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INTRODUCCION

La diabetes es una de las enfermedades crénicas que mas
requiere la colaboracion de la Psicologia, tanto para contri-
buir a la adaptacion de la persona al tratamiento como para
favorecer una evolucion mas adecuada. Es ademas una de las
enfermedades que requiere de la colaboracién de la persona
para aprender tanto a gestionar el tratamiento como qué pau-
tas llevar a cabo para prevenir determinadas situaciones. Esta
adherencia al tratamiento depende, en gran medida, de la
motivacion que la persona sienta para llevar a cabo esta ges-
tion de la enfermedad. Hablaremos, por tanto, de cémo me-
jorar la motivacion del individuo para el manejo de la enfer-
medad y qué pautas, por parte del profesional, son necesarias
para posibilitar que el paciente se sienta motivado.

EVOLUCION DEL ENFOQUE PSICOLOGICO
EN DIABETES EN LOS ULTIMOS ANOS

En la evolucidn de la Psicologia aplicada a la diabetes en
los Ultimos quince afos, se pueden identificar tres lineas de
investigacion:

1. La deteccidn de la psicopatologia en los pacientes
con diabetes y su influencia en la evolucion de la
enfermedad.

La influencia de las caracteristicas de la personalidad
sobre el control metabdlico de la enfermedad.

La intervencion psicolégica orientada a mejorar la
adaptacion a la enfermedad.

La deteccion de la psicopatologia

Cuando se estudian enfermedades cronicas, existe un
acuerdo general respecto a que los trastornos depresivos son
los que aparecen con mas frecuencia. Estos datos se mantie-
nen en el caso de la diabetes, pero en muchos estudios se
pone en evidencia la dificultad que existe para diferenciar los

sintomas de depresion y los sintomas de la diabetes (pérdida
de peso, cansancio, hipersomnia, etc.)*.

No hay estudios que confirmen que la prevalencia de de-
presion sea mayor en pacientes con diabetes que entre los pa-
cientes que sufren otras enfermedades cronicas. Sin embar-
go, si que se evidencia que, cuando aparece un trastorno
depresivo en una persona con diabetes, empeora el control
de la glucemia?.

La influencia de la personalidad sobre el control
metabdlico

La linea de estudio de la personalidad que ha resultado
mas efectiva en cuanto a sus implicaciones clinicas de la dia-
betes ha sido la que se ha basado en el modelo de la perso-
nalidad de Eysenck. Este modelo indica una correlacion po-
sitiva entre las puntuaciones de neuroticismo y los niveles de
hemoglobina glucosilada, aunque no parece muy clara la ex-
plicacién de esta relacion.

Otros autores han utilizado el modelo tridimensional de
la personalidad de Cloninger para comprobar si los pacientes
con variables extremas de personalidad tendrian un control
metabdlico peor. Se observé que las caracteristicas de alta de-
pendencia de la recompensa y alta evitacion del dafio guarda-
ban una relacidn significativa con las personas que tenian un
control glucémico peor. Estas caracteristicas de la personali-
dad son tipicas de las personas que suelen abandonar rapida-
mente su conducta ante las dificultades y a las que resulta di-
ficil colaborar con los demés. En la diabetes estas caracteristicas
dificultan notablemente la relacién sanitario-paciente y el se-
guimiento sistematico de las variables del tratamiento®.

Por Gltimo, otros autores han evaluado la relacion entre
el control glucémico y las alteraciones de la personalidad ba-
sadas en los trastornos del eje 11 del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders de 1996. Se ha observado que las
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caracteristicas que predicen peores niveles de hemoglobina
glucosilada son: inestabilidad emocional, baja autoestima, re-
laciones basadas en la dependencia, facilidad para el descon-
trol de impulsos y dificultades para tolerar la frustracion.

La intervencion psicologica orientada a mejorar
la adaptacion a la enfermedad

El proceso de adaptacion a la enfermedad es dificil, pues
supone la interaccion entre la psicologia individual del pa-
ciente, el entorno social y el entorno familiar. Las variables
psicoldgicas de mayor relevancia en el proceso de adaptacion
a la diabetes son: (1) las atribuciones del paciente sobre la en-
fermedad, (2) el nivel de ansiedad asociado a la enfermedad
o las repercusiones depresivas ante la enfermedad y (3) las es-
trategias de afrontamiento del sujeto.

Las atribuciones que el paciente realiza
sobre su enfermedad

En concreto, las atribuciones que el paciente realiza so-
bre los sintomas, la gravedad de la enfermedad, la vulnerabi-
lidad a las consecuencias negativas que le comporte la diabe-
tes, los costes y beneficios que considere que tiene el
tratamiento y la percepcion de autoeficacia para llevar a cabo
las actividades de autocuidado son variables clave para la ac-
titud que la persona desarrolle ante el trastorno.

En esta rea se ha de tener en cuenta también la teoria
del aprendizaje social de Rotter o locus of control y la teo-
ria cognitivo-social de la autoeficacia de Bandura.

La teorfa de Rotter sobre el locus of control se basa en el
estudio de como las personas atribuyen las causas de las co-
sas que suceden.

Las dimensiones que presenta esta teoria son:
» Control interno.
« Control externo.

Las personas que corresponden al control externo atri-
buyen que el control de la diabetes es debido al azar, al equi-
po sanitario o a la tecnologia.

Las que corresponden al control interno son las que con-
sideran que son ellas mismas las Unicas responsables del control
de la situacion o de la enfermedad.

Las personas con un control intermedio consideran que
ellas tienen responsabilidad sobre el control de su diabetes,

pero también que las variables externas son importantes para
la mejora del autocontrol (por ejemplo, que su equipo sani-
tario sea asequible, que pueda acudir a consultar dudas, etc.).

En el caso de la diabetes, se ha comprobado que las per-
sonas con un locus of control interno o intermedio Ilevan a
cabo un control méas éptimo de la enfermedad.

La teoria cognitivo-social de Bandura, en concreto la va-
riable de autoeficacia (lo capaz que el individuo se siente de
llevar a cabo un comportamiento o accion), se relaciona tam-
bién con un mejor control metabodlico de la enfermedad,
pues la persona, al sentirse méas capaz de realizar y llevar a
cabo el tratamiento, colabora mas activamente en éste®.

El nivel de ansiedad asociado a la enfermedad
o las repercusiones depresivas ante la enfermedad

Las personas con mayores niveles de ansiedad pueden te-
ner un control metabdlico més deficiente. En la diabetes, la
técnica mas estudiada para reducir estos niveles de activacién
ha sido la relajacion muscular, mostrar referentes de personas
que sean parecidos al individuo en cuestién y que hayan te-
nido una evolucion adecuada de la enfermedad y el control
del pensamiento negativo sobre la evolucion que pueda se-
guir.

En los pacientes donde se dan niveles de depresion como
reaccion al padecimiento de la enfermedad, serd importante
valorar el nivel de autoeficacia que la persona percibe en cada
una de las variables del tratamiento, pues niveles de autoefica-
cia disminuidos se correlacionan con estados depresivos. Las
personas con niveles depresivos suelen valorar que el cumpli-
miento terapéutico les ha llevado a una pérdida notable de ha-
bitos o costumbres anteriores. En estos casos es importante
conseguir adaptar el tratamiento de la diabetes al estilo de vida
que estaba llevando a cabo el individuo hasta el momento del
diagndstico. En diferentes estudios se demuestra que la depre-
sion impide la adopcién de conductas de autocuidado e in-
fluye en la disminucion de la motivacién social®.

De las estrategias de afrontamiento que posea una
persona depende su manera de enfrentarse al estrés
asociado a la diabetes

Esta enfermedad plantea a diario situaciones que algunas
personas pueden percibir como muy amenazadoras y ante
las que pueden carecer de recursos de afrontamiento efica-
ces. Las técnicas que han demostrado mayor eficacia para
afrontar con éxito las situaciones dificiles han sido el entre-



namiento en asertividad y habilidades sociales, asi como un
estilo de afrontamiento o coping activo ante la enfermedad en
vez de un afrontamiento pasivo.

En este apartado cabe tener en cuenta también el mode-
lo de creencias de la salud, pues también ayuda a determinar
si una persona seguird un tratamiento recomendado o no y si
seguird las prescripciones terapéuticas del tratamiento para lle-
var un buen control de la diabetes. En general, las personas jo-
venes no llevan a término conductas de cuidado de la salud,
a no ser que:

e Tengan unos niveles minimos de motivacion y for-

macion relevantes sobre la salud.

 Se vean a si mismos potencialmente vulnerables.

e \ean la situacion como amenazante.

» Estén convencidos de la eficacia del tratamiento.

 Perciban pocas dificultades para poner en practica la

conducta adecuada para llevar a cabo el tratamiento.

El modelo tiene las siguientes creencias o elementos
principales:

A. Motividad de salud: se refiere al grado de interés que la
persona tenga con respecto a los problemas de salud.
Susceptibilidad a la enfermedad: vulnerabilidad que la
persona perciba respecto a la diabetes en cuestion, in-
cluidos la aceptacion del diagnostico y el punto de
vista de la persona con diabetes sobre qué probabili-
dad tiene de desarrollarla o de tener complicaciones.
. Gravedad de la enfermedad: percepciones referidas a

la probable gravedad que pueda sufrir si dejara sin tra-
tar la enfermedad. Las complicaciones o consecuen-
cias pueden ser organicas, psicoldgicas o sociales.

. Beneficios y costes del tratamiento: es la estimacion
que hace el individuo de los beneficios que le repor-
tard la realizacion de la accion saludable recomenda-
da (costes econdmicos, incomodidad fisica o psicolo-
gica, etc.).

. Dificultades del tratamiento: las barreras y situacio-
nes que podrian convertirse en un obstaculo para un
seguimiento adecuado del tratamiento (coste, peli-
gro, dolor, etc.) que la persona con diabetes percibe
al respecto.

Claves para actuar: se refiere a que alguna cosa debe
pasar para disparar estas percepciones y conducir a
que se lleve a cabo la conducta de salud apropiada.

B.

De todo esto se deduce que es mas probable que la per-
sona con diabetes siga el tratamiento si cree que éste le pro-
porcionara beneficios y que las dificultades no son insupera-
bles. De la misma forma, las personas que son conscientes de
la gravedad del trastorno y de su vulnerabilidad en relacion
con éste cumpliran mejor las indicaciones.
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Es importante recordar que conocer la gravedad de una
enfermedad (por ejemplo, sus posibles complicaciones) no es
una razon suficiente para cambiar las actitudes. Muchas ve-
ces esta amenaza comporta bloqueo y negacion y no una
mejora en las pautas del tratamiento.

Los conocimientos y las creencias afectan a los resultados
del tratamiento, pero también sucede al contrario. Esta inte-
rrelacién indica que las predicciones de este modelo no son
fijas y que dependen de la educacion y las indicaciones que
el individuo reciba.

La persona con un control deficiente de la enfermedad
puede mejorar si nosotros como sanitarios Somos capaces de:
* Transmitir que el cumplimiento adecuado del trata-
miento disminuye la probabilidad de complicaciones.
* Ayudar a superar las barreras que percibe en el trata-
miento, dandole normas que faciliten la flexibilidad y
adecuacion.
» Motivar la creencia de que las complicaciones pueden
ser reducidas, con pequefias mejoras en el control.
e Ponernos «al lado de» la persona con diabetes, trabajan-
do la empatia y disminuyendo el juicio negativo sobre
su conducta, con el objetivo de mejorar su control.

ANALISIS DE LAS DIFERENTES AREAS
DEL INDIVIDUO PARA CONTRIBUIR
A SU MOTIVACION

Antes de dar las instrucciones del tratamiento en el ini-
cio del diagnéstico, o bien en el curso de los controles perié-
dicos, la adhesion al tratamiento puede ser mejorada si por
parte del profesional se adquiere la habilidad de considerar al
paciente desde una vision integral, en lugar de hacerlo sola-
mente desde el punto de vista médico-bioldgico.

A grandes rasgos, se deben diferenciar cuatro areas basi-
cas (social, laboral, familiar o de pareja y personal), pues la
obstaculizacion de una o varias de estas areas, CoOmo conse-
cuencia del tratamiento, tendré un efecto decisivo sobre la ac-
titud y la sensacién de bienestar del paciente.

Area social

Es importante conocer en esta area si la persona lleva a
cabo una vida social activa o, por el contrario, no realiza una
continuidad de contactos sociales y salidas. Cuando el equi-
po sanitario se enfrenta a un individuo con una vida social
activa, es importante que le defina con precision qué pautas
debe realizar en las salidas y viajes, pues si el tratamiento le
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llevara a una privacion del contacto social, la persona expe-
rimentaria una sensacion negativa.

Area laboral

Se debe conocer si la situacion laboral es una de las fuen-
tes principales de motivacion para el individuo o si, por el
contrario, no lo es. En el caso de que lo fuera, se ha de inten-
tar adaptar y flexibilizar las pautas del tratamiento a la jorna-
da laboral.

Por otra parte, se debe conocer si la persona esta someti-
da, de forma continua, a una situacion de estrés por parte del
trabajo o si no estd sometida a altas tensiones.

Es basico también conocer si la persona dispone de apo-

yo por parte de los compafieros o de la institucidn o si estas
variables no estan presentes.

Area familiar o de pareja

Es importante conocer dentro de esta area cuél es el tipo
de rol que el paciente tiene dentro del entorno familiar. La
enfermedad no debe crear relaciones de dependencia extre-
ma con respecto a los miembros de la familia, pues se ha de
intentar que el individuo desarrolle autonomia y autocontrol.

Area personal

Cabe conocer qué aficiones practica y con qué frecuen-
cia, qué actividades realiza en la ocupacion del tiempo libre
y saber si realiza estas actividades solo o acompafiado. El tra-
tamiento también debe contemplar que las personas con dia-
betes las sigan realizando.

Una vez minimamente identificadas estas reas, es preci-
so jerarquizarlas en funcion del nivel de importancia que les
confiera el paciente. Esta jerarquizacion es fundamental para
que, conjuntamente con el resto del equipo sanitario, los
ejemplos que se pongan en las clases de educacién o las in-
dicaciones que se den sean desde las primeras areas priorita-
rias para el individuo. Asi pues, si tenemos un individuo cuya
prioridad esta centrada en el area laboral y a quien lo que le
motiva en ultimo lugar es la actividad social, no intentaremos
que los ejemplos a la hora de dar las pautas de la dieta sean
desde la perspectiva de salidas o viajes con los amigos. Utili-
zar un lenguaje apropiado a lo méas motivador para la perso-
na permitird que preste mayor atencion y se sienta implica-
do en las pautas de tratamiento que se le estan dando.

Muchas veces tendemos a motivar desde lo que es prio-
ritario para nosotros mismos y no desde lo que es priorita-
rio para los demés.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO A TRAVES
DE TECNICAS MOTIVACIONALES

Los estudios de Gerber y Nehemkis (1986) han observado
multiples factores que afectan a la adherencia al tratamiento de
la diabetes. En el concepto de adherencia se comprenden las
multiples pautas que la persona ha de llevar a cabo para con-
trolar de forma adecuada la enfermedad (dosis de insulina, ra-
ciones de hidratos de carbono, qué tipo de ejercicio y como
llevarlo a cabo, etc.)®.

En la adherencia al tratamiento destacan las siguientes

variables:

» La formacion y habilidades de comunicacion de los
profesionales de la salud: endocrino, dietista, enferme-
ray, en ocasiones, psicologo.

 Los factores psicosociales de los adolescentes con diabetes.

e Lainfluencia del apoyo familiar.

» Las variables sociales.

» Las variables medioambientales.

e Las variables econémicas.

» Las variables cognitivas.

» Las variables emocionales.

e Las variables morales.

Para conocer el grado de adhesion al tratamiento, es ne-
cesario realizar diferentes evaluaciones en unos contextos
concretos, y destacar o tener en cuenta los determinantes
personales y contextuales:

e En cuanto a los determinantes personales, destacan los
conocimientos y las habilidades de la persona sobre la
enfermedad y el tratamiento y las conductas de auto-
cuidado (ejercicio, pautas de alimentacion, control
glucémico, asistencia a revisiones periddicas, etc.) que
el paciente tenga instauradas como habitos frecuentes.

* En cuanto a los determinantes contextuales, destacan,
dentro del area familiar, qué actitudes y creencias ten-
gan respecto a la enfermedad, el apoyo familiar del
que disponga, el estilo de vida familiar que lleven a
cabo y el rol que el individuo desarrolle dentro de su
entorno familiar.

A modo de reflexion cabe tener en cuenta que...

A. En diferentes estudios se demuestra que aquellos pacien-
tes con menos informacidn sobre la enfermedad, menos




motivados y con pocas herramientas conductuales reali-
zan con menos frecuencia los controles capilares’.

B. Con respecto a la utilizacion de la entrevista motiva-
cional (motivational interviewing), es todavia temprano
para haber comprobado si tiene unos efectos positivos
sobre el autocontrol en la diabetes. Se necesitan mas
estudios para demostrar la eficacia de esta herramien-
ta y, sobre todo, que el personal sanitario esté mas fa-
miliarizado y emplee mejor esta técnica para a través
de ella ensefiarle el autocontrol de la enfermedad®.

C. En estudios recientes, como ya hemos mostrado, la
autoeficacia se correlaciona con un autocuidado de
la diabetes més alto®. Serd importante incluir esta va-
riable psicoldgica en los actuales programas de edu-
cacion diabetoldgica.
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