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RESUMEN

La relacion existente entre emociones humanas y salud ha sido
investigada desde diversas disciplinas, como psicologia, medicina o biologia a
lo largo de la historia. Se parte del supuesto de que las emociones y la
personalidad pueden influir sobre las funciones somaticas y contribuir a la
etiologia de numerosos trastornos. Esta influencia se lleva a cabo de diferentes

maneras y en las diversas etapas de la enfermedad.

El presente trabajo combina una amplia revisién bibliografica sobre la

relacion de las emociones en el estado de salud con un caso clinico.

Palabras clave: emociones humanas, riesgo de enfermar, salud, diabetes,

adolescentes.

ABSTRACT

The relationship between human emotions and health has been
investigated from diverse disciplines such as psychology, medicine or biology
throughout history. It is assumed that the emotions and personality can affect
on the somatic functions and contribute to the etiology of many disorders. This

influence is carried out in different ways and at various stages of the disease.

This work combines a comprehensive literature review on the

relationship of the emotions in the state of health with a clinical case.
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LA RELACION ENTRE EMOCIONES HUMANAS Y SALUD

La relacion existente entre emociones humanas y salud ha sido
investigada desde diversas disciplinas, como psicologia, medicina o biologia a

lo largo de la historia (1).

Durante los afios 40 y 50, el psicoanalisis mantuvo la asociacion entre
rasgos de personalidad y ciertos trastornos somaticos (2); posteriormente, la
teoria situacionista defendid la existencia de variables “no especificas” para
explicar la relacion entre variables psicoldgicas y la salud, especialmente los
sucesos vitales (3). En los afios 80 diversos autores (4,5), han tratado de
reelaborar la relacion que existe entre procesos psicoldgicos y trastornos

somaticos.

Independientemente de la disciplina que investigue dicha relacion, se
parte del supuesto de que las emociones y la personalidad pueden influir sobre
las funciones somaticas y contribuir a la etiologia de numerosos trastornos. Esta
influencia se lleva a cabo de diferentes maneras y en las diversas etapas de la

enfermedad (6).

Existen evidencias epidemioldgicas, clinicas y experimentales que

apuntan a que:

1.- Las emociones negativas constituyen un riesgo para la salud. El
estres, por ejemplo, influye de forma determinante en la etiopatogenia de
diversas enfermedades (7). El estrés abarca situaciones traumaticas, estresores
ambientales o incluso problemas cotidianos, y las estrategias de afrontamiento
utilizadas por la persona ante dichas situaciones estan implicadas en el inicio de

distintos trastornos. (8).



Estudios realizados sobre psico-neuro-inmunologia aportan datos que
permiten objetivizar las relaciones entre los estados emocionales negativos y
sus consecuencias en el sistema inmune, mostrando cémo el estrés hace a las

personas mas vulnerables a la enfermedad (9,10).

2.- Los estados emocionales cronicos afectan a los habitos de salud. El
estrés afecta a la salud dada la reduccién que provoca de conductas saludables
como el ejercicio fisico o la precaucion ante el contagio de enfermedades y la
induccién a la realizacion de habitos no saludables como el consumo de alcohol

o0 tabaco (11).

3.- Los episodios emocionales agudos pueden agravar ciertas
enfermedades. Ademas del riesgo en la aparicion de enfermedades, las
emociones también pueden incidir en su curso, precipitando el comienzo de una
crisis, su agravamiento y hasta su cronificacion (como en el caso del asma (12),
la hipertension (13) o el dolor de cabeza (14))[¢quedan bien los dos paréntesis

juntos?].

4.- Las emociones pueden distorsionar la conducta de los enfermos. El
estado emocional del paciente puede influir en la relacion con el médico vy el
personal sanitario, asi como el cumplimiento de las prescripciones médicas. De
esta forma las emociones pueden distorsionar la conducta del paciente y hacer
que tome decisiones o adopte actitudes que interfieran en el proceso de
curacion. Por ejemplo, en el caso de enfermos oncoldgicos sometidos a
quimioterapia (15,16), la aversion y la angustia producidas por los efectos

secundarios del tratamiento, pueden llevar al abandono del tratamiento para



evitar un malestar inmediato (las nauseas y la angustia), prefiriendo padecer un

dafio seguro pero menos perceptible y méas lejano en el tiempo (la enfermedad).

LA PSICOLOGIA EN EL PROCESO DE SALUD-ENFERMEDAD

La psicologia de la salud considera la dimension psicosocial en el
proceso salud-enfermedad en los niveles conceptual y metodoldgico y en la
organizacion de los servicios de atencién a la poblacién (17). Es una rama de la
psicologia que se dedica al estudio de los componentes subjetivos del proceso
salud-enfermedad. Estudia los aspectos psicolégicos que intervienen en la
determinacion del estado de salud, en el riesgo de enfermedad y en la
recuperacion (18). En la practica trata de promover la salud, la prevencion de
enfermedad, la atencion de los enfermos y la adecuacion de los servicios de

salud a las necesidades de la poblacion (17).

La psicologia de la salud tiene sus antecedentes tedricos y practicos en
los modelos de psicologia clinica, medicina conductual y psicologia
comunitaria (17). Desde este marco teorico, a la psicologia le corresponde un
papel decisivo en el esclarecimiento de los problemas que estan relacionados
con los estilos de vida y en la busqueda de medios eficaces para la promocion

de la salud y la adopcion de conductas preventivas (17).

Se ha trabajado en la bdsqueda de una integracion conceptual, al
considerar los modelos de aprendizaje, los factores sociales y factores
cognitivos (particularmente las creencias) como determinantes fundamentales

del estilo de vida saludable (19).

Entre los factores psicologicos de riesgo para la aparicion de

enfermedades, el mas estudiado por su importancia, ha sido la accion del estrés



(17). Por otra parte, se han estudiado variables emocionales como ansiedad,
depresion, hostilidad, ira, agresividad y se evidencia que constituyen factores
predisponentes al distres, facilitan el rol de enfermo, los cambios en el sistema
inmune, estimulan conductas no saludables y asi se convierten en causa

indirecta de enfermedades (20).

Variables cognitivas como ciertas cogniciones disfuncionales,
pensamientos automaticos e ideas irracionales, desempefian un papel importante
en el inicio y mantenimiento de trastornos emocionales, que a su vez repercuten

en el desarrollo de patologias (21).

En la actualidad, la importancia clinica de las emociones ha aumentado.
Se sabe que las personas que experimentan ansiedad cronica, prolongados
periodos de tristeza y pesimismo, tension continua y hostilidad, suspicacia
incesante, tienen el doble de riesgo de contraer una enfermedad (22). Esto hace
pensar que las emociones perturbadoras sean un factor de riesgo tan dafiino

como el habito de fumar (17).

Una vez que es diagnosticada la enfermedad se produce una diferencia
subjetiva entre ésta y la forma en que la percibe la persona que la padece y el
significado que le da. EIl significado personal de la enfermedad influye en la
respuesta emocional y las conductas de afrontamiento a ella. Puede percibirse
como un fendmeno altamente estresante, como un reto, una amenaza, una
perdida, un castigo o un beneficio o alivio a responsabilidades o situaciones
personales. Segun las emociones del paciente adopta un rol de enfermo. La

aceptacion del hecho de estar enfermo, las consecuencias del rol y los deberes



de este, son aspectos psicolégicos importantes para la adaptacion y ajuste a la

enfermedad, asi como para la adherencia al tratamiento (17).

En la literatura médica se emplean 2 términos para referirse a las
dificultades en el cumplimiento de las indicaciones médicas (17). El
cumplimiento es el proceso a través del cual el paciente lleva a cabo
adecuadamente las indicaciones terapéuticas (seria la medida en la que la
conducta de la persona coincide con el consejo médico). La adherencia es la
implicacion activa y colaboracion voluntaria del paciente en un desarrollo de
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado
terapéutico deseado. Hace énfasis en los componentes psicologicos, sobre todo

volitivos del paciente.

Se han sefialado variables de naturaleza social, psicolégica y médica,
como factores determinantes o influyentes en la conducta de cumplimiento de

las pautas médicas (17).

Algunas variables que actdan como moduladores de la adherencia son

(23-25):

1.- La naturaleza de la enfermedad: es destacable el tipo de enfermedad
(aguda o cronica) y la presencia de sintomas de dolor o incomodidad. Las
enfermedades agudas con sintomas de dolor o incomodidad presentan mayor
tasa de cumplimiento. Por otra parte, la gravedad no incide en el grado de
cumplimiento, sino que depende de la percepcion de gravedad que tenga el

paciente.

2.- Las caracteristicas del régimen terapéutico: es necesario distinguir la

complejidad, la duracion y el tipo de tratamiento, si es curativo, preventivo o



rehabilitador. La adherencia disminuye a medida que la terapia se alarga y se
producen tasas mas altas en las curativas y rehabilitadoras que en las

preventivas.

3.- Las caracteristicas de la interaccion del paciente con el profesional:
destacan variables como la satisfaccién del paciente y las caracteristicas de la

comunicacion que se establece con el médico.

4.- Aspectos psicosociales del paciente: se reconoce en primer lugar las
creencias del paciente asociadas a la percepcién de amenaza a la salud, por otro
lado a la creencia de la persona de ser capaz de ejecutar la respuesta necesaria y

por ultimo, la creencia de que la respuesta sera eficaz.

Otro aspecto a tener en cuenta es la motivacion del paciente por la salud,
las caracteristicas de sus procesos cognitivos y las redes de apoyo social con
que cuenta para aumentar la realizacion de las prescripciones. Este apoyo puede

provenir de la familia, los amigos o grupos de autoayuda.

FACTORES PSICOLOGICOS EN LA ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO EN ADOLESCENTES DIABETICOS TIPO 1

El tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1, impone al adolescente una
serie de demandas conductuales. Se requieren inyecciones diarias de insulina,
es necesario llevar un estricto control de la dieta, regulando la cantidad de
hidratos de carbono que se ingieren y realizar ejercicio fisico de forma regular
(26,27). A esto se suma que cada adolescente diabético debe efectuar controles
diarios de glucosa, registrar los resultados de estos controles, ajustar dosis de
insulina en base a los resultados de las glucemias, reconocer sintomas de

hipoglucemia o hiperglucemia y saber cdmo manejarlos (28).



El tratamiento es complejo y por tanto se produce con frecuencia una
baja tasa de adherencia al mismo (29). Por otra parte el tratamiento es cronico,
y como se ha observado en la evidencia cientifica, el 50% de los adolescentes
con una enfermedad crénica, no cumple las recomendaciones para su cuidado
(30, 31). En concreto, un 25 % de los adolescentes con diabetes cometen errores
con respecto a las dosis de insulina o no hacen los controles de glucosa diarios
requeridos, ya que no son realmente conscientes de la importancia para su

correcto tratamiento (32).

La adherencia al tratamiento va a depender de multiples factores:
psicologicos, sociales y demograficos. Entre los factores psicologicos,
Anderson (33) sefiala que la variable autoeficacia correlaciona positivamente
con las conductas de salud deseadas en el tratamiento de la diabetes, siendo
ademas un mediador para la relacion entre responsabilidad y adherencia al
tratamiento (34). La adherencia al tratamiento de un adolescente con diabetes,
esta influenciada por la informacidn que éste tiene acerca de su enfermedad y el
tratamiento, sin embargo no parece suficiente para promover los cambios
conductuales requeridos, sino que el nivel de autoestima y la motivacion de

logro tienen también una gran influencia (35).

Dentro de los factores sociales, el apoyo familiar es particularmente
importante no sélo porque puede ayudar a garantizar las bases materiales e
instrumentales del tratamiento, sino porque la implicacién de la familia en el
cumplimiento diario del tratamiento refuerza la adhesion al mismo por parte del

paciente y ayuda a eliminar sentimientos de inseguridad y minusvalia (28).



Las relaciones con compaferos de trabajo o estudios pueden constituir
una fuente de apoyo (28). La aceptacion en estos grupos, la comprension que
estas personas puedan mostrar, asi como el apoyo material para cumplir el
tratamiento son condiciones deseadas para el mejor desenvolvimiento del

paciente diabético.

Las relaciones sociales en general pueden contribuir a que el paciente
logre una identidad social positiva en la medida en que sean capaces de
percibirlo como una persona igual a los demas pero que a su vez requiere
cumplir un tratamiento: la comprension, apoyo Yy aceptacion que provenga de

los demaés confiere al paciente diabético seguridad y confianza (36).

Las caracteristicas de la enfermedad y de su tratamiento requieren un
reajuste en el estilo de vida del paciente. Las actividades y habitos de su vida
cotidiana, deben ser variadas en funcion de las demandas de la enfermedad.
Esto trae en la mayoria de los casos reacciones de inadaptacion psicoldgica y
social (mds o menos duraderas), por ello seria conveniente la atencion
psicologica tanto en (36-38) pacientes de reciente comienzo, como en pacientes
descompensados metabolicamente por razones de indole psicoldgica
predominantemente y en pacientes con dificultades de adaptacion a la

enfermedad, ademas de situaciones especiales.

En pacientes de reciente comienzo, el comienzo de la enfermedad puede
constituir una etapa critica. La persona se enfrenta sin esperarlo y, por tanto,
sin estar preparada para ello a una enfermedad crénica que desajusta toda su

vida y que impone un tratamiento que debe cumplir diariamente y para lo cual



no basta con la medicacion, sino que debe reajustarse toda la actividad diaria a

las nuevas demandas de la enfermedad.

El paciente se preocupa, incluso se angustia, pensando en cémo sera
capaz de desarrollar su vida a partir de ese momento, incluso puede percibir
mayor incapacidad de la que le produce la enfermedad. Por ello suelen aparecer

sintomas ansiosos y/o depresivos que requieren tratamiento.

La atencion psicolégica puede encaminarse a la disminucion de la
ansiedad, mediante técnicas de reestructuracion cognitiva que permitan
modificar las ideas, juicios y conceptos establecidos por el paciente pero

erroneos total o parcialmente.

En pacientes descompensados metabolicamente por razones de indole
psicologica, predominantemente, debe tenerse en cuenta que en el control
metabdlico intervienen la dieta, la actividad fisica y las situaciones de estrés,
entre otros factores. Estos factores pueden aparecer en el paciente adolescente
con diabetes de forma independiente o combinada. EIl estrés emocional por si
mismo constituye en muchas ocasiones el motivo que justifica el descontrol, lo
que lleva asociado, en muchos casos, el incumplimiento de las pautas prescritas

para el paciente.

En aquellos pacientes con dificultades de adaptacion a la enfermedad la
inadaptacion puede observarse tanto en la vida personal como social. En el
primer caso se encuentran los pacientes que se niegan a cumplir algunos
aspectos del tratamiento. La inadaptacion social es el resultado de la dificultad

objetiva o subjetiva que el paciente encuentra para conciliar las condiciones y



exigencias del medio en el que se mueve, y el cumplimiento del tratamiento en

general.

La reorientaciébn del paciente partiendo de nuevas metas resulta
indispensable para sensibilizar al mismo con la necesidad de hacer reajustes en
su vida hacia un estilo mediante el cual pueda continuar siendo una persona (til

y realizada socialmente.

Ademas, existen situaciones especiales que deben tenerse en cuenta,
como son embarazo, aparicion de complicaciones que aumentan la incapacidad
(problemas de visidn), nifios diabéticos al llegar a la pubertad (edad de riesgo
para el incumplimiento del tratamiento y del desarrollo de trastornos de la

conducta alimentaria) y pacientes geriatricos.

DATOS DE LA ENTREVISTA

Mujer de 19 afios que acude a consulta en marzo de 2010 derivada por su
endocrindloga con quien tiene revisiones cada 6 meses. ElI motivo de consulta:
“realmente me ha mandado mi endocrina, no tengo muy claro en qué me podéis

ayudar”. Acude acompafiada por su madre.

Con respecto a los antecedentes personales la paciente fue diagnosticada

de diabetes mellitus tipo 1 a los 11 afios de edad.

En cuanto a los antecedentes familiares, su abuela materna padecia
también diabetes mellitus tipo 1 y su madre fue intervenida de tiroidectomia por

presencia de nodulos.

En el momento de la entrevista vive con su madre y la pareja actual de

ésta (su padre falleci6 cuando la paciente tenia 8 afios). Tiene un hermano 9



afios mayor que ella que no vive en la casa familiar pero con quien mantenia

una relacién muy cercana.

Estudiaba 1° de bachillerato, curso que realizaba en un nuevo instituto.
Referia que el rendimiento en el primer trimestre no habia sido bueno, habia
faltado muchas veces a clase debido, segun referia, al mal control de la
glucemia (presencia de numerosas hipoglucemias). Posteriormente, comentaba

que ademas tenia dificultad para organizarse: “suelo dejar todo para el final .

En la exploracién psicopatolégica, sefialaba cambios en su estado de
animo derivados del descontrol de la glucemia “me siento mas triste”. No
manifestaba ansiedad. Sefialaba sensacion de suefio poco reparador desde hacia
unas semanas y mayor irritabilidad, todo ello era atribuido por la paciente, al

mal control de los niveles de glucemia.

En cuanto a su adaptacion social. Comentaba haber mejorado respecto a
su timidez. Referia tener un grupo de amigos que conocen su enfermedad.
Negaba evitar situaciones que coincidiesen o implicasen comer con amigos,
seflalando que “normalmente cuando me ofrecen algo que no debo comer, digo
que no me apetece para no decir que soy diabética, aunque por otra parte no

’

siento vergiienza de admitirlo”.

Con respecto a sus habilidades sociales, la paciente sefialaba no tener
dificultad para relacionarse o conocer gente nueva. En cuanto a sus estrategias
de afrontamiento para resolver problemas, cuando se trata de un problema
personal intentaba solucionarlo ella, sin pedir ayuda, aunque para otro tipo de

situaciones, en alguna ocasion, pedia consejo.



Su madre comentaba que desde el diagnostico de la enfermedad, a los 11
afios, hasta los 16 afios habia Ilevado un buen seguimiento de las pautas. Sin
embargo, a partir de los 16 afios comenzO a picotear entre horas y tomar
alimentos que debia evitar, como dulces, chucherias o patatas fritas.
Posteriormente la paciente comentaba la irritabilidad que sentia cuando su

madre trataba de corregir dicha conducta.

La paciente aport6 una analitica del dia 17 de febrero de 2010 en la que
se observaba un nivel de hemoglobina glicosilada muy superior al recomendado

(13.10%).

Al evaluar el cumplimento por parte de la paciente de las pautas
marcadas por su endocrindloga se comprobd que no realizaba el control diario
de glucosa recomendado de forma correcta (2 veces/dia, mafiana y noche), en
cuanto a sus habitos alimentarios, intentaba llevar horarios regulares de comida
(su madre se encargaba de cocinar). Aunque debia hacer 5 comidas/dia, en
ocasiones no merendaba o tomaba un desayuno insuficiente o desequilibrado.
Ademas, no realizaba ningun ejercicio fisico alegando no tener tiempo para

hacerlo.

La intervencion psicologica pretende colaborar con el tratamiento
médico y nutricional con el objetivo de modificar la conducta de la paciente

persiguiendo una mayor adherencia al tratamiento prescrito para la diabetes.

Entre los adolescentes con diabetes mellitus tipo 1, existe un gran
numero de transgresiones a la hora de cumplir una o todas las prescripciones
del tratamiento (32). El origen de la mayoria de dichas transgresiones es no ser

consciente de que su comportamiento actla sobre su salud, ya que cada paciente



decide diariamente como hacer frente al cumplimiento del tratamiento y los

eventos de la vida diaria.

Las dificultades méas destacadas referidas por la paciente al inicio del
tratamiento fueron: llevar a cabo una dieta adecuada sin la presencia del control
familiar, ajustar los niveles de insulina segun perfiles de glucemia y
necesidades diarias en funcion al grado de actividad realizada, valorar poco el
efecto del ejercicio sobre la diabetes por falta de planificacion y habito y la
ausencia de reconocimiento del efecto que los eventos estresores tienen sobre
su salud, tanto a nivel bioquimico como por disminucion del control sobre los

signos y sintomas propios de la enfermedad.

Los objetivos especificos que se marcaron con la paciente a nivel
psicologico fueron los siguientes: optimizar la realizacion de controles de
glucemia, conseguir el seguimiento de una dieta equilibrada sin necesidad de
control familiar, sistematizacion del ejercicio y el manejo adecuado de las
pautas terapéuticas de insulina y de las situaciones de la vida cotidiana para la
integracion de las prescripciones del tratamiento, adaptando dicho tratamiento a

las peculiaridades de su vida diaria.

La intervencion realizada tiente un caracter multidisciplinar, ya que,
como se menciond previamente, la intervencion psicolégica apoya el
tratamiento médico y nutricional, siendo fundamental para conseguir una mayor

eficacia y mejor pronostico.

Mediante la nutricionista se le explican pautas correctas de alimentacidn
y se establece un horario de ejercicio para fomentar la adquisicién de dicho

habito.



Se le entrega un registro dietético donde tiene que sefialar lo que come
en cada una de las ingestas diarias realizadas, de la forma mé&s clara posible

(indicando ingredientes, técnicas culinarias, cantidades y horario).

En cuanto a la intervencion psicolégica, se plantearon con la paciente
objetivos concretos a corto plazo para conseguir un mejor control de los
aspectos médicos y nutricionales (control de glucosa, alimentacidn, ejercicio),
considerando ademas su actividad diaria (estudios) y problemas que puedan

surgir en su vida social/familiar.

Al comienzo del tratamiento, al analizar los registros de alimentacion de

la paciente, se observaba que:

- Su dieta era desequilibrada, dada la escasa variedad en su alimentacion
(por ejemplo, cuando comia fruta, siempre era manzana, a lo que ella
comentaba, “siempre hago igual, cuando me da por una cosa la hago de forma
repetida hasta que la aborrezco”). En el registro de una semana podian
encontrarse varios alimentos que comia de forma repetida, con lo cual se podia
valorar la dieta como bastante limitada, por ello la probabilidad de que realizara
una transgresion de las pautas recomendadas era elevada (como la posibilidad
de picotear entre horas). Se le explican las consecuencias que dicho
comportamiento puede tener en su salud y se intenta modificar su conducta con
el fin de aumentar la variedad en su alimentacion y con ello mayor probabilidad

de cumplimiento y de adherencia a las pautas.

Para lograr dicho cambio en su comportamiento se le pidié que marcase
un grado de consecucidén para la préxima semana, siendo lo mas objetiva

posible en su planteamiento, por ejemplo, cambiar el postre del almuerzo.



Dado que era su madre, en este caso, la encargada de comprar y preparar
la comida, se le comenta la propuesta de cambio realizada por la paciente, para

que, si fuera necesario, le recuerde las pautas.

- Saltarse comidas, especialmente las ingestas de media mafiana o la
merienda. Una de las razones que alegaba era el olvido de coger algo en casa
(tiene indicaciones por parte de la nutricionista de posibles alimentos para
tomar en dichas ingestas). Dado que acude al instituto en horario de mafana, el
recreo marcaba el momento de una de las tomas, la media mafiana. En este
sentido se le plantea a la paciente el pensar sobre codmo se siente sabiendo que
ella debe comer algo, no por apetencia, sino por las pautas prescritas con el fin
de mantener adecuados niveles de glucosa. Y por otra parte, qué hacer/decir en
caso de que le ofrezcan algo que no debe tomar (muchos alumnos no desayunan
en casa y en muchos casos lo que toman en el recreo suelen ser snaks, dulces,

bocadillos y refrescos).

Pasadas 2-3 semanas del comienzo del tratamiento se le pidi6 que
anotase en el registro dietético los niveles de glucosa, se elabor6 una grafica
con dichos datos y se le entregé para que viese directamente los logros
conseguidos. En el transcurso de unos 6 meses y comprobando en los resultados
de hemogramas que los niveles de hemoglobina glicosilada continuaban
alterados, se le pidié anotar las dosis de insulina que se inyectaba (en febrero
de 2010, hemoglobina glicosilada 13.10%, en junio 10.53%, en septiembre
12.60%, tras el verano, época durante la que la paciente volvié a empeorar con
respecto a los habitos de alimentacidn y el ejercicio fisico, en octubre 12.50% y

en abril de 2011, 12.20%).



Se comienzé a llevar a cabo un entrenamiento que desarrollase aquellas
habilidades que le permitiesen responder correctamente a cierto tipo de
situaciones que implicaran aspectos relacionados con la diabetes: admitir la
patologia, saber explicar en qué consiste la enfermedad, saber delimitar las
restricciones de la dieta y rechazar alimentos inapropiados que le fueran

ofrecidos.

A lo largo de las sesiones se comprobd que muy ocasionalmente hacia
comentarios sobre los planes a nivel social del fin semana, las relaciones con
amigos o con sus compafieros de clase. Esto indicaba un bajo grado de relacion
a ese nivel. Al preguntarle por ello, intentaba evitar el tema o respondia “/a
gente es muy diferente a mi, yo no bebo ni fumo y no me siento codmoda”. La
paciente comentaba que la diabetes no limitaba su relacion con amigos pero las
actividades que lleva a cabo para distraerse suelen ser a solas o con la familia.
Este aspecto debia ser trabajado con la paciente ya que, de alguna manera,
limitaba, ademas, la expresion de sus emociones 0 sentimientos a personas
cercanas, teniendo la mayoria de las veces un planteamiento Unico de muchos
aspectos. En consulta, en pocas ocasiones comentaba coémo se sentia, por lo
general habia de sentirse muy agobiada o preocupada para manifestarlo, “no
quiero preocupar a mi madre”. Se le explico la relaciobn que las emociones
tienen sobre algunos aspectos de la salud, en el caso de su patologia pueden
llegar a influir negativamente en los niveles de glucosa o pueden llevar a un
mal cumplimiento de las pautas prescritas, esta informacién le generd en un
primer momento malestar, comentando “si eso es asi nunca voy a conseguir

estar bien”.



A primeros de septiembre, coincidiendo con exdmenes de recuperaciony,
posteriormente, con vacaciones en la playa, hubo descontrol en los habitos
alimentarios y en el ejercicio conllevando una nueva alteracion en los niveles
de glucosa. La paciente, de nuevo, comentaba molestias digestivas que atribuia
a la comida. Fueron necesarias varias semanas para que volviera a retomar las
pautas que llevaba a cabo en cuanto a alimentacidn, horarios y ejercicio fisico.
Al comenzar el curso (repitié con 4 asignaturas) se fue haciendo mas consciente
de que habia de cambiar su forma de organizar su tiempo, ya que solia hacerlo
todo en el Gltimo momento. Debido a que no tenia el horario escolar completo
se intentd organizar con ella las horas de clase, horas de trabajo (tanto en el
instituto como en casa), método de estudio y realizacion de ejercicio fisico. La
paciente comienzdé a cumplir las pautas establecidas, manifestando mayor
seguridad y confianza en si misma. Al llegar la fecha de los primeros examenes
aumentd considerablemente el nivel de ansiedad reflejandose, principalmente,
en problemas de suefio y molestias digestivas que nuevamente atribuia a la
comida. Se le explico en qué consiste la ansiedad, asi como los sintomas que
podia presentar a nivel fisiolégico, psicologico y conductual y se trabajaron con
la paciente técnicas de inoculacién del estrés mediante procedimientos de
solucion de problemas o reestructuracion cognitiva, entre otros. La paciente
puso en practica dichas técnicas y consiguid disminuir los niveles de ansiedad
“me siento mejor al comprobar que todo lo que me ocurre no es debido a la
diabetes y que hay situaciones que puedo controlar, ya que estd en mis manos

realizar cambios positivos”.

Siempre que se producia una situacion parecida (comentaba lo que

ocurria, como se sentia, lo que pensaba) se intentaba hacer que la paciente



analizase cuél habia sido su papel en dicha situacion y pensase en razones para
lograr cambios. En numerosas ocasiones solia comentar que hacia “todo lo que
puede para que su enfermedad vaya bien y no lo consigue ”. La paciente dejaba
muchas veces las consecuencias de las diferentes situaciones que se le
planteaban al puro azar, y por tanto se intentaba buscar con ella su implicacion

y responsabilidad en el resultado.

El papel de la madre en el tratamiento habia ido cambiando a lo largo del
mismo. Desde el comienzo era la encargada de la alimentacion de la paciente,
es decir, compraba los alimentos necesarios, cocinaba, recordaba las pautas y
mejoraba la presentacion de los platos para facilitarle a la paciente cumplir las
pautas establecidas en cuanto a una dieta variada, completa y equilibrada. Con
los resultados de las analiticas, previamente mencionadas, se comprobaba que
la diabetes seguia sin estar controlada. Por este motivo, y tras comprobar
mediante registros de comidas, fotos de los platos y la realizacion de ejercicio
fisico, que habia un correcto cumplimiento de las pautas establecidas, se le
pidio a la madre mayor implicacion en el tratamiento. Mas alla de recordar a la
paciente medir los niveles de glucemia e inyectarse las dosis de insulina
necesarias, la madre debia estar presente y comprobarlo, dado que existian
antecedentes de manipulacién de las dosis de insulina. Por otra parte, se pidio a
la madre mayor control del dinero de la paciente, asi como de la habitacion,
para afirmar o descartar la posibilidad de picoteo. Esta situacion origind cierta
tensién en la relacion familiar, ya que la paciente comenzé a ver a su madre

cOmo una persona que “controla” mas que como una figura de apoyo.

Durante los altimos dos meses la paciente referia dolor de piernas con

intensidad suficiente para impedir un buen descanso nocturno. Se repasaron con



ella todas las pautas y la glucemia de los ultimos dias para comprobar la
frecuencia de hipo/hiperglucemias que pudieran influir en dicha molestia. La
paciente atribuia las molestias a hipoglucemias durante la noche, pero hasta

hacia unas 3 semanas no comenzd a controlar dichas hipoglucemias.

Los objetivos conseguidos en este periodo con el tratamiento eran: la
realizacion de controles de glucemia de forma adecuada y el adecuado ajuste de
las dosis de insulina. En cuanto a la alimentacién, la realizacion de cinco
comidas/dia, variedad en la alimentacién, capacidad de rechazo de
determinados alimentos (dulces) en situaciones sociales (boda, cumpleafios) y
reducir la cantidad de algun alimento “no recomendable” en su dieta (patatas
fritas). Con respecto al ejercicio, acudia a clases de Pilates 2 veces/semana

ademas de andar todos los dias (1 hora/dia).

CONCLUSION

Las caracteristicas de la diabetes mellitus tipo 1 y de su tratamiento,
hacen necesario un apoyo psicolégico que facilite el cumplimiento y la
adherencia a dicho tratamiento (médico y nutricional). En caso de tratarse de un
adolescente se le debe ayudar a tomar conciencia de su enfermedad y de la
importancia de realizar cambios en su estilo de vida para evitar, en la medida de

lo posible, alteraciones en sus niveles de glucosa.

Para conseguir dichos cambios conductuales se tiene que ensefiar al
paciente, entre otros aspectos, a manejar su nivel de ansiedad, mejorar su
motivacion de logro y su autoestima y modificar ciertos pensamientos o

creencias errGneas acerca de la enfermedad. No se debe olvidar el apoyo



familiar y social dado que su comprension y su aceptacion aportan al paciente

confianza y seguridad.
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