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Resumen

Actualmente la diabetes es una de las primeras causas de mortalidad en México,
constituyendo un grave problema de salud publica. Dentro del grupo de variables
psicosociales asociadas al automanejo de este padecimiento, los niveles de estrés negativo y
las estrategias para enfrentarlo, se encuentran dentro de las mas relevantes. Estudios previos
sefialan que altos niveles de estrés, medidos mediante la disminucién de la temperatura
periférica y el uso de estrategias de afrontamiento centradas en la emocidn se relacionan
con un pobre control metabdlico en estos pacientes aumentando la probabilidad de padecer
complicaciones a corto plazo como es el caso de la claudicacion intermitente y pie
diabético (Aikens, 1999; Fiero, Galper, Cox, Phillips, & Fryburg, 2003; Ginnis, McGrady,
Cox & Grower-Dowling, 2005; McGrady & HornerRole, 1999). Existen también
antecedentes de que las intervenciones de corte cognitivo-conductual son efectivas para
modificar los niveles de temperatura de estos pacientes. Partiendo de estos antecedentes, el
objetivo del presente estudio fue determinar la efectividad de una intervencion cognitivo-
conductual para modificar el nivel de temperatura periférica como indicador del perfil
psicofisiologico de estrés en pacientes con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo. Para
medir esta variable se empled el equipo J&J Engineering 1-330-C2+6, utilizando
termistores como canales de medicion. Participaron 11 pacientes con diagndstico
confirmado de diabetes tipo 2, entre 29 a 75 afios de edad, 9 mujeres y 2 hombres,
seleccionados mediante un muestreo no probabilistico intencional, en el Centro de Salud de
El Arenal, Hidalgo. Los pacientes se asignaron aleatoriamente a dos grupos, uno
experimental cuya intervencion comenzd inmediatamente después de la evaluacion y otro
grupo en fase de espera, cuya intervencion comenzd al finalizar la del primer grupo. Ambas
intervenciones se llevaron a cabo durante 12 sesiones de dos horas cada una y se llevo a
cabo un seguimiento a los tres meses de finalizada la intervencion. Se utilizo el anlisis de
Friedman para k muestras relacionadas con el objetivo de determinar las diferencias en el
nivel de temperatura periférica por cada fase del registro psicofisiolégico durante el pre-
post-seguimiento. Los resultados revelaron que la mayoria de los pacientes mostraron
ganancias clinicas y estadisticamente significativas en las variables estudiadas durante el
seguimiento. Los hallazgos de este estudio, sugieren que las intervenciones grupales
basadas en un enfoque cognitivo-conductual son efectivas para modificar la variable
abordada en los pacientes con diabetes tipo 2.

Palabras clave: Registro psicofisiologico, Estrés, Temperatura periférica, Diabetes,
Intervencion cognitivo-conductual
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Abstract

Actually Diabetes is a disease which is one of the main causes of mortality in Mexico,
being a great public health problem. Among the group of psychosocial variables related
with diabetes self-management, distress levels and coping strategies are two of the most
relevant. Previous studies show that high levels of distress measured by skin temperature
and the use of emotion based coping strategies are related with poor metabolic control in
diabetes type 2 patients making future complications such as intermittent claudication and
diabetic foot more probable (Aikens, 1999; Fiero, Galper, Cox, Phillips, & Fryburg, 2003;
Ginnis, McGrady, Cox & Grower-Dowling, 2005; McGrady & HornerRole, 1999). There
are also other studies that show that cognitive behavioral interventions are effective to
modify peripheral skin temperature in these patients. The objective of this study was to
determine the efficacy of a cognitive-behavioral intervention to modify skin temperature
level as an indicator of the psychophysiological stress profile in Type 2 diabetes patients
from El Arenal, Hidalgo. To measure this variable the J&J Engineering 1-330-C2+6, device
was used through devices called thermistors. The sample included 11 patients, 9 women
and 2 men, between 29 to 75 years, who were selected in a Health Center of the Ministry of
Health of Hidalgo. Patients were randomly assigned to two groups, an experimental group,
and a waiting phase group. Interventions were administrated during 12 sessions of two
hours each, and were monitored four months later. Results were compared using the
Friedman k Test per group. Results revealed that most of the patients showed clinical and
statiscally significant results after the intervention. The results of this investigation suggest
that cognitive-behavioral interventions are effective at modifying this variable in Diabetes
Type 2 patients.

Key words: Register psychophysiological, Stress, skin temperature, Diabetes, and
Cognitive-Behavioral Intervention.
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Introduccion

Desde hace unas décadas a nivel mundial se vive un cambio en el perfil
demogréfico y epidemiologico que ha aumentado la prevalencia de enfermedades cronico-
degenerativas como la diabetes (SSa, 2010). Este padecimiento presenta una de las mayores
prevalencias a nivel mundial (FID, 2011c; OMS, 2011) y es la primera causa de muerte en
México (FMD, 2011a; FID, 2011c).

Dentro del grupo de variables que explican los problemas en el automanejo del
paciente con diabetes, se encuentra el malestar emocional (distress). Recientes estudios a
nivel internacional (Skoviund & Peyrot, 2005) y nacional (Del Castillo, 2010), sefialan que
un gran numero de pacientes con diabetes tipo 2 presentan altos niveles de estrés como
resultado del diagnostico, el manejo del padecimiento y la posibilidad de complicaciones
futuras.

Existen estudios que han mostrado que las intervenciones de corte cognitivo-
conductual, han sido efectivas para modificar los niveles de temperatura periférica en
pacientes con dolor (Dominguez, Infante & Olvera, 2008), complicaciones cardiovasculares
(Kathleen, 2007) y problemas dermatoldgicos (Panconesi & Hautmann, 1996).

Son pocos los estudios que han utilizado registros psicofisiologicos que sefialen los
cambios en las respuestas biologicas de personas con diabetes (Ginnis, McGrady, Cox &
Grower-Dowling, 2005; McGrady & HornerRole, 1999) algunos de ellos han tenido como
objetivo disminuir los niveles de estrés, ansiedad, depresion y niveles glucémicos en estos
pacientes y han incluido intervenciones donde se utiliza el equipo de retroalimentacion

bioldgica.



En estos estudios se utilizd el registro de la temperatura periférica encontrando
diferencias antes y después del tratamiento que oscilan entre 1°F y 3°F de incremento, sin
embargo, en México existen pocos estudios que se hayan encargado de realizar
evaluaciones de registros psicofisioldgicos térmicos en personas con este padecimiento y
gue hayan probado intervenciones para modificar estos niveles.

Partiendo de estos antecedentes la presente investigacion tuvo como objetivo
determinar la efectividad de una intervencion cognitivo- conductual para modificar el nivel
de temperatura periférica como indicador del perfil psicofisiolégico de estrés en pacientes
con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo. Los resultados de la presente investigacion
permitirdn implementar como indicador de estrés el nivel de temperatura periférica de
personas con diabetes tipo 2 y a partir de ello desarrollar intervenciones cognitivo-
conductuales que modifiqguen estos niveles y asi, aumenten el control glucémico del
paciente y ayuden a retardar complicaciones propias de la enfermedad.

Teniendo como base los puntos anteriores este proyecto presenta en el capitulo uno
un panorama general de la diabetes, abordando su situacion epidemioldgica, definicion,
clasificacion, sintomas, complicaciones, componentes de su tratamiento. En el capitulo dos
se describen los modelos tedricos que explican el estrés, las diferentes herramientas y
técnicas que se han utilizado para realizar la evaluacion del mismo, asi como la descripcion
del registro psicofisiologico térmico en personas con este padecimiento. En el capitulo tres
se abordan las intervenciones psicologicas que han incluido el registro psicofisioldgico para
medir estrés en pacientes con diabetes. En las dos Gltimas secciones se describe el método

del presente estudio, asi como la discusibn 'y conclusiones del  mismo.



Capitulo 1. Diabetes
Epidemiologia

En la actualidad se vive un incremento en la distribucién poblacional a nivel
mundial, y con ello la incidencia epidemiologica de distintos padecimientos, especialmente
enfermedades cronicas, como es el caso de la diabetes, que se ha convertido en un
problema serio de salud publica (Secretaria de Salud [SSa], 2010).

La Federacion Internacional de Diabetes ([FID], 2011c) registr6 en el 2011 una
prevalencia de 366 millones de personas con diabetes en el mundo, sin embargo, existen
cerca de 183 millones de personas que desconocen que tienen este padecimiento. Se estima
ademas, que para el 2030 esta prevalencia se incrementara a 552 millones de casos.

De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (JOMS], 2011), en el
2011 se registraron 4.6 millones de muertes por consecuencias generadas por esta
enfermedad, y se prevé que estas se multipliquen al doble para el 2030.

La Federacion Mexicana de Diabetes [FMD] (2011a), en las ultimas estadisticas,
reportd que Meéxico ocupa el séptimo lugar a nivel mundial en prevalencia, con 10
millones de personas registradas, sin embargo, se estima que aproximadamente 2 millones
de personas aun desconocen su diagnostico. Dentro de esta prevalencia nacional, la diabetes
representa un incremento ascendente de 400,000 casos nuevos al afio, por lo que la FID en
el 2011, estimd que para el 2030 México ocupara el sexto lugar en prevalencia de diabetes
en su territorio nacional con un equivalente a 16.4 millones de personas. Asi mismo, la
diabetes a nivel nacional, representa un aproximado de 60 mil muertes derivadas de sus

complicaciones al afio. (FMD, 2011a; 2011c; Nava & Veras, 2010; SSa, 2010).



Por otra parte, el estado de Hidalgo en el 2012 (ENSANUT, 2012) se ubicd por
arriba la media nacional en prevalencia de diabetes y de acuerdo con la Secretaria de Salud
del Estado de Hidalgo ([SSa], 2010), en la poblacion masculina, ocupa el tercer lugar de
prevalencia de enfermedades crénicas, con una tasa de mas de 50 por cada 100,000
habitantes, y en mujeres el segundo lugar con una tasa de mas de 60 por cada 100,000
habitantes. Asi mismo en el 2007, representd el primer lugar de muertes por padecimientos
conicos a nivel estatal con un 38 % del total de defunciones lo que se estima que este

porcentaje se mantenga en los préximos afios.

Definicion

La diabetes es un grupo de enfermedades o sindromes metabdlicos caracterizados
por hiperglicemias constantes en la sangre provocada por defectos de la secrecion de la
insulina, por su accion o por ambas, ademas de ser cronica, degenerativa, incurable, que se
puede controlar. (American Diabetes Association [ADA], 2010a; Solano & Madrigal,

2009b).

Clasificacion

Se diferencian varios tipos de diabetes segin su fisiopatologia (ADA, 2010b; FMD,
2008; Nava & Veras, 2010; Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2008):

Diabetes tipo 1 (DT1).

En la DT1 las células B se destruyen, lo que conduce a la deficiencia absoluta de
insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la pubertad,
cuando ya la funcién se ha perdido en alto grado, en esta diabetes la aplicacion de insulina

es necesaria para que el paciente sobreviva. Sin embargo, existe una forma de presentacion



de lenta progresion que inicialmente puede no requerir insulina y tiende a manifestarse en
etapas tempranas de la vida adulta. A este grupo pertenecen aquellos casos denominados
por algunos como diabetes autoinmune latente del adulto. Recientemente se ha reportado
una forma de diabetes tipo 1 que requiere insulina en forma transitoria y no estd mediada
por autoinmunidad.

La etiologia de la destruccién de las células beta es generalmente autoinmune pero
existen casos de DT1 de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos conocidos
da resultados negativos. Por lo tanto, su deteccion permite subdividir la DT1 en:
Autoinmune e Idiopética.

Diabetes tipo 2 (DT2).

La DT2 se presenta en personas de todas las edades y géneros con grados variables
de resistencia a la insulina pero se requiere también que exista una deficiencia en la
produccion de insulina que puede o no ser predominante. Ambos acontecimientos deben
estar presentes en algin momento para que se eleve la glucosa.

A pesar de que no existen marcadores especificos que indiquen con precision cuél
de los dos defectos primarios se encuentra generalmente en cada persona, el exceso de peso
es un indicador de la presencia de resistencia a la insulina; mientras que la pérdida de peso
sugiere una reduccién progresiva en la produccion de la hormona. Sin embargo, a pesar de
que este tipo de diabetes se presenta principalmente en el adulto, su frecuencia esta
aumentando cada vez mas en nifios y adolescentes con obesidad (ADA, 2011b).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la DT2 se puede subdividir en:

A) Resistencia a la insulina predominante, con deficiencia relativa de insulina. Cuando

alguien tiene resistencia de insulina, sus células no responden a la insulina (ADA, 2012)



B) Por defecto secretor de la insulina predominante, con o sin resistencia a la insulina. En el
pancreas se produce una alteracion y no puede proporcionar al cuerpo los niveles de
insulina necesarios para metabolizar la glucosa. (ADA, 2012)

Diabetes Gestacional (DG).

Se refiere a la alteracion en el metabolismo de los carbohidratos, donde su severidad
es variable en cada mujer, la DG se detecta por primera vez durante el embarazo, la
alteracion metabolica debe de estar presente durante la gestacion. Para la DG es preferible
la insulinoterapia, ya que los hipoglucemiantes orales atraviesan la barra placentaria
ocasionando efectos secundarios en el producto.

Otros tipos de diabetes.

Defectos genéticos de la funcion de la célula beta, defectos genéticos en la accion de
la insulina, enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias, inducida por drogas o
quimicos, infecciones, inmunoldgicas, sindromes genéticos asociados a ésta.

Sintomas

Los sintomas que se presentan en la diabetes son (ADA, 2010b):
 Poliuria - produccion excesiva de orina.
 Polidipsia - sed constante.

+ Polifagia - hambre excesiva.
+ Vision borrosa.

* Fatiga.

Criterios diagndsticos

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2010b), considera que existen
diversas maneras posibles de diagnosticar diabetes y todas requieren confirmacién en otro

momento:



+ Sintomas de diabetes.

* Glucemia al azar >200 mg/dl, es decir, en cualquier momento del dia, con independencia
del tiempo transcurrido desde la ultima comida.

* Glucemia en ayunas >126 mg/dl. En ayunas se refiere a que por lo menos en 8 horas no se
hayan ingerido calorias.

* Prueba de tolerancia de glucosa: a las 2 horas >200 mg/dl en una prueba de tolerancia oral
a la glucosa. Es necesario que se realice con una carga de glucosa equivalente a 75 g de

glucosa deshidratada disuelta en agua.

Factores de riesgo

A pesar de que existen factores genéticos y ambientales asociados al origen de la
diabetes, la causa concreta de la diabetes contina sin conocerse con exactitud; sin
embargo, dentro de los factores de riesgo mas importantes que se han sefialado se
encuentran (ADA, 2010b; Federacion Internacional de Diabetes, [FID], 2011b; OPS,
2008):
a) Tener familiares con antecedentes de diabetes
b) Tener més de 45 afios (cabe resaltar que ya se estan presentando casos de diabetes tipo 2
en nifios a consecuencia de la obesidad).
c) Sobrepeso y obesidad
d) Sedentarismo
e) Altos niveles de colesterol
f) Altos niveles de triglicéridos
g) Hipertension

h) Antecedentes de enfermedad cardiovascular



i) Antecedentes de diabetes gestacional 0 que hayan tenido productos de cuatro kilogramos
de peso al nacer
j) Sindrome de ovarios poliquisticos
K) Alteracion de la tolerancia a la glucosa
I) Resistencia a la Insulina
m) Pertenecer a ciertos grupos étnicos o raciales

Asi mismo existen factores psicoldgicos que también pueden influir en el desarrollo
de la diabetes, dentro de ellos se puede sefialar el estrés, y de la misma manera el entorno
social en que la persona con diabetes vive, tabaquismo y consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas constituyen los principales determinantes que inciden en el desarrollo de la

enfermedad (SSa, 2010).

Consecuencias

La evolucién de la diabetes, marca una serie de complicaciones fisicas agudas y
cronicas, afectando directamente al sistema cardiaco, renal, dptico, nervioso, bucal y
auditivo, debido a la hiperglucemia constante en el organismo; asi mismo marcan un
conjunto de complicaciones psicoldgicas, sociales y econdmicas (ADA, 201la; ADA,
2011b; Asociacion Mexicana de Diabetes [AMD], 2011; Del Castillo & Martinez, 2010b;
IDF, 2011a; SSa, 2010; OMS, 2011).

Complicaciones agudas.

a) Hipoglucemia, se debe a la disminucion de los niveles de glucosa, provocado por
la accion de medicamentos antidiabéticos orales o insulina, con presencia de sintomas
como temblores, mareos, sudoracion, sensacion de hambre, dolor de cabeza, palidez,

irritabilidad  repentina, movimientos torpes o0 espasmddicos conwulsiones, confusion,



sensacion de hormigueo alrededor de la boca. Asi mismo la hipoglucemia se divide en 3
grados diferentes: 1) Hipoglucemia Leve (grado 1), se caracteriza por que los niveles de
glucosa se encuentran por debajo de 70 mg/dl y mayores de 50mg/dl; 2) Hipoglucemia
moderada (grado 2), donde los niveles de glucosa son menores a 50mg/dl y superiores a
40mg/dl y 3) Hipoglucemia severa (grado 3), la persona presenta niveles inferiores a
40mg/dl, donde puede llegar a presentar un estado semiconsciente, inconsciente o0 en coma,
con o sin convulsiones requiriendo de hospitalizacion de urgencia (ADA, 2011b; AMD,
2011; FMD, 2011c; Solano & Madrigal, 2009b).

b) Estado Hiperhosmolar no cetosico, se caracteriza por niveles mayores a 600
mg/dl de glucosa, donde se encuentra una ausencia relativa de insulina, cuerpos cetonicos y
una elevacion en los niveles de glucagon, lo que provoca glucosuria y diuresis osmoética,
llevando a una severa deshidratacion, ademas de presentar sed constante, boca seca,
debilidad y desorientacion. Esta complicaciébn es mas frecuente en personas con DT2.
(ADA, 2011d; AMD, 2011; Solano & Madrigal, 2009b).

c) Cetoasidosis Diabética. Es un estado agudo grave de la diabetes, que ocurre por
la deficiencia total o parcial de la insulina, provocando una hiperglucemia (>250 mg/dl) y
presencia de cuerpos cetdnicos debido a que se producen por la obtencion de glucosa a
través del tejido adiposo, esto ocasiona que la persona presente aliento a manzana,
desorientacion, estupor y coma (ADA, 2011d; AMD, 2011; Solano & Madrigal, 2009b).

Complicaciones cronicas.

a) Retinopatia: es una causa importante de ceguera a consecuencia del dafio
provocado por la hiperglucemia constante en los pequefios vasos sanguineos de la retina.

Alrededor de un 2% de las personas con DT2 sin control glucémico, con 15 afios de



evolucion quedan ciegos, mientras que un 10% sufren un deterioro grave de la vision
(Fong, Lloyd, Ferris & Klein, 2004; OMS, 2011; Serna, & Solano, 2010).

Las etapas de la retinopatia son (Fong et al., 2004; OPS, 2008; Serna, & Solano,
2010):

-Retinopatia no proliferativa ligera: etapa més temprana, donde se encuentran
hayazgos de microaneurismas.

-Retinopatia prepoliferativa: presencia de areas isquémicas.

-Retinopatia proliferativa: etapa mas avanzada con presencia de vasos de anormales
en cualquier sitio de la retina, hemorragias prerretinianas, aparicion de tejido fibroso,
rubéosis del iris.

-Maculoangiopatia 0 edema macular

b) Neuropatia: complicacion mas frecuente de la diabetes que se debe a la lesion de
los nervios debido al nivel elevado y constante de glucosa en el organismo que afecta a mas
del 50% de las personas que lo padecen. La neuropatia sensorial, es aquella que impacta a
los nervios responsables de la sensacién y generalmente afecta a extremidades inferiores y
superiores. Entre los sintomas se encuentran: dolor, adormecimiento, pérdida de
sensibilidad, cambio de temperatura y sensibilidad al tacto. La neuropatia en las
extremidades inferiores combinada con la reduccion del flujo sanguineo, incrementan el
riesgo de padecer pie diabético, que son ulceraciones que en ultima instancia podrian causar
la amputacion. Otro tipo de neuropatia, es la denominada neuropatia autonOmica, que
afecta los nervios encargados de controlar las funciones de algunos Organos internos y
puede ocasionar complicaciones como diarrea, estrefiimiento, incontinencia urinaria,
infecciones urinarias, disfuncion sexual tanto en hombres como en mujeres. (Del Castillo &

Martinez, 2010a; FMD, 2011d; OMS, 2011).



c) Nefropatia. Dafio renal causado por los niveles elevados de glucosa persistentes
por largo tiempo, que impactan directamente en los vasos sanguineos que constituyen a los
glomérulos, ocasionando que los filtros renales se desgasten provocando presencia de
proteinuria en niveles variables denominados: microalbuminuria ( 30 — 300 md/dl en 24
hrs.) o macroalbuminuria (>300mg/dl en 24 hrs.) La diabetes se encuentra entre las
principales causas de insuficiencia renal y alrededor del 10 al 20% de los pacientes con
diabetes mueren por esta causa (Gutiérrez, 2009; OMS, 2011; OPS, 2008).

d) Enfermedades Cardiovasculares. Debido a los niveles constantes de
hiperglucemia en el organismo, aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular
cerebral (AVC), ocasionando que cerca de un 50% de los pacientes diabéticos mueren
principalmente cardiopatia y AVC (OMS, 2011).

e) Pérdida de audicion. Los altos niveles persistentes de glucosa en la sangre
pueden dafiar los vasos y nervios del oido interno, provocando la disminucién de la
capacidad auditiva (ADA, 2011a; IFD, 2009).

f) Enfermedades periodontales. Complicacion de la diabetes debido al pobre control
glucémico de la persona que la padece, estando estrechamente relacionados los problemas
odontolégicos como la gingivitis, periodontitis y pérdida del hueso alveolar (Nava &
Garcia, 2010).

Consecuencias Psicologicas.

El impacto psicologico que la diabetes tiene en las personas que la padecen es
importante para el control glucémico, por lo que la relacion emocional no adaptativa en
personas con diabetes también adquiere un relevante papel para la adherencia a su
tratamiento. Las personas que padecen de trastornos de ansiedad y/o depresion, a menudo

les resulta méas dificil sequir las recomendaciones de tratamiento de la diabetes por lo que



presentan un pobre control metabdlico, y con ello el aumento de las tasas de
complicaciones, un mayor uso de atencion médica, pérdida de productividad, se ve afectada
la calidad de vida, entre otros aspectos de la persona, convirtiéndose en un predictor mayor
de riesgo de mortalidad por encima de muchas variables fisiologicas (ADA, 2007b; Del
Castillo & Martinez, 2010b; Del Castillo, Lopez & Fragoso, 2009; FID, 2008).

Consecuencias economicas.

La diabetes y las complicaciones que de esta se derivan, representan un alto impacto
econémico en las personas que lo padecen, en sus familias y en las Instituciones de Salud,
ya que los gastos médicos de una persona con diabetes son de dos a cinco veces mas altos
que los de una persona sin esta enfermedad (OMS, 2011; SSa, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008, en FMD 2011a), estima que
entre el 4 y 5% de los presupuestos para la salud se gastan en las complicaciones generadas
de la diabetes, como por ejemplo la adquisicion de aditamentos médicos y de
medicamentos asi como la primera causa de ingreso a los hospitales (FMD, 2011a; OMS,
2011; SSa, 2010), lo que representa un porcentaje muy elevado del presupuesto en salud.

Para el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el 2005 los costos a nivel nacional
fueron equivalentes a un tercio del presupuesto para la atencion médica, es decir, cerca de
un 34%, por lo que se estima que los costos anuales para la atencion de este padecimiento
se dupliquen en los préximos afios (SSa, 2010).

Los costos en atencion a la diabetes se dividen en: a) costos directos para la gente
con diabetes, son aquellos que representan una naturaleza financiera para la persona con
diabetes o su familia, es decir, si tienen que pagar el cuidado médico, los medicamentos,
insulina, y otros elementos que complementan el tratamiento; b) costos directos para los

sistemas de salud, abarca los gastos de bajo costo, como las consultas al equipo de salud
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(médico, nutridlogo, psicdlogo), hasta los de costo elevado, como las hospitalizaciones por
complicaciones de la misma enfermedad; c¢) costos directos para la sociedad, se refiere a los
costos generados por la baja productividad, debido a las discapacidades, ausencia por
enfermedad, retiro o muerte prematura y d) costos intangibles, son aquellos que generan
gran impacto en calidad de vida de la persona con diabetes y en su familia, como estrés,

ansiedad, depresion, dolor, etc. (FMD, 2011b).

Tratamiento

El plan en el manejo de una persona con diabetes debe de ser individualizado y estar
evaluado por un equipo multidisciplinario que incluye al médico, enfermeras, asistentes
médicos, odontdlogos, nutridlogos, farmacéuticos y psicologos. La exploracién para
obtencion de informacion de la persona con diabetes para realizar su plan debe abarcar la
edad del paciente, escolaridad, oficio, nivel socioecondémico, personalidad, los factores
culturales, asi como actividad fisica, habitos alimentarios y la presencia de complicaciones
de la diabetes u otras condiciones médicas (ADA, 2007a).

El plan de tratamiento se basa en tres pilares fundamentales: alimentacion, actividad
fisica y medicamentos (antidiabéticos orales y/o insulina); su objetivo principal es mantener
los niveles de glucosa en cifras normales; es decir, entre 70 mg/dl — 100 mg/dl antes de
ingerir alimentos, y <140 mg/dl posprandial (ADA, 2007a, FMD, 2008; OPS, 2008):

Alimentacion.

Es el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes. Sin una adecuada
alimentacion no es posible controlar los signos, sintomas y con ello las consecuencias de la

enfermedad.
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El plan de alimentacion debe de ser adaptado a las condiciones de vida de la
persona, de acuerdo a su edad, sexo, estado metabolico, tipo de diabetes, actividad fisica,
comorbilidad, situacion economica Yy disponibilidad de alimentos. Los alimentos se
distribuiran en cinco a seis porciones diarias (desayuno, comida y cena, y dos o tres
colaciones entre cada una de ellas), el objetivo de reducir los picos glucémicos
postprandiales, especialmente (til en los pacientes en insulinoterapia.

La cantidad en calorias correspondera al indice de Masa Corporal (IMC) de cada
persona. Si presenta sobrepeso, deberd de consumir una dieta hipocaldrica (bajo en
calorias), entre 1000 y 1500 kcal. al dia; si tiene un IMC normal la dieta serd normocalorica
(cantidad promedio de ingesta de calorias), y la cual se calculard de acuerdo a 25 y 40 kcal
por kg por dia segin su actividad fisica.

Actividad Fisica.

Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal que genere gasto
caldrico y ejercicio es una subcategoria de actividad fisica que lleva un plan, una estructura
repetitiva, cumple las siguientes metas: a) A corto plazo, cambiar el habito sedentario,
mediante caminatas diarias al ritmo de la persona, b) A mediano plazo, la frecuencia debera
ser tres veces por semana en dias alternos, con una duracién minima de 20-30 minutos, C)
A largo plazo, aumento en frecuencia e intensidad (ADA, 2007a, FMD, 2008; OPS, 2008).

Se recomienda el ejercicio aerdbico como caminar, trotar, nadar, ciclismo, etc. El
ejercicio intenso o el deporte competitivo requiere de medidas preventivas, como:
evaluacion del estado cardiovascular en pacientes mayores de 30 afios 0 con diabetes de
mas de diez afios de evolucion, si son personas insulinodependiente, por el riesgo de

hipoglucemia. Los indices de glucosa recomendados para realizar ejercicio son > a
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70mg/dl, de lo contrario podria presentar hipoglucemia (ADA, 2007a, FMD, 2008; OPS,
2008).

Por otro lado una de las grandes recomendaciones para la persona con diabetes antes
de hacer ejercicio es que debe hacerse una revision de los pies, para evitar laceraciones
(ADA, 2007a, FMD, 2008; OPS, 2008).

Hipoglucemiantes orales e insulina.

Se debe iniciar tratamiento farmacologico con hipoglucemiantes orales en toda
persona con diabetes tipo 2 que no haya alcanzado las metas de buen control glucémico con
los cambios terapéuticos en el estilo de vida, como la alimentacion y actividad fisica (FMD,
2008; FMD, 2010):

Sulfonilureas: estimulan la produccién y secrecion de insulina por el pancreas.
Actla a nivel muscular y hepético. En el tejido muscular aumenta la captacién de glucosa y
en el higado reduce la produccion extra de glucosa. Se pueden encontrar con el nombre
comercial glibenclamida, glipizida, glimepirida

Meglitinidas: estimulan la secrecion de insulina por el pancreas. Necesitan de
células beta funcionantes. Sus nombres comerciales son: Repaglinida, Nateglinida.

Biguanidas: actian principalmente en el higado y reducen la produccion y
liberacion de glucosa. Reducen la absorcion intestinal de la glucosa e inhiben el apetito. Su
nombre comercial es metformina

Inhibidores de alfa-glucosidasa: actian en el intestino delgado reduciendo la
digestion y absorcion de hidratos de carbono reduciendo los niveles de glucosa (aztcar) en

la sangre. Se pueden encontrar con el nombre de acarbosa miglitol
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Tiazolinedionas: actian en los mdsculos donde amentan la sensibilidad de insulina,
reduce la resistencia a la insulina en el tejido muscular. Reduce la produccion de glucosa en
el higado. Sus nombres comerciales son rosi y pioglitazona.

Incretinas: estimulan la secrecién produccion de insulina por el pancreas. Inhiben el
apetito.

El tratamiento con insulina en personas con DT1 es imprescindible, en cambio en
las personas con DT2, se utiliza una vez que el tratamiento con antidiabéticos orales no ha
llegado a controlar los niveles de glucosa en el organismo del paciente. La administracion
se requiere por lo general entre una y cuatro veces por dia. Segun la accion de la insulina se
pueden diferenciar los siguientes tipos de insulina: a) accion répida, b) accion intermedia,

c) accién prolongada y d) mezclas (ADA, 2007a; Ceruelo, Miranda & Garcia, 2005).

Educacion en diabetes

La OMS (2011) menciona que la educacion es una piedra angular en el tratamiento
de la persona con diabetes y vital para la integracion de la misma a la sociedad. Una
variedad de estrategias y técnicas se deben utilizar para proporcionar una educacion
adecuada y el desarrollo de habilidades para resolver problemas en los diversos aspectos
del manejo de la diabetes (ADA, 2007a).

Por esto es imprescindible que la persona con diabetes cuente con las herramientas
necesarias para que pueda generar cambios que le permitan mantener un mejor control
glucémico y asi retardar la aparicion de las complicaciones de la misma enfermedad
generando una mejor calidad de vida, el entrenamiento incluye proporcionar conocimientos
en plan alimenticio, es decir en conteo de carbohidratos, en actividad fisica, en

automonitoreo de los niveles de glucosa, etc. Estos conocimientos le permitirdn generar
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estrategias que tiene que implementar a diario para identificar y resolver problematicas para
un mejor autocontrol glucémico (ADA, 2000a; Garcia & Suarez, 2007).

Sin embargo, es importante mencionar que no todos los pacientes cumplen con los
pilares del tratamiento. Existen diferentes variables psicosociales que se han asociado al
cumplimiento del automanejo de la diabetes; entre ellas, se encuentran los conocimientos
asociados al automanejo de la diabetes, la autoeficacia, el empoderamiento, los
pensamientos, ideas o creencias acerca de esta; asi como las emociones relacionadas o no
con la diabetes.

Estas emociones involucran cambios y reacciones psicologicas que desempefian un
papel muy importante en el automanejo de la enfermedad, ya que por un lado, tienen una
relacion directa con la fisiologia del organismo y pueden generar alteraciones en la
produccion bioquimica del cuerpo; y por otro, pueden influir en la conducta al impedir que
llevemos a cabo las acciones necesarias para el cuidado de nuestra salud.

Muchas de estas emociones se asocian al estrés, cuya frecuencia e intensidad
provoca en muchas ocasiones que el paciente no logre realizar las conductas adecuadas
para el automanejo de su enfermedad. En el siguiente capitulo se describe de forma mas
detallada la relacion entre el estrés, su fisiologia y la diabetes (Del Castillo, 2010, Gatchel

& Oordt, 2003; Glasgow et al., 1999).

15



Capitulo 2. Estrés y Diabetes
Definicion de Estrés

Las emociones son procesos adaptativos que involucran cambios Yy reacciones
psicologicas y fisioldgicas en el organismo que se activan cada vez que se detecta algun
peligro o amenaza a su equilibrio, por ello desempefian un papel muy importante en la
recuperacion de la salud (Fernandez-Abascal & Palmero, 1999; Sanchez-Sosa, 2002). La
principal funcion de la emocion es la organizacion de una serie de actividades complejas en
un lapso muy breve, con la finalidad de anticiparse a las consecuencias, activando otros
procesos psicolégicos como la atencidn, percepcion, memoria, modificacién de una o varias
conductas, el desarrollo de cambios fisioldgicos, etc.; por ello las emociones son las
responsables en la coordinacion de los procesos psicoldgicos y fisioldgicos para dar una
respuesta rapida y precisa a una situacion (Fernandez-Abascal & Palmero,1999).

Una de las emociones que se ha convertido en un foco importante de estudio en la
actualidad, es el estrés, debido a que ha ocupado parte central en el campo de la salud
(Humpherey, 1998, en Caldera & Pullido, 2007).

La palabra estrés proviene de una adaptacion al término en ingles stress, que se
deriva del griego stringere, que significa provocar o ejercer presion en un objeto; en el
espafiol, es empleada para hacer referencia a la tension provocada por situaciones
agobiantes que originan reacciones fisioldgicas en el cuerpo y/o trastornos psicologicos a
veces graves que limitan a la persona, para que realice alguna tarea de manera satisfactoria

(Benjamin, 1990; Gonzalez & Landero, 2011).
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Epidemiologia

En cuanto a la prevalencia de estrés se estima que a nivel mundial, uno de cuatro
personas sufre algin problema grave de estrés y en las ciudades se estima que el 50% de las
personas tienen algin problema de salud mental de esta indole.

Estudios recientes de la Universidad de Sussex, Inglaterra, menciona que México es
uno de los paises con mayores niveles de estrés en el mundo, debido a que en él se
encuentran los principales factores que provocan este padecimiento tales como pobreza y
cambios constantes de eventos violentos y de otras indoles que provocan que las personas

vivan en constante presion.

Modelos tedricos

El concepto de estrés remonta a la década de 1930, utilizada por primera vez por
Hans Selye, quien realizd un experimento de ejercicio fisiologico con ratas de laboratorio,
donde comprobaron una elevacion de hormonas suprarrenales (ACTH, adrenalina y
noradrenalina), la atrofia del sistema linfitico y la presencia de Ulceras géstricas, al
conjunto de esta triada de la relacion de alarma, lo denominé estrés bioldgico y
posteriormente estrés (Ogden, 2007).

Por lo tanto, Selye, define al estrés como la respuesta inespecifica del cuerpo a
cualquier tipo de demandas o exigencias del medio que lo rodea, asi mismo, a esto lo
denomind mas tarde, Sindrome General de Adaptacion, (SGA) donde identifica tres fases
basicas (Ogden, 2007):

1) Reaccidén de alarma: fase caracterizada por la reaccion fisiologica del organismo como
respuesta a una amenaza del medio externo, debido a la activacién de una serie de

glandulas como el hipotalamo, la hipdfisis y las glandulas suprarrenales, que generan
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sustancias especificas como catecolaminas que aceleran el ritmo cardiaco, elevan los
niveles de glucosa en la sangre y aumentan la presién sanguinea; y glucocorticoides que
actlan catabdlicamente incrementando la energia del organismo, estas y otras sustancias
especificas actlan agudizando los sentidos, sin embargo, tanto las catecolaminas como los
glucocorticoides realizan funciones inmuno-moduladoras que intervienen de forma directa
en el sistema inmunologico, ya que al intentar restablecer la homeostasis del organismo,
inhiben el funcionamiento de los sistemas con mayor gasto de energia, dejandolo expuesto
a la accion de agentes infecciosos del medio externo, haciéndolo propenso a padecer
enfermedades (Gonzalez & Escobar, 2006; Ogden, 2007).

2) Estado de resistencia: fase de adaptacion o resistencia del organismo, donde se genera
una homeostasis entre el medio externo e interno del individuo, es de larga duracion a
diferencia de la primer fase, ya que depende de la presencia del estresor y de la capacidad
de la persona para equilibrar los cambios generados (Ogden, 2007).

3) Fase de agotamiento: después de una prolongada exposicion a agentes estresores, el
organismo es incapaz de mantener su estado de resistencia, por lo que agota sus recursos y
sucumbe ante las demandas, ya que reduce al minimo sus capacidades de adaptacion e
interrelacion con el medio (Ogden, 2007).

La perspectiva de Selye respecto al estrés, se limita Unicamente a la respuesta del
individuo desde un enfoque fisiologico y bioquimico que acenttan en la importancia de la
respuesta organica, enfocandose en los procesos internos de la persona; sin embargo,
existen otras posturas o perspectivas que dan explicacion al estudio del estrés por ejemplo,
una segunda postura hace hincapié en el estimulo y situacién generadora de estrés
focalizdndose en el fendmeno del entorno externo; una tercera postura, apunta a una

interaccion (transaccion) entre el individuo y el medio; una cuarta que se centran en la
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calidad del estrés; y una quinta postura que presenta modelos mas recientes que integran un
conjunto de patrones multimodales que abarcan visiones mas amplias del tema (Gonzalez
& Landero, 2011; Ogden,2007).

Modelos del estrés focalizados en el estimulo.

Dentro del campo de la psicologia la definicion mas comin del estrés es aquella en
la que se trata de un estimulo. Las definiciones de éste pueden incluir condiciones
originadas en el interior del individuo como el hambre o la apetencia sexual, las cuales
estan determinadas en estados hormonales y estimulos originados a partir de caracteristicas
neuroldgicas determinadas (Ogden, 2007).

Los modelos de estrés focalizados en el estimulo se derivan del enfoque de la
ingenieria de la elasticidad de los materiales, donde el estrés es una carga que se le aplica a
un objeto o estructura, ejerciendo una fuerza denominada tensidon, dicha fuerza puede
generar dafios a la estructura excediendo el limite elastico. Al concentrarse en el hombre
este modelo supone que poseemos cierta resistencia al estrés, pero enfermaremos si la
cantidad de estrés es demasiada. Los tedricos que apoyan este modelo se han concentrado
en crear una taxonomia de los tipos de estrés y de generar mediciones que evallen el
impacto relativo del estrés de los sucesos cotidianos experimentados por los seres humanos.
Las mediciones de dichos sucesos de igual forma han sido usadas para investigar qué papel
juega el estrés dentro de las causas de las enfermedades fisicas. Los modelos focalizados en
el estimulo se han asociado con las aproximaciones de manejo de estrés, cuyo propdsito
persigue la reduccion de los niveles de estrés que son producidos en el entorno fisico y
social del sujeto (Marks, Murray, Evans, Willing, Woodall & Skyes, 2008).

A finales de los afios 60 Holmes y Rahe desarrollan la teoria de los sucesos vitales a

partir de un estudio con 5000 pacientes hospitalizados, en dicho estudio encontraron
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evidencias significativas en cuanto a que, cambios ocurridos en la vida de esas personas
incrementaron la posibilidad de contraer la enfermedad al cabo de unos afios (Cooper &
Dewe, 2004; Gonzalez & Landero, 2011; Holmes & Rahe, 1967; Ogden, 2007).

Esta teoria asocia el estrés a situaciones 0 eventos externos a la persona
catalogandolos como dafiinos, amenazadores o ambiguos que alteran el funcionamiento del
organismo y/o el bienestar e integridad psicologica de la persona (Holmes & Rahe, 1967;
Trianes, 2002). Sin embargo, algunos de los acontecimientos que padecieron las personas
en el estudio no fueron negativos, sino positivos. Por lo que esta teoria parte de una serie de
supuestos: a) todo cambio vital es de por si estresante, b) los eventos vitales han de ser
importantes para producir estrés y c) el estrés psicoldgico resultante es un factor primordial
en la aportacion de trastornos y enfermedades (Grau, Hernandez & Vera, 2005; Ogden,
2007).

Estos acontecimientos o sucesos vitales, se definen como: aquellos eventos que
requieren un ajuste por parte de la persona debido fundamentalmente a cambios en su
entorno, estos son generalmente acontecimientos no planificados o imprevistos y las
personas que los presentan no cuentan con elementos para prevenirlos o enfrentarlos, lo que
lleva a convertirse a situaciones generadoras de estrés (Holmes y Rahe, 1967; Pefiacoba y
Moreno, 1999 en Gonzélez & Landero, 2011; Sandin, 2003).

La investigacion basada en sucesos vitales no se centra en un suceso concreto, sino
en la acumulacion de varios sucesos ocurridos durante los Ultimos dos o tres afios,
acontecimientos que se conocen como estrés reciente, donde se genera la susceptibilidad
que se produce en el organismo, provocando el desarrollo de cualquier trastorno o

enfermedad (Sandin, 1999). Por otro lado, se ha realizado una clasificacion de los
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desencadenantes del estrés, de acuerdo a la percepcion o significado que tiene en los
cambios de la vida de una persona (Gonzalez & Landero 2011; Ogden, 2007):

- Estresores unicos: éstos se refieren a cambios mayores o dramaticos en el entorno
de la vida de las personas, como, enfermedades terminales, situaciones de cirugia mayor,
catéstrofes naturales, violaciones, sucesos altamente trauméticos en los que se encuentran
perdidas familiares, divorcios etc.

- Estresores multiples o cambios menores, que se refieren a cambios significativos
que afectan a una sola persona o0 a un pequefio grupo de ellas, que corresponden a muerte
de un ser querido, amenaza de la propia vida, alguna enfermedad incapacitante, divorcios,
tener un hijo o presentar algin examen importante, etc.

- Estresores cotidianos: se refieren al cumulo de molestias, imprevistos y
alteraciones en las rutinas cotidianas.

- Estresores biogénicos: son aquellos mecanismos fisioldgicos y quimicos que
desencadenan la respuesta de estrés sin medicion de procesos psicologicos como ejemplos
encontramos a sustancias como las anfetaminas, cafeina, teofilina, nicotina, factores fisicos
como el calor o frio excesivo, dolor, etc.

Modelos Transaccionales del estrés.

En este modelo, los tedricos sefialan que el estrés aparece cuando existe un
desequilibrio entre la percepcion del individuo sobre las exigencias y la habilidad para
cumplir con dichas exigencias. El modelo resulta sumamente atractivo, ya que supera un
importante problema del modelo de estimulo y de respuesta, acerca de que los individuos
difieren que tipo de sucesos 0 exigencias perciben como estresantes y cOmo responder ante

las mismas (Marks, et al., 2008).
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El modelo transaccional més sobresaliente fue propuesto por primera vez por
Lazarus en 1966 y desarrollado por primera vez por Lazarus y Folkman en 1984.
Definiendo al estrés psicoldgico como el resultado de la relacién entre el individuo y su
entorno. Evaluado por aquel como amenazante, que desborda sus recursos debido a la
presencia de demandas de tareas, roles interpersonales y fisicos que pone en peligro su
bienestar. (Lazarus & Folkman, 1986)

Al tratar de determinar los eventos que pueden actuar como inductores de estrés,
Lazarus y Cohen (1977) hablaron de tres tipos de acontecimientos: cambios mayores (Como
cataclismos que afectan a una gran cantidad de personas), cambios mayores que afectan
sOlo a una 0 a unas cuantas personas (muerte de un ser querido, diagnostico de una
enfermedad grave) y en tercer lugar los conflictos con los que lidiamos cotidianamente.

Aunque cabe mencionar que a pesar de que las molestias a las que nos enfrentamos
a diario sean mucho menos dramaticas que los cambios mayores, pueden llegar a ser mas
importantes que estos en el proceso de adaptacion y mantenimiento de la salud (DelLongis,
Coyne, Dakof, Folkman & Lazarus, 1982).

Por otro lado, el trabajo realizado por Lazarus y Folkman (1986) sobre la
perspectiva transaccional del estrés permanece como una de las teorias méas utilizadas en las
investigaciones sobre este tema.

La perspectiva transaccional del estrés tiene como idea principal, que el estrés no es
considerado exclusivamente como un evento externo o asi mismo denominado estresor, del
cual la persona es receptora, sino por el contrario la persona forma parte activa de su estrés
(Gonzélez & Landero, 2008).

Por otro lado, el concepto de evaluacidn cognitiva es importante para entender el

proceso de estrés, esta evaluacion se define como el mediador cognitivo de la reaccion de
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estrés; proceso universal mediante el cual las personas valoran circunstancialmente el
significado de lo que esta ocurriendo relacionado con su bienestar personal (Sandin, 1995).

Después de que la persona ha evaluado una situacion o evento, se puede clasificar
como: 1) situacion de dafio, 2) situacion de pérdida y 3) situacion de desafio (Lazarus &
Folkman, 1986).

Por lo tanto el estrés es todo un proceso que inicia con una situacion que pasa por
una evaluacién de la persona, ocasionando a una serie de respuestas tanto emocionales
como fisiologicas y finalmente, consecuencias en la vida de la persona (Gonzilez &
Landero, 2011)

Sandin (1995) utiliza su modelo procesual del estrés como punto de partida para el
analisis de los componentes del estrés, sus interrelaciones y sus mecanismos
psicopatoldgicos. También menciona que el proceso de estrés tiene diversos componentes
tales como la evaluacién cognitiva, respuestas fisiologicas y emocionales, el afrontamiento,
los moduladores personales y sociales. (Sandin, 1999). Por lo que retomando esta
informacion, el modelo explicativo de estrés de Gonzales y Landero (2006) presenta que
ante una situacion de estrés (estresor), la persona puede o no percibir estrés dependiendo de
la valoracion que hace de sus recursos, del apoyo social con que cuenta, y de la valoracion
de la situacion en si misma (amenazante, de desafio o de dafio/pérdida) ademéas de
considerar que las variables sociodemograficas pudieran estar asociadas a la percepcion de
estrés y los sintomas psicosomaticos.

Por otra parte, en la postura que aborda el estudio del estrés, Selye hace una
distincion entre dos tipos de estrés: el estrés positivo 0 eustrés y estrés negativo o distress

(en Garrison & Loredo, 2004); donde afirma que el hecho de que el eustrés cause menos
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dafio que el distress, es el como la persona evalle la situacion, lo que determina si ésta se

adapta al cambio de forma exitosa (Ogden, 2007).

Eustrés y Distress

De acuerdo con los modelos en los que se ha abordado anteriormente el estrés, se
debe considerar que no todo tipo de estrés puede ser dafiino para la salud, debido a que toda
persona para responder a las exigencias de la vida cotidiana requiere de una determinada
cantidad de estrés, este incremento de estrés se considera saludable y positivo, puesto que
facilita la bUsqueda de experiencias positivas, sensaciones y sentimientos placenteros que
fortalecen las estrategias de afrontamiento; asi mismo con estos elementos la persona
desarrolla criterios valiosos para entender y mejorar su salud (Oros de Sapia & Neifert,
2006; Ogden, 2007). Desde un enfoque fisiologico en el eustrés hay un aumento en la
secrecién de catecolaminas sin la aparicion de cortisol, es decir este Gltimo actla como un
biomarcador de las situaciones del estrés (Ogden, 2007); sin embargo, existe una clase de
estrés nocivo para la salud y que provoca una sensacion incomoda de malestar, esta forma
ha sido identificada como distress y ha sido conocido en la lengua espafiola como malestar
emocional (Oros de Sapira & Neifert, 2006).

El distress se refiere a una clase de estrés que suele ser destructivo, generando
angustia y/o dolor. (Oros de Sapira & Neifert, 2006). Este tipo de estrés también conocido
como malestar emocional, afecta negativamente la salud fisica y mental, manifestando una
disminucién en los recursos de los cuales se vale el sujeto para su afrontar el evento que se
le ha presentado.

Sin embargo, cabe sefialar, que a pesar de esta diferenciacion entre el estrés de

cardcter positivo y negativo, usualmente se generaliza cualquier proceso de estrés
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identificindolo como negativo, usando siempre el vocablo estrés de manera general,
cuando de lo que se estd hablando es del estrés negativo o malestar emocional, por ende el
estrés positivo y negativo se han convertido en sinbnimos, ocasionando que la mayoria de
los autores que se han dedicado al estudio del malestar emocional empleen el término de
estrés, siendo muy pocos aquellos autores que marcan una diferencia entre ambas

expresiones (Peir6, 1993).

Sintomas del estrés

Existen una variedad de sintomas asociados al estrés, los cuales pueden clasificarse
en fisicos y psicoldgicos. Como sintomas fisicos se encuentra el dolor de cabeza; dolor de
piernas; taquicardia; manos y pies frios; insomnio; frio y/o mariposas en el estdbmago; sudor
en manos; temblor en manos y piernas; fatiga; perturbaciones del suefio; tensién muscular;
problemas gastrointestinales como diarrea, estrefiimiento, gastritis y/o colitis; incremento
en la frecuencia cardiaca; incremento en la presion sanguinea; dermatitis; resequedad en la
boca; problemas respiratorios producidos por el aumento de la frecuencia respiratoria, etc.
(Dominguez, Valderrama, Olvera, Pérez, Cruz & Gonzalez, 2002; Frank, Collins, Kristen,
Kymberly, Brian & William, 2003).

Por otro lado entre los sintomas psicoldgicos se pueden presentar falta de
concentracion y atencion, deterioro en la memoria a corto y largo plazo, pérdida de
objetividad y capacidad critica, aumento en la tension, disminucion de capacidad para
relajarse, aumento de explosiones emocionales, depresion del animo, pérdida del
autoestima; nerviosismo; irritabilidad, enojo, problemas de comunicacion, disminucion del
interés y entusiasmo, descenso de niveles de energia, etc. (Dominguez, et al., 2002; Frank,

et al., 2003).
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Estrategias de afrontamiento

Los factores que determinan que un acontecimiento sea considerado como
estresante, se deben a que el individuo realiza una serie de valoraciones sobre dicho
acontecimiento. Por un lado el sujeto lleva a cabo una valoracion primaria que consiste en
analizar si el hecho tiene implicaciones positivas, negativas 0 neutras, ademas, se valoran
las consecuencias presentes y / o futuras del mismo. Igualmente durante la evaluacion
primaria de la amenaza o el evento, se realiza una evaluacion del dafio o la perdida que ya
ha ocurrido o la amenaza del dafio o la perdida que esta por ocurrir (Folkman & Greer,
2000) y una evaluacion de su significado para la persona (Walker, Jackson & Littlejohn,
2004). En segundo lugar, se produce una valoracién secundaria en la que se analizan las
capacidades del propio individuo para afrontar dicho hecho (Lazarus & Folkman 1986).

Segun Rodriguez (1995) hay dos clases de factores que influyen directamente en la
evaluacién de un acontecimiento como estresante y que son los factores personales y los
factores situacionales. Por un lado los factores personales que incluyen elementos
cognitivos, motivacionales, de personalidad y habitos comportamentales. Entre los factores
cognitivos Lazarus y Folkman (1991) sefialan las creencias que son nociones pre existentes
acerca de las cosas, son configuraciones cognitivas moldeadas social y culturalmente y los
compromisos que afirman y revelan aquello que es importante y que realmente tiene
significado para las personas.

Por otro lado, los factores situacionales comprenden los elementos distintivos
objetivos del acontecimiento que pueden ser acontecimientos de perdida (la remocion de
una fuente deseada de refuerzo positivo) o de castigo (presencia de una situacion aversiva)
y las dimensiones objetivas de la situacion, entre las que se pueden encontrar: la valencia de

la situacion o su potencialidad estresante inherente; su controlabilidad o las oportunidades
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reales de control inherentes a la situacion; su mutabilidad que es la probabilidad de que la
situacion se transforme; su ambigliedad que sefiala el grado de informacién de la que carece
el sujeto acerca de la situacion, para que este tenga una idea clara y correcta acerca de la
misma; el potencial de ocurrencia o recurrencia que puede entenderse como la capacidad
de ocurrir por primera vez, o de seguir ocurriendo inherente a la situacion y por Ultimo su
momento o cronologia respecto al ciclo vital o momento de la vida en que la situacion le
ocurre a una persona (Rodriguez, 1995).

Por lo que las estrategias de afrontamiento se definen como aquellos esfuerzos
cognitivos 'y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos de los individuos (Lazarus & Folkman, 1991).

Folkman y Moskowitz (2004) definen el proceso de afrontamiento como “los
pensamientos y conductas, usados para manejar las demandas tanto internas como externas
de las situaciones que son apreciadas como estresantes” (p. 745).

Igualmente dentro de la literatura se pueden encontrar diversas definiciones acerca
del afrontamiento como por ejemplo Fuste y Ruiz (2000) sefialan que los mecanismos de
afrontamiento hacen referencia a la capacidad que el individuo tiene para hacer frente al
efecto del estrés; y sefialan que con esta capacidad se da una respuesta emocional tras
valorar la situacion. Por otra parte, Gard (1999) proporciona una vision mas amplia,
conceptualizando las estrategias de afrontamiento como un conjunto dindmico de
respuestas cuya expresion se basa en las situaciones estresantes, ambientales y en factores
personales del individuo.

Lazarus seflala que existen tres importantes aproximaciones en el estudio del

afrontamiento  (Lazarus, 1994; Lazarus & Folkman, 1984, 1991) 1) la primera
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aproximacion proviene de la experimentacion con animales, siguiendo el modelo de la
teoria del aprendizaje, la cual estda basada en los principios de la pulsion y del
reforzamiento, y que se refleja en los actos de escape y evitacion; 2) la segunda
aproximacion hace referencia al modelo psicoanalitico, en esta se define al afrontamiento
como aquellos actos y pensamientos que son realistas y que solucionan los problemas, el
afrontamiento se opone a la defensa o a cualquier signo de descontrol, por definicion no es
un recurso de afrontamiento.; 3) la tercera y Ultima aproximacion es la que ha trabajado el
propio Lazarus. Por ello se puede afirmar que el afrontamiento es un proceso que se
despliega en un contexto, situaciébn o condicién que ha sido evaluada como personalmente
significativa y como excedente de los recursos personales del individuo para afrontarla
(Lazarus & Folkman, 1984).

El proceso de afrontamiento es iniciado en respuesta a la evaluacion individual de
gque objetivos importantes han sido daflados, perdidos o amenazados (Folkman &
Moskowitz, 2004).

El afrontamiento es un proceso complejo y multidimensional, que es sensible tanto
al ambiente y sus demandas y recursos, como a los rasgos de personalidad que influyen en
la evaluacion del estrés, y los recursos para afrontarlo (Folkman & Moskowitz, 2004). El
afrontamiento no es un concepto o fendbmeno auténomo, mas sin embargo esta incrustado
en un complejo y dindmico proceso del estrés que implica a la persona, el ambiente y la
relacion entre ambos. De igual forma Folkman y Moskowitz (2000) sefialan que: a) las
estrategias afrontamiento incluyen pero no limitan la regulacion del estrés y el
afrontamiento de problemas causados por el estrés; b) las estrategias de afrontamiento,
estan influenciadas por la evaluacion de las caracteristicas del contexto, incluida su

controlabilidad; c) las estrategias de afrontamiento estan influidas por la personalidad del
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sujeto que haga empleo de ellas; d) las estrategias de afrontamiento estan influidas por los
recursos sociales con los que cuenta cada sujeto.

Por otro lado el afrontamiento tiene dos caracteristicas importantes que se deben
tomar en cuenta: por un lado las funcién del afrontamiento tiene que ver con el objetivo de
cada estrategia, mientras que por otro lado el resultado del afrontamiento se refiere al efecto
gue cada estrategia puede conseguir (Lazarus & Folkman, 1991).

El enfrentamiento a los problemas del estrés en general, implica sutiles cambios en
el pensamiento, las emociones y el comportamiento que conforman la personalidad y que

distinguen y caracterizan a las personas entre si (Géngora, 2011).

Evaluacion del estrés

Existen diferentes métodos para evaluar el estrés y sus diferentes componentes
cognitivos, conductuales y fisiolégicos. Dentro de los instrumentos que se utilizan para
medir estos aspectos Sse encuentran: inventarios, cuestionarios de autoinforme,
autorregistros y entrevistas estructuradas.

Para la medicion de los componentes fisiologicos se lleva a cabo la cuantificacion
de la activacion autondémica del organismo, mediante la medicion de niveles plasmaticos y
urinarios de las catecolaminas y midiendo la activacion autonémica mediante un registro
psicofisiologico (Palmero, Breva & Espinosa, 1994; Polo, Hernandez & Pozo, 1999;
Stacciarini & Troccoli, 2000; Valdés & Flores, 1985). A continuacion se describiran los

pormenores de éste Ultimo método de evaluacion.
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Perfil de registro psicofisioldgico.

Definicidn psicofisiologia.

La psicofisiologia se define como una disciplina cientifica que relaciona la
fisiologia, la conducta y los procesos psicologicos, mediante métodos de registro y
medicion fisiologica no invasiva. Asi mismo, la psicofisiologia se enfoca en la interaccion
de variables psicoldgicas (como el proceso de estrés y otras emociones) y fisiologicas, para
ayudar a modificar el funcionamiento fisiologico con la adquisicion de habilidades de

autorregulacion (Cacioppo, Tassinary & Berntson, 2007; Villa, 2000; Villalpando, 2007).

Definicion del registro y perfil psicofisiologico.

El registro psicofisiologico consiste en obtener de forma simultdnea los efectos de la
activacion en distintos aparatos y sistemas registrados mediante diferentes dispositivos. El
perfil psicofisioldgico consiste en realizar una evaluacion estandarizada de diversos
sistemas fisiologicos bajo diferentes condiciones; de esta manera una persona puede ser
evaluada con el perfil antes, durante y después del tratamiento para determinar si ocurrio
alguna modificacion en el funcionamiento fisiologico evaluado (Berman & Johnson, 1985

en Villalpando, 2007; Valdés & Flores, 1985).

Componentes del registro psicofisiologico.

El registro psicofisiologico esta compuesto por diferentes dispositivos que cuentan
con canales de medicion especifica para identificar un gran rango de sefiales fisiologicas
registradas por el electroencefalograma (EEG); electromiografo (EMG); conductancia en la
piel o respuesta electrodérmica de la piel; temperatura periférica, frecuencia cardiaca,

pneumografo,  electrooculograma  (EOG), electrogastrograma ~ (EGG),  volumen
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pletismografico, flujo sanguineo , entre otras; la transmision de sefiales se realiza mediante
una unidad decodificadora, que actualmente ésta es conectada a un ordenador (Brown,

1992; Hernandez, 2011; Ruiz, 2009; Valdés & Flores, 1985).

Fases del registro de los indices psicofisioldgicos.

Segun Castellar (2000) es necesario tener conocimientos basicos sobre unidades de
medida eléctrica, que son las que se utilizan en medidas de sefiales psicofisiologicas; como
la electricidad o corriente eléctrica que es el movimiento de electrones libre que a través de
una sustancia permite el paso de electrones. La carga eléctrica que se refiere a la cantidad
de electrones que existe en un lugar determinado en una sustancia, se mide en cantidad de
colombos (Q).

El proceso para obtener los indices psicofisioldgicos se realizan en 4 fases (Brown,
1992, Carrobles, Godoy, 1991; Castellar, 2000):

Captacion.

La sefial o respuesta producida por la persona es detectada y trasformada, el
elemento basico de deteccion de sefiales eléctricas son los electrodos, sensores encargados
de registrar la sefial en el lugar que es generada por el sujeto y trasmitida al interior del
aparato. Las dos técnicas de registro de la sefial biologica que produce la persona son: a)
técnicas invasivas, que son registros insertados dentro de la persona a través de pequefias
cirugias, con el objetivo de colocar los electrodos lo méas cerca del sistema fisiologico que
se pretende registrar; y b) no invasivas donde los electrodos se colocan por encima de la

piel donde se ubica el sistema fisiologico que se desea evaluar.
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La actividad fisiologica que produce el cuerpo es registrada por los electrodos puede
llegar a ser una sefal directamente eléctrica dependiendo del potencial eléctrico al ser
detectada por los electrodos sobre la superficie de la piel.

Brown (1992) clasifica las principales variables de respuestas fisiologicas en tres
tipos:

1) Sefiales bioeléctricas directas: electrocardiograma (ECG); electroencefalograma
(EEG); electromiograma (EMG); electrooculograma (EOG): electrogastrograma (EGG), y
potencial eléctrico de la piel.

2) Sefiales bioeléctricas transducidas: resistencia de la piel (RP); conductancia de la
piel (CP); impedancia de la piel (IP); pletismograma de impedancia; pneumografia de
impedancia, Yy reoencefalograma.

3) Sefiales bioldgicas fisicas: temperatura; volumen pletismogréfico, movimiento;
motilidad gastrica, presion sanguinea (PS), y flujo sanguineo (FS).

Modulacion.

La modulacion consiste en manipular la sefial una vez captada por los electrodos.
Existen dos tipos de modulacion a) la modulacion que consiste en filtrar o eliminar la sefal
captada a la sefial de interés y b) la modulacion que se refiere a la trasformacion de la sefal
eléctrica fitrada en otra sefial més facil de analizar (Castellar, 2000).

La modulacion que consiste en filtrar o eliminar la sefial captada es realizada por
fitros analogos que son circuitos eléctricos que pueden eliminar determinados
componentes de la sefial eléctrica en funcion de su frecuencia. El criterio de su uso tiene
que ser la presencia de algunos artefactos o ruidos en la sefial original. Cuanto mas elevado
es el nivel de decibeles, mayor serd la presencia de ruido o artefactos (Carrobles & Godoy,

1991; Castellar, 2000).
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Los artefactos se dividen en fisiolégicos que son sefiales bioeléctricas que se
producen y trasmiten en el cuerpo, ya que el organismo es un conductor de electricidad; y
los no fisiologicos, que son cables y sensores ya que producen sefiales electroestaticas y
movimiento dando origen a una corriente alterna en la red (Carrobles & Godoy, 1991).

La eliminacion de algunos artefactos requiere procedimientos esenciales mediante
uso de filtros analogos, estos filtros son de cuatro tipos: 1) de paso bajo, que permiten el
acceso de frecuencias bajas disminuyendo las frecuencias altas; 2) filtros de paso alto que
dan paso a frecuencias altas disminuyendo bajas; 3) filtros de paso de banda, que concede
el paso de frecuencias que estan dentro de una banda disminuyendo las que estan por
encima y por debajo, y 4) filtros especificos que disminuyen frecuencias que estan dentro
de una banda que permiten pasar a las que estdn por encima y por debajo. Los filtros
analogos reducen la amplitud de las sefiales eléctricas, donde la frecuencia estd por encima
0 por debajo de determinado valor al que se le llama frecuencia, donde la amplitud se
reduce a 70% de su valor original (Carrobles & Godoy, 1991; Castellar, 2000).

La modulacion que se refiere a la trasformacion de la sefial electrica filtrada, se
realiza mediante circuitos eléctricos especificos como tacémetros (aparatos que miden las
tasas o frecuencias a través de la medicion de intervalo temporal entre ciclos sucesivos de
la sefal), el que lo representa es el cardiotacometro que registra la tasa cardiaca de la tierra,
a partir de la sefial de el electrocardiograma, e integradores, aparatos que permiten
integracion de los valores de amplitud de las sefiales eléctricas generalmente muy altas, el
ejemplo mas representativo es el electrocardiograma (Carrobles & Godoy, 1991; Castellar,

2000).
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Amplificacion.

La sefal registrada por los electrodos emitida por la persona es trasmitida dentro del
aparato de registro para ser procesada y analizada, sin embargo la magnitud de la sefal
eléctrica original se debe incrementar alcanzando una amplitud de salida de uno a cinco
voltios aproximadamente con la finalidad de que sea compatible con cualquier otro sistema
de funcionamiento eléctrico (Carrobles & Godoy, 1991).

El resultado de la amplificacion es el nivel de voltaje igual para todas las variables
psicofisiologicas debido a que estas varian en magnitud, la cantidad de amplificacion por
cada una es diferente. El control del nivel de la amplificacion es realizada mediante una
serie de mandos del aparato amplificador: a) el mando de sensibilidad o ganancia que
determina el grado de amplificacion y b) el mando de calibracion que permite ajustar el
grado de amplificacion a una sefial eléctrica estdndar de amplitud conocida (Castellar,
2000). El procedimiento de la calibracion es necesario antes de cualquier registro, ya que
los registros que no tienen calibracion antes de ser utilizado no pueden ser analizados
cuantitativamente.

Registro.

El registro de la sefial eléctrica puede ir cambiando en funcion del tiempo, todo
sistema de registro cuenta con la opcién de poder visualizar y grabar de forma continua
tanto un valor eléctrico como el momento temporal en el que se produce en los distintos
ejes, donde el eje vertical representa el voltaje y el eje horizontal el tiempo (Carrobles &
Godoy, 1991).

El registro en ordenador o computadora da acceso a los datos gréficos de las sefiales
fisiolégicas simulando la actividad del poligrafo en papel, asi mismo la utilizacion del

ordenador se inicia cuando termina la fase de amplificacion. Las funciones de voltaje por
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tiempo se trasfieren a computadora a través del convertidor analdgico digital y del reloj-
contador. La funcion del convertidor conectado a los canales de salida de los
amplificadores es la medicion del valor del voltaje de sefial fisiologica (Carrobles &

Godoy, 1991; Castellar, 2000).

Una vez ya descrito el registro psicofisiologico, uno de los medios por el cual se
evalla el estrés en el organismo, asi como sus componentes, sus fases, la diferencia entre
éste y el perfil psicofisioldgico y la definicion de la psicofisiologia, se abordara a
continuacion cuales son las variables de respuestas fisiologicas que generalmente se
utilizan en el perfil psicofisiologico de estrés y después de manera especifica la temperatura
periférica, variable que se midié en este proyecto.

Registro del perfil psicofisiologico de estrés.

Hay diversos estudios que utilizan el registro de perfil psicofisiolégico de estrés
para reportar cambios en el funcionamiento del organismo de las personas que estan
sometidas a diferentes tipos de estresores.

En un estudio realizado por Guirado et al., (1995) sobre el estrés, donde realizaron
mediciones psicofisioldgicas, reclutaron a un grupo de deportistas y los sometieron a una
tarea especifica, la cual consistia en responder con teclas del ordenador el nimero de
digitos que aparecia en la pantalla lo més répido que pudieran, los cambios registrados
fueron frecuencia cardiaca y actividad eléctrica de la piel (conductancia de la piel), antes
durante y después de la tarea de estrés asignada, los cambios reportados fueron que los
deportistas presentaron niveles mas altos en la actividad electrodérmica durante el periodo
en que se asignd la tarea estresora, sin embargo la frecuencia cardiaca, no reportd ningin

cambio.
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Por otro lado, Anguiano y Reynoso, (2011), en su estudio, donde evaluaron las
respuestas fisiologicas en estudiantes sometidos a estrés mediante un videojuego, midieron
la actividad muscular, tension arterial y temperatura periférica, donde encontraron que
ocurrio un aumento de activacion muscular durante la induccion de estres, al igual que la
tensién arterial incrementd, efectos contrarios ocurrieron en la fase de relajacion, puesto
que la activacidbn muscular y la tension arterial disminuyeron. En cuanto a la temperatura
periférica, los resultados muestran que esta disminuia a medida que realizaron los ensayos
de induccién de estrés e incrementd a medida que los sujetos se relajaban.

De acuerdo con éstos y otros estudios que han descrito los cambios
psicofisiologicos (Anguiano & Reynoso, 2011; Dominguez, Infante & Olvera, 2008;
Estrada & Alvarez, 2009; Guirado et al, 199; Kathleen, 2007; Panconesi & Hautmann,
1996), se puede mostrar que una persona sometida a situaciones de estrés tiene una
modificacion en su organismo a diferencia de una persona que no esta sometida a éstas, por
ello una persona con estrés 0 en situaciones estresantes va a presentar mayor tension
muscular y arterial, incremento en la actividad electrodérmica, frecuencia cardiaca elevada,
un decremento en la temperatura periférica, etc.

Registro de Temperatura periférica.

El registro de la temperatura periférica se hace mediante transductores de
temperatura llamados termopares o termistores que son colocados en la ubicacion de la piel
que se interesa medir. Los preamplificadores utilizados para medir la temperatura se
caracterizan por ser de corriente continua y los amplificadores tienen que permitir niveles
de mayor sensibilidad, ya que los cambios de temperatura por factores psicologicos son

muy pequefios generalmente en torno a 1°F (Bernal, 2007; Castellar, 2000).
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Temperatura.

La temperatura corporal es definida como el equilibrio entre la termogénesis, que es
el proceso del organismo para liberar energia en forma de calor, mediante la metabolizacion
de alimentos para que los misculos se hagan mas activos; y la termdlisis, que es el
mecanismo de eliminacion de calor, que se realiza mediante la vasodilatacion cutanea,
originada por tres procesos: 1) mediante la perdida de calor por medio ondas
electromagnéticas llamada radiacion, 2) transferencia de calor por contacto de la piel con
algin objeto frio o también llamado conduccion y 3) a través de la transferencia de calor
desde la piel hacia otro medio; también por sudoracién o por ventilacion pulmonar (Bernal,
2007).

La temperatura puede ser medida en dos escalas, la mundialmente usada es Celsius,
medida en grados centigrados y la de Fahrenheit. Un grado centigrado es equivalente a
33.8°F y un grado Fahrenheit -17.22°C.

Temperatura periférica.

La temperatura periférica es una respuesta fisiologica que la psicofisiologia se ha
encargado de estudiar como indicador de activacion y el importante papel que desempefia
en el sistema simpatico en los procesos de estrés, principalmente explicando cdémo es
regulada por varias estructuras cerebrales, como el hipotdlamo ya que esta zona procesa las
respuestas adaptativas para mantener la temperatura basal (Bernal, 2007; Mateos &
Dominguez, 2011).

El sistema nervioso, entre sus mdltiples funciones, se encarga de realizar un
constante monitoreo de las temperaturas internas y externas del organismo para mantener
activados los mecanismos térmicos; por lo que las células termosensitivas estan distribuidas

en diversas ubicaciones anatémicas.
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La temperatura periférica, oscila entre 75°F a 89°F (24°C a 32°C), ésta depende de
los impulsos nerviosos en la piel y de la circulacion sanguinea periférica, donde diversas
areas cerebrales como la insula posterior y anterior; y el hipotdlamo controlan la
homeostasis térmica del cuerpo. El hipotdlamo por ejemplo recibe sefiales de unos
receptores sensoriales de la piel llamados corplsculos de Ruffini, que a su vez envian la
sefial a la corteza cerebral para mandar el aumento o disminucion de la temperatura seguin
lo requiera el organismo (Bernal, 2007), asi mismo el hipotalamo, envia sefiales a los vasos
sanguineos para ocasionar su vasodilatacion; la disminucion de la temperatura de la piel
ocurre cuando el hipotdlamo envia sefiales tanto a la piel para que esta se contraiga, como a
los vasos sanguineos ocasionando la vasoconstriccion de éstos (Castellar, 2000; Dawson,
Schell, & Filion, 2007; Garcia, 2000).

Significado Psicoldgico de los cambios en temperatura periférica.

Al mantener la temperatura ambiental en forma constante los cambios que se
realizan en la piel pueden evidenciar diferentes procesos psicoldgicos, los de tipo cognitivo
como el proceso de estrés-relajacion; el de tipo emocional reflejando ansiedad, afecto,
tristeza, entre otros. Estos cambios van en direccion a la disminucion o aumento de la
temperatura, tomando en cuenta el contexto psicologico del registro dilatados (Castellar,
2000).

En diversos estudios sobre registros psicofisiologicos de estrés, se ha comprobado
que aumenta la activacion simpatica lo que causa una mayor vasoconstriccion sanguinea,
una menor irrigacion a nivel periférico, ocasionando que la temperatura en las extremidades
tanto superiores como inferiores disminuya; estos estudios han encontrado que al exponer a
los pacientes a estresores, la temperatura periférica se disminuye. Sin embargo al momento

de entrar en fase de relajacion la temperatura vuelve a aumentar de 1°F a 2°F, un
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equivalente a 0.2° a 0.6°C, registrando en estos estudios temperaturas que oscilan entre 87°
a 88°F, incluso se registran temperaturas mas altas que al momento de la primera fase del
registro. (Dominguez & Véazquez, 2009; Estrada & Alvarez 2009; Fernandez, 1994; Mateos
& Dominguez, 2011; Rossi, 2005).

Dominguez y Vazquez (2009), mencionan que la variabilidad fisiologica térmica
alta constituye un indicador de procesos de salud, aspecto contrario a lo que ocurre en la
medicion de procesos patologicos. Por lo que a continuacion, se muestra de forma general

como es que se comporta el estrés en el cuerpo de una persona con diabetes.

Estrés y diabetes.

El efecto directo que existe entre el estrés y el control de la diabetes se ha estudiado
desde hace mas de un siglo y para comprenderlo se ha observado que existen una serie de
secreciones como es el caso de catecolaminas (la adrenalina y noradrenalina), y
glucocorticoides, cortisol mas importantes que facilita la excrecion de agua y el
mantenimiento de la presion arterial; que son una parte esencial ante la presencia de una
situacion estresante 0 amenazante en el efecto sobre el metabolismo de la glucosa con el
efecto de hiperglucemia en sangre (Polonsky,et al., 1995; Surwit, 2002; Surwit &
Schneider, 1993; Vainberg, 2009). Por ejemplo la adrenalina y noradrenalina , permiten que
el organismo presente reacciones especificas como: dilatacion de las pupilas, dilatacion
pulmonar, lipolisis, aumento de la coagulacion, incremento de la frecuencia cardiaca,
vasodilatacion muscular y vasoconstriccion cutdnea, aumento de glucosa en sangre,
ocasionando disminucion de temperatura periférica en miembros inferiores y superiores,
reduccion de los niveles de estrogenos y testosterona, inhibicion de la secrecion de

prolactina, incremento de la produccion de tiroxina, la sintesis de proteinas, etc., asi mismo,
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al momento que ocurren estas reacciones, ocurre la secrecion de insulina y aumento de la
de glucagdn en el organismo (Nogareda, 2004; Surwit, 2002; Vainberg, 2009).

Existen muchas investigaciones que han reportado los efectos etiologicos del estres
en la diabetes, sin embargo, los datos son diversos. Algunos autores (Eriksson, et al., 2008;
Fonseca & Pérez, 2008; Surwit, 2002) han afirmado que el origen de la diabetes ocurre
frecuentemente como resultado del estrés en personas que cuentan con predisposicion
genética para desarrollar esta patologia.

Durante los episodios de estrés agudo, ocurre una relativamente rapida reduccion de
las hormonas contraregulatorias con un concomitante incremento de insulina en la sangre.
Bajo condiciones de prolongadas, intensas o recurrentes demandas ha surgido la hipétesis
de que el cuerpo puede agotar o resistir los esfuerzos de la insulina para descomponer la
glucosa en la sangre y los permanentes cambios fisiologicos pueden dar como resultado la
aparicion de diabetes (Polonsky,et al., 2005; Selye, 1956; Vainberg, 2009). Dichos efectos
fisiologicos permanentes han sido nombrados como “enfermedades de adaptacion” (Selye,
1956 en Moreno, 2007). Estos cambios permanentes pueden dar como resultado uno o dos
de los siguientes defectos psicofisioldgicos a) una respuesta aumentada al estrés del sistema
metabdlico o b) un sistema metabodlico disfuncional que dificilmente regrese a un estado de
homeostasis.

Segun Fisher, Delamater, Bertelson y Kirkley, (1982 en Hampson, Glasgow &
Toobert, 1990), la respuesta al porque ciertas personas desarrollan diabetes como resultado
de un evento estresante y otras personas no la desarrollan ha sido conocida como una
explicacion diatesis-estrés. Esta explicacion sugiere que algin factor, ya sea de base
genética o relacionada con una enfermedad previa, predispone a un individuo a la diabetes

bajo condiciones de altos niveles de estrés, estos individuos predispuestos desarrollaran
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diabetes, ademas, de que personas que ya padecen diabetes, el estrés puede afectar a sus
niveles de glucosa en sangre (Surwit, Schneider & Feinglos, 1992; Vainberg, 2009).

En una investigacion realizada en el centro médico de la Universidad de Duke, en
Estados Unidos se estudié los efectos de estrés en personas con predisposicion genética de
desarrollar diabetes tipo 2. El estudio comenzd con ratones que tenian predisposicion
genética de desarrollar una enfermedad parecida a la diabetes tipo 2 en humanos, durante
un tiempo determinado a un grupo de ratones los expusieron a un efecto estresor, mientras
que a otro grupo se los dejé sin estimulo estresor. Los resultados que obtuvieron fueron
diferentes, ya que unos ratones desarrollaron obesidad, otros tenian niveles altos de glucosa
en sangre; mientras que otros tenian un nivel de azlcar ligeramente alto; estas diferencias
se atribuyeron al modo al que fueron manipulados, es decir bajo cuanto estrés se
encontraban. Se mostr6 que los niveles de insulina en los ratones estresados habian bajado;
del mismo modo en las evaluaciones con personas, se demostraron efectos similares en
participantes con predisposicion genética, exponiéndolos a situaciones de estrés (aritmética
mental cronometrada); estas personas tuvieron como resultado un indice de glucosa mas
alto en sangre (Surwit, 2002).

Resultados similares se obtuvieron en un estudio donde a un grupo de personas con
diabetes tipo 2, después de aplicarles un estresor que consistia en la amenaza de un shock
eléctrico, la mayoria de los participantes con diabetes (86%) mostré una respuesta de
hiperglucemia (Goetsch, Van Dorsten, Pbert, Ullrich & Yeater, 1993).

Ademas de examinar el rol del estrés en la etiologia de la diabetes, los
investigadores han buscado establecer una relacion entre los sucesos vitales estresantes y

episodios de hiperglucemia severa encontrando una estrecha relacion en la capacidad de
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afrontamiento de las personas para enfrentar las situaciones en las que se encuentran.
(Fordes, Strine, & Mokdad, 2007; Holmes, & Rahe,1967; Méndez, & Beléndez, 1994).

Por otro lado y recapitulando, diferentes estudios revisados muestran que existen
una serie de cambios fisiologicos originados por la activacion del estrés que pueden
medirse bajo un registro psicofisioldgico y ademas se han abordado estudios de como
influyen los efectos del estrés en los niveles de glucosa en persona con diabetes; por ello se
han realizado investigaciones donde se ha evaluado los cambios psicofisiologicos en
personas con diabetes monitoreando diferentes variables.

A partir de los resultados antes sefialados, diversos estudios han tenido como
objetivo desarrollar y probar intervenciones psicoldgicas cuyo objetivo ha sido modificar
los niveles de estrés de pacientes con diabetes. Un reducido ndmero de ellos se ha enfocado
en modificar el nivel de temperatura periférica de los pacientes, ambos antecedentes se

describen en el siguiente capitulo.
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Capitulo 3. Intervenciones psicol6gicas en personas con diabetes.

La terapias psicologicas de corte conductual y cognitivo-conductual, en terapia
suelen ser llamadas terapia cognitivo-conductual, tomando las principales aproximaciones
dentro de la psicologia clinica como un papel importante dentro de ésta (Goldfried, &
Davison, 1994; Phares & Trull, 1999).

Enfoque Conductual

Algunas de las definiciones del enfoque conductual dependen de la terminologia del
condicionamiento operante, mientras que otras son elaboradas dentro del principio del
condicionamiento clasico. Sin embargo la terapia conductual ha incluido a través de los
afios algunas técnicas dirigidas a los procesos cognoscitivos y otro tipo de mediadores
(Skinner, 1971; Ullmann, 1999; Wolpe, 1988).

En un principio el mundo interno del paciente no era del interés de la terapia
conductual, enfocandose Unicamente en la conducta y evitando cualquier cosa de naturaleza
cognitiva. Sin embargo en 1954, Julian Rotter en su libro Social Learning and Clinical
Psychology, consider6 que la conducta era determinada por reforzamientos y por la
expectativa de que estos sucedieran después de tal conducta. De igual forma son
importantes las aportaciones del aprendizaje social de Bandura (Bandura,1969) a la
modificacion de la conducta. De esta manera tedricos como Rotter y Bandura abrieron el
énfasis actual a los aspectos cognoscitivos, dandole a la terapia conductual mucha mas
amplitud (Bandura,1969; Ullmann, 1999; Wolpe, 1988)

Terapia Cognitivo-Conductual

Dentro de la terapia cognitivo-conductual, el enfoque cognitivo se concentra en

estudiar el papel que juega el pensamiento en la etiologia y mantenimiento de los

problemas. Las intervenciones de este corte pretenden modificar patrones de pensamiento
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que al parecer, contribuyen a los problemas del paciente. Estas técnicas se encuentran entre
las mas efectivas dentro de todas las intervenciones psicologicas Ullmann, 1999; Wolpe,
1988). Existen diversas técnicas empleadas por esta clase de terapia, entre las que se
encuentran el modelamiento, el modelamiento encubierto y la reestructuracién racional.

Modelamiento.

Bandura (Bandura, 1969; Bandura, 1977), ha propuesto hacer uso del modelamiento
0 aprendizaje por observacion como una forma Util para modificar patrones conductuales.
La imitacion, modelamiento u observacion son técnicas eficaces de aprendizaje. Una nueva
habilidad o varias conductas se pueden aprender de modo eficiente observando la ejecucion
de otra persona.

Modelamiento encubierto.

Consiste en que las personas imaginen a un modelo que lleva a cabo las conductas
que se quieren adquirir. EI modelamiento encubierto es tan efectivo como el que se realiza
en vivo en problemas como la evitacion subfobica y puede ser empleado en problemas
relacionados con falta de asertividad (Kazdin, 1984; Uhlermann & Koehn, 1989).

Reestructuracién Racional.

Basandose en el trabajo desarrollado por Albert Ellis la Terapia Racional Emotiva o
TRE de Ellis (2005) la cual explica que la conducta puede ser cambiada si se puede
modificar la manera en la que un paciente piensa acerca de las cosas. De igual forma Ellis
sefiala gque toda conducta, no se ve determinada por los eventos, sino mas bien por las
interpretaciones que las personas llevan a cabo de estos. Afirma que son las creencias sobre
los eventos o situaciones las que determinan las consecuencias probleméticas emocionales
0 conductuales. De este modo la meta de la TRE consiste en hacer que las personas

cambien su pensamiento ilégico (Ellis, 2005; Ullmann, 1999)
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Terapia Cognitiva de Beck.

Aaron Beck ha desarrollado tratamientos cognoscitivo-conductuales para tratar
diversos problemas clinicos. EI modelo de la terapia cognoscitiva incluye técnicas cognitiva
y técnicas conductuales usadas para modificar patrones de pensamiento disfuncionales que
caracterizan a un problema o trastorno en especifico En el tratamiento de la depresion la
terapia cognitiva es una de las mas eficaces, ademds ha sido adaptada para el tratamiento
de pacientes con trastornos de ansiedad Y trastornos de la personalidad (Beck, 1976; Beck,
1991; Beck, 1993).

Caracteristicas de la terapia cognoscitivo-conductual

Efectividad.

Una gran cantidad de evidencia demuestra que las terapias conductuales y las
cognoscitivo-conductuales son efectivas, donde analisis muestran que las magnitudes del
efecto calculando individualmente la TRE, terapias cognitivo-conductuales diferentes a la
TRE, desensibilizacion sistematica, modificacion de conducta y terapia cognitivo-
conductual, muestra que un paciente que ha recibido alguna de estas formas de terapia en
promedio funciona mejor al menos, 75 % que aquellos que no habian pasado por ninguna
forma de tratamiento (Lambert & Barley, 2001; Trivisonno, 2001).

Eficiencia.

La terapia conductual se conforma de diversas técnicas con una duracion mas corta,
de esta forma se reemplaza el nimero de sesiones por menos consultas que se concentran
especificamente en las quejas referidas los pacientes. Mediante una serie de procedimientos
cientificos esta forma de terapia concluye el proceso terapéutico, al desaparecer las quejas

de los pacientes. Ademas la terapia conductual enfatiza el presente y un pragmatismo que
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se caracteriza por el empleo de técnicas especificas a problemas particulares (Phares &
Trull, 1999; Trivisonno, 2001).

Conjunto de técnicas.

La terapia cognitiva-conductual cuenta con diversas técnicas que van desde la
desensibilizacion  sistematica hasta la reestructuracion cognitiva. De este modo, el
terapeuta recabara informacion para escoger las técnicas adecuadas para cada paciente,
aumentando la probabilidad de tomar una buena decision para el problema del paciente
(Peterson, & Sobell, 1994).

De esta forma, para brindar un concepto mas general, se pude afirmar que la terapia
cognitivo-conductual (TCC) es un término que se refiere a aquellas terapias que incorporan
tanto intervenciones conductuales que son intentos de disminuir conductas y emociones
disfuncionales modificando el comportamiento e intervenciones cognitivas que son intentos
de disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando las evaluaciones y los
patrones de pensamiento del individuo (Lega, Caballo, & Ellis, 2002). De esta forma se
puede afirmar que el enfoque cognitivo-conductual va dirigido a una reestructuracion
cognitiva, al afrontamiento de las situaciones estresantes y la solucién de problemas
(Labrador, Cruzado & Mufoz,1993).

Intervenciones Cognitivo-Conductuales en Diabetes

Cada vez mas los investigadores se han interesado en la importancia de
intervenciones educativas y psicosociales para el tratamiento de la diabetes. Las
intervenciones de corte psicologico empleadas en el tratamiento de pacientes con diabetes
tipo 2, surgieron en los afios 80°s de la mano de la aparicion de la psicologia de la salud,
aplicandose principalmente en paises como Estados Unidos, Espafia, Brasil y Argentina,

paises en donde se han desarrollado programas de intervencion psicologica desde una
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aproximacion cognitivo-conductual y cuyo enfoque se ha orientado principalmente a
incrementar la adherencia al tratamiento, disminuir el peso corporal, mejorar la vigilancia
de la glucosa en la sangre, disminuir el estrés y la sintomatologia depresiva y ansiosa,
usando técnicas como el autocontrol, el entrenamiento en habilidades para desarrollar
nuevas conductas, autovigilancia, programas psicoeducativos, educacién para el manejo de
dietas, técnicas de relajacion y visualizacion, reestructuracion cognitiva, etc. Esta clase de
intervenciones han mostrado ser efectivas para ayudar al paciente en la realizacion de
conductas de automanejo y tener un mejor control metabdlico (Herndndez & Séanchez,
2007; Kane & Kendall, 1989, en Hains, Davies, Parton & Silverman, 2001, Del Castillo,
Lopez & Fragoso, 2009).
Estudios Especificos en Diabetes.

Amsberg, et al, (2009) llevaron a cabo un estudio que pretendia determinar el
efecto de una intervencion basada en la terapia cognitiva-conductual sobre los niveles de
hemoglobina glucosilada, las conductas de autocuidado y factores psicosociales entre
pacientes adultos con diabetes tipo 1 pobremente controlados. La intervencion resultd
efectiva en el grupo experimental respecto al grupo control para mejorar las variables de
hemoglobina glucosilada, bienestar psicologico, malestar emocional, ansiedad, depresion,
estrés percibido, hipoglucemias, frecuencia de mediciones de glucosa en sangre.

Pibernik-Okanovik, Prasek, Poljicanin-Filipovic, Pavlic-Renar, Metelko (2004)
realizaron una intervencion grupal basada en el empoderamiento de pacientes con diabetes
tipo 2 con un pobre control metabdlico, el programa consistid de seis sesiones semanales
administradas a grupos pequefios y cubria los topicos de establecimiento de metas, solucion
de problemas, afrontamiento del estrés cotidiano, blsqueda de apoyo de apoyo social. Los

resultados mostraron que tanto los aspectos psicoldgicos como los aspectos sociales
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relacionados con la calidad de vida mejoraron, asi mismo los niveles de hemoglobina
glucosilada mejoraron hasta seis meses de seguimiento.

Lustman, Griffith, Freedland, Kissel y Clouse (1998) llevaron a cabo un estudio que
tenia como propdsito evaluar la efectividad de una intervencion cognitivo-conductual para
tratar la depresién de 51 pacientes con diabetes tipo 2. Los pacientes que conformaron el
grupo experimental recibieron sesiones individuales de terapia cognitivo-conductual
durante un periodo de 10 semanas, mientras que el grupo control recibié un tratamiento no
especificado a base de antidepresivos. Los resultados mostraron una mejora clinicamente
significativa de la sintomatologia depresiva del grupo experimental en comparacion con el
grupo control; sin embargo al parecer los niveles de hemoglobina glucosilada no
presentaron diferencias significativas entra ambos grupos.

En México Riveros, Cortazar-Palapa, Alcézar y Sanchez-Sosa, (2005) mediante un
enfoque cognitivo conductual, llevaron a cabo un estudio que pretendia mejorar la calidad
de vida y reducir los niveles de ansiedad y depresion en pacientes que padecian diabetes e
hipertension. . La intervencion resultd eficaz al mejorar el estado de las variables abordadas
y emple6 procedimientos como el interrogatorio directo, registro de cogniciones
disfuncionales, modificacién de conceptos o creencias distorsionadas, etc.

De igual forma en México, Del Castillo (2005) realizd un estudio en un grupo de 21
pacientes con diabetes tipo 2, mediante una intervencion cognitivo-conductual que
pretendia mejorar la adherencia terapéutica, calidad de vida, sintomatologia depresiva y
ansiosa, ademas de variables de corte fisiologico como la hemoglobina glucosilada,
triglicéridos y colesterol. Dentro de la intervencion se revisaron diversas técnicas como la
educacion en diabetes, autorregulacion, respiracion diafragmatica, ensayo conductual,

solucion de problemas, terapia racional emotiva conductual, entre otras. Los resultados
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reportaron ganancias clinicas y estadisticamente significativas en las variables evaluadas al
principio vy al final de la intervencion.

En México ademds existen estudios enfocados a mejorar la calidad de vida del
paciente con diabetes tipo 2, Robles (2002), disefi®6 un manual de terapia psicoldgica
basado en la psicoterapia cognitivo-conductual. Su trabajo incluye una serie de estrategias
dirigidas a pacientes con diabetes tipo 2 con el proposito de proporcionarles por un lado
habilidades y conocimientos para el cuidado de su padecimiento y por otro, el aprendizaje
del manejo de problemas emocionales tales como la depresion, ansiedad, enojo, culpa o
verglienza, ademas de un mejor manejo del estrés, para que pudiera haber una mejoria en
la calidad de vida de estos pacientes.

La intervencion de este proyecto, se dividid en tres fases. En la primera fase se les
proporciond a los pacientes conceptos bésicos sobre la terapia cognitivo-conductual, asi
como la sintomatologia, clasificacién y tratamiento de la diabetes. En la segunda fase se les
ensefio identificar y modificar pensamientos y creencias que los llevan a sentir malestar
emocional y fisico y por lo tanto a tener conductas disfuncionales. Finalmente en la tercera
fase se abarcd una revision de las metas alcanzadas durante la terapia y un proceso de
seguimiento.

Por otro lado, se llevaron a cabo dos estudios cuyo objetivo consistié en medir la
adherencia terapéutica tras una intervencion psicoldgica de corte cognitivo-conductual
entre pacientes con diabetes tipo 2, donde emplearon talleres psicoeducativos grupales,
apoyandose de técnicas como el autoregistro y autovigilancia para registrar y controlar los
niveles de glucosa. Esta clase de intervenciones disefiadas para el autocuidado de la salud

proporcionan las herramientas a los pacientes con diabetes en diversos componentes de su
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tratamiento como el uso del medicamento, una correcta alimentacion (control dietético), el
automonitoreo VY la actividad fisica (Hernandez, 2001; Murguia, 2001).

En cuanto al estado de Hidalgo, Martinez (2009), realiz6 una intervencion
cognitivo-conductual que intentaba mejorar el malestar emocional en pacientes con
diabetes tipo 2, logrando tener como resultado la disminucion de esta variable. Asi mismo
Del Castillo (2010) realizd una intervencibn  que intentaba mejorar los sintomas
depresivos, mejorar el bienestar en pacientes con este mismo padecimiento, logrando
cambios significativos en las variables de estrés, De igual manera se realizd una
intervencion del mismo corte, logrando con éxito la modificacion de sintomatologia
depresiva y disminucion del control metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2 (Ldpez,
2010).

Intervenciones psicoldgicas que incluyen el registro psicofisioldgico para medir estrés

Dentro de las intervenciones de corte cognitivo-conductual se han encontrado
estudios que modifican niveles de estrés utilizando registros psicofisiologicos en diferentes
padecimientos, la mayoria de estos estudios se han enfocado en la medicion y modificacion
de niveles de estrés y dolor (Dominguez, Infante & Olvera, 2008), complicaciones
cardiovasculares (Kathleen, 2007), en la gestacion de problemas dermatologicos (Panconesi
& Hautmann, 1996), asi como relacion entre el estrés y tipo de personalidad (Cosculluela,
Robles & Malapeira, 1988). En psicologia del deporte también se han hecho, mediciones
del estrés en distintos equipos deportivos (Estrada & Alvarez, 2009), entre otros.

El registro psicofisiologico de cada estudio se compuso en comin por una fase de
induccion al estrés, donde mediante la realizacion de tareas especificas se buscaba
aumentar la probabilidad de que se desencadenara una respuesta de estrés, y una fase de

relajacion, donde se entrenaba al paciente en la utilizacion de la respiracion diafragmaticas
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y la técnica de relajacion muscular progresiva. Las variables psicofisioldgicas registradas
en estos estudios fueron tension arterial, frecuencia cardiaca, actividad electrodérmica,
tensidbn muscular y temperatura periférica, en donde los resultados que se observan son
similares.

La actividad electrodérmica incrementaba al realizar la fase de induccion del estres,
al igual que la tensidn, frecuencia cardiaca y la tensidbn muscular ; efecto contrario que
ocurrio en la fase de relajacion, ya que los valores registrados fueron disminuyendo al
transcurrir  ésta  (Dominguez, Infante & Olvera, 2008; Kathleen, 2007; Panconesi &
Hautmann, 1996; Estrada & Alvarez, 2009). En el caso de la temperatura periférica, esta
disminuyd al momento de la induccion de estrés, y aumentd en la fase de relajacion
(Dominguez, Infante & Olvera, 2008; Estrada & Alvarez, 2009).

Son pocos los estudios que han utilizado registros psicofisiologicos que sefialen los
cambios en las respuestas bioldgicas de personas con diabetes. Sin embargo, algunos
estudios (Ginnis, McGrady, Cox & Grower-Dowling, 2005; McGrady & HornerRole,
1999) cuyo objetivo ha sido el disminuir niveles de estrés o ansiedad, depresion y niveles
glucémicos en estos pacientes y que han incluido intervenciones donde se utiliza el equipo
de retroalimentacion han mostrado ser efectivos para disminuir niveles de estrés y de
glucosa en sangre. En ambos estudios se utilizd el registro de la temperatura periférica
encontrando diferencias antes y después del tratamiento que oscilan entre 1°F y 3°F de
incremento en la temperatura respectivamente durante la fase de relajacion.

Cabe sefialar que en el estudio de McGrady y HornerRole (1999), también se realizo
el registro de la activacidbn muscular, donde, al igual que en el registro de temperatura
periférica se encontraron cambios en la fase de la induccidn del estresor donde la actividad

muscular aumentd y durante la fase de relajacion disminuyo, en cuanto a la temperatura
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periférica ésta disminuyd en la fase de induccién del estresor y se reportaron cambios
ascendentes en la fase de relajacion como se menciond anteriormente.

En cuanto al nivel glucémico, la hemoglobina glucosilada (HbALc) presentd
disminuciones entre un 0.6% y un 1% después de la intervencién (Ginnis, McGrady, Cox
& Grower-Dowling, 2005; McGrady & HornerRole, 1999).

Por otro lado se encontrdé un estudio que indica los efectos benéficos al utilizar la
técnica de retroalimentacion térmica en complicaciones vasculares de los miembros
inferiores en personas con diabetes, ya que el aumentar la temperatura en los miembros
externos (tanto superiores como inferiores) disminuye la incidencia de padecer
complicaciones de ésta indole (pie diabético) y en su caso retroceder o mejorar esta
alteracién, mejorando la circulacién, y por tanto prevenir complicaciones mas severas en
alguno de los miembros (Fiero, Galper, Cox, Phillips, & Fryburg, 2003).

Asi mismo siguiendo esta misma linea se revisd otra investigacion, donde se reporta
un estudio de caso para disminuir la claudicacion en un paciente con diabetes tipo 2, la cual
fue efectiva, al demostrar que al aumentar la temperatura en extremidades hubo beneficios
en la enfermedad vascular periférica, puesto que se mejord la presion sanguinea en los
miembros, obteniendo resultados clinicamente significativos, puesto que la temperatura
aumentd de 1.7° a 3°F (Aikens, 1999).

A partir de lo anterior, el objetivo del presente estudio fue determinar la efectividad
de una intervencion cognitivo conductual para modificar la temperatura periférica como

indicador del perfil psicofisiolégico de estrés en personas con diabetes tipo 2.

Método
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Justificacion

Desde hace wunas décadas a nivel mundial se vive un cambio en el perfil
demografico y epidemioldgico que ha aumentado la prevalencia de enfermedades crdnico-
degenerativas como la diabetes (SSa, 2010). Este padecimiento presenta una de las mayores
prevalencias a nivel mundial (FID, 2011c; OMS, 2011) y es la primera causa de muerte en
México (FMD, 2011a; FID, 2011c). Dentro del grupo de variables que explican los
problemas en el automanejo del paciente con diabetes, se encuentra el malestar emocional
(distress). Recientes estudios a nivel internacional (Skoviund & Peyrot, 2005) y nacional
(Del Castillo, 2010), sefialan que un gran nimero de pacientes con diabetes tipo 2 presentan
altos niveles de estrés como resultado del diagndstico, manejo del padecimiento y la
posibilidad de complicaciones futuras.

Son pocos los estudios que han utilizado registros psicofisiologicos que sefialen los
cambios en las respuestas bioldgicas de personas con diabetes (Ginnis, McGrady, Cox &
Grower-Dowling, 2005; McGrady & HornerRole, 1999), en ellos se utilizd el registro de la
temperatura periférica encontrando diferencias antes y después del tratamiento que oscilan
entre 1°F y 3°F de incremento. Sin embargo, en México existen pocos estudios que se
hayan encargado de realizar evaluaciones de registros psicofisiologicos térmicos en
personas con este padecimiento y que hayan probado intervenciones para modificar estos
niveles. Partiendo de estos antecedentes la presente investigacion tuvo como objetivo
determinar la efectividad de una intervencién cognitivo- conductual para modificar el nivel
de temperatura periférica como indicador del perfil psicofisiologico de estrés en pacientes
con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.

Los resultados de la presente investigacion permitiran implementar como indicador

de estrés el nivel de temperatura periférica de personas con diabetes tipo 2 y a partir de ello
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desarrollar intervenciones cognitivo-conductuales que modifiquen estos niveles y asi,
aumenten el control glucémico del paciente y ayuden a retardar complicaciones propias de

la enfermedad.

Pregunta de investigacion
¢Cual es la efectividad de una intervencidn cognitivo-conductual para modificar el
nivel de temperatura periférica como indicador del perfil psicofisiologico de estrés en

personas con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo?

Objetivos

Objetivo general.

Determinar la efectividad de una intervencion cognitivo-conductual para modificar
el nivel de temperatura periférica como indicador del perfil psicofisiologico de estrés en

personas con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.

Objetivos especificos.

Determinar el nivel de temperatura periférica mediante el perfil psicofisiologico de
estrés en personas con diabetes tipo 2 del estado de Hidalgo.

Desarrollar la intervencion cognitivo-conductual para modificar el nivel de
temperatura periférica en personas con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.

Determinar la efectividad de una intervencion cognitivo-conductual para modificar
el nivel de temperatura periférica como indicador del perfil psicofisiologico de estrés en

personas con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo
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Hipotesis

Estadisticas.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de
temperatura periférica como indicador del perfil psicofisiologico de estrés en personas con
diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo antes y después de la intervencion.

H1: Si existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de temperatura

periférica como indicador del perfil psicofisiologico de estrés en personas con diabetes tipo

2 del Estado de Hidalgo antes y después de la intervencion.

Definicion de variables

Tabla 1. Definicion conceptual y operacional de las variables

Variables

Conceptual

Operacional

Nivel de temperatura
periférica

(dependiente)

Latemperatura corporal es definida como el
equilibrio entre la termogénesis, que es el
proceso del organismo para liberar energia en
forma de calor, y la termdlisis, que es el
mecanismo de eliminacién de calor, que se
realiza mediante la vasodilatacion cutanea.
La temperatura periférica depende de los
impulsos nerviosos en la piel y de la
circulacion sanguinea periférica, donde
diversas areas cerebrales como la insula
posterior y anterior; y el hipotalamo.
((Bernal, 2007; Castellar, 2000; Dawson,
Schell, & Filion, 2007; Garcia, 2000).

El registro del perfil psicofisioldgico se realizd
mediante el equipo J&J Engineering 1-330-
C2+6, el canal que utilizamos para el estudio,
fue el de temperaturaperiférica. El registro de
latemperaturaperiférica se realizaron mediante
termistores que fueron colocados en la
ubicacion de la piel que se interesaba medir,
teniendo como base los valores normativos que
son (Oropeza, 2009):

Bajo = Menosde 75 ° F

Normal =Entre 75y 89 ° F

Relajado = Mas de 90 ° F

Relajacion Profunda = Mas de 95 ° F

Intervencion
cognitivo-conductual

(Independiente)

La terapia cognitivo-conductual se define
como un conjunto de terapias que incorporan
aspectos filoséficos, intervenciones vy
procedimientos tanto conductuales como
cognitivos; para transformar la conducta
mediante intervenciones directas, asi como,
cambiar  conductas y emociones
correspondientes por medio de la
modificacion de la evaluacion y de los
pensamientos automaticos de las personas
ante diversos eventos (Brewin, 1996 en Lega,
Caballo & Ellis, 2002).

La intervencion consistio en un proceso
terapéutico breve, basados en los principios de
laterapia cognitivo conductual a pacientes con
diabetestipo 2, conunaduraciénde 12 sesiones
de 2 horas cada una, programadas dos veces por
semana para completar la intervencion enmesy
medio.

Participantes

Participaron 11 pacientes con diagnostico confrmado de diabetes

tipo 2

seleccionados mediante un muestreo no probabilistico intencional de un centro de salud del
estado de Hidalgo. La media de edad fue de 51.75 afios con un rango de 29 a 75 afios de

edad, sin complicaciones médicas mayores y que de forma informada y voluntaria desearan
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participar en el estudio (ver anexo 1). Se excluyeron a aquellos pacientes que se
encontraban participando en otra intervencion cognitivo-conductual y pacientes con algin
trastorno mental grave (psicosis, retraso mental). Los 11 pacientes se distribuyeron
aleatoriamente en dos grupos, un grupo experimental y un grupo en fase de espera. A
continuacion se muestran las distribuciones de cada una de las variables sociodemograficas

del presente estudio.

Hombres
23%

Figura 1. Distribucion por sexo de la muestra.

En esta figura se representa la distribucion por sexo; la cual estuvo integrada por 10
mujeres gque son equivalentes al 76.9% y por 3 hombres que constituyen el 23.1% restante
de la muestra.
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Figura 2. Distribucion por Estado civil de la muestra.

En esta figura se muestra el estado civil que se distribuyd de la siguiente manera, el
53.8% es casado, el 23.1% es soltero y el 23.1% de los participantes viven en union libre.

Jornalero Desempleado
7.7% 9

Empleado
7.7%

Figura 3. Distribucion por ocupacion de la muestra.

En esta figura se muestra la distribucion por ocupacion de la muestra, en la cual el
53.8% del total de los participantes son amas de casa, un 23.1% comerciante, un 7.7%
empleado, otro 7.7% jornalero y un 7.7% desempleado.
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Figura 4. Distribucion por escolaridad de la muestra.

En esta figura se muestra la distribucion por escolaridad de la muestra, donde casi la
mitad de los participantes con un 46.2% registraron haber cursado la primaria de forma
incompleta, un 30.8% termind la primaria completamente y finalmente un 23.1% Ila
secundaria.

Figura 5. Distribucion por ingreso econémico mensual.

En esta figura se muestra la distribucién por ingreso mensual, que estuvo clasificada
en 7 categorias. El 31% registrd un ingreso mensual de 1000 pesos 0 menos, mientras que
la mayor parte de la muestra el 46% como se puede observar, registr6 un ingreso mensual
de 1001 a 2000 pesos.

Figura 6. Distribucion por afios de diagnostico de la muestra.
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La distribucion por afios de diagnostico muestra que el 31% de participantes fueron
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 desde hace 11 afios 0 més, un 23% mas sabe del
diagnéstico de hace 6 a 10 afios, por su parte otro 23% reporto saber del diagnostico desde
hace 2 a 5 afios y, finalmente el 23% restante de la muestra total supo del diagnéstico hace
un afio 0 menos.

Pastill

Figura 7. Distribucion por tipo de tratamiento de la muestra.

En esta figura se muestra la distribucién por porcentaje del tipo de tratamiento que
cada uno de los participantes utiliza, asi 9 participantes que equivalen al 69.2% utiliza
pastillas y dieta, mientras que los 4 restantes que equivalen al 30.8% usan pastillas, insulina
y dieta como parte de su tratamiento.

Ninguna
enfer

Figura 8. Distribucion por comorbilidad de la muestra.
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En esta figura se muestra la distribucion por comorbilidad de la muestra, el 76.9%
dijo tener una enfermedad cronica ademéas de la diabetes, mientras que el 23.1% restante no

sufre ninguna enfermedad cronica ademas de la diabetes.

Disefio de investigacion

Se utilizd un disefio cuasiexperimental con preregistro-postregistro con un grupo
experimental y un grupo en fase de espera. El tratamiento comenzd con el grupo
experimental, inmediatamente después del pre-registro, y el grupo en fase de espera recibid
el tratamiento al término del grupo experimental. Como es mostrado en la figura 9 a
continuacion, en un primer momento se reclutd a un total de 11 pacientes con diabetes tipo
2 quienes decidieron participar en la intervencion, dichos pacientes fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos, experimental y grupo en fase de espera; una vez formados, se
procedid6 con la aplicacion del pre-registro, se comenzd la intervencion cognitivo-
conductual con una duracion de mes y medio, finalizada la intervencion con este grupo se
realiz6 una segunda evaluacién, y se comenzd con la intervencién en aquellas personas que
integraron el grupo en fase de espera, concluyendo el tratamiento en el siguiente mes y
medio con un total de 3 meses en ambos grupos, finalmente el grupo diferido fue evaluado

de nuevo al término de la intervencién.

Figura 9. Disefio de investigacion.

Evaluacién inicial

- 3 meses
X Mes y medio
Paciente -
con 2
diabetes N Grupo experimental
tipo 2 S 5 pacientes
(4]
(N=11) <it) Grupo en fase de espera
6 pacientes




Instrumento

Registro psicofisiologico de estres.

El registro del perfil psicofisioldgico se realizd mediante el equipo J&J Engineering
1-330-C2+6, el cual es un dispositivo de retroalimentacién bioldgica que cuenta con seis
canales de medicién para monitorear e identificar de manera simultdnea un gran rango de
sefiales fisiologicas, tales como: dos canales para el electromiégrafo (EMG), conductancia
en la piel, dos canales para el electrocardiograma (ECG) y respiracion y dos canales para
temperatura periférica (Herndndez, 2011; J&J Engineering, 2004; Ruiz, 2009). Cabe
mencionar que esta Ultima sefal fue la que se utilizd en este proyecto, donde los valores
normativos de la temperatura periférica son: bajo que corresponden a: < 75 ° F; normal:
entre 75°F y 89°F; relajado: méas de 90°F y relajacion profunda: més de 95°F. (Hernandez,
2011; J&J Engineering, 2004; Oropeza, 2009).

La transmision de las sefiales del equipo J&J Engineering se realiza a través de un
cable de fibra dptica que conecta a la unidad decodificadora y la unidad de interface rapida
USB a un escritorio que ejecute el software Use3 Physiolab con windows XP o versiones
anteriores de Windows con las correspondientes actualizaciones, éste proporciona

retroalimentacion, recoge datos, informes impresos y exporta archivos de bases de datos.

Procedimiento
El presente estudio se derivd de una investigacion denominada “Malestar
emocional, estrategias de afrontamiento y control metabdlico en pacientes con diabetes tipo

2” (Morales, 2012). La cual tuvo por objetivo probar la efectividad de una intervencion de

61



corte cognitivo-conductual para modificar los niveles de malestar emocional, mostrar
estrategias de afrontamiento y control metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2. En la

intervencion se incluyeron sélo a pacientes para dicho estudio.

En un primer momento se contactd con el medico adscrito al Centro de Salud del
Arenal, municipio del Estado de Hidalgo, responsable de atender a pacientes con diabetes.
Se le invitd a participar en el estudio y asi mismo se le pidid autorizacion para evaluar a los
pacientes con diabetes tipo 2 que acudian regularmente a este Centro de Salud, una vez que
el médico autorizd el proyecto, se contactaron a aquellos pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion; se procedid a invitar a los pacientes a participar mostrandoles un
consentimiento  informado  para establecer formalmente su cooperacién. Todos los
participantes que accedieron fueron sometidos a una entrevista inicial donde se recibieron
datos sobre su padecimiento y datos de caracter sociodemografico. Después de la entrevista
se llevo a cabo una pre-prueba aplicando una escala que mide el malestar emocional, otra
que mide estrategias de afrontamiento, una prueba de Hemoglobina Glucosilada y se

realizd el registro del perfil psicofisiologico de estrés.

Se procedi6 a realizar el protocolo tipico para obtener el registro del perfil
psicofisiologico: instrumentacién que dur6 4 minutos, donde se invitd al paciente a tomar
asiento comodamente, para poder iniciar con la limpieza general de las zonas donde se
colocarian los canales de medicion correspondientes. Las condiciones del espacio fisico en
que se realizaron las mediciones del registro psicofisiologico, fueron iguales en las tres
fases de registro, pre-post-seguimiento, puesto que se utilizd el mismo espacio para
realizarlas, ademas de que la temperatura ambiente en la habitacion era muy similar
durante los dias de evaluacion 24°C utilizando el termémetro de pared EeX, para

interior/exterior; aislado de ruido, ademds a cada paciente se cit0 y evalud
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aproximadamente a la misma hora. Posteriormente se procedid a colocar estos canales y
ajustar su respuesta fisiologica en el equipo J&J Engineering 1-330-C2+6; después se le
indicé al paciente que mantuviera los ojos abiertos dos minutos viendo hacia un punto fijo,
al terminar el tiempo implementado, se le indic6 al paciente que mantuviera los ojos
cerrados nuevamente por dos minutos, posteriormente se le indicd que tratara de recordar
un pensamiento estresante (estresor), actividad que duré dos minutos, al término de esta
indicacion se le pidio al paciente que se tratara de relajar nuevamente esta actividad duro
nuevamente dos minutos; desde el inicio al término de las indicaciones al paciente después
de la instrumentacion se tomd nota de las respuestas que daba al termino del tiempo
indicado (Wickramasekera, 1979 en Dominguez, 2009); (en el registro de post-test se en la
ultima actividad se le pidi6 al paciente que se relajara ahora utilizando la relajacion

diafragméatica técnica que se brind6 en la segunda fase de la intervencion).

Posteriormente se inicid con la distribucion aleatoria en dos grupos (experimental y
grupo en frase de espera). Pasando a realizar la intervencion con el primer grupo y el otro
quedé en espera hasta que el primero finalizara la intervencion de corte cognitivo-
conductual, la cual consisti6 en 12 sesiones, cada sesion con una duracion aproximada de
120 minutos, dos veces por semana. Al terminar las sesiones se llevd a cabo una etapa de
post-prueba en la que se volvio a aplicar a todos los participantes cada una de las pruebas
aplicadas con anterioridad: la escala que mide el malestar emocional, la que mide
estrategias de afrontamiento, otra prueba de Hemoglobina Glucosilada y el registro del

perfil psicofisiolégico de estrés.

La intervencion consistid6 en doce sesiones, las cuales fueron divididas en tres fases

(anexo 3).
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Primera fase: se expusieron los objetivos asi como las reglas del funcionamiento
del grupo. De la misma manera se les proporciond  psicoeducacion del proceso del
malestar emocional, dando énfasis en los pensamientos irracionales y la importancia que
tienen en el desarrollo de malestar emocional, se identificaron y modificaron aquellos
pensamientos disfuncionales y estrategias para combatirlas; también se utilizaron técnicas
para el manejo de estrés como la respiracion diafragmatica, asi como también se  utilizaron

técnicas de solucion de problemas.

Segunda fase: se retomd la importancia de la educacion en diabetes para el paciente,
se les proporciond informacion sobre los principales aspectos de su enfermedad como la
definicion, etiologia, epidemiologia, consecuencias, formas de tratamiento y la importancia
de la adherencia al mismo, como la importancia de las conductas de autocuidado como fue
el ejercicio, conteo de carbohidratos, medicion y registro de glucosa. Asi mismo se abordo
la prevencion de posibles recaidas promoviendo la transferencia de control de los pacientes

a su ambiente cotidiano.

Tercera fase: se brindé informacion sobre la importancia del desarrollo de
habilidades sociales como la asertividad. En esta Gltima fase también se realizd una
evaluacion sobre las metas logradas durante el proceso de tratamiento, Se procedio con la
administracion de instrumentos de evaluacion para valorar los cambios obtenidos con la

intervencion en la variable estudiada.

Terminada la intervencion con el primer grupo se procedié a intervenir con el grupo
en fase de espera, se siguid el mismo orden de la sesiones finalizando un mes y medio
después, posteriormente se inicio nuevamente la evaluacion a todos los pacientes (tanto del

primer grupo como el grupo en fase de espera) para evaluar los cambios reportados.
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Resultados

El propésito del presente estudio fue determinar la efectividad de una intervencion
cognitivo-conductual para modificar niveles de temperatura monitoreado mediante el
registro del perfil psicofisiologico de estrés en personas con diabetes tipo 2 del Estado de

Hidalgo.

Como se menciono previamente en el método, el estudio se desarrolld con un grupo
experimental y un grupo en fase de espera. Se recluté a un total de 11 pacientes con
diabetes tipo 2 quienes decidieron participar en la intervencion, dichos pacientes fueron
asignados aleatoriamente a ambos grupos. El tratamiento comenz6 con el grupo
experimental, inmediatamente después del pre-registro, y el grupo en fase de espera recibio

el tratamiento al término del grupo experimental.

A continuacion se presentan los resultados de la variable de estudio de acuerdo a los
valores normativos de temperatura periferica (Bajo: < de 75°F, normal: entre 75 y 89°F,

relajado: mas de 90°F y relajacién profunda: mas de 95°F). Asi mismo se muestran graficas
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de lineas donde se describen los cambios pre-post-seguimiento en cada uno de los grupos
anteriormente sefialados, asi como de los pacientes que resultaron mas beneficiados de la

intervencién, los pacientes tipicos y los pacientes que resultaron menos beneficiados.

En la figura 10 se pueden observar los cambios en el registro psicofisiologico
térmico antes, después de la intervencidbn y durante el seguimiento en el registro
psicofisiologico térmico del grupo experimental. En el eje vertical se puede observar la
temperatura de la mano dominante medida en grados Fahrenheit. En el eje horizontal se
observan las diferentes etapas del registro y el tiempo en minutos.

Se realizd el protocolo tipico para obtener el registro del perfil psicofisiologico de
estrés: primera etapa que corresponde a la fase de ojos abiertos, registrada del minuto 00:01
al minuto 2:00; la segunda etapa corresponde a la fase de ojos cerrados, registrada del
minuto 2:01 al minuto 4:00; la tercer etapa corresponde a la fase que se indica recordar un
pensamiento estresante (estresor), que se registrd del minuto 4:01 al minuto 6:00; y por
ultimo la cuarta etapa que corresponde a la fase de relajacion, misma que dura dos minutos,

es decir del minuto 6:01 al minuto 8.
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Figura 10. Registro psicofisioldgico térmico pre-post-seguimiento del grupo experimental

Como se puede apreciar en esta figura la temperatura del grupo uno, aumentd en las
diferentes fases del registro. En el pre registro, en la primer etapa, la temperatura se ubico
por arriba de los 87°F, la cual posteriormente aumentd por arriba de los 88°F al final de la
segunda etapa, en la tercer etapa hubo una ligera disminucion, la cual aumentd en la cuarta
etapa ubicandose por arriba de los 89°F, mostrando un valor de temperatura normal.

En el post-registro, se observa que la temperatura se ubico por arriba de los 87°F en
un primer momento, al final de la segunda etapa observa un aumento por arriba de los
88°F, la cual disminuye en la tercer etapa ubicandose por debajo de los 88°F y a partir del
inicio de la cuarta etapa se observa un aumento de temperatura por arriba de los 88°F
llegando a mantenerse de igual manera se encuentra dentro del valor de normal
temperatura.

Por otro lado, en cuanto al registro de seguimiento, la temperatura se ubico dentro
de los valores de relajacion, donde la temperatura se ubicd ligeramente por arriba de los
90°F, en la primer y segunda etapa; al inicio de la tercer etapa la temperatura aument6 cerca
de un grado ubicandose por arriba de los 91°F, la cual se mantuvo casi sin cambios hasta la
cuarta etapa, donde como registro final llegé por arriba de los 91°F.

Al respecto de las diferentes temperaturas en la fase del estresor (tercer etapa) y en
la fase de relajacion (cuarta etapa) encontramos que la temperatura presenta el mismo
comportamiento, hay una disminucion en la etapa del estresor y un aumento en la etapa de

relajacion.
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Para determinar las diferencias en el nivel de temperatura periférica pre-post-
seguimiento de cada fase del registro psicofisioldgico térmico se utilizd la prueba de
Friedman para k muestras relacionadas.

En el caso del grupo experimental, los resultados muestran que no existen
diferencias estadisticamente significativas en el nivel de temperatura periférica pre-post-
seguimiento en ninguna de las fases del registro psicofisiologico térmico.

También se llevd a cabo el analisis de Friedman para k muestras relacionadas con el
objetivo de determinar las diferencias en el nivel de temperatura periférica por cada fase del
registro psicofisioldgico durante el pre-post-seguimiento.

Se encontraron diferencias estadisticamente ~ significativas (X°=5.20 gl=2 sig=.014)
en el nivel de temperatura entre la fase uno (ojos abiertos) y la fase cuatro (relajacion) en la
evaluacion del seguimiento (6 semanas después de haber concluido el estudio). La
temperatura aumentd de 90.1°F a 91.4°F, encontrandose dentro de los valores normativos
de relajacion entre una y otra etapa. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en el nivel de temperatura periférica en las evaluaciones del pre y post

tratamiento.
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Figura 11. Registro psicofisiologico térmico pre-post-seguimiento del grupo en fase de
espera.

En esta figura se pueden observar las diferentes medias entre los cambios antes y
despues de la intervencion y durante el seguimiento en el registro psicofisiologico térmico
del grupo en fase de espera, en el eje vertical se puede observar la temperatura de la mano
dominante medida en grados Fahrenheit mientras que, en el eje horizontal se observan las
diferentes etapas del registro y el tiempo.

Como se puede apreciar la temperatura tanto en el grupo experimental como en el
grupo en fase de espera la temperatura aumentd en las diferentes fases del registro. En el
pre-registro, en la primer etapa la temperatura se ubicé por arriba de los 88°F, la cual
aumentd muy poco al final de la segunda etapa, en la tercer etapa aumento ligeramente, en
cuanto a la cuarta etapa se registr6 un aumento ubicdndose por arriba de los 89°F. En las
diferentes etapas de registro, la temperatura se ubicd dentro de los valores normales.

En el post-registro, se observa que la temperatura también se encontrd dentro de los
valores normales de temperatura, ésta se ubicé por arriba de los 87°F en un primer
momento, durante la segunda etapa la temperatura se ubicO ligeramente por arriba de los
88°F la cual se mantuvo en la tercera etapa y cuarta etapa.

Por altimo el registro de seguimiento, la temperatura se ubicé ligeramente por arriba
de los 87°F, al inicio de la tercer etapa la temperatura aumentd ligeramente, la cual
disminuy6é casi enseguida y volvi6 a aumentar medio grado al finalizar esta etapa; al inicio
de la cuarta etapa disminuyo, sin embargo volvid a aumentar ubicandose ligeramente por

debajo de los 89°F. Al igual que en el pre- post registro en el seguimiento la temperatura se
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ubicd dentro de los valores normales de temperatura. Al igual que los anteriores registros,
en las diferentes etapas del seguimiento, la temperatura se ubicé dentro de los valores
normales térmicos.

Al respecto de las diferentes temperaturas en la fase del estresor (tercera etapa) y en
la fase de relajacion (cuarta etapa) encontramos que la temperatura presenta el mismo
comportamiento, hay una disminucion en la etapa del estresor y un aumento en la etapa de
relajacion.

Para determinar las diferencias en el nivel de temperatura periférica pre-post-
seguimiento de cada fase del registro psicofisioldgico térmico se utilizd la prueba de
Friedman para k muestras relacionadas.

En el caso del grupo experimental, los resultados muestran que no existen
diferencias estadisticamente significativas en el nivel de temperatura periférica pre-post-
seguimiento en ninguna de las etapas del registro psicofisiologico térmico.

Asi mismo, se llevo a cabo el andlisis de Friedman para k muestras relacionadas con
el objetivo de determinar las diferencias en el nivel de temperatura periférica por cada etapa
del registro psicofisiologico durante el pre-post-seguimiento.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (X°=13.8 gl=3 sig=.003)
en el nivel de temperatura entre la fase uno (ojos abiertos) y la fase cuatro (relajacion) en la
evaluacion del pre-registro. La temperatura periférica aumento de 88°F a 89°F
temperatura, encontrandose dentro de los valores normales de temperatura.

También se encontraron diferencias estadisticamente significativas (X?=8.60 gl=3
sig=.035) en el nivel de temperatura entre la fase uno (ojos abiertos) y la fase cuatro
(relajacion) en la evaluacion del pre-registro. La temperatura periférica aumento de 87.8°F

a 88.7°F, ubicandose dentro de los valores normales de temperatura.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la temperatura
periférica de los participantes en las etapas del registro pos-tratamiento.

En la tabla dos se presentan los cambios pre-post-seguimiento de temperatura
periférica de cada paciente, para obtener estos valores se calculd el promedio de las cuatro
etapas de registro (0jos abiertos, ojos cerrados, etapa del estresor y relajacion). Como se
puede observar de los once pacientes, tres de ellos pasaron de los valores normales de
temperatura en el post-tratamiento, al rango de relajacion en el seguimiento (paciente dos,
tres y cuatro); y uno de ellos pas6 del rango de relajacion en el pre y post-tratamiento, a los
valores normales de temperatura en el seguimiento (paciente uno).

Sin embargo, el problema de estos datos es que se calculd el promedio a lo largo de
las cuatro etapas, por lo tanto no se observan los cambios registrados entre cada una de
ellas, por ello a continuacion se presentan los ejemplos de los pacientes que se vieron mas

beneficiados y los menos beneficiados con esta intervencion.

Tabla 2 Cambios pre-post seguimiento por paciente en el nivel de temperatura

periférica
Paciente Pre Diagnostico Post Diagndstico | Seguimiento | Diagnostico
Uno 94.98 Relajacion 91.86 Relajado 89.42 Normal
Dos 89.27 Normal 87.58 Normal 90.57 Relajado
Tres 86.80 Normal 87.56 Normal 91.14 Relajado
Cuatro 85.24 Normal 87.74 Normal 90.59 Relajado
Once 88.18 Normal 87.26 Normal 89.87 Normal
Cinco 89.04 Normal 87.82 Normal 89.81 Normal
Seis 85.04 Normal 88.80 Normal 86.92 Normal
Siete 88.70 Normal 87.82 Normal 88.04 Normal
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Ocho 91.72 Normal 85.10 Normal 86.38 Normal
Nieve 91.87 Normal 90.30 Relajado 88.74 Normal
Diez 82.99 Normal 89.16 Normal 89.69 Normal

En la figura 12 se pueden observar las diferentes medias entre los cambios antes y

después de la intervencién y durante el seguimiento en el registro psicofisiologico térmico

del paciente tres, que fue uno de los mas beneficiados, en el eje vertical se puede observar

la temperatura de la mano dominante medida en grados Fahrenheit mientras que, en el eje

horizontal se observan las diferentes etapas del registro y el tiempo.
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Figura 12. Registro psicofisiologico térmico pre-post-seguimiento de los pacientes mas
beneficiados por el tratamiento (paciente numero tres perteneciente al grupo de
experimental)

Se puede observar que en el pre registro en un primer momento la temperatura se

ubico ligeramente por arriba de los 87°F, al inicio de la tercer etapa la temperatura
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disminuyé ubicandose abajo de los 87°F, sin embargo durante el desarrollo de la tercer y
cuarta etapa la temperatura disminuyé aun mas ubicandose en los 86°F, mostrando en cada
una de las etapas un rango de valores normales de temperatura.

En el post-registro en un primer momento se ubica una temperatura ligeramente por
abajo de los 88°F, al final de la segunda etapa e inicio de la tercera se registra un pico
ligeramente por debajo de los 89°F, posteriormente durante el desarrollo de la tercera
cuarta etapa disminuye ubicandose por debajo de los 86°F, mostrando en cada una de las
etapas un rango de valores normales de temperatura.

Sin embargo a lo que corresponde a el registro de seguimiento, la temperatura se
ubicd por abajo de los 91°F, con cambios relativos en las siguientes etapas, al término de la
segunda etapa e inicio de la tercera , se registra una elevacién de temperatura ubica por
arriba de los 91°F, y al iniciar la tercer etapa y en el desarrollo de la misma hay una ligera
disminucién, sin embargo durante la cuarta etapa logra aumentar su temperatura alrededor
de 1°F ubicandose ligeramente por debajo de los 92°F, mostrando en cada una de las etapas
un rango de valores de relajacion.

Al respecto de las diferentes temperaturas en fase de relajacién (cuarta etapa)
encontramos que la temperatura presenta el mismo comportamiento, hay un aumento en la
temperatura.

En la figura 13, se pueden observar las diferentes medias entre los cambios antes y
después de la intervencién y durante el seguimiento en el registro psicofisiologico térmico
del paciente once, que fue uno de los més beneficiado, en el eje vertical se puede observar
la temperatura de la mano dominante medida en grados Fahrenheit mientras que, en el eje

horizontal se observan las diferentes etapas del registro y el tiempo.
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Se puede observar en los diferentes registros térmicos, que la temperatura aumento;
en el pre registro en un primer momento la temperatura se ubicd por arriba de los 87°F, la
cual fue aumentando en las siguientes etapas, al inicio de la tercer etapa se registro
ligeramente un pico de 89°F, durante el desarrollo de la tercera etapa se muestra una ligera
disminuciébn de temperatura, durante la cuarta etapa disminuye ain mas de
aproximadamente un grado ubicandose cerca de los 88°F, sin embargo practicamente al
finalizar el registro de la cuarta etapa hay un aumento ubicandose por arriba de los 88°F,

mostrando en cada una de las etapas un rango normal de temperatura.
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Figura 13. Registro psicofisiolégico térmico pre-post-seguimiento de los pacientes mas

beneficiados por el tratamiento (paciente nimero once perteneciente al grupo en fase de
espera)

En cuanto a los siguientes registros, en el post-registro se ubica una temperatura
cerca de los 86°F en un primer momento, al final e inicio de la tercer etapa se registra un

pico por arriba de los 87°F, sin embargo durante la esta etapa disminuye ligeramente, en la
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cuarta etapa, se observa un aumento ligero de temperatura ubicandose por arriba de los
88°F, mostrando en cada una de las etapas un rango normal de temperatura.

Por lo que respecta a el registro de seguimiento, la temperatura se ubicé por arriba
de los 88°F, con cambios en las siguientes etapas, al término de la segunda la temperatura
se ubica cerca de los 90°F, y al iniciar la tercer etapa y en el desarrollo de la misma hay una
ligera disminucion, sin embargo durante el inicio la cuarta etapa logra aumentar su
temperatura ubicandose por arriba de los 91°F, mostrando en la segunda y cuarta etapa un
rango de relajacion, en los valores normativos térmicos.

Al respecto de las diferentes temperaturas en la fase del estresor (tercera etapa) y en
la fase de relajacion (cuarta etapa) encontramos que la temperatura presenta el mismo
comportamiento, hay una disminucion en la etapa del estresor y un aumento en la etapa de
relajacion.

En la figura 14 se pueden observar las diferentes medias entre los cambios antes y
después de la intervencién y durante el seguimiento en el registro psicofisiologico térmico
del paciente seis, uno de los pacientes mas beneficiados. En el eje vertical se puede
observar la temperatura de la mano dominante medida en grados Fahrenheit mientras que,
en el eje horizontal se observan las diferentes etapas del registro y el tiempo.

Como se puede observar en esta figura que en el pre-registro en un primer momento
la temperatura se ubicé cerca de los 85°F, en la tercer etapa la temperatura disminuyd
ubicandose abajo de los 85°F, al inicio de la cuarta etapa la temperatura aumentd
ubicandose por arriba de los 85°F, mostrando en cada una de las etapas un rango normal de
temperatura.

En el post-registro en un primer momento se ubica una temperatura de 87°F, rango

normal de temperatura, en la tercera etapa se muestra aumento de temperatura cerca de los
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90°F, rango de relajacion de temperatura la cual disminuye ligeramente ubicandose por
debajo de los 90°F, rango normal de temperatura, al finalizar esta etapa y durante la cuarta

la temperatura se ubica por debajo de los 91°F, mostrando un rango térmico de relajacion.
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Figura 14. Registro psicofisiolégico térmico pre-post-seguimiento de los pacientes més
beneficiados (paciente nimero seis perteneciente al grupo en fase de espera).

Sin embargo, a lo que corresponde al registro de seguimiento, la temperatura se
ubicé por arriba de los 87°F, con cambios en las siguientes etapas, al final de la segunda
etapa la temperatura se ubica por debajo de los 87°; al inicio de la tercera etapa se registra
temperatura ubicada por debajo de los 87°F con una ligera disminucion, la cual en la cuarta
etapa y durante su desarrollo alcanzando una temperatura cerca de los 88°F. Es decir se
eleva alrededor de 1°F, mostrando en cada una de las etapas un rango normal térmico.

En la figura 15 se pueden observar las diferentes medias entre los cambios antes y

después de la intervencién y durante el seguimiento en el registro psicofisiologico térmico
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del paciente uno, que fue uno de los menos beneficiado, en el eje vertical se puede observar
la temperatura de la mano dominante medida en grados Fahrenheit mientras que, en el eje

horizontal se observan las diferentes etapas del registro y el tiempo.
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Figura 15. Registro psicofisiologico térmico pre-post-seguimiento de los pacientes menos
beneficiados (paciente nimero uno perteneciente al grupo experimental).

Se puede ver que en el pre registro que la temperatura se mantiene entre valores de
relajacion y relajacion profunda; en un primer momento la temperatura se ubica
ligeramente por abajo de los 94°F en un primer momento, al final e inicio de la tercer etapa
se registra un aumento de temperatura, ubicandose por arriba de los 95°F, sin embargo
durante la tercera etapa disminuye ubicandose por debajo de los 95°F, temperatura que
aumenta al final de esta etapa y desarrollo de la cuarta ubicando una temperatura cerca de

los 95°°F.
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En el post-registro, la temperatura en un primer momento se ubicé por arriba de los
91°F la temperatura se ubicd ligeramente por arriba de los 91°F, al inicio de la tercer etapa
se registrd6 un aumento de temperatura por debajo de los 93°F, y en la cuarta etapa
disminuy6 ubicandose cerca de los 92°F, mostrando en cada una de las etapas un valor
normativo térmico de relajacion.

Sin embargo, en el registro de seguimiento, la temperatura se ubicd cerca de los
90°F en un primer momento, la temperatura durante la segunda etapa se ubicO por debajo
de los 91°F, al inicio de la tercera etapa se registra una disminucién de temperatura ubica
por abajo de los 88°F, la cual aumenta al iniciar la cuarta etapa por debajo de 89°F, sin
embargo al finalizar ésta vuelve a disminuir ubicandose ligeramente por arriba de los 88°F,
mostrando en cada una de las etapas un rango normal térmico.

En la figura 16 se pueden observar las diferentes medias entre los cambios antes y
después de la intervencién y durante el seguimiento en el registro psicofisioldgico térmico
del paciente siete, que fue uno de menos beneficiado, en el eje vertical se puede observar la
temperatura de la mano dominante medida en grados Fahrenheit mientras que, en el eje
horizontal se observan las diferentes etapas del registro y el tiempo.

Como se puede observar que en el pre-registro en un primer momento la
temperatura se ubicé por arriba de los 88°F, con cambios con poca variabilidad en las
siguientes etapas, mostrando en cada una de las etapas un rango normal térmico.

Sin embargo, en el post-registro, la temperatura se ubica ligeramente por arriba de
los 87°F en la primer etapa, al final de la segunda e inicio de la tercera aumenta cerca de los
88°F, y durante el desarrollo de la tercera etapa se registra una elevacion que se ubica por

debajo de los 89°F, temperatura que disminuye al final de esta etapa y durante la cuarta
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ubicandose por debajo de los 88°F, mostrando al igual que en el pre-registro, en cada una

de las etapas un rango normal térmico.
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Figura 16. Registro psicofisioldgico térmico pre-post-seguimiento de los pacientes menos
beneficiados (paciente nimero siete perteneciente al grupo en fase de espera).

En cuanto al registro de seguimiento, la temperatura se ubico al inicio de la primer
etapa por abajo de los 87°F, durante la segunda etapa la temperatura comenzd a aumentar
ubicandose por debajo de los 89°F hasta llegar a la tercera etapa con una temperatura por
arriba de los 89°F, sin embargo en la cuarta etapa esta temperatura disminuyd por debajo de

los 88°F, mostrando en cada una de las etapas un rango normal térmico.
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Discusion y Conclusiones
El propdsito del estudio fue determinar la efectividad de una intervencion cognitivo-
conductual para modificar el nivel de temperatura periférica como indicador del perfil

psicofisiologico de estrés en pacientes con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.

Como se menciond en el método del presente estudio, se desarrolld una intervencion
cognitivo-conductual con un grupo experimental y un grupo en fase de espera. El
procedimiento consistio en evaluar a todos los participantes, posteriormente se
distribuyeron aleatoriamente en dos grupos (un grupo experimental y un grupo en fase de
espera); después se comenzO con la intervencion con el primer grupo y el otro quedd en

espera hasta que el primero finalizara la intervencion.

Al finalizar la intervencién se volvio a evaluar a todos los participantes de ambos
grupos. Posteriormente se comenzd la intervencion del grupo en fase de espera, y al

terminar la intervencion de éste, se volvio a evaluar a todos los participantes.

En términos generales la intervencion resulto ser efectiva para modificar los niveles
de temperatura periférica en ambos grupos. Tanto en el grupo experimental como en el
grupo en fase de espera la temperatura aumentd, ademas se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el nivel de temperatura entre diferentes fases de cada una
de las evaluaciones. En el caso del grupo experimental se presentaron diferencias entre la
fase uno (ojos abiertos) y la fase cuatro (relajacion) en la evaluacion del seguimiento (seis
semanas después de haber concluido el estudio). En el caso del grupo en fase de espera se

presentaron diferencias entre la fase uno (ojos abiertos) y la fase cuatro (relajacion) en la
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evaluacion del pre-registro y en la evaluacion del seguimiento. En ambos grupos, la

temperatura periférica de los participantes aumento.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de
temperatura periférica pre-post-seguimiento en ninguna de las etapas del registro
psicofisiologico térmico en ninguno de los dos grupos.

Se presume que este aumento significa que el paciente se encentra menos estresado
como lo sefialan diversos autores (Aikens, 1999; Dominguez, Infante & Olvera, 2008;
Dominguez & Vézquez, 2009; Estrada & Alvarez, 2009; Fernandez, 1994; Fiero, Galper,
Cox, Phillips & Fryburg, 2003; Ginnis, McGrady, Cox & Grower-Dowling, 2005;
Kathleen, 2007; Mateos & Dominguez, 2011; McGrady & HornerRole, 1999; Panconesi &
Hautmann, 1996; Rossi, 2005). Al exponer a los pacientes a estresores aumenta la
activacién simpatica lo que causa una mayor vasoconstriccion sanguinea, una menor
irrigacion a nivel periférico ocasionando que la temperatura en las extremidades tanto
superiores como inferiores disminuya. Sin embargo al momento de entrar en fase de
relajacion la temperatura vuelve a aumentar de 1°F a 2°F, un equivalente a 0.2°C a 0.6°C,
registrando en estos estudios temperaturas que oscilan entre 87°F a 88°F ubicandose en el
rango de temperatura normal (Oropeza, 2009), mismas temperaturas que se registraron en
los resultados en este proyecto.

El aumento de temperatura periférica pudo deberse a distintos componentes de la
intervencion, el primero de ellos fue la psicoeducacién en estrés, que permiti6 a los
pacientes comprender el funcionamiento del proceso del estrés en la identificacion y
modificacion de pensamientos disfuncionales, asi como el efecto que tienen las estrategias
de afrontamiento al estrés, especialmente la técnica de relajacion utilizando la respiracion

diafragmatica para la disminucién de estrés.
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Aunado a este componente, las sesiones de educacion en diabetes, permiti6 a los
participantes comprender el funcionamiento del cuerpo con y sin diabetes, asi como el
efecto que presentan los farmacos en su organismo, la importancia de la alimentacion y la
realizacion de actividad fisica tienen en el nivel de glucosa en sangre; asi mismo el
desarrollo de habilidades sociales como la asertividad pudieron aumentar la temperatura de
los participantes brindando un estado mas funcional para tener un adecuado automanejo de
la enfermedad.

Estos resultados son similares a otros estudios (Ginnis, McGrady, Cox & Grower-
Dowling, 2005; McGrady & HornerRole, 1999), donde intervenciones cognitivo
conductuales han mostrado ser efectivas para modificar el nivel de temperatura periférica
en pacientes con diabetes tipo 2.

Los resultados también coinciden con otros estudios (Aikens, 1999; Fiero, Galper,
Cox, Phillips, & Fryburg, 2003) que muestran cambios en el nivel de temperatura en
pacientes con diabetes que presentan complicaciones vasculares de los miembros inferiores.
Estas investigaciones sefialan los efectos benéficos al utilizar tecnicas cognitivo
conductuales para disminuir la incidencia de complicaciones como el pie diabético en esta
poblacion.

En cuanto al andlisis individual, existieron varios pacientes que tuvieron cambios
clinicamente  significativos, estos se vieron reflejados por una disminucion de la
temperatura periférica alrededor de 1°F en la etapa tres del registro psicofisiologico, cuando
se le pedia al paciente que recordara un evento estresante

Estos cambios también se pudieron observar en el aumento de la temperatura
periférica en la etapa cuatro, cuando se le pedia al paciente que se intentara relajar. Este

aumento oscilo de 1°F a mas de 3°F entre la primer y cuarta etapa; y de 1°F a 2°F, entre la
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tercer etapa (estresor) y la cuarta etapa (relajacion), donde la mayoria de los participantes
registraron temperaturas entre 75°F y 89°F mostrando un valor normal térmico y otros
alcanzaron temperaturas entre 90°F y 94°F reportando valores de relajacion; lo que podria
sefialar que algunos de los pacientes cuentan con mejores habilidades para manejar el estrés
después de la intervencion.

La elevacion de la temperatura periférica puede impactar significativamente el
estatus de salud y la calidad de vida de los pacientes aumentando la irrigacion sanguinea y
con ello previniendo complicaciones vasculares periféricas.

Asi mismo se presentaron algunos casos que se beneficiaron poco con la
intervencion, ya que no alcanzaron a elevar su temperatura, sino que tuvieron el efecto
contrario, la disminuyeron. Uno de los factores que pudo influir fue que durante la
intervencion algunos participantes vivieron eventos familiares y econdmicos que les

implicaron un proceso de estrés intenso.

Esta intervencion no solo impacto en los niveles de temperatura periférica sino
también en impactd en los niveles de distres medido con el instrumento de malestar

emocional (Morales, 2012).

En cuanto a las limitaciones se puede mencionar el proceso de seleccion de los
participantes, ya que debido a la falta de recursos humanos y econdémicos no fue posible
llevar a cabo un muestreo probabilistico que hubiera permitido controlar el efecto de la
seleccion en los resultados del presente estudio. De este modo se recomienda que en las
siguientes investigaciones se busquen apoyos suficientes que permitan controlar este sesgo.

Del mismo otra las limitaciones corresponde al reducido ndmero de participantes,

con lo que se sugiere ampliar el tamafio de la muestra en cada uno de los grupos de
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comparacion, para que de esta forma se aumente la confianza de los resultados de las
pruebas estadisticas empleadas.

Dentro de las sugerencias para las siguientes investigaciones se encuentra el realizar
mediciones de registro psicofisiologico térmico en miembros inferiores, ademas de utilizar
otros canales de medicién; analizar los datos de los instrumentos psicométricos utilizados
en este proyecto para validar el efecto de la intervencidn cognitivo-conductual; realizar
otros estudios donde incluyan mas hombres y hacer una diferencia de resultados entre
ambos sexos. También seria importante desarrollar un estudio donde se analicen las
diferencias entre una intervencibn que incorpore entrenamiento en retroalimentacion

bioldgica y una que no lo incorpore.
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Anexo 1

Consentimiento informado

Se le proporcionara la siguiente informacion, con el propésito de que pueda decidir si desea
participar en este estudio, su cooperacion es de caracter voluntario, pudiendo rehusarse a
participar en todo momento.

El proposito de este estudio es conocer ciertos aspectos de su enfermedad que ponen en
riesgo su salud y el aprendizaje de algunas formas para lidiar con dichos aspectos. Para
cumplir este propdsito se le aplicardn varios cuestionarios en los que se le preguntaran sus
costumbres, sentimientos y creencias acerca de su diabetes.

Se le asignard al azar a uno de dos posibles grupos, en el primer grupo se le pedira que
asista a un taller, inmediatamente después de la evaluacion, mientras que en el segundo
grupo se le pedirda que asista exactamente al mismo taller que dard inicio cuando el primer
grupo lo haya concluido. En ambos talleres se observaran y modificaran aquellas
conductas, emociones y pensamientos que interfieren con su bienestar y correcto manejo de
su enfermedad. Se llevardn a cabo aproximadamente 12 sesiones del taller, una por semana
con una duracién aproximada de dos horas cada una. EIl coordinador del taller, podra
pedirle que abandone el estudio en caso de no asistir a las entrevistas de evaluacion o en
caso de no acudir a varias sesiones del taller.

Puede llegar a sentirse un poco incomodo (a) con las preguntas realizadas, sin embargo su
sinceridad permitird el desarrollo de un tratamiento adecuado a sus necesidades,
contribuyendo a la mejora de su calidad de vida. Todas aquellas respuestas que proporcione
seran confidenciales, todo lo que conteste serd usado para fines de investigacion.

En caso de tener la minima duda sobre este proyecto, usted podra comunicarse con las
siguientes personas que amablemente responderan sus preguntas.

Titular del Proyecto

Lic. en Psic. Oscar Morales Téllez

Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud
Instituto de Ciencias de la Salud

Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
Tel: 771-71-2000. Ext. 5104

Celular: 044 771 141 07 03

Correo electronico: beatlesonico.5@gmail.com
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Director y Tutor del Proyecto

Dr. Arturo Del Castillo Arreola

Area Académica de Psicologia

Instituto de Ciencias de la Salud

Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
Tel: 771-71-2000. Ext. 5104

Correo electronico: artur78@yahoo.com

Con mi firma otorgo mi consentimiento para participar en este estudio, comprometiéndome
a contestar los cuestionarios, Yy participar en las intervenciones antes descritas.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma (Testigo 1) Nombre y firma (Testigo 2)
Lic. Oscar Morales Téllez Dr. Arturo Del Castillo Arreola
Titular del Proyecto Director y Tutor de Tesis
El Arenal, Hidalgo a de de 2011.

110


mailto:artur78@hotmail.com

Anexo 2

Formato de datos sociodemograficos

Formato Datos Sociodemogréaficos

SEDE # EXPEDIENTE

FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE

Datos sociodemograficos

1 Nombre

2 Direccion

3 Teléfono

(propio/recados)

4 Fecha de

nacimiento/edad

5 Estado civil a)soltera
b)casada
c)otro:

6 Ocupacién Especifique:
ajtiempo completo
b)medio tiempo
c)desempleada
d)retirada
e)incapacitada
flama de casa

7 Maximo grado escolar: Primaria ( )

escribir nimero de afios ( | Secundaria ( )
) Preparatoria ( )
Técnica ()
Profesional ()
8 Ingreso mensual familiar a) 1000 o menos
b) 1001 a2000
c) 2001a3000
d) 3001a4000
e) 4001 a5000
f) 5001 a6000
g) 7001 omas
9 ;Qué tipo de diabetes a) Tipo 1
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padece? b) Tipo 2
c) No sabe

10 ¢ Hace cuanto le a) 0alafos

diagnosticaron diabetes? b) 2 a5 afos
c) 6al0 afnos
d) 11 afios 0 mas

11 ¢Cudl cree usted que fue
la causa de su diabetes?

12 ¢En qué consiste  su | a)solo dieta
tratamiento? b)solo pastillas

c)pastillas + insulina
d)solo insulina

13 ¢Cuéntos episodios de a) Ninguna
hipoglucemias grawes b) uno
tuw el afio pasado? c) dos 0 mas
(recibi6 ayuda de otras
personas)

14 ¢ Tiene alguna  otra | a)ninguna otra
enfermedad crénica | b) una enfermedad croénica ademés de la diabetes
ademéas de la diabetes? €)2 0 mas enfermedades cronicas ademas de la diabetes

15 ¢ Sabe leer y escribir?
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Anexo 3
Descripcion de las sesiones de tratamiento

SESION 1. PRESENTACION
Objetivos:

e Presentacion del grupo y de los coordinadores.

e Exposicion de los objetivos, reglas y procedimiento que se llevara a cabo durante la
intervencion.

e Deteccidn de las expectativas de los participantes.

CONTENIDO:

Se recibid a los pacientes, invitandolos a tomar asiento en el saldén, se les dio la
bienvenida y se les agradecid su asistencia a la primera sesion. Se inici6 con una dinamica
de ruptura de hielo cuyo proposito consistia en que los participantes se conocieran a si
mismos y conocieran a los coordinadores. Posteriormente se dio a conocer el objetivo
general de la intervencién, asi como los objetivos especificos y una breve descripcion de
cada una de las sesiones. Se continud con la exposicion de las reglas que los participantes
debian cumplir durante cada sesidn, entre las reglas se encontraban las siguientes: Ser
puntual, traer el material solicitado, presentarse a las evaluaciones correspondientes,
discrecion hacia los comentarios que los miembros del grupo expongan, respeto hacia las
opiniones de los demas, respeto al tiempo de participacion durante las sesiones, realizar las
actividades en casa y asistir a todas las sesiones (solamente se permite una sola falta. La
presente sesion se concluyd con la deteccidn de expectativas de todos los participantes
haciéndoles las siguientes preguntas: ;Qué me gustaria aprender durante el taller?, ;qué es
lo que no me gustaria que ocurriera durante el taller?, ;qué pienso aportarle al taller?, ;a
que me comprometo durante el taller?, ;como pienso que el taller me puede ayudar a
manejar mejor mi enfermedad?

SESION 2. CONOCIMIENTOS PREVIOS DEL ESTRES

Objetivos:

e Identificar los conocimientos previos de los participantes acerca del estrés.

CONTENIDO:
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Se recibid a los participantes invitandolos a tomar asiento en el salon, se les dio la
bienvenida y se les agradeci6 su asistencia a la primera sesion. La sesion se inicid
explicandoles a los participantes que el estrés es un proceso donde existen varios
elementos, comenzando con la importancia de la interpretacion que le dan a los eventos que
los estresan, abordando los sintomas fisicos y emocionales del estrés que han llegado a
experimentar y concluyendo con las estrategias de afrontamiento que han empleado
cuando tienen un problema. Posteriormente se llevd a cabo un ejercicio en el que se le
pedia a cada uno de los participantes que armaran un diagrama que incluia los elementos
previamente mencionados tomando sus experiencias particulares y tomando un evento que
los haya estresado, para que entendieran de forma clara que implica el estrés en sus vidas.

SESION 3. PENSAMIENTOS 1
Objetivos:

e Que los pacientes identifiquen el papel de los pensamientos dentro del estrés asi
como el impacto que estos ejercen sobre diversas consecuencias de tipo emocional,
fisico y conductual.

CONTENIDO:

Los coordinadores se apoyaron en un primer momento de la sesion de una historia
ficticia de una mujer que padecia diabetes y tenia varios problemas en su vida, mientras que
la tarea de los participantes consistia en distinguir entre 3 pensamientos, tomar alguno y ver
como cada uno va llevando a la mujer de la historia a diferentes consecuencias
emocionales, fisicas y conductuales en su vida. Mas adelante se presentaron 4 historias
diferentes, cada una con dos opciones de pensamientos, por un lado un pensamiento realista
y por otro lado un pensamiento irracional, de igual forma los participantes debian armar un
diagrama que los llevara a distinguir como cada tipo de pensamiento los llevaba por
consecuencias completamente distintas.

SESION 4. PENSAMIENTOS 2
Objetivos:

e Mostrarles a los pacientes a identificar sus pensamientos irracionales y ensefiarles
algunas distorsiones cognitivas.

CONTENIDO:

Los coordinadores plantearon 7 situaciones diferentes para explicar 7 distorsiones
cognitivas diferentes. Se dividié en dos equipos a todos los participantes a cada equipo se le
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daba un pensamiento distinto al azar, por un lado un equipo recibiria una distorsion
cognitiva especifica relacionada con la situacion, mientras que el otro equipo recibiria un
pensamiento racional relacionado con la misma situacién. La dinamica empleada por los
coordinadores consistio en facilitar que el equipo que tuviera la distorsion cognitiva pasara
con su pensamiento al frente y lo acomodara en el diagrama de un camino que incluia
obstaculos con diversas consecuencias emocionales, fisicos y conductuales los cuales no le
permitirian llegar a su meta, mientras que el equipo con el pensamiento racional pasara con
este y lo acomodara en el diagrama de un camino que incluia algunos obstaculos pero que
si permitia llegar a una meta. El procedimiento se repiti6 con cada una de las distorsiones,
se le preguntaba a los participantes que opinaban y un coordinador brindé una
retroalimentacion en cada distorsion explicando en que consistia y que consecuencias
implicaba.

SESION 5. SOLUCION DE PROBLEMAS

Objetivos:
e Entrenar los participantes en la técnica de solucion de problemas.
CONTENIDO:

Los participantes comentaron algunos de los problemas relacionados con su
padecimiento que mas les preocupaban o estresaban, después de que expusieron estas
situaciones los coordinadores mediante 5 pasos basados en la técnica de solucion de
problemas les ensefiaron a los participantes una forma estructurada y sencilla para que
pudieran resolver problemas cotidianos con mayor facilidad de forma efectiva. Los
coordinadores modelaron la técnica con un problema previamente establecido y
posteriormente le pidieron a los participantes que escogieran algin problema y con este
practicaron la técnica bajo la supervision de los coordinadores.

SESION 6. SOLUCION DE PROBLEMAS 2 Y CONOCIMIENTOS PREVIOS SOBRE
DIABETES

Objetivos:

e Entrenar los participantes en la técnica de solucion de problemas.
e Detectar cuales son los conocimientos de los pacientes acerca de la diabetes.

CONTENIDO:

Durante la primera mitad de la sesion se continlo revisando la técnica de solucion de
problemas, practicandola, esta vez con problemas sin relacion con la enfermedad que los
pacientes le comentaban a los coordinadores. En la segunda parte de la sesién el objetivo
fue detectar cuales eran los conocimientos previos de los participantes con respecto a su
propio padecimiento, se les pregunto que conocian acerca de la definicion, sintomas,
complicaciones, tratamiento de la diabetes, lo cual permitio6 observar en que temas los
coordinadores debian prestar mayor atencion en las sesiones de educacion en diabetes.
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SESION 7. RESPIRACION DIAFRAGMATICA
Objetivos:
e Entrenar los participantes en la técnica de respiracion diafragmatica.

CONTENIDO:

La sesidbn comenzd con una breve explicacion sobre la respiracion diafragmética, cuél
es su diferencia con otros tipos de respiracion y cudles son las ventajas o beneficios que le
brinda al cuerpo el usarla en comparacion de otros tipos de respiracion, de igual forma los
coordinadores se apoyaron de algunos videos y presentaciones donde se explicaba el modo
de llevar a cabo esta técnica. Posteriormente los coordinadores llevaron a cabo un
modelado que muestre paso a paso como se lleva a cabo esta forma de respiracién, se le
pidi6 a los participantes que practicardn varias veces la respiracion diafragmatica bajo la
supervision de los coordinadores y al finalizar el ejercicio de modelado se les dio una
retroalimentacién a todos los participantes para enfocarse en los aspectos que habia que
corregirse y los que habia que mejorar. La sesion finalizo con un ejercicio de imaginacion
guiada en el que los participantes emplearon la respiracion diafragmatica nuevamente bajo
la supervision de los coordinadores, como tarea en casa se les indic a los participantes que
practicaran la técnica en sus casas.

SESION 8. EDUCACION EN DIABETES
Objetivos:

e Informar a los pacientes sobre las causas caracteristicas, sintomas, complicaciones y
tipos de tratamiento de la diabetes.

CONTENIDO:

Se recibid a los pacientes, invitandolos a tomar asiento en el salon, se les dio la
bienvenida y se les agradecié su asistencia a la octava sesion. Mediante una dindamica que
representaba lo que pasaba dentro de nuestro cuerpo en el torrente sanguineo y en diversos
organos, se explico como funcionaba un cuerpo sin diabetes, un cuerpo con diabetes
abordando diversos aspectos como la fisiologia, los sintomas, las posibles complicaciones
de la enfermedad, asi como el tratamiento y la funcidbn de medicamentos como la
metformina, la glibenclamida, la insulina y la participacion de la alimentacion y el ejercicio
como tratamientos en la diabetes.

SESION 9. ALIMENTACION 1

Objetivos:
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e Que los pacientes aprendieran a identificar los alimentos que contienen

carbohidratos.

e Informar a los pacientes sobre las porciones de carbohidratos que debian consumir
diariamente.

CONTENIDO:

Se recibié a los pacientes, invitindolos a tomar asiento en el salon, se les dio la bienvenida
y se les agradecid su asistencia a la novena sesion. En esta primera sesion de alimentacion
se dio a conocer a los participantes aquellos alimentos dentro de su consumo que contienen
carbohidratos. Del mismo modo se les mostrd a los participantes la cantidad de porciones
de carbohidratos que contenian un grupo amplio de alimentos que ellos solian consumir
dentro de su dieta regular. Posteriormente se les pidi6 a los participantes que hicieran una
nueva lista con algunos alimentos que los coordinadores no hubieran incluido para
revisarlos en la siguiente sesion y finalmente se reparti6 un autorregistro donde los
participantes anotarian lo alimentos consumidos durante la semana para revisarlo en la
siguiente sesion.

SESION. 10 ALIMENTACION 2
Objetivos:

e Informar a los pacientes sobre las porciones de carbohidratos que debian consumir
diariamente.

e Que el paciente conociera la cantidad de porciones de carbohidratos consumidos a
diario para que se diera cuenta si se excedia o le faltaban porciones por consumir.

e Entrenar a los pacientes en el conteo de porciones de carbohidratos consumidos
diariamente.

CONTENIDO:

Se recibi6 a los pacientes, invitindolos a tomar asiento en el salén, se les dio la
bienvenida y se les agradeci6 su asistencia a la decima sesidn. La sesion comenzd
revisando la cantidad de porciones de carbohidratos de los alimentos brindados por los
pacientes en la sesion anterior. Posteriormente con los alimentos se les pidid a los pacientes
que cada uno supervisado por los coordinadores llevaran a cabo el conteo del nimero de
porciones de carbohidratos de que habian consumido en un dia basédndose en el
autorregistro que se les habia pedido desde la sesion anterior. Mas tarde se les brindaron
algunas opciones de menus para que en equipos y bajo la supervisién de los coordinadores
contaran las porciones de carbohidratos, finalizando con una Ultima actividad en la que de
igual forma por equipos los participantes armaran un mend ideal en el que ni excedieran no
faltaran las porciones de carbohidratos que debian de consumir por dia.
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SESION 11. HABILIDADES SOCIALES (ASERTIVIDAD)
Objetivos:

e Explicarles a los participantes las formas de comunicacion pasiva, agresiva y
asertiva que emplean en su vida cotidiana.

e Mostrarles una forma asertiva de negarse a peticiones que obstaculicen el correcto
cumplimento de su tratamiento.

CONTENIDO:

Se recibié a los pacientes, invitindolos a tomar asiento en el salon, se les dio la bienvenida
y se les agradecid su asistencia a la primera sesién. La sesion dio inici6 con una breve
exposicion sobre la comunicacién pasiva, agresiva y asertiva. Posteriormente se mostro un
ejemplo en el que los coordinadores y los participantes modelaban cada uno de los tipos de
comunicacién y reflexionaban sobre sus posibles consecuencias. Finalmente se les explico
a los participantes que el “no poder decir no” en muchas ocasiones les impide seguir de
forma correcta su tratamiento, de esta forma los coordinadores modelaron una situacion en
la que alguien se negaba a distintas peticiones que ponian en riesgo el cumplimiento de su
tratamiento, mas adelante se les pedia a los participantes que dentro de la sesion pusieran en
practica lo que vieron modelado y los coordinadores retroalimentaban el desempefio de los
participantes, dando fin a la sesion.

SESION 12. DESPEDIDA

Objetivos:
e Llevar acabo un repaso general de todas las sesiones.
e Conocer si se cumplieron las expectativas de los participantes.
e Conocer la opinién general del grupo sobre el proceso de intervencion.
e Agradecer acada uno de los participantes su participacion a lo largo de toda la
intervencion.
CONTENIDO:

Se recibid a los pacientes, invitindolos a tomar asiento en el salon, se les dio la bienvenida
y se les agradecio su asistencia a la primera sesion. La Ultima sesion se inicié realizando un
repaso de todos los temas abordados durante la intervencion, se abordd junto con a los
participantes los temas vistos en las sesiones de estrés, se continudé repasando la sesiones
referente a los pensamientos, la sesion centrada en la solucion de problemas, continuando
con una practica de respiracion diafragmatica, para seguir con las sesiones de diabetes y
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alimentacion y concluyendo con la sesion de asertividad. En la siguiente actividad se les
cuestiond a los participantes si la intervencién habia cumplido las expectativas que tenian
sobre ella en un inici6 y se les pidi6 que brindaran una opinién general de todas las
sesiones. Finalmente los coordinadores le agradecieron a cada uno de los participantes su
asistencia, participacion e interés a lo largo de todas las sesiones y se les hizo la invitacion
para que continuaran preocupandose por atender su padecimiento y se dieron las citas para
las siguientes evaluaciones.
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