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Prologo a la edicion espaiiola

Marina, Ifiaki y Javier me piden que prologue el libro que usted, lector profesional sanitario, tiene entre manos.
Se trata de una excelente traduccién y adaptacion de “Diabetes y salud emocional” editado por el National
Diabetes Services Scheme de Australia.

Esta guia es, llana y simplemente, una obra extraordinaria que puede servir de ayuda a miles de profesionales
sanitarios de habla espafiola implicados en la atencién a la diabetes, como profesionales de la medicina fami-
liar, enfermeria, endocrinologia, educacién, salud mental, nutricién y el trabajo social. El objetivo de la guia es
proporcionar a los profesionales informacion y recursos para concienciar y ayudar en el manejo de las reper-
cusiones emocionales y de sanitarios de la diabetes (y viceversa).

La guia esta dividida en nueve capitulos. Ocho se refieren a aspectos clinico-sanitarios (comunicacién, vivir con
diabetes, distrés por la diabetes, miedo a la hipoglucemia, barreras psicolégicas para el uso de insulina, depre-
sién, trastornos de ansiedad y trastornos de la conducta alimentaria). El Ultimo capitulo se refiere a como y
cuando derivar a la persona a un especialista en salud mental, lo cual ya es una declaracion de principios en el
sentido de que la salud - fisica y mental - es un todo y, en la medida de lo posible y salvo claras excepciones,
debe ser asumida por el equipo de atencion en diabetes. Lamentablemente, al menos en nuestro medio, las
personas que tratan a personas con diabetes tienen una competencia profesional muy superior en cuestiones
de salud fisica que en aspectos emocionales. De ahi la extraordinaria pertinencia de esta guia, que deberia ser
de obligada lectura para todos los profesionales sanitarios que pretendan tratar eficazmente a las personas
con diabetes.

El libro esta planteado segun la mejor tradicion anglosajona y respira rigor académico y pragmatismo a partes
iguales. Su contenido esta basado en la evidencia y en el criterio de personas expertas en psicologia y diabetes.
Cada capitulo empieza con “mensajes clave” y “puntos a tener en cuenta”, contiene casos clinicos que ilustran
los conceptos a estudiar, remite a cuestionarios para evaluar aspectos como la ansiedad o la depresién o los
trastornos alimenticios, y termina con un listado de recursos y una bibliografia extensa y reciente. A menudo
contiene cuadros resumen y tiene un original “modelo de las 7 Aes” o “de los 7 pasos”: Ten en cuenta (Aware),
Pregunta (Ask), EvalUa (Assess), Aconseja (Advise), Ayuda (Assist), Deriva (Assigne) y Organiza (Arrange) para ayudar
al profesional a abordar el problema con el paciente.

Me permito insistir. Esta guia practica sera de extraordinaria utilidad para los profesionales que atienden a
personas con diabetes. Mis mas efusivas felicitaciones a las personas que han hecho posible esta version
espafiola.

Dani Figuerola
Médico especialista en Endocrinologia y fundador
de la Fundacion Rossend Carrasco i Formiguera
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Introduccion

El manejo de la diabetes es muy complejo y exigen-
te. Actividades como analizar la glucemia, inyectarse
insulina, tomar medicamentos, realizar actividad fisi-
ca de forma habitual y llevar una alimentacion sana,
requieren un profundo conocimiento sobre la diabe-
tes, junto con habilidades para afrontarla de mane-
ra saludable, resolver problemas y reducir los riesgos
asociados.! La diabetes es mas que un problema de
salud fisica: tiene repercusiones conductuales, psico-
l6gicas y sociales, y exige un alto nivel de autoeficacia,
resiliencia, control percibido y empoderamiento. Por
tanto, no es de extrafiar que convivir con esta enfer-
medad afecte al bienestar emocional y a la calidad de
vida de las personas.

Los problemas emocionales y de salud mental que,
de ahora en adelante, denominaremos «proble-
mas psicolégicos», como el distrés por la diabetes
y la depresién, son habituales entre los adultos con
diabetes, y estan asociados a un manejo suboptimo
de la enfermedad, a complicaciones relacionadas con
la diabetes, a la reduccion de la calidad de vida y al
aumento de los costes de la atencidn sanitaria.> Como
sefialan Jonesy sus colegas, «mantener o conseguir el
bienestar psicolégico y una buena calidad de vida ya
es, en si mismo, un resultado importante en el cuida-
do de la diabetes».* Este sentimiento lo comparten
las personas con diabetes y los profesionales sanita-
rios, quienes reconocen que la salud emocional es un
componente importante de los cuidados convencio-
nales de la diabetes.>*®

¢Por qué es necesaria esta guia practica?

‘ ‘ Debemos superar la tendencia a separar
de manera artificial el aspecto emocional
del fisico en el manejo de la diabetes, ya
que puede llevarnos a etiquetar como
patologias los aspectos emocionales
de la enfermedad. Ambos estan tan
estrechamente interrelacionados que resulta
contraproducente limitarse a calificar de
comorbilidades los aspectos emocionales. , ,

Lawrence Fisher, Jeffrey Gonzalez
y William Polonsky)*°
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Dado que separar la atencién psicologica del manejo
de la diabetes no es algo facil ni deseable, hay muchas
voces que abogan por la incorporacion de la atencion
psicolégica basica alas vias de atencion de la diabetes,
incluidos la evaluacion y el tratamiento de los proble-
mas psicolégicos a los que suelen enfrentarse las
personas con diabetes." Las directrices internaciona-
les reflejan este punto de vista y recomiendan sensi-
bilizar sobre los problemas psicolégicos de la diabe-
tes y evaluarlos en la practica clinica (ver cuadro 1).
Ademas, la atencion a la salud mental de las personas
con diabetes esta reconocida como una area priorita-
ria en la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional
de Salud 2012, asi como en los Planes Integrales para
la Diabetes de las distintas comunidades autbnomas:

‘ ‘ Favorecer una atencion integral de los
pacientes con DM, que incluya sus aspectos
psicoldgicos, sociales y su entorno.

(Ministerio de Sanidad, 2012)* ’ ’

A pesar de las numerosas directrices disponibles y del
reconocimiento por parte de los profesionales sanita-
rios y las autoridades gubernamentales, las necesida-
des de salud emocional y mental de las personas con
diabetes a menudo pasan desapercibidasy no se atien-
den en la practica clinica.’*'* Ademas, existen pocos
datos que demuestren que se estan llevando a cabo
avances importantes en la aplicacion de dichas reco-
mendaciones.’>'® Entre las barreras habituales que
mencionan los profesionales sanitarios estan la falta
de conocimientos, falta de confianza, falta de tiempo
y el acceso limitado a recursos practicos."”” Aunque las
directrices existentes reconocen la importancia de los
problemas psicolégicos en la diabetes y algunas hacen
recomendaciones para evaluarlos, la mayoria no ofre-
ce suficiente orientacién en cuanto a cdmo incorporar-
las en la practica clinica diaria. Esta guia practica esta
diseflada para complementar y facilitar la aplicacion
de las directrices existentes (ver cuadro 1).

La finalidad de esta guia practica es promover el
conocimiento y la comunicacién de los problemas
psicolégicos que afectan a los adultos con diabetes.
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Cuadro 1: ;Qué dicen las directrices internacionales en materia de salud emocional y mental

Directrices para la atencién clinica tanto de la
diabetes tipo 1 como tipo 2

«Considerar la evaluacion de los sintomas de distrés por
la diabetes, de depresion, de ansiedad, de trastornos
alimentarios y de las capacidades cognitivas utilizando
instrumentos estandarizados y validados que sean
adecuados para el paciente en la primera consulta, asi
como periédicamente y cuando se produzca un cambio en
la enfermedad, en el tratamiento o en sus circunstancias
personales».

«Realizar controles rutinarios a las personas con diabetes
para detectar distrés por la diabetes, sobre todo cuando
no se cumplan los objetivos del tratamiento y/o cuando
aparezcan complicaciones de la diabetes».

«La atencién psicosocial debe integrarse en un enfoque
colaborativo centrado en el paciente y ofrecerse a todas las
personas con diabetes en aras de optimizar los resultados
en salud y la calidad de vida relacionada con la salud».

(American Diabetes Association, 2019)"¢

«El cribado de la depresion deberia realizarse de forma
rutinaria en adultos con diabetes porque la depresion que
se deja sin tratar puede tener graves consecuencias clinicas
para los pacientes con diabetes».

«Se deben derivar a los pacientes con depresion a
profesionales de la salud mental que sean miembros del
equipo de cuidado de la diabetes».

(American Association of Clinical Endocrinologists y
American College of Endocrinology, 2015)"

«Las personas con diabetes se deben evaluar regularmente
para detectar el distrés psicoldgico relacionado con la
diabetes y los trastornos psiquidtricos (p. ej. trastornos
depresivos y ansiosos) mediante cuestionarios validados o
entrevista clinica».

«Las intervenciones psicosociales deben integrarse en los
planes de cuidado de la diabetes».

(Canadian Diabetes Association, 2018)?°

«Las personas con diabetes son evaluadas para detectar
problemas psicoldgicos (como la depresion, la ansiedad,
el miedo a la hipoglucemia, trastornos alimentarios y
problemas para afrontar el diagndstico) y los problemas
detectados se gestionan debidamente... Las necesidades
y preferencias del paciente deben tenerse en cuenta en el
tratamiento y la atencion».

(National Institute for Health and Care Excellence, 2011)*'

«Se recomienda evaluar periédicamente un amplio abanico
de problemas psicoldgicos y conductuales en... adultos con
diabetes tipo 1y tipo 2... lo que deberia incluir la ansiedad,
la depresion y los trastornos alimentarios».

«...derivar a las personas con problemas psicolégicos
importantes a los servicios o a los colegas que tengan
experiencia en la materia».

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2017)?

Directrices para la atencion clinica especifica de la
diabetes tipo 1

«Los profesionales clinicos deben ser conscientes de que
es habitual la coexistencia de trastornos psicoldgicos en la
diabetes tipo 1... Considere la concurrencia de trastornos
psicoldgicos, como trastornos alimentarios clinicos y sub-
umbrales, cuando evalte a personas con diabetes tipo 1y
con un control glucémico subdptimo, con omision de insulina,
con conductas alimentarias alteradas, con una pérdida
de peso sin causa aparente o con ingresos recurrentes por
cetoacidosis diabétican.

«Los equipos de cuidado de la diabetes deben tener un
acceso adecuado a los profesionales de la salud mental para
que los apoyen a la hora de de, en primer lugar, evaluar
el funcionamiento psicolégico y, en segundo lugar, ofrecer

apoyo psicolégico».
(Australian Paediatric Endocrine Group y Australian
Diabetes Society, 2011)%

Directrices para la atencién clinica especifica de la
diabetes tipo 2

«Anualmente se pueden evaluar a los pacientes con diabetes
para detectar problemas de salud mental, aislamiento/red
social y estrés familiar o laboral. Considere la posibilidad de
evaluar el distrés por la diabetes mediante el cuestionario
PAID, y la depresion con el cuestionario PHQ-2. Pregtintele
por posibles complicaciones de la diabetes, asi como por
otras patologias coexistentes que conozca, incluyendo el
estrés psicoldgico y/o la depresion».

(Royal Australian College of General Practitioners, 2016)*

«A la hora de comunicarse con una persona con diabetes,
adopte un enfoque integral centrado en la persona y
respete el papel central que desempefia esa persona en sus
cuidados».

«Explore la situacion social, las actitudes, las creencias y las
preocupaciones relacionadas con la diabetes y los problemas
con el autocuidado. Evalte periédicamente el bienestar
(incluidos el estado de dnimo y el distrés por la diabetes)
con preguntas o con medidas validadas (p. ej. el WHO-5).
Hable con la persona con diabetes de los resultados y de las
repercusiones clinicas y comuniqueles los resultados a otros
miembros del equipo cuando sea conveniente».

«Asesore a la persona con diabetes en cuanto a la educacion
diabetoldgica y la atencion continuas de la enfermedad.
Derivela a un profesional de la salud mental con
conocimientos de diabetes cuando esté indicado».

(Federacion Internacional de Diabetes, 2014)?°

Directrices para la atencién clinica de la diabetes
tipo 2 (solo para personas mayores)

«El cribado y el seguimiento de los sintomas depresivos en
personas mayores con diabetes deberia realizarse en el
momento del diagndstico, ser partes integrales de la atencion
diabetoldgica habitual y entrar en la revision anual.

(Federacion Internacional de Diabetes, 2013)?¢
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Los objetivos de esta guia son:

> Concienciar a los profesionales sanitarios de la
prevalencia y las repercusiones de los problemas
psicologicos entre los adultos con diabetes.

> Ofrecer un conjunto de puntos a tener en cuenta
en la identificacion, comunicacion y abordaje de los
problemas psicolégicos en adultos con diabetes en
la practica clinica.

> Fomentar entre los profesionales sanitarios el desa-
rrollo de habilidades comunicativas relacionadas
con los problemas psicolégicos en la atencién a la
diabetes con ejemplos de preguntas y respuestas y
estudios de caso para mostrar como se aplican.

> Ofrecer las herramientas practicas (p. ej., cuestio-
narios, hojas informativas y otros recursos) para
apoyar en esta tarea a los profesionales sanitarios.

¢Qué ofrece esta guia practica?

‘ ‘ Me hace mucha ilusion.. es muy importante,
y si algun profesional sanitario la lee, aunque
sea un capitulo [de la guial, creo que saldra
mucho mas enriquecido y con mads conoci-
mientos sobre lo que es vivir con la diabetes. , ,

Persona con diabetes®

Esta guia es unrecurso practico, basado enla evidencia
y con informacién clinica, que esta destinado a apoyar
a los profesionales sanitarios para satisfacer las nece-
sidades de salud emocional y mental de los adultos
con diabetes. Si bien esta guia se sustenta en traba-
jos empiricos, no es una guia basada en la evidencia.
Una de las primeras decisiones que tomé el Grupo
de Expertos del Programa Nacional de Desarrollo en
Salud Mental y Diabetes del NDSS (Plan Nacional de
Servicios para la Diabetes) de Australia, que elabo-
ré por primera vez esta guia, es que el desarrollo de
nuevas directrices o guias requeririan varias revisiones
sistematicas que consumen mucho tiempo y recursos.
Ademas, dado que las recomendaciones para el segui-
miento (“monitoring”) rutinario del bienestar emocio-
nal figuran en las directrices desde hace mas de 25
aflos?, hay pocos indicios de que elaborar una guia
mas, vaya a redundar en beneficio de las personas con
diabetes.

Diabetes y salud emocional

Esta guia practica fue elaborada originalmente por
un equipo de expertas en psicologia y diabetes (ver
pagina 5). Su trabajo fue supervisado por un Grupo de
Expertos de indole multidisciplinar. La guia también
ha sido revisada por expertos académicos y clinicos
con amplia experiencia, asi como por usuarios finales
(personas con diabetes y profesionales sanitarios).

Con el fin de adaptar esta guia al contexto cultural,
linguistico y sanitario espafiol, la Sociedad Espafiola
de Diabetes (SED), en concreto el Grupo de Trabajo de
Educacién Terapéutica, encargd a un equipo de exper-
tos (ver pagina 6) la revision y adaptacion de la traduc-
cion de la guia.

¢A quién se dirige esta guia practica?

Se espera que esta guia sirva de apoyo a los profesio-
nales sanitarios que trabajan con adultos con diabetes
tipo 1 o tipo 2.°

Entre dichos profesionales sanitarios se encuentran:
especialistas en medicina de familia (MF), profesio-
nales de enfermeria, educadores en diabetes cualifi-
cados, nutricionistas, especialistas en endocrinologia
y otros profesionales sanitarios que ofrecen apoyo a
adultos con diabetes.

Esta guia también puede ser un recurso Util para
profesionales de la salud mental, como profesiona-
les de psicologia clinica y sanitaria, de psiquiatria, de
enfermeria de salud mental y del trabajo social.

Asipues, esta guia se haredactado en un formato gené-
rico que puede adaptarse a las necesidades y circuns-
tancias concretas de cada persona, y se puede utilizar
de muchas maneras, dependiendo del nivel de conoci-
mientos, experiencia, ambito y tiempo disponible.

En este capitulo encontraras informacién disponible
sobre cémo utilizar esta guia.

aParticipante, en la consulta que se les hizo a las partes interesadas en 2015, para elaborar esta guia préactica.

b En muchos casos es conveniente referirse por separado a la diabetes tipo 1y a la diabetes tipo 2. Sin embargo, para facilitar la lectura, y

dado que las investigaciones no suelen distinguir entre ambos tipos, en muchas partes de esta guia practica nos referimos a las personas con
diabetes de forma colectiva. Siempre que un estudio menciona claramente el tipo de diabetes que investiga, también se refleja en esta guia.
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¢Cual es el alcance de esta guia practica?
Los puntos a tener en cuenta de esta guia se han desa-
rrollado especificamente para realizarse en adultos
con diabetes tipo 1 o tipo 2 en el contexto del ambito
sanitario espafiol.

Esta guia no abarca:

2 Nifios ni adolescentes con diabetes tipo 1 ni tipo 2,
ya que los consejos pueden no ser apropiados para
su etapa de desarrollo.

> Adultos con otro tipo de diabetes (p. ej.: gestacio-
nal, tipo MODY, tipo LADA). Pueden servirles algu-
nas partes de esta guia, pero lo mas aconsejable es
que apliques tu criterio profesional antes de usarla
con ellos.

> Personas con barrerasidiomaticas, culturales, cogni-
tivas, de salud o de otro tipo. Esta fuera del alcan-
ce de esta guia ofrecer recomendaciones especi-
ficas para cada uno de estos grupos tan diversos.
En ausencia de datos cientificos especificos sobre
estos grupos, podrias extrapolar los datos de esta
guia, siempre aplicando tu criterio profesional.

Ademas, hacemos hincapié en la importancia de
adaptar tu enfoque a las necesidades de la persona,
lo cual es aplicable a todas las personas con diabetes,
no solo a las que pertenecen a colectivos diversos. A
lo largo de esta guia, te sugerimos algunas cosas que
podrias decir, o estrategias que podrias emplear, para
abordar problemas de indole psicoldgica. Oriéntate
por las sugerencias, pero evita utilizarlas como una
lista de control. Piensa si la sugerencia es pertinen-
te 0 no para cada persona y adapta tu enfoque a sus
prioridades y preferencias.

¢Cuales son los resultados esperados de
esta guia practica y sus correspondientes
herramientas?

El objetivo general de esta guia es aumentar las opor-
tunidades para que las personas con diabetes hablen
de su bienestar emocional con los profesionales sani-
tarios que las atienden vy, si tienen algln problema,
lo puedan identificar y abordar. Hablar las cosas les
servira para tomar una decisidon conjunta en cuan-
to a las estrategias mas adecuadas para manejar la
enfermedad. Se trata de un paso importante y positi-
vo hacia la atencién sanitaria integral. Los resultados
esperados son:

> Los profesionales sanitarios se sentiran apoyados,

12

seguros y capacitados para:

- «hablar en serio» de salud emocional y mental
en general o, mas concretamente, de cémo la
diabetes esta afectando al bienestar emocional
de la persona;

- abordar los problemas psicolégicos que estén
dentro de sus competencias y atribuciones;

- siesnecesario, derivar a un especialista.

> Las personas con diabetes agradeceran que los
profesionales sanitarios les pregunten por las
repercusiones que esta teniendo la diabetes en su
bienestar emocional y que se les ofrezca apoyo para
abordar los problemas psicolégicos detectados.

> Los profesionales y los servicios sanitarios aborda-
ran los problemas psicolégicos de la diabetes de
forma coherente y sistematica.

> La salud emocional y mental se integrara en las
consultas diabetolégicas como parte de «la aten-
cién habitual».

> Las personas con diabetes participaran activamen-
te en la resolucion de sus problemas psicologicos
dentro de un enfoque centrado en la persona.

Cultura organizativa y otras
consideraciones

Esta guia practica se centra en las habilidades y recur-
sos del propio profesional sanitario pero la mayoria
trabaja en equipo y no de forma aislada. Somos cons-
cientes de que el servicio, la consulta o launidad en la
que trabajas puede influir en tu capacidad para apli-
car las recomendaciones de esta guia. No obstante:

‘ ‘ No se producira ningun cambio si nos queda-
mos esperando a que otra persona lo haga o
a hacerlo en otro momento. Somos nosotros
a quienes hemos estado esperando. Nosotros
somos el cambio que buscamos. ’ ’

(Barack Obama)

> TU puedes ser el agente del cambio en tu entorno
sanitario si pones en practica los siguientes conse-
jos para promover una atencién holistica:

- Da ejemplo con tus actos de lo que te gusta-
ria ver en los demas; puedes ser un modelo
a seguir para tus compafieros de servicio, de
consulta o de unidad al demostrarles que los
problemas psicolégicos son, cuando menos,
tan importantes como otros aspectos del
cuidado de la diabetes.



- Asegurate de que todo el personal cuente con

un ejemplar de esta guia, o tenga acceso a ella
y a sus herramientas.

- Dalelaoportunidad a todo el personal de mejo-

rar sus habilidades comunicativas empleando
un enfoque centrado en la persona.

- Organiza la formacién continuada del perso-

nal en materia de problemas psicoldgicos y
diabetes.

- Apoya activamente la supervision y asesoria
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“Las consultas de diabetes suelen ser unidireccionales: el
profesional te dice lo que tienes que hacer y no se indaga
demasiado en lo dificil que puede ser para ti o lo preocu-
pado que puedes estar por el tema... No tiene por qué
explorar contigo como te las ingenias en tu interior, pero
hablar de estas cosas te hace sentir que el profesional
sanitario se interesa de verdad por ti como persona y por
tu situacion, te capacita y te valida... Te hace sentir que no
pasa nada por que te preocupes, que estés agobiado y que
tengas esos miedos y sentimientos, que es lo mds normal y
que no pasa nada.”

Persona con diabetes tipo 1
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Como utilizar esta guia practica y sus herramientas

La guia practica

Esta guia practica incluye informacién sobre los
problemas emocionales que pueden afectar a los
adultos con diabetes. Esta pensada para los profe-
sionales sanitarios que trabajan con personas con
diabetes, y ofrece estrategias y herramientas para
reconocer y hablar de los problemas emocionales, asi
como para ofrecer el apoyo necesario.

Contiene nueve capitulos:
> Capitulo 1: Comunicacién y compromiso.
> Capitulo 2: Afrontar la vida con diabetes.

> Capitulos 3 al 8: Cada uno de ellos se centra en un
problema emocional que afecta a personas adultas
con diabetes.

> Capitulo 9: Derivacion a un profesional de salud
mental.

Contiene 4 anexos:

> Anexo A: Apoyo entre iguales.

> Anexo B: Ejemplos de estrategias para abordar el
distrés por la diabetes.

> Anexo C: Ejemplos de estrategias para superar las
barreras psicologicas en la utilizacién de insulina.

> Anexo D: Fichas resumen (herramienta).

Otra herramienta complementaria a esta guia son los
cuestionarios incluidos en la guia practica de cuestio-
narios, disponibles en el sitio web de la SED.

Esta guia practica se ha escrito pensando en un

publico multidisciplinar. Por eso, el formato se ha
disefiado para que el lector lo utilice en funcion de
sus propias necesidades, conocimientos, experiencia,
ambito y tiempo disponible. Puedes:

> Leer la guia de principio a fin para conocer el tema
en profundidad;

> Leer los mensajes clave y los puntos a tener en cuen-
tay, mas tarde, cuando las necesites, las secciones
mas pormenorizadas del manual;

> Leer a fondo los capitulos concretos por separado
segun los vayas necesitando.

En la pagina 11 de esta introduccion dispones de mas
informacion sobre la guia, incluidos sus fines y objeti-
vos, el ambito de aplicacidn y los resultados previstos.

Estructura de los capitulos

Los capitulos 1 y 2 ofrecen informacién contextual
sobre comunicacion y compromiso, asi como sobre
la experiencia de recibir un diagnéstico y sobre como
el profesional sanitario puede ofrecer a la persona un
apoyo 6ptimo en esos momentos.

Los capitulos 3 al 8 se centran en problemas emocio-
nales concretos, por lo que todos ellos se presentan
con una estructura similar, facilitindote la explora-
cién de los contenidos y la busqueda de la informa-
cion que necesitas. Dicha estructura se explica en las

paginas 17y 18.

Se utilizan cuadros y simbolos a lo largo de todo el
texto (ver a continuacion).

Cuadros y simbolos

Los recuadros contienen informacién adicional relevan-
te pero no «clave» para el tema.

La informacién importante se destaca mediante el uso
de simbolos.

Cuadro 3.2: Tomarse un descanso de la diabetes de

forma segura

No es realista pretender que las personas con
diabetes vigilen de cerca su salud 24 horas del dia,
siete dias a la semana

El simbolo de “exclamacion” indica que se
trata de un punto clave a tener en cuenta.

El simbolo de “anotar” indica que hay puntos
concretos que no se deben pasar por alto.

L >
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Cada capitulo comienza con un resumen del contenido
principal del mismo. Se acompafia de «puntos a tener

en cuenta», que ofrecen consejos practicos para que los @
apliquen los profesionales sanitarios. Puntos a tener en cuenta

¢Es muy frecuente...?

Bajo este epigrafe se ofrece una estimacién de lo habi-
tual que es el problema de salud emocional entre las ° °
personas con diabetes. ' '
Los simbolos indican la proporcion aproximada de

personas con diabetes que cabria esperar que tuvieran
dicho problema emocional (p. ej., el miedo a la hipoglu-
cemia afecta a una de cada siete personas con diabetes
tipo 1 o tipo 2).

Debajo de los simbolos dispones de una descripcién de
la poblacién a la que se aplica dicha estimacion. Suele
tratarse de tres grupos: personas con diabetes tipo 1,
personas con diabetes tipo 2 que se administran insu-
lina y personas con diabetes tipo 2 que no emplean
insulina.

Estas estimaciones se basan en la mejor evidencia
disponible y, siempre que es posible, incluyen datos de
Espafia. Ten en cuenta que la poblacién de tu centro
de trabajo puede diferir de la poblacion del estudio en
cuanto a caracteristicas demogréficas y clinicas. Esta
informacion se ofrece solo a modo de orientacion.

Mensajes clave y puntos a tener en cuenta o
-%/f- Mensajes clave

¢Es muy frecuente el miedo a la
hipoglucemia?

Diabetes tipo 12 Diabetes tipo 22

;Qué es...?

Bajo este epigrafe se ofrece una estimacién de lo habi-
tual que es el problema de salud emocional entre las
personas con diabetes.

@ :Qué es el miedo a la hipoglucemia?

¢Cémo identifico...?
Aqui se incluyen los signos que hay que buscar, las
«preguntas abiertas» que hay que formular e informa-

Q ¢Cémo identifico el miedo ala
hipoglucemia?

ciéon sobre como utilizar cuestionarios validados como B TEN EN CUENTA
parte de la consulta clinica habitual. B PREGUNTA
También se describen los tres primeros pasos del B EVALUA

modelo de los 7-pasos (ver pagina 19): TEN EN CUENTA,
PREGUNTAy EVALUA.

¢Como puedo apoyar...?

Aqui encontraras estrategias y acciones para apoyar @ ('_Fomo IdenFIfICO el miedoala
. . hipoglucemia?

a las personas con diabetes que tienen problemas de

salud emocional, asi como opciones para derivarlas a B ACONSEJA

un especialista. Bl AYUDA

También se describe el resto de las fases del modelo de

los 7 pasos (ver pagina 19): ACONSEJA, AYUDA, Bl ORGANIZA

y ORGANIZA.

2Participante, en la consulta que se les hizo a las partes interesadas en 2015, para elaborar esta guia practica.
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Estudios de caso

Son ejemplos de como se puede aplicar el modelo de
los siete pasos en la practica clinica. Ten en cuenta que
son casos ilustrativos y que no son aplicables ni repre-
sentativos de todas las personas y circunstancias que se
pueden dar. El contenido de cada caso es «una instanta-
nea» de una conversacién que sirve, p. ej., para mostrar
como formular preguntas o presentar el uso de un
cuestionario.

Los personajes de los estudios de caso son ficticios, si
bien el contenido de sus historias esta inspirado en la
practica clinica.

ESTUDIO DE CASO

Isabel
Mujer de 62 afios.
Vive con su marido.

Recursos

Se incluyen listas de recursos clave para:

® Profesionales sanitarios (p. ej., libros, articulos revisa-
dos por pares y directrices).

® Personas con diabetes (p. ej., servicios de apoyo, sitios
web y hojas informativas).

Recursos

@ Para profesionales sanitarios

% Para personas con diabetes

A Selecciona uno o dos recursos, los que consideres
mas relevantes y apropiados para la persona.
Proporcionar la lista completa podria abrumar y
no servir de ayuda.

Referencias
La lista de referencias incluye todos los estudios cientifi-
cos citados en cada capitulo.

Bibliografia

1. 16. Hendrieckx C, Ilvory N, et al. Impact of severe
hypoglycaemia on psychological outcomes in adults
with Type 2 diabetes: a systematic review. Diabetic
Medicine. 2019;36(9):1082-91.
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El modelo de los 7 pasos

ORGANIZA (Arrange)
el seguimiento

AYUDA (Assist) a
desarrollar un plan de
accion alcanzable

ACONSEJA (Advise) sobre los
problemas de salud mental y
emocional

.7V DERIVA (Assign) a
otro profesional
’ sanitario

TEN EN CUENTA (Be Aware) que las personas
con diabetes pueden experimentar problemas
emocionales y de salud mental

TENEN
CUENTA

PREGUNTA (Ask) por los
problemas de salud mental
y emocional

EVALUA (Assess) los problemas de
salud mental y emocional (a ser
posible, con un cuestionario validado)

Un elemento clave de esta guia es el modelo practico
de siete pasos o 7Aes, por sus iniciales en inglés (ver
arriba). Este modelo dinamico describe un proceso de
siete pasos que puede aplicarse en la practica clinica
como parte de un enfoque centrado en la persona.
Se trata de una adaptacion del modelo de las 5 Aes,'?
denominado asi por las iniciales de cada uno de los
pasos: “Pregunta” (Ask), “Evalta” (Assess), “Aconseja”
(Advise), “Ayuda” (Assist) y “Organiza” (Arrange).

Las dos nuevas aportaciones a este modelo “Ten en
cuenta” (Be Aware) y “Deriva” (Assign) reflejan la nece-
sidad de vigilar el malestar emocional y la necesidad
potencial de remitir a la persona a especialistas.

El modelo de los 7 pasos ofrece una estructura cohe-
rente para los capitulos 3 al 8. Esta parte de dichos
capitulos comienza con una imagen del modelo, segui-
da de dos secciones: «;Como identifico...?» y «;Como
puedo apoyar...?» (ver mas adelante).

Dentro de cada seccién, los apartados hacen refe-
rencia a uno de los pasos del modelo (p. ej., TEN EN
CUENTA, PREGUNTA), proporcionando orientacién

¢Cémo puedo apoyar a una persona
que sufre miedo a la hipoglucemia?

ACONSEJA
AYUDA
DERIVA

ORGANIZA

sobre cémo aplicarlos en el ambito clinico.

Este modelo esta disefiado para ser flexible y dina-
mico. A la hora de aplicarlo en la practica clinica, los
profesionales sanitarios deben tener en cuenta sus
propias caracteristicas (p. €j., su funcion, sus compe-
tencias y sus habilidades), asi como el contexto (p.
ej., las necesidades y preferencias de la persona con
diabetes, la gravedad del problema, el entorno y los
recursos disponibles).

Las flechas continuas del esquema mues-
tran el camino que puede seguir el profesio-
nal sanitario si es la persona adecuada para
emprender los siete pasos por si misma.

Las flechas discontinuas muestran los puntos

en los que el profesional sanitario puede

desviarse del camino principal, por ejemplo

/ DERIVA a la persona a otro profesional sani-

/ tario porque no posea las capacidades (o la
confianza) necesarias para completar dicho
paso por si solo.

TENEN
CUENTA

O

¢Cémo identifico el miedo
a la hipoglucemia?
TEN EN CUENTA
PREGUNTA
EVALUA

H
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Las herramientas

Para complementar la guia practica, se ha elaborado un conjunto de herramientas con tres recursos practicos

para que los profesionales sanitarios puedan apoyar a las personas con diabetes.

Fichas resumen de los 7 pasos

Se trata de fichas para «una consulta rapida» de facil
acceso. Siguiendo el modelo de los 7 pasos, cada ficha
ofrece un resumen de un problema de salud emocional
concreto: cémo reconocerloy cobmo apoyar a la persona
que lo tiene.

El modelo de los 7 pasos

ORGANIZA
(Arrange) el
seguimiento

TEN EN CUENTA (Be Aware) que las personas
con diabetes pueden experimentar problemas
emocionales y de salud mental

PREGUNTA (Ask) por los
problemas de saiud mental y
emocional

AYUDA (Assist) a
desarrollarun plan de NSO | 0 <o - -
accion alcanzable

>\ DERIVA (Assign) a
otro profesional
sanitario

,

ACONSEJA (Advise) sobre los
problemas de salud mental y
emocional

EVALUA (Assess) los problemas de salud
mental y emocional (a ser posible, con un
cuestionario validado)

Cuestionarios

Si se nombra un cuestionario validado en la seccion
EVALUA, también se ofrece una breve orientacién sobre
las puntuaciones y cdmo interpretarlas.

Gran parte de estos instrumentos estan incluidos en
la guia practica de cuestionarios disponibles en el sitio
web de la SED.

En las ultimas dos semanas, ;con qué frecuencia le han
molestado los siguientes problemas?

Nunca = 0; Varios dias = 1; Mas de la midad de los dias = 2;
Casi cada dia =3

Sentirse nervioso/a, angustiado/a o muy tenso/a
Clo [ O2 O3
Sentirse nervioso/a, angustiado/a o muy tenso/a

Do [h O2 O3

GAD-2: phgscreeners.com

Hojas informativas (para personas con

diabetes)

Cada hoja informativa se corresponde con un capitulo

de la guia practica y se centra en un problema psicolégi-

co concreto. Las hojas informativas incluyen consejos y

recursos que pueden ser de utilidad para las personas

con diabetes. Se pueden emplear de varias maneras:

® colocando varias copias en la sala de espera de tu
centro para que las personas con diabetes accedan a
ellas con facilidad;

e utilizando un ejemplar para propiciar una conver-
sacion sobre salud emocional;

e dando un ejemplar a la persona para que lo lea en
casa después de mantener una conversacién sobre
un problema de salud emocional.

Las hojas informativas estan disponibles en el sitio web
de la SED.

20




Diabetes y salud emocional
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Capitulo 1

Comunicaciony
compromiso

'@' Mensajes clave

e Las personas con diabetes desean contar con profesionales que les apoyen
y con los que puedan hablar de cualquier asunto relacionado con sus vidas
y el manejo de la enfermedad.

e Para que las personas con diabetes estén dispuestas a hablar de su salud
emocional y mental, es importante mantener un estilo comunicativo abier-
to y empatico.

e El lenguaje que emplean los profesionales sanitarios puede influir en la
disposicién que tienen las personas para hablar de las dificultades cotidia-
nas de la diabetes, de su motivacién, su autoconfianza, sus habilidades de
autocuidado y los resultados obtenidos.

e Las habilidades comunicativas, como ocurre con cualquier habilidad, se
pueden adquirir y mejorar con la practica. La confianza ird aumentando
con el paso del tiempo.

Puntos a tener en cuenta

e Intenta «conocer a la persona», en el punto vital en el que se encuentra, y
no en el que te gustaria que estuviera, en el que crees que deberia estar o
en el que tU te encuentras ahora.

e Una escucha activa y una comunicacién abierta y empatica, tanto verbal
como no verbal, mejoran la calidad de las consultas y son fundamentales
para conseguir una practica clinica 6ptima.

e Reflexiona sobre cuanto tiempo te dedicas a hablar y no a escuchar duran-
te la consulta. (Mantienes un equilibrio adecuado? Las consultas suelen ser
mas efectivas cuando la persona con diabetes habla mas que el profesional
sanitario.

Comunicacién y compromiso 23
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Hablar de la salud emocional es una parte fundamental en la con-

sulta de diabetes

‘ ‘ El mayor enemigo de la comunicacion es
tener la impresion de que nos estamos
comunicando cuando no es asi. ’ ’

William H. Whyte*

Podria decirse que la comunicacién y el compromiso
son habilidades que pueden usarse como las herra-
mientas mas importantes de cualquier consulta sani-
taria. Se trata de herramientas fundamentales que
los profesionales sanitarios emplean a diario: reco-
pilar informacién, determinar el problema/diagnésti-
o, barajar las opciones y acordar un plan de accién.
Estas habilidades son relevantes, se trate de un
problema fisico o emocional.

Es importante considerar las emociones y la salud
mental porque es esencial brindar apoyo a las perso-
nas. Esto es especialmente relevante en relacion
al malestar psicoldgico general, como puede ser
la depresion o la ansiedad, asi como en relacion al
impacto emocional que puede tener una enferme-
dad como la diabetes. Hablar sobre como afecta la
diabetes a la salud emocional de la persona puede
ayudarle a sentir que alguien comprende su situa-
ciény que esta «a su lado». Asi, p. €j., evitamos que se
sienta sola con su culpa y su frustracién por «haber-
se descuidado un poco» en el cuidado de la diabe-
tes. La implementacion de este cambio puede tener
un efecto positivo, ya que los sentimientos asociados
con una enfermedad tienen un impacto significativo
en la motivacién y la capacidad de la persona para
gestionarla.

‘ ‘ Los pacientes tienen sus propias priorida-
des.. ly si no se abordan,] no avanzan. Si
no se abordan primero los problemas del
paciente, no asimilard nada de lo que yo le
pueda decir o recomendar. , ’

Enfermera?

Los profesionales sanitarios pueden ayudar a las
personas con diabetes a desarrollar o reforzar sus
habilidades y su confianza para llevar un autocuidado
eficaz, pero primero es necesario conversar con ellas
para averiguar a qué obstaculos se enfrentan y como
ayudarles a superarlos. Esta conversacién, sin embar-
g0, no forma parte (todavia) de la practica habitual.

24 Comunicacién y compromiso

Numerosos estudios concluyen que las personas con
diabetes desean recibir apoyo en los aspectos psico-
sociales de la enfermedad.?’” Aun asi, los profesio-
nales sanitarios no suelen tener en cuenta el distrés
relacionado con esta enfermedad®. Mientras que la
mitad de los profesionales afirman haber pregun-
tado a sus pacientes con diabetes sobre cuestiones
emocionales®, solo una cuarta parte de las personas
con diabetes afirma que un profesional sanitario les
ha hecho tales preguntas.’”® ;A qué se puede deber
esto?

Quizas la persona con diabetes no espera que se
traten cuestiones emocionales durante la consulta,
0 quizas los profesionales sanitarios no hacen las
preguntas adecuadas o no dejan tiempo para que la
persona ofrezca una respuesta meditada que refleje
realmente como le hace sentir la diabetes.

Las investigaciones muestran que las prioridades de
la persona solo se exploran en el 36 % de los encuen-
tros clinicos, y en mayor nimero en atencién prima-
ria (49 %) que en atencion especializada (20 %)"". Los
profesionales sanitarios interrumpen a la persona
apenas 11 segundos de media, normalmente con
afirmaciones o «preguntas cerradas» (ver cuadro
1.1). Esto reduce alin mas las posibilidades de orien-
tar el encuentro clinico hacia las prioridades de la
persona."’

Comprender las prioridades, preferencias y obsta-
culos diarios de una persona te permitira colaborar
con ella en la creacion de un plan de control que sea
realista y beneficioso para su vida y bienestar. Esta
conversacion podra ayudarte, ademas, a compro-
bar si esa persona necesita mas ayuda de la que tu
puedas proporcionarle, pero que, por el contrario, si
pueda darsela un educador en diabetes, un endocri-
noélogo o un profesional de la salud mental.

Para lograrlo, el empleo de un estilo comunicati-
vo abierto y empatico (ver cuadro 1.1) puede crear
un entorno seguro y de apoyo para esa persona
con diabetes, promoviendo asi su implicacién y una
buena relacién con ella. “Esto es la base de una mayor
continuidad asistencial».'?
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Cuadro 1.1: Estilo comunicativo abierto y estilo comunicativo cerrado

Las personas con diabetes valoran a los profesionales sanitarios tanto por sus habilidades comunicativas
individuales y su estilo de consulta (p. ej., atencidon y empatia) como por su experiencia clinica.

Como se muestra en la siguiente tabla, el resultado inmediato de una comunicacién abiertay empatica es
un intercambio sincero de ideas y opiniones.” Incluso puede que éste sea el Unico efecto palpable que note
el profesional, pero es muy probable que reporte también otros beneficios.

En cambio, el resultado inmediato de una comunicacién cerrada y directiva es el estereotipo de consulta
breve en la que la persona con diabetes sale con una receta, algunos folletos o una derivacién a un
especialista. A primera vista, esto podria parecer eficaz y eficiente, pero esta persona puede tener dudas y
preocupaciones importantes que no haya tenido la oportunidad de plantear; puede salir de la consulta llena
de desconfianza, habiendo interpretado todo mal o con la sensacién de que no la han «escuchado».

A continuacién, se resumen otras posibles consecuencias de estos estilos comunicativos tan distintos que,
a largo plazo, pueden repercutir en la salud y en los costes sanitarios, asi como en la calidad de vida y la

longevidad de la persona.

Resultados de una comunicacion abierta y empaética:

Mayor confianza en el profesional sanitario

Resultados de una comunicacién cerrada y directiva:

Falta de confianza en el profesional sanitario, deseo de
cambiar de profesional

Més conocimientos, confianza/autoeficacia

Dejar de solicitar atencién, falta de confianza

Mayor implicacién en la toma de decisiones / Toma de
decisiones colaborativa / Toma de mejores decisiones

Falta de implicacion en la toma de decisiones (esfuerzosy
oportunidades desperdiciadas)

Mas habilidades para afrontar y superar los problemas
cotidianos (afrontamiento proactivo)

Mayor confianza en las instrucciones dadas por los
profesionales sanitarios

Mayor motivacion

Menor motivacion

Planes de cuidados personalizados

Planes de cuidados generales

Mayor implicacién en actividades de autocuidado (p. ej., a la
hora de tomar la medicacion)

En el mejor de los casos, «cumplimiento» pasivo del
tratamiento; en el peor, desprecio activo de los consejos y las
recomendaciones de los profesionales sanitarios

Mayor satisfaccién con el profesional sanitario / con el
sistema sanitario

Aumento de las quejas y reclamaciones por negligencia

Expectativas realistas (por ambas partes)

Expectativas poco realistas (por ambas partes)

Menor nimero de errores (p. ej., de prescripcion o a la hora
de tomar la medicacién)

Mayor nimero de malentendidos y malas interpretaciones de
los consejos/recomendaciones

Una revision sistematica descubrio que
una mayor continuidad asistencial esta
asociada a una menor tasa de mortalidad.®
Los autores solo pudieron hacer conjetu-
ras sobre el motivo, pero sugirieron que la
confianza y un estilo comunicativo abier-
to propician la revelacion de confidencias
por parte de la persona y la adaptacion de
los cuidados a sus necesidades, con una
mayor probabilidad de que el autocuidado
sea optimo y de que tome la medicacion
siguiendo las recomendaciones

Potencia tus habilidades comunicativas

La comunicacion es una habilidad que se
puede aprender. Es como montar en bicicle-
ta o escribir. Si estas dispuesto a esforzarte,
puedes mejorar rapidamente la calidad de
todos los aspectos de tu vida.

(Brian Tracy)

7

7N

Como profesional sanitario, aportas muchas expe-

riencias y una mirada propia a tus consultas.

Eso

mismo hacen todas las personas con diabetes con
sus experiencias y su forma de ver c6mo encaja esta

enfermedad en su vida.

Comunicacién y compromiso
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Puede ser todo un reto conversar sobre los aspec-
tos emocionales de la diabetes. Se pueden aplicar
muchas de las técnicas generales para lograr una
comunicacion eficaz (ver cuadro 1.2), pero, como
pasa con cualquier otra habilidad, dichas técnicas no
suelen ser intuitivas. Lo bueno es que la comunica-

Desarrollar estas habilidades requiere tiempo y prac-
tica, y siempre se pueden mejorar. Cualquier profe-
sional puede aprenderlas para poder aplicarlas, lo
que supondra una gran diferencia en su entorno.’®
Reflexiona sobre cémo podrias incorporar estas
técnicas generales en tus consultas.

cién es una habilidad, y como tal se puede aprender.

Cuadro 1.2: Las claves para una comunicacion eficaz

e La escucha activa es una técnica de comunicacién fundamental que abarca
una serie de habilidades verbales y no verbales.

e Escucha qué dice la persona y como lo dice (vacilaciones, ritmo, emociones,
etc.).

Escucha * Demuestra que estas prestando atenciéon asintiendo con la cabeza,
inclindndote hacia delante y utilizando facilitadores verbales como «continua,
por favor...», «si, aja», etc.

e Evita interrumpir demasiado pronto: a algunos profesionales sanitarios les
preocupa que la persona no pare de hablar durante varios minutos, pero, en
realidad, las personas solemos hablar Unicamente una media de dos minutos.

activa

e Busca indicios de que la persona no esta bien, independientemente de lo que
pueda transmitir verbalmente.

e Observa la comunicacion no verbal de la persona, es decir, las expresiones
faciales, el lenguaje corporal y cualquier incoherencia entre su comunicacion

L ) verbal y la no verbal.

enguaje « Ten en cuenta las variaciones culturales (p. ej., no en todas las culturas esta
corporal bien visto el contacto visual directo). ;Qué dice su lenguaje corporal?

e ;Qué dice tu lenguaje corporal sobre ti? Mantén el contacto visual, si procede,
y evita distraerte con el ordenador o el teléfono. Cuidado con tener los
brazos o las piernas cruzadas ya que pueden parecer algo hostiles e incluso
sentenciosos.

e Reflejar y parafrasear son técnicas importantes para demostrar que has
escuchado a la otra personay para asegurarte de que le has entendido.

* Repetir algunas de sus palabras (reflejar) en forma de pregunta puede
ayudarte a obtener mas informacion. Si se hace con una pausa deliberada y
una invitacién a dar mas detalles puede animarle a seguir conversando, p. ej.:

A «¢Has dicho que ha sido muy dificil [...]?».

clarar la e Parafrasear consiste en plasmar el mismo significado, pero con tus propias

informaciény palabras: hacer que la responsabilidad de la comprensién comunicativa

parafrasear recaiga sobre ti, p. ].: «A ver si lo he entendido bien. Lo que dices es que [...].
¢No es asi?».

e Anima a la otra persona a que te formule preguntas y comprueba si te ha
entendido bien pidiéndole que parafrasee lo que acabas de decir; p. ej.: «<Me
gustaria saber si me he explicado bien. ;Podria decirme [...] con sus propias
palabras?». Si no ha entendido bien tu mensaje, vuelve a explicarselo, pero de
otra manera.

* Repite la informacion clave, si hace falta, de varias formas.
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e La mayoria de las personas con diabetes quieren tener a alguien a su lado que
les ayude y les apoye en el autocuidado de su enfermedad, en lugar de tener

a alguien que les diga lo que tienen que hacer o que les critique.
Desarrollar * Utiliza un lenguaje motivador y colaborativo para poner en valor su esfuerzoy
ganarte su confianza; p. ej.: «Se nota muchisimo lo que has trabajado en tu(s)

una bl:|’ena [niveles de glucosa/actividad fisica/peso] desde la Ultima vez que nos vimos».
conexion e Mantén una conversacion equilibrada; lo ideal es que la persona con diabetes
hable tanto o incluso mas que tu.
¢ Ve generando confianza a través de consultas e interacciones reiteradas.
e Emplea un lenguaje sencillo; evita usar tecnicismos, siglas o abreviaturas sin
haberlos explicado antes.
E e Proporciona la informacion por escrito y adecuandola al receptor: utiliza un
xplicar lenguaje sencillo, listas con puntos y frases breves, asi como un disefio que
las cosas con facilite la legibilidad (p. ej., un tamafio de letra grande).
claridad e Utiliza diagramas, imagenes o modelos cuando corresponda.

e Las anécdotas y los relatos pueden servir de ayuda para explicar conceptos
dificiles. Para mejorar tu explicacién, también puedes usar material de apoyo
visual o recursos traducidos o adaptados a su cultura.

e Dale la oportunidad a la persona de que te diga qué le parecen tus consejos
o0 el plan de accion, y si le parecen realistas; p. ej.: «<Hemos hablado de hacer

F controles de glucosa en sangre antes de cada comida. ;Le parece bien
eedback intentarlo en las proximas semanas?».

e Pidele su opinién sobre el servicio que ofreces. Puedes hacerlo cada cierto
tiempo y de forma andnima. Seguro que serd muy instructivo.

e Establece las expectativas al principio de la consulta (p. ej., de cuanto tiempo
disponéis y qué puede esperar al finalizar y/o en el siguiente encuentro).

e Hazle saber, con alguna sefial, que hay que pasar a otro tema o que hay que

ir finalizando la consulta.

Darindica- e Es importante que la persona no se sienta despreciada o irrelevante. Si el
tema que le preocupa necesita un analisis mas profundo, dile que vuelva otro
dia en el que dispongais de mas tiempo.

e Sivas a derivar a la persona a otro profesional sanitario, comunicale por qué
quieres hacerlo y asegurate de que se sienta a gusto con el plan.

ciones claras

¢ No te sientas en la obligacién de rellenar las pausas con preguntas o consejos.
e El silencio permite a la persona ordenar sus pensamientos y expresarse.

e Siuna pausa se alarga demasiado, preguntale en qué esta pensando.

e Recuerda que el lenguaje corporal de la persona te dara pistas.

Escuchar en
silencio

e Resume las principales cuestiones al final de la consulta, incluidos los planes
de accién acordados, para asegurarte de que ambos habéis entendido lo que

A modo de llevais hecho y cémo pretendéis avanzar.

e Propdn una consulta de seguimiento, lo mas pronto posible, para mostrarle
que te interesa continuar conversando y ver como le esta yendo el plan de
accién acordado.

conclusion
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Conversar sobre la diabetes y la salud
emocional

44 'ntento que los pacientes se sientan tran-
quilos, ser positiva y darles siempre una
respuesta... Tengo la esperanza de mejorar
mis habilidades en los aspectos en los que ’ ’
no me siento comoda.

Enfermera?

‘ ‘ Me siento seguro y céomodo a la hora de
ponerles nombre a los problemas y darle
al paciente su espacio para hablar de ellos,
pero no sé quée hacer a continuacion. ’ ’

Endocrindlogo?

No siempre resulta facil iniciar una conversacion
sobre emociones. Igualmente puede resultar dificil
saber qué decir cuando alguien expresa su malestar
0 nos cuenta que no esta llevando bien la diabetes.
Puedes ayudar a la persona haciéndole preguntas
abiertas que le permitan responder describiendo
sus experiencias, pensamientos o sentimientos sobre
un tema concreto, en lugar de haciendo preguntas
«de si 0 no». Generar un clima de empatia y apoyo
anima a conversar sobre los aspectos emocionales
de la diabetes.""?

P Inicia la conversacion

Empieza la conversacion con un comentario inicial
para generar confianza y conexion (p. ej., una afir-
macién normalizadora o una referencia a una conver-
sacién o consulta anterior):

> «Algunas personas me comentan que la diabetes les
afecta emocionalmente y que no siempre les resulta
facil sobrellevar la enfermedad».

> «Estos dos meses hemos estado trabajando para conse-
guir que usted controle su diabetes. ;Como lo estd
llevando? ;Hay algo que le resulte especialmente dificil
Y que me quiera comentar?».

Hazle preguntas abiertas para demostrar a la
persona que te interesan sus experiencias. Este tipo
de preguntas requieren respuestas mas largas y
detalladas, que una respuesta breve o monosilabica
como «vale», «si» 0 «no»; p. ej..

> «¢Qué le trae hoy por aqui?»

> «Digame, ;cémo le va con [algtin aspecto del cuidado de
la diabetes]?»

28 Comunicacién y compromiso

> «Ya lleva con [la medicacién] aproximadamente [un
mes]. Cuénteme, ;como le ha ido?»

> «Digame usted, ¢squé es lo que le ha resultado mds dificil
en [este afio] que lleva con diabetes? »

> «¢/Qué opina de por qué cree que sigue pasdndole [tal
cosaj?»

> «¢Cémo le hace sentir [tal cosa]?»

Normaliza los problemas que te cuente la persona,
haciéndole ver que son cosas normales, «naturales»
o «humanas». Por ejemplo:

> «Es comprensible. ;Sabe? Hay muchas personas con
diabetes que se sienten igual que usted».

> «Es una reaccién bastante normal cuando alguien se
enfrenta a esta enfermedad».'®

La normalizacién de los problemas ayuda a que la
persona:

> Decida compartir contigo una experiencia, un
pensamiento o0 un sentimiento que puede ser
bastante delicado para ella.

> Vea que no es la Unica que tiene ciertos sentimien-
tos o pensamientos, cosa que puede mejorar su
autoestima.

> Tenga una disminucion de las reacciones emociona-
les secundarias, como la ansiedad a la hora de mani-
festar, p. ej., que tiene miedo de sufrir una hipoglu-
cemia, 0 que tiene un sentimiento de culpa por no
llevar bien la diabetes.

> Sienta que puede confiar en ti.'2"

B Sigue conversando

Dale tiempo a la persona para que comparta sus
experiencias, sin interrupciones, preguntas ni juicios
de valor. Asi es mas probable que puedas detectar
los problemas mas preocupantes para ella. Ya te has
ganado su confianza, ahora tienes que mantenerla.

Prepérate para su respuesta. ;COmo vas a interpre-
tar su respuesta y como piensas actuar a continua-
cién? Hay un sinfin de preguntas que podrias hacer,
y la persona podria responder de muchas formas. El
cuadro 1.3 contiene algunos ejemplos de respues-
tas que te podrian servir. Debes manejar con tacto
tus intentos de redirigir la entrevista si quieres obte-
ner una respuesta sincera. En cuanto a lo menciona-
do arriba sobre «la normalizacion de los problemas»,



;podrias haberte esforzado mas en que la persona se
sintiera cdmoda hablando contigo de forma sinceray
sin tapujos? Puede que aln no esté preparada, asi que
ofrécele la posibilidad de hablarlo en otro momento.
Quiza no se sienta a gusto hablandolo contigo (p. €j.,
por cuestiones personales o culturales). Ofrécele la
posibilidad de hablarlo con otro profesional con el que
puede tener mas confianza (p. ej., alguien del mismo
sexo o cultura).

Preparate para lo que vayas a hacer a continua-
cién. ;Qué puedes hacer o qué piensas hacer si,
gracias a las preguntas abiertas o a un cuestionario,
descubres que la persona con diabetes no se encuen-
tra bien? ;De qué recursos disponéis los dos? En
primer lugar, tienes esta guia practica. Cada capitulo
explica las opciones pertinentes para determinados
tipos de problemas emocionales o de salud mental
que puedas encontrar. Al final de cada capitulo, hay
una lista de recursos relevantes y lecturas adicionales,
tanto para ti, como para que se las recomiendes a la
persona con diabetes.

Esta guia practica va acompafiada de una serie de
folletos informativos que abarcan los mismos temas
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que los capitulos 2 a 8 y el anexo A. Puedes entregar
estas hojas informativas a la persona con diabetes,
ya que estan disefiadas para ayudarle a entender los
problemas a los que se enfrenta y los recursos que
tiene a su disposicion. Se pueden consultar en el sitio
web de la SED.

B Concluye la conversacion

Por ultimo, la forma en la que se concluye la conver-
sacién es tan importante como la forma en que se
inicia.

Muéstrale tu agradecimiento por haber comparti-
do sus experiencias contigo, p. ej.: «Gracias por haber
compartido esto conmigo. [Estd claro que no ha sido
nada facil para usted]. Espero que haya sido de ayuda.
cLe pareceria bien que siguiéramos hablando de esto la
proxima vez que nos veamos?».

Una manera general de concluir es invitar a la persona
a que piense de qué le gustaria hablar en la siguiente
consulta, para ponerlo como primer punto del orden
del dia. Si asi lo desea, le puedes ofrecer una lista de
posibles temas a elegir entre los que se incluyan cues-
tiones de salud emocional.

Cuadro 1.3: Preparate para su respuesta

* No responde inmediatamente a una pregunta:
A menudo nos sentimos incomodos cuando la
conversacién no fluye libremente y sentimos la
necesidad de rellenar los silencios. Sin embargo, no
pasa nada por mirar a la persona con atencién (no con
la mirada fija) y darle un tiempo para que ordene sus
pensamientos. Después, acepta su reticencia y dile
con delicadeza que se tome su tiempo. Preguntale
si puedes hacerle otra pregunta o si le gustaria
preguntarte algo.

+ Solo responde con «no» o «nada»: Preglntale si
le gustaria afiadir algo mas o dale a entender que tu
pregunta podria haber sido irrelevante. Preglntale
«¢De qué cree que seria util hablar?».

+ Deja de hablar: No pasa nada porque se produzcan
silencios, de hecho, pueden ayudar a la persona
a ordenar sus pensamientos y a expresar sus
emociones. Quiza te preocupe que se prolonguen
demasiado, pero la mayoria los rompe a los dos
minutos.

+ Se pone a llorar: Muéstrale que sus emociones
son comprensibles y dile «No es malo sentirse asi» o
«Puedo ver lo mal que lo estd pasando». No intentes
tranquilizarle con «Ya verd que todo va a salir bien», ya
que puede ser falso o de poca ayuda.

Aqui tienes algunos consejos practicos sobre lo que hacer en varios supuestos, p. €j., si la persona:

+ Se pone muy angustiada: En momentos de intensa

angustia emocional, el apoyo no verbal (p. ej., sentarse
a su lado y crear un entorno tranquilo) suele ser mas
eficaz que las palabras. «;Quiere que lo derive a otro
profesional sanitario?».
Nota: Es muy probable que la persona sea incapaz
de asimilar ni recordar gran parte de lo que le digas
porque esta sintiendo emociones fuertes. Quiza
podrias darle algo de informacién por escrito para
que lo mire en casa o preguntarle si le gustaria traer a
un amigo o a un familiar que le apoye y vaya tomando
notas durante la préxima consulta.

+ Parece que necesita mas tiempo del que
dispones en esta consulta: Puedes fijar el tiempo
al principio, de forma proactiva, p. ej.: «<Hoy tenemos
unos 15 minutos para tratar estos temas; en la préxima
cita continuaremos con lo que no hayamos podido
terminar». Si el tiempo se esta convirtiendo en un
problema durante la consulta, hazselo saber, p.
ej., «Parece que sus sentimientos le estdn abrumando
mucho. Nos quedan unos [10] minutos. ;Hay algo que
crea que podamos hacer juntos y que le pueda ayudar
mds en estos momentos?». Esta estrategia es mejor
gue pasar a otro tema que pienses que vaya a tardar
menos.
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Superar las barreras para hablar de salud
emocional en la diabetes

‘ ‘ No tenia claro cudl era el consejo mas apro-
piado y me preocupaba que el paciente se
fuera a dar cuenta de mi inquietud. ’ ’

Enfermera de prdctica avanzada?

‘ ‘ Me siento mas insegura a la hora de tratar
con problemas psicoldgicos.. Quiero deri-
varlos lo antes posible. No tengo formacion
para tratarlos. , ,

Enfermera de prdctica avanzada?

‘ ‘ Aunque estuviera capacitada, solo dispongo
de 20 minutos. , ,

Enfermera de prdctica avanzada?

Como muestran estas citas, los profesionales sani-
tarios se enfrentan a muchos desafios y barreras a
la hora de brindar un apoyo psicosocial adecuado a
las personas con diabetes.>? E| profesional tiene que
pasar del papel de «autoridad» (un experto que le
dice a la persona con diabetes lo que tiene que hacer)
al papel de «escuchador» y colaborador.?® Al princi-
pio, detenerse a escuchar y comprender el punto de
vista de la otra persona puede llevar mas tiempo del
esperado, pero dara lugar a una relacion de confianza
y respeto mutuo. A continuacion, se describen algu-
nos de los obstaculos principales que puedes encon-
trarte, para que puedas reflexionar sobre cuales son
aplicables a tus consultas y qué podrias hacer para
superarlos.

> Falta de tiempo/horas fijas de consulta: Desde
el punto de vista practico, la falta de tiempo sigue
siendo uno de los mayores impedimentos a la hora
de adoptar un enfoque mas centrado en la perso-
na, pero muchos sanitarios consiguen superarlo.
Escuchar las experiencias y necesidades de la perso-
nay reconocer su propia forma de vivir la diabetes
es un componente esencial de la atencion centrada
en la persona.?® Como ya se ha comentado, esto no
tiene por qué requerir mas tiempo, y hasta puede
ayudarte a ahorrarlo."" Preguntate si lo que te quita
el tiempo se trata de un ritual o una practica inflexi-
ble. ;Crees que si se trata de algo que no esta direc-
tamente relacionado con la diabetes no es importan-
te? Si decides dejarlo en este punto, puedes perder
la oportunidad de averiguar las verdaderas priorida-
des o preocupaciones de la persona.” Una forma de
abordar la falta de tiempo es, al inicio de la consul-
ta, acordar con la persona los temas prioritarios y
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gestionar sus expectativas sobre el tiempo disponi-
ble. Si han quedado cuestiones por tratar, animale a
que vuelva y solicite una consulta mas larga. Aunque
las primeras consultas lleven algo mas de tiempo, a
largo plazo, habran merecido la pena. Recuerda que
puede que la persona no sea capaz de asimilar la
informacién que le estas dando sobre como contro-
lar mejor la diabetes, si estd angustiada y permane-
ce centrada en controlar sus emociones. Ademas,
si no se aborda la salud emocional, el problema
podria empeorar. En definitiva, cuando estableces
una buena relacién con la persona con diabetes,
las consultas posteriores son mucho mas eficaces,
haciendo que la persona se sienta mas satisfecha y
capacitada.

2 Falta de confianza: Son muchos los profesionales
sanitarios que no confian en sus propias capacida-
des y que afirman aferrarse a sus propias priorida-
des como mecanismo para no tener que adoptar
un enfoque centrado en la persona. La confian-
za viene de dentro, y tus habilidades mejoraran
con la practica. Es comdn que muchos profesio-
nales sientan miedo ante la posibilidad de que les
confien temas o problemas que no puedan resol-
ver. Recuerda que tu labor no consiste en resol-
ver todos los problemas de los demas. A menu-
do, lo que una persona necesita es simplemente
ser escuchada, tener sus sentimientos validados y
sentir que cuenta con alguien a su lado.

> Falta de conocimientos o de especializacion:
Muchos profesionales sanitarios piensan que no
tienen suficientes habilidades o conocimientos para
hablar de emociones, pero la mayoria cuentan con
habilidades comunicativas bien desarrolladas. Si
crees que necesitas mas formacion, esta guia prac-
tica podria ser un buen primer paso. Es un proceso
de aprendizaje, por lo que mejorar tus habilidades
requiere tiempo y practica. Ante algunos proble-
mas psicoldgicos la persona tendra que ser deriva-
da a un profesional especializado en salud mental,
y es importante saber cuando hacerlo, pero, en el
caso de muchos otros problemas, es posible que
el distrés emocional esté directamente relacionado
con el hecho de tener que enfrentarse a la diabe-
tes a diario. Las personas con diabetes que pade-
cen problemas psicolégicos suelen preferir tratar
esos problemas con su equipo de diabetes o con su
médico de familia en lugar de dirigirse a un espe-
cialista en salud mental.? De hecho, el estrés por
diabetes (ver capitulo 3) es tan frecuente y esta tan



interrelacionado con el manejo de la diabetes?' que
es mejor que lo trate un profesional especializado
en diabetes (o el médico de atencion primaria si es
el profesional sanitario de referencia).

> Falta de opciones de derivacion: La falta de servi-
cios psicolégicos (en concreto de psicélogos exper-
tos en diabetes) estd bien documentada. También
hay que tener en cuenta que solo un reducido
numero de personas con diabetes puede necesitar
una derivacién. Puede que lo que necesiten no sea
una atencién psiquiatrica, sino los servicios de un
profesional sanitario especializado en diabetes con
el que poder hablar del distrés que le provoca la
enfermedad (ver capitulo 3). En el estudio DAWN2
la mitad de los participantes espafioles refirié un
nivel elevado de distrés a causa de la diabetes, pero
solo el 24% de ellos afirmaron que los profesiona-
les sanitarios les preguntaban acerca de como la
diabetes afectaba a sus vidas®’. También pueden
beneficiarse del apoyo de otras personas con
diabetes (ver anexo A).

Diferentes prioridades: Es posible que tanto tu
como la persona con diabetes acudais a la consul-
ta con prioridades diferentes. La mejor forma de
averiguarlo es preguntando; p. ej.: «/Qué le trae por
aqui?», «;En qué le puedo ayudar?» o «;Qué le gusta-
ria conseguir con la consulta de hoy?».Puede que algu-
nas personas con diabetes desconozcan que tienen
derecho a hacer preguntas en las consultas,® espe-
cialmente sobre cuestiones psicosociales. Darles voz
y brindarles la oportunidad de ensefiar al profesio-
nal sanitario cdmo es vivir con la diabetes servira
para generar confianza, aumentar la complicidad y
crear una relacion colaborativa.

> Costes: Quiza algunos profesionales sanitarios crean
que es demasiado caro integrar en sus consultas
un seguimiento de la salud emocional, o que ofre-
cer apoyo psicolégico supone una carga econémica
adicional (p. ej., para el sistema sanitario o para la
persona con diabetes). Sin embargo, no hay duda de
que a las personas con diabetes que sufren males-
tar les va peor que a las que no lo sufren; p. €j., la
depresion (ver capitulo 6) aumenta el riesgo de
complicaciones a largo plazo, aumenta los costes
sanitarios y aumenta la mortalidad.?-?>Por tanto, el
malestar psicolégico debe considerarse una causa,
y no solo una consecuencia, de las complicacio-
nes derivadas de la diabetes. Reducir ese malestar
puede considerarse como una forma clinicamente
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valida de reducir otras complicaciones relacionadas
con la diabetes,?® lo que confirma una justificacion
econémica para mejorar la comunicacion sobre las
emocionesy la salud mental.

> Alfabetizacién en salud, barreras linguisticas y
pasividad: Uno de los principales obstaculos para
una comunicacién eficaz es la falta de compren-
sion. Comprueba que la persona entiende el mensa-
je, y no te conformes con que sonria y asienta con
la cabeza. Pidele que, con sus propias palabras, te
explique lo que ha entendido de lo que le has dicho.
¢Sabes por qué no te ha entendido? ¢Existe alguna
barrera idiomatica o algun problema de alfabetiza-
cion en salud? ;Tu explicacion ha sido demasiado
compleja? Si no te ha entendido, esfuérzate en expli-
carlo de otra manera.

> Estigma/mitos de la salud mental y la diabetes:
El miedo al estigma y a los estereotipos negativos
puede reducir la eficacia de una consulta. En casos
extremos, la consulta se puede convertir en un inter-
cambio estéril e ineficaz basado en lo que la persona
cree que tu quieres oir y/o en lo que esta dispues-
ta a compartir contigo. Las experiencias de estigma-
tizacién pueden hacer que la persona no se impli-
que en actividades de autocuidado, que no acuda a
futuras consultas o que no busque apoyo profesio-
nal.?’-% Los profesionales sanitarios, sin darse cuen-
ta, pueden transmitir actitudes estigmatizantes en
su forma de hablar, con sus actos y sus reacciones, y
no cabe duda de que desempefian un papel crucial
a la hora de minimizar (y no reforzar) el estigma.®'

> Reflexiona sobre el modo en que tus palabras
y tus actos podrian reflejar, sin querer, actitu-
des negativas sobre la salud mental*? y la diabetes
(puedes ver la declaracion de principios de Diabetes
Australia, pionera en proponer un lenguaje nuevo
para la diabetes, en: www.diabetesaustralia.com.
au/position-statements/#language). En el apartado
Recursos se pueden consultar mas recomendacio-
nes sobre el uso del lenguaje.

Si te estas enfrentando a alguna de estas barreras en
la actualidad, merece la pena buscar la forma de supe-
rarlas. La realidad es que trabajamos de forma mas
eficaz y eficiente cuando tratamos de comprender los
sentimientos de la otra persona y los motivos de su
malestar, sobre todo cuando estos son la base de sus
conductas de autocuidado. El Dr. Mark Davies, psicolo-
go clinico, sefiala lo siguiente:
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‘ ‘ Muchos profesionales de la diabetes cuen-
tan con habilidades comunicativas muy
desarrolladas y con anos de experiencia en
el trato con personas cuyas vidas se han
visto afectadas por la diabetes. Aunque la
falta de tiempo sea un problema frecuente,
puede ser que muchos... estén subestimando
sus propias habilidades.? , ,

Muchos profesionales sanitarios, a pesar de su posi-
ble aprension inicial, una vez que han probado a
entablar este tipo de conversaciones, afirman sentir-
se bien con respecto a su forma de tratar las cuestio-
nes de salud emocional. Ademas, se dan cuenta de
que tienen las habilidades necesarias para hacerlo y
que las aplican correctamente durante la consulta.?

‘ ‘ Después Ide la conversacion psicosociall
me senti satisfecho con los resultados, y el
paciente parecia mas tranquilo.. Creo que
puedo conseguir que los pacientes se sientan
comodos y capaces de hablar sin tapujoss. ’ ’

Profesional sanitario?

Otras consideraciones

B Unas palabras sobre la forma de hablar

‘ ‘ Las palabras son, en mi no tan humil-
de opinion, nuestra mads inagotable fuen-
te de magia, capaces de infligir dafio y de ’ ’
remediarlo.
Albus Dumbledore, en Harry Potter y las
Reliquias de la Muerte3

Un elemento clave de la comunicacién es la forma en
la que hablamos. Las palabras tienen un poder increi-
ble3+3¢, por lo que es importante saber elegirlas con
cuidado.

Diferentes organizaciones han publicado declara-
ciones de principios sobre la forma de hablar373840,
Todas ellas hacen hincapié en lo siguiente:

> Las palabras importan: Las palabras pueden
influir positiva o negativamente en la persona con
diabetes. Tu forma de hablar puede condicionar
su predisposicidon a hacerte confidencias; también
puede influir en su motivacion, en su confianzay,
en ultima instancia, en la evolucién de su diabetes.

> Las palabras pueden presuponer, etiquetar y
perpetuar estereotipos o despertar la curiosi-
dad: P. ], la etiqueta «diabético» define a la perso-
na por su enfermedad, y la de «paciente» implica que
depende del sistema sanitario. Emplear un lenguaje
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que priorice a la persona ayuda a que se reconozcan
otras facetas de su identidad/vida/personalidad que
son igualmente destacables para ella, una perso-
na que se desenvuelve perfectamente en su propio
entorno familiar/laboral.

> Las palabras pueden ser condenatorias y desmo-
tivadoras o alentadoras e inspiradoras: Muchas
personas con diabetes afirman sentirse criticadas
por no gestionar bien su diabetes, aunque a menu-
do consideran que lo hacen lo mejor que pueden.
P. ej., las criticas pueden ir implicitas en expre-
siones como «mal controlada» o «no la contro-
la», y pueden acabar por desmoralizarles y hacer-
les pensar que se infravaloran sus esfuerzos. Las
palabras que eliges pueden quedarse grabadas en
una persona hasta mucho tiempo después de que
hayas olvidado esa consulta. Es importante recono-
cer lo complicada que puede ser la diabetes.

> Las palabras pueden hacer que se pierdan o se
creen oportunidades: La diabetes es una enfer-
medad que dura toda la vida y, obviamente, habra
momentos en los que no sea la principal prioridad
de la persona o en los que le cueste controlarla.
Etiquetas como «incumplidor», «mal controlada» o
«NO coopera» pueden hacer que pierdas la opor-
tunidad de conversar con esa persona sobre las
causas de esa mala gestion y el apoyo que le puedes
ofrecer.

> Las palabras pueden influir en la relacién entre
el profesional sanitario y la persona con diabe-
tes: Lo ideal es utilizar palabras que eviten los juicios
de valor sobre su evolucién. En lugar de hablar de
«buen control» o «mal control», indicale que los
niveles de glucosa en sangre estan «dentro de los
objetivos» o «por encima de los objetivos». En lugar
de guiar a la persona con expresiones como «tienes
que» o «deberias», emplea formulas como «tienes
una serie de alternativas» y «vamos a explorar tus
opciones», que son expresiones que respetan su
autonomia y ofrecen una relacion colaborativa.

B Uso de cuestionarios para guiar las consultas

‘ ‘ Soy consciente de que tiendo a centrarme en
mis propias prioridades, pero creo que debe-
ria mejorar mi habilidad para centrarme en
las del paciente. ’ ’

Enfermera de prdctica avanzada en diabetes?

Los cuestionarios pueden ser muy Utiles para hacer
un seguimiento de la salud emocional y mental de las



personas con diabetes. En concreto, los cuestionarios
sobre el distrés por la diabetes (ver capitulo 3) pueden
ayudar a centrar las prioridades de la consulta en cual-
quier problema relacionado con la vida y el control
de la diabetes al que pueda estar enfrentandose una
persona.

Se pueden utilizar cuestionarios de forma eficaz
tanto en atencién hospitalaria®” como en atencion
primaria.*! Tanto las personas con diabetes como los
profesionales sanitarios agradecen que se evallen y
comenten los resultados que han conseguido y, por
lo general, expresan una mayor satisfaccién con las
consultas en las que se han llevado a cabo®*, Los
estudios de seguimiento han demostrado que el uso
de cuestionarios y el analisis de los resultados redu-
cen el distrés relacionado con la diabetes y mejoran
los niveles de HbA1¢.543

Existen varios cuestionarios validados, fiables y faciles
de usar que evallan la salud emocional de las perso-
nas con diabetes. Algunos de ellos se describen en los
capitulos 3 a 7 de este manual.

Antes de utilizar un cuestionario en tu consulta, debe-
rias tener en cuenta algunas cuestiones:

> Ten un buen motivo: Ten claro por qué le pides a
alguien que rellene un cuestionario. P. e]., es apropia-
do utilizar un cuestionario de distrés por la diabetes
de forma periddica porque es un tema relevante para
la mayoria de las personas y porque sus respuestas
pueden ayudarte a adaptar el plan de control de la
diabetes a sus necesidades. También porque permi-
te hacer un seguimiento de su malestar en el tiem-
po. Sin embargo, pedirle a una persona que rellene
muchos cuestionarios innecesarios solo para tener
registradas «sus puntuaciones» supone una pérdida
de tiempo para esa personay para ti.

> Explicale a la persona por qué le pides que rellene
un cuestionario: Explicale por qué esas preguntas
son relevantes para su situacién concreta. La persona
estard mas dispuesta a responder, y a decirte cdmo
se siente realmente, si percibe que estas tratando
de entender su experiencia con la diabetes con el fin
de brindarle una mejor asistencia. De lo contrario,
puede pensar que es una pérdida de tiempo y recur-
sos. Es importante que le indiques que no se trata de
un exameny que no hay respuestas correctas ni inco-
rrectas. Garantizale también que la informacion sera
tratada de forma confidencial e inférmale de lo que
haras con el cuestionario una vez completado (p. €j.,
silo vas a guardar en su historia clinica).
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> Elige bien el método y el momento: Elige el
método de realizacion mas adecuado y comodo
tanto para la persona con diabetes como para ti.
Hay quienes prefieren rellenar el cuestionario con
su teléfono mévil, con una tablet o en un sitio web.
Las versiones electrénicas pueden ser mas como-
das si ofrecen el calculo automatico de las puntua-
ciones totales y si estan vinculadas a la historia
clinica electrénica. No obstante, hay personas que
no se sienten cémodas con las nuevas tecnolo-
gias y prefieren el lapiz y el papel de toda la vida.
Asimismo, hay que pensar en el momento mas
oportuno: solemos estar mas dispuestos a relle-
nar un cuestionario si se nos pide que lo hagamos
en la sala de espera antes de la consulta, en lugar
de hacerlo en casa o durante la consulta.

> Los cuestionarios pueden ayudarte a ahorrar
tiempo y a llegar a la raiz del problema: Invitar
ala persona a rellenar el cuestionario en la sala de
espera antes de la consulta puede ayudarle a estar
mas preparada para una conversacién posterior.
Asi, como profesional, podras leer rapidamente
sus respuestas e iniciar una conversacion sobre
los temas mas importantes para ella.

> Ten en cuenta la situacion, las necesidades y las
capacidades individuales: La falta de alfabetiza-
cién en salud, las barreras idiomaticas y la discapa-
cidad, entre otros, pueden afectar a la capacidad
de una persona para entender o rellenar un cues-
tionario por si misma. Las diferentes percepciones
culturales de la salud y la salud mental pueden
afectar a la validez e interpretacién del cuestio-
nario (ver «Atencién a la diversidad»). Si tienes
dudas de que un cuestionario sea adecuado para
esa persona, baraja otras opciones; p. ej., ;puedes
leerle en voz alta las preguntas y las opciones de
respuesta? ;Existe un cuestionario adecuado en su
lengua materna o validado para su grupo cultural?
¢Podrias hacerle preguntas abiertas en lugar de
cerradas?

> Los cuestionarios nosiempre son el mejor medio
para recopilar informaciéon: Hacer preguntas
abiertas a una persona es una alternativa vali-
da a la vez que practica. Preguntas como «;Qué
le resulta mds dificil del dia a dia de la diabetes?» y
«;Cémo le hace sentir [tal cosa]?» pueden ayudarte
a profundizar en estas cuestiones sin necesidad de
usar un cuestionario y hacen que la conversacion
sea mas personal.

Comunicacién y compromiso 33



Diabetes y salud emocional

> Haz algo con los resultados: El cribado por si solo
no es suficiente para mejorar sus resultados en
salud.** Si le pides a alguien que rellene un cuestio-
nario, es importante que encuentres siempre una
forma de tratar y utilizar posteriormente la infor-
macién. No es ético ignorarla o simplemente dejarla
«guardada en un cajon».?

B Crear un entorno propicio
‘ ‘ No me importa hablar de temas delicados.
El problema es tener la intimidad suficiente
para hacerlo. , ,
Profesional de la salud?

La configuracién de la estancia es muy importante
si se pretende facilitar la revelaciéon de informacion
personal. Lo ideal es que el espacio de la consulta sea
tranquilo y reservado. El mobiliario y la decoracion
deben crear un entorno acogedor, seguro y propicio.

Piensa en tu entorno y en lo que puedes hacer para
mejorarlo:

> Lasaladeespera: Aquiesdondelapersonaselleva
una primera impresion. ;Qué mensajes transmiten
tus carteles, revistas y folletos? ;Hay posteres de
campafias con tacticas intimidatorias, imagenes de
procedimientos quirdrgicos o de complicaciones,
revistas centradas en dietas y en imagen corporal?
Es recomendable evitar el uso de este tipo de mate-
riales, ya que lo que puede motivar a una persona
podria generar sentimientos de culpa, desespera-
cion o irritacion en otra.

> El espacio de consulta: ;Qué es lo primero que ve
la gente cuando entra; carteles parecidos a los de la
sala de espera? ;CoOmo esta dispuesta la sala? ¢Te
sientas tras un escritorio, frente a un ordenador?
¢Qué dicen estas cosas sobre el equilibrio de poder
0 sobre tu interés por mantener una conversacién?
¢Se sentird la persona comoda planteandote cues-
tiones delicadas en ese espacio?

> Ordenador: Es dificil teclear y hablar al mismo tiem-
po; y es todavia mas dificil tecleary escuchar a la vez.
Préstale toda tu atencion a la persona que tienes
delante. Demuéstrale que la estas escuchando vy,
sobre todo, que te importa.

> Falta de intimidad o interrupciones: Si no dispo-
nes de un espacio reservado o te distraen continua-
mente las interrupciones o los ruidos, la persona
con diabetes puede sentirse ninguneada o pensar
gue No es un espacio seguro para abrirse a ti. ;Se
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pueden evitar esas interrupciones? ;Puedes colgar
un cartel en la puerta, bajar las persianas y poner el
teléfono en silencio?

B Atencion a la diversidad

No vemos las cosas como son, las vemos
COMo somos. ’ ’
Anonimo#

En esta guia practica, nos referimos siempre a perso-
nas con diabetes de la poblacién adulta en general,
pero, por supuesto, en Espafia hay diversidad. No
esta dentro de los objetivos de esta guia abordar las
necesidades especificas de cada grupo social o cultu-
ral ni los métodos concretos que puedan precisar. Sin
embargo, en esta seccion se ofrecen algunos conse-
jos para quienes trabajan con grupos diversos y se
indican algunos recursos Utiles. Las directrices y listas
de comprobacion son menos importantes que apli-
car «un enfoque reflexivo que evite los estereotipos
y las suposiciones a la hora de prestar una atencion
sensible culturalmente».4

Los factores sociales y culturales desempefian un
papel importante a la hora de determinar:

> por quéy cuando acude la persona a consulta;

> la relacion entre el profesional y la persona con
diabetes («el paciente»);

> las creencias sobre la salud y la enfermedad (emocio-
nal, mental y fisica);

> las actitudes ante la salud y la enfermedad (emocio-
nal, mental y fisica);

> la medida en que se puede modificar el estilo de
vida para controlar una enfermedad crénica como
la diabetes;

> lapredisposicion delas personas atomar medicacion;

Los profesionales sanitarios tienen la responsabili-
dad de desarrollar estrategias comunicativas adecua-
das para satisfacer las necesidades de todos los
miembros de la comunidad. La mayor parte de este
capitulo defiende un estilo comunicativo abierto y
empatico; sin embargo, hay que tener en cuenta que
es posible que este enfoque no sea el mas adecuado
para todo el mundo: hay que prestar atencién a la
diversidad y reflexionar sobre el enfoque comunicati-
vo que deberias adoptar cada vez.

Ser consciente de tus propias actitudes, presunciones



y estereotipos personales te ayudara a dejarlos a un
lado y minimizar su influencia durante la conversa-
cién. Asi podras centrarte en comprender los valores y
los deseos de esa persona en concreto cuando hable
contigo de su salud.

En algunos casos, la persona puede sentirse mas
cémoda si acude con un familiar a la consulta, un
amigo u otra persona de confianza. Hazle saber que
puede hacerlo sin problemas.

Alfabetizacién en salud

La alfabetizacion en salud va mas alla de la alfabeti-
zacion y el calculo basicos; abarca también la capaci-
dad de una persona de comprendery aplicar la infor-
macion relacionada con la salud y su capacidad para
desenvolverse en el sistema sanitario.*’ La alfabetiza-
cién en salud suele ser baja: hasta el 58% de los espa-
fioles tienen una alfabetizacion en salud insuficiente
0 problematica,*® por lo que hay que estar atentos
a los indicios (ver cuadro 1.4). No presupongas que
la persona te lo va a decir directamente; muchas
personas se lo callan por miedo a ser juzgadas o por
verglienza.*® Las personas con una baja alfabetiza-
cién en salud suelen depender mucho de la infor-
macion verbal que les transmiten los profesionales
sanitarios.

Prestar atencién a la alfabetizacion en salud nos
ayuda a reflexionar sobre cdmo podemos mejorar la
calidad de la atencion que prestamos.>°

Los factores sociales y culturales desempefian un
papel importante a la hora de determinar:

> por quéy cuando acude la persona a consulta;
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> la relacion entre el profesional y la persona con
diabetes («el paciente»);

> lascreencias sobre lasaludyla enfermedad (emocio-
nal, mental y fisica);

> las actitudes ante la salud y la enfermedad (emocio-
nal, mental y fisica);

> la medida en que se puede modificar el estilo de
vida para controlar una enfermedad crénica como
la diabetes;

> lapredisposicién delas personas atomar medicacion;
> el estilo comunicativo que prefiere la persona.

Piensa en lo que se le pide a una persona con diabe-
tes en una consulta cualquiera: tiene que darle infor-
macién al profesional, tiene que comprender y tomar
decisiones en funcion de la informacién que éste le
facilite y ademas tiene que acordarse de hacer las
preguntas adecuadas. Cuando esa persona vuelve a
Ssu casa, tiene que recordar todo lo que se ha dicho y
hecho en la consulta, y aplicarlo. Imagina lo dificil que
debe de ser para alguien que no haya entendido bien
el mensaje del profesional sanitario y las consecuen-
cias para su autocuidado y los resultados en su salud.
Ahora piensa en que esa persona debe repetir este
proceso en las consultas de oftalmologia, podologia y
demas cuidados relacionados con la diabetes.

El cuadro 1.2 recoge consejos especialmente Utiles
para personas con un menor nivel de alfabetizacion en
salud, como el uso de un lenguaje sencillo, anécdotas,
relatos y material visual para estimular la formulacién
de preguntas y verificar tu comprension y la suya.

Cuadro 1.4: Indicios de que alguien puede tener una baja alfabetizacién (en salud)

Aqui tienes algunos indicios de que la persona tiene
dificultades para comprender y aplicar la informacién
(relacionada con la salud)*

+ Responde incorrectamente a preguntas basadas en
el conocimiento (p. ej., relacionadas con la informa-
cién que le has entregado por escrito).

+ Evita 0 se pone nerviosa con tareas de aprendizaje
complejas.

+ Se «olvida» los libros de registro (p. €j., los niveles de
glucosa en sangre, los alimentos que ha ingerido, la
medicaciéon que toma).

+ Comete errores de calculo (p. ej., hidratos de carbo-
no, dosis de insulina).

+ Entrega los formularios sin rellenar.

« Se presenta sin haberse «preparado» la consulta
(p. €j., no se ha leido las instrucciones que le habias
entregado) o directamente no acude a las consultas
que tiene que «prepararse».

+ «Se olvida» de traer las gafas de leer.

+ Dice que ya rellenara el formulario «en casa».

+ Le entrega a su acompafiante la informacién que le
das por escrito.

+ Se acerca mucho a los ojos los documentos que le
entregas e indica con el dedo por dénde va leyendo.

Para confirmarlo, le puedes preguntar a la persona,
siempre con mucho tacto y delicadeza, si se siente
cémoda rellenando los formularios por si sola.>
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Diversidad cultural y linglistica
Espafia es un pais cultural y linglisticamente diverso.

Existen mas de 5,3 millones de personas extranjeras
residentes en Espafia, donde marroquies, rumanos
y britanicos son los mas numerosos. La poblacién
colombiana es la que mas creci6, un 14%, en los ulti-
mos afios. Cabe resaltar que en ciudades como Ceuta
y Melilla la poblacion musulmana es del 43% y 53%
respectivamente®.

«Cultural y linglisticamente diverso» es una expre-
sidén que abarca una gran variedad de personas en lo
relativo a su pais de origen, su cultura, su religion, su
lengua materna y otras caracteristicas, por lo que es
imposible ofrecer consejos concretos que sean vali-
dos para todo el mundo.

Ademas, aqui tienes algunos puntos generales sobre
los que reflexionar:

> Valora las diferencias culturales: La cultura
desempefia una funcién primordial en la formacion
de valores, creencias y practicas. Las personas que
tienen unos origenes distintos a los tuyos pueden
tener creencias, practicas y valores distintos de
los tuyos. Parte de tu ética profesional consiste en
reflexionar sobre tus propios prejuicios culturales,
ser consciente de cémo pueden influir en tu praxis
y tenerlo en cuenta en tu comunicacién y en la
atencion que prestas.> Por ejemplo, las personas
pueden tener:

e diferentes concepciones y creencias sobre la
salud (p. ej., salud mental y diabetes);>*

e un estilo comunicativo distinto (p. ej., pueden
preferir la comunicacion verbal, por escrito o
pictografica, o un estilo pasivo o asertivo);>

e diferentes expectativas y preferencias en cuan-
to a su asistencia sanitaria (p. €j., la funcién que
espera que desempefie el profesional® que
prefiera a un profesional sanitario de su mismo
sexo o remedios tradicionales de su cultura).

Haz preguntas a la persona para determinar qué
conocimientos tiene y para conocer su punto de vista;
no des por sentado que ya posees esa informacion.

> Reconoce las dificultades idiomaticas y adapta-
te a ellas: Aunque el espafiol es la lengua oficial,
coexiste con otras en diversas comunidades auto-
nomas, es importante ser consciente de que el
hecho de que alguien domine una lengua no signifi-
ca que también domine la terminologia médica. Las
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barreras linguisticas pueden obstaculizar la comu-
nicaciény repercutir en la calidad y la aceptacién de
los cuidados, asi como en los resultados en mate-
ria de salud fisica y mental.®®>” Tienes que estar
dispuesto a adaptar la forma en la que te comuni-
cas y trabajas para satisfacer las necesidades de la
persona. También es importante que dispongas de
un intérprete cualificado en lugar de confiar en un
pariente o en un amigo.

En las comunidades auténomas suele existir un servi-
cio de traduccién de idiomas via telefénica. Consulta
con su Gerencia de Salud para conocer mas del
mismo.

> Atiende a las necesidades y preferencias de cada
persona:* Ni funciona ni resulta adecuado seguir
un método «de talla Gnica» con todas las personas.
Es preciso individualizar cada atencion.

Todo lo comentado en los apartados anteriores hay
que aplicarlo igualmente a la adaptacién de materia-
les educativos, sitios web, cuestionarios de informa-
cion, etc.

No solo se trata de traducir el idioma, sino de valorar
las diferencias culturales y creencias de salud para el
buen uso de ciertos colores, iconos, imagenes o indi-
viduos que aparecen en los materiales.

> Asesoérate eimplica a otros expertos: Familiarizate
con los servicios de tu zona que sean adecuados
culturalmente. Si asi lo acuerdas con la persona con
diabetes, intenta contactar con:

- Asociaciones culturales para que te asesoren
sobre cémo comunicarte con grupos de culturas
concretas y te ayuden a identificar los servicios
de derivacién mas adecuados.

- Intérpretes formados y cualificados que ayuden
a superar las barreras linguisticas*®*® y a evitar
los errores de comunicacion.>® Es recomendable
consultar las directrices para trabajar con intér-
pretes en tu comunidad auténoma.

> Mejora tus competencias: Plantéate participar en
algun curso de formacién en sensibilizacion cultural
o seguridad cultural >’

> Cuestionarios: Aunque se han traducido varios
cuestionarios a otros idiomas, puede que no estén
adaptados culturalmente.



Discapacidad
Por ultimo, ten en cuenta que las discapacidades (fisi-

cas, intelectuales, cognitivas, etc.) pueden influir en
el estado emocional de la personay en su capacidad
para comunicarse o comprender.

Tomar las medidas adecuadas para ayudar a estas
personas también forma parte de la atencion a la
diversidad.

Recursos
@ Para profesionales sanitarios

Comunicacién

> El uso del lenguaje en el cuidado y la educacién
de la diabetes

Descripcidn: Este articulo resume las recomenda-
ciones del grupo de trabajo de la AADE (Asociacién
Americana de Educadores en Diabetes) y la ADA
(Asociacién Americana de Diabetes). Las recomen-
daciones van dirigidas tanto a los profesionales
sanitarios cuando hablan sobre la diabetes con
personas con diabetes, como cuando se dirigen al
publico en general.

Fuente: Jansa M. Diabetes, SED. 2018;49:26-27.

> El lenguaje importa. Latinoamérica. Guia sobre
laimportancia del lenguaje utilizado por los que
cuidamos de personas con diabetes.

Descripcién: Traduccion al espafiol de la guia Lan-
guage matters desarrollada en 2018 en Reino Uni-
do. La obra es un manual practico que establece
como los profesionales sanitarios deben evitar el
lenguaje estigmatizante y fomentar interacciones
mas positivas con las personas que viven con dia-
betes.

Fuente: International Diabetes Federation, IDF,
2020.

URL: idf.org/our-network/regions-members/
europe/europe-news/310:spanish-trans-

lation-of-%E2%80%9Clanguage-matter-
S%E2%80%9D.html

> Guia para mejorar la comunicacién con tus pa-
cientes durante las consultas telefénicas.

Descripcidn: Esta guia incluye pautas que preten-
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den ser una base para que el personal sanitario
pueda establecer unos buenos cédigos de comuni-
cacion durante la atencion telefénica. En la guia se
pueden encontrar consejos para mejorar las prin-
cipales habilidades comunicativas, soluciones a los
problemas habituales y claves para empatizar con
los pacientes durante una llamada.

Fuente: Cronicidad hoy. Conexion. Contenidos
practicos para el dia a dia de tu consulta. Boehringer
Ingelheim, 2021.

URL: cronicidadhoy.es/arxius/imatgesbutlleti/
Guia-comunicacion-consultas-telefonicas.pdf

> Consejos y trucos para una comunicacién eficaz
con las personas con diabetes: como ayudarles
a alcanzar los objetivos y lograr los suyos pro-
pios.

Descripcién: Un capitulo con consejos sobre cémo
lograr consultas centradas en la persona.

Fuente: Cradock S & Barnard KD, en KD Barnard
& CE Lloyd (Eds.) Psychology and diabetes care: a
practical guide. London: Springer, 2012.

URL: link.springer.com/chap-
ter/10.1007/978-0-85729-573-6_6

> Recomendaciones para una comunicacion efec-
tiva entre profesionales sanitarios y pacientes:
¢cOmo ayudar a sus pacientes a preguntar sus
dudas?

Descripcién: Resumen de algunas de las recomen-
daciones de la Agencia para la Investigacion y la Ca-
lidad del Cuidado de la Salud que pueden poner en
practica los profesionales sanitarios para favorecer
el uso de preguntas por parte de los/as pacientes
con el fin de asegurar una adecuada comunicacién
en consulta.

Fuente: PyDeSalud. Web para promover la parti-
cipacion de la ciudadania en decisiones sobre su
salud.

URL: pydesalud.com/wp-content/
uploads/2020/09/IG-Encourage-Questions-min.pdf

Diversidad cultural

> Diabetes y Ramadan

Descripcién: Recomendaciones sobre la diabetes
durante el Ramadan, asi como materiales para
profesionales y personas con diabetes, incluyendo
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documentacién traducida asi como terminologia
arabe traducida al espafol que puede facilitar la
comunicacién con personas con diabetes.

Fuente: Diabetes y Ramadan. RedGDPS

URL: redgdps.org/diabetes-y-ramadan#recomen-
daciones

fabetizacion en salud

Aspectos culturales y sanitarios de la diabetes

Descripcidn: Este documento desglosa cémo los
profesionales deben enfocar la educacién en dia-
betes con cada individuo para satisfacer sus necesi-
dades. Entre otros puntos clave aborda el papel del
profesional a la hora de evaluar los conocimientos
sobre salud, el impacto de la alfabetizacién en sa-
lud en el automanejo de la diabetes, la necesidad
de sensibilidad cultural, la terminologia cultural y
estrategias para implementarla en la practica y al-
gunas consideraciones sobre eSalud.

Fuente: Association of Diabetes Care & Education
Specialists (ADCES). Practice paper, 2019.

URL: diabeteseducator.org/docs/default-source/
practice/practice-documents/practice-papers/ad-

ces-cultural-and-health-literacy-considerations-wi-
th-diabetes-final-4-1-20.pdf?sfvrsn=4

MOOC de alfabetizacion para la salud. Propues-
tas e ideas para cuidar y cuidarnos

Descripcion: Videos del MOOC Alfabetizaciéon
para la salud: propuestas e ideas para cuidary
cuidarnos.

Fuente: Universitat Oberta de Catalunya, 2020

URL: uoc.edu/opencms_portal2/opencms/ES/
ehealth-center/casos-exit/mooc/list.html

% Para personas con diabetes
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La importancia del lenguaje en personas con
diabetes

Descripcidn: En esta exposiciéon del Diabetes Expe-
rience Day 2023, dirigida a personas y familias con
diabetes, el psicélogo experto en diabetes Javier
Hurtado reflexiona y hace un recorrido histérico en
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torno a la importancia del lenguaje en la salud vy,
especialmente, en la diabetes.

Fuente: Diabetes Experience Day 2023

URL:_youtube.com/watch?v=7REhzI40gwA
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Capitulo 2

Afrontar la vida
con diabetes

'@' Mensajes clave

e Vivir con la diabetes implica adquirir nuevos conocimientos y desarrollar
habilidades para manejar una enfermedad que dura toda la vida (por el
momento).

e Las respuestas al diagndstico pueden variar, algunas personas experimen-
tan una serie de emociones negativas (p. ej., shock, duelo, enfado, distrés,
culpa), mientras que otras, se toman el diagnostico con escasa repercu-
sién o incluso supone un alivio tras un periodo de incertidumbre respecto
a unos sintomas aparentemente inexplicables.

e Las respuestas al diagndstico se ven influidas por el tipo de diabetes diag-
nosticaday por las caracteristicas y experiencias que tenia la persona antes
del diagnostico (p. ej., sintomas, familiaridad con la enfermedad).

e (Cada persona con diabetes recorre su propio camino, pero la mayoria nece-
sitara el apoyo de los profesionales sanitarios, sus familiares y sus compa-
fieros o amistades en algiin momento.

Puntos a tener en cuenta

e Reflexiona sobre cémo te sentirias tU si tuvieras que vivir con diabetes y
utilizalo para apoyar a la persona.

e Ten en cuenta que recibir el diagndstico puede generar una serie de
emociones en la persona.

e Escucha con empatia a la persona, ayudala y asegurale que puede contar
con tu apoyo para que su convivencia con la enfermedad sea 6ptima.
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Recibir el diagndstico de diabetes

El diagndstico de esta enfermedad marca el inicio de
una nueva realidad. Nadie decide tener diabetes. La
persona se enfrenta a una enfermedad crénica que
puede ser muy exigente. Su vida tras el diagnostico
cambiara por completo, por lo que puede sentir que
nunca recuperara del todo su estado de bienestar
anterior o que esta perdiendo su independencia o el
control de su salud.

Para algunas personas, el diagnostico puede ser
un shock."? Entre sus primeras reacciones emocio-
nales se encuentran la incredulidad, el enfado, la
culpa y la ansiedad. Para otras, el diagnéstico puede
suponer un alivio tras un periodo de incertidumbre
en cuanto a los sintomas y las consecuencias de la
hiperglucemia.’?

‘ ‘ Me quedeé en shock porque llevo una vida
muy sana, y pense "‘madre mia, esto es el fin”; , ,
asi de impactado estaba.

Persona con diabetes tipo 23

‘ ‘ Pasaba constantemente del shock a la nega-

cion, al dolor, al llanto... De verdad que pasée

por todo eso... La intensidad de mis emocio-

nes fue aumentando y disminuyendo duran-

te bastante tiempo... Pasé por un monton de
reacciones los primeros 12 meses. ’ ’

Persona con diabetes tipo 1

‘ ‘ No creo que sea algo tan demoledor. Hay
cosas incurables que son mucho peores. ’ ’
Persona con diabetes*

‘ ‘ Creo que es bastante bueno que me lo
hayan detectado... Si no me hubieran hecho
esas pruebas, podria haber seguido con mi
vida tan normal y haberme hecho mas dano , ,
todavia.

Persona con diabetes tipo 2*

La forma en la que una persona responde a la diabe-
tes varia dependiendo de sus caracteristicas indivi-
duales, como la edad, el género, el entorno social y
cultural, su etapa vital y sus experiencias. También es
probable que las reacciones varien en funcion del tipo
de diabetes diagnosticado (ver cuadro 2.1) y de las
creencias de la persona en cuanto a la enfermedad,
su evolucidn y hasta qué punto se puede manejar.
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Cuadro 2.1: Reacciones a la diabetes tipo

10 tipo 2

La diabetes tipo 1 puede aparecer de forma
repentina y con sintomas intensos (hipergluce-
mia aguda). A veces, el diagnostico se establece
tras un breve periodo de empeoramiento y de
hospitalizacién por cetoacidosis diabética, que
puede ser traumatica. El diagndstico de la diabe-
tes tipo 1 suele ser casi siempre devastador,
a pesar de que se pueda llevar una vida larga,
sana y feliz con ella. Por ello, entre las reaccio-
nes tipicas se encuentran tanto el shock como
el alivio.

Por el contrario, la aparicién de la diabetes
tipo 2, rara vez va acompafiada de estos sinto-
mas agudos y, errbneamente, se puede consi-
derar una afeccion «leve» y esperable de la
edad avanzada. Entre las reacciones tipicas se
encuentran la negacién y la apatia. La excep-
cion se da cuando el diagnéstico se establece
en presencia de complicaciones (p. ej., retino-
patia no proliferativa). En esos casos excepcio-
nales, las consecuencias potencialmente devas-
tadoras de la diabetes son ya evidentes para
la persona. Las reacciones tipicas suelen ser el
enfado, la culpa y la tristeza. La reaccion de la
persona también depende de si se esperaba o
no el diagndstico, p. ej., una persona que tiene
sintomas que sospecha que estan relaciona-
dos con la diabetes o que sabe que tiene ante-
cedentes familiares de diabetes se puede sentir
mas preparada y menos «sorprendida» con el
diagnéstico. En cambio, una persona que lleva
un tiempo encontrandose mal puede sentirse
aliviada al conocer el motivo y porque el diag-
nostico no sea algo que perciba como «peor».
La reaccién de una persona que se sorprenda
con el diagnostico, p. ej., porque fuera asintoma-
tica, es mas variable (p. ej., puede quedarse «en
shock» o sentirse «agradecida»).’

Es muy importante no referirse a la diabetes
tipo 2 como «una diabetes leve» o simple-
mente decir que la persona «tiene un poco
de azlcar». Estas expresiones no tranquilizan
a la persona y pueden ser contraproducentes.
Todos los tipos de diabetes son graves y pueden
provocar complicaciones si no se manejan bien.




Para mi fue facil porque mi hijo ya lo tenia,
asi que ya lo habia vivido, ya sabia lo que , ,
era.

Persona con diabetes*

‘ ‘ La diabetes es] lo mejor que me ha pasado
en mucho tiempo porque ha traido consigo

muchas ventajas y cambios positivos. , ,
Persona con diabetes tipo 2*

Algunas personas creen que la diabetes no les va a
alterar mucho su vida, lo cual puede ser cierto. Sin
embargo, percibir que la diabetes tiene muy poca
repercusién en su vida puede ser una sefial de que
la persona no ha comprendido (aun) lo grave que
es esta enfermedad y los cambios que debe realizar
para manejarla con eficacia. La persona puede tardar
semanas, meses o afios en darse realmente cuenta
de las repercusiones que tiene la diabetes en su vida
y en su futuro. No reconocer que hay que adoptar
0 cambiar ciertos comportamientos de autocuida-
do puede ser un signo de baja autoeficacia (es decir,
que la persona no se sienta capacitada para realizar
cambios conductuales) o de miedo al fracaso. La falta
de confianza y/o el miedo al fracaso es lo tipico que
suelen experimentar las personas que deben dejar
de fumar o perder peso. Los repetidos intentos falli-
dos les llevan a dejar de seguir intentandolo.

Intento que no me preocupe, no ha cambia-
do nada excepto un poco mi forma de comer.
La diabetes es algo con lo que se puede vivir, , ,
¢no? ;O me equivoco?
Persona con diabetes tipo 2°

‘ ‘ Y, a decir verdad, no siento que tenga diabe-

tes... solo sé que tengo diabetes porque me

lo ha dicho el medico... No siento que tenga

que hacer nada para remediarlo. En reali-

dad, podria seguir con mi cerveza.. Si me

tomara en serio que tengo diabetes, tomaria
medidas mas drasticas al respecto. , ,

Persona con diabetes tipo 2°

‘ ‘ No creo que acepte del todo [el diagnosti-
col... [perol una tiene que hacerlo para seguir
adelante con la vida... Creo que te vas acos-
tumbrando a incorporarlo o a integrarlo en , ,
tu vida.

Persona con diabetes tipo 1

No todas las personas a las que se les ha comunicado
que tienen diabetes se sienten preparadas para
hacer frente a sus consecuencias de inmediato. Esta
estrategia de «evitacion» puede ser un mecanismo de
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adaptacion eficaz. A corto plazo puede ser positivo,
ya que ofrece a la persona una manera de adaptarse
lentamente y aceptar el cambio sin agobios,” pero
si se prolonga durante semanas, meses o incluso
afios, puede tener consecuencias negativas para el
bienestar emocional, el manejo de la enfermedad y
los resultados en la salud.

‘ Creo que fue unos dos meses mas tarde, si
eso, ssabes? Y creo que todavia no he sido
capaz de, digamos, eh, de decirme a mi
mismo que lo tengo, ;sabes? Aun estoy en
fase de negacion.. Sigo pensando que ‘se

habrdn tenido que equivocar. ’ ,
Persona con diabetes?

‘ ‘ He oido que la diabetes te puede dejar ciego,
pero no quiero saberlo. Es que no quiero ni , ,
pensarlo.
Persona con diabetes?®

Que no se implique en el manejo de la diabetes (p.
ej., que no se tome la medicaciéon o que no acuda a
las consultas) puede ser una sefial de que la perso-
na tiene dificultades para asimilar el diagnéstico o el
autocuidado y que, por tanto, necesite mas apoyo.

Independientemente de las reacciones iniciales, para
la mayoria de personas, el proceso de adaptacién
seguird su curso natural y encontrara la forma de
incorporar la diabetes y su manejo a su vida diaria
y a su estilo de vida.® En cambio, a algunas otras
personas les costara muchoy puede que necesiten el
apoyo de un profesional sanitario.

Ademas de las respuestas emocionales y

de las creencias, hay muchos otros moti-

- VOs por los que las personas con diabetes
tienen dificultades para incorporar a sus
vidas lo que exige el manejo de la diabe-
tes, como, p. €j., la alfabetizacion en salud,
las consecuencias sociales y culturales (p.
€j., el miedo a perder el trabajo, aislarse de
su comunidad o el estigma) y las limitacio-
nes relacionadas con el sistema sanitario y
elacceso a la atencion.

A menudo, durante las semanas y meses posteriores
al diagnéstico, la persona se puede sentir abruma-
da por la «sobrecarga de informacion» y las nume-
rosas y complejas tareas de manejo que debe apren-
der arealizar. Estas emociones iniciales abrumadoras
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pueden hacer que se sienta incapaz de hacer frente a
la situacion, ademas de influir en sumemoria y capa-
cidad para retener informacion'. Si cree que tiene
que hacerlo todo bien desde el principio, le supondra
mas presidn, aumentando asi la carga emocional del
diagnostico. Puedes ayudarla a reducir esa presion
asegurandole que le llevara tiempo aprender lo que
le funciona mejor y mostrandole que confias en que
ese momento llegara.

44 Te pones a pensar en plan ‘Uy, stengo
llos niveles de glucosal demasiado altos?
¢Deberia tomar mas linsulinal o no?, y
después tengo que pensar “Si, entonces hago
tal cosa”o “No, entonces no lo hago'. Te lleva , ,
un tiempo aprender como reaccionar.

Persona con diabetes®

Durante el primer afio tras recibir el diagndstico,
preglntale periédicamente cémo esta llevando la
diabetes y qué cree y qué opina sobre ella, su mane-
jo y las repercusiones que tiene en su vida cotidia-
na (ver cuadro 2.2). Estas conversaciones te pueden
ayudar a detectar en una fase temprana si la persona
no se esta adaptando bieny si puede necesitar apoyo
adicional.

En el capitulo 3y en el anexo B dispones de estrate-
gias para detectar el aspecto o aspectos de la diabe-
tes que estan provocandole a la persona problemas
de afrontamiento (p. ej., emocionales, cognitivos o
conductuales) y como prestarle el apoyo adecuado.

Si observas que, meses después del diagndstico,
sigue teniendo problemas de negacién, duelo, culpa
0 ansiedad asociados a la diabetes, plantéate derivar-
la a un profesional de la salud mental para que reci-
ba apoyo especializado. En el capitulo 9 dispones de
mas informacion sobre cémo derivar a la persona a
un profesional de la salud mental.

A\

Si cuentas con un especialista en psicolo-
gia en tu equipo, preséntaselo a la perso-
na con diabetes lo antes posible. Lo mejor
es que se vean en persona para que se
conozcan desde el principio, lo que facilita-
ra que acuda a su consulta en el futuroy a
«normalizar» que solicitar apoyo psicologi-
€O no es ningun signo de «debilidad.

En definitiva, no todo el mundo reacciona igual cuan-
do recibe el diagnoéstico. Son muchos los factores que
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intervienen en el proceso de afrontamiento de esta
enfermedad, y comprender las experiencias de la
persona tanto antes como después del diagnostico te
ayudara a brindarle tu apoyo de manera mas eficaz.

Cuadro 2.2: Preguntar a la persona

como esta afrontando el diagnéstico
de la diabetes

A continuacion, se ofrecen algunos ejemplos
de preguntas abiertas que puedes utilizar para
averiguar como esta afrontando el diagnostico:

> “:Cémo se ha sentido desde que le dijeron que
tenia diabetes? ”

> “;Cémo reaccioné usted cuando le comunicaron
que tenia diabetes? "

> “;De qué manera cree que le puede afectar la
diabetes en [el colegio/el trabajo/las relaciones
personales/la familia/el deporte/sus aficiones,
etc.j?”

> “:Qué opina de decirle a los demds que tiene
diabetes? ”

> “;Cémo reaccionaron [sus parientes mds cerca-
nosj cuando usted les comunicé el diagndstico? ”

> “;Cémo cree que lo estd afrontando? ”

* “Qué cree que le serd mds dificil a la hora de
encajor la diabetes en su vida?

e “Qué cree que le resultard mds facil de
hacer/cambiar?”

e “Qué es lo que cree que puede ser mas difi-
cil?”

Reconocer ante la persona los retos cotidianos
de vivir con la diabetes y el gran esfuerzo que
entrafia manejar la enfermedad puede ayudar-
le a sentirse mas comoda a la hora de compartir
contigo lo que piensa y lo que siente. Para ello,
puedes preceder tus preguntas abiertas de, p. €j.,
«Muchas de las personas a las que atiendo pien-
san que es todo un reto convivir con la diabetes»
0 «Puede ser muy dificil asimilar que tienes dia-
betes». Este tipo de comentarios «normalizan» el
proceso de adaptacion de la personay le ayudan
aver que no es la Unica que piensa o que se sien-
te asi.

Explicale que lleva un tiempo incorporar la diabe-
tesasuvida; p. ej.: <cManejar la diabetes y convivir
con la enfermedad es un proceso de aprendizaje;
es un poco “ir probando”. Con el tiempo, te con-
vertirads en una persona experta en el manejo de
la diabetes».
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El diagndstico de la diabetes: el comienzo de una relacion
con los profesionales sanitarios que durara toda la vida

Para muchas personas, recibir el diagndstico indica el
comienzo de una relacion con el sistema de salud y los
profesionales que lo integran que durara toda la vida.'
Aunque pases muy poco tiempo con la persona, ésta
valorara tus conocimientos especializados y tu orienta-
cion cuando le muestres verdadero respeto y empatia
(ver cuadro 2.3).™

Ofrecerle un apoyo constante a la persona con diabetes
le ayudara a darse cuenta de que estas «de su parte» y
que no eres alguien a quien debe rendir cuentas. Asi,
conservaras su confianza y la mantendras motivada
para cuidar de su diabetes y de su salud en general a
largo plazo.

El blog reproducido en el cuadro 2.4 describe como se
siente una persona con diabetes, qué le gustaria a ella
que supiera el profesional sanitario que la tratay, lo que
es mas importante, como le gustaria que se comunicara
con ella.

Sirve para ilustrar que es importante utilizar un lenguaje
adecuado con estas personas y no trivializar sus esfuer-
zos por manejar la diabetes ni los retos que le plantea
el autocuidado constante de esta enfermedad que dura
toda la vida. El estilo comunicativo de un profesional
sanitario tiene importantes repercusiones en la forma
en la que una persona maneja y se enfrenta a la diabe-

tes (ver capitulo 1).

Cuadro 2.3: ;Como es vivir con la diabetes?

Es dificil imaginarse como es vivir con la diabetes cuando uno mismo no la padece. Sin embargo, con los cono-
cimientos que posees sobre la enfermedad y las experiencias que las personas con diabetes han compartido
contigo, puedes reflexionar sobre lo siguiente:

> “:Cémo me sentiria yo si tuviera diabetes?""?

> El régimen de tratamiento de la diabetes es solo uno de los aspectos del manejo de la enfermedad. Para la
mayoria, el manejo de la diabetes es intensivo y tiene multiples facetas. Entre las tareas diarias destacan la
toma de medicacion y el autoandlisis de la glucosa en sangre, los cambios en la dieta, la actividad fisica y el
cuidado de los pies. También estan los chequeos médicos periddicos (p. €]., la HbA1c, la presién arterial, los
examenes oculares, etc.).”® No obstante, un manejo eficaz no se limita a la realizacién de estas tareas y a
acudir a las citas, sino que también requiere saber resolver problemas, tomar decisiones, afrontar la situacién
de manera saludable y reducir los riesgos.™ Todo esto implica desarrollar resiliencia frente a las frustracio-
nes cotidianas que surgen de vivir con la diabetes, saber cémo lidiar con las reacciones de los demas ante la
diabetes y ante sus opciones de autocuidado y convertirse en personas expertas en su propia enfermedad.'

> Una persona con diabetes tipo 1:
e que lleva 40 afios viviendo con la enfermedad, se ha pinchado en el dedo 58 400 veces (una media de 4 al
dia) y probablemente haya sufrido mas de 4.000 episodios de hipoglucemia leve y entre 40 y 60 episodios
de hipoglucemia grave .
* suele tomar mas de 100 decisiones diarias relacionadas con la diabetes, esta cansada de pensar continua-
mente en la enfermedad y siente que su familia esta continuamente preocupada por ellay por su diabetes.

> Una persona con diabetes tipo 2:

* normalmente debe cambiar los habitos que ha ido adquiriendo a lo largo de su vida (comer mas sano,
hacer mas ejercicio y perder peso no es facil, especialmente cuando las recompensas no son evidentes a
corto plazo).

* y debe tomar decisiones dificiles y/o frustrantes en cada comida, continuamente (p. €j., resistirse a sus
alimentos favoritos, lidiar con familiares/amigos bienintencionados que le dicen cosas como «no te va a
pasar nada porque te tomes una, recibir consejos confusos sobre una alimentacion saludable).

> Muchas personas describen la diabetes como «algo mas que un trabajo a tiempo completo».'® Y asi es, pero
sin sueldo ni vacaciones, sin garantia de que tus esfuerzos se vean recompensados.'” ;Cémo te sentirias si te
pidieran que trabajaras 24 horas al dia durante un afio, pero sin vacaciones y sin la garantia de cobrar al final
del afio?
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Cuadro 2.4: «Querido/a doctor/a»: extracto del blog Diabetogenic

A menudo doy charlas sobre cémo sacarles el mdximo partido a nuestros profesionales sanitarios. Una de las cosas
de las que suelo hablar es de cémo encontrar a los profesionales que mejor se adapten a nuestras necesidades. Suelo
hablar de entrevistar a los médicos, algo que hice cuando estaba buscando al endocrino mds adecuado hace afios.
Pero se trata de algo reciproco. Un médico me dijo que no creia que fuéramos a trabajar bien juntos. Tenia toda la
razon, asi que... jno tardé en salir de su consulta!

También suelo hablar de ser muy clara y franca: lo que necesitamos de nuestros profesionales sanitarios, lo que
esperamos de ellos, para luego darles la oportunidad de hacer lo mismo.

Esto es mds o menos lo que quiero decirles a todos los profesionales cuando nos conocemos:

Querido doctor:

Hola. Usted y yo estamos en el mismo bando: del mio. Ambos luchamos para que yo me convierta en mi mejor
version con las cartas que me han tocado.

He pensado que podriamos comenzar asi: yo diciéndole lo que necesito de usted y, cosa que me encantaria,
usted haciendo lo mismo.

Esta relacion funciona en ambos sentidos. Usted necesita cosas de miy yo necesito cosas de usted. Pongamos
todas las cartas sobre la mesa desde el principio.

El respeto mutuo es fundamental. Yo vengo dispuesta a mostrarle el mio. Sin embargo, no seré tan generosa
cuando usted no me muestre el suyo.

Los juicios de valor no son bienvenidos en nuestras consultas. Este mensaje es en realidad tanto para mi como
para usted, porque ahora mismo le estoy juzgando sin miramientos. Lo que temo es que usted termine por
juzgarme y no me comprenda ni a mi ni mi enfermedad. Por favor, demuéstreme que me equivoco, jpero
luego no me juzgue por ser tan pesadal!

Mi problema de salud es uno de los que usted conoce bien, por eso he venido a verle. Quiero saber todo lo
relevante que usted sepa al respecto, pero debe recordar que mis conocimientos especializados son Unicos
en el campo de «la diabetes de Renza*». Soy la experta mundial en este campo y le transmitiré todo lo que he
aprendido y sigo aprendiendo sobre él, por lo que, si usted me pudiera ayudar a darle sentido, le estaria enor-
me y tremendamente agradecida.

No soy tonta. Conozco muy bien el sistema sanitario del que, por desgracia, soy usuaria. También conozco
muchos aspectos técnicos de mi enfermedad. Comprendo perfectamente que usted tenga que asegurarse de
gue me quede claro lo que me va diciendo, pero, por favor, no me lo explique como para tontos. Le prometo
gue no me importa parecer tonta. Ya le preguntaré yo si no entiendo algo.

*Nombre de la autora de la carta.
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Utilizo mucho el humor para sobrellevar lo que es, a veces, algo verdaderamente aterrador con lo que convivir.
A veces pensara que mi humor no es que sea el mas adecuado. Muchas veces no le pareceré graciosa (pero,
por el bien de ambos, por favor, finja; prometo pasar por alto su risa falsa). No me burlo de la situacién porque
me la tome a la ligera. O porque no me importe. Siempre me importa, y mucho, pero a veces es lo que nece-
sito para seguir adelante.

No se me da nada bien pedir ayuda, pero vengo a verle porque la necesito. Puede parecer que esté dando
rodeos hasta que consigo pedir lo que necesito de verdad, por lo que no tenga reparos en preguntarme, alen-
tarme o darme un empujoncito.

Se lo diré una vez mas. Me preocupa muchisimo mi salud. Quiero estar sanay encontrarme bieny tenerlo todo
controlado. Habra momentos (que pueden alargarse bastante) en los que parezca que me da igual. Fijese en
que uso el verbo parecer, porque si que me importa. De verdad. Sin embargo, es algo que a veces me sobre-
pasay es agotador. Pero de verdad, de verdad que me importa, y mucho.

Tengo una familia preciosa y un trabajo estupendo y una coleccién de zapatos que le daria envidia y me encan-
ta el café. Me encanta hacer reposteria y ver peliculas antiguas en blanco y negro. Tengo unos amigos maravi-
llosos que suelo ver (normalmente para comer en algun sitio). No me llevo demasiado bien con el ejercicio. Soy
una lectora compulsiva y creo que deberia acudir al psicélogo para que me ayude a dejar de comprar libros.
Me flipan los pintalabios de color rojo intenso y tengo demasiados bolsos. Me encanta la Nutella. Y el beicon. Y
los donuts. Se preguntara por qué le estoy contando todo esto. Es porque todas estas cosas forman parte de
mi vida, al igual que la diabetes, y eso explica por qué la diabetes no es lo mas importante de mi vida ni en lo
que me centro todo el tiempo.

Me aterra mi futuro. Me dan miedo las complicaciones de la diabetes, me quedo despierta por la noche, preo-
cupada por la posibilidad de que mi hija tenga diabetes y temo convertirme en una carga para mis seres queri-
dos. La diabetes da miedo. La enfermedad no solo va de nimeros y de resultados de analisis. Es una parte (no
deseada) de mi presente y de mi futuro.

Le juro solemnemente que jamas de los jamases entraré en su consulta preguntandole por alguna cura ridi-
cula que haya leido en internet. Recuerde que no soy tonta. Pero también es en internet donde encuentro
mucho apoyo e informacién sobre cémo convivir con la diabetes. Tengo una red de apoyo de personas con
diabetes de todas partes del mundo. Me apoyan, me hablan de cosas nuevas que salen, me ayudan a superar
los momentos dificiles. Para mi, son una parte tan importante del manejo de la diabetes como lo es usted. No
los trate con recelo.

En fin... ;Sabia que la canela puede curar la diabetes? Voy a desconectar la bomba de insulina y me voy a
hinchar a donuts de canela durante una semana, a ver qué tal va. Nah, es broma. (Finja que le ha hecho gracia.
Ahora).

Por ultimo, quiero que siempre recuerde que, en todo momento, estoy haciéndolo lo mejor que puedo. Puede
gue no sea tanto como a usted le gustaria, pero esto no va de usted. Probablemente tampoco sea tanto como
me gustaria @ mi. Que reconozcan lo que estoy haciendo me hace sentir de maravilla y me suele animar a
hacerlo aun mejor.

Gracias por haber leido hasta aqui. De verdad que espero que este sea el comienzo de una hermosa amistad
entre médico/a y persona con diabetes.

Salud, Renza

© Diabetogenic, 2015. Reproducido con autorizacion.
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Comunicacion de malas
noticias

Puede que seas el profesional que le comunique a
la persona que tiene diabetes. Quiza algunos profe-
sionales sanitarios no se sientan capacitados ni con
la confianza suficiente para dar malas noticias, ya
que las reacciones pueden resultar abrumadoras.

La comunicacién de malas noticias es una habilidad
comunicativa importantisima. Las palabras que se
emplean, el contenido y el tono del mensaje pueden
condicionar la manera en la que la persona comienza
a convivir con la diabetes, ya que pueden afectar a la
forma en que responde al diagnostico, sus reaccio-
nes actuales y futuras y su relaciéon con los profesio-
nales sanitarios. Aqui tienes un método para comuni-
car malas noticias.
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SPIKES™ (conocido en Espafia con el acrénimo
EPICEE) es un protocolo que consta de seis pasos que
te puede resultar util:

> Entorno: Preparate para la conversacién, entre otras
cosas, prepara lo que le vas a decir; procura que el
espacio sea reservado y silencioso; invita a la perso-
na a que traiga a su pareja o0 a un acompafiante;
reduce al minimo las interrupciones y establece una
buena conexion con la persona.

> Percepcion (de la persona con diabetes): Averigua
lo que la persona ya sabe sobre la diabetes y con
qué profundidad, asi como el grado de asimilacién o
comprensién de lo que le vas diciendo, entre otros.

> Invitacién: Preglntale si desea recibir la informacion
de forma resumida o en profundidad y dale la opor-
tunidad de hacer preguntas después.

> Comunicar: Facilitale la informaciéon que le gustaria
recibir en un lenguaje que pueda entender tenien-
do en cuenta, por ejemplo, su nivel de estudios, su
entorno sociodemografico y su estado emocional.
Las frases cortas y las pausas le ayudaran a proce-
sar la informacién. Informale sobre las opciones de
tratamiento, su pronostico y los posibles costes.

> Empatia: Daos tiempo para que ella pueda expresar
sus sentimientos y para que tU puedas reconocerlos,
y responde con empatia a su respuesta emocional.

> Estrategia y resumen: Resume lo que se haya
comentado; preguntale si tiene alguna duda o si
quiere que le aclares algo; desarrolla una estrategia
basada en sus esperanzas, expectativas y preocupa-
ciones concretas, y acuerda con ella una consulta de
seguimiento.

Principios basicos para
avanzar

Como profesional sanitario, posees conocimientos
especializados en materia de diabetes, su manejo y
sus posibles consecuencias. Es importante que reco-
nozcas que Unicamente la persona con diabetes tiene
conocimientos especializados sobre su propia enfer-
medad y su propia vida. Es tu responsabilidad como
profesional sanitario ayudar a la persona con diabe-
tes a explorar dichos conocimientos, a poner de relie-
ve como la diabetes encaja en su vida y a detectar
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Cuadro 2.5: Ayudar a la persona a rea-
lizar cambios para integrar la diabetes

en su vida

2 Cuando le pidas a la persona que realice cambios
importantes en su estilo de vida, es fundamen-
tal que le transmitas un mensaje esperanzador,
empatico y comprensivo, sin dejar de informary
siendo objetivo.

> Es importante evitar las amenazas o la persua-
sién basada en el miedo?', sobre todo si la perso-
na no esta preparada para afrontar la realidad y
las consecuencias que tiene la diabetes para su
futuro.

> Es mas constructivo intentar comprender por
qué la persona no esta realizando cambios que,
en principio, serian «buenos» para ella.

> Ayldale a entender sus propias barreras alahora
de conseguir un manejo 6ptimo de la diabetes y
a ver la forma de superarlas.

> Genera un espacio en el que la persona pueda
reflexionar sobre su situacion actual para que
pueda poner en orden sus propias prioridades
y preferencias: qué es lo que le gusta y lo que
no le gusta de su situacién actual, y qué es lo
que le gusta y lo que no le gusta de cémo se ve
a si misma en X afios si no introduce algunos
cambios.

> Ten en cuenta que puede que otras cuestiones
tengan mas prioridad para ella en este momen-
to; averigua cuales son sus «callejones sin salida»
y ayudale a valorar lo importantes que son para
ella o si puede encontrar formas de superarlos.

> Teniendo todo esto en cuenta, explora las opcio-
nes que tiene la persona en cuanto a realizar
cambios que sean buenos para su salud.

> Refuerza su confianza a la hora de realizar deter-
minados comportamientos. Cuando la perso-
na te esté pidiendo ayuda para conseguir sus
propios objetivos, ayudale a reflexionar sobre
sus opciones de cambio y a dar pasos realistas,
ya que esto aumenta la probabilidad de que lo
intente y lo consiga.

2 Si ha conseguido dar un paso (p. ej., andar media
hora a la semana), aumenta su confianza para
que dé el siguiente paso (p. ej., andar media hora
tres veces a la semana), y asi sucesivamente.

2 Desarrollajunto con la persona un plan de accién
realista e individualizado e identificad los recur-
sos que propicien el cambio. Aseglrate de que
las acciones que acordéis sean relativamente
faciles y tengan pocas barreras.
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cualquier obstaculo que pueda impedir el control épti-
mo de la enfermedad. Las personas son las responsa-
bles de su propio manejo. Como profesional sanita-
rio, tienes una responsabilidad e influencia limitadas
al respecto.

Tu responsabilidad es proporcionar a la persona con
diabetes informacién precisa y clara sobre la enfer-
medad y sus opciones de tratamiento, especialmen-
te a corto plazo tras el diagnostico. La persona nece-
sita contar con unos conocimientos basicos antes
de aprender a manejar la enfermedad. El hecho de
comprender la enfermedad le facilita el proceso de
afrontamiento y le ayuda a dar sentido a su nueva
realidad.'® Es importante que la persona con diabetes:

> esté bien informada sobre las opciones de trata-
miento, la evolucion de la diabetes y la gravedad
de la misma;

> sepa que la enfermedad se puede manejar de
manera eficazy que no tiene por qué haber compli-
caciones; de hecho, mientras que «la diabetes no
tratada es la principal causa de muchas complica-
ciones, la diabetes bien manejada no es la principal
causa de nada»®;

> comprenda que experimentara «altibajos» en su
convivencia con la diabetes.

Asi, como profesional sanitario eres el responsable
de proporcionar a la persona con diabetes informa-
cién actualizada y basada en la evidencia para que sea
consciente de los riesgos que corre y, posteriormente,
ayudarle a encontrar las estrategias mas adecuadas
para minimizar dichos riesgos. El cuadro 2.5 ofrece
algunas orientaciones sobre cémo apoyar a la perso-
na en el desarrollo de sus propias estrategias para
prevenir complicaciones y vivir sin problemas con la
diabetes. No obstante, en la vida real existen muchas
barreras para el manejo éptimo que pueden frustrar
los esfuerzos de la persona a la hora de conseguir los
mejores resultados o de cambiar su orientacién moti-
vacional. Como profesional sanitario, debes recono-
cer con empatia estas barreras ante la persona en
todo momento. En caso de duda, elogia mucho, critica
poco y premia tanto los resultados como el esfuerzo.
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Recursos

@ Para profesionales

Bibliografia revisada

> "The Journey of the Person with Diabetes”

Descripcidn: Este capitulo explica el recorrido que
realizan las personas con diabetes durante el cur-
so de su enfermedad, incluidos los factores psico-
l6gicos, sociales y de otro tipo que pueden afectar
la forma en que piensan y sienten sobre vivir con
diabetes.

Fuente: Speight J. & Singh H. The Journey of the
Person with Diabetes. En T. Dunning (Ed) Diabetes
Education: Art, Science and Evidence. John\ Wiley &
Sons. Oxford: 2013.

URL: onlinelibrary.wiley.com/doi/chap-
ter-epub/10.1002/9781118702666.ch2

> Living with diabetes: literature review and se-
condary analysis of qualitative data.

Descripcidn: Revision en profundidad de los estu-
dios cualitativos realizados en los Ultimos 25 afios
centrados en aspectos concretos de la experiencia
de vivir con la diabetes.

Fuente: Stuckey H & Peyrot M. Diabetic Medicine.
2020;37:493-503.

URL: onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/
dme.14255

% Para personas con diabetes

Selecciona uno o dos recursos, los que

consideres mas relevantes y apropiados
A para la persona.

Proporcionar la lista mas completa podria

abrumary no servir de ayuda.

Libros

> "iMe acaban de decir que tengo diabetes! Guia
para jovenes y adultos con DM1 y en tratamien-
to intensivo”
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Descripcién: Guia con contenido educativo, pero
también con vivencias experienciales en jovenes
y adultos con DM1. Capitulos sobre situaciones
especiales, sexo y drogas, embarazo, viajes, dias de
enfermedad, fiestas, etc.

Fuente: Landajo |, Camarero M, et al. {Me acaban
de decir que tengo diabetes! Guia para jévenes y
adultos con diabetes tipo 1y en tratamiento inten-
sivo. Osteba, 2010.

URL: aprendizdediabetes.es/guia-jovenes-adultos.
pdf

> "Apuntes para una vida con diabetes. Los prime-

ros dias. Las primeras semanas”

Descripcién: Cuaderno eminentemente practico,

orientado a jovenes y adultos (no para nifios) que
acaban de ser diagnosticados o se encuentran en

los primeros 6 meses de enfermedad. Con recur-

sos para poder afrontar de la mejor forma posible
el inicio de la vida con diabetes.

Fuente: Lorente, |. Apuntes para una vida con
diabetes. Los primeros dias. Las primeras sema-
nas. Publicacién independiente, 2022.

URL: inakilorente.com/cuadernos_descarga_1.htm

Apoyo

> Asociaciones de diabetes

Descripcién: A través del sitio web de la FEDE
(Federacién Espafiola de Diabetes) es posible
buscar y acceder, por comunidad auténoma o por
provincia, a federacionesy asociaciones de perso-
nas con diabetes. La mayoria de asociaciones ofre-
cen charlas/talleres, acceso a otras personas con
diabetes, ayuda psicolégica profesional, reuniones
de grupos de apoyo, etc.

Fuente: Federacién Espafiola de Diabetes (FEDE)
WEB: fedesp.es/
Apoyo entre iguales

Descripcidn: Hoja informativa para personas con
diabetes sobre las oportunidades de apoyo entre
iguales. Esta hoja informativa puede descargarse
del sitio web de la SED.

Fuente: NDSS y SED, 2023.


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/chapter-epub/10.1002/9781118702666.ch2
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/chapter-epub/10.1002/9781118702666.ch2
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/dme.14255
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/dme.14255
http://www.aprendizdediabetes.es/guia-jovenes-adultos.pd
http://www.aprendizdediabetes.es/guia-jovenes-adultos.pd
https://inakilorente.com/cuadernos_descarga_1.htm
https://fedesp.es/

Informacion

> Adaptarse a vivir con la diabetes

Descripcién: Versién espafiola de la hoja infor-
mativa elaborada por la NDSS para personas con
diabetes recién diagnosticada sobre cémo adaptar-
se alavida con diabetes y sugerencias de apoyo. La
hoja informativa puede descargarse del sitio web
de la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED).

Fuente: NDSS y SED, 2023

Beyond Type 1

Descripcion: Beyond Type 1 es una organizacién
que a través de plataformas, programas, recur-
sos y subvenciones, esta uniendo a la comunidad
mundial de la diabetes. Fundada en 2015 con un
enfoque en la educacién, la defensa y el camino
hacia la cura de la diabetes tipo 1, Beyond Type 1
tiene como objetivo cambiar lo que significa vivir
con una enfermedad crénica. Disponibilidad en
varios idiomas.

URL: es.beyondtypel.org/

Beyond Type 2

Descripciéon: Lanzado en 2019, Beyond Type 2
es un programa de la organizacién sin fines de
lucro Beyond Type 1. Beyond Type 2 es un lugar
donde todos aquellos con diabetes Tipo 2 pueden
compartir sus historias, conectar con la comuni-
dad y encontrar recursos en distintos temas desde
manejo diario hasta salud emocional.

URL: es.beyondtype2.org/acerca-de-bt2/

Canal Diabetes

Descripcion: Plataforma web sobre diabetes con
gran actividad en RRSS (cuenta con canal Youtube,
Twitter y Facebook). En el apartado Consejos se
tratan temas de alimentacion, psicologia, oftalmo-
logia, deporte, etc. Ademas, incluye distintos testi-
monios y libros de autoayuda.

URL: canaldiabetes.com/

Diabeweb

Descripcidn: Iniciativa con el aval de la RedGDPS
que pretende garantizar el acceso a una informa-
cién rigurosay actualizada sobre diabetes. El portal
ofrece una seleccion con las mejores webs, apps y

Diabetes y salud emocional

blogs avalados por el sello distintivo de la RedGDPS
y por la supervisién de un comité cientifico.

URL: www.diabeweb.com/
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Capitulo 3

Distrés por
la diabetes

'@' Mensajes clave

e Eldistrés por la diabetes es el distrés emocional derivado de vivir con diabe-
tesy por la constante carga del autocuidado diario.

e En nuestro pais mas de la mitad de las personas con diabetes, tratadas con
insulina, y un tercio de las personas con diabetes tipo 2, no tratadas con
insulina, presentan niveles altos de distrés por la diabetes.

e Un mayor nivel de distrés por la diabetes esta asociado a un autocuidado
inadecuado de la enfermedad, a niveles subdptimos de HbA1cy al deterioro
del bienestar emocional general.

e El distrés por la diabetes es mas comun que la depresion, pero a veces se
confunden.

 LaescalaAreas Problemaéticas en la Diabetes (PAID, por sus siglas en inglés)
sirve para identificar el distrés por la diabetes y para orientar las conversa-
ciones que tienen que ver con él.

e Aunque un mayor nivel de distrés por la diabetes suele ir asociado a niveles
de HbA1c mas elevados, un nivel de HbA1c 6ptimo no tiene por qué signifi-
car que exista un bajo nivel de distrés por la diabetes.

Puntos a tener en cuenta

e Dado que el distrés por la diabetes es relativamente frecuente y también
afecta al autocuidado, es importante que a la persona se le dé la oportuni-
dad de expresar sus emociones respecto a la enfermedad, en cada consulta.

e Ten siempre en cuenta que algunas opciones de tratamiento podrian
aumentar la carga del autocuidado de la diabetes y, por tanto, la probabili-
dad de sufrir distrés por la enfermedad.

e Acuerda con la persona el orden del dia de la consulta: habla con ella de
cuales seran vuestras prioridades hoy, y acordad cuanto tiempo se le va a
dedicar a cada tema.
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¢Es muy frecuente el distrés por la diabetes?

¢! 1

Diabetes tipo 12!

Diabetes tipo 2 (con insulina)b?

Diabetes tipo 2 (sin insulina)2

¢En qué consiste el distrés por la diabetes?

El distrés por la diabetes (también conocido como
distrés especifico de la diabetes o distrés relaciona-
do con la diabetes) es la respuesta emocional a la
diabetes, la constante carga del autocuidado diario y
las (posibles) complicaciones a largo plazo.? También
puede surgir por elimpacto social de la diabetes (p. €.,
el estigma, la discriminacién o el hecho de tener que
lidiar con reacciones inadecuadas o laincomprension
de los demas)*y las consecuencias econémicas.®

1. El distrés por la diabetes se da en un rango con-
tinuo que viene definido por su contenido y su
gravedad.® En mayor o menor medida, este dis-
trés emocional se debe al hecho de tener que vivir
con la enfermedad y su manejo, y puede fluctu-
ar con el tiempo, alcanzando su punto algido en
periodos dificiles, p. ej., poco después de recibir
el diagnostico, durante cambios importantes en
el régimen de tratamiento o al recibir el diagnoésti-
co (o agravamiento) de una complicacion a largo
plazo. También puede alcanzar un punto critico
en momentos de mayor estrés general, cuando
la carga afiadida del autocuidado de la diabetes
resulta excesiva.b El distrés por la diabetes puede
ser mas o menos estable o cambiar con el tiempo
en funcién de su origen.” Si no se trata, el distrés
leve puede convertirse en grave y/o en un cuadro
depresivo (ver capitulo 6).”

Es dificil vivir con la diabetes. Los puntos problema-
ticos que mas comentan las personas con diabetes
tipo 1y tipo 2 suelen ser «la preocupacién por el futu-
roy las posibles complicaciones graves» y «los senti-
mientos de culpabilidad o ansiedad cuando salen de
su plan para el manejo de la diabetes».8° Aunque hay
estresores comunes a todos los tipos de diabetes, el

distrés puede variar segun el tipo de diabetes (p. €j.,
en la diabetes tipo 1 suele estar mas relacionada con
el tratamiento con insulina y la hipo/hiperglucemia,
mientras que la diabetes tipo 2 suele tener mas que
ver con las consecuencias sociales, las restricciones
alimentarias y la obesidad).™

No se debe subestimar el alcance de estos senti-
mientos relacionados con la diabetes. El manejo
de la diabetes es una actividad «24/7» que exige la
toma continua de decisiones y acciones con resulta-
dos a menudo inesperados e insatisfactorios. Hacerlo
todo «seguin las recomendaciones» no es garantia de
que los niveles de glucosa en sangre vayan a mante-
nerse estables. Hacer hoy exactamente las mismas
cosas que hiciste ayer puede dar resultados muy
distintos, causando frustracion. La acumulacion de
estos problemas y frustraciones puede producir «el
sindrome de burnout por la diabetes» (ver cuadro 3.1)
y que la persona se desentienda del cuidado de la
enfermedad.

El distrés por la diabetes conlleva sintomas emocio-
nales que se solapan con varios trastornos de salud
mental reconocidos, como la depresién (ver capitulo
6 y cuadro 6.2).°> A pesar de sus similitudes, la depre-
sién y el distrés por la diabetes son constructos dife-
rentesy requieren distintas estrategias de evaluacién
y manejo.

A diferencia de la depresién mayor, el distrés por la
diabetes no implica psicopatologia. Es una reaccion
previsible ante la diabetes. Sin embargo, la depresién
hace referencia a como se sienten las personas con
respecto a su vida en general.?

Un mayor nivel de distrés por la diabetes se asocia a

@ El 64 % presentaron niveles altos de distrés relacionado con la diabetes (puntuacion total en el PAID>40).

b EI 55 %y el 35 %, respectivamente, presentaron niveles altos de distrés relacionado con la diabetes (puntuacién total en el PAID-5 >40).
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resultados médicos y psicologicos adversos, entre los > niveles elevados de HbA1c'4-18

ue destacan: . . .
. > una mayor frecuencia de hipoglucemias graves'®'

> un autocuidado suboéptimo (p. ej., menos actividad
fisica, una alimentaciéon menos saludable, no tomar
la medicacion tal y como se recomienda o un menor
ndmero de controles de glucosa en sangre)'>-'3

Cuadro 3.1: Burnout por la diabetes

El sindrome de burnout (estar quemado) por la diabetes es un estado de agotamiento fisico o emocional provo-
cado por un distrés continuo por la diabetes (y por intentar manejarla).?' Las personas con diabetes lo describen
como un sentimiento de apatia respecto al cuidado de la diabetes, combinado con una sensacion de «impoten-
cia».?" Normalmente, la persona siente que, a pesar de todo el esfuerzo, sus niveles de glucosa en sangre son
impredecibles y decepcionantes.

> deterioro de la calidad de vida."2

Las personas que padecen burnout por la diabetes ya «ni se preocupan» por intentar manejar continuamente
la enfermedad, un estado de dnimo que puede ser pasajero o permanente. A veces, los sanitarios tildan a estas
personas de «dificiles», «incumplidoras» o «desmotivadas» (puedes ver mas sobre la utilizacién del lenguaje en el
capitulo 1) cuando en realidad estan luchando por manejar sin descanso una enfermedad que dura toda la vida.
Estos son algunos signos del burnout por la diabetes:

> desentenderse de las tareas de autocuidado (p. ej., saltarse las dosis de insulina, pastillas o los controles de
glucosa en sangre),

» comer sin control o tomar alimentos poco saludables,
> tener comportamientos de riesgo,
2 no asistir a las consultas.

Las personas que padecen burnout por la diabetes comprenden lo importante que es el buen manejo de la diabe-
tes, para su salud en el futuro, pero se sienten incapaces de implicarse en él. Cuando estas personas acuden a la
consulta, no suelen estar abiertas a los consejos que les puedas dar para que cambien de comportamiento: «£so
ya lo he intentado y no funciona», «Ya no me pincho el dedo porque de todas formas sé que voy a tener los niveles de
azucar en sangre demasiado altos».

Desentenderse asi del autocuidado puede aumentar su miedo a desarrollar complicaciones, a largo plazo, asi
como aumentar su sensacion de impotencia. Como comenta el Dr. William Polonsky, psicélogo: «estdn en guerra
con su diabetes... y la estdn perdiendo».*?'

El burnout por la diabetes puede darse junto con la depresion (ver capitulo 6), la ansiedad (ver capitulo 7) y un
estado de animo negativo. A diferencia del distrés por la diabetes, muy pocas investigaciones se han centrado en
el burnout por la diabetes.?2?3

La mejor manera de prevenir el burnout por la diabetes es haciendo un seguimiento rutinario del distrés por la

diabetes. Asi podras ofrecer tu ayuda a tiempo para abordar los problemas que vayan surgiendo.

* El libro del Dr. W. H. Polonsky Diabetes Burnout: What To Do When You Can't Take It Anymore («Burnout por la diabetes: qué hacer cuando ya no aguan-
tas mas») es un recurso Util para las personas con diabetes, pero también para los profesionales en diabetes, ya que ofrece una vision realista y clara de
lo que es el burnout por la diabetes y como se puede tratar.
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ta de dos fases:
« ¢Como identifico el distrés por la diabetes?

ORGANIZA el
seguimiento

ORGANIZA @

AYUDA a desarrollar
un plan de accién
alcanzable

sanitario

ACONSEJA sobre el
distrés por la diabetes

El modelo de los “7 PASOS”: distrés por la diabetes

Este modelo dinamico propone un proceso de 7 pasos que se puede aplicar en la practica clinica. El modelo cons-

« ¢Cémo puedo apoyar a una persona que sufre distrés por la diabetes?

Aplica el modelo de manera flexible dentro de un enfoque asistencial centrado en la persona. Puedes acceder a
un resumen del modelo de los 7 pasos en el apartado “Coémo utilizar esta guia practica y las herramientas”.

TENEN
CUENTA

- diabetes

, 7' DERIVA a otro
profesional

TEN EN CUENTA que las personas con diabetes
pueden experimentar distrés por la diabetes

PREGUNTA por el distrés por la

EVALUA el distrés por la diabetes mediante
un cuestionario validado.

¢Como identifico el distrés por la diabetes?

B TEN EN CUENTA

El distrés por la diabetes se puede presentar de
muchas maneras. Estos son algunos de los signos
frecuentes a los que hay que prestar atencion:

2 la persona tiene niveles subdptimos de HbA1c, de
tiempo en rango o niveles inestables de glucosa en
sangre;

2 no acude a las citas clinicas;

> se implica menos en las tareas de autocuidado de la
diabetes (p. ej., realiza menos controles de glucosa
en sangre o se salta algunas dosis de la medicacién);

> aplica estrategias de afrontamiento ineficaces para
lidiar con el estrés (p. ej., alimentacién emocional)

> le afectan multiples estresores vitales negativos o
sufre estrés crénico no relacionado con la diabetes (p.
ej., problemas econémicos, de vivienda, desempleo);
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Y las relaciones con los profesionales sanitarios, su
pareja, su familia o sus amigos se han deteriorado;

> se muestra como una persona pasiva o agresiva
durante las consultas.

Puede que los niveles de HbAic o de
glucosa en sangre de la persona estén
dentro de los objetivos, pero eso no
significa que no esté sufriendo distrés por
la diabetes. Quizas, alcanzar esos objetivos
le suponga un esfuerzo tan grande que
esté afectando a otras facetas de su vida
(p. €j., actividades sociales, calidad de vida)
y, por tanto, sea insostenible. Ten en cuenta
que recomendarle cambios en el manejo
de la diabetes (p. €j., que realice controles
de glucosa en sangre con mas frecuencia)
puede aumentar la carga de la diabetes vy,
por tanto, su distrés por la enfermedad.




Bl PREGUNTA

En el marco de tu consulta, centrada en la persona,
es aconsejable que le preguntes de manera rutinaria
sobre el distrés por la diabetes para explorar la reper-
cusidn que esta teniendo la diabetes en su vida diaria
y en su bienestar.

Formulale preguntas abiertas. Puedes introducir-
las con algin comentario con el que reconozcas los
desafios diarios que plantea la enfermedad, como, p.
ej., «A muchas de las personas a las que atiendo les
resulta muy dificil vivir con la diabetes». Estas afirma-
ciones «normalizan» el distrés por la diabetes.

Hay muchas formas de preguntar por el distrés por la
diabetes. Elige el enfoque que te resulte mas como-
do y que mejor se adapte a la persona con diabetes.
Aqui tienes algunos ejemplos de preguntas abiertas:

> «¢Qué es lo que le resulta mds dificil de vivir con la enfer-
medad?» %

> «Qué aspectos de la diabetes son los que mds le preo-
cupan a usted?»?*

> «De qué manera se interpone la diabetes en otros
aspectos de su vida?»

Estas preguntas le dan a la persona la oportunidad de:

> mencionar cualquier dificultad (emocional, conduc-
tual o social) a la que se esté enfrentando

>y expresar el modo en que determinados problemas
relacionados con la diabetes le causan distrés e inter-
fieren en su autocuidado y/o en su vida en general.

Aqui tienes algunos ejemplos de como seguir la
conversacién: «Parece que estd pasando por un
momento dificil con la diabetes. Los problemas que me
comenta son bastante corrientes y, como usted misma
dice, suelen afectar mucho a la forma en que se siente y
maneja la diabetes. Si quiere, podemos dedicar algo de
tiempo a hablar de lo que ambos podemos hacer para
disminuir su distrés. ;Qué le parece?»

Otras consideraciones

> Es posible que la persona no espere que se le pregun-
te por sus emociones durante una consulta diabe-
tologica. Un signo de distrés por la diabetes puede
ser el hecho de que haya una clara falta de sintonia
entre vosotros. P. e]., es posible que no esté prestan-
do atencién a lo que le digas o que rechace tus suge-
rencias sobre posibles cambios en el plan de manejo
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de la diabetes o en su estilo de vida. Presta también
atencion a si suele faltar o si no acude a sus citas.

> Las personas con diabetes pueden no ser conscien-
tes de su distrés por la diabetes y pueden interpre-
tarlo como depresion.

> Eldistrés por la diabetes flucttia con el tiempo. Puede
que hoy la persona no tenga distrés por la diabetes,
pero quiza si la préxima vez que la atiendas. Sus
circunstancias vitales pueden cambiar rapidamen-
te, y los estresores (relacionados o no con la diabe-
tes) pueden alterar los niveles de glucosa en sangre
o los comportamientos de autocuidado, agravando
su distrés por la diabetes. Por ello, es siempre conve-
niente preguntarle a la persona como esta llevando
la enfermedad, en cada consulta.

Si la persona manifiesta que esta preocupada o siente
distrés por la diabetes, es posible que quieras profun-
dizar en ello (ver EVALUA). Emplear un cuestionario
validado os ayudara a ambos a comprender mejor los
problemas concretos a los que se enfrenta la persona
y, lo que es méas importante, también te dara un punto
de referencia desde el que realizar un seguimiento de
su distrés a lo largo del tiempo.

No obstante, debes emplear un cuestionario Unica-
mente si se dispone de tiempo durante la consulta
para hablar de sus respuestas y analizar con la perso-
na lo que habria que hacer para abordar los «proble-
mas» detectados. Consulta el capitulo 1 (Comunicacién
y Compromiso) para obtener mas informacién sobre
el uso de cuestionarios en la practica clinica.

H EVALUA
Cuestionario validado

El cuestionario Areas Problematicas en la Diabetes
(PAID, por sus siglas en inglés) consta de 20 items y
se utiliza habitualmente para evaluar el distrés por la
diabetes.?>? La version en espafiol del PAID se inclu-
ye en la guia practica de cuestionarios y escalas dispo-
nible en el sitio web de la SED (www.sediabetes.org).
Cada item se mide en una escala de cinco puntos que
va de 0 (ningun problema) a 4 (un problema grave).
Para obtener la puntuacion total (sobre 100), se suma
la puntuacion de cada itemy se multiplica por 1,%; una
puntuacion total de 40 o mas indica un nivel grave de
distrés.8 Ademas de la puntuacién total, una puntua-
cion individual de 3 0 mas en un item, indica un «area
problematica» o preocupante, y deberia explorarse
mas a fondo conversando con la persona.
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Para realizar un seguimiento, después de rellenar el
PAID, podrias preguntarle lo siguiente:

> «Cémo se ha sentido usted al responder a estas
preguntas?»

> «¢Hay algo en sus resultados que le llame la atencién?»

Otro cuestionario muy utilizado para evaluar el distrés
por la diabetes es la Escala de Distrés por la Diabetes
(DDS, por sus siglas en inglés), que consta de 17 items.?”
En EEUU y Canada se ha validado una nueva versién
del DDS disefiada especificamente para personas con
diabetes tipo 1 (el T1-DDS).%

No todos los estresores que pudieran
provocar distrés por la diabetes se abor-
dan en los cuestionarios validados dispo-
nibles, por lo que se recomienda explo-
rarlos mediante preguntas abiertas (ver
PREGUNTA) para identificar otras causas
de distrés por la enfermedad.

Otras consideraciones
No tiene distrés por la diabetes. ;Entonces?

> Si sus respuestas al cuestionario no muestran la
presencia de distrés por la diabetes, es posible
que se deba a que la persona sea reacia a hablar
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distrés por la diabetes?

Ahora que ya has identificado el motivo del distrés
por la diabetes que sufre la persona, puedes acon-
sejarle sobre los siguientes pasos que puede dary,
después, acordar un plan de accion.

Siempleas el PAID, las puntuaciones de los items indi-
viduales te ofrecen una primera pista del principal
problema (o problemas), o de las preocupaciones de
la persona, y te ayudaran a orientar la conversacion.

Explicale qué es el distrés por la diabetes y dile que
muchas personas con diabetes también lo sufren:
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abiertamente de su distrés o que se sienta incobmo-
da por tener que confesarte que no lleva la diabetes
«al dia».

> Asi, una puntuacién muy baja no tiene por qué signi-
ficar que la persona no esté experimentando distrés
por la diabetes. Puede ser que todavia no esté prepa-
rada para compartir esa experiencia contigo. Quiza
necesite tiempo para exteriorizar sus preocupacio-
nesy problemas relacionados con la diabetes, o quiza
se sienta mas comoda hablandolo con otra persona.
Reconocer ante ella que muchas personas experi-
mentan dificultades y distrés en el manejo diario de
su enfermedad puede ser una forma de mostrarle
que la apoyas y que estas abierto a hablar de sus
preocupaciones; asi quiza se muestre dispuesta a
hablarlo en futuras consultas.

> Sino se trata de distrés por la diabetes, baraja otros
problemas psicoldgicos, como, p. ej., depresién (ver
capitulo 6), ansiedad (ver capitulo 7) o distrés psicolo-
gico general. El empleo de un cuestionario de distrés
psicologico general (como el Kessler-10)23° podria
arrojar luz en estos casos, ya que la persona podria
estar experimentando otros estresores vitales que le
estén causando distrés general y estén afectando a
su manejo de la diabetes y a sus resultados. Explicar
y normalizar el distrés por la diabetes es el primer
paso para abordarlo (ver ACONSEJA).

¢Como puedo apoyar a una persona que sufre

> Explicale los signos y las consecuencias del distrés
por la diabetes (p. €j., las repercusiones que tiene
para el manejo diario de la enfermedad y para su
bienestar).

> Recondcele el gran esfuerzo que hace a diario para
manejar la diabetes: este hecho, por si solo, puede
reducir su distrés.

> «Normaliza» las emociones negativas sobre la
diabetes.

> Sila persona se echa la culpa (p. €j. dice «Soy un
inutil» o «Nunca lo hago bien»), explicale que los
resultados de la diabetes no son un reflejo de



su persona; la diabetes no tiene nada que ver
con ser «bueno» o «malo» ni con «un fracaso»
(puedes ver mas sobre la utilizacion del lengua-
je en el capitulo 1 de este mismo manual). En su
lugar, recuérdale que la diabetes puede ser una
enfermedad dificil de manejar, por lo que centrar-
se en lo que esta haciendo bien, a pesar de que los
resultados no sean ideales, a veces es suficiente.

Siguiente paso: ;AYUDA o DERIVA?

> Las personas con diabetes que tienen proble-
mas psicolégicos suelen preferir hablar del tema
con sus profesionales sanitarios especializados
en diabetes o con su médico de familia (MF), en
lugar de con un especialista en salud mental.>!

> Dado que el distrés por la diabetes es tan frecuen-
tey esta taninterrelacionado con el manejo dela
diabetes,® es mejor que lo aborde un profesional
sanitario especializado en diabetes (o MF si es el
profesional de salud principal).

2 Si tienes la capacidad y la confianza necesarias,
tu mismo puedes brindarle tu apoyo; por algo
habra confiado en ti.

> Mantener la continuidad de los cuidados y una
relacion de colaboracion con un profesional
sanitario de confianza es importante en este
proceso.

> Habré ocasiones en las que tendrés que derivar

a la persona a otro profesional sanitario. Esto

dependera de:

e |as necesidades y preferencias de la persona
con diabetes;

e tus conocimientos, capacidades y confianza
para abordar el area o areas problematicas;

e |a gravedad del distrés por la diabetes y el/los
problemas concretos que se hayan detectado;

e cuando el distrés va acompafado de otros
estresores vitales importantes;

® en caso de existir otros problemas psicolé-
gicos, como la depresién (ver capitulo 6) o la
ansiedad (ver capitulo 7);

e tu ambito de actuacién y si dispones del tiem-
po y los recursos necesarios para ofrecer un
nivel de apoyo adecuado.

Y Si crees que es necesario derivar a la persona a
otro profesional sanitario:

- explicale porqué (p. €j., qué puede ofrecerle el
otro profesional sanitario que tU no puedes)

- preguntale qué le parece lo que le propones

- habla con ella de lo que le gustaria conseguir
para decidir a qué profesional se le derivara.
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> Dale ala persona la posibilidad de preguntar sobre
lo que acabais de hablar.

> Realizad un plan conjunto sobre los siguientes
pasos (p. ej., qué objetivos se han de conseguir
para reducir el distrés por la diabetes y el apoyo
gue pueda necesitar para ello).

H AYUDA

Explora cudl seria el tipo de apoyo mas adecuado para
la persona, p. ej., ofrecerle educacién sobre la diabetes,
revisar su plan de manejo de la enfermedad, asesorarle
respecto a posibles cambios en su estilo de vida, darle
apoyo emocional o social, 0 una combinacion de todos
o algunos de ellos.

En el anexo B se recogen estrategias practicas para
ayudar a personas que sufren distrés por la diabetes.
Estas estrategias se basan en experiencia, conocimien-
to y evidencia clinica.**** No todas son adecuadas para
todo el mundo, por lo que tendras que trabajarlas con
la persona para desarrollar un plan de accién que satis-
faga sus preocupaciones, necesidades y preferencias
concretas.

Para ello, viene bien analizar con ella las respuestas que
dio en el PAID (ver EVALUA). En el caso de que se detec-
ten varios estresores, prioriza los que le resulten mas
importantes o molestos.

Puedes formularle preguntas que sirvan de base para
el plan de accion, como, p. ej.:

> «Parece que le estdn costando mucho algunos aspec-
tos del cuidado de su diabetes. ;De cudl de ellos le
gustaria que habldramos hoy?»

> «Ha dicho que se siente enfadado y culpable cuando
piensa en su diabetes. ;Podria decirme qué es exacta-
mente lo que le hace sentir asi?». Averigua si lo que
le hace sentir asi son las tareas relacionadas con
el manejo de la enfermedad, los resultados de la
diabetes (p. ej., niveles altos de glucosa en sangre)
0 si estd mas relacionado con las repercusiones de
la diabetes en otros aspectos de su vida (p. €j., la
sensacion de no ser «un buen padre» o «una buena
madre» por culpa de la diabetes, o es mas bien un
tema relacionado en como la enfermedad interfie-
re en su trabajo o en su vida social).

> «Me ha comentado que le preocupa que surjan
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>

complicaciones. ¢;Podria contarme un poco mds sobre
lo que le preocupa?». Su respuesta te ayudara a
detectar preocupaciones que sean poco realistas
para poder ofrecerle informacion personalizada
sobre su riesgo real y las posibles medidas preven-
tivas. Te permitira comprender mejor sus preo-
cupaciones concretas, p. €j., si tienen que ver con
el riesgo de deterioro de la visién, problemas en
los pies u otras complicaciones. Muchas personas
con diabetes sobrestiman el riesgo que tienen de
padecer complicaciones y se sienten impotentes a
la hora de prevenirlas, lo cual les genera bastante
distrés y puede hacer que se desentiendan de su
autocuidado.

«Seguin sus respuestas en el PAID, se siente apoyado en
algunos aspectos del manejo de su diabetes, pero no
en otros, ¢no? ;Me puede dar un ejemplo?»

> «Siente que ni su pareja ni su familia/amigos le apoyan.

¢Asi es como se siente en general?»

Otras consideraciones

>
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Reflexiona sobre los aspectos que van bien, para
compensar los «problemas». Muchas de nues-
tras conversaciones se centran en problemas y en
como resolverlos. Sin embargo, es igual de impor-
tante analizar lo que va bien; en otras palabras, ¢en
qué aspectos del manejo de la diabetes se siente
segura la persona? Asi, se pondran de manifiesto
sus puntos fuertes y sus habilidades, que podrian
ponerse en practica para resolver sus problemas
actuales.

Consensua las prioridades de la consulta.
Acuerda con la persona el tiempo que le dedicaréis
a hablar de sus preocupaciones y de los temas que
ambos queréis tratar hoy. En la practica, las priori-
dades de ambos se suelen solapar mucho, pero es
importante no darlo por sentado. Si no hay tiempo
suficiente para abarcarlo todo, proponle tener otra
consulta de seguimiento.

Plantéate la posibilidad de que las personas
con diabetes puedan tomarse descansos de su
tratamiento habitual de la diabetes de forma
segura y planificada (ver cuadro 3.2).

Si el distrés por la diabetes persiste, quiza haya
que aplicar un abordaje mas intensivo. Aunque
el distrés por la diabetes se aborda mejor duran-
te la consulta habitual, cuando no haya mejoria
puede ser necesario:

Distrés por la diabetes

Cuadro 3.2: Tomarse un descanso de la

diabetes de forma segura

No es realista pretender que las personas con
diabetes vigilen de cerca su salud las 24 horas
del dia, los 365 dias del afio. Como se indica en
esta guia practica, la falta de motivacion debida
al distrés por la diabetes y/o a la depresion puede
tener graves consecuencias para la salud de la
persona.

Las personas que se sienten asi, se van a tomar
descansos del manejo activo de la diabetes con tu
aprobacioén o sin ella. Darles la libertad de tomarse
esas pequefias pausas de vez en cuando aumenta-
ra la probabilidad de que mantenga la motivacion
y cuide bien de su salud a largo plazo.

¢Por donde empiezo?

Trabaja con la persona para satisfacer sus nece-
sidades. Recuerda ponerte en su lugar y piensa
en como te sentirias tu si tuvieras que manejar la
diabetes las 24 horas del dia. Por ejemplo, si a la
persona le cuesta controlarse la glucosa en sangre
varias veces al dia, plantéate reducirle durante
un tiempo el nimero de controles que tenga que
hacerse. Mientras tanto, trabaja con ella sus preo-
cupaciones (p. ej., asesorandola y apoyandola o
fijando objetivos). No importa el problema al que
se esté enfrentando: lo importante es que siempre
le des apoyo y animos. Asi eliminas sus posibles
sentimientos de culpa por no manejar la diabe-
tes «a la perfecciéon». Recuérdale que compren-
des que el manejo de la diabetes es un trabajo a
tiempo completo y que todo el mundo necesita un
descanso de vez en cuando.

- estudiar la posibilidad de derivar a la persona a
un profesional especializado en salud mental

- 0 determinar si existen problemas psicolégicos
adicionales o subyacentes, como, p. ej., depre-
sién (ver capitulo 6) o ansiedad (ver capitulo 7).

Si decides derivar a la persona, considera:

> un profesional sanitario especializado en diabetes

(p. €j., especialista en endocrinologia o nutricionis-
ta) para apoyary tratar las dificultades en el mane-
jo de la diabetes, o

> un profesional especializado en salud mental (p.



ej., de la psicologia o psiquiatria, preferiblemente
con conocimientos de diabetes), para el manejo del
estrés o, en caso de que el distrés por la diabetes
esté provocado por otros problemas emocionales,
como la depresién (ver capitulo 6) o la ansiedad (ver
capitulo 7) o alguna psicopatologia mas compleja.

Para algunas personas, una intervencion

— psicologica intensiva puede ser la mejor
opcion para reducir el distrés grave por la
diabetes. La terapia cognitivo-conductual,
la entrevista motivacionaly la terapia breve
centrada en soluciones, se han aplicado
con éxito en la diabetes.

Consulta el capitulo 9 para orientarte sobre cémo
preparar las derivaciones de salud mental y qué
decirle a la persona con diabetes sobre los motivos
por los que la derivas.

/\

Si derivas a la persona a otro profesional

sanitario, es importante:

» que sigas viendola después de haberla
derivado para que tenga la seguridad de
que sigues implicado en la continuidad
de sus cuidados y

» que estés en contacto permanente con
el profesional sanitario al que le has
derivado para garantizar un enfoque
coordinado.

B ORGANIZA

En funcién del plan de accion y de si se necesita mas
apoyo, quiza sea necesario alargar las consultas o
realizar un seguimiento mas frecuente (p. ej., una vez
al mes) hasta que la persona se sienta mas capacita-
da o mas fuerte emocionalmente. Animala a concer-
tar una cita de seguimiento contigo en el plazo que
acordéis. Ademas de las citas presenciales, las llama-
das telefénicas o las videoconferencias pueden ser
una forma practica y util de ofrecerle tu apoyo.

Haz un seguimiento estrecho de las personas que
hayas detectado que sufren distrés por la diabetes
para poder evaluar su nivel de distrés y los posibles
cambios en el tiempo. La ventaja de usar la esca-
la PAID de forma rutinaria es que este seguimiento
sistematico te permitird comparar las puntuaciones
a lo largo del tiempo. De este modo, podras actuar
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proactivamente ante la deteccion de los primeros
signos o una recaida.

En la cita de seguimiento, formula preguntas abiertas
para conocer la evolucion de la persona; p. ej.

> «La dltima vez, hablamos de que usted se sentia abru-
mado por todas las tareas que tiene que hacer para
manejar la diabetes. Acordamos hacer un par de
cambios en su estilo de vida y en su forma de manejar
la enfermedad. ;Qué tal le ha ido?». P. ej., averigua
qué cosas han funcionado, qué obstaculos ha habi-
do, sus preocupaciones y si es necesario modificar
el plan de accion.

» «La ultima vez quedamos en que concertaria una cita
con su educador en diabetes para que le ayudara a
[corregir sus niveles de glucosa en sangre]. Se sentia
frustrado por [unos valores tan altos]». A continua-
cién, podrias formular las siguientes preguntas:

- «cLe ha servido [tal cosa]?». Si es asi, «;Para qué le
ha servido?». Si no es asi, «;Qué cree que tendria
que suceder para que le sirviera?»

- «¢Qué cambios ha realizado?»
- «¢/Qué cambios (no) le han servido?»

- «¢/Qué piensa ahora de [sus niveles de glucosa en
sangrej?»

- «cLe gustaria seguir realizando [estos cambios]?».
Indaga en su respuesta.

- «¢Qué piensa de [estos cambios]?»
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ESTUDIO DE CASO

ISABEL
Mujer de 62 afos. Vive con su marido.

Tiene diabetes tipo 2 desde hace 10 afios;

sobrepeso. Toma medicamentos orales
para la diabetes, la presién arterial y el
colesterol elevados.

Profesional sanitario: Andrés Costa
(médico de familia).

B TEN EN CUENTA

Andrés esta informado de que es recomendable
evaluar el distrés por la diabetes en personas con
diabetes tipo 2, por lo que invita a Isabel a cumplimen-
tar el PAID mientras esta esperando para entrar en su
consulta.

B PREGUNTAy B EVALUA

Cuando Isabel le entrega el cuestionario PAID cumpli-
mentado, Andrés se da cuenta inmediatamente de
que 12 de los 20 items tienen puntuaciones de tres
y cuatro. Es evidente que Isabel siente un profundo
distrés por la diabetes. Andrés la conoce desde hace
mucho tiempo y sabe que ha tenido algunas dificul-
tades para manejar la enfermedad, pero no se habia
dado cuenta hasta ahora de que estaba pasando-
lo tan mal. Sus resultados médicos habian estado
mejorando.

Le da las gracias a Isabel por rellenar el cuestionario
y le pregunta: «;Qué tal le ha ido con las preguntas del
cuestionario?». Isabel le responde: «Bueno, no tiene
buena pinta, ¢verdad? Estoy muy enfadada, pero sien-
ta muy bien expresar lo que realmente pienso sobre la
diabetes». Andrés le propone que, antes de tomarle la
tension arterial y revisar los resultados de sus ultimos
analisis, miren sus respuestas al cuestionario, a lo que
Isabel accede.

Las altas puntuaciones del PAID estan relacionadas
sobre todo con el impacto emocional de vivir con la
diabetes y las dificultades para manejarla. Isabel le
confirma que, efectivamente, estos son los problemas
mas importantes a los que se esta enfrentando actual-
mente. Andrés le pide que le cuente un poco mas sobre
esas dificultades, a lo que Isabel responde: «Me resul-
ta muy dificil controlar lo que como, tomarme todas
esas pastillas cada dia y sacar al perro a pasear por la
mafana. Casi siempre consigo hacerlo todo, jpero me

cuesta muchisimo! No sé cuanto tiempo podré aguan-
tar asi. A veces me pregunto cémo me las apafio para
salir de la cama, desayunar, pasear al perro e ir a traba-
jar. Por la noche me digo a mi misma “Otro dia que he
podido superar”. No puedo mantener limpia la casa, jy
es un horror! Me siento culpable cuando tengo la casa
hecha un desastre, pero es que, de verdad, que estoy
cansadisiman».

Bl ACONSEJA

Andrés reflexiona sobre las dificultades que atraviesa
Isabel: «Parece que estd abrumada por todas las cosas
que tiene que hacer cada dia cuando tampoco tiene
mucha energia, pero, a pesar de todo, sigue adelante».
Le pregunta: «;Hay algo que le ayude a seguir adelan-
te en estos momentos?». Isabel le dice que su marido y
sus amigos le apoyan mucho, y que tener a sus nietos
cerca también le hace sentir mejor.

Andrés reconoce los continuos esfuerzos de Isabel
por cuidar su salud, a pesar de no encontrarse muy
bien ultimamente. Le pregunta por el tipo de apoyo
que le ayudaria a reducir su distrés por la diabetes. No
responde directamente, sino que continua su relato:
su vida no ha sido la misma desde que le diagnosti-
caron diabetes. Siente que la enfermedad «controla»
su vida. Cree que tiene diabetes debido a su sobrepe-
so, y ahora quiere compensar «no haber comido sano»
cuando le diagnosticaron la enfermedad, pero siente
que su «dieta» es un «fracaso» constante.

Andrés le tranquiliza diciéndole que no es culpa suya
que haya desarrollado diabetes, ya que el sobrepeso
es solo uno de los multiples factores por los que puede
darse la diabetes tipo 2. Isabel tiene otros familiares
con diabetes tipo 2, asi que es probable que exista un
factor genético, pero nadie puede decir con exactitud
cémo surgié su enfermedad. Andrés le sugiere que, en
lugar de culparse por la diabetes, lo mas importante
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es que se centre en manejarla mejor. Ella le dice que
no lo habia visto asi, y que puede que tenga razén.
Andrés resume los diferentes problemas que Isabel le
ha expuesto y también menciona el apoyo que recibe
de su marido. Andrés le pregunta cual de las dificul-
tades que ha sefialado le gustaria abordar primero, y
ella le dice que lo que mas le preocupa es que no come
de forma saludable y que le gustaria ser un poco mas
activa; si su marido le acompafia, le podria animar a
dar mas paseos. Hablan de como podria plantearselo
a su marido.

DERIVA

Andrés le pregunta si le gustaria hablar con su educa-
dor para que le ayude a encontrar un régimen de
comidas mas factible y sostenible: un cambio hacia un
estilo de vida mas saludable, en lugar de una «dieta». A
Isabel le gustaria intentarlo.

B ORGANIZA

Isabel se siente comprendida por Andrés, la conversa-
cion le ha ayudado a sentirse un poco menos estre-
sada por la diabetes. Le gusta mucho el plan que han
elaborado y se va a poner en contacto con su educa-
dor. Andrés le sugiere que vuelvan a reunirse dentro
de un mes para ver qué tal le va con los paseos y en la
consulta educacional. También le pregunta si le pare-
ceria bien rellenar el PAID en una futura cita para ver
si ha disminuido su distrés por la diabetes. Ella le dice
qgue no tendria ningun problema en hacerlo, pero no
demasiado pronto, porque primero le gustaria tener
suficiente tiempo para realizar los cambios de los que
han hablado. Acuerdan repetir el PAID en un par de
meses.

Contintian con la consulta; Andrés le toma la tensién
y comentan sus recientes controles de HbAT1c y
colesterol.
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ESTUDIO DE CASO

IVEN

Hombre de 31 afios; vive con su parejay su
hija; desempleado.

Diabetes tipo 1 desde hace 8 afios que
maneja con una bomba de insulina desde
hace 3.

Profesional sanitario: Sara Jiménez
(enfermera de practica avanzada en diabetes)

B TEN EN CUENTA

El personal de la unidad de diabetes a la que acude
Juan estad poniendo a prueba la monitorizacion o
seguimiento del distrés por la diabetes como parte
de su asistencia habitual. Les esta solicitando a todas
las personas con diabetes que rellenen el cuestiona-
rio Areas Problemaéticas en la Diabetes (PAID) mien-
tras estan esperando a ser atendidas. Invitan a Juan a
rellenar el cuestionario y le indican que repasaran sus
respuestas con él durante la consulta. Le indican que
en la parte superior del cuestionario viene una expli-
cacion con las instrucciones. Juan accede.

B PREGUNTA

Juan le entrega el cuestionario completado a Sara
mientras exclama: «jOdio la diabetes!». Sara se sorpren-
de al principio por su arrebato, pero le anima a que
le cuente un poco mas sobre lo que mas le disgusta,
ya que su respuesta le ayudara a entender cémo le
puede apoyar. Le cuenta que siempre le ha costado
mucho sobrellevarlo. Tenia la esperanza de que la
bomba de insulina le evitara tanta frustracion, pero
ahora se siente peor: «La bomba no para de recordar-
me que tengo diabetes, y desde que la uso estoy teniendo
madas hipoglucemias. Esta enfermedad me estd amargan-
do la vida».

Sara, que conoce a Juan desde que le diagnostica-
ron la diabetes, no habia sido consciente hasta ahora
de las dificultades que atravesaba. Juan nunca habia
mencionado ningun problema y, desde que empe-
z6 a utilizar la bomba, su HbA1c siempre ha estado
dentro de los objetivos. Juan le dice que rellenar el
cuestionario le ha permitido expresar cdmo se sien-
te respecto a la diabetes, algo que nunca antes se le

habia preguntado. Juan es consciente de que la gente
piensa que «lo tiene todo controlado» porque se calla
el estrés que sufre. Quiere hacerse el fuerte por su
familia, cuando en realidad lo esta pasando verdadera-
mente mal. Va a realizar una entrevista para un posible
trabajo y le preocupa que pueda sufrir una hipogluce-
mia durante la misma. No quiere preocupar a su pare-
ja ni implicar a otras personas: «el problema lo tengo
yo», dice, «asi que soy yo quien tiene que solucionarlo».

M EVALUA

Sara echa un vistazo a las respuestas del PAID de Juan.
Ha puntuado la mayoria de los items con un 1 o un 2,
lo que indica que para él solo representan problemas
menores o moderados. Sara observa que ha puntuado
algunos items con un 4, lo que indica que son proble-
mas graves para él. Estos eran los problemas:

» no «aceptar» la diabetes;

» sentirse «quemado» por el esfuerzo constante que
requiere el manejo de la diabetes;

» sentirse abrumado por la diabetes;

» sentir que la diabetes le consume demasiada ener-
gia mental y fisica cada dia;

» preocuparse por una bajada de glucosa en sangre.

Estas respuestas, en combinacion con los comentarios
de Juan, permiten a Sara hacerse una buena idea de
cdmo se siente. Su puntuacion total indica que esta
justo por debajo del umbral de sufrir un distrés por la
diabetes grave. Las puntuaciones del PAID proporcio-
nan a Sara un nivel de referencia con el que compa-
rar las futuras puntuaciones de Juan mientras trabajan
juntos para disminuir su distrés.

Bl ACONSEJA
Sara le dice a Juan que sus respuestas al cuestionario
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indican que sufre distrés por la diabetes, y le expli-
ca en qué consiste. Le asegura que es muy habitual
tener sentimientos negativos respecto a la diabetes y
que el equipo diabetologico le puede ayudar. Le dice
que, si le parece bien, le gustaria ayudarle a reducir
su distrés por la diabetes, cosa a la que él accede.

H AYUDA

Sara le pregunta si le gustaria dejar de utilizar la
bomba. A largo plazo no esta seguro, pero por ahora
prefiere no pasarse a las inyecciones.

Sara le pregunta por la entrevista que va a realizar y
por su temor a sufrir una hipoglucemia. Hablan de
estrategias practicas para evitar las bajadas de gluco-
sa. Ahora que Juan sabe cémo manejar mejor la
situacién, se siente mas aliviado. Sara cree que aJuan
le vendria bien buscar apoyo entre sus compafieros/

amigos, sobre todo porque no quiere agobiar a su
pareja con su distrés.

Sara le comenta que en las asociaciones de pacientes
a veces existen grupos de apoyo entre personas con el
mismo problema, y le recomienda acudir a alguna.

El le dice que se lo pensara. Como no hay tiempo para
hablar de las otras areas problematicas detectadas en
el PAID, las abordaran en la proxima consulta.

B ORGANIZA

Acuerdan volver a verse en el plazo de un mes para
realizar un seguimiento del distrés de Juan, ver qué tal
le ha ido con las estrategias de las que han hablado hoy
y con el uso de la bomba. Sara también se apunta en
una nota que debe hablar con Juan el tema de que no
quiere agobiar a los demas con sus preocupaciones, ya
gue hoy no ha habido tiempo para tratar esa cuestion.
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Recursos

@ Para profesionales sanitarios

Bi
>

bliografia revisada

Twenty-five years of diabetes distress research

Descripcidn: Revisién que resume la investigacion
relacionada sobre la etiologia del distrés por la dia-
betes, cdbmo evaluarlo y qué intervenciones son
efectivas para manejarlo.

Fuente: Skinner TC, Joensen L & Parkin T. Diabetic
Medicine, 2020;37:393-400.

URL: onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/

dme.14157

>

Addressing diabetes distress in clinical care: a
practical guide

Descripcidn: Articulo de revision en el que se pro-
ponen estrategias practicas para ayudar a los pro-
fesionales sanitarios especializados en diabetes a
abordar el distrés por la diabetes en la consulta.

Fuente: Fisher L, Polonsky WH & Hessler D. Diabe-
tic Medicine. 2019:36 803-812

URL: pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30985025

The confusing tale of depression and distress in
patients with diabetes: a call for greater clarity
and precision

Descripcidn: Articulo de revision en el que se exa-
minan las diferencias entre las definiciones de de-
presion y distrés por la diabetes, asi como las di-
ferencias entre los enfoques de evaluacién de la
depresion y el distrés especifico de la diabetes.

Fuente: Fisher L, Gonzalez ]S, et al. Diabetic Medici-
ne. 2014;31(7):764-772.

URL: pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24606397

Capitulos de libro

>

70

Diabetes distress and quality of life in adults
with diabetes

Descripcién: El capitulo ofrece una visién gene-
ral del distrés por la diabetes, su asociacién con la
depresion y con otros resultados de la diabetes,
y revisa las medidas disponibles del distrés por la
diabetes. Ademas, describe los factores culturales,
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sociales y demograficos relacionados con el distrés
por la diabetes.

Fuente: Hoogendoorn CJ, Shapira A, et al. Capitu-
lo 20: Diabetes distress and quality of life in adults
with diabetes. En AM Delamater & DG Marrero
(Eds.) Behavioral diabetes: social ecological pers-
pectives for pediatric and adult populations. New
York: Springer, 2020.

URL: link.springer.com/book/10.1007/978-3-030-
33286-0

Diabetes distress

Descripcién: Este capitulo sobre el distrés relacio-
nado con la diabetes describe su prevalencia y su
relacion con la depresion, asi como su evaluacién
y tratamiento.

Fuente: Hermanns et al. Capitulo 8: Diabetes dis-
tress. En Ismail K, Barthel A, Bornstein SR & Licinio |.
(Eds) Depression and Type 2 Diabetes. Oxford Uni-
versity Press. Great Britain, 2018

% Para personas con diabetes

Apoyo

> Asociaciones de diabetes

Descripcidn: A través del sitio web de la FEDE (Fe-
deracion Espafiola de Diabetes) es posible buscar
y acceder (por comunidad autbnoma o por provin-
cia) a federaciones y asociaciones de personas con
diabetes. La mayoria de asociaciones ofrecen char-
las/talleres, acceso a otras personas con diabetes,
ayuda psicolégica profesional, reuniones de grupos
de apoyo, etc.

Fuente: Federacién Espafiola de Diabetes (FEDE)

URL: https://fedesp.es/
Apoyo entre iguales

Descripcién: Hoja informativa para personas con
diabetes sobre las oportunidades de apoyo entre
iguales. Esta hoja informativa puede descargarse
del sitio web de la SED.

Fuente: NDSS y SED, 2023.
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> Distrés por la diabetes

Descripcion: Hoja informativa para personas con
diabetes sobre el distrés por la diabetes. La hoja
informativa incluye sugerencias que la persona
puede probar para reducir su distrés y ofrece suge-
rencias de apoyo e informacién adicional. La hoja
informativa puede descargarse del sitio web de la
SED.

Fuente: NDSS y SED, 2023.

> Los amigos, la familia y la diabetes

Descripcién: Informacion para amigos y familiares
de personas con diabetes sobre lo que pueden ha-
cer para ayudar a una persona con diabetes.

Fuente: Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC).

URL: cdc.gov/diabetes/spanish/resources/featu-
res/friends-family-diabetes.html
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Capitulo 4

Miedo a la hipoglucemia
(y otros miedos
especificos de la diabetes)

@

Mensajes clave

Este capitulo se centra principalmente en el miedo a la hipoglucemia. Se describen
brevemente otros miedos especificos de la diabetes (preocupacién por las compli-
caciones y miedo a la hiperglucemiay a las agujas). El término «miedo a la hipoglu-
cemia» hace referencia a un miedo extremo que repercute en la calidad de vida y
en los resultados de la diabetes, por lo que no se trata de un nivel de preocupacion
normal por sufrir una hipoglucemia.

El miedo a la hipoglucemia es un miedo concreto y extremo causado por el riesgo
y/o la aparicién de niveles bajos de glucosa en sangre.

El miedo a la hipoglucemia afecta a una de cada siete personas con diabetes tipo 1
o tipo 2, pudiendo afectar también a sus familiares.

El miedo a la hipoglucemia esta asociado a un deterioro de la calidad de vida y del
bienestar emocional, a un manejo subdptimo de la diabetes y a HbA1c fuera de
objetivo. De igual forma, también se relaciona con un mayor nimero de complica-
ciones y agudizacion de sintomas relacionados con la diabetes.

La escala de Miedo a la Hipoglucemia-Il Preocupacion (HFS-Il W, por sus siglas en
inglés) permite evaluar el miedo a la hipoglucemia y encauzar las conversaciones
sobre dichos temores.

Las intervenciones psicoeducativas son eficaces para reducir el miedo a la
hipoglucemia.

A veces las personas con diabetes y sus familiares pueden tener pocos conocimien-
tos sobre la hipoglucemia (salvo las «habilidades de supervivencia» basicas) lo que
podria contribuir a incrementar el miedo a la hipoglucemia.

Las personas con diabetes también pueden experimentar otros tipos de miedo
especificos de la diabetes, como el miedo a la hiperglucemia, a las complicaciones
relacionadas con la diabetes y a las inyecciones/agujas.

Puntos a tener en cuenta

Entiende que el miedo es una respuesta normal a una amenaza (p. ej., la hipogluce-
mia) y que tener cierto grado de miedo es adaptativo (p. €j., a la hora de mantener a
la persona alerta ante los sintomas o motivada para manejar la enfermedad), pero
ten en cuenta que el miedo exagerado puede perjudicar su bienestar, su manejo de
la enfermedad, su salud y su calidad de vida.

Recuerda que la persona puede experimentar un miedo exagerado a la hipogluce-
mia incluso cuando no hay una hipoglucemia real e independientemente de su nivel
de HbA1c.

No olvides que las personas pueden mostrarse reacias a hablar con un profesional
sanitario sobre sus experiencias con la hipoglucemia y de sus miedos al respecto (p.
ej., por miedo a perder el permiso de conducir).

Miedo a la hipoglucemia
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¢Es muy frecuente el miedo a la hipoglucemia?

Diabetes tipo 1°

Diabetes tipo 2 (con insulina)?

¢Qué es el miedo a la hipoglucemia?

El miedo a la hipoglucemia es un temor concreto y
extremo motivado por la aparicion de una hipogluce-
mia (nivel bajo de glucosa en sangre)' y/o por el ries-
go de padecerla. La hipoglucemia es un efecto de los
medicamentos hipoglucemiantes (p. ej., la insulina 'y
las sulfonilureas) y esta causada por un exceso rela-
tivo de insulina frente a una cantidad insuficiente de
glucosa en sangre.? Si no se detecta y no se trata, la
glucosa sigue bajando, lo que provoca una hipoglu-
cemia grave (un nivel de glucosa en sangre muy bajo
que requiere la asistencia de otra persona para tratar-
lo). Ademas, la hipoglucemia puede llevar a un «circu-
lo vicioso» de episodios hipoglucémicos recurrentes.
No es de extrafiar que a muchas personas con diabe-
tes les preocupe sufrir una hipoglucemia,®> pues
temen perder el conocimiento en publico, sufrir un
accidente/lesién, alterarse emocionalmente o volver-
se poco cooperativo y quedar en evidencia. También
les preocupa el peor de los escenarios (a pesar de ser
poco frecuente): la muerte subita.

En adultos con diabetes tipo 1, el miedo a la hipo-
glucemia es mas frecuente entre quienes tienen
antecedentes de hipoglucemias graves® (a menudo
complicadas por la pérdida de conciencia o la hospi-
talizacién, o por el hecho de afectarles en su trabajo
0 de que sean nocturnas)®'?y entre quienes tienen
problemas para percibir que estan sufriendo un
episodio (hipoglucemia desapercibida).’”

En adultos con diabetes tipo 2, el miedo a la hipoglu-
cemia es mas frecuente entre quienes se administran

insulina que entre los que utilizan sulfonilureas,’® que
también pueden aumentar el riesgo de hipogluce-
mia. Dado que la prevalencia de hipoglucemia grave
en adultos con diabetes tipo 2 que se administran
insulina desde hace mas de 5 afios® es muy similar a
la de los adultos con diabetes tipo 1, ambos grupos
comparten las mismas preocupaciones respecto a la
hipoglucemia. Entre quienes utilizan ADOs, el temor a
sufrir una hipoglucemia problematica puede conver-
tirse en una barrera psicoldgica para iniciar la insuli-

noterapia (ver capitulo 5).

Preocuparse por sufrir una hipoglucemia es algo
racional y adaptativo, pues mantiene a la perso-
na atenta y receptiva a los sintomas, lo que permite
tratarla a tiempo y de manera adecuada.’ Sin embar-
g0, si estas preocupaciones llegan a convertirse en un
miedo excesivo, pueden tener repercusiones nefas-
tas para la calidad de vida de la persona y su capa-
cidad para manejar la diabetes.'>'® También pueden
afectar a la calidad de vida de sus familiares (p. €j.,
alterandoles el suefio o haciéndoles preocuparse por
la seguridad de la persona cada vez que se encuen-
tra sola).”” En el cuadro 4.1 se analiza la ausencia de
preocupaciones por sufrir una hipoglucemia.

4 El miedo a la hipoglucemia suele evaluarse con la escala de Miedo a la Hipoglucemia-Il Preocupacion (HFS-II W, por sus siglas en inglés),
pero aun no se dispone de un punto de corte relevante desde el punto de vista clinico. Los datos se basan en la media +1DT (comunicacion

personal de Linda Gonder-Frederick, 2015).

b Prevalencia anual de hipoglucemia grave (que requiere la asistencia de otra persona para tratarla) en adultos con diabetes tipo 1: el 22 %
con una duracion de la diabetes < 5 afios; el 46 % con una duracion de la diabetes > 15 afios.?

¢ Prevalencia anual de hipoglucemia grave en adultos con diabetes tipo 2: el 25 % de los adultos que han estado administréndose insulina > 5

afos; el 7 % de los adultos que toman medicamentos orales.>'
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Aunque este capitulo se centra en el miedo
extremo a la hipoglucemia, también se
tratan brevemente otros miedos especificos
de la diabetes: el miedo a las agujas, a las
inyecciones y a pincharse el dedo (ver
cuadro 4.2), la preocupacion extrema
por la hiperglucemia (ver cuadro 4.3) y la
preocupacion por las complicaciones a
largo plazo (ver cuadro 4.4).

Aveces, el miedo de la persona es desproporcionado
con respecto a su riesgo real de padecer una hipo-
glucemia. Es todo un reto esforzarse por mantener
la HbA1c dentro de los objetivos y, al mismo tiem-
po, evitar la hipoglucemia, por lo que es compren-
sible que esto pueda generar mucho miedo a la
hipoglucemia.'®

El miedo a la hipoglucemia puede surgir por muchos
motivos:

> Poseer pocos conocimientos sobre hipoglucemiay
disponer de pocas habilidades para prevenir, reco-
nocer y tratarla puede originar episodios de hipo-
glucemia mas frecuentes y graves, lo que puede
desembocar en miedo a la hipoglucemia.

> Con el paso del tiempo, los sintomas de la hipoglu-
cemia pueden ser cada vez menos perceptibles
para la persona, haciendo que le resulte mas difi-
cil detectar una bajada de los niveles de glucosa
en sangre, incrementando su miedo. Por lo gene-
ral, antes de darse cuenta, su cerebro ya estara
falto de glucosa. Cuando se llega a este punto, se
ve gravemente afectada la capacidad de la persona
para dejar de hacer lo que estaba haciendo y que
se pueda tratar la bajada de glucosa (de forma rapi-
day eficaz).

> Haber sufrido con anterioridad un episodio trau-
matico de hipoglucemia (especialmente si se
complicé con pérdida de conciencia u hospitaliza-
cién, o si se dio mientras dormia) puede hacer que
la persona tema padecer otro episodio. El miedo a
la hipoglucemia lo puede desencadenar tanto un
episodio de hipoglucemia grave como episodios
leves recurrentes.™

> Ciertos rasgos de la personalidad, p. €j., el neuroti-
cismo (diabetes tipo 1),%° la ansiedad-rasgo elevada
y el miedo generalizado (diabetes tipo 1y tipo 2),%1°
estan asociados al miedo a la hipoglucemia, muy
probablemente en una relacion bidireccional.® Una
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persona con ansiedad-rasgo puede estar distraida
y no reconocer los sintomas de la hipoglucemia, lo
que aumenta su riesgo de sufrir un episodio. Por
el contrario, experimentar de forma recurrente
episodios graves de hipoglucemia puede suscitar
miedo y ansiedad en personas que no tenian ansie-
dad hasta el momento.?'

> Los sintomas de la hipoglucemia relacionados
con el sistema nervioso auténomo (p. ej., temblo-
res, sudoracion y palpitaciones) se parecen a los
de la ansiedad (ver capitulo 7). Este solapamiento
de sintomas puede dificultar la interpretacién y el
tratamiento adecuado de una bajada de glucosa en
sangre.

Los adultos con diabetes responden al miedo de
diversas formas:

e Algunos pueden exhibir «conductas compensa-
torias» para evitar la hipoglucemia y reducir asi
su miedo. Entre las estrategias conductuales mas
comunes destacan reducir las dosis de insuli-
na, saltarse las inyecciones o picar continuamen-
te para mantener mas altos los niveles de gluco-
sa en sangre, pudiendo asi elevar los niveles de
HbA1c.’®?' Con el tiempo, estos comportamientos
se pueden convertir en un habito, lo que hace que
las hipoglucemias sean mas dificiles de identificar.
Reducir la insulina de vez en cuando (p. ej., cuando
se va a asistir a una reunién importante o se va a
realizar una presentacion) no afecta mucho a los
resultados de la diabetes, pero puede convertirse
en un problema si esta estrategia se emplea con
asiduidad.

e Otras personas afrontan el miedo restringien-
do sus actividades (p. ej., el ejercicio) o evitando
quedarse solas, lo que repercute en su indepen-
dencia, confianza y espontaneidad.

El miedo a la hipoglucemia esta asociado a:

> un deterioro de la calidad de vida y del bienestar
emocional;¥'%

> una menor implicacion en el manejo de la
diabetes;??-24

> un empeoramiento de los resultados de la
diabetes.??2>
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Cuadro 4.1: La ausencia de miedo también puede ser un «problema»

Las personas en las que ha disminuido o desaparecido la percepcién de los sintomas de hipoglucemia (hipoglu-
cemias desapercibidas) tienen un riesgo seis veces mayor de sufrir eventos hipoglucémicos graves.?® Estudios
cualitativos demuestran que a algunas de estas personas no les preocupa esta pérdida de sensibilidad, por lo
que parece que no le tienen miedo a la hipoglucemia.?”?® Entre las creencias que subyacen a esta despreocupa-
cion se encuentran:

> Normalizar la disminucién de la capacidad de percibir la hipoglucemia: la pérdida de sensibilidad y la hipoglu-
cemia no se consideran problemas, sino aspectos «normales» de la convivencia con la diabetes; de hecho, hay
quien piensa que supondria mas bien un problema volver a ser consciente de los sintomas.

> Minimizar las consecuencias de las hipoglucemias desapercibidas: la persona piensa que puede llevar una vida
normal incluso cuando su nivel de glucosa es inferior a 54 mg/dl.

> Evitar representar el «rol de enfermo»: la persona con diabetes siente que «tener controlada la diabetes» y no
dejar que interfiera en su vida implica no llamar nunca la atencion, no armar «jaleo» y «seguir con su vida».

> Sobrestimar el riesgo y las repercusiones de la hiperglucemia: existe un nivel de ansiedad significativa sobre
el desarrollo de complicaciones a largo plazo y respuestas conductuales extremas ante niveles elevados de
glucosa en sangre.

Es probable que estas creencias y actitudes impidan que las personas con diabetes se sientan motivadas para
recobrar la sensibilidad a los sintomas o reducir al minimo los episodios hipoglucémicos graves.?” Pueden
mostrarse reacias a tomar medidas para prevenir, detectar y tratar rapidamente los niveles bajos de glucosa en
sangre, lo que puede suponer una carga importante para su pareja o sus familiares, que suelen ser los primeros
en notar los signos de hipoglucemia y/o los que tienen que manejar un episodio hipoglucémico grave.

Cuadro 4.2: Miedo a las agujas, a las inyecciones y a pincharse el dedo

Recibir el diagnéstico de diabetes tipo 1 puede provocar ansiedad y temor a las agujas, a las inyecciones y a los
pinchazos en el dedo. Las personas con diabetes tipo 2 que no se administran insulina también pueden tener
estos temores, los cuales pueden aumentar su reticencia a iniciar la insulinoterapia (ver capitulo 5). Hablamos de
un miedo a lo desconocido.

Para la mayoria, estos temores disminuyen después de recibir educacién terapéutica, haberse adaptado al diag-
nostico y haber adquirido la destreza y la confianza suficientes para inyectarse la insulina y controlar la glucemia.
Las plumas de insulina modernas y las agujas y las lancetas mas finas ayudan a reducir al minimo el dolor de las
inyecciones de insulina y los controles de glucosa en sangre.

La fobia a las agujas es un tipo de miedo mas extremo e incapacitante. A las personas con esta fobia el hecho
de ver sangre o una aguja les provoca ansiedad y un aumento del ritmo cardiaco, seguido de un descenso de la
presion arterial, mareos, desmayos, sudoracion y nauseas. La fobia a las agujas es poco frecuente, pero, en caso
de darse, complica el manejo de la enfermedad.

El miedo a las agujas, a las inyecciones o a pincharse el dedo repercute en®

> el manejo de la diabetes (p. ej., reduciendo el nimero de inyecciones o controles de glucemia);

> los resultados de la diabetes (p. ej., un nivel elevado de HbA1c, un mayor riesgo de complicaciones de la diabe-
tes a largo plazo);

> el bienestar emocional (p. ej., el deterioro del bienestar general, distrés por la diabetes).

Explora las causas del miedo que siente la persona, ya que ayudara a fundamentar el plan de accion. Entre las

estrategias de reduccién del miedo se encuentran: la educacion en diabetes, la terapia conductual, la desensibili-

zacion o distraccion y la relajacion.
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El modelo de los “7 PASOS”: miedo a la hipoglucemia

Este modelo dinamico propone un proceso de 7 pasos que se puede aplicar en la practica clinica. El modelo cons-
ta de dos fases:

« ¢Como identifico el miedo a la hipoglucemia?

« ;Cémo puedo apoyar a una persona que tiene miedo a la hipoglucemia?

Aplica el modelo de manera flexible dentro de un enfoque asistencial centrado en la persona. Puedes acceder a
un resumen del modelo de los siete pasos en el apartado “Cémo utilizar esta guia practica y las herramientas”.

ORGANIZA el
seguimiento

TEN EN CUENTA que las personas con diabetes
pueden experimentar miedo extremo a la
hipoglucemia

TENEN
CUENTA

AYUDA a desarrollar
un plan de accién
alcanzable

PREGUNTA por la experiencia y el

————— @ PREGUNTA miedo a la hipoglucemia

,7 DERIVA a otro
profesional
/ sanitario

()
ACONSEJA sel miedo a

la hipoglucemia por la
diabetes

EVALUA el miedo a la hipoglucemia

ACONSEJA mediante un cuestionario validado.

¢Como identifico el miedo a la hipoglucemia?

W TEN EN CUENTA > Realiza demasiados controles diarios de glucosa en

El miedo a la hipoglucemia se puede presentar de sangre.
muchas maneras. Estos son algunos de los signos

. > No aplica los cambios de tratamiento «acordados»
frecuentes a los que hay que prestar atencién:

para reducir los niveles de glucosa en sangre.

> «Conductas de sobrecompensacion» (p. €j., inyec-
tar menos insulina de la necesaria o picar con
frecuencia).

Aunque los antecedentes de hipoglucemia
son un claro factor de riesgo de desarrollar

> «Comportamientos de evitacién» (p. €j., limitar las
actividades fisicas o sociales, evitar estar solo o las
situaciones en las que la hipoglucemia puede darse
con mas probabilidad).

> La persona ha asumido que va a tener siempre altos
los niveles de glucosa en sangre.

miedo a la hipoglucemia, este temor puede
producirse sin que se haya sufrido una
hipoglucemia real.

Tanto el riesgo percibido como el riesgo
real de sufrir una hipoglucemia tienen la
misma probabilidad de desembocar en
miedo.
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Bl PREGUNTA

La hipoglucemia es muy habitual cuando la diabe-
tes se maneja con medicamentos hipoglucemiantes,
por lo que es aconsejable que, en cada consulta, les
preguntes como llevan la hipoglucemia a las perso-
nas con diabetes que toman estos medicamentos. Si
en vuestra conversacién descubres signos de miedo
a la hipoglucemia (ver TEN EN CUENTA), analizalo
mas a fondo con la persona.

El miedo a la hipoglucemia puede tener varias causas.
Aqui tienes algunas preguntas de ejemplo para
comprender mejor los motivos subyacentes.

Pregunta por sus experiencias con la hipoglu-
cemia para averiguar su frecuencia y su gravedad,
como manejan un episodio de hipoglucemia y su
nivel de conocimientos al respecto.

> «Ha tenido alguna hipoglucemia [en el ultimo mes/
semana/desde la ultima vez que nos vimos]?»

- Averigua con qué frecuencia y gravedad, cuando
(si de noche o de dia) y dénde fue (en casa o en
otro sitio).

- ¢Necesitdé ayuda de alguien para tratarse la
hipoglucemia?

- ¢Recurrié a los servicios sanitarios (p. ej., llamo
a una ambulancia, fue a urgencias, requirio
hospitalizacion)?

> «;Podria describirme los sintomas que tenia cuando le
dio un bajon de glucosa?» o «;Qué siente usted normal-
mente cuando le da una bajada de glucosa en sangre?».

- Analiza lo que la persona define como hipogluce-
mia y a qué nivel de intensidad de los sintomas
suele reconocerlos.

- Averigua como detecté que tenia una hipogluce-
mia (p. ej., por los sintomas o por el control de
glucemia).

- Preguntale si tuvo otros sintomas, ya que eso
le animara a reflexionar sobre lo que pasé
exactamente.

> «¢Qué cree que originé esa hipoglucemia?»

- Averigua si la persona cree que se debe a factores
externos (p. ej., un desequilibrio entre la ingesta de
alimentos, la dosis de insulina, la actividad fisica; o
el calor, la enfermedad, el estrés, el alcohol).

> «;Cémo reaccioné ante esa hipoglucemia?»
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- Explora sus reacciones tanto conductuales como
emocionales.

- Comprueba si tuvo comportamientos inadecua-
dos (p. €]., si retrasé el tratamiento o tomé algun
alimento/bebida poco eficaz como «tratamiento
de la hipoglucemia»).

- Comprueba si existen barreras psicoldgicas (p.
ej., si se siente avergonzada o criticada cuando se
toma alguin alimento/bebida azucarada delante de
otras personas o en lugares publicos).

- Preguntale si ha reducido la dosis de insulina para
evitar futuras hipoglucemias.

> «Hay alguna manera de que pueda evitar episodios
similares en el futuro?»

- Averigua hasta qué punto la persona ha reflexio-
nado sobre los motivos y si se ha planteado como/
qué aprender de esa experiencia.

Que la persona no sufra hipoglucemias no tiene por
qué significar que no tenga miedo a la hipoglucemia.
Hazle las siguientes preguntas, independientemente
de como contestd a las anteriores.

Formiilale preguntas abiertas para averiguar la
intensidad de su miedo a la hipoglucemia:

> «Las personas con diabetes que [se administran insuli-
na/toman pastillas (diabetes tipo 2)] a veces se preocu-
pan por las bajadas de glucosa en sangre. ;A usted le
preocupa sufrir una hipoglucemia?»

- Siala persona no le preocupa o le preocupa poco,
comprueba si lo que te dice se corresponde con
su riesgo real de sufrir una hipoglucemia o con los
episodios que padece.

- Siala persona le preocupa mucho, averigua si esto
afecta a su manejo de la diabetes y/0 a su calidad
devida, p. €j.:

e «Cudl ha sido su peor experiencia con la
hipoglucemia?»

* «;Qué es lo que mds le preocupa de los episodios
de hipoglucemia?»

e «;Como afectan las hipoglucemias a su vida?»

* «¢Alguna vez ha tenido una hipoglucemia grave
con consecuencias desagradables para usted o
para otras personas? Cuénteme un poco mds lo
que paso»

e «;Cudl es el nivel mds bajo de glucosa en sangre
con el que se siente cémoda?» y «;Y el mds alto?»



e «Cuando sale, ;cudl es el nivel mds bajo de gluco-
sa en sangre con el que se siente seguro?»

Preguntale directamente por sus comportamien-
tos compensatorios, con tacto y sin emitir juicios
de valor:

> <«Algunas personas se ponen menos insulina porque
les da miedo sufrir una hipoglucemia. ;Suele redu-
cir/alguna vez reduce la dosis de insulina para evitar
hipoglucemias?»

> «Algunas personas mantienen su glucosa en sangre a un
nivel mds alto para evitar hipoglucemias. ;/Alguna vez lo
ha hecho usted?»

Preguntale cémo reaccionan sus familiares,
amigos y compaiieros de trabajo a sus hipogluce-
mias, ya que también puede afectar a sus allegados
(quizas incluso mas); p. €j.:

> «A las personas de su entorno les preocupa que tenga
hipoglucemias? ;Como responde a su preocupacion?»

> «Su [pareja/familiar] se despierta por la noche cuando
tiene una bajada?»

> «:Cree usted que, cuando sale, su [pareja/familiar] se
queda preocupada/o por sile da una bajada?»

> «Si su [pareja/familiar] le pide que se mida su nivel de
glucosa o que se beba un zumo porque sospecha que
estd sufriendo una bajada, ;como le hace sentir?»

> «El hecho de tener una hipoglucemia (o estar en ries-
go de tenerla) causa conflictos entre usted y su pareja
[familia/otras personasj?»

Las personas con diabetes pueden
mostrarse reacias a hablar de sus episodios
de hipoglucemia por:

e temor a perder el permiso de conducir o
su puesto de trabajo;

¢ el estigma asociado: la pérdida de control
que se da a consecuencia de un episodio
de hipoglucemia puede parecer desde
fuera como «una borrachera», lo que
pueden causarles verglienza, bochorno vy
culpa, llegando a veces a ser intervenidas
de urgencia sin necesidad;

¢ la preocupacion de que el profesional
sanitario espere de ellas que sepan como
evitar una hipoglucemia grave (sobre todo
si llevan muchos anos con diabetes);

e unos objetivos de glucosa en sangre
poco realistas que ellas mismas se hayan
propuesto conseguir.
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Si hay indicios de que la persona tiene miedo a la
hipoglucemia, puedes plantearte utilizar un cuestio-
nario validado (ver EVALUA), que os ayudara a ambos
a comprender mejor qué es lo que mas le preocupa
a la persona.

No obstante, debes emplear un cuestionario Unica-
mente si se dispone de tiempo durante la consulta
para hablar de las puntuaciones obtenidas y analizar
con la persona lo que habria que hacer para redu-
cir su miedo. Consulta el capitulo 1 (Comunicacién y
Compromiso) para obtener mas informacién sobre el
uso de cuestionarios en la practica clinica.

H EVALUA
Cuestionario validado

La escala de Miedo a la Hipoglucemia, versién I,
Preocupacion (HFS-Il W, por sus siglas en inglés)® es
un cuestionario que consta de 18 items dirigidos a
personas con diabetes tipo 1 o tipo 2 que se admi-
nistran insulina. La versién espafiola de la HFS-II esta
incluida en la guia de cuestionarios y escalas disponi-
ble en el sitio web de la SED.

Es el cuestionario mas utilizado para evaluar el miedo
a la hipoglucemia. Cada item se mide en una escala
de cinco puntos que va de 0 (nunca) a 4 (casi siem-
pre). Las puntuaciones de cada item sirven para
destacar las principales preocupaciones relacionadas
con la hipoglucemia. Segun un estudio realizado en
personas con diabetes tipo 2, una puntuacién de 3 o
4 en cualquiera de los items de la escala HFS-Il W indi-
ca miedo a la hipoglucemia y debe estudiarse mas a
fondo.” Puede que esto sea extensible a las perso-
nas con diabetes tipo 1, aunque, en el momento en
que se imprimio esta guia practica, no se disponia de
datos empiricos que apoyen esta tesis.

Ademas de administrarle la escala HFS-II W, formula-
le preguntas sobre sus posibles comportamientos
compensatorios para evitar la hipoglucemia (p. €j., si
mantiene la glucosa en sangre a un nivel mas alto;
en este mismo capitulo dispones de mas ejemplos).
De esta manera, obtendras mas informaciéon sobre
su nivel de aceptacion de la hiperglucemia para que
pueda afrontar su miedo a la hipoglucemia.

Otras consideraciones

> ¢El miedo es un signo de trastorno de estrés
postraumatico? Si la persona desarrolla miedo a
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la hipoglucemia después de haber tenido una expe-
riencia traumatica por culpa de una hipoglucemia
(p. ej., un accidente de coche o lesiones), puede
que estemos hablando de un signo de trastorno de
estrés postraumatico. Los «flashbacks», los recuerdos
o sofiar con el suceso, la ausencia de placer, la evita-
cion de actividades o situaciones relacionadas con
el origen del trauma y los sentimientos de bloqueo
emocional, son reacciones comunes en los primeros
dias o semanas tras el trauma. Sin embargo, si estos
sintomas empeoran o no remiten, lo recomendable
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Bl ACONSEJA

la hipoglucemia?

Una vez que hayas detectado que la persona tiene
miedo a la hipoglucemia, puedes aconsejarle sobre
los siguientes pasos y, después, acordar un plan de
accion juntos. Si la persona ha cumplimentado el HFS-II
W, podrias utilizar las puntuaciones que le ha dado a
cada item para encauzar la conversacion. Explicale las
puntuaciones y hablale de los items que haya puntua-
do mas alto.

> Reconoce ante ella que es normal que a las personas
con diabetes les preocupe la hipoglucemia.

> Explicale que tener «miedo a la hipoglucemia» es una
respuesta normal ante una amenazay que incluso es
bueno tener algo de miedo, ya que ayuda a mante-
nerse alerta ante los sintomas de la hipoglucemia. Sin
embargo, el miedo extremo o abrumador si que es
un problema porque puede afectar al manejo de la
diabetes y perjudicar la calidad de vida de la persona
e incluso la de sus familiares.

> Ofrécele consejos para que reduzca sus miedos. Por
ejemplo, estrategias que se centren directamente
en el miedo (ver mas adelante) o estrategias para
prevenir o reducir la frecuencia y la gravedad de la
hipoglucemia.

> Explicale:

- que la hipoglucemia es el resultado de un desequi-
librio entre la insuling, la ingesta de carbohidratos
(entre los que se incluye el alcohol) y la actividad
fisica;

- que no todas las personas con diabetes tienen
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es derivar el caso a un profesional especializado
en salud mental para que lo valore y lo trate mas a
fondo.

> ¢El miedo forma parte de un trastorno de ansie-
dad concomitante? Si puede ser el caso, podrias
plantearte emplear un cuestionario de ansiedad
(ver capitulo 7). Antes de administrarlo, comprueba
si a la persona le han diagnosticado un trastorno
de ansiedad alguna vez y si ha recibido tratamiento
para ello.

¢Como puedo apoyar a una persona que tiene miedo a

por qué sufrir una hipoglucemia grave (que
requiera asistencia para su tratamiento);

- que solo una minoria tiene episodios muy graves,
y muchos de ellos se pueden prevenir mejoran-
do ciertas técnicas de manejo de la enfermedad
y tratando inmediatamente las hipoglucemias
leves;

- que hay mecanismos que subyacen a los sinto-
mas de la hipoglucemia (p. €j., la contraregula-
cién y la neuroglucopenia), si crees que eso le va
a ayudar.

> Coméntale que tener episodios de hipoglucemia
frecuentes pero leves (autotratados) puede ser tan
molesto como tener un episodio hipoglucémico
grave.

> Dile que eres consciente de que puede preferir
mantener sus niveles de glucosa en sangre en un
rango mas alto para evitar las hipoglucemias en
general o, en circunstancias concretas, pero que,
aun asi, si este comportamiento se realiza con
frecuencia o durante mucho tiempo, podria ser
perjudicial para su salud a largo plazo.

> Dale la oportunidad de que te haga preguntas.

> Realizad un plan conjunto sobre «los siguientes
pasos» (p. €j., qué objetivos se han de conseguir
para reducir su miedo y el apoyo que pueda nece-
sitar para ello).



B AYUDA

Los dos objetivos principales a la hora de ayudar a
una persona que tiene miedo a la hipoglucemia son:
que recupere la confianza en si misma para manejar
la diabetes y que vuelva a sentir que tiene el control
de sus niveles de glucosa. A algunas personas, mejo-
rar sus conocimientos/habilidades en el manejo de la
enfermedad les reduce el riesgo de sufrir una hipoglu-
cemia, aumentando asi su confianza en si mismas y su
sensacién de control. En otros casos, su miedo esta mas
arraigado y no esta relacionado con sus conocimientos
ni habilidades, por lo que sera necesario centrarse en el
manejo del miedo. A continuacién, se analizan ambos
enfoques.

Centrarse en mejorar los conocimientos/habilida-
des en el manejo de la hipoglucemia®

> Esde vital importancia tratar de forma eficaz y a tiem-
po la hipoglucemia porque hay un estrecho margen
de actuacion antes de que la conciencia y las capaci-
dades cognitivas se vean afectadas.

> Explora los conocimientos que tiene la persona en
cuanto al reconocimiento de los sintomas de la hipo-
glucemia y cémo tratarla. Comprueba que:

- Sabe que no debe retrasar el tratamiento y que
debe tratarla con alimentos/bebidas adecuados.
Averigua cudles son sus barreras a la hora de
tratarse la hipoglucemia® (p. ej., si se siente aver-
gonzada por comer delante otras personas, si no
le gustan los alimentos recomendados) y comén-
tale estrategias para superar dichas barreras.

- Conoce las sefales externas (p. €j., la interaccion
entre la insulina, la comida, la actividad fisica, el
alcohol).

- Sabe reconocer los distintos sintomas internos:
fisicos, cognitivos y emocionales. Con el paso
de los afios, las personas con diabetes suelen
basarse en uno o dos sintomas de la hipogluce-
mia dejando de tener en cuenta el resto (p. ej.,
los cambios de humor o las dificultades para
concentrarse y realizar tareas).

- Conoce los sintomas relacionados con la falta de
glucosa en el cerebro (p. ej., confusién, deterioro
cognitivo). Muchas personas con diabetes y sus
familias no son conscientes de como puede afec-
tar al cerebro la falta de glucosa (p. €j., por deba-
jo de 54 mg/dl).

Diabetes y salud emocional

Siguiente paso: ;AYUDA o DERIVA?

> Las personas con diabetes que tienen proble-
mas psicolégicos suelen preferir hablar del
tema con sus profesionales sanitarios especia-
lizados en diabetes o con su médico de familia
(MF), en lugar de con un especialista en salud
mental .’

> Dado que el miedo a la hipoglucemia esté tan
interrelacionado con el manejo de la diabetes,
es mejor que lo aborde un profesional sanitario
especializado en diabetes (o MF si es el profesio-
nal sanitario principal). Si tienes la capacidad y
la confianza necesarias, tU mismo puedes brin-
darle tu apoyo; por algo habra confiado en ti.
Mantener la continuidad de los cuidados y una
relacién de colaboracion con un profesional de
confianza es importante en este proceso; rara
vez requiere derivar el caso a un especialista en
salud mental.™

> Habra ocasiones en las que tendras que derivar
a la persona a otro profesional sanitario, lo cual
dependera de:

- las necesidades y preferencias de la persona
con diabetes;

- tu cualificacién, conocimientos, capacida-
des y confianza para abordar el miedo a la
hipoglucemia;

- la intensidad del miedo a la hipoglucemia y
las preocupaciones concretas que se hayan
detectado;

- si existen otros problemas psicologicos (p. ej.,
el miedo forma parte del trastorno de ansie-
dad (ver capitulo 7) o del trastorno de estrés
postraumatico originado por un episodio de
hipoglucemia traumatico);

- si el miedo va acompafiado de otros estreso-
res vitales;

- tu ambito de actuacion y si dispones del tiem-
po y los recursos necesarios para ofrecer un
nivel de apoyo adecuado.

> Sicrees que es necesario derivar a la persona a
otro profesional sanitario:

- explicale por qué (p. gj., qué puede ofrecerle el
otro profesional que tU no puedas);

- preguntale qué le parece lo que le propones;

- habla con la persona de lo que le gustaria
conseguir al ser derivada a otro profesional,
ya que esto influird en a quién se le derivara.

@ La revision de Choudhary et al. (2015) ofrece una visién general de las estrategias de manejo de la diabetes para apoyar a las personas con

problemas de hipoglucemia (ver el apartado de «Recursos»).
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- Sabe que no ser plenamente consciente de los
sintomas de la hipoglucemia puede limitar su
capacidad para tratarla.

- Sabe que los episodios de hipoglucemia pueden
ser asintomaticos y que, por tanto, el tratamiento
deberia basarse en las lecturas de glucemia y no
en los sintomas que se perciban.

Ofrécele mas educacién en el manejo de la hipo-
glucemia para cubrir las lagunas de conocimiento
detectadas, mejorar sus habilidades y que recupe-
re la confianza: sugiérele que, durante dos semanas,
lleve un registro de sus episodios de hipoglucemia
(p. €j., lecturas de glucosa por debajo de 70 mg/dl y
gue anote:*

+ Su nivel de glucosa en sangre y los sintomas que
ha experimentado (o la ausencia de los mismos).

¢ Las sefiales que ha detectado (p. €j., las comi-
das que haya retrasado o que se haya saltado, o
los desajustes entre la insulina y los hidratos de
carbono, después de realizar una actividad fisi-
ca no planeada o mas vigorosa, o el consumo de
alcohol).

+ Las medidas adoptadas.

> Considera la informacion registrada como una opor-

tunidad para conocer y repasar sus sintomas de
hipoglucemia personales mas fiables y los motivos
observados.

- Sugiérele que reflexione sobre los sintomas que
sean inusuales para una situacion determinada
(p. €j., si suda cuando hace frio o si tiene frio cuan-
do hace calor) o cuando sus pensamientos/actos
van mas lentos o le cuestan mas de lo normal (p.
ej., le cuesta abrir la puerta con la llave o atarse los
cordones).

- Acuerda con ella algunas medidas para preve-
nir o reducir su riesgo de sufrir episodios de
hipoglucemia.

> Muéstrale tu apoyo para que desarrolle su confianza

y su asertividad y asi pueda responder/actuar inme-
diatamente ante una bajada de glucosa en sangre o
ante sintomas de hipoglucemia.

> Repasa el plan de manejo de la diabetes que tiene
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actualmente:

- Revisa su medicacion para la diabetes (p. ej., las
dosis y el tipo de insulina) para descartar que
se esté sobremedicando o que esté «solapando
insulinas».
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- Revisa sus conocimientos y habilidades de manejo
personal en cuanto a técnicas de inyeccion, ajus-
te de la dosis de insulina, recuento de hidratos
de carbono, la monitorizacién de la glucosa y los
efectos del alcohol y la actividad fisica en los nive-
les de glucosa (incluyendo los efectos retardados).

- Coméntale si piensa usar una bomba de insulina
en lugar de las inyecciones y/o el medidor conti-
nuo de glucosa. Analizad los pros y los contras de
cada opcion.

> Fomenta la participacién de otra persona (p. €j., la

pareja, un familiar, un amigo o un compafiero) para
que ayude en el manejo de la hipoglucemia en casa/
el trabajo/el colegio. Encuentra a una persona que
esté bien informaday capacitada para prestar ayuda
y, en caso de necesidad, administrar glucagon (inyec-
tado o nasal) o que esté dispuesta a recibir forma-
cion para ayudar en el manejo de la hipoglucemia.

Si el familiar/pareja esta extremadamente preocu-
pado por su hipoglucemia, sugiérele que acompa-
fie a la persona con diabetes a la siguiente consulta.
Durante la misma, habla con su pareja/familiar de
los motivos de su preocupacion y de como pueden
apoyar a la persona con diabetes (y viceversa).

El deterioro cognitivo que puede darse
en personas mayores las hace mas
propensas a no reconocer los sintomas
de la hipoglucemia. En las personas
mayores, los sintomas de hipoglucemia
son menos precisos (p. €j., sensacion
de malestar o mareo) y algunos son
similares a los signos de la demencia
(p. €j., agitacion, confusion)34 Ademas, la
hipoglucemia recurrente en las personas
mayores esta asociada al deterioro de las
funciones fisicas y cognitivas, lo que puede
desembocar en fragilidad y discapacidad;
p. €j., las personas mayores también son
mas propensas a las caidas y, si se caen
durante un episodio de hipoglucemia,
pueden tener mas probabilidades de sufrir
fracturas3 Algunas directrices para el
manejo de la hipoglucemia en personas
mayores se incluyen en Proceso Asistencial
Integrado (PAI) para Hipoglucemias en
personas con Diabetes tipo 2 (ver apartado
de «Recursos»).




Es probable que la mejora de los
conocimientos/habilidades en el manejo
de la enfermedad sea eficaz si el miedo
de la persona es moderado y si la persona
esta motivada y capacitada para «resolver
el problema». Averigua si le tiene mas
miedo a la hiperglucemia (ver cuadro 4.3)
que, a la hipoglucemia, ya que esto puede
obstaculizar los cambios necesarios para
evitar la hipoglucemia.

Centrarse en el manejo del miedo®

> La prioridad debe ser ayudar a la persona con
diabetes a sentirse segura.

> Antes de contemplar ninguin plan de accién, pregun-
tale: «¢Qué cree que haria falta para reducir ese
miedo?». Averigua:

- lo que la persona podria hacer o lo que esta
dispuesta a hacer;

- el tipo de apoyo que necesita de ti o de otras
personas.

2 Sila persona vive sola y esto le provoca miedo:

- hablale de cdmo prevenir la hipoglucemia (p. €j.,
glucemias frecuentes, tratamiento inmediato);

- preguntale si le gustaria que alguien (p. €j., algun
vecino o amigo) fuera a ver como esta cada cierto
tiempo;

- inférmale de que podria disponer de un servicio de
teleasistencia que la ayudaria a sentirse mas segu-
ra cuando esté sola en casa.

> Ofrécele informacién precisa sobre el riesgo real que
tiene de sufrir una hipoglucemia y rebatele las ideas
contraproducentes que se haya hecho en cuanto al
riesgo que percibe y sus creencias «catastréficas».

2 Desarrolla un plan escalonado y acuerda con ella:

- unintervalo de glucosa en sangre que sea seguroy
cdmodo para la persona; este objetivo «individuali-
zado» puede ser mas alto que el habitual;

- cuando y en qué medida se puede reducir el inter-
valo objetivo;

Diabetes y salud emocional

- hacer «experimentos» para que los niveles de
glucosa en sangre vuelvan gradualmente a los
objetivos recomendados (p. €]., aumentar la dosis
de insulina a una hora o en un lugar que le resulte
seguro hacerlo, como cuando haya otras personas
cerca o en casa).

> Lo mejor es «ir despacio» y que la persona diga cuan-
do se siente preparada para dar «el siguiente paso»
en la reduccién de sus niveles de glucosa en sangre
(es decir, preparada para minimizar el riesgo de que
su miedo aumente o de que se reduzca su sensacion
de seguridad/control personal).

/\

Es muy poco probable que el simple hecho
de conocer las consecuencias a largo plazo
de la hiperglucemia motive a la persona
con miedo a la hipoglucemia a que reduzca
sus niveles de glucosa en sangre. EL miedo
a la hipoglucemia esta relacionado con
«el aqui y ahora», no con los riesgos para
la salud a largo plazo. En el cuadro 4.3 se
indican los puntos que deben tenerse en
cuenta a la hora de apoyar a una persona
con miedo a la hiperglucemia.

® Para ver una descripcion exhaustiva de las habilidades y estrategias para manejar el miedo consulta el articulo de Vallis et al. (2014) (ver

apartado de «Recursos»)
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Cuadro 4.3: Miedo a la hiperglucemia

Se conoce poco sobre el miedo a la hiperglucemia (niveles altos de glucosa en sangre) y los mecanismos subya-
centes,® pero puede estar causada por:

> preocuparse por el futuro y por las posibles complicaciones de la diabetes;
> tener pocos conocimientos y habilidades para manejar la diabetes;

> experimentar sintomas desagradables causados por niveles altos de glucosa en sangre (p. ej., falta de energia
0 sensacion de letargo);

> temor a la cetoacidosis diabética;
> tener tendencias perfeccionistas.

La persona puede reaccionar a su miedo a la hiperglucemia manteniendo (demasiado) bajos sus niveles de gluco-
sa en sangre, lo que supone un mayor riesgo de sufrir hipoglucemias leves o graves de forma recurrente. Esto,
a su vez, aumenta la probabilidad de que la persona deje de ser consciente de los sintomas de la hipoglucemia
(debido a su recurrencia) y aumenta el riesgo de sufrir las consecuencias adversas de episodios de hipoglucemia
no detectados (p. ej., mientras esta conduciendo o trabajando). Mantener los niveles de glucosa en sangre dentro
de los objetivos y evitar al mismo tiempo la hipoglucemia y la hiperglucemia es una tarea dificil y, ademas, el
miedo a la hipoglucemia y el miedo a la hiperglucemia pueden darse de manera simultanea.>>* El continuo ajus-
te de los niveles de glucosa en sangre (es decir, la correccion constante de dichos niveles con insulina o comida
adicionales) puede ser un signo de que exista un miedo intenso a la hipoglucemia/hiperglucemia.

Conocer el motivo o los motivos del miedo subyacente a la hiperglucemia te ayudara a brindarle un mejor apoyo
a la persona.

Si el miedo se debe a la preocupacién por desarrollar complicaciones a largo plazo, consulta el cuadro 4.4.
Si el miedo se debe a tener pocos conocimientos/habilidades en el manejo de la diabetes, quiza puedas
ofrecerle formacion adicional.

Si el miedo se debe a sintomas desagradables:

Aconséjale que haga un seguimiento de sus niveles de glucosa en sangre cuando perciba los sintomas.

> Intentad resolver juntos cémo puede manejar su percepcién de esos sintomas desagradables (p. ej., teniendo
a mano agua y chicles/caramelos sin azucar).

> Animale a que experimente con su capacidad para tolerar y ser resiliente cada vez que perciba esos sintomas
desagradables utilizando afirmaciones de afrontamiento cognitivo, p. e].: «<Puede que esta sensacidn sea desa-
gradable, pero yo puedo con ella. He sobrevivido a otras sensaciones desagradables, como [insertar uno o
mas ejemplos personales, p. ej., hambre, cansancio, un corte]».

Si la razén subyacente es que le preocupa la cetoacidosis diabética:
> Ofrécele informacién sobre cémo se produce la cetoacidosis diabética y cémo evitarla.
> Tranquilizale diciéndole que la cetoacidosis no se produce por casualidad.

> Explicale que puede manejar el riesgo con controles periédicos de glucemia y con autocuidados adecuados en
caso de presencia de cuerpos cetonicos.

Si el miedo se debe a tendencias perfeccionistas:

> Explicale que no existen los niveles «perfectos» de glucosa en sangre y que las pequefias fluctuaciones no
tienen grandes repercusiones: lo que si se sabe que es realmente importante para prevenir las complicaciones
a largo plazo es el nivel medio de glucosa en sangre.

> Ofrécele «estrategias de afrontamiento» para ayudarle a que, con el tiempo, vaya cambiando sus creencias
perfeccionistas; p. ej., ayudale a superar las «simplificaciones excesivas» (pensar que todo es blanco o negro), a
marcarse objetivos realistas para la diabetes y a reconocer que el autocuidado es un proceso, no un resultado.
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Cuadro 4.4: Preocupacion por las complicaciones a largo plazo

Las investigaciones han demostrado sistematicamente que a las personas con diabetes tipo 1y tipo 2 les preocu-
pa mucho desarrollar complicaciones graves.>* En efecto, la diabetes aumenta el riesgo de padecer complicacio-
nes a largo plazo cuando los niveles de glucosa llevan mucho tiempo por encima de los objetivos.

Sin embargo, las personas con diabetes suelen sobrestimar el riesgo que tienen de desarrollar complicaciones,*®3°
lo que puede generar un miedo tan intenso como innecesario. Las personas a las que les preocupa mucho desa-
rrollar complicaciones también son mas propensas a padecer malestar emocional, ansiedad y depresion.2640

La educacion en diabetes se centra sobre todo en el riesgo de complicaciones a largo plazo. Esto puede desenca-
denar una preocupacion intensa (y poco realista) especialmente en personas que no se sienten preparadas para
mantener sus niveles de glucosa dentro de los objetivos recomendados. En comparacion con dar informacion
general sobre el riesgo, hablar del riesgo individualizado es mas eficaz para ajustar las percepciones de riesgo de
la persona y aumentar el compromiso con conductas saludables de autocuidado.

Ademas, en cuanto a las complicaciones, resulta mas alentador y tiene mas probabilidades de éxito evitar los
mensajes «alarmantes» y centrarse en las estrategias para mantener la glucemia en rangos 6ptimos.

Para abordar las preocupaciones que la persona pueda tener sobre las complicaciones:

> Preguntale por la o las complicaciones de la diabetes que mas le preocupan.

> Profundiza en sus conocimientos, sus creencias sobre la gravedad de las complicaciones, su percepcion del
riesgo de desarrollar complicaciones y los sentimientos relacionados; p. ej., tener familiares con diabetes que
tengan (o hayan tenido) complicaciones puede aumentar su percepcién del riesgo de padecerlas. Saber esto
te permitira ofrecerle informacién individualizada y relevante sobre su riesgo real.

> Coméntale que las complicaciones de la diabetes:

- Pueden evitarse, y que no todas las personas con diabetes las desarrollan.

- No se desarrollan «de la noche a la mafiana», y que no se tiene por qué preocupar por pequefios lapsus/
niveles de glucosa en sangre que, de vez en cuando, estén «fuera de los objetivos»; son los niveles de gluco-
sa altos y persistentes (durante largos periodos de tiempo) lo que hace que tenga un mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones.

> Explicale que:

- Mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de los objetivos evita que tenga hiperglucemias «por
rebote» tras sufrir una hipoglucemia.

- Mantener un nivel constante de hipoglucemia no le garantiza que vaya a evitar complicaciones a largo plazo.

> Tranquilizale diciéndole que, en los Ultimos afios, el indice de complicaciones se ha reducido considerablemen-
te gracias a tecnologias y a tratamientos de la diabetes mas eficaces y modernos.

> Utiliza vuestra conversacién para elaborar un plan de accién, p. ej., desarrollad juntos estrategias para prevenir
complicaciones o mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de los objetivos.
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H DERIVA
Si tomas la decisidon de derivar, considera a un:

> Profesional de enfermeria o de educacion en diabe-
tes para el manejo de la hipoglucemia, y para apoyo
y educacion general en diabetes (p. ej., revisar el
control de la glucosa en sangre y las destrezas/técni-
cas de inyeccion).

> Especialista en endocrinologia, para que revise el
tratamiento diabetolégico actual.

> Profesional especializado en salud mental (p. ej., de
psicologia o psiquiatria, preferiblemente con cono-
cimientos de diabetes), si las estrategias de AYUDA
no logran reducir su miedo a la hipoglucemia, o para
tratar el trastorno de estrés postraumatico causado
por un episodio de hipoglucemia traumatico que se
haya quedado «sin elaborar».

Consulta el capitulo 9 para orientarte sobre cémo
preparar las derivaciones de salud mental y qué decirle
a la persona con diabetes sobre los motivos por los que
la derivas.

/\

Si derivas a la persona a otro profesional
sanitario, es importante:

» que sigas viéndola después de haberla
derivado para que tenga la seguridad de
que sigues implicado en la continuidad de
sus cuidados y

» que estés en contacto permanente con
el profesional para garantizar un enfoque
coordinado.

B ORGANIZA

En funcién del plan de accion y de si se necesita mas
apoyo, quiza sea necesario alargar las consultas o reali-
zar un seguimiento mas frecuente (p. ej., una vez al
mes) hasta que la persona haya reducido su miedo a
la hipoglucemia y se sienta mas segura para mantener
en el tiempo los cambios comportamentales. Animala
a concertar una cita de seguimiento contigo en el plazo
que acordéis. Ademas de las citas presenciales, las
llamadas telefénicas o los medios telematicos pueden
ser una forma practica y util de ofrecerle tu apoyo.

Debes prestar especial atenciéon a las personas que
hayan sufrido hace poco un episodio traumatico de
hipoglucemia a fin de evaluar tanto sus respuestas
comportamentales como emocionales en las semanas
posteriores al episodio.
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En la cita de seguimiento, formulale preguntas abiertas
para conocer su evolucion; p. ej.;

> «La dltima vez hablamos de que le preocupaba sufrir
una hipoglucemia. ;Cémo lo estd llevando?».

> Indaga en sus preocupaciones y averigua si ha teni-
do algun episodio de hipoglucemia desde la ultima
vez que os visteis, y si es asi, analiza las circunstan-
cias, los sintomas percibidos, las causas y sus accio-
nes y sentimientos. Puedes continuar con: «También
hablamos de hacer algunos cambios en el manejo de la
diabetes para reducir las hipoglucemias. ;Qué tal le ha
ido con eso?». Averigua lo que le ha funcionado y lo
que no, p. ej., obstaculos y preocupaciones.

> «lLa ultima vez hablamos de que iria a una psicéloga
para que le ayudara con su miedo a sufrir una hipoglu-
cemia. ¢;Le ha ido a usted bien con ella?». Sino le ha ido
bien, preguintale qué otra cosa necesita.

2 Si has utilizado previamente un cuestionario (p. €j.,
el HFS-II W), plantéate la posibilidad de adminis-
trarlo de nuevo para volver a evaluar su miedo a la
hipoglucemia.
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ESTUDIO DE CASO

IRENA
Mujer de 31 afios. Se mudo de Grecia a
Espafia con su marido hace ya varios afios.

Diabetes tipo 1 (diagnosticada hace 16
afnos) que maneja al menos con 4 inyeccio-

nes diarias de insulina.

Profesional sanitario: Dra. Ana Ferran
(endocrindloga).

B TEN EN CUENTA

Irena ha estado acudiendo a la consulta de Ana cada
3 meses. Han forjado una relacion de colaboracién
y confianza, y se han estado centrando en optimizar
el plan de manejo de la diabetes de Irena, ya que sus
niveles diarios de glucosa y de HbA1c estan por encima
de los objetivos. Irena esta muy motivada y dispuesta
a escuchar los consejos de Ana para mejorar los resul-
tados de la diabetes. Ademas, ha participado en un
curso de educacién diabetolégica, que le ha resulta-
do util. Ambas han hablado de los pros y los contras
de utilizar una bomba de insulina y medidor continuo
de glucosa, pero Irena no quiere estar conectada a un
dispositivo «las 24 horas del dia»; cree que «le va bien»
con sumanejo de la diabetes desde que asistio al curso
con la enfermera, por lo que no le preocupa desarro-
llar complicaciones a largo plazo. Ana se pregunta si la
ausencia de mejora en los niveles de glucosa en sangre
de Irena podrian deberse a como se siente respeto a
su manejo de la diabetes.

Bl PREGUNTA

En la siguiente cita, mientras Irena estd esperando a
entrar en la consulta, Ana la invita a cumplimentar el
cuestionario de Areas Problematicas en la Diabetes
(PAID)y le explica lo siguiente: «En los Ultimos meses nos
hemos estado centrando en tu tratamiento de la diabe-
tes, y te has esforzado mucho en mejorar el manejo. He
pensado que estaria bien que habldramos de cémo te
hace sentir la enfermedad. Este cuestionario enumera los
problemas mds habituales que tienen a diario las perso-
nas con diabetes. ;Te parece bien si lo rellenas mientras
esperas? Asi luego lo hablamos cuando pases a verme».
Irena no tiene ninglin problema en rellenarlo.

B EVALUA
La mayoria de las puntuaciones de Irena en el PAID

se sitUan en el rango inferior (puntuaciones de 1 o 2).
Puntta con un 3 (problema moderado) tres items:

> «Preocuparse por las bajadas de glucosa;

> «Sentir culpa o ansiedad cuando se desvia del plan de
manejo de la diabetes»,

> «Sentirse “quemada’.

Ana le pregunta qué tal le ha ido con las preguntas
del cuestionario e Irena contesta «no ha estado mal»,
pero Ana se percata que Irena evita el contacto visual y
que esta inquieta. Ana le dice: «A o mejor me equivoco,
pero tengo la sensacién de que te han alterado un poco
las preguntas», e Irena se echa a llorar. Ana le da algo de
tiempo para que pueda expresar lo que siente, y le dice:
«Lo estds pasando mal. ;Te gustaria hablar del tema?».
Hace una pausa para que Irena pueda reflexionar y
responderle.

Irena le cuenta a Ana un grave episodio de hipogluce-
mia que tuvo hace unos afios, y en el que sufrié un
accidente mientras conducia y por el que tuvo que
ser trasladada al hospital. Se recuper6 bien y volvié a
trabajar al cabo de 3 meses, pero el accidente le ha
dejado secuelas. Irena:

> tiene pesadillas frecuentes en las que provoca un
accidente y otras personas resultan heridas;

> sigue culpandose por no haberse tratado a tiempo
la hipoglucemia que estaba a punto de tener;

> ha dejado de conducir, lo que afecta a su vida social
y a su independencia;

> evita salir sola;

> tiene problemas debido a sus

preocupaciones.

conyugales

Al principio, su marido le apoyaba mucho, pero ahora
él no entiende por qué no sigue adelante con su vida.
También le disgusta tener que llevarla de un lado a
otro con el coche.
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Ana reconoce las repercusiones que ha tenido esa
grave hipoglucemia para la vida de Irena durante
tantos afios, e investiga si ha reducido la dosis de insu-
lina, lo que podria explicar sus altos niveles de gluco-
sa en sangre. «Algunas personas se administran menos
insulina tras haber sufrido un accidente de esas carac-
teristicas. ¢Has reducido la cantidad de insulina para
evitar que te dé otra hipoglucemia grave?». Irena respon-
de que, efectivamente, lleva mucho tiempo tomando
menos insulina de la que necesita.

Bl ACONSEJA

Ana le da las gracias a Irena por haberse sincerado
con ellay le pregunta qué tal se siente ahora. «Todas
las veces que he venido a verte he querido contarte lo
del accidente, pero es que no podia. Me da muchisimo
miedo cuando veo esas cifras tan altas en el glucémetro,
pero también me aterra tener otro accidente». Ana le
pregunta si le parece buen momento para hablar de
los recursos que tiene a su disposicion para superar
el trauma.

B AYUDA

Ana le pregunta si se ha planteado acudir al psicélogo
para que le ayude a procesar el trauma y a superar
su miedo a la hipoglucemia. Irena se lo ha planteado,
pero no sabe por donde empezar. Ana le sugiere que
se ponga en contacto con su MF para que le asesore y
la derive a un psicélogo.

B ORGANIZA

Ambas acuerdan cudndo tendrad lugar la siguien-
te consulta. Ana le explica que, mientras Irena esté
yendo al psicélogo, iran elaborando juntas un plan de
manejo de la diabetes que sea tanto «seguro» como
factible para Irena. En el futuro, hablaran sobre cual
es la mejor manera de reducir esas cifras tan altas sin
aumentar el riesgo de sufrir una hipoglucemia, pero la
prioridad ahora es que supere ese miedo, ya que, de
no ser asi, se convertira en un obstaculo importante
a la hora de realizar cualquier cambio en su plan de
cuidados de la diabetes.

90

Miedo a la hipoglucemia




Diabetes y salud emocional

ESTUDIO DE CASO

AARON
Varén de 25 afios, que vive con su mujer,
Marta, y su hija de un afo, Laura

Diabetes tipo 1 (diagnosticada hace 20

anos). Suele inyectarse insulina 4 veces al
dia y se controla la glucemia al menos 10
veces al dia. Su HbA1c oscila entre 5,9% y
6,4%

Profesionales sanitarios: Dr. Pablo Cantero
(endocrinélogo) y Esteban Pintor (educador

en diabetes)

B TEN EN CUENTA

Aarén esta muy motivado y bien informado sobre la
diabetes, pero al Dr. Cantero le preocupan sus frecuen-
tes episodios de hipoglucemia (una media de 10 episo-
dios a la semana que puede autotratarse). Sabe que
Aaron se pincha muchas veces el dedo a diario y que
suele inyectarse insulina extra para bajar los nive-
les de glucosa en sangre. El mes pasado, Aarén tuvo
una hipoglucemia grave mientras hacia surf con unos
amigos y tuvo que rescatarlo un socorrista. El endo-
crino lo ha derivado a Esteban, uno de los educado-
res en diabetes del equipo, para que revise su plan de
manejo de la diabetes y asi reducir la frecuencia de las
hipoglucemias.

Bl PREGUNTA

Esteban recibe a Aaron y a su esposa Marta en la
consulta. Le pregunta a Aarén el motivo de su visita,
a lo que este responde: «No sé; el Dr. Cantero me pidid
que viniera a verle, pero todo va bien: mi tltima HbATc
fue del 6,1 % y mis andlisis estaban bien». Marta, visi-
blemente descontenta con la respuesta de Aarén, le
cuenta a Esteban que sufrié una hipoglucemia grave
mientras surfeaba y que tiene al menos 1 hipoglu-
cemia al dia. Aaron le replica: «No es para tanto, estd
dentro de lo esperable... No te preocupes, yo sé lo que
me hago».

Esteban le pregunta a Aaron por sus antecedentes
de hipoglucemia y por el episodio grave de hace
poco, y descubre que:

> Elincidente de surf no ha sido su primera hipoglu-
cemia grave de este afio. Marta, su esposa, le tratd
con glucagon la ultima hipoglucemia grave que tuvo
en casa.

> Antes de salir de casa, Aarén se ha medido el nivel de
glucosa en sangre, que era de 67 mg/dl. Sabe que
la mayoria de la gente lo consideraria «demasiado
bajo».

> Aarén suele hacer surf con un nivel bajo de glucosa
en sangre: «Normalmente no pasa nada. Llevo carbohi-
dratos conmigo y, en cuanto noto que me baja el azucar,
€OMo un poco».

> Esa vez, Aarén no reaccioné cuando sintié que le
estaban bajando los niveles de glucosa: «Sabia que me
estaba bajando el nivel de azticar en sangre, pero no me
molesté en salir del agua para comer... Fue una estupidez
por mi parte».

> Aarén se siente «mejor cuando mi nivel de azicar
estd entre 65y 135». Le molesta que la glucemia supe-
re los 140 mg/dl y se pone «unas cuantas unidades [de
insulina] para que baje».

Esteban también le pregunta a Marta como se siente, a
lo que le responde que:

> estd muy preocupada porque Aarén esté teniendo
demasiados «bajones»;

> teme que a Aarén le dé una hipoglucemia cuando
esté a solas con su hija Laura y que no pueda cuidar
de ella o que incluso se le pueda caer;

> sabe que Aarén conduce con niveles bajos de gluco-
sa en sangre (por debajo de 70 mg/dl) y tiene miedo
de que tenga un accidente con Laura en el coche;

> le frustra que Aaron le reste importancia a lo preo-
cupada que esta.

Esteban se plantea que probablemente a Aaron le

preocupe mas sufrir una hiperglucemia que una hipo-

glucemia y que quizas esté evitando niveles de glucosa
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en sangre superiores a 150 mg/dl tomando mas insuli-
na de la necesaria.

Esteban sigue intentando averiguar porqué Aaron
mantiene los niveles de glucosa en sangre dentro de
unos margenes tan estrechos: «Aardn, parece que es
muy importante para ti mantener el nivel de glucosa en
sangre por debajo de 140. ;Me podrias contar un poco
mdas al respecto?».

Aaron le dice que:

> no quiere que la diabetes le impida hacer surfy le
arruine su carrera;

> esté dispuesto a hacer lo que sea para evitar las
complicaciones a largo plazo, ya que se interpon-
drian en sus planes;

> esté contento con cémo esta manejando la diabetes
en este momento y siente «que controlax;

> hoy ha prestado atencién a las preocupaciones de
Marta, pero reconoce que habia estado evitando
hablar de ese tema con ella;

> quiere que Marta confie en que es capaz de cuidar
de su bebé.

B ACONSEJA

Esteban reconoce ante ellos todo el esfuerzo que hace
Aardn por manejar la diabetes y lo preocupada que
esta Marta por el bienestar de su familia. Aunque sabe
que Aaroén esta bien informado sobre su enfermedad,
les reitera a los dos lo siguiente:

2 la hipoglucemia podria ocasionarle dafios cerebrales
y dificulta tratar a tiempo las bajadas de glucosa en
sangre;

> es relativamente bajo el riesgo real que tiene de
sufrir complicaciones, a juzgar por sus resultados de
HbA1cy sus revisiones anuales;

> las consecuencias de «vivir al limite» con la

hipoglucemia.

Bl AYUDA

Esteban reconoce ante ellos que no les ha resultado
facil hablar del tema. Sin embargo, ambos se alegran
de que Esteban se haya molestado en hacerles esas
preguntas porque no habrian podido hablarlo asi en
casa. Esteban se percata de que las palabras de Marta
han hecho mucha mella en Aaron.

Esteban les da algunas estrategias para que la pareja
pueda encontrar «un punto medio» en el que reducir el
miedo de Aardn a la hiperglucemia y el miedo de Marta
a la hipoglucemia de Aarén. También les sugiere que
escriban por separado qué tipo de apoyo les resulta-
ria mas util a cada uno y que luego lo hablen conjun-
tamente y acuerden un plan realista para apoyarse

mutuamente.

Bl ORGANIZA

Esteban sugiere que Aarén y Marta se tomen un tiem-
po para pensar en lo que se ha dicho hoy y que los tres
se relinan de nuevo en 2 semanas para ver como han
ido las cosas. Aarén y Marta estan de acuerdo
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@ Para profesionales sanitarios

Bibliografia revisada

> Fear of hypoglycemia in adults with type 1 dia-
betes: impact of therapeutic advances and stra-
tegies for prevention - a review

Descripcidn: Esta revision resume la investigacion
relacionada con el miedo a la hipoglucemia, exami-
nando la influencia de los tratamientos, la tecnolo-
gia y las intervenciones actuales, y sus implicacio-
nes para la practica y la investigacion.

Fuente: Martyn-Nemeth P, Farabi SS, et al. Journal
of Diabetes and its Complications. 2016;30:167-
177.

URL:pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26439754

> Impact of severe hypoglycaemia on psychologi-
cal outcomes in adults with Type 2 diabetes: a
systematic review

Descripcidn: Esta revisién sistematica proporcio-
na una sintesis de los hallazgos de la investigacion,
mostrando que la hipoglucemia grave se asocia
con un mayor miedo a la hipoglucemia y una dis-
minucién del bienestar emocional, el estado de sa-
lud y la calidad de vida especifica de la diabetes en
adultos con diabetes tipo 2.

Fuente: Hendrieckx C, Ivory N, et al. Diabetic Medi-
cine. 2019;36:1082-1091.

URL: onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/
dme.14067

> Managing hypoglycaemia in diabetes may be
more fear management than glucose manage-
ment: a practical guide for diabetes care provi-
ders

Descripcidn: Este documento describe estrategias
que pueden integrarse en la atencién habitual para
apoyar a las personas con diabetes y miedo a la hi-
poglucemia.

Fuente: Vallis M, Jones A, et al. Current Diabetes
Reviews. 2014;10:364-370.

URL: pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25394991

Evidence-informed clinical practice recommenda-

>

v

»
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tions for treatment of type 1 diabetes complica-
ted by problematic hypoglycaemia

Descripcién: Revision de la evidencia actual y reco-
mendaciones de estrategias para la hipoglucemia
problematica en personas con diabetes tipo 1.

Fuente: Choudhary P, Rickels MR, et al. Diabetes
Care. 2015;38:1016-1029.

URL: pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25998294

How has psycho-behavioral research advanced
our understanding of hypoglycemia in type 1
diabetes?

Descripcidn: Este articulo describe como la investi-
gacion psico-conductual de los Ultimos 25 afios ha
aportado nuevos conocimientos sobre el bienestar
emocional, los factores de riesgo y las estrategias
de intervencion relacionadas con la hipoglucemia
en la diabetes tipo 1.

Fuente: Hendrieckx C, Gonder-Frederick L, et al.
Diabetic Medicine. 2020;37:409-417.

URL: onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/
dme.14205

Proceso Asistencial Integrado (PAI) para Hipo-
glucemias en personas con Diabetes tipo 2.

Descripcién: Documento avalado por numerosas
sociedades cientificas que define el conjunto de ac-
tividades que contribuyen a prevenir los episodios
de hipoglucemia en pacientes con diabetes tipo 2
que reciben tratamiento susceptible de causar es-
tos episodios.

Fuente: Grupo de trabajo para la elaboracién del
PAl para hipoglucemias en personas con DM2.
2016.

URL: redgdps.org/gestor/upload/PAl_hipogluce-
mias.pdf
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% Para personas con diabetes

Selecciona uno o dos recursos que sean mas relevan-
tes y apropiados para la persona.

Proporcionar la lista completa tiene mas probabilida-
des de abrumar que de ayudar.

Apoyo
> Asociaciones de diabetes

Descripcion: A través del sitio web de la FEDE (Fe-
deracion Espafiola de Diabetes) es posible buscar y
acceder (por comunidad autbnoma o por provincia)
a federaciones y asociaciones de personas con dia-
betes. La mayoria de asociaciones ofrecen charlas/
talleres, acceso a otras personas con diabetes, ayu-
da psicologica profesional, reuniones de grupos de
apoyo, etc.

Fuente: Federacién Espafiola de Diabetes (FEDE)

URL: fedesp.es/
> Apoyo entre iguales

Descripciéon: Hoja informativa para personas con
diabetes sobre las oportunidades de apoyo entre
iguales. Esta hoja informativa puede descargarse
del sitio web de la SED.

Fuente: NDSS y SED, 2023.

2 Las hipos importan

Descripcion: Sitio web del estudio internacional
TALK-HYPO dirigido a personas con diabetes y a sus
familiares centrado en los beneficios de abordar los
temores, sentimientos o experiencias relacionados
con las hipos. Incluye videos y sugerencias para
“romper el hielo” y hablar de estas preocupaciones.

Fuente: Novo Nordisk, FEDE y Fundacién para la
Diabetes.

URL: lashiposimportan.com/

Informacion

> Miedo a la hipoglucemia

Descripciéon: Hoja informativa para personas con
diabetes sobre el miedo a la hipoglucemia. Incluye
propuestas que la persona puede probar para re-
ducir su miedo y ofrece sugerencias de apoyo e in-
formacion adicionales. Esta hoja informativa puede
descargarse del sitio web de la SED
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Fuente: NDSS y SED, 2023.
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«Solia pensar que si tenia que ponerme insulina me sentiria
como una fracasada, que eso seria sefial de que no me estaba
cuidando bien; pero me ayudo mucho recibir el apoyo de otras
personas en la misma situacion porque escucharlas hablar de
la insulina y leer sobre el tema me ayudd a cambiar de pare-
cer. Empecé a pensar que necesitar insulina era la evolucion
natural».

Persona con diabetes tipo 2
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Capitulo 5

Barreras psicologicas a la
utilizacion de insulina

Mensajes clave

e Las barreras psicologicas para la administracion de insulina son los pensa-
mientos o sentimientos negativos que las personas con diabetes pueden tener
respecto al inicio, administracién o intensificacién de la insulina®.

e Aproximadamente una de cada cuatro personas con diabetes tipo 2 a las que
se les ha prescrito insulinoterapia afirma no estar «en absoluto dispuesta» a
comenzarla.

e Las personas que ya usan insulina a veces suelen ser reacias a optimizarla o
aumentarla (si bien no se dispone de datos de prevalencia). Una de cada diez
personas con diabetes tipo 2 que se administra inulina no esta satisfecha con
Su uso.

e Las barreras psicolégicas pueden estar asociadas al retraso, la reduccién o la
interrupcion de la insulinoterapia, lo que puede derivar en niveles subdptimos
de glucosa en sangre y en un mayor riesgo de desarrollar complicaciones por
la diabetes.

® La escala de Valoracién del Tratamiento con Insulina o ITAS (por sus siglas en
inglés, Insulin Treatment Appraisal Scale) es un cuestionario breve que sirve para
identificar las barreras psicolégicas para la administracién de insulina.

e Existen pocos datos empiricos respecto a cual es la mejor manera de minimizar
las barreras psicolégicas para la administracién de insulina. Las recomendacio-
nes basadas en la experiencia clinica hacen hincapié en que hay que anticiparse
a las barreras psicolégicas y reconocerlas y, luego, trabajar junto con la persona
en el desarrollo de estrategias para superarlas.

Puntos a tener en cuenta

e Ayuda a la persona a conocer mejor el curso natural y la naturaleza progresiva
de la diabetes tipo 2, asi como la probabilidad de que su tratamiento cambie
con el tiempo. Insistele en que, el hecho de necesitar insulina, no significa que
haya «fracasado» y que la insulina tan solo es la mejor opcién para satisfacer
las necesidades de su organismo.

e Tenen cuenta que tanto las personas que se administran insulina como las que
todavia no lo hacen experimentan barreras psicoldgicas al respecto. A cada una
le preocupara una cosa distinta, por lo que, en lugar de hacer suposiciones,
preguntales qué les preocupa exactamente.

e Vigila los signos de barreras psicolégicas para la administraciéon de insulina,
sobre todo cuando el HbA1c de la persona lleva algln tiempo por encima de
los objetivos y no hay signos de que esté preparada para pasarse a la insulina
0 para aumentar la dosis.

2Este capitulo se centra principalmente en las preocupaciones de las personas con diabetes tipo 2.
Las preocupaciones de las personas con diabetes tipo 1 se tratan en «Miedo a la hipoglucemia (y
otros miedos especificos de la diabetes)» (capitulo 4).
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¢Son muy frecuentes las barreras psicolégicas para la utilizacién de insulina?

Diabetes tipo 2 (sin insulina) @'

Diabetes tipo 2 (con insulina)b?

¢Qué es barreras psicolégicas a la utilizacion de

insulina?

Las personas con diabetes tipo 2 pueden tener pensa-
mientos o sentimientos negativos respecto al inicio,
administracién o aumento de la insulina3 lo que
también se conoce como «resistencia psicoldgica a la
insulina» o «percepciones negativas de la insulina.

Las preocupaciones en torno a la insulina entre las
personas con diabetes tipo 2 se pueden agrupar en
cinco temas principales:**®

> Preocupaciones respecto a los medicamentos (p.
ej., dudas sobre su eficacia; dependencia de la insu-
lina) y a sus posibles efectos secundarios (p. ej.,
aumento de peso, hipoglucemia).

> Temores relacionados con las inyecciones (p. €j.,
miedo a las inyecciones, a las agujas o al dolor;
experiencias dolorosas, hematomas, cicatrices o
sensibilidad provocados por las inyecciones).

2 Falta de confianza/habilidades (p. €j., en su capaci-
dad para autoadministrarse la insulina, para hacer
frente a una pauta compleja, para inyectarse en
publico).

> Repercusiones en su autopercepcién y valoracion
de su vida (p. ej., sentimientos de fracaso personal
o de culpa por necesitar insulina, inyecciones que
interfieren en las actividades cotidianas; estigma
social).

> Temores sobre la evolucion de la diabetes (p. €j.,
la insulina como sefial de que la diabetes esta
«empeorandoy, la insulina como «ultimo recurso»,
la falsa creencia de que la insulina provoca compli-
caciones de la diabetes).

Es posible que la persona con diabetes
conozca los beneficios de la insulina y que,
aun asi, siga inquieta y preocupada por su
uso.

La preocupacién por el uso de la insulina puede:

> retrasar el paso de la medicacion oral a la
insulinoterapia;

> hacer que la persona se salte algunas inyecciones o
que deje la insulina.?

Esto repercute en los resultados médicos y psicologi-
cos, entre los que se incluyen:-'4

2 niveles de glucosa (incluida la HbA1c) por encima
de los objetivos recomendados durante periodos
prolongados, lo que conlleva un mayor riesgo de
desarrollar complicaciones a largo plazo;

2 menor satisfaccion con el tratamiento;
> deterioro de la calidad de vida;

> aumento de la carga/los costes para la personayy el
sistema sanitario.

Para algunas personas, los inyectables no
insulinicos pueden ser una alternativa a la
insulina (ver cuadro 5.1).

3 El 17,2 % de las personas con diabetes tipo 2 a las que se les prescribié insulinoterapia afirmé no estar «en absoluto dispuesto/a» a utilizarla

y casi el 35% se mostrd ambivalente («no muy dispuesto/a» a utilizarla).

b El 10 % de las personas con diabetes manifiestan estar insatisfechas con la insulinoterapia. Nota: la muestra inclufa a personas con diabetes
tipo 1 (n=180) y tipo 2 (n=1350), pero no hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a su insatisfaccion con la insulinoterapia.
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Cuadro 5.1: ;Existen otras terapias inyectables?

Por lo general, las personas con diabetes tipo 2 prefieren los comprimidos a la insulina.’™ En los Ultimos afios,
han aparecido nuevos farmacos inyectables (no insulinicos). Al igual que la insulina, los farmacos basados en la
incretina (p. ej., el aGLP-1) reducen la glucosa en sangre y se deben inyectar, pero tienen la ventaja de un menor
riesgo de provocar hipoglucemiasy de disminuir el peso. En ensayos clinicos, las personas con diabetes tipo 2 que
usan aGLP-1 se muestran mas satisfechas con el tratamiento y con su calidad de vida que las que usan insulina.'®
Es posible que los beneficios percibidos de los aGLP-1 superen las deficiencias percibidas de las inyecciones.®
Se necesitan mas investigaciones al respecto para evaluarlo en la practica clinica. Debes tener en cuenta que los
farmacos aGLP-1 pueden estar contraindicados para algunas personas.

El modelo de los “7 PASOS”: barreras psicolégicas para la administracion de

insulina

Este modelo dinamico propone un proceso de 7 pasos que se puede aplicar en la practica clinica. El modelo cons-

ta de dos fases:

« ¢Como identifico las barreras psicolégicas para la administracién de insulina?

« ¢Cémo puedo ayudar a una persona que tenga barreras psicolégicas para la administraciéon de
insulina?

Aplica el modelo de manera flexible dentro de un enfoque asistencial centrado en la persona. Puedes acceder a

un resumen del modelo de los 7 pasos en el apartado “Como utilizar esta guia practica y las herramientas”.

ORGANIZA el TENEN TEN EN CUENTA que las personas con
seguimiento ORGANIZA @ CUENTA diabetes pueden experimentar estas
barreras psicolégicas

AYUDA a desarrollar PREGUNTA por las barreras

unplande accién BEEGACEEEE | L € - - - - - ® PREGUNTA psicologicas en la utilizacién de
alcanzable insulina
,”V DERIVA a otro
profesional
sanitario

EVALUA las barreras psicolégicas para la

ACONSEJA sobre las
administracién de insulina

barreras psicolégicas
para la administracién
de insulina

Q ¢Como identifico las barreras psicologicas para la
administracion de insulina?

B TEN EN CUENTA vez que se le sugiere que comience o aumente la

R - insulinoterapia.
La persona con barreras psicologicas para la adminis-

tracion de insulina puede mostrarlo: 31718 > Mostrando preocupacion por las inyecciones o por
los posibles efectos secundarios de la insulina (p. €j.,
la complejidad de la técnica de inyeccidn, repercusio-
nes en su estilo de vida, su autopercepciony la de los
> Expresando su preocupacion o alterdandose cada demas, aumento de peso).

> Evitando o mostrandose reacia a comenzar, aumen-
tar o hablar de la insulinoterapia.
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> Intentando «negociar» con «llevar mejor» su plan
de manejo actual para mejorar los resultados de la
diabetes.

> «Abandonando» (p. €j., faltando a las citas, utilizando
menos recetas de insulina.

> Mostrandose despreocupada o poco interesada en
el manejo de la diabetes.

> Hablando de dejar la insulina (ahora o en el futuro).

> Utilizando la insulina de manera incorrecta (p. €j.,
saltdndose dosis o poniéndose dosis inferiores a las
recomendadas) o dejando por completo la insulina.

Puede que a algunas personas les dé verglenza
hablar de las preocupaciones que les suscita la insuli-
noterapia. En el cuadro 5.2 se muestran los comenta-
rios mas habituales.

B PREGUNTA

Formulale preguntas abiertas a la persona duran-
te la consulta para averiguar cuales son sus creen-
cias y preocupaciones respecto a la insulina. Puedes
hacérselas:

> poco después de que haya recibido el diagnostico de
diabetes tipo 2;

> cuando notes signos de preocupacién o inquietud
por la insulinoterapia (ver TEN EN CUENTA);

Y sitiene un nivel subéptimo de HbA1c a pesar de estar
tomando el maximo (o casi) de medicamentos orales;

Sieslaprimeravez que levasahaceralguna
A de las siguientes preguntas, asegurate

antes de que la persona entiende que la
diabetes es una enfermedad progresiva y
que es probable que necesite insulina en
el futuro. Plantéale la insulinoterapia como
una posible opcién de tratamiento lo antes
posible (poco después del diagnostico).
Sigue hablando del tema cuando observes
signos de barreras psicologicas para
la administracién de insulina o cuando
la persona se muestre preocupada al
respecto.
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Cuadro 5.2: Comentarios que indican la

existencia de posibles barreras psicolé-
gicas para la utilizacién de insulina

«Me preocupa no poder dejar
nunca la insulina.

«Ponerte insulina significa
que tienes mas riesgo de
sufrir hipoglucemias».

QLSe acabd la espontaneidad». )

«No es justo; me he esforzado
mucho con la dieta, el
ejercicio y la medicacion».

«Que necesite insulina significa que
no he manejado bien la diabetes: he
fracasado, hasta aqui hemos llegado».

«Mi gente se va a preocupar
mucho por mi».

Q(VNO me gustan las agujas».)

N
«Que tenga que ponerme
insulina significa que la
diabetes ha empeorado».

. . )

«Ponerme insulina es demasiado

complicado, me supera; nunca aprenderé a

inyectarme ni a ponerme la dosis correcta. )

«Puedo mejorar sin insulina mis
niveles de glucosa en sangre/HbA1c.
Solo necesito que me dé algo mas de
tiempo para mejorarlos, perder peso,
hacer mas ejercicio, etc.»

«La insulina no me va a ayudar con
la diabetes; la insulina no trae nunca
nada bueno».

«La diabetes no ha mejorado desde
que empecé con la insulina, pero si
que he ganado un montén de peso».




P. ej., podrias preguntarle lo siguiente a una persona
que aun no esté administrandose insulina:

«;Qué opina usted sobre la posibilidad de administrar-
se insulina [ahora o en el futuro]? ;Podria hablarme un
poco mdas del tema?»

«Tiene usted alguna duda sobre la insulina?»

«;Como cree que puede afectar la insulina a su salud y
a su estilo de vida?»

«;Qué beneficios cree que le podria aportar el uso de
insulina?»

«Qué desventajas cree que podria tener para Ud. el
uso de insulina?»

«A algunas personas les preocupa el tema de la insulina.
¢(AUd. le preocupa? ;Cudl es su principal preocupacion?»

«;Qué le han contado otras personas con diabetes que
se administran insulina?»

Y podrias preguntarle lo siguiente a una persona que
actualmente se esté administrando insulina:

«Hdbleme de su experiencia con la insulina. ;Qué tal le
estd yendo?»

«Qué piensa de la insulinoterapia?»

«;Le preocupa el tema de la insulina? ;Cudl es su princi-
pal preocupacion?»

«:Tiene usted alguna duda sobre la insulina?»

«De qué manera la insulina le hace a usted [la vida/la
diabetes] mds fdcil?»

«;Cémo la insulina le hace a usted [la vida/la diabetes]
mads dificil?»

«Qué ventajas ha notado con la administracion de
insulina?»

«;Qué desventajas ha notado con la administracién de
insulina?»

Es importante  determinar si las

A preocupaciones de la persona estan
relacionadas unicamente con la insulina o
con la diabetes en general (ver capitulo 3).
Para explorar sus inquietudes mas generales
sobre la diabetes, podrias preguntarle,
p. €j. «Para Ud, ;qué es lo mas dificil de
tener diabetes? ;Podria contarme mas al
respecto?» .

Diabetes y salud emocional

Siteindica que le preocupa la administracion de insu-
lina, quiza seria conveniente profundizar algo mas en
ello (ver EVALUA). El uso de un cuestionario validado
os ayudara a los dos a detectar las barreras que no se
hayan planteado durante vuestra conversaciony, lo
gue es mas importante, también te dara un punto de
referencia para hacer un seguimiento en el tiempo de
sus barreras para la administracion de insulina.

No obstante, debes emplear un cuestionario Unica-
mente si se dispone de tiempo durante la consulta
para hablar de las puntuaciones obtenidas y analizar
con la persona lo que habria que hacer para abordar
las preocupaciones que se hayan detectado en cuan-
to a la insulina. Consulta el capitulo 1 (Comunicacion
y Compromiso) para obtener mas informacién sobre
el uso de cuestionarios en la practica clinica.

H EVALUA
Cuestionario validado

La escala de Valoracién del Tratamiento con insuli-
na o ITAS, por sus siglas en inglés Insulin Treatment
Appraisal Scale, consta de 20 items y es el instrumen-
to mas utilizado para medir las barreras psicologicas
para la administracién de insulina.?® La version en
espafiol de la escala ITAS esta incluida en la guia prac-
tica de cuestionarios y escalas disponible en el sitio
web de la SED. 2122

Cada item se puntla en una escala de valoracién
de cinco puntos, de 1 (totalmente en desacuerdo)
a 5 (totalmente de acuerdo). Los items forman dos
subescalas:

> Percepcién positiva de la insulina (items 3, 8, 17
y 19): las puntuaciones mas altas indican actitudes
mas positivas hacia la insulina.

> Percepcién negativa de la insulina (el resto de
items): las puntuaciones mas altas indican actitudes
mas negativas hacia la insulina.

No hay un punto de corte recomendado que indique
la presencia o la ausencia de barreras psicolégicas
para la administracion de insulina.

Las puntuaciones totales de las subescalas pueden
servir para evaluar cambios en el tiempo. Las respues-
tas a los items individuales sirven para encauzar la
conversacion sobre la administracion de insulina y
para entender y abordar las preocupaciones que
tenga la persona.
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Invitale a que vaya explorando sus preocupaciones
(actitudes negativas) respecto a la insulina mientras
hablais de sus respuestas al cuestionario, p. ej.: «Por
lo que veo, le preocupa [tal tema]. ;Puede contarme algo
mds al respecto?». Si a la persona le preocupa mas de
una cosa, preguntale qué cosas le preocupan mas:
«Parece que le preocupan varias cosas respecto a la
insulina. ¢Cudl de ellas le resultaria mds util que abor-
ddramos hoy?».

Otras consideraciones

Toma conciencia y explora otros factores que puedan
estar contribuyendo a sus preocupaciones en cuanto
a la administracién de insulina, como, p. €j.:23%

> la complejidad de su actual medicacion, a la que ha
de sumarle la insulina (p. ej., otros medicamentos, el
numero de dosis diarias);

52

Il ACONSEJA

Habla con la persona de la insulina y su funcion en el
manejo de la diabetes (relacionandolo todo con sus
respuestas al ITAS, si se ha administrado):

> Muéstrale las barreras concretas que haya mencio-
nado (ver PREGUNTA y EVALUA).

> Reconoce que es normal tener

preocupaciones.

dudas vy

> Tranquilizale diciéndole que necesitar insulina no
significa que haya «fracasado».

> Comeéntale que muchas personas necesitan insulina
como parte de la evolucién natural de la diabetes.

> Dile que las personas que usan insulina le encuen-
tran muchas ventajas porque:

- es una forma muy eficaz de mantener la glucosa
en sangre dentro de un rango éptimo para evitar
complicaciones a largo plazo;

- permite una mayor flexibilidad con los alimentos y
la planificacion de las comidas;

- aumenta sus niveles de energia.

> Coméntale que habitualmente se suele comenzar a
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> factores culturales (p. e]., creencias sobre la salud,
barreras linguisticas, su nivel de confianza en el siste-
ma sanitario y en los tratamientos);

2 alfabetizacion en salud (ver capitulo 1);

> cualquier deterioro o discapacidad fisica y mental (p.
ej., pérdida de vision o audicion, destreza manual,
memoria, funcién cognitiva);

> costes (p. €j., la insulina en si'y todo el material rela-
cionado, citas médicas);

> habilidades practicas (p. €j., planificacion, resolucion
de problemas);

> las creencias y actitudes de su pareja, sus familiares
y su red social mas amplia.

¢Como puedo ayudar a una persona con barreras
psicolégicas para la utilizacion de insulina?

administrar insulina con 1 o 2 inyecciones al dia.

> Déjale claro que es decision suya administrarse o
no insulina y que estarias encantado de ayudarle a
tomar una decisién informada.

> Dale la oportunidad de hacer preguntas.

> Elaborad un plan conjunto sobre «los siguientes
pasos» (p. €]., qué objetivos se han de conseguiry con
la ayuda de quién).

Elige bien tus palabras. Si la persona ve la
insulina como unaamenaza velada, o asocia
lainsulina a un sentimiento de «fracaso», es
posible que quiera seguir negociando para
retrasar su administracion. Quiza piense
que no la va a necesitar si puede «mejorar
un poco» con su plan de manejo actual,
cosa que es poco probable. Si deseas
obtener mas informacién sobre como
influye nuestra forma de hablar (puedes ver
mas sobre la utilizacion del lenguaje en el
capitulo 1 de este mismo manual).

/\




Siguiente paso: ;AYUDA o DERIVA?

Dado que las barreras psicolégicas para la admi-
nistraciéon de insulina son tan frecuentes y estan
tan interrelacionadas con el manejo de la diabetes,
es mejor que las aborde un profesional sanitario
especializado en diabetes (o MF si es el profesio-
nal sanitario principal). Si tienes la capacidad y la
confianza necesarias, tU mismo puedes brindarle
tu apoyo; por algo habra confiado en ti. Mantener
la continuidad de los cuidados y una relacion de
colaboracion con un profesional sanitario de
confianza es importante en este proceso.

En la mayoria de los casos, a través de la educacion
y el asesoramiento podras abordar las barreras
psicolégicas para la administracién de insulina, sin
necesidad de derivar a la persona. Los siguientes
factores te serviran para fundamentar tu decisién:

> Tu dmbito de actuacién y si dispones del tiempo
y los recursos necesarios para ofrecer un nivel
de apoyo adecuado.

> Tus conocimientos, capacidades y confianza para
abordar las barreras detectadas.

> Las necesidades y preferencias de la persona
con diabetes.

> La gravedad de las barreras psicolégicas (p. €j.,
si las inyecciones solo le preocupan o si se trata
mas bien de una fobia).

> Si existen otros problemas psicolégicos, como
la depresion (ver capitulo 6) o un trastorno de
ansiedad (ver capitulo 7).

Si crees que es necesario derivar a la persona a

otro profesional:

> Explicale por qué (p. ej., qué puede ofrecerle el
otro sanitario que tu no puedas).

> éreguntale qué le parece lo que le propones.

> habla con ella de lo que le gustarfa conseguir
al ser derivada a otro profesional, ya que esto
influira en a quién se le derivara.

Bl AYUDA

Se han investigado las posibles estrategias para superar
la resistencia psicologica al tratamiento con insulina.?
Las tres acciones mas efectivas realizadas por los profe-
sionales para facilitar que la persona comience a admi-
nistrarse insulina fueron: mostrarle cdmo es el proce-
so de inyeccidn, explicarle los beneficios de la insulina
y adoptar una actitud colaborativa. Estas estrategias
son las recomendadas y se basan en investigaciones
recientes, en la experiencia clinica y en conocimientos
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especializados. La mayoria de las personas suelen supe-
rar su reticencia inicial a la administracion de insulina.

En el anexo C se recogen las barreras mas comunes y
las estrategias practicas para minimizarlas. No todas
esas estrategias son adecuadas para todo el mundo,
por lo que tendras que trabajarlas con la persona para
desarrollar un plan de accién que satisfaga sus preocu-
paciones, necesidades y preferencias concretas.* Para
ello, viene bien analizar con ella las respuestas que dio
en los items del ITAS (ver EVALUA).

Para las personas que acaban de empezar a adminis-
trarse insulina, lo mas apropiado suele ser empezar por
explorar lo que siente y piensa al respecto. Para evitar
trastornar mas su rutina diaria, viene bien aplazar otros
posibles cambios en su régimen de tratamiento.®*

Tres estrategias clave que pueden ser especialmente
Utiles son: mostrarle el proceso de inyeccion de la insu-
lina, el «balance decisional» y ofrecerle que haga «un
ensayo con insulina» durante un tiempo limitado.*’

Muéstrale el proceso de inyeccién de la insulina

Las personas que al principio no estaban dispuestas,
pero que luego comenzaron a administrarse insulina,
han manifestado que lo mas util que hizo el profe-
sional sanitario fue mostrarles el proceso de inyec-
cion.?° Quienes habian visto una demostracion del
proceso eran menos propensos a retrasar el inicio de
la insulinoterapia.®® El proceso consta de tres faciles
pasos.

Primero, muéstrale una pluma de insulinay el tamafio
de la aguja (mucha gente se sorprende de lo pequefia
que es la aguja). Después, enséfiale cobmo se pone
una inyeccion, para que vea lo sencillo que es. Por
ultimo, invitala a que lo intente por si sola durante
la consulta y en tu presencia. Este proceso siempre
ayuda a la persona a ver que inyectarse insulina no es
tan dificil ni tan doloroso como se imaginaba.

Balance decisional

El «balance decisional»®? es una técnica que se utiliza
en las entrevistas motivacionales.®®, Permite a la
persona explorar los diferentes aspectos de cada
opcién de tratamiento (y su opinién al respecto). Esta
herramienta (ver cuadro 5.3) contribuye a establecer
una buena relaciéon con la persona y a evaluar su
predisposicion al cambio; es una forma de apoyarla
para que supere la ambivalencia de sus pensamien-
tos y tome una decision informada.
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Cuadro 5.3: Herramienta para el balance decisional

Pros Contras
Seguir con el tratamiento actual de la ; ;
diabetes ' '
3. 3.
1. 1.
Empezar con la insulina 2. 2.
3. 3.

Invitale a que enumere los tres pros y los tres contras
mas relevantes de cada tratamiento (preferible-
mente por escrito). Si solo indica uno, animale a que
enumere uno o dos mas (p. ej., «¢No le gustaria afiadir
ningun otro pro/contra?»).

Una vez que la persona haya rellenado el cuestiona-
rio, puedes utilizar sus respuestas para iniciar una
conversacién. En lugar de empezar por los proble-
mas o las preocupaciones relacionadas con la insu-
lina, comienza por los aspectos positivos de su
tratamiento actual, y luego analiza las desventajas
percibidas. Esto puede ayudarle a darse cuenta por
si misma de que seguir con el tratamiento actual no
es lo mas acertado. El siguiente paso seria explorar
hasta qué punto pasarse a la insulina seria una forma
de superar esas desventajas; asi puede ver las venta-
jas de usar insulina. Por ultimo, preguntale cual de
las desventajas de usar insulina le seria mas facil de
superar y buscad estrategias haciendo una lluvia de
ideas.

Ten en cuenta que, para la persona, los «pros» y los
«contras» de cada tratamiento pueden no tener la
misma importancia.

ElL algoritmo de tratamiento de la
A hiperglucemia en la diabetes tipo 2 de
la redGDPS** puede ser util a la hora de
comparar las opciones de tratamiento en
funcion de las diferentes preocupaciones

de la persona (p. €j., efectos secundarios,
régimen de tratamiento).

Un «ensayo con insulina»

Realizar un «ensayo con insulina» durante un tiem-
po limitado es una forma de animar a la persona a
«experimentar» con insulina durante un periodo de
tiempo que ambos hayais acordado. La duracién del
experimento debe depender de los resultados que se
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persigan; p. €j., un «ensayo» de un mes de duracién
puede bastar para que la persona vea cdmo encajaria
la insulinoterapia en su estilo de vida. Si se siente
comoda con ello, podra notar mejoras en los resulta-
dos glucémicos (HbA1c) ampliando «el ensayo» a 3
meses.

AseguUrate de que la persona tenga la tranquilidad
de que podra volver a su tratamiento anterior si el
experimento no le funciona. Al final del experimento,
repasad su experiencia juntos: reflexionad sobre las
ventajas y desventajas percibidas y sobre si eran o no
las esperadas.

H DERIVA
Si decides derivar a la persona, considera a un:

> Especialista en educacién en diabetes (profesio-
nal de enfermeria o nutricionista) u otro profe-
sional sanitario especializado en diabetes (p. €j.,
especialista en endocrinologia para apoyar y formar
en el manejo de la diabetes (p. €j., la técnica de inyec-
cion, el conteo de carbohidratos).

> Profesional de la salud mental (preferiblemente con
conocimientos de diabetes e insulina), si el proble-
ma persiste, si es evidente que existe un problema
personal o psicoldgico subyacente (p. ej., fobia a las
agujas, un trastorno de ansiedad) o si la persona con
diabetes piensa que le podria venir bien.

> Grupo estructurado de educacién en diabetes, ya
que la iniciacién a la insulina en un entorno grupal
es igual de eficaz que una sesion individual y lleva la
mitad de tiempo*, ademas de ofrecer importantes
oportunidades para que las personas compartan sus
preocupaciones e ideas en torno a la insulina.

Consulta el capitulo 9 para orientarte sobre como
preparar las derivaciones de salud mental y qué
decirle a la persona con diabetes sobre los motivos
por los que la derivas.
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sanitario, es importante:

» que sigas viéndola después de haberle
derivado para que tenga la seguridad de
que sigues implicado en la continuidad de
sus cuidadosy

» que estés en contacto permanente con
el profesional sanitario para garantizar un
enfoque coordinado.

f Si derivas a la persona a otro profesional

B ORGANIZA

Haz los preparativos necesarios para que la persona
reciba los cuidados que habéis consensuado:

> concertad una cita de seguimiento; si la persona esta
dispuesta, hacedlo alli mismo en tu consulta;

> aprovecha la cita de seguimiento para supervisar su
evolucion y para monitorizar y abordar cualquier
obstaculo que se presente.

Estate preparado para darle a la persona mas apoyo
de lo habitual durante este periodo, p. ej., quiza sea
necesario aumentar el niumero de consultas o alar-
garlas. Ademas de las citas presenciales, la atencion
telematica puede ser una forma practica y util de
ofrecerle tu apoyo.
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«S€é que mas tarde o mds temprano tendré que
pasarme a la insulina y va a ser un auténtico suplicio...
pero lo que va a ser un suplicio de verdad es si no lo
hago. Asi que no me queda otra...»

Persona con diabetes tipo 2




Diabetes y salud emocional

ESTUDIO DE CASO

RAFAEL
Varén de 72 afios, Vive con su esposa
Angela.

Diabetes tipo 2, manejada con medicacién
oral; sobrepeso.

Profesional

sanitario;: Dra. Teresa Vilar

(médica de familia)

B TEN EN CUENTA

Teresa esta preocupada porque, tras algunos valores
glucémicos altos, Rafael ha dejado de llevar a las citas
su diario de glucosa en sangre. Teresa le ha plantea-
do la idea de pasarse a la insulina, pero él ha insisti-
do: «Estoy seguro de que puedo volver a bajar mis niveles
de azucar en sangre con algo de esfuerzo y constancia.
Teresa sabe que las personas con diabetes suelen
tener dudas sobre si pasarse o no alainsulina, y sospe-
cha que a Rafael le estd sucediendo esto mismo, por lo
que ha tomado nota en el expediente de Rafael para
hacer un seguimiento la préxima vez que lo vea.

Bl PREGUNTA

En la siguiente cita, ella le pregunta cobmo se sien-
te en general y qué tal le va con la diabetes. Rafael le
dice: «No me va mal, pero me ha resultado un poco difi-
cil porque no consigo mantener bajos los niveles a pesar
de que hago ejercicio y me tomo mis pastillas». Teresa
le recuerda que ya habian hablado de la insulina vy,
acordandose de que suele dar resultado normalizar
y adelantarse a las preocupaciones relacionadas con
la diabetes, le invita a que comparta sus sentimien-
tos con ella: «A algunas personas les preocupa el tema
de la insulina. ;Qué opina usted al respecto?». Rafael
le responde que su vecina, Puri, tiene diabetes y que
desde que comenzd con lainsulinoterapia hace un afio
ha ganado peso y ha tenido problemas de vision: «No
pienso consentir que eso me pase a mi: no voy a empezar
a ponerme insulina».

B EVALUA

Teresa le dice: «Parece que le preocupa la insulina. ;Le
importaria rellenar un cuestionario para que podamos
ver un poco mejor lo que piensa al respecto?». Rafael
asiente y ella le pasa una copia del ITAS.

Las respuestas de Rafael muestran que tiene cuatro
barreras psicologicas principales para la administra-
cion de insulina:

> «ponerme insulina significa que no he conseguido mane-
jar la diabetes con la dieta y las pastillas» (de acuerdo);

> «La insulina produce aumento de peso» (de acuerdo);

> «Ponerme insulina significa que mi salud empeorard»
(totalmente de acuerdo)

> «ponerse insulina ayuda a prevenir las complicaciones
de la diabetes» (totalmente en desacuerdo).

Bl ACONSEJA

Teresa sospecha que muchas de las preocupaciones
de Rafael se pueden solventar con educacion terapéu-
tica y hablando, por lo que le dice que:

> le gustaria hablar con él de sus respuestas al
cuestionario;

2 le gustaria ayudarle a entender mejor el tratamiento
con insuling;

> no esté intentando presionarle para que comience a
administrarse insulina;

> solo quiere asegurarse de que esta bien informado
en cuanto a sus opciones de tratamiento.

Rafael accede a hablar del tema.

Bl AYUDA

Teresa comienza preguntandole a Rafael si quie-
re afiadir algo mas en cuanto a ese sentimiento de
fracaso. Ella escucha su respuesta y luego le explica
que muchas personas con diabetes necesitan poner-
se insulina, pero no porque hayan fracasado, sino
porque es la mejor manera de manejar la enfermedad
en ese punto. Le explica que la diabetes tipo 2 es una
enfermedad progresiva y que, al cabo de un tiempo,
muchas personas tienen que intensificar el tratamien-
to para manejarla de manera eficaz, lo que a menudo
significa pasarse a la insulina.

Teresa también le habla de las bondades de la insuli-
na relacionandolas con el caso concreto de Puri, y le
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explica lo siguiente: «Las complicaciones relacionadas
con la diabetes, como los problemas de vista que tiene
Puri, se deben a que los niveles de aztcar en sangre
permanecen demasiado elevados durante demasiado
tiempo. La insulina ayuda a reducir los niveles de azticar
en sangre, y es el mejor método del que disponemos para
hacerlo de manera eficaz. Le he sugerido que empiece a
ponerse insulina para que podamos evitar este tipo de
problemas de salud». Teresa también...

> Le sugiere que un breve «ensayo» con insulina (de
unas 4 semanas) le podria dar algo de experiencia
y aliviar algunas de sus preocupaciones: «A muchas
de las personas con diabetes a las que atiendo les
preocupa el tema de la insulina al principio, igual que
a usted. Pero suelo ver que, cuando le dan una opor-
tunidad, les ayuda a sentirse mejor. Si no le da resulta-
do al cabo de unas semanas, habremos comprobado
que no es el tratamiento diabetolégico mds adecuado
para usted en este momento. Rafael, ;cree que podria
darle una oportunidad?».

> Le explica los posibles beneficios de la insulina,
ademas de la mejora de los niveles de glucosa:
sentirse menos cansado, tomar menos medica-
mentos (podria reducir el nimero de hipogluce-
miantes orales) y, posiblemente, tener menos efec-
tos secundarios que los medicamentos que toma
actualmente.

> Le comenta que es posible que gane peso con la
insulina y se ofrece a remitirle a un nutricionista de
la zona que podria ayudarle a prevenirlo.

> Le tranquiliza diciéndole que no tiene que decidir
nada hoy respecto al «ensayo con insulina.

> Le recomienda que hable con su mujer, Angela, y
que vuelva a verla dentro de una semana.

> Lesugiere que concierte una cita antes de marcharse.

En la siguiente cita, Rafael le dice a Teresa que va a
darle «una oportunidad» a la insulina. Ella le pres-
cribe insulina de acciéon prolongada, que tendra que
inyectarse una vez al dia, y un plan de cuidados para
la diabetes. Le explica que Rafael tendra que acudir al
educador en diabetes para familiarizarse con la insu-
lina (p. ej., cOmo actda, la posologia, la periodicidad
de las inyecciones, el tiempo que tardara en notar el
efecto, los efectos de la comida y el ejercicio), la técnica
de inyeccién y la hipoglucemia (prevencién, reconoci-
miento y tratamiento), y para que le apoye en el ajuste
de dosis. Esto le llevara un par de citas y otras tantas
llamadas telefénicas. La médica le deja margen para

que haga todas las preguntas que quiera.

B ORGANIZA

Teresa redacta un informe para el educador en diabe-
tes en el que incluye instrucciones sobre la dosis
inicial y el ajuste periédico de la dosis de Rafael hasta
su préxima revision. Le sugiere a Rafael que vuelva
a verle en un mes para hablar de su evolucion, pero
que puede visitarla antes o hablar con el educador
en diabetes si le surge algun problema o duda. En la
siguiente cita, Rafael ya podra decidir si va a seguir con
la insulina, en cuyo caso Teresa le recetard el tipo y la
dosis de insulina que sean mas adecuados para él. A

Rafael le parece bien el plan.
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ESTUDIO DE CASO

ROCIiO
Mujer de 44 afios.

Con diabetes tipo 2 que se maneja con 2
inyecciones de insulina al dia.

Profesional sanitario: ha sido derivada a
Marta Asiain (educadora en diabetes)

B TEN EN CUENTA

Marta ha recibido un informe del endocrinélogo de
Rocio en el que le explica que Rocio ha tenido «unos
niveles subdptimos de HbA1c en el Ultimo afio» y que
le ha «recomendado que aumente la dosis de insulina
de 2 a 4 inyecciones diarias, pero ella no estd de acuer-
do». Marta es consciente de que muchas personas
se enfrentan a barreras psicoldgicas cuando deben
aumentar la pauta de insulina y quiere averiguar por
qué Rocio se muestra reticente.

B PREGUNTA

En su primera cita, Marta le agradece a Rocio que haya
acudido y le pregunta en qué la puede ayudar. Rocio
le dice: «Estoy aqui porque el endocrino me ha dicho que
viniera», a lo que Marta responde: «Tengo entendido que
ha sugerido algunos cambios en su plan de tratamiento.
¢Le importario contarme algo mds sobre el tema?». Rocio
le cuenta que su endocrino quiere aumentar las inyec-
ciones de insulina hasta 4 al dia. Marta le pregunta qué
le parece y ella le responde que «nada bien». Marta
le pregunta por su experiencia con la insulinoterapia
y su opinion al respecto, a lo que Rocio le replica que,
en general, le va bien con el nUmero de inyecciones de
insulina que se administra ahora.

Marta también intenta averiguar si, en el Ultimo afio,
ha habido algiin cambio en su vida que pueda haber
provocado ese aumento en los niveles de glucosa en
sangre. Rocio no menciona nada que pueda haber
contribuido especialmente a que sus niveles de gluco-
sa en sangre sean tan elevados ni que explique su reti-
cencia a aumentar la frecuencia de las inyecciones.

B EVALUA

Marta le pregunta si le importaria rellenar un breve
cuestionario para que ambas puedan aclarar qué es lo
guele preocupa exactamente en cuanto al tratamiento.

Rocio accede y rellena una copia del ITAS.

Sus respuestas indican 4 barreras psicoldgicas clave
para la administracion de insulina:

> «administrar las inyecciones de insulina requiere de
mucho tiempo y energia» (de acuerdo);

> «las inyecciones de insulina son dolorosas» (de acuerdo);

> «ponerse insulina ayuda a mantener los niveles de gluce-
mia adecuados» (en desacuerdo);

> «ponerme insulina ayuda a aumentar mi nivel de ener-
gia» (en desacuerdo).

Bl ACONSEJA

Antes de comentar las respuestas de Rocio, Marta le
pregunta qué le ha parecido el cuestionario, a lo que
Rocio responde: «Bien, bastante bien en realidad; nadie
me habia preguntado estas cosas antes». Le cuenta a
Marta que, cuando empezd a administrarse insulina,
tuvo problemas con las inyecciones. En aquel momen-
to, su endocrino le habia hecho una demostracion de
la técnica de inyeccién de insulina y la habia «animado
mucho». Sin embargo, meses mas tarde, «todavia no
le habia cogido el tranquillo y me sentia tonta haciéndole
preguntas todo el rato. Mis valores aumentaban y, confor-
me pasaba el tiempo, me sentia menos apoyada. Ya tengo
problemas con 2 inyecciones, ;cémo puede pretender que
me ponga 4? Me encantaria volver a los comprimidos».
Marta le responde que:

> es normal que la diabetes le haga sentir distrés de

vez en cuando;

> no le debe dar vergiienza hacer preguntas.

Marta ha observado un patron en las respuestas de
Rocio al ITAS: le duelen las inyecciones y no obtiene los

beneficios que esperaba de la insulina (en cuanto a los
niveles de glucosay de energia).

Barreras psicolégicas a la utilizaciéon de insulina
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Bl AYUDA

Marta le pide que le muestre su técnica de inyec-
cion utilizando una solucién salina. Rocio acepta y
se inyecta la solucién salina lenta y directamente en
el abdomen, y luego retira rapidamente la pluma. Al
retirarla, una parte de la solucion salina le gotea por
el abdomen. Marta le pregunta si es la primera vez
que le pasa, a lo que ella le responde: «No, pero es lo
normal, ;no?». Marta le explica que no es normal y que
es posible que no se esté poniendo toda la insulina
que necesita, lo que podria explicar sus altos valores
de glucosa. Marta también comprueba que Rocio rota
periédicamente los puntos de inyeccién. Entonces,
Marta:

> le muestra cémo mejorar su técnica de inyeccion
para que sea menos dolorosa y se administre la
dosis completa de insulina;

> le pide que practique unas cuantas veces la técni-
ca de inyeccion hasta que ambas estén satisfechas;

> le sugiere que siga con sus inyecciones actuales (2
al dia) durante unas semanas mas y utilizando la
nueva técnica. A Rocio le parece un buen plan.

Hl ORGANIZA
Antes de terminar la consulta, Marta:

> Comprueba si Rocio tiene mas dudas o

preocupaciones

> Le anima a llevar un registro de sus inyecciones y de
las lecturas de glucosa en sangre, para que puedan
controlar su evolucién y disefiar juntas un plan de
accién si las cifras no cambian.

> Le anima a anotar también los puntos de inyeccién
y la intensidad del dolor al inyectarse, del 1 (sin
dolor) al 5 (dolor extremo), para que puedan ver si
la nueva técnica la estd ayudando a reducir el dolor
y si el dolor esta relacionado con algunos puntos de
inyeccion concretos.

> Lesugiere que vuelva a verla dentro de dos semanas;
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Recursos

@ Para profesionales sanitarios

Bibliografia revisada

> Psychological insulin resistance: a critical re-
view of the literature

Descripcién: Una revision sistematica de las causas
frecuentes de la resistencia psicoldgica a la insulina
y de las estrategias disponibles para reducirla.

Fuente: Gherman A, Veresiu IA, et al. Practical Dia-
betes International. 2011;28(3):125-128

URL: onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/
pdi.1574

> Overcoming psychological insulin resistance: A
practical guide for healthcare professionals

Descripcidn: A partir de los resultados del estudio
EMOTION (AccEpting Insulin TreatMent for Re-
luctant PeOple with Type 2 Dlabetes Mellitus - A
GlObal Study to IdeNtify Effective Strategies), se
sugieren estrategias de colaboracion a los pro-
fesionales de salud para explorar las razones de
la resistencia psicoldgica a la insulina, ayudar a

las personas a superar la resistencia y realizar un
seguimiento de la experiencia con la insulina.

Source: Snoek FJ, Fisher L, et al. Primary Care Dia-
betes. 2021;15:619-621

URL: doi.org/10.1016/j.pcd.2021.03.001

Herramientas

> Algoritmo de tratamiento de la DM2 de la
redGDPS 2020

Descripcidn: Algoritmo para ayudar a los profe-
sionales a elegir de una manera rapida y sencilla el
tratamiento mas adecuado para las personas con
diabetes.

Fuente: Cases MM, Menéndez SA, et al. Diabetes
Practica. 2020;11(02), 41-76.

URL: redgdps.org/algoritmo-de-tratamien-
to-de-la-dm2-de-la-redgdps-2020
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% Para personas con diabetes

Selecciona uno o dos recursos que sean mas relevan-
tes y apropiados para la persona.

Proporcionar la lista completa tiene mas probabilida-
des de abrumar que de ayudar.

Apoyo
> Asociaciones de diabetes

Descripcidn: A través del sitio web de la FEDE (Fe-
deracion Espafiola de Diabetes) es posible buscar
y acceder (por comunidad autbnoma o por provin-
cia) a federaciones y asociaciones de personas con
diabetes. La mayoria de asociaciones ofrecen char-
las/talleres, acceso a otras personas con diabetes,
ayuda psicolégica profesional, reuniones de grupos
de apoyo, etc.

Fuente: Federacion Espafiola de Diabetes (FEDE)

URL: fedesp.es/
> Apoyo entre iguales

Descripcién: Hoja informativa para personas con
diabetes sobre las oportunidades de apoyo entre
iguales. Esta hoja informativa puede descargarse
del sitio web de la SED.

Fuente: NDSS y SED, 2023.

Informacion

> Dudas sobre el inicio del tratamiento con insu-
lina

Descripcién: Hoja informativa para personas con
diabetes tipo 2 que tengan dudas sobre el inicio o
la intensificacion del tratamiento con insulina. Esta
hoja informativa puede descargarse del sitio web
de la SED.

Fuente: NDSS y SED, 2023.
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Capitulo 6

Depresion

Mensajes clave

® La depresion mayor? es un trastorno psicolégico que se manifiesta por un estado
persistente (de al menos dos semanas) de disminucién del estado de animo y/o
falta de interés y placer en las actividades habituales. Esto se suma a otros sinto-
mas, como cambios considerables en el peso y el suefio, falta de energia, dificultad
para concentrarse, irritabilidad, sentimientos de inutilidad o culpabilidad, o pensa-
mientos recurrentes de suicidio o sobre la muerte.

® Los sintomas depresivos de moderados a graves (un indicador de la depresién)
afectan a una de cada tres personas con diabetes tipo 2 tratada con insulina, a una
de cada cinco personas con diabetes tipo 2 no tratada con insulinay a una de cada
cuatro personas con diabetes tipo 1; es decir, entre dos y tres veces mas que a la
poblacion general.

e Los sintomas depresivos en las personas con diabetes:

— seasocian aun manejo de la diabetes y nivel de HbA1c subéptimos, a un aumen-
to del distrés por la diabetes, a una menor satisfaccion con el tratamientoy a un
deterioro de la calidad de vida;

— son muy recurrentes;

— son diferentes del distrés por diabetes, aunque a veces se confunden con ella.

® Algunos sintomas depresivos se solapan con los sintomas de la diabetes (p. ej., fati-
ga, trastornos del suefio, cambios de peso y alteracién de los habitos alimentarios).

® Se puede utilizar un breve cuestionario, como el Cuestionario de Salud del Paciente
o PHQ-9 (por sus siglas en inglés, Patient Health Questionnaire-9), para evaluar la
gravedad de los sintomas depresivos. Para confirmar una depresion mayor se nece-
sita una entrevista clinica.

® Tanto la depresion leve como la depresién mayor pueden tratarse de forma eficaz
(p. €j., con psicoterapia y medicacion).

Puntos a tener en cuenta

® Evalla alas personas con diabetes para detectar sintomas depresivos utilizando un
breve cuestionario validado; recuerda que la depresién mayor se debe confirmar
mediante una entrevista clinica.

® Eltratamiento de la depresion dependera de la gravedad y el contexto de los sinto-
mas y las preferencias de la persona. Ayudar a las personas con depresion grave
a acceder a un tratamiento adecuado puede requerir un enfoque de colaboracion
asistencial que comience con su especialista en medicina familiar (MF).

® Ten en cuenta que los sintomas depresivos y la depresién leve también necesitan
atencioén, ya que puede evolucionar hacia una depresién mayor.

°En este capitulo, los términos depresion leve y depresion mayor (denominados colectivamente
depresion) se utilizan una vez que el diagndstico se ha confirmado mediante una entrevista clinica
segun los criterios del DSM-5 o la CIE-11. El término sintomas depresivos se utiliza cuando la infor-
macion facilitada por autoinforme adn no ha sido confirmada mediante una entrevista clinica.
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¢Son muy frecuentes los sintomas depresivos?
i i

Diabetes tipo 12" Diabetes tipo 22

¢Qué es la depresion?

La depresién es un estado emocional, fisico y cogni-
tivo (de pensamiento) intenso, duradero y con efec-
tos negativos para la vida cotidiana de una persona. A
diferencia de «sentirse deprimido/a» o tener un bajo
estado de animo, la depresion es un problema grave
de salud mental.?

Los criterios diagnosticos de la depresidn se recogen
en la 52 edicién del Manual Diagnostico y Estadistico
de Trastornos Mentales (DSM-5),* y en la 112 revi-
sién de la Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud (CIE-11).> El «gold standard» para diagnosti-
car la depresién es una entrevista clinica diagnodstica
estandarizada, p. ej., la Entrevista Clinica Estructurada
(Structured Clinical Interview) para el DSM-5 (SCID;
scid5.org).

La depresion mayor (también conocida como tras-
torno depresivo mayor o depresion clinica) se mani-
fiesta por la presencia, durante un periodo de dos
semanas, de cinco o mas de los siguientes sintomas,
representando un cambio respecto al funcionamien-
to anterior de la persona.*

> Almenos uno de los sintomas es el estado de animo
deprimido persistente o la pérdida de interés/
placer en las actividades cotidianas.*

> Otros sintomas son la pérdida o el aumento consi-
derable de peso, el insomnio o el exceso de suefio,
la falta de energia, la incapacidad para concentrar-
se, la indecisién, los sentimientos de inutilidad, el
sentimiento de culpa excesivo o inadecuado y los
pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.*

La depresidn leve (también conocida como depresion

subclinica o menor) se caracteriza por la presencia de
sintomas depresivos que no cumplen todos los crite-
rios diagndsticos de la depresién mayor.® Aunque
la depresion leve es menos grave que la depresion
mayor, sigue teniendo importantes repercusiones
paralapersonaydebe sertenida encuentaenlaprac-
tica clinica. Ademas, si no se trata, puede agravarse.

La depresion en personas con diabetes

Existen datos que demuestran una asociacion bidirec-
cional entre la depresion y la diabetes. Las personas
con depresion tienen mas probabilidades de desa-
rrollar diabetes tipo 2.7 Las personas con diabetes
tienen entre dos y tres veces mas probabilidades que
la poblacion general de verse afectadas por sintomas
depresivos®® También existe una relacion bidireccio-
nal entre la depresion y las complicaciones relacio-
nadas con la diabetes.® Al igual que en la poblacién
general, la depresion es muy recurrente en las perso-
nas con diabetes.™

Todavia no se conocen bien las causas de la depre-
sién en las personas con diabetes, pero los mecanis-
mos propuestos incluyen factores biolégicos, conduc-
tuales, sociales, psicologicos y ambientales." Los
factores no especificos de la diabetes pueden englo-
bar circunstancias vitales estresantes, el consumo de
sustancias y antecedentes depresivos personales o
familiares.'? Los factores especificos de la diabetes
pueden incluir la naturaleza crénica de la enferme-
dady las complejas pautas de tratamiento.®'3

Dado que son varios los factores que pueden contri-
buir, la causa exacta varia de persona a persona.’?

En las personas con diabetes, la depresién o los

3 El 24 %y el 20% respectivamente con diagndstico de depresion basado en la evaluacion psicolégica a través de la entrevista MINI Entrevista

Neuropsiquidtrica Internacional.
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sintomas depresivos se asocian a resultados médi-
cos y psicoldgicos adversos, entre los que destacan:

> un manejo subdptimo (p. ej., menos actividad fisi-
ca, una alimentacién menos saludable, no tomar
la medicacién tal y como se recomienda, un
menor numero de controles de glucosa en sangre,
tabaquismo)'+'®

> niveles elevados de HbA1c,
hiperglucemia'11°

hipoglucemia e

> una mayor prevalencia, y aparicion mas temprana,
de complicaciones y discapacidades?°?2

> un mayor riesgo de distrés por diabetes?*2 y sinto-
mas agudos de ansiedad®

Diabetes y salud emocional

> deterioro de la calidad de vida y del rol o funciona-
miento social?-28

> mayor carga para la persona y costes para el siste-
ma sanitario'17.2°

> un mayor riesgo de mortalidad prematura.?®3'

Puede que las personas con sintomas
depresivos y ansiosos concomitantes expe-
rimenten un mayor deterioro emocional y
tarden mas en recuperarse.3233

El modelo de los “7 PASOS": Depresion

ta de dos fases:

ORGANIZA el
seguimiento

AYUDA a desarrollar

alcanzable

’ sanitario

ACONSEJA sobre los
sintomas depresivos

Este modelo dinamico propone un proceso de 7 pasos que se puede aplicar en la practica clinica. El modelo cons-

« ¢Como identifico los sintomas de la depresién?
« ¢Cémo puedo apoyar a una persona que sufre depresién?

Aplica el modelo de manera flexible dentro de un enfoque asistencial centrado en la persona. Puedes acceder a
un resumen del modelo de los 7 pasos en el apartado “Como utilizar esta guia practica y las herramientas”.

TENEN
CUENTA

un plan de accion - =

, 7' DERIVA a otro
profesional

TEN EN CUENTA que las personas con
diabetes pueden experimentar sintomas
depresivos

PREGUNTA por sintomas
depresivos

EVALUA los sintomas depresivos
mediante un cuestionario validado
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Q ¢Como identifico los sintomas de la depresion?

B TEN EN CUENTA

La depresion cursa con sintomas fisicos, cognitivos,
conductuales y emocionales. Algunos signos habitua-
les a los que hay que prestar atencién son: estado
de animo decaido (p. e]., tristeza, desesperanza, llan-
to), pérdida de interés o placer en las actividades coti-
dianas, irritabilidad (p. ej., sentimiento exagerado de
frustracion por asuntos menores, enfado persisten-
te), dificultades para concentrarse, falta de energia,
pérdida o aumento de peso, reduccién de la autoes-
tima o de la autoconfianza en uno mismo, sentimien-
tos de inutilidad o de culpa excesiva/inapropiada,
cambios psicomotores (agitacién o enlentecimiento),
retraimiento social y pensamientos recurrentes sobre
la muerte o el suicidio.>>'? También hay que pres-
tar atencion a los signos que indiquen que la perso-
na no esta afrontando la situacion de forma adapta-
tiva: trastornos del suefio o abuso de sustancias (p.
ej., alcohol, sedantes u otras drogas).>>'? Los sinto-
mas de la depresion son diferentes en cada persona.

Se suelen utilizar dos sistemas de clasificacién para
diagnosticar la depresién: el DSM-5%y la CIE-11.°

Consultalos si deseas obtener un listado completo de
los sintomas y los criterios diagnésticos concretos.

Los sintomas depresivos se pueden solapar

== || con sintomas propios de la diabetes? (ver
cuadro 6.1) o con los sintomas del distrés
por diabetes (ver cuadro 6.2), por lo que la
depresion puede pasar desapercibida en la
practica clinica de la diabetes.?

Cuadro 6.1: ;Sintomas de la depresién

o de la diabetes?

La depresion y la diabetes comparten algunas
caracteristicas somaticas y conductuales similares
(p. €j., fatiga, trastornos del suefio y cambios en el
apetito). Esto supone un reto, ya que los sintomas
de la depresién pueden pasarse por alto o confun-
dirse con los de la diabetes y viceversa.

Hay que tener cuidado ala hora de evaluar la depre-
sion mediante un cuestionario. Se ha demostrado
que estos pueden detectar depresion en personas
con diabetes cuando no es asi. Estos cuestiona-
rios no tienen la capacidad de distinguir la causa
subyacente de los sintomas: p. ej., la persona
puede estar cansada debido a las perturbaciones
del suefio que le genere la depresion o por haber
tenido hace poco varios episodios nocturnos de
hipoglucemia. Los profesionales sanitarios deben
ser conscientes de estas limitaciones.

Esto no significa que los cuestionarios para detec-
tar la depresiéon no sirvan en la practica clini-
ca, sino que se necesita una entrevista clinica
para confirmar el diagnéstico de depresion en
personas con diabetes. Es importante aclarar el
contexto y la causa de los sintomas.

ej., de forma rutinaria o anual; ver Introduccién

cuadro 1)

> Cuando la persona informe de sintomas o td hayas
observado signos (p. ej., cambios de humor/

comportamiento).

> En momentos en los que el riesgo de desarrollar

- , una depresion es mayor, Como, p. €j.:
Aungque la depresion no siempre se desarrolla como

respuesta directa a la diabetes, algunos signos
frecuentes de que la persona con diabetes puede
estar experimentando sintomas depresivos son:
disminucion de la motivacion para realizar sus tareas
de autocuidado de la diabetes, aumento de consultas
a profesionales sanitarios por los mismos sintomas y
no acudir a las citas.

- durante o después de acontecimientos vitales
estresantes (p. ej., un duelo, una experiencia
traumatica, el diagndéstico de una enfermedad
potencialmente mortal o de larga duracion);

— periodos de retos o ajustes importantes relacio-
nados con la diabetes (p. €j., tras recibir el diag-
nostico de la diabetes o de las complicaciones,
hospitalizacion o cambios considerables en el
régimen de tratamiento);

B PREGUNTA

Puedes preguntar por los sintomas depresivos: . . s
pres P P > Sila persona tiene antecedentes de depresién o de

> Siguiendo las directrices de la practica clinica (p. otros problemas de salud mental.?

120 Depresion



«;Como esta?» «/Qué tal le ha ido
ultimamente?» pueden parecer preguntas
retoricas, pero las respuestas pueden ser
muy reveladoras y a menudo son la clave
de lo que hay que hacer a continuacion.
Tomate el tiempo que haga falta para
escuchar sus respuestas y estate atento a
cualquier signo que indique que no le va tan
bien como de costumbre. Crea un entorno
seguro y de apoyo para que la persona
se sienta capaz de hablar abiertamente
contigo sobre sus sentimientos. Las
personas estan mas dispuestas a compartir
contigo sus pensamientos y sentimientos
mas intimos si se sienten emocionalmente
implicadas en la consulta y confian en
que te preocupas por ellas y las vas a
apoyar. Consulta el capitulo 1 si deseas
obtener mas informacion en cuanto a
como mantener conversaciones sobre los
aspectos emocionales de la diabetes.

Hay muchas formas de preguntar por los sintomas
depresivos. Puedes formularle preguntas abiertas,
pasarle un breve cuestionario estructurado o combi-
nar ambos.

Opcioén 1: Formulale preguntas abiertas
La siguiente pregunta abierta se puede integrar facil-
mente en una consulta rutinaria:

« lj I ) I
> «¢Ha notado algin cambio en cémo se ha sentido en
las dltimas dos semanas? ;Qué ha notado?»

Si, durante la conversacién, hay algo que te haga
pensar que la persona puede estar teniendo sinto-
mas depresivos, hazle preguntas mas concretas,
como, p. ej.:

2 «Le tengo por una persona [muy activa], pero me acaba
de contar que ultimamente no se ha sentido motivado
para [salir a correr]. ;A qué cree que se debe?»

> «Ha mencionado que dltimamente ha estado [bebien-
do mds alcohol de lo habitual], ;a qué cree usted que
se debe esto?»

> «Ha habido algiin cambio en sus patrones [alimenta-
rios/de suefio]? ;Qué ha notado?»

En caso de que la conversacion sugiera que la perso-
na estd experimentando sintomas depresivos, se
deben investigar méas a fondo (ver EVALUA).
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Cuadro 6.2: ;Depresion o distrés por la

diabetes?

La depresion se confunde a menudo con el distrés
por la diabetes (tanto en la literatura académica
como en la practica clinica). Aunque la depresion
puede influir en lo que siente la persona al convivir
con la diabetes, la depresién abarca mucho mas,
afectando a su forma de ver la vida en general.
En cambio, el distrés por la diabetes es el males-
tar emocional que surge concretamente de convi-
vir con la diabetes y manejarla, y no tiene por qué
afectar a su forma de ver la vida en general.* El
distrés por la diabetes engloba problemas relacio-
nados con las frustraciones del autocuidado diario
y constante de la diabetes y la preocupacién por
desarrollar complicaciones en el futuro (ver capi-
tulo 3).

Aunque el distrés por la diabetes y la depresion
son constructos distintos, son factores de riesgo
mutuos?*?* es decir, las personas con depresion
tienen mas probabilidades de desarrollar distrés
por la diabetes, y viceversa. En la practica, esto
significa que tanto los sintomas depresivos como
el distrés por la diabetes deben evaluarse en la
practica clinica para determinar el tipo y la intensi-
dad de la intervencion.2®3’

Solo sintomas
depresivos
(5-10 %)*

Solo distrés
por la diabetes
(20-30%)*

Distrés por
la diabetes
y sintomas
depresivos
(5-15 %)

Ni distrés por la diabetes ni
sintomas depresivos

(50-70 %)*

Opcién 2: Utiliza un cuestionario breve

Otra posibilidad es utilizar un cuestionario breve
para indagar sobre los sintomas depresivos de forma
sistematica. Las dos preguntas siguientes, en su
conjunto, se denominan Patient Health Questionnaire
Two (PHQ-2).2°4% Son los sintomas fundamentales
para diagnosticar un caso de depresion.
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Durante las ultimas dos semanas, ;con qué
frecuencia le ha molestado alguno de los
siguientes problemas?

Nunca = 0; Varios dias = 1; Mas de la mitad de los

dias = 2; Casi cada dia = 3.

Poco interés o alegria por hacer cosas.

od11d2330

Sensacion de estar
desesperanzado/a.

o] 1020030
PHQ-2: phgscreeners.com

decaido/a, deprimido/a o

En lugar de administrarlo como un
- cuestionario, podrias integrar ambas
preguntas en la conversacion.

La puntuacion total se obtiene sumando las respues-
tas a las dos preguntas. Una puntuacion total de 3 o
mas indica sintomas depresivos,* por lo que se debe
investigar mas a fondo el caso.

En esta fase, es aconsejable preguntar si la persona
ha sido diagnosticada de depresidny, en caso afirma-
tivo, si esta recibiendo tratamiento y de qué tipo.

Si la puntuacién total es de 3 o0 mas y la perso-
na no esta en tratamiento por depresién, podrias
decirle algo asi: «Parece que presenta sintomas depre-
sivos, algo que puede ser una reaccion normal ante [...]J.
Existen varias opciones de intervencion que son eficaces
para la depresién, pero antes tendriamos que conocer
un poco mejor los sintomas. Si le parece bien, me gusta-
ria hacerle algunas preguntas mds».

A continuacién, quiza quieras valorar su depre-
siébn mediante un cuestionario mas completo (ver
EVALUA). Consulta el capitulo 1 (Comunicacion y
Compromiso) para obtener mas informacion sobre el
uso de cuestionarios en la practica clinica.

Si la puntuacion total es inferior a 3 pero sospe-
chas que hay un problema, quiza la persona esté
sufriendo distrés por diabetes (ver capitulo 3), sinto-
mas agudos de ansiedad (ver capitulo 7) o algun otro
problema de salud mental.

122 Depresion

H EVALUA
Cuestionario validado

El cuestionario PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)***
consta de nueve items y se utiliza frecuentemente
para evaluar la depresion. Este cuestionario refleja
los criterios del DSM-5 para diagnosticar la depre-
sién, es rapido de administrar y esta incluido en la
guia de cuestionarios y escalas disponible en la pagi-
na web de la SED.

Cada item se mide en una escala de cuatro puntos
que va de 0 (ningun dia) a 3 (casi todos los dias). La
puntuacion total, que va de 0 a 27, se obtiene suman-
do la puntuacion de cada item. En la poblacién gene-
ral, las puntuaciones del PHQ-9 se interpretan de la
siguiente manera:*

> 0-4indica la ausencia de sintomas depresivos (o un
nivel minimo);

> 5-9 indica sintomas depresivos leves (con estas
personas vendria bien tener una actitud expectante);

> 10-27 indica sintomas depresivos de moderados a
graves (con estas personas vendria bien seguir un
método de intervencién mas activo).

Pedirle a la persona que complete el PHQ-9
puede servir para iniciar un dialogo sobre
los sintomas depresivos y el efecto que
pueden tener en su vida y/o en el manejo
de la diabetes. También puede servir para
hacer un seguimiento sistematico de los
sintomas depresivos (p. €j., para comprobar
si los sintomas son constantes o cambian
con el tiempo).

Una puntuacion total en el PHQ-9 de 10
0 mas debe ir seguida de una entrevista
clinica que emplee los criterios del DSM-54
o de la CIE-115 para confirmar la presencia
de depresion.

/N
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Puede que tengas acceso a ofros
cuestionarios validados, como el Inventario
de Depresion de Beck#; la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS);
4445 | Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemiologicos (CES-D);#47 o
la Escala de Depresion de Hamilton.484e
Aunque todas estas herramientas son
adecuadas para evaluar los sintomas
depresivos, cada una tiene sus propios
puntos fuertes y débiles.

Los resumenes de estos cuestionarios se
pueden consultar en las referencias.5°5!

I

Otras consideraciones

¢Esta esta persona en riesgo de suicidio? Es crucial
que evalues el riesgo de suicidio si detectas que la
persona tiene sintomas depresivos o intenciones de
autolesionarse o de acabar con su vida. La mayoria
de los cuestionarios sobre la depresién incluyen un
item sobre autolesiones, ideacion suicida o suicidio
(p. €]., el item 9 del PHQ-9). Si la persona con diabetes
esta de acuerdo con ese item, se debe investigar mas
en profundidad y se le tiene que ofrecer mas apoyo
(ver cuadro 6.3), sin importar si la puntuacién total
indica sintomas depresivos o no.

¢Cudl es el contexto de los sintomas depresivos?
¢Hay alguna circunstancia vital (pasajera o actual) que
pueda subyacer a los sintomas depresivos* (p. €j., un
proceso de duelo, estrés cronico, cambio/pérdida de
trabajo, preocupaciones econémicas, dar a luz o la
menopausia)? ;Qué apoyo social tiene la persona?
¢Qué papel desempefian los factores especificos de
la diabetes (p. ej., la falta de apoyo en el autocuidado
de la diabetes, una hipoglucemia grave o complica-
ciones que supongan una carga adicional)?

¢Hay algin factor (fisiolégico, psicolégico o
conductual) concomitante o que pueda estar
causando o contribuyendo a que se den los sinto-
mas depresivos? Responder a esto puede suponer
la realizacion de una anamnesis completa, p. ej.:

> ;Tiene antecedentes (o antecedentes familiares) de
depresion o de otros problemas psicolégicos, p. €j.,
trastornos de ansiedad (ver capitulo 7), distrés por
diabetes (ver cuadro 6.2 y capitulo 3), trastornos de
la personalidad, trastorno de estrés postraumatico,
demencia o trastornos alimentarios (ver capitulo 8)

Diabetes y salud emocional

Estas patologias también se deben tener en cuenta
y hablarse cuando proceda (p. €j., (Cuando y cobmo
se trat6? ¢La persona pensaba que era un trata-
miento eficaz? ;Cuanto tardé en recuperarse?).>?

> (Tiene alguna patologia subyacente que pueda
contribuir a la aparicién de los sintomas?

> ¢Qué medicamentos (incluidas posibles terapias
alternativas) estd tomando actualmente?

> ¢Con qué frecuencia consume alcohol y otras
drogas?

No tiene sintomas depresivos. ;Entonces? Si sus
respuestas al cuestionario no muestran la presencia
de sintomas de depresion:

> puede que la persona se muestre reacia a abrirse
contigo o que se sienta incomoda confesandote
que se siente deprimida;

> plantéate si puede estar padeciendo distrés por
diabetes (ver cuadro 6.2 y capitulo 3), sintomas
agudos de ansiedad (ver_capitulo 7) u otro proble-
ma psicologico.

JAN

71X

Si alguna de estas evaluaciones estuviera
fuera de tu ambito competencial, debes
derivar a la persona a otro profesional
sanitario (ver DERIVA).
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Cuadro 6.3: Suicidio

Siempre que sospeches que la persona tiene una
depresién, o que parezca sentirse desesperada, con
un dolor insoportable, sin esperanza, atrapada o como
si fuera una carga para los demas o no encajara en su
entorno, es imperativo que lo hables con ellay evaltes
su riesgo de suicidio. Formular preguntas directas
sobre el suicidio no hace que la persona se lo plan-
tee:* al revés, abordar el tema tiene mas probabilida-
des de aumentar su seguridad y prevenir un intento.>

Las tendencias suicidas fluctian y se ven influidas por
aspectos como:*

> Factores de riesgo estaticos, que son fijos y de natu-
raleza historica (p. ej., antecedentes familiares de
depresion, antecedentes de autolesiones o intentos
de suicidio o experiencias de abusos).

> Factores de riesgo dinamicos, que varian de dura-
cion e intensidad (p. ej., el consumo de sustancias,
el estrés psicosocial o la ideacién/comunicacion/
intenciones suicidas).

Las politicas y los procedimientos para evaluar el
riesgo de suicidio varian dependiendo del ambito,
pero aqui dispones de unas directrices generales:>

1. Evalda y garantiza la seguridad (de la persona con
diabetes, de ti mismo y de los demas).

2. Establece una buena relacion (sin juicios de valor,
con empatia profesional, compasion, lenguaje
corporal abierto y escucha activa).

3. Evalla el riesgo de suicidio incluyendo factores
como:

e todos los antecedentes de intentos de suicidio;

¢ todos los antecedentes de trastornos mentales;

e sitiene o no un plan para suicidarse;

e el acceso a los medios para llevar a cabo el plan;
e laduraciony laintensidad de la ideacion suicida;
e desesperanza o sensacién de estar atrapado;

e sisiente que no encaja en ningun sitio, si se sien-
te solo o alienado;

® sisiente que es una carga para los demas;
e consumo de alcohol/sustancias;

e intencién/deseo de morir;

e antecedentes familiares de suicidio;

e factores de proteccion;

e comportamientos recientes de busqueda de
ayuda.

Existen varios cuestionarios para evaluar el riesgo de
suicidio.>*>>%” Pueden servir para dirigir la conversa-
cion de forma sistematica, si bien su precision diag-
noéstica no esta del todo probada.>* Estos cuestiona-
rios no pueden sustituir a la entrevista clinica.

4. Recopila y documenta la informacién pertinente (p.
ej., la historia clinica de la persona, su estado fisi-
co y mental en el momento y las pruebas de haber
evaluado el riesgo de suicidio).

5. Concierta evaluaciones psicosociales y psiquiatricas
adicionales o, si es necesario, deriva a la persona a
un especialista.

6. Desarrolla un plan de seguridad con la persona®®
(es decir, un listado por escrito de estrategias de
afrontamiento y servicios de apoyo a los que puede
acudir cuando tenga pensamientos suicidas).

7. Vuelve a evaluarla cada vez que sea necesario y
asegurate de que se le realiza un seguimiento®: las
personas que corren un riesgo alto se deben reeva-
luar en un plazo de 24 horas; las que corren un ries-
go moderado, en una semana; y las que corren un
riesgo bajo, en un mes.

Si la persona tiene tendencias suicidas activas:
proporcidnale u organiza su continua supervision.

Si la persona esta en peligro inminente: sigue el
procedimiento de emergencia de tu lugar de trabajo
0 ponte en contacto con los servicios de emergencias.

Ten en cuenta que algunas personas pueden decidir
no compartir con nadie sus planes de suicidio y negar
que tienen pensamientos suicidas.
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B ACONSEJA

depresion?

Una vez hayas detectado que la persona tiene sinto-
mas depresivos, ya puedes aconsejarle sobre los
siguientes pasos a dar y, después, decidir juntos qué
hacer a continuacion.

> Explicale que sus respuestas al PHQ-9 indican que
tiene sintomas depresivos y también que:

- puede que tenga depresidon mayor, lo que debe-
ra confirmarse en una entrevista clinica;

- los sintomas depresivos fluctian en funcién de
los estresores vitales y que puede ser necesario
volver a evaluarlos mas adelante (p. ej., cuando el
estresor haya pasado o sea menos intenso).

> Preguntale qué piensa sobre su puntuacion (es
decir, si representa su estado de animo actual).

> Explicale qué es la depresion mayor y cémo puede
afectar a su vida en general, asi como al manejo de
la diabetes.

> Inférmale de que la depresion es algo habitual y
que tiene ayuda y apoyo a su disposicion; que la
depresion es tratable y que se puede manejar de
manera eficaz.

> Reconoce ante ella que detectar y ACONSEJAR por
si solos no son suficientes; explicale que es necesa-
rio que reciba tratamiento, cosa que puede ayudar-
la a mejorar su vida en general, asi como el manejo
de la diabetes.

> Dale la oportunidad de hacerte preguntas.

> Elaborad un plan conjunto sobre los «siguientes
pasos» (p. ej., lo que hay que conseguir para redu-
cir los sintomas depresivos y el apoyo que pueda
necesitar).

Si la depresion esta claramente relacionada
con un estresor concreto (p. gj., con proble-
mas economicos o de pareja), ten en cuen-
ta la gravedad y la duracién aproximada del
problema, ya que te ayudara a elaborar el
plan de accion.

/\
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¢Como puedo apoyar a una persona que sufre

Siguiente paso: ;AYUDA o DERIVA?

> La decisién de apoyar a la persona td mismo
0 contar con otros profesionales de la salud
dependera de lo siguiente:
¢ las necesidades y preferencias de la persona
con diabetes;

e tus conocimientos, capacidades y confianza
para abordar los sintomas depresivos;

¢ l|a gravedad de los sintomas depresivos y el
contexto del problema o problemas;

e si existen otros problemas psicologicos,
como el distrés por diabetes (ver capitulo 3)
o un trastorno de ansiedad (ver capitulo 7);

e tuambito de actuaciony si dispones del tiem-
po y los recursos necesarios para ofrecer un
nivel de apoyo adecuado.

> Sicrees que es necesario derivar a la persona a
otro profesional sanitario:

e explicale porqué (p. ej., qué puede ofrecerle
el otro sanitario que tu no puedas);

e preguntale qué le parece lo que le propones;

e habla con ella de lo que le gustaria conseguir
al ser derivada a otro

B AYUDA

Ni la depresién mayor ni la leve suelen mejorar de
forma espontanea®, por lo que es importante inter-
venir. El modelo de atencién escalonada sirve de guia
para abordar los sintomas depresivos y la depresién
en la practica clinica.®%®

Una vez confirmada la depresion mediante una
entrevista clinica, y si crees que puedes ayudar a la
persona:

> Explicale las opciones de tratamiento méas adecua-
das (ver cuadro 6.4) exponiéndole los pros y los
contras de cada opcion y teniendo en cuenta:

- el contexto y la gravedad de la depresion;

- los datos empiricos mas recientes sobre trata-
mientos eficaces (p. ej., el enfoque de colabora-
cion y/o de atencion escalonada);

Depresion 125



Diabetes y salud emocional

— sus conocimientos, motivacion y preferencias
respecto a cada una de las opciones.

> Dale la oportunidad de hacerte preguntas.

> Acordad un plan de accion conjunto y estable-
ced objetivos alcanzables para manejar tanto la
depresién como la diabetes. Se puede incluir una
adaptacion del plan de manejo de la diabetes si la
depresién le ha supuesto un impedimento para su
autocuidado.

> Ofrécele apoyo y tratamiento de acuerdo con
tus competencias, conocimientos, habilidades y
confianza; p. ej., quiza puedas recetar medicamen-
tos, pero no realizar una intervencion psicolégica o
viceversa.

> Asegurate de que la persona se sienta a gusto con
este enfoque.

> Alfinalizar la conversacién, plantéate ofrecerle algo
de informacion para que la lea en casa. Al final de
este capitulo, figuran varios recursos que pueden
ser Utiles para una persona con diabetes que sufre
depresién o sintomas depresivos. Selecciona uno o
dos de los que sean mas relevantes para la persona;
es mejor no abrumarla con demasiada informacion.

Al principio, algunas personas no querran iniciar el
tratamiento. A estas personas hay que ofrecerles
apoyo y consejo continuos sobre la depresion, para
que los tengan siempre presentes. Esto reforzara el
mensaje de que cuentan con apoyo, permitiéndoles
tomar una decision informada para comenzar el trat-
amiento cuando se sientan preparadas.

B DERIVA

Si decides derivarle, considera los siguientes profe-
sionales sanitarios:

> Especialista en medicina familiar (MF), para que
realice una entrevista clinica y diagnostique la
depresién mayor, intervenga o prescriba y supervi-
se la medicacién y/o derive a un profesional de la
salud mental adecuado.

> Psicélogo, para que realice una entrevista clinica y
ofrezca terapia psicolégica (p. ej., terapia cogniti-
vo-conductual o terapia interpersonal).

> Psiquiatra, para que realice una entrevista clinica y
prescriba y supervise los medicamentos. Para acce-
der a un psiquiatra se necesita una derivacion del
MF. La derivacién puede ser necesaria en el caso de
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Cuadro 6.4: Tratamiento de la

depresién

No entra en el ambito de esta guia practica reco-
mendar tratamientos farmacolégicos o psicologi-
cos especificos para tratar la depresion en perso-
nas con diabetes. No obstante, a continuacién, se
exponen algunas consideraciones generales basa-
das en la evidencia disponible en el momento de la
publicacién de esta guia:

> Para personas con depresién recurrente y
depresibn mayor, se recomienda combinar
la intervencion psicolégica con el tratamiento
farmacologico.®

> La intervencion psicolégica y/o el tratamiento
farmacologico deben implementarse siguiendo
enfoques de atencién escalonada y/o atencién
colaborativa.t0¢?

2 La terapia cognitivo-conductual (TCC) es la inter-
vencion psicolégica mas eficaz.®°

> Los antidepresivos solo son eficaces para las
personas con depresién de moderada a grave,
no para la depresién leve.®

> Los inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina (ISRS) son el tratamiento farmacolé-
gico mas eficaz para la depresiéon en personas
con diabetes.®°

> La psicoterapia es mas eficaz para reducir los
sintomas depresivos y la HbATc cuando se
combina con la educacion para el manejo de la
diabetes.®

> Algunos antidepresivos pueden tener efectos
secundarios adversos (p. e]., aumento de peso,
anomalias metabdlicas) y estan asociados a la
resistencia a la insulina.®> EvalUa los riesgos y
los beneficios antes de prescribir estos medica-
mentos, ya que puede que no sean adecuados
para algunas personas con diabetes.®

un cuadro clinico inicial complejo (p. €j., si se sospe-
cha de patologias psiquiatricas graves, como el tras-
torno bipolar o la esquizofrenia, o de trastornos
meédicos concomitantes complejos).

Trabajador social o profesional de enferme-
ria especializado en salud mental, para que
ayude a la persona a encontrar formas de mane-
jar con eficacia las situaciones que contribuyen a
su depresion o inhiben su tratamiento (p. €., trau-
mas o estresores vitales), utilizando entrenamiento



de habilidades (p. ej., resolucién de problemas y
manejo del estrés).

Si la persona lo prefiere, puede contactar con estos
profesionales de manera privada, y es recomendable
que lleve un informe de su MF.

Consulta el capitulo 9 para orientarte sobre como
preparar las derivaciones de salud mental y qué
decirle a la persona con diabetes sobre los motivos
por los que la derivas.

Sies posible, plantéate derivara la personaa
profesionales sanitarios con conocimientos
o experiencia en diabetes. Por ejemplo, si el
manejo de la diabetes se ve afectado por su
depresion, puede necesitar un nuevo plan
de manejo de la diabetes que se adapte
mejor a sus necesidades y circunstancias
en ese momento, lo que podria requerir la
colaboracion con un MF, o de un especialista
en diabetes (p. ej, un especialista en
endocrinologia o en educacion en diabetes).

Si derivas a la persona a otro profesional
sanitario, es importante:

> que sigas viéndola después de haberle
derivado para que tenga la seguridad de
que sigues implicado en la continuidad de
sus cuidadosy

> que estés en contacto permanente con
el profesional para garantizar un enfoque
coordinado.

/\
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En caso de que fuera necesario, y si hay margen,
considera la posibilidad de incluir en el plan de
accion citas de seguimiento mas frecuentes o consul-
tas prolongadas. Animale a concertar una cita de
seguimiento contigo en el plazo que acordéis para
supervisar los progresos y abordar cualquier proble-
ma que surja. Ademas de las citas presenciales, las
llamadas telefénicas o las videoconferencias pueden
ser una forma practica y util de ofrecerle tu apoyo.

La salud mental es importante en si misma, pero
también es probable que repercuta en el manejo
de la diabetes de la persona y en su salud fisica. Por
lo tanto, es importante hacer un seguimiento para
comprobar que se cifie al tratamiento acordado.

En la cita de seguimiento, revisa el plan y habla de los
progresos que se han hecho; p. e]., puedes decirle algo
como: «La Ultima vez que nos vimos se sentia deprimida.
Hicimos un plan juntos para que le sirviera de ayuda y
acordamos que [pediria una cita para ver a una psicélo-
ga, y le escribi un informe de derivacién]. ;Ha podido ir a
[verlaj? ;Qué tal le ha ido con ella?».
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ESTUDIO DE CASO

JULIA
Mujer de 65 afios.

Tiene diabetes tipo 2 que maneja con dieta
y ejercicio; antecedentes de depresion.

Profesional sanitario: Dr. Roberto Lopez
(médico de familia)

B TEN EN CUENTA

Cuando Julia llega para la revisién periédica, Roberto
se da cuenta de que no es la misma de siempre: no
lleva maquillaje, tiene ojeras y no le saluda con su habi-
tual alegria. Le pregunta qué tal lo lleva, y ella se enco-
ge de hombros y le responde: «Ya sabes como es esto;
estoy un poco cansada, creo que necesito unas vacacio-
nes». Cuando la conversacion se centra en su salud
fisica general y en el manejo de la diabetes, Roberto
observa que Julia vuelve a mencionar que esta cansa-
da, lo que le ha impedido hacer ejercicio y que, por
tanto, sus niveles de glucosa en sangre han sido un
poco mas altos de lo habitual y ha ganado un par de
kilos.

Bl PREGUNTA

Cuando Roberto le hace preguntas abiertas, Julia le
confiesa que antes le gustaba hacer ejercicio con una
amiga, pero que en el Ultimo mes ella misma esta
poniendo excusas para no salir de casa. «No consigo
motivarme para hacer ejercicio ahora mismo. Me siento
fatal cuando cancelo los paseos con Francisca, pero es que
estos dias me encuentro demasiado cansada, me parece
una tarea pesada. Y me digo a mi misma: “Venga, que no
es tan dificil, si luego cuando salgas lo vas a pasar bien”.
Pero luego no me atrevo a salir de casax. Julia dice que se
siente culpable por no hacer ejercicio y ha empezado a
comer incluso por la noche, lo que le da verglienza. Le
preocupa su peso, pero, cuando se siente mal, come
mas. No sabe como salir de ese circulo vicioso.

A Roberto le preocupan los problemas de motivacion
de Julia y las repercusiones que los recientes cambios
de comportamiento y de patrones de pensamiento
tendran en su diabetes si se prolongan en el tiempo.

B EVALUA

Roberto sabe que Julia tiene antecedentes de depre-
sion y se pregunta si podrian estar relacionados sus
pensamientos negativos sobre simisma, su bajo estado

de animo, los cambios en sus patrones de alimenta-
cion y ejercicio y su cansancio. La invita a completar
el PHQ-9. Su puntuacién (18) sugiere que tiene sinto-
mas depresivos moderadamente graves. Debido a su
alta puntuacién en el PHQ-9, Roberto también evalla
su riesgo de suicidio, llegando a la conclusién de que
es bajo.

Bl ACONSEJA

Roberto le explica su puntuacién en el PHQ-9 y le
pregunta si refleja cdmo se ha sentido Ultimamente.
Ella le dice que reconoce los sintomas que ha estado
teniendo desde hace un par de afos, cuando estuvo
deprimida después de separarse de su marido. El le
pregunta si, en ese momento, buscé ayuda para tratar-
se la depresion y si necesité tomar antidepresivos. Julia
le responde que acudi6 a un psicélogo que consiguiod
ayudarla sin antidepresivos. Roberto le pregunta si,
esta vez, también seria una buena opcion para ella.

DERIVA

Julia pedira una cita con el psicélogo. Con el permiso
de Julia, Roberto se pone en contacto con el psicélogo
para comprobar que ha recibido su informe de deriva-
cién y que Julia puede concertar una cita con él en un
plazo adecuado.

Bl ORGANIZA

Roberto la anima a que concierte otra cita para verle
una vez que se haya reunido con el psicélogo para
ponerle al tanto de su evolucidon y valorar si es necesa-
rio que comience a tomar antidepresivos. También la
invita a verle antes si lo considera necesario.
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ESTUDIO DE CASO

LUCAS
Hombre de 24 afios. Vive con su hermano
mayor. Tiene diabetes tipo 1 (diagnosticada

hace 23 afnos).

Profesionales sanitarios: Dra. Gloria Urbano
(endocrindloga) y Tomas Moleres (educa-
dor en diabetes).

B TEN EN CUENTA

Gloria es consciente de que las personas con diabetes
tienen un mayor riesgo de sufrir problemas emocio-
nales. Ha decidido incorporar un cuestionario sobre
salud mental al proceso de revision anual en su
consulta diabetolégica. El cuestionario incluye la esca-
la de Areas Probleméticas en la Diabetes (PAID) (para
evaluar el distrés por la diabetes) y el PHQ-2.

Tomas es un enfermero especializado en diabetes que
trabaja en la consulta. Tiene la tarea de explicar la fina-
lidad del cuestionario y animar a los pacientes a relle-
narlo en la sala de espera antes de entrar a la consulta.
Las respuestas al cuestionario se guardan y se inclu-
yen en la historia de la persona para poder abordarlas
durante la cita.

Bl PREGUNTA

Durante la revisién anual de Lucas, Tomas le hace algu-
nas preguntas generales sobre su salud y su bienestar,
pero no parece estar de humor para hablar. Cuando
llega el momento de tratar el cuestionario, Tomas le
dice a Lucas: «Hemos afiadido algo nuevo a nuestras
revisiones anuales. Sabemos que convivir con la diabetes
puede ser muy dificil y, a veces, supone una carga para
muchas personas. Por eso hemos elaborado una breve
lista de preguntas para saber cémo afecta la diabetes a
suvida y a su bienestar. Nos ayudard a saber si hay algun
problema especifico al que se enfrenta en este momento
y asi poder ayudarle a llevar bien la diabetes. El cuestio-
nario dura unos 10 minutos; no hay que escribir, solo hay
que marcar las casillas. Podria hacerlo ahora mientras
espera para ver a Gloria. ;Te gustaria rellenarlo?». Lucas
acepta.

B EVALUA

En la cita, Gloria examina rédpidamente las respues-
tas del cuestionario. La puntuacion del PAID de Lucas
no indica ningln problema que necesite atencion
inmediata, y asi se lo confirma Lucas. Sin embargo, la

puntuacion del PHQ-2 de Lucas indica que es probable
que sufra una depresion.

Gloria le pregunta qué tal le ha ido con el cuestionario,
a lo que Lucas responde: «No ha estado mal, tu sabes,
es algo distinto, pero, bueno, bien». Gloria le comenta: «A
juzgar por sus respuestas, parece que se ha sentido depri-
mido en las ultimas dos semanas y no ha tenido mucho
interés por nada. ;Qué le pasa, Lucas?». Lucas le cuen-
ta que perdié su trabajo hace unos seis meses y que
sigue en el paro, lo que ha afectado a su estado de
animo y a sus relaciones: «Nunca hago nada bien, no
encuentro curro... Encima me ha dejado mi novia... y estoy
durmiendo en el sofd de mi hermano porque no puedo
pagar el alquiler... Vaya racha llevo, soy un pringado, no
soy nadar.

Gloria reconoce ante Lucas que parece que esta
pasando por momentos dificiles Ultimamente, y que
es comprensible que se haya sentido deprimido. Le
explica que puede estar sufriendo una depresion y
que dispone de ayuda. Le pregunta si le han diagnos-
ticado depresion alguna vez, a lo que Lucas responde
que no.

Entonces, Gloria, para asegurarse, le pide que comple-
te algunas preguntas mas. Lucas acepta y Gloria le da
una copia del PHQ-9. Su puntuacién en el PHQ-9 es de
23, lo que indica sintomas depresivos graves. Como la
puntuacion de Lucas en el item 9, «Pensamientos de
que estarias mejor muerto o de hacerte dafio de algu-
na forma», fue de 2 («Mas de la mitad de los dias»),
Gloria también evalUa el riesgo de suicidio y concluye
que tiene un riesgo moderado.

Bl ACONSEJA

Gloria le explica a Lucas sus resultados y le propor-
ciona informacion sobre la depresion. Le dice que
la depresién se puede tratar y le explica las distintas
opciones que tiene a su disposicion. Le aconseja que
acuda a su MF y le explica porqué: el MF le ayudara
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a acceder al tratamiento mas adecuado para él (p. €j.
una intervencién psicolégica y/o medicacion), y le invi-
ta a que le haga las preguntas que quiera.

Bl AYUDA

Gloria le pregunta a Lucas si dispone de un MF con el
que se sienta comodo a la hora de tratar estos temasy
sile parece bien hacerlo. Lucas asiente. Gloria también
le pregunta si cuenta con alguna persona cercana (p.
ej., un amigo o un familiar) con quien pueda hablar si
alguna vez pensara en quitarse la vida. Lucas le dice
que tiene una buena relacién con su hermano, que es
muy comprensivoy que le apoya. Le comenta que, sila
cosa se pone demasiado fea, hablaria con él del tema
o llamaria al Teléfono de la Esperanza. Gloria le ofre-
ce otras estrategias para reducir el riesgo de suicidio y
desarrollan un plan de seguridad juntos.

H DERIVA

Gloria le escribe un informe de derivacién al MF de
Lucas en el que adjunta una copia de su puntuacion
en el PHQ-9 y su interpretacion. Gloria anima a Lucas
a que le pida una cita a su MF lo antes posible, a poder
ser en los préximos dias. Con el permiso de Lucas, se
pone en contacto con el MF para asegurarse de que le

den una cita a tiempo.

Bl ORGANIZA

Gloria le pide a Lucas que vuelva a su consulta en un
mes, para ver como le ha ido con el MF, continuar
con su revision anual de la diabetes y comprobar si
es necesario introducir algin cambio en su plan de
manejo de la diabetes mientras esta recibiendo apoyo
con los sintomas de la depresion.
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Recursos

@ Para profesionales sanitarios

Bibliografia revisada

2 How 25 years of psychosocial research has con-
tributed to a better understanding of the links
between depression and diabetes

Descripcidn: Esta revision narrativa ofrece un
resumen y un analisis de 25 afios de investigacion
sobre los complejos vinculos entre la depresion 'y
la diabetes.

Fuente: Pouwer F, Schram MT, et al. Diabetic Me-
dicine. 2020;37:383-392.

URL: onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/
dme.14227

> Depression and diabetes: treatment and heal-
th-care delivery

Descripcion: En este documento se hacen reco-
mendaciones para la practica clinica a la hora de
abordar la depresion y la diabetes.

Fuente: Petrak F, Baumeister H, et al. The Lancet
Diabetes & Endocrinology. 2015;3:472-85.

URL: thelancet.com/journals/landia/article/
P11S2213-8587(15)00045-5

> The confusing tale of depression and distress in
patients with diabetes

Descripciéon: Un comentario sobre el distrés en la
diabetes y la depresién, junto con recomendacio-
nes para la practica clinica.

Fuente: Fisher L, Gonzalez JS, et al. Diabetic Medi-
cine. 2014;31:764-772.

URL: onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/
dme.12428

> Depression in diabetes mellitus: to screen or
not to screen? A patient-centred approach

Descripcidn: Articulo de revision en el que se
analizan métodos para el cribado rutinario de la
depresion en personas con diabetes.

Fuente: Van der Feltz-Cornelis CM. British Journal
of Diabetes & Vascular Disease. 2011;11:276-281.

URL: journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/
1474651411423539
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Guias y recomendaciones

» Guia de practica clinica sobre el manejo de la

depresién en el adulto del Sistema Nacional de
Salud (Espaiia)

Descripciéon: Recomendaciones basadas en la evi-
dencia para la asistencia del adulto con depresion
resultado del trabajo de un grupo multidisciplinar
de profesionales.

Fuente: Grupo de trabajo de la Guia de Practi-

ca Clinica sobre el Manejo de la Depresién en el
Adulto. Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de
la Depresién en el Adulto. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. Agencia de Evalua-
cién de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t);
2014. Guias de Practica Clinica en el SNS: Avalia-t
2013/06.

URL: portal.guiasalud.es/wp-content/
uploads/2018/12/GPC_534 Depresion_Adulto_Ava-
liat_compl.pdf

Guia de practica clinica de prevencién y tra-
tamiento de la conducta suicida (revisada en
2020) del Sistema Nacional de Salud (Espafia)

Descripcién: La guia incluye recomendaciones
al profesional sanitario sobre aspectos de eva-
luacién, tratamiento y de prevencién, asi como
ayudar a los pacientes, familiares y allegados,
elaborando informacion especificamente dirigida
aellos.

Fuente: Grupo de trabajo de revisién de la Guia
de Practica Clinica de prevencion y tratamiento de
la conducta suicida 2012. Revision de la Guia de
Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de

la Conducta Suicida (2012) del programa de GPC
en el SNS. Ministerio de Sanidad. Agencia Gallega
para la Gestion del Conocimiento en Salud (ACIS),
Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnico, Ava-
lia-t; 2020. Guias de Practica Clinica en el SNS.

URL: portal.guiasalud.es/wp-content/
uploads/2022/02/gpc_481_conducta_suicida_ava-
liat_revision.pdf

Capitulos de libro

> Depression and anxiety in adults with diabetes

Descripcidn: Este capitulo ofrece una revision
sobre la interseccidn de la diabetes y la depresién
y la ansiedad, haciendo hincapié en los factores


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/dme.14227
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/dme.14227
http:// pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26439754 
http://thelancet.com/journals/landia/article/ PIIS2213-8587(15)00045-5
http://thelancet.com/journals/landia/article/ PIIS2213-8587(15)00045-5
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/dme.12428
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/dme.12428
http:// journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/ 1474651411423539
http:// journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/ 1474651411423539
http://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2018/12/GPC_534_Depresion_Adulto_Avaliat_compl.pdf
http://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2018/12/GPC_534_Depresion_Adulto_Avaliat_compl.pdf
http://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2018/12/GPC_534_Depresion_Adulto_Avaliat_compl.pdf
http://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2022/02/gpc_481_conducta_suicida_avaliat_revision.pdf
http://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2022/02/gpc_481_conducta_suicida_avaliat_revision.pdf
http://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2022/02/gpc_481_conducta_suicida_avaliat_revision.pdf

contextuales y metodolodgicos que pueden ayudar
a explicar sus asociaciones.

Fuente: Blevins L, Gonzalez JS & Wagner J. En AM
Delamater & DG Marrero (Eds.) Behavioral diabe-
tes: social ecological perspectives for pediatric and
adult populations. New York: Springer, 2020.

URL: link.springer.com/chap-
ter/10.1007/978-3-030-33286-0_21

Sitios web

> Consejo General de la Psicologia de Espaiia. In-
focop online

Descripcion: Infocop Online es una revista digital,
editada por el Consejo General de la Psicologia

de Espafia orientada a todo el publico interesado;
ofrece toda la actualidad sobre la psicologia en

la web (articulos, noticias, entrevistas, reportajes,
etc.) que muestran con rigor y rapidez lo que esta
ocurriendo en el mundo de la psicologia. Aborda
topicos de interés relacionados con la salud men-
tal y la psicologia clinica y de la salud

URL:.infocop.es/

% Para personas con diabetes

Selecciona uno o dos recursos que sean mas relevan-
tes y apropiados para la persona.

Proporcionar la lista completa tiene mas probabilida-
des de abrumar que de ayudar.

Apoyo
> Asociaciones de diabetes

Descripcidn: A través del sitio web de la FEDE (Fe-
deracion Espafiola de Diabetes) es posible buscar
y acceder (por comunidad auténoma o por provin-
cia) a federaciones y asociaciones de personas con
diabetes. La mayoria de asociaciones ofrecen char-
las/talleres, acceso a otras personas con diabetes,
ayuda psicolégica profesional, reuniones de grupos
de apoyo, etc.

Fuente: Federacién Espafiola de Diabetes (FEDE)
URL: fedesp.es/

> Apoyo entre iguales

Descripcién: Hoja informativa para personas con
diabetes sobre las oportunidades de apoyo entre

Diabetes y salud emocional

iguales. Esta hoja informativa puede descargarse
del sitio web de la SED.

Fuente: NDSS y SED, 2023.

Consejo General de la Psicologia. Directorio de
psicélogos/as

Descripcién: En la seccion “Colegios” se puede
acceder al mapa de colegios oficiales de psicologia
por comunidades auténomas. En los sitios web de
los colegios de cada comunidad hay un buscador
que permite localizar a los psicologos y las psicolo-
gas colegiadas en esa comunidad.

Fuente: Consejo General de la Psicologia de Espa-
fa. Listado de Colegios Oficiales de Psicologia

URL: cop.es/index.php
Linea 024 de atencién a la conducta suicida

Descripcién: linea telefénica promovida por el
Ministerio de Sanidad de Espafia, de alcance na-
cional, gratuita y disponible las 24 horas del dia. Se
dirige a las personas con conducta o ideacién sui-
cida, asi como los familiares o personas allegadas.
Se ofrece contencién emocional, recomendaciones
y derivacién inmediata en casos de emergencia.

Informacion

Y Diabetes y depresién

Descripcién: Hoja informativa para personas con
diabetes sobre la depresién que incluye sugeren-
cias que la persona puede probar para controlar

su depresion, incluidas sugerencias de apoyo. La

hoja informativa puede descargarse del sitio web
de la SED.

Fuente: NDSS y SED, 2023.

SOM Salud Mental 360

Descripcién: SOM es una plataforma digital for-
mada por profesionales de salud, del sector social
y de la educacion. Este portal incluye contenidos
de caracter divulgativo como blogs, monograficos,
articulos, etc. sobre diferentes tematicas de salud
mental, entre las que se incluyen los trastornos
depresivos y la prevencién del suicidio.

URL: som360.org/es
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Capitulo 7

Trastornos de ansiedad

Mensajes clave

® Untrastorno de ansiedad? es una afeccion psicolégica que se caracteriza por una preo-
cupacién frecuente, intensa y excesiva que se presenta durante al menos 6 meses,
que afecta sustancialmente al funcionamiento diario y causa un distrés considerable.
Incluye la sensacién de nerviosismo, inquietud y la imposibilidad de detener o controlar
estas sensaciones.

® Los trastornos de ansiedad afectan a una de cada cinco personas con diabetes tipo 1
y, aproximadamente, a una de cada seis personas con diabetes tipo 2.

® Los sintomas de ansiedad elevada en personas con diabetes:

— Se asocian a resultados metabdlicos y de manejo de la diabetes subéptimos, a
complicaciones relacionadas con la diabetes, a sintomas depresivos y a un dete-
rioro de la calidad de vida.

— Pueden ser dificiles de reconocer, ya que la ansiedad grave y los ataques de
panico comparten algunos sintomas fisicos similares a los de la hipoglucemia (p.
ej., sudoracion, aumento del ritmo cardiaco, temblores y nauseas).

® Un cuestionario breve, como el de la Escala de Ansiedad Generalizada (GAD-7, por
sus siglas en inglés Generalized Anxiety Disorder), puede servir para identificar a
personas con sintomas de ansiedad elevada. Sin embargo, para confirmar la exis-
tencia de un trastorno de ansiedad es necesario realizar una entrevista clinica.

® Los trastornos de ansiedad pueden tratarse de forma eficaz (p. ej., con terapias
psicologicas y medicacion).

@ Puntos a tener en cuenta

e Evalla a las personas con diabetes para detectar sintomas de ansiedad elevada
mediante un breve cuestionario validado; recuerda que los trastornos de ansiedad
deben confirmarse mediante una entrevista clinica.

¢ Eltratamiento del trastorno de ansiedad dependera de la gravedad y el contexto de
los sintomas, asi como de las preferencias de la persona. Ayudar a una persona con
un trastorno de ansiedad, para acceder a un tratamiento adecuado, puede requerir
un enfoque de atencién colaborativa que comience con su médico de familia (MF).

® Ten siempre en cuenta que los sintomas de ansiedad elevada también requieren
atencion, ya que pueden convertirse en un trastorno de ansiedad.

°En este capitulo, el término trastorno de ansiedad se utiliza cuando el diagnéstico se confirma me-
diante una entrevista clinica siguiendo los criterios del DSM-5 o de la CIE-11. El término sintomas de
ansiedad elevada se utiliza cuando la informacién facilitada por el paciente aiin no ha sido confirmada
mediante una entrevista clinica. Los trastornos de ansiedad son diferentes a la ansiedad especifica de
la diabetes (p. ej., miedo a la hipoglucemia, a la hiperglucemia, a las inyecciones o a las complicacio-
nes), que se tratan en el capitulo 4.
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¢Son muy frecuentes los sintomas de ansiedad elevada??

Diabetes tipo 1> Diabetes tipo 22

:Qué es un trastorno de ansiedad?

Un trastorno de ansiedad es una afeccién psicolédgica
caracterizada por un nivel de ansiedad y una preocu-
pacion persistentes y excesivos.? También se conoce
como ansiedad clinica. La preocupacién va acompa-
flada de una serie de sintomas:3

> Emocionales (sentirse intranquilo, preocupado, irri-
table o en panico, incluidos los ataques de panico).

> Cognitivos (pensar que no se puede hacer frente a
la situacion o tener dificultades para concentrarse).

> Conductuales (agresividad, inquietud motora, no
parar de moverse o evitacion).

> Fisicos (aceleracion del ritmo cardiaco, temblores,
mareos, sudoraciéon o nauseas).

A diferencia de la ansiedad no clinica, que es una
respuesta normal a una amenaza percibida o a una
situacion estresante, un trastorno de ansiedad es
algo problematico, ya que afecta al funcionamien-
to cotidiano y provoca un distrés considerable. No
es algo que pueda atribuirse a los efectos de una
sustancia (p. ej., un medicamento), a una patologia
(p. ej., hipertiroidismo) o a otro problema de salud
mental (p. ej., depresion).

Los trastornos de ansiedad pueden adoptar muchas
formas, entre ellas:**

> trastorno de ansiedad generalizada: preocupacio-
nes intensas, excesivas y diarias sobre multiples
situaciones;

> trastorno de ansiedad social: miedo excesivo e
intenso a ser juzgado por otras personas, lo que
desemboca en evitar situaciones sociales;

2 trastorno de panico: ataques de panico recurrentes,
imprevisibles y graves;

> fobia especifica: miedo intenso e irracional a obje-
tos o situaciones cotidianas especificas (p. ej., fobia
a las arafias, a las inyecciones o a la sangre).

El «Gold standard» para diagnosticar un trastorno de
ansiedad es una entrevista clinica diagnodstica estan-
darizada, p. ej., la Entrevista Clinica Estructurada
(Structured Clinical Interview) para los trastornos
del DSM-5 (SCID-5; scid5.org). Las descripciones
completas de los trastornos de ansiedad, los sinto-
mas y los criterios diagnosticos se recogen en la
52 edicién del Manual Diagnostico y Estadistico
de Trastornos Mentales (DSM-5)* y en la 112 revi-
sion de la Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud (CIE-11).> Por ejemplo, el trastorno de ansie-
dad generalizada se caracteriza por una ansiedad y
una preocupacion persistentes y excesivas, dificiles
de controlar, que se producen la mayoria de los dias.
También se caracteriza por tres o mas de los siguien-
tes sintomas, presentes la mayoria de los dias duran-
te al menos seis meses:®

2 inquietud o sensacion de nerviosismo;

> fatigarse con facilidad;

2 dificultad para concentrarse o quedarse en blanco;
2 irritabilidad;

 tension muscular;

> alteraciones del suefio (dificultad para conci-
liar o mantenerse dormido, o suefio inquieto e

PEI19.5%y el 14.8 % respectivamente con diagndstico de trastorno de ansiedad, basado en la evaluacién psicolégica a través de la entrevista

MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional.
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insatisfactorio).

Las personas con un trastorno de ansiedad pueden
sufrir ataques de panico, que son aumentos repen-
tinos de miedo intenso. Los sintomas del ataque de
panico varian de una persona a otra, pero suelen
incluir una combinacién de: aceleracion del ritmo
cardiaco, palpitaciones, dificultad para respirar,
mareos, nauseas, sudoracion, temblores, sequedad
bucal, sensacion de entumecimiento, sofocos o esca-
lofrios, sensacion de ahogo, desrealizacion (sensa-
cién de desconexién del propio entorno), desperso-
nalizacion (sensacién de desconexién de uno mismo)
y miedo a «volverse loco», «perder el control», desma-
yarse o morir.*®

El trastorno de ansiedad subumbral se caracteri-
za por la presencia de sintomas de ansiedad eleva-
da que no cumplen con todos los criterios diag-
nésticos de un trastorno de ansiedad. Aunque son
menos graves, estos sintomas suelen ser persisten-
tes, pueden representar una carga considerable y ser
muy incapacitantes,® por lo que merecen atencién en
la practica clinica.

Trastornos de ansiedad en personas con
diabetes

La diabetes se asocia tanto con sintomas de ansiedad
elevada como con trastornos de ansiedad.”® Existen
datos que avalan la existencia de una asociacion
bidireccional entre la ansiedad y la diabetes.”® Por
tanto, es posible que las personas con sintomas de
ansiedad elevada o un trastorno de ansiedad tengan
mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, mientras
que tener diabetes tipo 1 o tipo 2 puede hacer que la
persona tenga mayor riesgo de desarrollar sintomas
de ansiedad elevada o un trastorno de ansiedad.

En general, la prevalencia de los sintomas de ansie-
dad elevada y de los trastornos de ansiedad en las
personas con diabetes esta dentro del rango de las
estimaciones para la poblacién general.’ Es necesario
realizar mas investigaciones sobre los tipos especifi-
cos de trastornos de ansiedad asociados a la diabetes
tipo 1y tipo 2.°

Son muchos los factores que pueden contribuir al
desarrollo de sintomas de ansiedad elevada o de
un trastorno de ansiedad. Entre ellos se encuen-
tran: los antecedentes personales o familiares, la

¢ Actualmente solo se dispone de datos para la diabetes tipo 2.
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personalidad, las circunstancias vitales estresantes,
el consumo de sustancias y las enfermedades fisiol6-
gicas'®. Es posible que en algunas personas la diabe-
tes no tenga nada que ver, mientras que en otras
puede ser un factor contribuyente. Puesto que son
varios los factores que pueden contribuir, la causa
exacta varia dependiendo de la persona.™

En las personas con diabetes, los sintomas de ansie-
dad elevada se asocian a resultados médicos y psico-
I6gicos adversos, entre los que destacan:

> un manejo subéptimo y conductas poco saludables
(p. €j., poca actividad fisica, tabaquismo o consumo
excesivo de alcohol)™1”

v

niveles elevados de HbA1¢'"'820 y otros indicado-
res metabdlicos subdptimos (p. ej., un mayor IMC,
un mayor indice cintura/cadera, un mayor perime-
tro abdominal, triglicéridos altos o presién arterial
elevada; menor colesterol HDL)'"21421

v

aumento de la prevalencia de complicaciones y
comorbilidades relacionadas con la diabetes' 72223

v

la presencia de sintomas depresivos<,'"? y el dete-
rioro de la calidad de vida.?0%24

Es probable que las personas con
un trastorno de ansiedad y sintomas
depresivos concomitantes experimenten un
mayor deterioro emocional, tarden mas en
recuperarse y estén menos comprometidos
con el autocuidado de la diabetes.252¢

[T
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El modelo de los “7 PASOS": Ansiedad

Este modelo dinamico propone un proceso de 7 pasos que se puede aplicar en la practica clinica. El modelo cons-
ta de dos fases:

« ¢Cémo identifico los sintomas de la ansiedad elevada?
« ;Cémo puedo apoyar a una persona que tiene sintomas de ansiedad elevada?

Aplica el modelo de manera flexible dentro de un enfoque asistencial centrado en la persona. Puedes acceder a
un resumen del modelo de los 7 pasos en el apartado “Coémo utilizar esta guia practica y las herramientas”.

ORGANIZA el

seguimiento ORGANIZA @

AYUDA a desarrollar

alcanzable

sanitario

ACONSEJA sobre los
sintomas de ansiedad
elevada

TENEN
CUENTA

un plan de accién -

, 7' DERIVA a otro
profesional

TEN EN CUENTA que las personas con
diabetes pueden experimentar sintomas
de ansiedad elevada

Q)

PREGUNTA por sintomas de
ansiedad elevada

EVALUA los sintomas de ansiedad
elevada mediante un cuestionario
validado

Q ¢Como identifico los sintomas de la ansiedad?

B TEN EN CUENTA

Los trastornos de ansiedad se manifiestan con sinto-
mas emocionales, cognitivos, conductuales y fisicos.
Algunos de los signos mas comunes a los que hay que
prestar atencion son: preocupacion excesiva y persis-
tente, ataques de panico e irritabilidad. También hay
que estar atento a las sefiales de que la persona no
esta pudiendo afrontar bien la situacion, como, p. €j.,
los trastornos del suefio. Cada persona experimenta
diferentes sintomas ante un trastorno de ansiedad.

Se suelen utilizar dos sistemas de
clasificacion para diagnosticar un trastorno
de ansiedad: el DSM-5¢y la CIE-115
Consultalos si deseas obtener un listado
completo de los sintomas y los criterios
diagnosticos concretos de cada tipo de
trastorno de ansiedad.
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Los sintomas de ansiedad pueden confundirse con
sintomas de hipoglucemia (y viceversa): p. ej., las
palpitaciones, la confusién, los temblores, la sudo-
racion, los mareos, el dolor de cabeza y las nauseas
son sintomas tanto de la hipoglucemia como de los
ataques de panico.?”?® Por tanto, las personas con
diabetes y los profesionales sanitarios pueden pasar
por alto o interpretar erréneamente los sintomas de
la ansiedad elevada (p. ej., como una dolencia fisica),
guedandose el trastorno de ansiedad sin detectar y
sin diagnosticar.?”2®

B PREGUNTA

Puedes preguntar por los sintomas de la ansiedad
elevada:

> Cuando la persona te informe de sintomas o td
hayas observado signos (p. €]., cambios de humor/
comportamiento).



> En momentos en los que el riesgo de desarrollar un
trastorno de ansiedad es mayor, como, p. ej.:

e durante o después de acontecimientos vita-
les estresantes (p. €j., un proceso de duelo, una
experiencia traumatica, el diagnostico de una
enfermedad potencialmente mortal o de larga
duracion);

e periodos de retos o ajustes importantes relacio-
nados con la diabetes (p. ej., tras recibir el diag-
nostico de la diabetes o de las complicaciones,
hospitalizacién o una hipoglucemia grave con
pérdida de conocimiento).

> Sila persona tiene antecedentes de algun trastorno
de ansiedad o de otros problemas de salud mental.

> Siguiendo las guias de practica clinica. (ver
Introduccién, cuadro 1)

Si, durante la conversacién, hay algo que te haga
pensar que la persona puede estar teniendo sinto-
mas de ansiedad elevada, hazle preguntas mas
concretas, como, p. €j.:

> «Parece que hay muchas cosas distintas que le preo-
cupan en su vida; ;cémo le estd afectando todo esto?»

> «Me comenta que dltimamente ha estado [muy cansa-
da, nerviosa/tensa/estresada]. Hay muchas cosas que
podemos hacer para ayudarle. ;Le parece si lo habla-
mos un poco mds?»

En caso de que la conversacion sugiera que la perso-
na esta experimentando sintomas de ansiedad eleva-
da, se deben investigar mas a fondo (ver EVALUA).

/\

PREGUNTA siempre por el bienestar de la
persona en cada consulta. Es una buena
forma de crear un ambiente de apoyo y de
establecer una buena relacién. También
te puede ayudar a conocer mejor las
cosas que pueden estar afectando a su
manejo de la diabetes y a sus resultados,
cosas que puede que no surjan al abordar
unicamente los aspectos fisicos 0 meédicos
de la enfermedad.

Consulta el capitulo 1 si deseas obtener mas infor-
macién en cuanto a cdmo mantener conversaciones
sobre los aspectos emocionales de la diabetes.
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Hay muchas formas de preguntar por los sintomas
de la ansiedad. Puedes formularle preguntas abier-
tas, pasarle un breve cuestionario estructurado o
combinar ambos.

Opcion 1: Formulale preguntas abiertas
Las siguientes preguntas abiertas se pueden integrar
facilmente en una consulta rutinaria:

> «Hace tiempo que no nos vemos; digame, ;qué tal le
ha ido?»

> «Sé que hoy hemos hablado sobre todo del manejo
de la diabetes, pero ;como se ha sentido usted ulti-
mamente? Me refiero a sus emociones, por si pudiera
hablarme un poco al respecto»

Opcion 2: Utiliza un cuestionario breve

Otra posibilidad es utilizar un cuestionario breve para
indagar sobre los sintomas de la ansiedad elevada
de forma sistematica. Las dos preguntas siguientes,
en su conjunto, forman el cuestionario denominado
Trastorno de Ansiedad Generalizada Dos o GAD-2,
por sus siglas en inglés (Generalized Anxiety Disorder
Two).?3%  Son los sintomas fundamentales que se
necesitan para diagnosticar un trastorno de ansiedad
generalizada.

En las ultimas dos semanas, ;con qué frecuencia
le han molestado los siguientes problemas?

Nunca = 0; Varios dias = 1; Mas de la mitad de los
dias = 2; Casi cada dia = 3.

Sentirse nervioso/a, angustiado/a o muy tenso/a.
o 102030

Serincapaz de dejar de preocuparse o de controlar la
preocupacion.

od 10203301
PHQ-2: phgscreeners.com

ffj

La puntuacion total se obtiene sumando las respues-
tas a las dos preguntas. Una puntuacion total de 3
0 mas indica la presencia de sintomas de ansiedad
elevada,® por lo que se debe investigar mas a fondo
el caso.

En lugar de administrarlo como un
cuestionario, podrias integrar ambas
preguntas en la conversacion.
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En este punto, es aconsejable preguntar sila persona
ha sido diagnosticada de un trastorno de ansiedad y,
en caso afirmativo, si esta recibiendo tratamiento y
de qué tipo.

Si la puntuacién total es de 3 0 mas y la persona
no esta en tratamiento por un trastorno de ansie-
dad, podrias decirle algo asi: «Parece que presenta
algunos sintomas ansiosos, algo que puede ser una reac-
cién normal ante [...]. Existen varias opciones de trata-
miento que son eficaces para la ansiedad, pero antes
tendriamos que conocer un poco mejor los sintomas. Si
le parece bien, me gustaria hacerle algunas preguntas
mds».

A continuacién, quiza quieras valorar su trastorno de
ansiedad mediante un cuestionario mas completo
(ver EVALUA). Consulta el capitulo 1 (Comunicaciény
Compromiso) para obtener mas informacion sobre el
uso de cuestionarios en la practica clinica.

Si la puntuacion total es inferior a 3 pero sospe-
chas que hay un problema, quiza la persona esté
sufriendo distrés por diabetes (ver capitulo 3), depre-
sién (ver capitulo 6) o algun otro problema de salud
mental.

H EVALUA

Cuestionario validado

El cuestionario Generalized Anxiety Disorder (GAD-7)
consta de siete items y ha sido disefiado para detec-
tar sintomas de trastorno de ansiedad generalizada.
También sirve como indicador de ataques de panico
y ansiedad social.?3

La version en espafiol del GAD-7% esta incluida en la
Guia de Cuestionarios y Escalas disponible en el sitio
web de la SED. Es rapido de administrar y de libre
acceso (phgscreeners.com). Cada item se mide en
una escala de cuatro puntos que va de 0 (nunca) a 3
(casi cada dia). La puntuacion total va de 0 a 21 y se
obtiene sumando las puntuaciones individuales.

En la poblacion general, las puntuaciones del GAD-7
se interpretan de la siguiente manera:3*

> 0-4 indica la ausencia de sintomas ansiosos (o un
nivel minimo);

> 5-9 indica sintomas ansiosos leves;

> 10-21 indica sintomas ansiosos de moderados a
graves.
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Pedirle a la persona que complete el GAD-7
puede servir para iniciar un dialogo sobre
los sintomas ansiosos y el efecto que
pueden tener en su vida y/o en el manejo
de la diabetes. También puede servir para
hacer un seguimiento sistematico de
los sintomas de la ansiedad (p. €j., para
comprobar si los sintomas son constantes
0 cambian con el tiempo).

Recuerda que los sintomas de la ansiedad
pueden coincidir con los sintomas de una
hipoglucemia (p. ej., sudoracién, temblores),
por lo que hay que tener en cuenta el
contexto de los sintomas somaticos, ya que
los items del GAD-7 evaluan los sintomas,
pero no pueden determinar su causa.

Una puntuacion total en el GAD-7 de 10
0 mas debe ir seguida de una entrevista
clinica que emplee los criterios del DSM-54
o de la CIE-115 para confirmar la presencia
de un trastorno de ansiedad.

/\

Otras consideraciones

:De qué tipo de trastorno de ansiedad se trata
y cudl es su gravedad? Si el GAD-7 indica un posi-
ble trastorno de ansiedad, confirmalo mediante una
conversacion sobre los sintomas y una entrevis-
ta clinica. P. ej., ¢se trata de un trastorno de ansie-
dad generalizado, un trastorno de ansiedad social
0 un trastorno de panico?* Es importante valorar si
la persona tiene multiples trastornos de ansiedad
concomitantes.?®

¢Cual es el contexto de los sintomas de ansiedad
elevada? ;Hay alguna circunstancia vital (temporal o
persistente) que pueda subyacer a los sintomas de
ansiedad elevada (p. ej., un suceso traumatico, estrés
cronico, cambio/pérdida de trabajo, preocupaciones
econémicas, problemas familiares/de pareja)? ;Qué
apoyo social tiene la persona? ;Qué papel desempe-
fan los factores especificos de la diabetes (p. €j., el
miedo a la hipoglucemia, ver capitulo 4)?

¢Hay algan factor (fisiolégico, psicolégico o
conductual) concomitante o que pueda estar
causando o contribuyendo a que se den los sinto-
mas de ansiedad elevada? Responder a esto puede
suponer la realizacion de una anamnesis completa,

p. €j.:



> ;Tiene antecedentes (o antecedentes familiares) de
ansiedad o de otros problemas psicoldgicos, p. ej.,
depresién (ver capitulo 6), algin trauma, trastorno
bipolar, alcoholismo o abuso de sustancias o tras-
tornos somaticos?35? Estas patologias también se
deben tener en cuenta y hablarse cuando proceda
(p. €j., ¢Cuandoy cdmo se tratd? ;La persona pensa-
ba que era un tratamiento eficaz? ;Cuanto tardé en
recuperarse?).

> ¢(Tiene alguna patologia subyacente que pueda
contribuir a la aparicién de los sintomas? P. ej.,
hipoglucemia, hipertiroidismo o hipotiroidismo,
alguna dolencia del oido interno, de indole cardia-
ca o respiratoria, un déficit de vitamina B o efectos
secundarios de la medicacién.?®3>

> Explora otros posibles factores contribuyentes. P.
ej., ¢qué medicamentos (incluidas las terapias alter-
nativas) toma en la actualidad? ;Consume drogas
y/o alcohol?

Una vez hayas detectado que la persona tiene sinto-
mas de ansiedad elevada, ya puedes aconsejarla

sobre los siguientes pasos a dar y, después, decidir
juntos qué hacer a continuacion.

> Explicale que sus respuestas al GAD-7 indican que
tiene sintomas de ansiedad elevada y también que:

e puede que tenga un trastorno de ansiedad, lo
que debera confirmarse en una entrevista clinica;

* los sintomas ansiosos fluctian en funcién de
los estresores vitales y que puede ser necesario
volver a evaluarlos mas adelante (p. ej., cuando el
estresor haya pasado o sea menos intenso).

> Preglntale qué piensa sobre su puntuacion (es
decir, si representa su estado de animo actual).

> Explicale qué es un trastorno de ansiedad y como
puede afectar a su vida en general, asi como al
manejo de la diabetes.

> Inférmale de que los trastornos de ansiedad son
algo habitual y que tiene ayuda y apoyo a su dispo-
sicién; que los trastornos de ansiedad son tratables
y que se pueden manejar de manera eficaz.
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¢Esta esta persona enriesgo de suicidio?*® Consulta
el cuadro 6.3 (capitulo 6) para obtener mas informa-
cién sobre como evaluar el riesgo de suicidio.

No tiene sintomas de ansiedad elevada.
¢Entonces? Si sus respuestas al cuestionario no
muestran la presencia de sintomas de ansiedad
elevada:

> puede que la persona se muestre reacia a abrirse
contigo o que se sienta incobmoda confesandote
que se siente ansiosa;

> plantéate si puede estar padeciendo otro problema
psicolégico (p. ej., distrés por diabetes, ver capitulo 3),
depresion (ver capitulo 6) o algiin miedo relacionado
especificamente con la diabetes (ver capitulo 4).

/\

Si alguna de estas evaluaciones estuviera
fuera de tu ambito competencial, debes
derivar a la persona a otro profesional (ver
DERIVA).

¢Como puedo apoyar a una persona que tiene
sintomas de ansiedad elevada?

> Reconoce ante ella que la deteccién y el asesora-
miento por si solos no son suficientes; explicale
que es necesario que reciba tratamiento, cosa que
puede ayudarla a mejorar su vida en general, asi
como el manejo de la diabetes.

> Dale la oportunidad de hacerte preguntas.

> Elaborad un plan conjunto sobre los «siguientes
pasos» (p. ej., lo que hay que conseguir para reducir
los sintomas de la ansiedad y el apoyo que pueda
necesitar).

/\

Si la persona te confirma que en las ultimas
semanas ha tenido sintomas de ansiedad
elevada, averigua si estan relacionados
con un estresor temporal especifico (como
hablar en publico) o con un estrés continuo
(como constantes problemas laborales o
econodmicos), ya que te ayudara a elaborar
el plan de accion.
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Siguiente paso: ;AYUDA o DERIVA?

> La decisi6n de apoyar a la persona ti mismo
0 contar con otros profesionales sanitarios
dependera de lo siguiente:

el as necesidades y preferencias de la persona
con diabetes.

*Tu formacion, conocimientos, capacidades
y confianza para abordar los sintomas de la
ansiedad elevada.

eLa gravedad de los sintomas ansiosos y el
contexto del problema o problemas.

o Si existen otros problemas psicoldgicos, como
el distrés por diabetes (ver capitulo 3) o depre-
sién (ver capitulo 6).

*Tu ambito de actuacion y si dispones del tiem-
po y los recursos necesarios para ofrecer un
nivel de apoyo adecuado.

> Sicrees que es necesario derivar a la persona a
otro profesional sanitario:

eExplicale porqué (p. ej., qué puede ofrecerle el
otro profesional sanitario que tu no puedas).

ePreguntale qué le parece lo que le propones.

eHabla con ella de lo que le gustaria conseguir
al ser derivada a otro profesional, ya que esto
influird en a quién se la derivara.

B AYUDA

Ni los sintomas de la ansiedad elevada ni los trastor-
nos de ansiedad suelen mejorar de forma esponta-
nea,* por lo que es importante intervenir. El mode-
lo de atencién escalonada sirve de guia para abordar
los sintomas de la ansiedad elevada en la practica
clinica-340

Una vez confirmado el trastorno de ansiedad median-
te una entrevista clinica, y si crees que puedes ayudar
a la persona:

> Explicale las opciones de tratamiento mas adecua-
das (ver cuadro 7.1) exponiéndole los pros y los
contras de cada opcion y teniendo en cuenta:

e el contexto y la gravedad del trastorno de
ansiedad;

* los datos empiricos mas recientes sobre trata-
mientos eficaces (p. ej., el enfoque de colabora-
cién y/o de atencion escalonada);

® sus conocimientos, motivacion y preferencias
respecto a cada una de las opciones.
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> Dale la oportunidad de hacerte preguntas.

> Acordad un plan de accion conjunto y estableced
objetivos alcanzables para manejar tanto el trastor-
no de ansiedad como la diabetes. Se puede incluir
una adaptacion del plan de manejo de la diabetes si
el trastorno ansioso le ha supuesto un impedimen-
to para su autocuidado.

> Ofrécele apoyo y tratamiento de acuerdo con tu
formacion, conocimientos, habilidades y confianza;
p. €j., quiza puedas recetar medicamentos, pero no
realizar una intervencion psicoldgica o viceversa.

> Aseglrate de que la persona se sienta a gusto con
este enfoque.

> Alfinalizar la conversacion, plantéate ofrecerle algo
de informacion para que la lea en casa. Al final de
este capitulo figuran varios recursos que pueden
ser Utiles para una persona con diabetes que tiene
un trastorno ansioso. Selecciona uno o dos de los
que sean mas relevantes para la persona; es mejor
no abrumarla con demasiada informacion.

Al principio, algunas personas no querran iniciar
el tratamiento. Sin embargo, conviene ofrecerles
apoyo y asesoramiento sobre trastornos de ansie-
dad. Esto reforzara el mensaje de que cuentan con
apoyo, permitiéndoles tomar una decisién informa-
da para comenzar el tratamiento cuando se sientan
preparadas.

H DERIVA
Si decides derivar a la persona, considera a un:

> Médico de familia (MF), para que realice una entre-
vista clinica y diagnostique el trastorno de ansie-
dad, intervenga y/o derive a un profesional de la
salud mental adecuado y prescriba y supervise la
medicacion.

> Psicélogo, para que realice una entrevista clinica
y ofrezca terapia psicolégica (p. ej., terapia cogniti-
vo-conductual o terapia basada en la exposicion).

> Psiquiatra, para que realice una entrevista clinica
y prescriba y supervise los medicamentos. La deri-
vacion puede ser necesaria en el caso de un cuadro
clinico inicial complejo (p. €j., si se sospecha de
patologias psiquiatricas graves, como el trastorno
bipolar o la esquizofrenia, o de trastornos médicos
concomitantes complejos).
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Cuadro 7.1: Tratamiento de los trastornos de ansiedad

el momento de la publicacion de esta guia:

No entra en el ambito de esta guia practica recomendar tratamientos farmacolégicos ni psicolégicos
especificos para tratar los trastornos de ansiedad en personas con diabetes. No obstante, a continua-
cién, se exponen algunas consideraciones generales basadas en los datos empiricos disponibles en

> Losinhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) suelen ser el tratamiento farmaco-

|6gico de primera linea para el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad social
y el trastorno de panico.?>#' Para fobias concretas, el tratamiento farmacolégico no es el tratamien-
to estandar de primera linea.?®

> Laterapia cognitivo-conductual (TCC) suele ser la intervencion psicologica de primera linea para el
trastorno de ansiedad generalizada, |la fobia social, el trastorno de panico y las fobias concretas.?>#
Cuando existe una conducta de evitacion, se debe combinar la TCC con la exposicién.*!

> Los datos empiricos actuales no respaldan la combinacién de enfoques farmacolégicos y psicologi-
cos para el trastorno de ansiedad generalizada ni el trastorno de ansiedad social.?>4" En el caso del
trastorno de panico, puede ser beneficioso combinar la intervencion psicologica y los tratamientos
farmacolégicos.?>#

> Algunos medicamentos empleados en el tratamiento de problemas de salud mental (p. e]., antide-
presivos, ansioliticos, neurolépticos) pueden tener efectos secundarios adversos, como el aumen-
to de peso y anomalias metabdlicas, y estan asociados a la resistencia a la insulina.*? Por lo general,
las benzodiacepinas no se recomiendan como tratamiento de primera linea debido al riesgo de
adiccién.?>? Antes de prescribir estos medicamentos, hay que sopesar los riesgos y beneficios y si
son idéneos para la persona.

Existen datos que respaldan la aplicacion de modelos de atencién escalonada y atencion colabo-
rativa para tratar los trastornos de ansiedad en la poblacion general.28#4344 Un ensayo reciente
determiné que el enfoque de atencion escalonada era eficaz para la reduccion de los sintomas
ansiosos de personas con diabetes.*

Es probable que la intervencion temprana beneficie a las personas con un trastorno de ansiedad
subumbral.® Se ha investigado poco sobre la eficacia de las intervenciones psicoldgicas y farma-
colégicas.® Se ha propuesto un enfoque escalonado, comenzando con una actitud vigilante y
aumentando gradualmente la intensidad de la intervencion a medida que los sintomas persistan

0 aumenten.®*

> Trabajador social o profesional de enfermeria
en salud mental, para que ayude a la persona a
encontrar formas de manejar con eficacia las situa-
ciones que contribuyen a su depresion o inhiben
su tratamiento (p. ej., traumas o estresores vita-
les), utilizando entrenamiento de habilidades (p. ej.,
resolucion de problemas y manejo del estrés).

Si la persona lo prefiere, puede contactar con estos
profesionales de manera privada y es recomendable
que lleve un informe de su MF.

Consulta el capitulo 9 para orientarte sobre coémo
preparar las derivaciones de salud mental y qué
decirle a la persona con diabetes sobre los motivos
por los que la derivas.

Siesposible, plantéate derivaralapersonaa
profesionales sanitarios con conocimientos
0 experiencia en diabetes. Por ejemplo, si
el manejo de la diabetes se ve afectado por
su trastorno de ansiedad, puede necesitar
un nuevo plan de manejo de la diabetes
que se adapte mejor a sus necesidades
y circunstancias en ese momento, lo que
podria requerir la colaboracién de un MF
o de un especialista en diabetes (p. €j,
un especialista en endocrinologia o en
educacion en diabetes).
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/\

Si derivas a la persona a otro profesional

sanitario, es importante:

> que sigas viéndola después de haberla
derivado para que tenga la seguridad de
que sigues implicado en la continuidad
de sus cuidados y

> que estés en contacto permanente con
el profesional sanitario para garantizar un
enfoque coordinado.

M ORGANIZA

En casode que fuera necesario, y sihay margen, consi-
dera la posibilidad de incluir en el plan de accién citas
de seguimiento mas frecuentes o consultas prolon-
gadas. Animala a concertar una cita de seguimiento
contigo en el plazo que acordéis para supervisar los
progresos y abordar cualquier problema que surja.
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Ademas de las citas presenciales, las llamadas telefo-
nicas o las videoconferencias pueden ser una forma
practica y util de ofrecerle tu apoyo.

La salud mental es importante en si misma, pero
también es probable que repercuta en el manejo
de la diabetes de la persona y en su salud fisica. Por
lo tanto, es importante hacer un seguimiento para
comprobar que se cifie al tratamiento acordado.

En la cita de seguimiento, revisa el plan y habla de
los progresos que se han hecho; p. ej., puedes decirle
algo como: «La dltima vez que nos vimos tenia bastan-
te ansiedad. Hicimos un plan juntos para que le sirviera
de ayuda y acordamos que pediria una cita para ver a
Gemma, psicéloga, y le escribi un informe del caso. ;Ha
podido ir a verle? ;Qué tal le ha ido con ella?».
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ESTUDIO DE CASO

MARI
Mujer de 37 afios que vive con su pareja,
Jorge.

Tiene diabetes tipo 1 (diagnosticada hace
21 afios).

Profesional sanitario: Dra. Carmen
Gonzalez (endocrindloga)

B TEN EN CUENTA

Mari no se siente bien Ultimamente. Se encuentra muy
preocupada por la diabetes y otros aspectos de su vida
diaria. A menudo se siente irritable y cansada sin moti-
VO, y se pregunta si tendra que ver con la diabetes (p.
gj., la falta de suefio puede deberse a hipoglucemias
nocturnas). Le gusta tener las cosas en orden en su
vida, asi que le preocupa que esto le cambie su rutina.
Mari le dice a Carmen que no sabe qué hacer y espera
algunas respuestas de ella. Carmen escucha sus preo-
cupaciones y le reconoce que algunos de los sintomas
pueden estar relacionados con la diabetes. Sin embar-
g0, no quiere descartar todavia otras causas porque
es consciente de que la irritabilidad y el cansancio son
sintomas que comparten varias enfermedades.

B PREGUNTA

Carmen averigua los sintomas de Mari haciéndole
preguntas abiertas: a veces se pone a sudar o a temblar
y, cuando esto ocurre, se le acelera el ritmo cardiaco.
Le ha ocurrido ya unas cuantas veces en el tren, de
camino a su trabajo en la ciudad. Le resulta agotador
fisicay mentalmente; la pone «de los nervios». A veces,
un rapido control de glucemia le muestra que tiene
una hipoglucemia, lo que explicaria sus sintomas, pero
la mayoria de las veces sus niveles de glucosa estan
dentro de los objetivos. Su estado de animo esta afec-
tando a la relacion con Jorge, su pareja, o que le provo-
ca aun mas estrés y preocupacion.

B EVALUA

Carmen piensa que es necesario hacer mas evaluacio-
nes e invita a Mari a rellenar dos cuestionarios de criba-
do: uno sobre ansiedad (el GAD-7) y otro sobre depre-
sion (el PHQ-9). Mari obtiene una puntuacién de 13 en
el GAD-7, lo que sugiere que tiene niveles moderados
de ansiedad. En el PHQ-9 obtiene una puntuacion de
6, lo que indica sintomas depresivos leves. Carmen

comprueba el registro mas reciente de su HbAlc y
pide que se revisen los Ultimos valores glucémicos. Ni
esta ni ninguna otra evaluacién indica que los sinto-
mas ansiosos de Mari tengan un origen fisiologico.

Bl ACONSEJA

Carmen le explica a Mari las puntuaciones del cuestio-
nario y le pregunta si encajan con cémo se ha senti-
do Ultimamente. También le explica los sintomas de la
ansiedad y de la depresién, y la tranquiliza diciéndole
que tiene varias opciones de tratamiento a su dispo-
sicion, entre las que se encuentran recibir medica-
cion, psicoterapia, 0 una combinaciéon de las mismas.
Mari parece interesada en buscar apoyo y tratamien-
to. Carmen le aconseja que pida una consulta con su
MF lo antes posible para que la informen de los trata-
mientos mas adecuados para ella. Le explica que un
MF puede diagnosticarle la ansiedad y, si es necesario,
buscarle tratamiento psicolégico a, y recetarle medica-
cion. Le deja todo el tiempo que necesite para hacerle
las preguntas que quiera, y Mari accede a ver su MF.
Carmen le entrega una copia de la hoja informativa
Diabetes y ansiedad (ver «Hoja informativa») para que
se la lleve a casa.

DERIVA

Con el permiso de Mari, Carmen le escribe un informe
asu MF, en el que incluye las puntuaciones de los cues-
tionarios GAD-7 y PHQ-9 y su interpretacion.

Bl ORGANIZA

Ambas acuerdan que Mari le pedird a su MF una
consulta lo antes posible y, una vez que haya ido a
verle, concertard una cita de seguimiento con Carmen.
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ESTUDIO DE CASO

ROBERTO
Vardn de 47 afios que vive con su mujer,
Fabiola, y los hijos de ambos.

Tiene diabetes tipo 2 (diagnosticada hace 3
meses), que maneja sin medicacion; tiene
dislexia.

Profesional sanitario: Ana Puig (enfermera
de practica avanzada en diabetes).

B TEN EN CUENTA

A Roberto le han diagnosticado diabetes tipo 2 hace
poco, y su dislexia le esta dificultando bastante el
manejo de la enfermedad. Su MF lo ha derivado a Ana
para que le proporcione educacion terapéutica. Ana 'y
Roberto se han reunido dos veces y han empezado a
forjar una buena relacién. Ana considera que Roberto
ha asimilado bastante bien el diagnoéstico, pero cree
que necesita reforzar su confianza en el manejo de la
enfermedad. Han trabajado juntos en ello, pero Ana
ha observado que Roberto es una persona bastante
ansiosa, ya que:

> no para de moverse durante las consultas;

> se pone visiblemente nervioso (manos tembloro-
sas, palmas sudorosas), sobre todo cuando prac-
tica la lectura de las etiquetas de los alimentos; su
nerviosismo parece estar relacionado con la lectura
e interpretacion de informacion escrita;

> se muestra preocupado porque no sabe si esta
llevando un manejo «correcto» de la diabetes;

Ana ha empezado a preocuparse por los niveles de
ansiedad de Roberto, asi que, cuando él le menciona
que no ha estado durmiendo bien, ella decide inves-
tigar mas.

Bl PREGUNTA

Ana le pregunta por qué no ha estado durmiendo bien,
a lo que él responde: «No puedo desconectar la mente...
Estoy preocupado por mi padre, que hace tiempo que no
estd bien, y por cdmo les va a mis nifios en el colegio, y
encima ahora lo de la diabetes... y también me preocu-
pan tonterias: los ruidos por la noche, si llegué a cerrar el
coche... Fabiola me llama “don Angustias”. No me lo dice,
pero sé que le molesta... Pero es que no lo puedo evitar».
Ana le pregunta si su nivel de preocupacién también
le molesta, y él le dice que si. Dice que se preocupa «a
veces durante el dia, pero por la noche es peor».

B EVALUA

Ana le dice que es bastante normal que las personas
con diabetes desarrollen problemas de ansiedad y
preocupacién constante. Le pregunta a Roberto si le
importaria responder a algunas preguntas para cono-
cer mejor sus preocupaciones. Roberto acepta, asi que
Ana:

> abre una copia del GAD-7 en la pantalla de su
ordenador;

> lelee en voz alta a Roberto las preguntas y las opcio-
nes de respuesta y le pide que responda a cada
pregunta.

Roberto obtiene una puntuacion de 17, lo que indica la
presencia de sintomas de ansiedad graves.

Bl ACONSEJA

Ana le explica que su puntuacion es alta, que se trata
de algo mas que preocupacién: indica un posible tras-
torno de ansiedad. Le explica en qué consiste y le
pregunta si encaja con como se ha sentido Ultimamen-
te. Para tranquilizarlo, le dice: «Ya sabemos que hay un
problema, asi que ahora nos centraremos en lo que pode-
mos hacer para ayudarle. El primer paso es que vaya a
ver a su MF, que es quien puede confirmarte si tiene un
trastorno de ansiedad. Ademds, también le puede ayudar
a tratdrselo, con medicacion, psicoterapia o ambos. El
tratamiento le ayudard a reducir las preocupaciones y los
sintomas ansiosos, ayuddndole a dormir mejor».

Roberto se muestra preocupado por lo que puedan
pensar de él, especialmente sus compafieros de la
obra. Ana le dice que la ansiedad es muy habitual, y
que uno de cada cinco hombres sufre un trastorno
de ansiedad en algin momento de su vida." Le tran-
quiliza diciéndole que es él quien decide a quién se lo
cuenta (y a quién no)y le sugiere que, al principio, se lo
cuente solo a su gente de confianza, como a su mujer
y a su MF.
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DERIVA

Ana le explica que puede seguir viéndola para reci-
bir educacion terapéutica en diabetes, pero que
también tendra que acudir a su MF para tratar-
se la ansiedad, ya que eso queda fuera de sus
competencias. Ana se ofrece a escribirle un infor-
me de derivacion a su MF, incluyendo las respues-
tas de Roberto y sus puntuaciones en el cuestiona-
rio. Roberto acepta concertar una cita con su MF.
Ana le sugiere que vaya a verle lo antes posible.

Bl ORGANIZA

Acuerdan que Roberto volvera a ver a Ana dentro de
una semana, ya que quieren continuar con su educa-
cion. Ana también quiere comprobar cdmo evoluciona
Roberto con su ansiedad y su MF. Debido a la grave-
dad de los sintomas de Roberto, Ana llama a su MF
para comprobar si han recibido su derivacién.

Recursos

@ Para profesionales sanitarios

Bibliografia revisada

> Association of diabetes with anxiety: a systema-
tic review and meta-analysis

Descripcidn: Esta revision explora la relacién
entre diabetes y ansiedad; en particular, si la dia-
betes se asocia a un mayor riesgo de trastornosy
sintomas de ansiedad.

Fuente: Smith KJ, Beland M, et al. Journal of Psy-
chosomatic Research. 2013;74:89-99

URL: pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23332522

2 Diabetes and anxiety symptoms: a systematic
review and meta-analysis

Descripcién: Otro meta-analisis mas reciente en
el que se examino la asociacion entre la diabetes y
los sintomas de ansiedad.

Fuente: Amiri S & Behnezhad S. The International
Journal of Psychiatry in Medicine. 2019.

URL: doi.org/10.1177/009121741983740

> Comorbid elevated symptoms of anxiety and
depression in adults with type 1 or type 2 dia-
betes: Results from the International Diabetes
MILES Study

Descripcidn: El articulo examina la prevalencia

de sintomas elevados de ansiedad/depresion, sus

correlatos demograficos/clinicos y las asociaciones
con conductas de autocuidado en una muestra de
6590 adultos.

Fuente: Nefs G, Hendrieckx C et al. Journal of Dia-
betes and its Complications. 2019;33(8):523-529.

URL: doi.org/10.1016/j.jdiacomp.2019.04.013

Guias y recomendaciones

> Guia de practica clinica para el manejo de pa-

cientes con trastornos de ansiedad del Sistema
Nacional de salud (Espafia)

Descripcién: El objetivo de la guia es orientar a los
profesionales sanitarios en el reconocimiento de
los trastornos de ansiedad en pacientes adultos, y
por otro lado, incluye recomendaciones basadas
en la evidencia sobre las intervenciones terapéu-
ticas para el manejo de pacientes adultos con
trastornos de ansiedad abordables en Atencion
Primaria, como el trastorno de ansiedad generali-
zada (TAG).

Fuente: Grupo de Trabajo de la Guia de Practica
Clinica para el Manejo de Pacientes con Trastornos
de Ansiedad en Atencién Primaria. Madrid: Plan
Nacional para el SNS del MSC. Unidad de Evalua-
cién de Tecnologias Sanitarias. Agencia Lain Entral-
go. Comunidad de Madrid; 2008. Guias de Practica
Clinica en el SNS: UETS N° 2006/10.

URL: portal.guiasalud.es/wp-content/
uploads/2018/12/GPC_430_Ansiedad_Lain_Entr
compl.pdf

Capitulos de libro

> Depression and anxiety in adults with diabetes

Descripcidn: Este capitulo ofrece una revision
sobre la interseccidn de la diabetes y la depresién
y la ansiedad, haciendo hincapié en los factores
contextuales y metodoldgicos que pueden ayudar
a explicar sus asociaciones.
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Fuente: Blevins L, Gonzalez JS & Wagner J. En AM
Delamater & DG Marrero (Eds.) Behavioral diabe-
tes: social ecological perspectives for pediatric and
adult populations. New York: Springer, 2020.

URL: link.springer.com/chap-
ter/10.1007/978-3-030-33286-0 21

Sitios web

> Consejo General de la Psicologia de Espafia. In-
focop online

Descripcidn: Infocop Online es una revista digital,
editada por el Consejo General de la Psicologia

de Espafia orientada a todo el publico interesado;
ofrece toda la actualidad sobre la psicologia en

la web (articulos, noticias, entrevistas, reportajes,
etc.) que muestran con rigor y rapidez lo que esta
ocurriendo en el mundo de la psicologia. Aborda
topicos de interés relacionados con la salud men-
tal y la psicologia clinica y de la salud.

Fuente: Consejo General de la Psicologia de Espafia

URL:.infocop.es/

8 Para personas con diabetes

Selecciona uno o dos recursos, los que consideres mas
relevantes y apropiados para la persona.

Proporcionar la lista completa podria abrumar y no
servir de ayuda.

Apoyo
> Asociaciones de diabetes

Descripcion: A través del sitio web de la FEDE (Fe-
deracién Espafiola de Diabetes) es posible buscar
y acceder (por comunidad autbnoma o por pro-
vincia) a federaciones y asociaciones de personas
con diabetes. La mayoria de asociaciones ofrecen
charlas/talleres, acceso a otras personas con dia-
betes, ayuda psicolégica profesional, reuniones de
grupos de apoyo, etc.

Fuente: Federacién Espafiola de Diabetes (FEDE)
URL: fedesp.es/

> Apoyo entre iguales

Descripcion: Hoja informativa para personas con
diabetes sobre las oportunidades de apoyo entre
iguales. Esta hoja informativa puede descargarse
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del sitio web de la SED.
Fuente: NDSS y SED, 2023.

> Consejo General de la Psicologia. Directorio de

psicélogos/as

Descripcidn: En la seccién “Colegios” se puede
acceder al mapa de colegios oficiales de psicologia
por comunidades autébnomas. En los sitios web de
los colegios de cada comunidad hay un buscador
que permite localizar a los psicologos y las psicélo-
gas colegiadas en esa comunidad.

Fuente: Consejo General de la Psicologia de Espa-
fa. Listado de Colegios Oficiales de Psicologia

URL: cop.es/index.php

Informacion

Y Diabetes y ansiedad

Descripcion: Hoja informativa para personas con
ansiedad por la diabetes. Incluye sugerencias que
la persona puede probar para controlar su an-
siedad, incluidas sugerencias de apoyo. Esta hoja
informativa puede descargarse del sitio web de la
SED.

Fuente: NDSS y SED, 2023.

> Trastornos de ansiedad. Portal Clinic

Descripcidn: Portal Clinic es un proyecto de infor-
macion sobre salud del Hospital Clinic, en colabo-
racién con la Fundacién BBVA. La plataforma inclu-
ye mas de 150 contenidos sobre enfermedades,
pruebas, procedimientos y prevencion. Incluye
contenidos sobre los trastornos de ansiedad.

Fuente: PortalCLINIC. Hospital Clinic, Barcelona

URL: clinicbarcelona.org/asistencia/enfermeda-
des/trastornos-de-ansiedad
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«La gente no tiene ni idea de lo duro que es convivir con la diabetes. Es
agotador, no te da tregua; parece que piensan “bueno, basta con que
te pongas tal cantidad de insulina y que comas tal cantidad de comida
y te ird estupendamente”, pero no hay nada mads lejos de la realidad...
No se entienden los problemas, las dificultades, los dramas del dia a
dia y el desgaste emocional y psicoldgico que supone, y creo que es
necesario que se entiendans.

Persona con diabetes tipo 1
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Capitulo 8

Problemas de la
conducta alimentaria

Mensajes clave

® Eltérmino problemas de la conducta alimentaria engloba tanto las alteraciones de
la conducta alimentaria como los trastornos de la conducta alimentaria (TCA).

® Entre las alteraciones de la conducta alimentaria se encuentran las restricciones
en el consumo de alimentos, la ingesta compulsiva y la sobreingesta y las practicas
de control de peso que no son lo suficientemente frecuentes o graves como para
cumplir los criterios de un trastorno de la conducta alimentaria TCA.

® Entre los trastornos de la conducta alimentaria se encuentran varios trastornos
diagnosticables (p. ej., anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracén),
que se caracterizan por una preocupacion excesiva por la comida y el peso corpo-
ral y una conducta alimentaria alterada, con o sin conductas compensatorias para
evitar el aumento de peso.

® Entre las personas con diabetes, son muy poco frecuentes los trastornos de la
conducta alimentaria. Las alteraciones de la conducta alimentaria mas frecuentes
son los atracones y la restriccion/omision de insulina, pero no se dispone de datos
precisos sobre su prevalencia.

® Los problemas alimentarios entre las personas con diabetes estan asociados a un
manejo y a unos resultados subdptimos de la diabetes, al sobrepeso y a la obesidad
y al deterioro del bienestar psicolégico. Por su parte, los trastornos de la conducta
alimentaria estan asociados a la aparicién temprana de complicaciones de la diabe-
tes y a una mayor morbilidad y mortalidad.

® Un cuestionario breve, como el SCOFF modificado adaptado a la diabetes (mSCOFF),
puede servir para realizar un primer cribado en la practica clinica. No obstante, es
necesario realizar una entrevista clinica para confirmar la presencia de trastorno de
la conducta alimentaria.

® Los problemas alimentarios se pueden manejar de manera eficaz con un equipo
multidisciplinar que aborde en paralelo los problemas alimentarios y el tratamiento
de la diabetes.

@ Puntos a tener en cuenta

® Hazle preguntas directas a la persona, con tacto y sin juzgarla, sobre sus conductas
alimentarias y actitudes hacia la comida, la restriccién/omisién de insulina y cual-
quier preocupacion que pueda tener respecto a su peso/figura/talla.

e Evita no reforzar positivamente la pérdida de peso o los niveles bajos de HbA1c
cuando (es probable que) haya problemas alimentarios.

® Ten en cuenta que los cambios pronunciados en los niveles de HbA1c y la cetoa-
cidosis diabética recurrente podrian indicar omisién de insulina y alertar sobre la
presencia de un trastorno de la conducta alimentaria.
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¢Son muy frecuentes los problemas de la conducta alimentaria?
Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracén)

Diabetes tipo 12"

Diabetes tipo 24

Alteraciones de la conducta alimentaria
ii

Diabetes tipo 1°%

Diabetes tipo 2°1°

Consulta el cuadro 8.1 para ver los antecedentes de esta seccion.

¢Qué son los problemas de la conducta alimentaria?

Trastornos de la conducta alimentaria

Comprenden un grupo de trastornos diagnostica-
bles, caracterizados por la preocupacion por la comi-
da, el pesoyy la figura corporal, que dan lugar a altera-
ciones de la conducta alimentaria con o sin conductas
compensatorias para evitar el aumento de peso (p.
ej., restricciones en el consumo de alimentos, ejerci-
Cio excesivo, vomitos autoinducidos, un uso indebido
de medicamentos):%3

> Anorexia nerviosa: se caracteriza por una fuerte
restriccion de la ingesta caldrica que da lugar a un
peso anormalmente bajo para la edad, el sexo, la
etapa de desarrollo y la salud fisica de la persona;
un miedo intenso a engordar o un comportamiento
persistente que interfiere en el aumento de peso;
y una alteracién del peso o la de la autopercepcion
del cuerpo. Existen dos subtipos:

e anorexia nerviosa restrictiva, con una fuerte
restriccion de la ingesta caldrica;

e atracones/anorexia nerviosa purgativa, con
restricciones en el consumo de alimentos y

@ Basado Unicamente en mujeres jévenes.
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atracones y/o purgas ocasionales (p. e]., vomitos
autoinducidos, uso indebido de laxantes).

> Bulimia nerviosa: se caracteriza por episodios
recurrentes de atracones, al menos una vez a la
semana durante 3 meses, y conductas compensato-
rias para evitar el aumento de peso. Al igual que en
la anorexia nerviosa, el peso y la figura son crucia-
les en la autoevaluacion de la persona. A diferencia
de la anorexia nerviosa, el peso se sitla en rangos
normales, sobrepeso u obesidad.

> Trastorno por atracén: se caracteriza por episo-
dios recurrentes de atracones, al menos una vez a
la semana durante 3 meses. Las personas con tras-
torno por atracén no realizan conductas compensa-
torias y suelen tener sobrepeso u obesidad.

Otros trastornos especificados y no especifica-
dos de la conducta alimentaria: se caracterizan por
problemas alimentarios o trastornos de la conduc-
ta alimentaria que causan un malestar psicolégico
considerable o que repercuten en el funcionamiento
diario, pero que no cumplen los criterios diagnésti-
cos de ninguno de los trastornos. Algunos trastornos



especificados de la conducta alimentaria son, p. €j.,
el «trastorno por purgas o purgativo» en ausencia de
atraconesy el sindrome del comedor nocturno.

Los criterios diagnésticos completos de los trastornos
de la conducta alimentaria anteriormente menciona-
dos se recogen en la 112 revisién de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades vy
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-11)" y en
la 5% edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico

Diabetes y salud emocional

diagnosticar un trastorno de la conducta alimentaria
se han revisado en el DSM-5."2

Aunque los trastornos de la conducta alimentaria se
desarrollan normalmente durante la adolescencia,
también pueden desarrollarse durante la infancia o
desarrollarse/continuar en la edad adulta, y se dan
en ambos sexos.' P. ej., el trastorno por atracén es
mas frecuente en personas de mediana edad que en
jovenes y adultos jovenes, y no hay preponderancia

de Trastornos Mentales (DSM-5).'2 Los criterios para del sexo femenino.'

Cuadro 8.1: La prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria y de las alteraciones

de la conducta alimentaria en adultos con diabetes aiin no esta bien establecida.

Es probable que la diabetes esté asociada a un mayor riesgo de padecer problemas de la conducta
alimentaria. Sin embargo, los datos publicados son contradictorios, ya que algunos estudios no mues-
tran ninguna diferencia en la prevalencia en comparacion con la poblacién general, mientras que otros
informan de indices mas altos.?

Estas contradicciones se deben en gran medida a la metodologia utilizada (p. €], las medidas y los crite-
rios de inclusién). Por ejemplo:

> Los datos se recogen normalmente con cuestionarios generales sobre trastornos de la conducta
alimentaria, y los resultados no tienen por qué confirmarse con una entrevista o exploracién clinicas.
e Estos cuestionarios tienden a exagerar la prevalencia estimada de los trastornos de la conducta
alimentaria y las alteraciones de la conducta alimentaria en las personas con diabetes."3° Algunas
conductas que podrian considerarse problematicas para las personas sin diabetes pueden ser un
aspecto necesario del autocuidado de las personas con diabetes. Por consiguiente, algunos de los
items de los cuestionarios generales sobre los trastornos de la conducta alimentaria no son apropia-
dos para personas con diabetes.
e Ademas de sobrestimar su prevalencia, estos cuestionarios no son lo suficientemente sensibles como
para identificar conductas compensatorias especificas de la diabetes, como la restriccién/omision de
insulina.™

Ademas, la mayoria de los estudios incluyen predominantemente a chicas adolescentes o mujeres jove-
nes, y el tamafio de sus muestras suele ser pequefio-'®

Debido a estas limitaciones, los datos cientificos sobre los problemas alimentarios en adultos con diabe-
tes son escasos y los resultados se deben interpretar con cautela.

A pesar de que los datos al respecto sean escasos, lo que si se sabe es que:

> la prevalencia de la anorexia nerviosa entre las adolescentes y las mujeres jévenes con diabetes es baja
y no es mayor que entre la poblacion general;’

> las personas con diabetes son més propensas a realizar periddicamente sobreingestas, atracones y
conductas compensatorias para evitar el aumento de peso,'” con conductas mas frecuentes y graves
que puede que cumplan los criterios de trastorno de la conducta alimentaria, como la bulimia nerviosa
o el trastorno por atracon.

Los futuros estudios sobre los comportamientos alimentarios deberian incluir a los hombres, ya que, al

igual que ocurre con las mujeres, los atracones son mas frecuentes en los hombres con diabetes tipo 2
que en los hombres sin diabetes.>"®
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Alteraciones de la conducta alimentaria

Se caracterizan por la presencia de algunos de los
sintomas de los trastornos de la conducta alimenta-
ria, pero no cumplen con todos los criterios para ser
diagnosticados como tal; p. ej., episodios de atraco-
nes que se dan con menor frecuencia de la especifi-
cada para un diagnéstico de bulimia nerviosa o tras-
torno por atracon. Sin embargo, si estas conductas
no se tratan, pueden convertirse en un trastorno
de la conducta alimentaria. Las siguientes alteracio-
nes de la conducta alimentaria pueden presentarse
de forma aislada o como parte de un trastorno de la
conducta alimentaria:'

> Atracones: se trata de comer en un periodo de dos
horas una cantidad de comida que la mayoria de la
gente consideraria exagerada; es una sobreingesta
que va acompafiada de una sensacion de pérdida de
control. Los atracones son un sintoma incluido en los
tres principales trastornos de la conducta alimenta-
ria (atracones/anorexia nerviosa purgativa, bulimia
nerviosa y trastorno por atracén). Pueden producir-
se en respuesta a una alimentacién restringida (p.
ej., una alimentacién basada en reglas/restrictiva), a
sefiales emocionales (p. €., comer cuando se sufre
malestar psicologico o aburrimiento) y a sefales
externas (p. ej., comer como respuesta a ver, probar
u oler comida) (ver cuadro 8.2).

> Conductas compensatorias para evitar el aumen-
to de peso:incluyen actos deliberados para compen-
sar el aumento de peso tras una sobreingesta o un
atracon; p. ej., vomitos autoinducidos, ejercicio exce-
sivo/intenso y compulsivo, abuso de medicamentos
(p. €j., laxantes, diuréticos), omision o restriccién de
insulina (u otro medicamento), ayunar, o abstener-
se/reducir mucho el consumo de varios o todos los
alimentos y bebidas.

Restriccion u omision intencionada de
insulina

> Restringir u omitir la insulina para perder peso es
algo exclusivo de las personas con diabetes y es la
forma mas frecuente de conducta compensatoria
para evitar el aumento de peso.'® La restriccion u
omisién intencionada de insulina provoca hiperglu-
cemiay pérdida de glucosa (y de calorias) en la orina,
lo que le permite a la persona comer sin preocupar-
se tanto por engordar.

> En personas con diabetes tipo 1y con alteraciones

160 Problemas de la conducta alimentaria

de la conducta alimentaria, se han notificado indices
de omisién de insulina de hasta el 40 %."° Sin embar-
g0, hay personas que omiten o restringen la insulina
por motivos distintos a la pérdida de peso (p. €j., por
miedo a la hipoglucemia).

> No todas las personas con diabetes y con un trastor-
no de la conducta alimentaria restringen u omiten la
insulina para perder peso. Puede que restrinjan los
alimentos/las calorias (ajustando adecuadamente la
insulina), o pueden compensar alguna sobreingesta,
como en las formas mas comunes de los trastornos
de la conducta alimentaria.™

> Tanto el afecto negativo general como el distrés
por diabetes aumentan de manera considerable
las probabilidades de que la persona restrinja la
insulina.®

Problemas de la conducta alimentaria en
personas con diabetes

Hay indicios de que la propia diabetes podria ser un
factor de riesgo a la hora de desarrollar o agravar los
problemas alimentarios debido a:

> Cambios de comportamiento: El énfasis en el
manejo de la alimentacién (el tipo, la cantidad y la
calidad de los alimentos ingeridos, asi como el hora-
rio de comidas) puede provocar una restriccion de
la alimentacién (restriccion de la ingesta de alimen-
tos y adopcion de reglas sobre ellos) que esta asocia-
da a un mayor riesgo de desarrollar alteraciones de
la conducta alimentaria y trastornos de la conducta
alimentaria.?%3

> Cambios fisicos: Las personas con diabetes tipo 1
suelen perder peso antes del diagndstico, y recu-
perarlo tras comenzar el tratamiento con insu-
lina,"® mientras que el sobrepeso y la obesidad
estan asociados al diagndstico de diabetes tipo 2.3
Aumentar de peso esta asociado a insatisfaccion con
el propio cuerpo y a las preocupaciones por la figu-
ra,'® lo que a su vez aumenta el riesgo de desarrollar
alteraciones de la conducta alimentaria.*

> Cambios psicolégicos: La carga psicoldgica del
manejo de la diabetes puede llevar a un bajo esta-
do de animo y distrés psicolégico, los cuales estan
asociados a problemas alimentarios. Entre el 55%
y el 98 % de las personas con un trastorno de la
conducta alimentaria sefialan que tienen un trastor-
no concurrente de ansiedad o del estado de animo.3*



Cuadro 8.2: Estilos de ingesta

Ciertos estilos de ingesta estan asociados a dificul-
tades para mantener o adaptarse a un pesoy unos
habitos alimentarios saludables y pueden poner a
las personas con diabetes en riesgo de desarrollar
problemas alimentarios?'. Algunos estilos de in-
gesta:??

> Emocional (en respuesta a estados emocionales
negativos, como la ansiedad, el malestar psico-
|6gico y el aburrimiento): proporciona consue-
lo o alivio temporal ante emociones negativas,
como forma de regular el estado de animo. Esta
asociado al aumento de peso en adultos a la
larga®®y suele ser mas frecuente en personas
con sobrepeso u obesidad.?

> Externo (en respuesta a sefales relacionadas
con la comida, como ver, oler o probar los
alimentos): representa aproximadamente el
55% de los episodios de picar alimentos con alto
contenido en grasa o azucar entre personas con
sobrepeso u obesidad.?

Los estilos de ingesta emocional y externo pueden
aumentar la probabilidad de picar alimentos con
alto contenido en grasa o azucar,” una mayor in-
gesta caldrica,?® sobreingestas y atracones?’ y picar
por la noche.?®

> Restrictivo (intento de restriccion de la ingesta
de alimentos, parecido a una dieta, para perder
peso o mantenerlo): entre personas con diabe-
tes, puede tratarse de una estrategia adaptati-
va para manejar la dieta y el peso, pero existen
datos de que puede estar asociado a unos nive-
les de HbA1c subdéptimos.?

Como primera medida, un profesional con cono-
cimientos suficientes en nutricién y experiencia
en diabetes es el mas indicado para ayudar a las
personas con diabetes cuyo estilo de ingesta les
hace dificil mantener una alimentacién y un peso
saludables.

> Cambios fisiolégicos: En la diabetes tipo 1, las célu-
las beta se destruyen y son incapaces de secretar
insulina y amilina,’® mientras que, en la diabetes
tipo 2, el funcionamiento de las células beta va deca-
yendo y la resistencia a la insulina empeora con el
tiempo.3* Estos cambios en la secrecién de insulina
y en la resistencia a la insulina generan una desre-
gulacion del apetito y de la saciedad, asi como una
perturbacion de la regulacion del peso a largo plazo
en personas con diabetes.®

Diabetes y salud emocional

Puede ser dificil distinguir las alteraciones de la
conducta alimentaria de las conductas de autocuida-
do necesarias para manejar la diabetes, ya que, en
ambos tipos de conducta, se pesan los alimentos, se
cuentan las calorias y los carbohidratos y se evitan
ciertos alimentos. Los signos de alteraciones de la
conducta alimentaria pueden pasar desapercibidos
si se toman por conductas «normales» del manejo de
la diabetes.'®"

Las conductas de manejo de la diabetes pueden
volverse problematicas cuando se realizan:

> deforma inadecuada para adelgazar rapidamente (o
para mantener un peso objetivo inadecuado);

> en exceso, o para imponer unas reglas estrictas en el
estilo de vida de la persona.

Por tanto, estos comportamientos inadecuados en el
manejo de la diabetes pueden interferir en las activi-
dades de la vida diaria, suponer un riesgo importante
para la salud y perjudicar el bienestar emocional de
la persona.’™

La combinacion de la diabetes y un trastorno de la
conducta alimentaria aflade complejidad al trata-
miento, por lo que hay que identificar de manera
temprana los signos de las alteraciones de la conduc-
ta alimentaria y de la insatisfaccion con el propio
cuerpo, previniendo asi la aparicion de trastornos
de la conducta alimentaria. Como se ha demostra-
do,? los trastornos de la conducta alimentaria suelen
desarrollarse en una etapa temprana de la vida, por
lo que el cribado debe comenzar en la adolescencia.

Los problemas de la conducta alimentaria en perso-
nas con diabetes tipo 1 estan asociados:

> a niveles de glucosa en sangre por encima de los
objetivos recomendados®®

> y al deterioro de la salud mental.®

Los trastornos de la conducta alimentaria en
personas con diabetes tipo 1, especialmente en
presencia de restriccion/omision de insulina, estan
asociados a:

> una aparicién mas temprana’® y a un mayor riesgo
de complicaciones microvasculares”* (p. ej., retino-
patia, neuropatia);

> episodios mas frecuentes de cetoacidosis diabé-
tica y a ingresos hospitalarios relacionados con la
diabetes;>37:38
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Diabetes y salud emocional

> un riesgo de mortalidad hasta tres veces mayor en
un periodo de 6 a 10 afios.'>*°

Los problemas de la conducta alimentaria en perso-
nas con diabetes tipo 2 aun no se han investigado
en profundidad, pero las investigaciones disponibles
muestran que estan asociados:

2 al sobrepeso y la obesidad;*4!

> a una menor autoeficacia para manejar la alimenta-
ciony el ejercicio;*

> aunos niveles nutricionales y de glucosa subéptimos,
aunque no asi de HbA1¢*

> anotomarlamedicaciéntalycomoselerecomienda;*

2 y al deterioro de la salud mental45 y de la calidad de
V|d a ..4,42,46

ta de dos fases:
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ACONSEJA sobre los
problemas alimentarios

El modelo de los “7 PASOS”: problemas de la conducta alimentaria

Este modelo dinamico propone un proceso de 7 pasos que se puede aplicar en la practica clinica. El modelo cons-

« ¢Cémo identifico los problemas de la conducta alimentaria?
« ¢Cémo puedo apoyar a una persona que tiene un problema de la conducta alimentaria?

Aplica el modelo de manera flexible dentro de un enfoque asistencial centrado en la persona. Puedes acceder a
un resumen del modelo de los 7 pasos en el apartado “Coémo utilizar esta guia practica y las herramientas”.

unplande accién BEEACEEEE | 0 € - - - - - @ PREGUNTA

, 7' DERIVA a otro
profesional
sanitario

TEN EN CUENTA que las personas con
diabetes pueden experimentar problemas
alimentarios

PREGUNTA por los
problemas alimentarios

EVALUA los problemas
alimentarios

¢Como identifico los problemas de la conducta

alimentaria?

B TEN EN CUENTA

Los siguientes signos (tanto generales como especifi-
cos de la diabetes) pueden indicar la presencia de un
trastorno de la conducta alimentaria o formar parte
de una alteracion de la conducta alimentaria:>'31>"

> seguir dietas frecuentes y restrictivas y creer que
hay alimentos que son «correctos» o «incorrectos»,
«buenos» o0 «malos»;

> preocupacién y/o insatisfaccién con su propia figu-
ra, talla o peso (los signos pueden ser: reticencia a
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pesarse, autoafirmaciones negativas sobre su peso
y/o su figura);

> pérdida o aumento de peso sin causa aparente;

> manejo suboptimo de la diabetes, lo que incluye:
controles de glucemia menos frecuentes o nulos
(por lo que no presenta las lecturas de glucemia
en la consulta), cambios frecuentes de la pauta de
insuling, restriccion u omision de insulina, poner-
se una dosis de insulina superior a la recomendada
(para compensar los atracones), no acudir a las citas
clinicas;



> resultados subdptimos de la diabetes, lo que inclu-
ye: HbA1c alta o baja sin causa aparente (signo
de restricciones en el consumo de alimentos sin
omisién de insulina); cambio pronunciado en la
HbA1c (signo de aparicién de un trastorno agudo de
la conducta alimentaria, a menudo con omisién de
insulina); niveles de glucemia fluctuantes y erraticos;
hipoglucemias recurrentes (con atracones y vomi-
tos autoinducidos); cetoacidosis diabética recurren-
te y hospitalizaciones relacionadas con la diabetes;
y desarrollo temprano de complicaciones. microvas-
culares; depresion, malestar y ansiedad;

> rasgos de la personalidad como los obsesivos vy el
perfeccionismo;

> una baja autoestima;

> deterioro general del funcionamiento psicosocial (p.
ej., en la escuela, el trabajo o las relaciones);

> preocupaciéon expresada por un tercero (p. ej., la
pareja o los padres);

> dindmica familiar disfuncional;

Y signos fisicos como consecuencia de un trastorno de
la conducta alimentaria (p. ej., callos en las manos,
edemas, problemas dentales).

No todos los signos mencionados indican necesaria-
mente la existencia de problemas alimentarios, ya
que algunos pueden estar relacionados con otros
problemas psicosociales subyacentes.

Se suelen utilizar dos sistemas de clasificacién para
diagnosticar los trastornos de la conducta alimen-
taria: el DSM-5"?y el CIE-11." Consultalos para obte-
ner una lista completa de sintomas y criterios diag-
nosticos especificos de cada tipo de trastorno de la
conducta alimentaria.

/\

Busca signos de problemas alimentarios
en hombres también, no unicamente en
mujeres.

Las alteraciones de la conducta alimentaria

pueden no estar a la vista, y los signos de

i problemas alimentarios pueden ser sutiles
y dificiles de identificar a partir de la mera
observacion.

Diabetes y salud emocional

Si alguno de los marcadores de problemas de la
conducta alimentaria esta presente, hay que seguir
investigando (ver PREGUNTA).

B PREGUNTA

Cuando hayas notado signos de problemas alimen-
tarios (ver TEN EN CUENTA) o cuando la persona
comente algun problema, preguntale directamen-
te, de forma empatica y sin juicios de valor, sobre
sus conductas alimentarias y de control de peso, asi
como sobre las preocupaciones que pueda tener en
cuanto a su peso/figura/talla.

Opcidn 1: Formulale preguntas abiertas

Puede venir bien introducir las preguntas con un
comentario sobre el énfasis que hace el manejo de
la diabetes en la comida y el recuento de hidratos
de carbono, lo que podria causarle preocupacién o
ansiedad respecto a su peso y la ingesta de alimen-
tos; p. ej.:

> «A veces, las mujeres (o los hombres) con diabetes se
preocupan mucho por su peso o su figura. ;Cémo se
siente con respecto a su peso o su figura?».

> «Aveces a la gente le parece que la comida y los alimen-
tos son una componente dificil del manejo de la diabe-
tes. ¢Le resulta dificil controlar lo que come y cudnto
come? ;Podria comentarme un poco mds al respecto?
¢Con qué frecuencia le ocurre tal cosa?».

Averigua las razones subyacentes a las alteraciones
de la conducta alimentaria, p. €j.:

> «;Podria hablarme un poco mds de esos cambios recien-
tes en sus patrones alimentarios?».

> «¢Ha notado algiin cambio en su vida que pueda haber
causado esos cambios en sus patrones alimentarios?».

Averigua las creencias, los comportamientos y las
preocupaciones que tiene la persona en cuanto a
la comida, la alimentacion, su imagen corporal y su
peso. Indaga mas para poder identificar las causas
subyacentes y especificas del problema. Veras que
no todas las causas subyacentes estan relacionadas
con problemas alimentarios (p. ej., también pueden
contribuir el estrés social/familiar u otros problemas
de salud mental).

Explora cualquier cambio que haya habido en su plan
de manejo de la diabetes o en sus niveles de gluce-
mia, asi como las dificultades que tenga a la hora de
manejar la diabetes.
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Diabetes y salud emocional

> «A algunas personas con diabetes les cuesta seguir la
pauta de sus inyecciones/bolos de insulina. ;Cémo le va
a usted? ¢;Suele saltarse u olvidarse alguna vez la dosis
de insulina?».

e En caso afirmativo, «;Podria decirme por qué se
olvida [o salta] la dosis de insulina?» o «;Alguna vez
ajusta la dosis de insulina para controlarse el peso?».
Averigua con qué frecuencia se da y las creencias
y sentimientos de la persona respecto a la restric-
cion/omision de la medicacion.

> «Sus niveles de HbATc han aumentado en estos meses,
y usted ha mencionado que ha ganado/perdido peso.
cQué piensa al respecto? ¢Se ha preguntado qué es lo
que puede estar pasando?».

Existe controversia sobre si preguntar por
la omision de insulina podria provocar
comportamientos inadecuados de pérdida
de peso en personas con diabetes tipo 1
o tipo 2 con insulinoterapia. Por el mismo
motivo, los profesionales sanitarios
también pueden sentirse incomodos al
preguntar por la omision/restriccion de
insulina. Que se dé esta conversacion
depende de, primero, si hay o no una
relacion respetuosa y sin juicios de valor
entre el profesional sanitario y la persona
con diabetes; segundo, depende también
de la manera en que formules tus
preguntas; y, tercero, de como se aborden
sus respuestas durante la conversacion
(ver apartado Conversar sobre la diabetesy
la salud emocional del capitulo 1).

A menudo pasan desapercibidas durante
mucho tiempo las alteraciones de la
conducta alimentaria como la omision de
insulina, tal vez porque esta conversacion
no tiene lugar. Las consecuencias de la
omision de la insulina son graves para la
salud fisica y mental de la persona. Hay
que tener en cuenta que las personas con
diabetes conocen estas conductas por
otras vias (p. €j., las redes sociales o las
paginas web que promueven los trastornos
de la conducta alimentaria). No hablar
del tema no evitara que las personas con
diabetes omitan la insulina.

Algunas personas pueden restringir/omitir la insulina
para adelgazar después de haberse excedido tratan-
do un episodio de hipoglucemia. Puedes formu-
larle las siguientes preguntas® relacionadas con la
hipoglucemia:
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> «Cuando considera que su nivel de glucemia es bajo
(o cuando tiene una hipoglucemia), ;come alimentos
que normalmente no se permite (p. ej., chocolate,
patatas fritas)?».

> «Cuando considera que su nivel de glucemia es bajo,
ccontindia comiendo usted hasta que se siente mejor,
en lugar de esperar 15 minutos mas o menos entre
raciones para ver si sus sintomas mejoran?».

> «;Siente que pierde el control de lo que come cuan-
¢
do estan bajos sus niveles de glucemia?».

Si la persona con diabetes responde afirmativamen-
te a alguna de estas preguntas, preguntale con qué
frecuencia le ocurre.

Algunas personas con diabetes pueden

sentirse aliviadas de que les hayas

preguntado por sus conductas/problemas

alimentarios porque, p. €j, se sienten

solas y con pocas esperanzas de superar

el problema. Otras pueden mostrarse

reticentes a hablar de sus problemas

alimentarios porque:

2 han tenido una experiencia negativa con
un profesional sanitario;

> se sienten avergonzadas o culpables
por sus habitos alimentarios o su peso/
cuerpo;

2 tienen miedo a ser juzgadas;

> consideran que sus habitos actuales son
gratificantes (p. ej.,, pueden haber perdido
peso o haber recibido cumplidos por su
aspecto);

? niegan la gravedad de los sintomas y la
enfermedad.

Por tanto, forjar una relacion respetuosa,

empatica y sin juicios de valor creara un

entorno seguro para que la persona con

problemas alimentarios se abra y pida

ayuda.

Si la persona no esta preparada para hablar

— de sus problemas alimentarios en ese
momento o contigo, plantéate ofrecerle un
folleto informativo sobre alteraciones de la
conducta alimentaria que contenga algun
enlace o numero de teléfono de apoyo (ver
«Recursosy»).




Si es necesario y si existe esa posibilidad,
— habla con otras personas de su entorno
(p. €j., su pareja, sus familiares u otros
sanitarios) para obtener informacién sobre
las conductas alimentarias de la persona,
siempre con su consentimiento previo.

Opcidn 2: Utiliza un cuestionario breve

Actualmente, existen pocos cuestionarios sobre
problemas alimentarios que estén validados en
personas con diabetes.

El mSCOFF es un breve cuestionario de cribado de
los trastornos de la conducta alimentaria adaptado
del SCOFF para las personas con diabetes. El cues-
tionario SCOFF original consta de cinco items dico-
tomicos (Si/No) que evallan la pérdida de control
sobre la alimentacion, los vomitos y la insatisfac-
cién corporal®. La version en espafiol esta disponi-
ble en Rueda“®. El SCOFF modificado para la diabetes
o mSCOFF® sustituye el item cinco por el siguiente:

“¢Alguna vez se pone menos insulina de la que debe-
ria?" 4.

También podrias considerar la Encuesta sobre
problemas alimentarios en la diabetes o DEPS-R, por
sus siglas en inglés (Diabetes Eating Problem Survey -
Revised). La DEPS-R>**" es un cuestionario de 16 items
especifico para la diabetes tipo 1. La versién espafio-
la de la DEPS-R esta disponible en Sancanuto et al. >

Tanto el mSCOFF como el DEPS-R contienen items
relacionados con el uso de insulina, por lo que no son
adecuados para personas con diabetes tipo 2 que no
manejan la diabetes con insulina.

Consulta el capitulo 1 (Comunicaciéon y Compromiso)
para obtener mas informacioén sobre el uso de cues-
tionarios en la practica clinica.

Diabetes y salud emocional

Si la persona responde afirmativamente a una o
mas preguntas del mSCOFF, hay que evaluar mas
en profundidad los posibles problemas alimentarios.

Si la persona responde afirmativamente al ulti-
mo item, averigua por qué se pone menos insulina,
ya que puede que no esté relacionado con querer
adelgazar.

Sise detectala presencia de alteraciones de la conduc-
ta alimentaria en la conversacion o en las respues-
tas del mSCOFF, se recomienda realizar una evalua-
cién adicional para conocer mejor los problemas
concretos de la persona y la gravedad de los proble-
mas alimentarios (ver «Siguiente paso: ;EVALUA o
DERIVA?»). Desde el punto de vista clinico, cualquier
conducta alimentaria problematica requiere aten-
cién adicional, ya que repercute mucho en los resul-
tados de la diabetes y en los resultados en salud de
la persona tanto a corto como a largo plazo y puede
intensificarse con el tiempo. En este punto, es acon-
sejable preguntarle si le han diagnosticado un tras-
torno de la conducta alimentaria y, en caso afirmati-
Vo, si se lo estd tratando y de qué forma.

Siguiente paso: ;EVALUA o DERIVA?

Si en TEN EN CUENTA o PREGUNTA ha mostrado
alteraciones de la conducta alimentaria, es necesa-
rio realizar una evaluacién clinica exhaustiva para
diagnosticar el tipo y la gravedad de los problemas
alimentarios, lo que incluye tanto una entrevista
como una exploracion clinicas (ver EVALUA).

Si realizar evaluaciones clinicas en profundidad no
entra dentro de tus competencias, convendria que
derivaras a la persona a un profesional sanitario
con experiencia en trastornos de la conducta ali-
mentaria. Estos especialistas son los mas indica-
dos para realizar evaluaciones clinicas exhausti-
vas para diagnosticar alteraciones de la conducta
alimentaria/trastornos de la conducta alimentaria
(ver DERIVA).

En lugar de administrar las preguntas en
- forma de cuestionario, podrias integrarlas
en la conversacion.

H EVALUA

Una entrevista clinica exhaustiva incluye tanto una
una entrevista como una exploracién clinica. Para
obtener una descripcién completa de cémo diag-
nosticar la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y

b Se sugiere cambiar la redaccién del item “;Ha perdido recientemente méas de 6 kg en un periodo de tres meses?” por: «;Ha perdido/ganado
peso recientemente en un periodo de tres meses?». Si la persona ha perdido/ganado peso, averigua cuanto peso ha perdido/ganado y por
qué se ha producido ese cambio de peso (p. ej., por un cambio de medicacion, de dieta o de nivel de actividad fisica).
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el trastorno por atracén, puedes consultar la Guia
de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta
Alimentaria del Ministerio de Sanidad y Consumo™ y
las recomendaciones especificas para la diabetes tipo
1 de Goebel-Fabbri.>?

Entrevista clinica
Una entrevista clinica evalua:

> cualquier sintoma fisico (p. ej., problemas gastroin-
testinales, cognitivos y del suefio, alteraciones
menstruales);

> los antecedentes del problema actual;

> losantecedentes de cualquier trastorno de la conduc-
ta alimentaria (y su tratamiento);

> los habitos y las creencias alimentarias, las preocu-
pacionesy laimportancia que tienen el peso Yy la figu-
ra para la persona;

> rasgos de la personalidad como los obsesivos y el
perfeccionismo;

> cualquier problema de salud mental concomitante
(p. ej., ansiedad, depresion);

2 riesgo actual e intentos anteriores de autolesiones y
de suicidio (ver cuadro 6.3).

Consulta también TEN EN CUENTA y las directrices/
recomendaciones mencionadas anteriormente para
conocer los temas que deben tratarse en la entrevista.

Exploracién clinica

En una exploracion clinica se comprueban los antece-
dentes médicos de la persona y sus complicaciones,
su estado de salud actual, se hacen un examen fisi-
co general y analiticas (p. ej., HbA1c, cetonas, pota-
sio, sodio)." También se descarta cualquier otra pato-
logia que pueda estar causando cambios de peso o
apetito.>

Y . !
problema alimentario

Bl ACONSEJA

Cuando hayas identificado los signos de un problema
alimentario:

> Hazle ver a la persona con diabetes la gran importan-
cia de la alimentacién en el manejo de la diabetes y las
dificultades que esto puede conllevar.
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En las citadas directrices/recomendaciones figu-
ra una lista de los chequeos médicos que son nece-
sarios para evaluar los trastornos de la conducta
alimentaria.

Ni las analiticas ni los sintomas fisicos

— confirman siempre la existencia de un
trastorno de la conducta alimentaria,
incluso cuando es el caso%*

Planteate si la persona se encuentra en
riesgo agudo (ver DERIVA).

/A

Otras consideraciones

> Si no hay signos de alteraciones de la conducta
alimentaria ni un trastorno de la conducta alimen-
taria, pero tanto tU como la persona con diabe-
tes seguis preocupados/insatisfechos con su peso/
figura/conductas alimentarias: plantéate evaluar su
estilo de ingesta (ver cuadro 8.2) o su insatisfaccion
corporal. Derivarla a un nutricionista y/o psicélogo
puede ser la mejor opcion.

> Valora si tiene problemas de salud mental conco-
mitantes, p. ej, trastornos del estado de animo y
trastornos de ansiedad (ver capitulo 7), ya que estan
asociados a cambios en el apetito, la actividad fisica,
la adherencia a la medicacion y la autoestima; estos
cambios también estan presentes en las alteracio-
nes de la conducta alimentaria y en los trastornos de
la conducta alimentaria. La depresion (ver capitulo 6)
y las alteraciones de la conducta alimentaria suelen
darse alavez? lo que sugiere que la persona es vulne-
rable a ambos problemas o que el hecho de tener uno
puede aumentar el riesgo de desarrollar el otro.

¢Como puedo apoyar a una persona que tiene un

> Explicale que, basadndote en vuestra conversacién o
en sus puntuaciones en el mMSCOFF (si se ha adminis-
trado), puede tener un problema alimentario, pero
gue aun se tiene que confirmar con una entrevista y
una exploracién clinicas.

> Preguintale qué piensa sobre sus puntuaciones en el
mSCOFF o sus signos (es decir, si se ha planteado que



puede tener un problema alimentario).

Explicale las diferencias que hay entre alteraciones de
la conducta alimentaria y un trastorno de la conducta
alimentaria.

Adviértele de que, si tiene un problema alimentario y
no lo trata, puede terminar afectando a su vida en su
totalidad, a su manejo/resultados de la diabetes y a su
salud en general.

Si omite dosis de insulina, adviértele sobre el riesgo
que corre de sufrir una aparicion temprana de compli-
caciones de larga duracién (p. ej., una retinopatia, una
neuropatia).

Coméntale que tiene a su disposicion todo el apoyo
que necesita, que los problemas alimentarios se
pueden manejar de manera eficaz y que, para
prevenir problemas de salud de larga duracion, es
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importante realizar una intervencién temprana (antes
de que el problema alimentario se haya desarrollado
por completo).

Hazle ver que la deteccién del problema y el asesora-
miento no son suficientes por si solos; explicale que
tendra que seguir un tratamiento, el cual le puede
ayudar a mejorar su vida en general, asi como el
manejo de la diabetes.

Dale la oportunidad de hacer preguntas.

Antes de terminar la consulta, fijate en como se sien-
te la persona, ya que la informacién que le has dado
puede haberla afectado a nivel emocional.

Elaborad un plan conjunto sobre los «siguientes
pasos» (p. €j., lo que hay que conseguir para redu-
cir los sintomas de la ansiedad y el apoyo que pueda
necesitar).

Siguiente paso: ;AYUDA o DERIVA?

Para darle apoyo y tratamiento a la persona ante un problema alimentario hay que enfocarlo desde la atencién
colaborativa. Las decisiones sobre qué sanitarios formaran parte del equipo multidisciplinar dependeran en gran
medida de la gravedad y el tipo de problema alimentario en cuestion y de quién tenga el conocimiento experto
mas relevante para apoyar a la persona.

Alteraciones de la conducta alimentaria: El médico de familia (MF) que participa en el manejo de la diabetes de
la persona desempefia un papel clave en la deteccion temprana de alteraciones de la conducta alimentaria y/o
insatisfaccion corporal. Si la persona realiza alteraciones de la conducta alimentaria, el MF es el profesional mas
indicado para coordinar la atencién en colaboracién con otros profesionales de la salud, como un profesional de la
psicologia o un dietista-nutricionista (ver cuadro 8.3). Dado que la diabetes aumenta la complejidad de los proble-
mas alimentarios, también puede ser necesaria la opinién/el apoyo de un sanitario especializado en diabetes (p.
ej., un endocrino o un educador en diabetes) para ajustar el plan de manejo de la diabetes, por lo que, si no eres
su MF, tendras que DERIVAR a la persona al suyo, pero también puedes jugar un papel importante en la AYUDA
que se le presta como miembro del equipo multidisciplinar.

Trastorno de la conducta alimentaria: El enfoque estdndar para apoyar y tratar los trastornos de la conducta
alimentaria es la atencion colaborativa, la cual incorpora a un equipo multidisciplinar con conocimientos especia-
lizados en trastornos de la conducta alimentaria (lo que incluye también las intervenciones médicas, dietético-nu-
tricionales y psicoldgicas/psiquiatricas) (ver cuadro 8.3)."

También es esencial incluir en el equipo a un especialista en diabetes.>? Por lo tanto, tendras que colaborar con
otros especialistas para AYUDAR y DERIVAR a la persona a los profesionales sanitarios con especialidades fuera
de tu &mbito. Ten en cuenta lo siguiente:

> Las opciones de apoyo y tratamiento varian en funcién de la localizacién, e incluyen un programa de dia para
pacientes externos y tratamiento hospitalario para casos graves's. A quién DERIVAR dependera de multiples
factores (p. ej., de la disponibilidad de servicios, del tipo y la gravedad del trastorno de la conducta alimentaria,
la localizacion).

> Es recomendable realizar el tratamiento en el contexto menos restrictivo posible y empleando un modelo de
atencién escalonada. Lo prioritario es la seguridad de la persona, por lo que, dependiendo de la gravedad del
trastorno de la conducta alimentaria, puede que sea necesario ingresarla.

> Puede ser necesario evaluar y tratar a la persona de manera forzosa si su capacidad de decisién se encuentra
deteriorada y no puede o no quiere dar su consentimiento para recibir una intervencién que la ayude a seguir
convida."
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Cuadro 8.3: El equipo multidisciplinar

El equipo multidisciplinar de atencion colaborativa a los problemas alimentarios deberia incluir:>*>4

> Un MF o especialista en endocrinologia para obtener la historia clinica de la personay organizar los chequeos
médicos necesarios para diagnosticar/tratar los problemas alimentarios. También puede ayudar con los aspec-
tos médicos generales y especificos de la diabetes durante la terapia/el tratamiento de los problemas alimen-
tarios. El MF también suele estar en una buena posicion para coordinar el equipo de colaboracién asistencial y
llevar el seguimiento de la persona a largo plazo.

> Especialistas en salud mental (profesionales de la psicologia y psiquiatria) con experiencia en trastornos
de la conducta alimentaria, para que proporcionen psicoterapia y aborden los aspectos psicoldgicos y socia-
les del trastorno de la conducta alimentaria, asi como cualquier problema de salud mental concomitante (p. €j.,
trastornos del estado de dnimo o de la ansiedad).

> Un dietista nutricionista para que ayude a desarrollar planes de comidas flexibles y estructurados, adapta-
dos a las personas con diabetes®, asi como objetivos médicos de terapia nutricional apropiados para personas
con diabetes con un trastorno de la conducta alimentaria. Ademas, un dietista nutricionista puede ofrecerles a
las personas con diabetes estrategias para afrontar eficazmente las sefiales de una posible sobreingesta (p. €j.,
emociones negativas, niveles bajos de glucosa en sangre) cada vez que surjan.

Lo ideal es que todos los miembros del equipo de atencion colaborativa tengan conocimientos, habilidades y
experiencia tanto en trastornos de la conducta alimentaria como en diabetes, aunque es poco probable que se dé
el caso. No obstante, un/a sanitario/a que solo tenga experiencia en trastornos de la conducta alimentaria puede
formarse colaborando estrechamente con expertos en diabetes.

Los mensajes de todos los miembros del equipo deben ser consistentes, asi como los objetivos, la filosofia y la
aplicacion del tratamiento. Esto se consigue manteniendo una comunicacion constante, lo cual también ayudara

a que las transiciones entre los distintos servicios sean fluidas.

Podrias comenzar la conversacién ast:

> «Por lo que me ha contado, parece que le preocupan
sus [habitos alimentarios/peso/imagen corporal/uso de
la insulina]. Estas preocupaciones son de lo mds normal
en personas con diabetes. Si le parece bien, podriamos
hablar un poco mds sobre lo que le pasa y ver qué se
puede hacer para que esté menos preocupadan.

> Y continuar asi: «Después de escucharle y ver los resul-
tados de sus andlisis, me pregunto si podria estar pasdn-
dolo mal con alguna conducta alimentaria alterada o
incluso con un trastorno de la conducta alimentaria. ;Lo
habia pensado Ud. esto ya? ;Le ha comentado alguien
que le preocupa su [salud/hdbitos alimentarios/peso?]».

B AYUDA

Hay pocos datos cientificos disponibles sobre el manejo
de un trastorno de la conducta alimentaria en presencia
de diabetes,**® por lo que, en la practica, son los trata-
mientos generales para los trastornos de la conducta
alimentaria los que se aplican para abordar las necesida-
des de las personas que conviven con ambas patologias.

Una vez que la presencia de una o varias alteraciones de
la conducta alimentaria o de un trastorno de la conducta
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alimentaria se ha confirmado a través de una evalua-
cion clinica exhaustiva, y si crees que puedes ayudar a la
persona como miembro del equipo multidisciplinar de
atencién colaborativa (ver cuadro 8.3):

2 Facilitale informacién sobre el problema alimentario
concreto que se detect6 durante la evaluacion clinica
integral y sus probables repercusiones en el manejo/
resultados de la diabetes y su salud en general.

> Explicale y hablad de las distintas opciones de trata-
miento de las que dispone para que tome una deci-
sion informada. Esto la ayudara a comprometerse
con el tratamiento/terapia, que probablemente sera
una combinacién de:

e un plan dietético-nutricional y de manejo de la
diabetes adaptado: con objetivos glucémicos mas
flexibles y realistas y con menos énfasis en la pérdi-
da de peso o en dietas estrictas;

e terapias psicologicas: p. €., la terapia familiar (si la
persona sigue viviendo con su familia), la terapia
cognitivo-conductual mejorada (TCC-M) o la tera-
pia interpersonal (TIP); el objetivo de estas terapias
es abordar los pensamientos, las emociones y los



comportamientos desadaptativos (TCC-M) o los
problemas relacionales (TIP);>"%8

e tratamientos farmacolégicos.™

> Ayudala a reconocer y acceder al tratamiento mas
adecuado y/o derivala al profesional pertinente que
pueda ofrecerle psicoterapia.

> Explicale que es necesario enfocarlo desde un punto
de vista colaborativo y qué profesionales de la salud
formaran parte del equipo (ver cuadro 8.3).

> Consensuad un plan de accion y fijad unos obijeti-
vos factibles para el manejo de la diabetes y de su
problema alimentario.

> Asegurate de que la persona se sienta a gusto con
este enfoque.

> Al finalizar la conversacion, plantéate ofrecerle algo
de informacion para que la lea en casa. Al final de
este capitulo figuran varios recursos que pueden ser
Utiles para una persona con diabetes que tiene un
problema alimentario. Selecciona uno o dos de los
que sean mas relevantes para la persona; es mejor
no abrumarla con demasiada informacion.

Si la persona con diabetes va al colegio/
instituto o sigue viviendo en casa de sus
padres, puede que haya que trabajar con
la familia y coordinarse con su centro
educativo y otras instituciones.’3

Para obtener una guia completa de
como tratar los trastornos de la conducta
alimentaria, como la anorexia nerviosa, la
bulimia nerviosa y el trastorno por atracon,
puedes consultar Guia de Practica Clinica
sobreTrastornos de laConductaAlimentaria
del Ministerio de Sanidad y Consumo?® y
las recomendaciones especificas para la
diabetes tipo 1 de Goebel-Fabbri.s3

>

B DERIVA

Si la persona esta en peligro inminente: debe ir al hospi-
tal. Por ejemplo, debe derivarse a la persona a un servi-
cio especializado en régimen de internamiento o ser
trasladada al hospital mas cercano para recibir trata-
miento alli si tiene episodios recurrentes de cetoacidosis
diabética, arritmias cardiacas, hipotermia, hipotension,
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anomalias electroliticas o si ha dejado de ponerse
insulina.’”>3

Si la persona no esta en peligro inminente: derivala a
servicios ambulatorios especializados en trastornos de
la conducta alimentaria.

Es probable que el personal de los servicios (ambulato-
rios 0 no) especializados en trastornos de la conducta
alimentaria no tenga experiencia en el tratamiento de la
diabetes o en los aspectos singulares de los trastornos
de la conducta alimentaria en la diabetes. Tendras que
estar en contacto estrecho con el equipo de tratamien-
to para asegurarte de que la persona recibe la atencion
adecuada.

M ORGANIZA

Dado que un trastorno de la conducta alimentaria
requiere un enfoque multidisciplinar, el plan de segui-
miento dependera del plan de accién acordado para el
tratamiento:

> Siformas parte del equipo multidisciplinar: sigue
controlando la evolucion de la persona (p. e]., hacién-
dole analiticas, vigilando posibles complicaciones de
la diabetes). Los tratamientos médicos, los planes
dietéticos y los objetivos de su manejo de la diabetes
deberan ajustarse con regularidad a lo largo de todo
el tratamiento. Un trastorno de la conducta alimen-
taria se maneja realizando consultas de seguimiento
periddicas o prolongadas para evaluar el progreso y
los planes de accion. Ademas de las citas presencia-
les, las llamadas telefénicas o las videoconferencias
pueden ser una forma practica y util de ofrecerle tu
apoyo a la persona.

> Si no formas parte del equipo multidisciplinar:
pregunta en cada consulta por su evolucion (p. ej., si
ha seguido el tratamiento acordado).
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«La relacion que tengo con la comida ahora... es complicada... A
veces siento que no disfruto de la comida porque me tengo que
pensar muy bien lo que me meto en el cuerpo, y encima tengo a
toda mi gente diciéndome lo que tengo que hacer. Por ejemplo,
hoy no he comido... y he estado tratando de Illevar al dia la insuli-
na, cosa que no he llevado de la mejor manera...».

Persona con diabetes tipo 2
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ESTUDIO DE CASO

SARA

Mujer de 59 afios que vive sola.

Diabetes tipo 2, que maneja con dieta 'y
ejercicio; IMC=32.

Profesional sanitario: Dra. Laura Nevado
(médica de familia)

B TEN EN CUENTA

Cuando llega Sara para hacerse su chequeo habitual,
Laura se da cuenta de que ha engordado. Al pregun-
tarle qué tal lo ha llevado desde la Ultima vez que se
vieron y como le estd yendo con el manejo de la diabe-
tes, Sara le informa de que:

> se haestado esforzando mucho por adelgazar, pero
sus esfuerzos no han dado resultado;

> haganado 5 kilos en los Gltimos meses;

> se siente deprimida por su peso y le da vergiienza
Su cuerpo.

Bl PREGUNTA

Mediante preguntas abiertas, Laura averigua lo que
Sara piensa sobre su peso y sus patrones alimentarios
actuales. Sara le confiesa que:

> siempre ha tenido problemas para perder peso y
que ahora mismo pesa mas que nunca;

> come poco durante el diay luego come en exceso la
mayoria de las noches;

> come en exceso cuando se siente sola o aburrida.

A Laura le preocupan el aumento de peso y las sobre-
ingestas de Sara, asi como las repercusiones que
podrian tener en su diabetes a largo plazo, por lo que
la informa de que «le gustaria hacerle algunas pregun-
tas mds sobre su alimentacion, su imagen corporal y su
peso».

Laura le pasa el mSCOFF a Sara, quien responde afir-
mativamente a dos items: a «:Se ha provocado algu-
na vez el vémito porque se sintiera demasiado lleno/a?»
y a «;Le preocupa haber perdido el control de la canti-
dad de comida que ingiere?». Sus respuestas sugie-
ren que puede tener problemas alimentarios, muy

probablemente alteraciones de la conducta alimenta-
ria. Sara le confiesa que sus sobreingestas y el consi-
guiente aumento de peso le provocan malestar y que
tiene tendencia a restringir su ingesta de alimentos,
pero también a comer en exceso por la noche y en
respuesta a emociones negativas.

Bl ACONSEJA

Laura le explica los resultados del mMSCOFF a Sara y le
asegura que la alimentacion emocional puede modi-
ficarse sin problemas. Sara tiende a imponerse unas
reglas estrictas que incumple a menudo, lo que hace
gue se sienta «como una fracasada» y coma mas para
sentirse mejor.

Por tanto, ambas acuerdan que Sara tiene que tomar-
se su alimentacién de manera mas flexible y desarro-
llar formas mas eficaces de gestionar sus emociones
negativas. Asi, el enfoque ideal seria contar con un
nutricionista y un psicélogo (especializados en trastor-
nos de la conducta alimentaria).

DERIVA

Laura le explica a Sara lo que puede esperar de cada
uno de los profesionales sanitarios (p. ej., que el psico-
logo le haga otra evaluacién y la ayude con sus emocio-
nes negativas). A continuacion, Laura la deriva a los
servicios de salud mental y nutricién

Bl ORGANIZA

A pesar de su preocupacion, Laura esta convencida de
que Sara no corre un peligro inminente y la anima a
concertar una cita de seguimiento en un mes para que
le comente qué tal le ha ido con el nutricionista y el
psicologo. Le pregunta a Sara si tenia otras prioridades
para esta consulta y continua con el chequeo rutinario.
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ESTUDIO DE CASO

ELISA

Mujer de 25 afos, vive en casa de sus
padres.

Diabetes tipo 1 (desde hace 14 afios), mane-
jado con una bomba de insulina, IMC=19.

Profesional sanitario: Dr. Isidro Escobar
(endocrinélogo)

B TEN EN CUENTA

Isidro atiende a Elisa en su consulta desde que le
diagnosticaron diabetes tipo 1 a los 11 afios. Elisa ha
manejado muy bien su enfermedad hasta hace poco,
pero en los Ultimos seis meses la han hospitalizado
dos veces por cetoacidosis diabética. Ademas, su nivel
mas reciente de HbA1c ha sido 12,8 %, mientras que
antes oscilaba entre 7-8 %. A Isidro le preocupa que
se esté desentendiendo del manejo de su diabetes y
se pregunta qué le puede haber pasado en estos seis
meses. La préxima cita médica que tiene Elisa es con
él.

Bl PREGUNTA

Isidro le comunica sus ultimos resultados de HbA1cy
le pregunta qué piensa al respecto, si se los esperaba
y qué ha pasado con sus recientes hospitalizaciones.

Isidro se percata de que su aspecto y su comporta-
miento son distintos a los habituales y de que:

> ha perdido peso desde la ultima vez que la atendio;

> parece que estd incomoda y que no le mira mucho
a los ojos durante la consulta;

> estd como «apagada» y parece que no tiene mucha
energia;
> responde con monosilabos a sus preguntas.

Isidro le pregunta qué cree que puede estar causando
este aumento de la HbA1c. Primero Elisa le dice que
«no tiene ni idea», pero luego le confiesa que «no esta
comiendo bien» y que a veces «se olvida» de ponerse
los bolos. Basandose en lo que ha observado y en las
recientes hospitalizaciones de Elisa, a Isidro le preocu-
pa que pueda estar pasando por una fase temprana
de un trastorno de la conducta alimentaria y que esté
omitiendo insulina para perder peso (le faltan datos en
las descargas de su bomba).

Isidro le informa de que las personas con diabetes a

veces tienen problemas alimentarios, lo cual puede
afectar a sus resultados de la diabetes y a su salud en
general. Le pregunta a Elisa si puede responder a algu-
nas preguntas para ayudarle a comprender mejor sus
patrones alimentarios. Ella estd de acuerdo y Isidoro
usa los items del mSCOFF para dirigir la conversacion
hacia la conducta alimentaria y la imagen corporal de
Elisa. Ella le indica que:

> ha perdido unos 6 kg en los Ultimos tres meses
porque ha restringido lo que come y cuanto come;

> suele sentirse insatisfecha con su peso y su figura, a
pesar de su reciente pérdida de peso;

> se salta la insulina cuando siente que ha comido
demasiado;

> empezé a saltarse la insulina hace ocho meses,
al principio de forma esporadica, pero ahora casi
todos los dias;

> evita ver a sus amigos porque se siente insatisfecha
€on su peso.

Isidro se toma su tiempo para hacerle mas preguntas
sobre lo que puede haber causado estos cambios.

B ACONSEJA

A Isidro le preocupa la situacién de Elisa por lo que
acaban de hablar, y le explica que:

> lo que le ha contado indica que puede tener un
problema alimentario y que posiblemente se
encuentre en una fase temprana de un trastorno de
la conducta alimentaria;

> comoya sabe Elisa, tener un problema alimentarioy
saltarse la insulina puede afectar a su manejo de la
diabetes, a sus resultados (p. €]., los recientes episo-
dios de cetoacidosis diabética) y a otros aspectos
de su vida (p. €j., no querer ver a sus amigos, estar
«obsesionada» con el peso y la comida);
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DERIVA

Dadas las recientes hospitalizaciones de Elisa por
cetoacidosis diabética y su continua omisién de insuli-
na, Isidro le propone derivarla a los servicios de salud
mental y nutriciéon. Aunque al principio se muestra
reacia a acudir a otros profesionales sanitarios, Elisa
comprende que peligra su salud y acepta.

> no administrarse toda la insulina necesaria la pone
en riesgo de desarrollar complicaciones;

> se pueden resolver sus problemas alimentarios si
se los trata;

> es importante abordar lo antes posible los proble-
mas alimentarios para evitar que se conviertan en
un trastorno de la conducta alimentaria.

Bl ORGANIZA

Isidro y Elisa acuerdan volver a verse en unas sema-
nas para ver qué tal le ha ido en el servicio de salud
mental. En la siguiente consulta, Isidro y Elisa habla-
ran de si es necesario adaptar su plan de manejo de la
diabetes mientras esté siendo atendida por los espe-
cialistas de salud mental.

Isidro seguira apoyandola con el manejo de la diabe-
tes (y trabajando con ella para superar la omisién de
insulina), pero también le sugiere que acuda a otros
profesionales sanitarios para que la ayuden con sus
problemas alimentarios.

> Outpatient management of eating disorders in
type 1 diabetes

Recursos

Descripcidn: Este articulo se centra en las estra-
tegias ambulatorias para el tratamiento de los
trastornos alimentarios y enumera las recomenda-
ciones de tratamiento especificas para las perso-
nas con diabetes tipo 1.

@ Para profesionales sanitarios

Bibliografia revisada

> 25 years of psychological research investigating

disordered eating in people with diabetes: what
have we learnt?

Descripcidn: Esta revision resume la investigacion
realizada durante los ultimos 25 afios sobre los
trastornos alimentarios en personas con diabe-
tes. Se revisan los retos a los que se enfrentan los
profesionales sanitarios que atienden a personas
con diabetes y trastornos alimentarios. Ademas,
se incluyen recomendaciones para la atencion,
haciendo hincapié en un enfoque personalizado y
multidisciplinar.

Fuente: Broadley MM, Zaremba N. et al. Diabetic
Medicine. 2020;37:401-408.

URL: onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/
dme.14197

2 Disordered eating behaviour in individuals with
diabetes: Importance of context, evaluation,
and classification

Descripcidn: Este trabajo hace una revisién de la
prevalencia de los trastornos alimentarios, de las
medidas de evaluacién disponibles y del impacto
de la insulina sobre el peso.

Fuente: Young-Hyman D & Davis C. Diabetes Care.
2010;33:683-689.

URL: pubmed.ncbi.nim.nih.gov/20190297

Fuente: Goebel-Fabbri AE, Uplinger N. et al. Diabe-
tes Spectrum. 2009;22:147-152.

URL: spectrum.diabetesjournals.org/ con-
tent/22/3/147

> Comorbid diabetes and eating disorders in adult
patients

Descripcidn: Este articulo general describe los
procedimientos de evaluacion e intervencion para
personas con diabetes tipo 1y tipo 2, centrandose
en el papel de los educadores en diabetes en este
proceso.

Fuente: Gagnon C, Aime A. et al. The Diabetes
Educator. 2012;38:537-542.

URL: pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22585871

Capitulos de libro

> Eating disorders in type 1 and type 2 diabetes

Descripcidn: Este capitulo ofrece una revision
exhaustiva de la investigacion sobre el alcance de
estos problemas y lo que se sabe sobre sus conse-
cuencias médicas. Se proponen factores de riesgo
exclusivos de ambas formas de diabetes. Se des-
criben herramientas de deteccidon de trastornos
alimentarios en la diabetes tipo 1y se recomienda
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su uso en la practica clinica Por dltimo, se sugieren
enfoques terapéuticos basados tanto en la investi-
gacion como en la experiencia clinica.

Fuente: Goeble-Fabbri AE. En AM Delamater & DG
Marrero (Eds.) Behavioral diabetes: social ecolo-
gical perspectives for pediatric and adult popula-
tions. New York: Springer, 2020.

URL: link.springer.com/chap-
ter/10.1007/978-3-030-33286-0 22

Libros

2> Prevention and Recovery from Eating Disorders
in Type 1 Diabetes: Injecting Hope

Descripcién: Basado en entrevistas con mujeres
con diabetes tipo 1 que se recuperaron de trastor-
nos alimentarios, y en la experiencia de la autora
en el area (investigacion y clinica), este libro ofrece
una visién de las experiencias vividas por estas
mujeres y sus puntos de vista sobre el apoyo que
encontraron Util para su recuperacion.

Fuente: Goebel-Fabbri AE. Taylor & Francis, 2017.

URL: doi.org/10.4324/9781315710136

Para personas con diabetes

Set%iona uno o dos recursos, los que consideres
mas relevantes y apropiados para la persona.

Proporcionar la lista completa podria abrumar y no
servir de ayuda

Apoyo

> Federacién Espaiiola de Asociaciones de Ayuda
y Lucha contra la Anorexia y la Bulimia nerviosa
(FEACAB)

Descripcion: FEACAB esta formada por asocia-
ciones de diferentes provincias o comunidades
auténomas de Espafia. A través de su sitio web se
puede acceder no sélo a las asociaciones integra-
das en FEACAB sino a otras muchas. En la mayoria
de estas asociaciones se ofrecen servicio de apoyo
psicolégico.

URL: feacab.org
Informacion

> SOM Salud Mental 360

Descripcion: SOM es una plataforma digital for-
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mada por profesionales de salud, del sector social
y de la educacion. Este portal incluye contenidos
de caracter divulgativo como blogs, monograficos,
articulos, etc. sobre diferentes tematicas de salud
mental, entre las que se incluyen los trastornos de
la conducta alimentaria (TCA), incluyendo informa-
cion sobre los TCA en personas con diabetes.

URL: https://tca.som360.org/es

Diabetes y trastornos de la conducta alimenta-
ria

Descripcién: Hoja informativa para personas

con diabetes sobre los trastornos de la conducta
alimentaria. Esta hoja informativa incluye sugeren-
cias que la persona puede probar para reducir su
angustia por la comida o el peso, y ofrece suge-
rencias de apoyo e informacion adicional. La hoja
informativa puede descargarse del sitio web de la
SED.

Fuente: NDSS y SED, 2023.
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«Queria pedir ayuda, un psicdlogo, por ejemplo, pero no queria
hacerlo directamente por el estigma al que lo asociaba y
porque me daba vergiienza. Asi que le insinuaba a mi sanitaria
lo solo que me sentia y lo mal que lo estaba pasando. Pero ella
siempre le restaba importancia. Me vi obligado a buscar ayuda
por mi cuenta, me puse a buscar terapeutas y psicologos. Dejé
de buscar porque me sobrepasaba el teman.

Persona con diabetes tipo 1
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Capitulo 9

Derivacion a un
profesional de salud
mental

L]
Ay ’

'%3\\' Mensajes clave

e En general, las personas con diabetes prefieren que sea su mismo profe-
sional sanitario especializado en diabetes quien les apoye con los aspectos
emocionales de la enfermedad (p. ej., con el distrés por la diabetes, las
barreras psicolégicas ante el uso de insulina o el miedo a la hipoglucemia).

e Sila persona tiene un problema de salud mental (p. €j., un trastorno de la
conducta alimentaria, depresion o ansiedad) y no posees los conocimien-
tos necesarios para ayudarla, debes derivarla a un especialista en medicina
de familia (MF) o a un profesional de salud mental.

e Algunos problemas de salud mental requieren una atencién inmediata y
que se derive a la persona a un servicio especializado o que ingrese en un
hospital (p. ej., en el caso de un trastorno de la conducta alimentaria que
ponga en grave riesgo a la persona o que la persona esté en riesgo de suici-
dio inminente). Ponte en contacto inmediatamente con emergencias para
derivarla en caso de crisis.

Puntos a tener en cuenta

e Habla con la persona con diabetes de por qué la vas a derivar y preguntale
qué piensa y codmo se siente al respecto.

e Sigue viéndola después de la derivacion para tranquilizarla y mostrarle que
te sigues interesando por la continuidad de sus cuidados. Aprovecha para
ver como evolucionay revisar el plan de accién sifuera necesario. Es impor-
tante realizar un seguimiento tras la derivacion.

e Mantente en contacto con el profesional sanitario a quien la hayas derivado
para llevar la continuidad de sus cuidados de manera coordinada.

Derivacién a un profesional de salud mental 179




Diabetes y salud emocional
Antecedentes

Uno de los retos derivados de la atencion a las necesi-
dades emocionales y de salud mental de las personas
con diabetes es saber distinguir entre qué proble-
mas puedes tratar como parte de un enfoque de los
cuidados de la diabetes centrados en la persona y
qué problemas se tienen que derivar a un profesio-
nal de la salud mental.

La mayoria de las personas con diabetes (nivel 1 de
la piramide del cuadro 9.1) solo tienen dificultades
generales o leves a la hora de hacer frente a la diabe-
tes, y les vienen muy bien el apoyo y el asesoramiento

que puedan ofrecerles sus sanitarios habituales
especializados en diabetes. A medida que se ascien-
de en la piramide, cuanto mas grave y complejo es el
problema psicolégico, mas probable es que la perso-
na necesite apoyo psicologico especializado. cémo
incorporarlas en la practica clinica diaria. Esta guia
practica esta disefiada para complementar y facilitar la
aplicacion de las directrices existentes (ver cuadro 1).

La finalidad de esta guia practica es promover el
conocimiento y la comunicacién de los problemas
psicolégicos que afectan a los adultos con diabetes.

Cuadro 9.1: Piramide de los problemas psicolégicos

Nivel 5
Enfermedad mental grave

y compleja que requiere
intervencioén/es psiquidtrica/s
especializada/s.

Nivel 4

Problemas psicol6gicos mas graves,
diagnosticables y que requieren
tratamientos biolégicos, medicacion e
intervenciones psicoldgicas especializadas.

Nivel 3
Problemas psicolégicos diagnosticables/clasificables que pueden
tratarse Unicamente mediante intervenciones psicolégicas, p. €j.,
casos leves y algunos casos moderados de depresién, estados de
ansiedad y trastornos obsesivo-compulsivos.

Nivel 2
Mayores dificultades de afrontamiento que provocan una ansiedad considerable
0 un peor estado de animo, con el consiguiente deterioro del capacidad para
cuidar de si mismo/a

Nivel 1
Dificultades generales para hacer frente a la diabetes y sus consecuencias percibidas para el estilo
de vida de la persona, etc. Problemas que comparten muchas o la mayoria de las personas con
el diagndstico.
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Derivar a la persona

Antes de decidir si ayudar a la persona o derivar-
la a un profesional de la salud mental, ten en cuen-
ta el contexto y la gravedad del problema, asi como
tu formacion, conocimientos, habilidades, confian-
za, tiempo y recursos para abordar el problema; y
lo que es mas importante: habla con ella de estas
cuestiones, ya que también puede tener sus propias
preferencias.

/\

La informacion contenida en esta seccion
sirve para situaciones en las que no hay una
emergencia ni un peligro inminente (ni para
uno Mismo ni para los demas). Si necesitas
informacion sobre qué hacer en casos de
crisis, consulta la seccion «Derivaciones en
casos de crisis»

Consejos para derivar a la persona a un
profesional de la salud mental

Cuando creas que tienes que derivar a un especialista
a la persona con diabetes, es importante que hables
con ella de las opciones que tiene a su disposicion y
del procedimiento que conlleva cada una.

> Explicale por qué crees que es necesario derivar-
la. Déjale claro qué cosas puede ofrecerle un profe-
sional de la salud mental que tu no puedas ofre-
cerle y qué beneficios puede esperar si acude a él%
Por ejemplo, ¢un profesional de salud mental le va a
ayudar a manejar la diabetes, a reducir sus sintomas
depresivos 0 a ambas cosas?

> Averigua si la persona se siente comoda con que
la derives a un profesional de salud mental. Quiza
prefieras antes tomarte un tiempo para determinar
su estado emocional y si esta dispuesta o no a buscar
y aceptar este tipo de ayuda? y, posteriormente,
ayudarla a tomar una decision informada al respecto
cuando se sienta preparada?. Si se pone nerviosa o
tiene dudas porque no sabe si esta preparada, inten-
ta normalizar el asunto diciéndole que es normal
sentirse asi y dale tiempo para que se lo piense.

> Conoce las vias de derivacién de tu zona. Puede
que la persona con diabetes se sienta mas tranqui-
la si le puedes recomendar personalmente a un

Diabetes y salud emocional

profesional o servicio de salud mental concreto (p.
ej., con experiencia en diabetes)>. También tienes
consejos sobre como establecer vias de derivacion
en el cuadro 9.2.

Explicale que es importante encontrar a alguien
con quien «encaje». Cada profesional sanitario
tiene un estilo de consultay un método propios; algu-
nos se adaptaran mejor que otros a la persona. Si la
persona considera que su estilo/método no satisface
sus necesidades o se siente incémoda, explicale que
es algo normal y que puedes ayudarla a buscar y a
contactar con otros especialistas?.

Indicale a la persona lo que puede esperar en
una consulta de salud mental® Por ejemplo, si la
has derivado para una evaluacién psicolégica, expli-
cale que probablemente tendrd que rellenar algun
cuestionario y que responda a preguntas sobre su
vida, sus familiares, sus antecedentes médicos y sus
relaciones, entre otros. Si la has derivado a psiquia-
tria, explicale a qué se dedican estos profesionales
y por qué consideras que el problema que presenta
requiere una intervencién psiquiatrica. Quiza tengas
que aclararle la diferencia entre un especialista en
psicologia clinica y un psiquiatra.

Preparalaparalo quese esperadeella’. Coméntale
que la duraciéon y el curso de las intervenciones en
salud mental varian en funcion del tipo de proble-
ma. Tendra que comprometerse a estar en la consul-
ta inicial un tiempo determinado (p. ej., 45-60 minu-
tos), asi como en el resto de consultas; la duracién
de la terapia se consensuara junto con el profesional
de salud. También puede que haya tareas que tenga
que realizar entre consultas (p. €], llevar un regis-
tro de su estado de animo). Por lo general, sera ella
quien deba concertar las citas con el profesional de
salud mental salvo en caso de urgencia?.

Recuérdale el posible gasto que le supondria. Por
ejemplo, por lo general, tendra que pagar las consul-
tas con un profesional de la psicologia o psiquiatra
privados?.

Explicale los tiempos de espera y las limitaciones
del servicio. Es posible que tengas que seguir aten-
diendo a la persona hasta que pueda ver al profesio-
nal de salud mental para que haya continuidad asis-
tencial y no se quede nunca sin recibir el servicio.
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> Si la persona se muestra reacia o decide no
acudir a un profesional de la salud mental en ese
momento, explicale que tus conocimientos son limi-
tados (p. ej., que no eres una persona experta en
el manejo de problemas de salud mental). Vigila la
salud mental de la persona vy, si es necesario, traza
un plan para volver a plantearle la posibilidad de
derivarla en otro momento. Mientras tanto, préstale
apoyo basico (p. ej., dandole la oportunidad de que
hable sobre sus preocupaciones y cdmo estan afec-
tando a su diabetes?.

> Remitela a la hoja informativa «Cuando y cémo los/
las psicélogos/as pueden ayudar a las personas con
diabetes», disponible en el sitio web de la SED. Ahi
dispone de informaciéon resumida para ayudarla
a tomar una decisién tras charlar contigo sobre su
derivacion a un profesional de la psicologia.

> Como referencia répida para ti y tu equipo, puedes
utilizar la hoja informativa “Ayudar a las personas
con diabetes a acceder a apoyo psicolégico profesio-
nal”. Esta disponible en la pagina web de la SED.

Cuadro 9.2: Establecer vias de derivacion

Ademas de la posibilidad de que la persona sea de-
rivada a Salud mental por su MF, puedes optar por
otras vias.

Por ejemplo, puedes pedirles a las personas de tu en-
torno que te recomienden profesionales.

Ademas, la mayoria de asociaciones de diabetes dis-
ponen de servicios de atencion psicolégica a cargo de
profesionales de psicologia con experiencia en diabe-
tes. Puedes localizar la asociacion mas cercana en el
sitio web de FEDE: fedesp.es/

También, desde el sitio web del Consejo General de
la Psicologia se puede acceder al mapa de Colegios
Oficiales de Psicologia por comunidades auténomas:
cop.es/index.php. En los sitios web de cada comuni-
dad es posible localizar a profesionales de psicologia
colegiados.

Redacta el informe de derivacion

Tras acordar con la persona con diabetes que deri-
varla es la mejor opcion, puedes solicitar una deriva-
cién a salud mental.
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Si eres un profesional sanitario especializado en
diabetes, tendras que redactar un informe de deriva-
cién para solicitar una evaluacién adicional (con una
entrevista clinica) y el tratamiento de los problemas
de salud mental que hayas identificado. Lo mejor
suele ser, primero, remitir a la persona a su MF.

Cualquier MF puede evaluar los problemas de salud
mentaly elaborar un informe, que ayudara a la perso-
na con diabetes y al profesional de salud mental™.
Ademas puede recetar medicamentos para tratar
problemas de salud mental.

Es posible que ya dispongas de una plantilla norma-
lizada para elaborar informes de derivacién. Si no es
asi, el cuadro 9.3 ofrece una guia general sobre qué
incluir.?

Qué hacer después dederivar alapersona

Una vez que la hayas derivado, es tu responsabilidad
asegurarte de que el informe se ha recibido correc-
tamente y ha sido aceptado. Es importante que la
persona no se quede esperando a que le den hora
sin nadie que la apoye mientras tanto, sobre todo si
te preocupa su bienestar o su seguridad.

Sigue brindandole tu apoyo con citas periédicas,
sobre todo mientras esté forjando todavia la rela-
cién terapéutica con el profesional de salud mental.
Cuando la atiendas:

> Preguntale por la intervencion de salud mental, p. ej.:
«Ya lleva unas cuantas sesiones con Julia. ;Va bien con
ella? ;Cémo le han ido las cosas desde que va a verla?».
Ten en cuenta que los temas tratados con el profe-
sional de salud mental pueden ser muy delicados.
Respeta su derecho a la intimidad.?

- Si la persona con diabetes cree que la intervencion
no le esta sirviendo, averigua por qué. Hazle saber
gue puede haber otras opciones y que no tendrias
ningun problema en valorarlas con ella.? P. gj,
podrias decirle algo asi: «Puede llevar algo de tiempo
encontrar a una psicéloga o un psicélogo con quien
sentirse a gusto. A veces, se trata un poco de ensayo
y error hasta que encuentre al profesional adecuado;
es algo normal, y esta experiencia no tiene por qué
impedirle seguir buscando ayuda por otro lado».


http://fedesp.es/
http://cop.es/index.php
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Cuadro 9.3: Lista de comprobacion sugerida para elaborar un informe de derivaciéon a

un profesional de salud mental

® nombre completo de la persona
Informacion © sexo
: A °
identificativa edad .

® fecha de nacimiento

e direcci6n
Motivo de la El motivo por el que redactas el informe de derivacion (p. ej., para establecer un diagnos-
derivacion tico o para tratar una depresién grave).

Un breve resumen seguido de una descripcion mas detallada (es decir, lo que la persona
refiere y lo que tu observas). Sé breve, pero incluye detalles suficientes como para que
el profesional sepa cdémo enfocar su consulta inicial y pueda ofrecerle a la persona una
Problema que atencion optima.

presenta Respeta la intimidad de la persona: asegurate de si hay partes de vuestras conversacio-
nes que ella prefiere que no incluyas en el volante.

Documenta cualquier preocupacién que tengas en materia de seguridad (p. €j., si existe
un riesgo para la persona o para los demas).

Si dispones de esa informacion, incluye los resultados de los cuestionarios (y/o una copia
de los cuestionarios rellenados por la persona) y la interpretacién de los resultados de
cualquier evaluacién de riesgo de suicidio.

Resultados de la
evaluacion

Informacion relevante de todos los antecedentes médicos de la persona; p. €j.:

® el tipo de diabetes, la duracién y el tratamiento;

® su medicacion actual;

® alergias conocidas;

® antecedentes de problemas de salud mental (incluyendo datos sobre su gravedad,
duracién y tratamiento; p. ej., los nombres de los medicamentos, tipos de terapia psico-
l6gica y datos de contacto de su profesional de salud mental).

Antecedentes
médicos

Incluye el calendario previsto para el tratamiento médico de la persona. Concreta quién
ET G CRTATO IERICN  serd el responsable del seguimiento. También puedes solicitar por escrito actualizacio-
nes de la evolucién y el tratamiento de la persona.

Consentimiento Documenta que la persona ha dado su consentimiento para la derivacién.

P.ej.:
tu nombre completo;
tu centro;

[ )
Tus datos de °
contacto ® tu direccion;
® tu teléfono;
® tu correo electrénico.

Tu firma y la fecha Acaba el volante de derivacién con tu firma y la fecha.

> Si le han recetado psicotropicos, preguntale por Derivaciones en casos de urgencia
ellos; p. €j., «¢Cémo se siente usted desde que empezé a
tomar la medicacion? ;Ha notado algtin cambio, ya sea
positivo o negativo?». Algunos psicotrépicos pueden
afectar a los niveles de glucemia, por lo que debes
comprobar que la medicacion no ha afectado a su
manejo de la diabetes?.

Ademas de seguir el procedimiento habitual de deri-
vacion en casos de urgencia en salud mental, puedes
obtener mas informacion sobre qué hacer si hay
alguien en riesgo de suicidio inminente en el cuadro
6.3 sobre el suicidio en el capitulo 6. Referencias

> Mantén una comunicacién fluida con el profesional
sanitario al que hayas derivado a la persona para
revisar su evolucién, asi como para llevar un enfo-
que coordinado entre ambos.
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«Le conté a mi médica que lo estaba pasando mal y, desde
entonces, cada vez que nos veiamos, me preguntaba
“Emocionalmente, ;como se encuentra?” El hecho de que fuera
proactiva con ese tipo de preguntas me ayudo muchisimo, la
verdad, porque asi no tenia que sacar yo el tema cada vez,
especialmente cuando no me apetecia para nada».

Persona con diabetes tipo 2
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Anexo A: Apoyo entre

iguales

e ;Qué es el apoyo entre iguales?

e El efecto del apoyo entre iguales sobre la HbA1c

e El efecto del apoyo entre iguales sobre otros resultados
e iEsrentable el apoyo entre iguales?

e ;A quién beneficia mas el apoyo entre iguales?

e ;Como pueden las personas con diabetes en Espafia acceder al
apoyo entre iguales?

Apoyo entre iguales
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Anexo A: Apoyo entre iguales

El apoyo entre iguales pone en contacto a perso-
nas que padecen una enfermedad crénica, como
la diabetes, para que puedan compartir sus expe-
riencias y apoyarse y animarse mutuamente. Puede
ser un eficaz complemento de los conocimientos, la
experiencia y el apoyo que ofrecen los profesionales
sanitarios y las asociaciones de diabetes.

¢Qué es el apoyo entre iguales?

El apoyo entre iguales adopta muchas formas, como
la mentoria o asesoramiento individual, los grupos de
apoyo y los foros online. La mejor manera de defi-
nirlo es por lo que hace, no por la forma en que se
hace o por quién lo hace. El apoyo entre iguales tiene
cuatro funciones clave’:

> Ayudar con el manejo de la enfermedad: consejos
practicos, solucién de problemas y adquisicién de
recursos, todo basado en la experiencia de convivir
con la enfermedad.

> Ofrecer apoyo social y emocional: escuchar con
empatia, dar animos, afrontamiento de emociones
negativas.

> Ayudar a desenvolverse en el sistema de salud y/o
con los recursos comunitarios.

> Dar apoyo continuo en consonancia con la cronici-
dad de la enfermedad: alentar e implicarse en un
seguimiento proactivo.

El efecto del apoyo entre iguales sobre la
HbA1c

Existen pruebas concluyentes de que el apoyo entre
iguales (para la diabetes tipo 1 y tipo 2) provoca
pequefas mejoras, pero estadisticamente signifi-
cativas, de la HbA1c?#. Un metaanalisis mostr6 una
reduccién media agrupada clinicamente significativa
del 0,57%2. Es importante sefialar que los ensayos
sobre el apoyo entre iguales varian considerable-
mente en cuanto a disefio, poblacién e intervencio-
nes, por lo que es posible que la reduccién media
de la HbA1c no sea el mejor indicador de la eficacia
del apoyo entre iguales. También hay que tener en
cuenta quién se beneficia mas y en qué situaciones
(ver mas abajo).
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El efecto del apoyo entre iguales sobre
otros resultados

Puede que la HbA1c no sea el indicador mas relevan-
te de su eficacia, pero el apoyo entre iguales puede
mejorar muchos resultados importantes para una
persona con diabetes:>®

> Resultados conductuales (p. e]., autoandlisis, toma
de medicacion, alimentacién saludable, actividad
fisica).

> Resultados psicosociales (p. e]., conocimientos sobre
diabetes, autoeficacia, bienestar emocional, distrés
por la diabetes).

> Resultados en salud (p. e]., niveles de glucemia,
presion arterial, lipidos, grasa corporal, indice de
masa corporal).

Los resultados y las experiencias de apoyo entre
iguales no siempre se pueden cuantificar con facili-
dad o de forma homogénea. Una revisién de estudios
cualitativos reveld que las personas con enfermeda-
des croénicas utilizan las comunidades en linea (p. €j.,
foros y chats) con muchos fines.'® Por ejemplo:

> Para buscar apoyo social relacionado con la enfer-
medad fuera de sus propias redes (evitando asi
«cargar» a la familia y a los amigos con los detalles
de la enfermedad).

> Para normalizar su identidad respecto a la enfer-
medad (p. ej., intercambiando y respondiendo a las
historias de los demaés).

> Para compartir experiencias (p. ej., cdmo han puesto
en practica en la vida diaria las recomendaciones de
sus profesionales sanitarios).

> Para encontrar una voz colectiva que defienda sus
intereses.

Las Comunidades de Diabetes Online (CDO) son
un ejemplo de coémo las personas con diabetes, los
cuidadores, los profesionales sanitarios y las asocia-
ciones conectan en linea para buscar apoyo e infor-
macion respecto a la diabetes. Una reciente revi-
sién sistematica ha sefialado que las CDO son muy
beneficiosas." Sin embargo, es un area de investi-
gacion emergente y se necesitan mas estudios para



identificar las consecuencias que tienen las CDO para
sus participantes

¢Es rentable el apoyo entre iguales?

Existen pocos estudios que hayan evaluado el apoyo
entre iguales en términos de coste-eficacia. Los
modelos, programas e intervenciones de apoyo entre
iguales difieren entre si, al igual que los contextos
sanitarios en los que se implementan. Esto dificulta la
extrapolacion de los resultados de un estudio a otras
iniciativas de apoyo entre iguales. Las intervenciones
estructuradas de apoyo entre iguales en el ambito de
la atencién primaria pueden no tener coste o supo-
ner un ahorro, dependiendo del resultado que se
persiga, y tienen una probabilidad superior al 80% de
ser rentables a largo plazo.’>

En Ultima instancia, los diversos beneficios del apoyo
entre iguales anteriormente mencionados pueden
suponer una reduccion del uso de los recursos sani-
tarios y de los costes de los mismos.

¢A quién beneficia mas el apoyo entre
iguales?

Tres meta-analisis (centrados en la HbA1c como resul-
tado** determinaron que los beneficios del apoyo
entre iguales son mas visibles entre las personas que:

> Tienen una HbA1c basal por encima del rango obijeti-
vo recomendado.

> Proceden de un entorno cultural y lingtistico diverso.
> Estan mas desfavorecidas socialmente.

> Estan menos comprometidas con el manejo de la
diabetes.

Los beneficios también son mucho mas evidentes
cuando hay:

> Almenos una sesion al mes de apoyo entre iguales.

> Una supervision estructurada por parte de los lide-
res del grupo.

Asimismo, una revisién de 47 estudios que evalua-
ban el apoyo entre iguales para grupos identificados
como «dificilmente localizables» desvel6 que el 84 %
de dichos estudios (en los que se incluia un grupo
de control) informaban de diferencias significativas
entre grupos, a favor del apoyo entre iguales’ En la
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revision también se observé que los beneficios del
apoyo entre iguales eran mayores entre las personas
mas desfavorecidas (p. ej., con una menor alfabeti-
zacion en salud, nivel educativo mas bajo) y menos
implicadas (p. ej., con un manejo de la enfermedad y
adherencia a la medicacion menos 6ptimos).

¢Como pueden las personas con diabetes
en Espaia acceder al apoyo entre iguales?

Las personas con diabetes pueden acceder al apoyo
entre iguales en las asociaciones de diabetes. Muchas
asociaciones ofrecen grupos presenciales de apoyo
entre iguales y/o iniciativas online para personas con
diabetes y/o sus familias. Se puede acceder a la mayo-
ria de asociaciones de diabetes de Espafia a través de
FEDE (Federacién Espafiola de Diabetes): fedesp.es/

asociaciones/
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Anexos

Anexo B: Ejemplos de
estrategias para abordar el
distrés por la diabetes

Fuente de distrés:

® emociones negativas

e manejo de la diabetes

e relaciones interpersonales

e relaciones con los profesionales de la salud
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Anexo B: Ejemplos de estrategias para abordar el distrés

por la diabetes

La siguiente tabla contiene algunos ejemplos de estrategias, asi como preguntas y acciones sugeridas, que
pueden ayudarte a reflexionar sobre cémo podrias apoyar a alguien que padece distrés por la diabetes. Las
estrategias estan clasificadas en funcién de las fuentes mas comunes de distrés por la diabetes. Los ejem-
plos pueden ser aplicables o servir para algunas personas, pero no para otras. Elige las estrategias que sean
mas adecuadas para la persona en cuestion y sus necesidades.

Fuente de distrés: emociones negativas

Averigua cdmo se podrian reducir
los sentimientos negativos:

Explora las formas de afrontar el
estrés

Averigua sus preocupaciones
relacionadas con las
complicaciones de la diabetes:

* Hazle preguntas en las que reconoz-
cas y etiquetes sus sentimientos, p.
ej.: «¢Desde hace cudnto que se sien-
te asi?», «;De donde cree que proce-
den esos sentimientos?» y «;Qué haria
falta para que se sintiera mejor?».

* ¢(Ha habido momentos en los que
la persona sentia menos distrés por
la diabetes? ;En qué se diferencia-
ban de la situacién actual? ;Podrian
servir las estrategias del pasado
para responder a los sentimientos
negativos actuales?

 (Estos sentimientos negativos estan
presentes todo el tiempo o depen-
de del dia? ;Qué es lo que cambia?

* Decidid juntos los cambios (realis-
tas) que debera hacer la persona.

* Preguntale “;Qué le podria ayudar
a relajarse?” (p. ej., dar un paseo,
tomarse un café con un amigo,
hacer yoga, leer un libro).

e ¢Como podria la persona incorpo-
rar «kmomentos agradables» en su
agenda diaria?

Averigua si el apoyo social podria

ayudarla a reducir el distrés por la

diabetes y de qué forma:

e ¢(Hay alguien con quien pueda
hablar?

» ¢Le gustaria unirse a un grupo de
apoyo entre iguales? Dale los datos
de las iniciativas existentes (ver
anexo A).

Averigua qué complicacion preocu-
pa mas a la persona, p. €j., «/Qué es
lo que mdas le preocupa?».

¢Conocen sus cifras de HbA1c? ;Qué
piensan al respecto? ;Cuanto creen
que tienen que cambiar esas cifras
para reducir el riesgo que corren?

Identifica si las percepciones de
la persona sobre sus riesgos son
realistas y qué cree respecto a
dichos riesgos. ¢Estan fundamenta-
das estas creencias?

Dale informaciéon sobre su riesgo
real y sobre los datos cientificos
actuales en cuanto al porcentaje de
personas con diabetes que desarro-
llan complicaciones.

Hablale de las complicaciones pero
sin intencién de asustarla, sino de
motivarla:

- las complicaciones no son inevi-
tables; los tratamientos actua-
les son muy eficaces en su
prevencion;

- cbdmo puede reducir el riesgo de
desarrollar complicaciones reali-
zando cambios en el manejo o en
su estilo de vida;

- ¢bémo puede vivir una vida larga'y
sana con diabetes.

Reconécele lo que esté haciendo
bien en el manejo de la diabetes.
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Fuente de distrés: manejo de la diabetes

Revisa el plan de manejo actual:

Revisa sus habilidades en el
manejo de la diabetes:

Revisa los objetivos fijados y las
posibles barreras:

« Normaliza lo que piensa la persona
sobre su plan de manejo actual.

* Preguntale si ha pensado en como
se podria ajustar mejor el mane-
jo de la diabetes (p. ej., con nueva
medicacion o tecnologias).

* Preguntale si ha pensado en alguna
opcion de tratamiento alternativa.

e Inférmala sobre los pros y los
contras de las distintas opciones.

* Interésate por sus preferencias.

« Adaptad juntos su plan de manejo
de la diabetes.

- Preglntale qué le parece el nuevo
plan.

Hablad sobre las habilidades y la
confianza que tiene la persona en
cuanto al manejo de la diabetes.

Hablale de pequefios cambios
conductuales que podrian ayudar-
la, p. ej., a recordar hacer ciertas
tareas (p. ej., tomarse la medicacién
o analizar la glucemia) o a reducir
la carga que siente (p. €j., un siste-
ma de recompensas); céntrate en
los beneficios que ofrecen dichos
cambios.

Ofrécele formacion adicional si te
la pide/lo prefiere o sugiérele que
acuda a la consulta de un educador
en diabetes.

Preguntale sile gustaria recibir infor-
macion sobre programas estructu-
rados de educacion en diabetes.

+ Verifica que los objetivos que se
ha fijado la persona sean alcanza-
bles, p. ej. no es realista esforzarse
por tener unos niveles de glucemia
«perfectos» y ademas es probable
que le genere frustracién; quiza
tampoco sea muy realista pasar de
no hacer ninguna actividad fisica a ir
al gimnasio cinco dias a la semana.

* Identifica (junto con la persona) las
barreras percibidas a la hora de
realizar las tareas de autocuidado/
los cambios en su estilo de vida y
como sobrellevarlos.

* Preguntale qué tipo de apoyo le
resultaria mas util a la hora de intro-
ducir cambios en su autocuidado y
en su estilo de vida.

+ Hablale de las bondades del apoyo
entre iguales y dale los datos de
contacto de dichas iniciativas (ver
anexo A).

Fuente de distrés: relaciones interpersonales

Preguntale si le seria de ayuda

traer a su pareja o a familiares/
amigos a la préxima consulta:

Apoya a la persona para que
sea mas asertiva en sus
interacciones con su pareja o

Fomenta el apoyo entre iguales:

* Podria ayudar a la otra persona a
comprender mejor su enferme-
dad, su manejo y las dificultades
cotidianas.

* La otra persona observara como su
pareja/familiar maneja a diario la
diabetes y los desafios a los que se
enfrenta para mantener sus niveles
de glucemia dentro de los objetivos.

familiares/amigos:

Recondcele que incluso el apoyo
bien intencionado puede resultar
frustrante.

Aconséjale a la persona que
comparta con su pareja 0 con sus
familiares/amigos:

- como se siente conviviendo con
la diabetes y los anime a hacer lo
mismo;

- lo que mas le ayudaria que hicie-
ra su pareja o sus familiares/
amigos.

» Describele en qué consiste el apoyo
entre iguales y los beneficios que
podria aportarle.

» Ofrécele los datos de contacto de
las iniciativas existentes de apoyo
entre iguales (ver anexo A).
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Fuente de distrés: relaciones con los profesionales de la salud

Reflexiona sobre tu relaciéon
con la persona y tu estilo
comunicativo:

¢Le das la cantidad de informacién
que necesita utilizando palabras de
facil comprension?

;Se te da bien escucharla?
(Respondes sin emitir juicios de
valor y de manera respetuosa?

¢La animas y le reconoces sus
esfuerzos por manejar la diabetes
a diario?

¢Apoyas lo suficiente a la persona?

Ayuda a las personas con

diabetes a ser mas asertivas

en sus interacciones con los
profesionales sanitarios:

« Para que la persona pueda estable-

cer sus propias prioridades, pregun-
tale al principio de la consulta de
qué le gustaria que hablarais hoy.

Para que pueda tomar decisiones
informadas sobre el manejo de la
diabetes, informala de los Ultimos
tratamientos y tecnologias; hablad
de cudles serian las opciones mas
realistas para ella.

Preglntale si estd recibiendo el
apoyo que necesita por tu parte y
por parte de otros sanitarios (de la

Anima a la persona a:

» Hacer preguntas o a pedir aclaracio-

nes (p. ej., sobre los resultados de
su examen médico, su salud gene-
ral o su tratamiento).

Participar activamente en la toma
de decisiones sobre su plan de
manejo de la diabetes.

Preparar su proxima consulta y
pensar en lo que le gustaria que
hablarais.

diabetes).

Al finalizar vuestra conversacion sobre el distrés por la diabetes:

Preglntale cdmo se siente después de haber hablado de sus preocupaciones; es posible que la conversacion ya le haya

supuesto cierto alivio.

Resume la conversacién y los siguientes pasos que hayais acordado. En ese contexto:

- Comprueba si se siente seguray dispuesta a poner en practica el plan de accién y si espera encontrarse con obstaculos

importantes.

- Tranquilizala diciéndole que, si es necesario, el plan se puede revisar en cualquier momento.

- Ofrécele informacion para que la lea en casa. En el capitulo 3, dispones de una lista de recursos que pueden venirle
bien a una persona con distrés por la diabetes. Selecciona uno o dos de los mas relevantes para ella; es mejor no abru-

marla con demasiada informacion.
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Anexos

Anexo C: Ejemplos de
estrategias para superar las
barreras psicologicas para la
utilizacion de insulina (para
personas con diabetes tipo 2)

Barreras

e Barrera: mitos y malentendidos sobre la insulina (p. ej., la insulina hace que
la diabetes empeore, la insulina provoca complicaciones, no es importante
ponerse la insulina tal y como se recomienda)

e preocupaciones relacionadas con las inyecciones (p. e]., falta de confianza,
dolor, inquietudes)

e preocupacion por el aumento de peso
e autopercepcion (p. ej., sentir que es un fracaso, sentirse culpable)

e repercusiones en su estilo de vida (p. €j., menor flexibilidad o espontanei-
dad, tareas que exigen mucho tiempo, tener que dejar otras actividades,
efecto en el trabajo, costes)

e actitudesy comportamientos percibidos por parte de otras personas (p. €j.,
estigma social, verglienza, preocupaciones ajenas)

e riesgo de hipoglucemia
e preocupacion por la complejidad de la pauta

e pérdida de independencia
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Anexo C: Ejemplos de estrategias para abordar el distrés
por la diabetes

No hay una Unica estrategia para abordar las barreras psicoldgicas para la utilizacién de insulina. Los ejem-
plos de esta tabla pueden funcionar con algunas barreras, pero no con otras. Sin embargo, estas estrategias
te pueden ayudar a reflexionar sobre cdmo puedes apoyar a alguien que se enfrenta a uno o varios de estos
obstaculos. Selecciona las estrategias que sean adecuadas para la persona en cuestion y sus necesidades.

Barrera: mitos y malentendidos sobre la insulina (p. ej.,, la insulina hace que la diabetes empeore, la insulina
provoca complicaciones, no es importante ponerse la insulina tal y como se recomienda)

Averigua conversando cual es la

Dale informacién sobre la barrera
barrera

Elaborad juntos un plan de accién

* Explora lo que saben, lo que pien- | « Desmiéntele las ideas erréneas que | * Animala a realizar el balance deci-

san y lo que sienten respecto a la
insulina.

Indaga sobre sus preocupaciones y
problemas generales con la diabe-
tes (p. €j., los efectos secundarios de
la hiperglucemia podrian animarla a
hacer algunos cambios).

* Preguntale si:
- conoce a otra persona con diabe-

pueda tener de la insulina (p. €j.,
si se administra correctamente, la
insulina no causa ninguna compli-
cacion, sino que puede ayudar a
prevenirlas).

Recalcale que la diabetes es una
enfermedad progresiva, por lo que
la insulina es algo casi inevitable.

Contrarresta sus preocupaciones

sional (ver cuadro 5.3 en la pagina
XX), ya que la ayudara en el proceso
cognitivo de sopesar los pros y los
contras.

* Después de completar la herra-
mienta, pidele que te comente sus
respuestas. Servird de base para
elaborar el plan de accion.

Nota: Es mejor posponer otros posi-

con los beneficios que obtendria
(p. €j., la insulina ayuda a mejorar
los resultados glucémicos/permite
mas flexibilidad/mejores niveles de
energia/bienestar/satisfaccion con
el tratamiento y previene las compli-
caciones de larga duracién).

bles cambios en su régimen de trata-
miento mientras esté procesando
la nueva informaciéon y toma una
decision.

tes tipo 2 que se esté adminis-
trando insulina;

- ha compartido sus experiencias
con alguien (ya sean negativas
0 positivas), ya que esto podria
influir en sus propias creencias/

sentimientos.
» Desmiéntele el mito de que no

necesita administrarse insulina si
tiene una glucemia elevada pero sin
sintomas.
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Barrera: preocupaciones relacionadas con las inyecciones (p. €], falta de confianza, dolor, inquietudes)

Averigua conversando cudl es la
barrera

Dale informacién sobre la barrera

Elaborad juntos un plan de accién

» Explora en profundidad el motivo o
los motivos de su preocupacion.

* Preguntale si ha visto alguna vez
una pluma de insulina.

* Preglntale por sus experiencias
anteriores con inyecciones o agujas.

 Sile duele, averigua cual podria ser
el motivo.

Nota: Para obtener mas informa-

cion sobre el miedo a las inyecciones,
consulta el cuadro 4.2.

Explicale:
* que muchas personas, al principio,

tienen miedo de inyectarse, pero
que ese miedo desaparece con la
practica;

cémo reducir el dolor (p. ej., relajan-
dose con respiraciones profundas
antes de la inyeccién, pincharse en
sitios menos sensibles);

por qué debe seguir ese régimen de
tratamiento (el tipo de insulina y el
ndimero de inyecciones, p. €j., por
qué se recomiendan dos inyeccio-
nes en lugar de una).

* Sialapersonale duele al inyectarse:

- invitala a que se inyecte delante
de ti para que puedas observar/
comentar su técnica;

- comprueba los
inyeccién;

puntos de

- hablale de cémo manejar la
insulina (p. e, como debe
almacenarse);

- piensa si hay nuevas tecnologias
y tratamientos (p. ej., agujas mas
finas, bombas de insulina, insuli-
na de accién mas prolongada).

Si

- enséfale lo pequefia que es la
aguja de una pluma de insulina;

es la primera vez que usa insulina:

- muéstrale la técnica de inyeccion
(ver AYUDA en la pagina XX).

- invitala a que se ponga la primera
inyeccién en la consulta contigo
(para tranquilizarla/animarla);

- cuando se vaya a poner la prime-
ra inyeccion, dale tiempo hasta
que se sienta a gusto;

- preguntale si le gustaria concer-
tar citas durante los préximos
dias (consecutivos) hasta que se
sienta segura inyectandose sola;

- proponle un pequefio «periodo
de prueba» con la insulina (ver
AYUDA en la pagina XX)

Ayudala con la derivacién a un/a
enfermero/a educador/a en diabe-
tes para que aprenda o mejore sus
técnicas de inyeccion y trabajen
juntos para superar las barreras de
la persona.
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Barrera: preocupacion por el aumento de peso

Averigua conversando cual es la
barrera

Dale informacién sobre la barrera

Elaborad juntos un plan de accién

* Preguntale por sus preocupaciones
generales en cuanto a su peso y su
figura corporal.

* Averigua cuales son sus principales
obstaculos para mantener o bajar
de peso.

* Preguntale por sus expectativas en
relacién con el aumento de peso.

 Siya se administra insulina, pregun-
tale por las repercusiones que esta
teniendo en su peso la insulina.

* Tranquilizala diciéndole  que,
aunque algunas personas aumen-
tan de peso cuando comienzan
a ponerse insulina, ese aumento
suele ser, primero, de corta dura-
cion y, segundo, se contrarresta
haciendo pequefios cambios en su
estilo de vida.

» Hazle hincapié en que la mayoria de
las personas se sienten mejor fisica-
mente cuando comienzan a poner-
se insulina.

* Explicale que un enfoque cola-
borativo (con la participacién
de su MF, endocrino/a, nutricio-
nista y/o educador en diabetes)
puede ayudar a minimizar dichas
repercusiones.

« Ayldala a desarrollar un plan de
accion para minimizar el impacto de
la insulina en su peso (p. ej., optimi-
zando su pauta de insulina y/o plan
de comidas).

+ Explicale cémo ajustar las dosis de
insulina en funcién de las lectu-
ras de glucosa en sangre y de las
comidas.

+ Sugiérele que le pida ayuda a su
pareja o a un familiar para mante-
ner una alimentacién sanay/o hacer
ejercicio.

* Ayudala con la derivaciéon a otro
profesional sanitario (p. ej., a un
nutricionista).

Nota 1: Optimiza su dosis de insulina
para evitar la sobremedicacion.

Nota 2: Explora terapias para la diabe-
tes que no afecten al peso o lo reduz-
can (p. ej., metformina, DPP4, aGLP1 o
SGLT2).

Barrera: autopercepcion (p. ej., sentir que es un fracaso, sentirse culpable)

Averigua conversando cual es la
barrera

Dale informacion sobre la barrera

Elaborad juntos un plan de accién

* Preguntale cémo se siente convi-
viendo con la diabetes.

« Si procede, evalla el distrés por la
diabetes (ver capitulo 3), la depre-
sion (ver capitulo 6) y/o los trastor-
nos de ansiedad (ver capitulo 7).

* Intenta disipar sus sentimientos de
fracaso, culpa, verguenza, etc.
* Hazle hincapié en que:
- la diabetes es una enfermedad
progresiva;
- muchas personas con diabetes
tipo 2 necesitan insulina;

- la insulina es un medio eficaz
para prevenir las complicaciones
de larga duracion.

 Consulta el capitulo 3 para ver
cémo ayudar a una persona que
tiene sentimientos negativos en
torno a la diabetes.

* Silos sentimientos negativos persis-
ten, derivala a un profesional de la
salud mental.
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Barrera: repercusiones en su estilo de vida (p. ej., menor flexibilidad o espontaneidad, tareas que exigen
mucho tiempo, tener que dejar otras actividades, efecto en el trabajo, costes)

Averigua conversando cual es la
barrera

Dale informacion sobre la barrera

Elaborad juntos un plan de accién

* Preguntale como cree que afectara
a su estilo de vida la insulina.

* Explora en mas profundidad qué
aspectos de su estilo de vida se
veran afectados, ya que servird de
base para elaborar el plan de acciéon
para abordar la barrera en cuestion.

+ Explicale los beneficios de la insuli-
na relacionandolas con sus preocu-
paciones concretas (p. ej., mas flexi-
bilidad en el horario de comidas o
en los alimentos que ingiere; sentir-
se con mas energia, poder hacer
mas actividades).

* Explicale que mantenerse activo
tiene un efecto positivo en la sensi-
bilidad a la insulina.

* Si sufre discriminacién por tener
diabetes (p. ej., en el trabajo), anima-
la a ponerse en contacto con FEDE o
la asociacion de diabetes mas cerca-
na, donde la ayudaran a hacer valer
sus derechos.

* Proporcidonale informacion sobre lo
que le va a costar econébmicamente
a él/ella lainsulina.

* Emplead la resolucién de proble-
mas con situaciones en las que la
persona se sentiria incémoda inyec-
tdndose insulina (p. ej., ante compa-
fieros, en publico) o cdmo continuar
con sus actividades tras empezar a
ponerse insulina.

+ Explicale cémo ajustar las dosis de
insulina en funcién de las lecturas
de glucemia y de las actividades y
comidas previstas, para evitar que
deje de hacer alguna actividad.

* Proponle un pequefio «periodo de
prueba» con la insulina (ver AYUDA
en la pagina XX).

Nota 1: Para algunas personas, una
inyeccién al dia reduciria los efectos
negativos de la insulina en su estilo de
vida, mientras que, para otras, muchas
inyecciones al dia pueden aumentar la
flexibilidad del tratamiento.

Nota 2: Ten en cuenta el método de
administracién de la insulina (p. ej.,
pluma o bomba).

Barrera: actitudes y comportamientos percibidos por parte de otras personas (p. ej., estigma social,

verguenza, preocupaciones ajenas)

Averigua conversando cual es la
barrera

Dale informacion sobre la barrera

Elaborad juntos un plan de accién

Preguntale si:

* ha comentado con otras personas
que pensaba ponerse insulinay cual
fue su reaccion;

* los demas la apoyan para pasarse a
la insulina;

* se siente cémoda inyectandose
delante de los demas.

* Expon que no podemos controlar
lo que piensen o digan los demas,
pero si podemos controlar cémo
reaccionamos.

« Hablale de que, a veces, los demas
se burlan de otras personas o las
ridiculizan por desconocimiento o
por miedo.

* Aconséjale que les explique a los
demas por qué tiene que inyectarse
insulina y que les ensefie su pluma
de insulina, ya que asi puede disua-
dir a otras personas de hacer mas
comentarios negativos sobre la
insulina.

Si un familiar cercano o amigo/a no

entiende por qué tiene que ponerse

insulina o le preocupa que se la ponga,

sugiérele:

* que le acompafie a la proxima
consulta o a una sesién de informa-
cion sobre diabetes (si es posible);

* que le entregue al familiar o a
amigo/a un folleto informativo
sobre la insulina.

Inférmala sobre los servicios existen-
tes de apoyo a la diabetes, ya sean onli-
ne o presenciales en su zona, y anima-
la a participar en ellos para fortalecer
sus redes de apoyo. Ver Anexo A.
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Barrera: riesgo de hipoglucemia

Averigua conversando cudl es la
barrera

Dale informacién sobre la barrera

Elaborad juntos un plan de accién

Preguntale:
* qué sabe de la hipoglucemia;

* por sus preocupaciones respecto al
riesgo de sufrir una hipoglucemia;

* qué es lo que mas teme de la hipo-
glucemia (ver capitulo 4).

Explicale que:

* la hipoglucemia es un efecto secun-
dario del uso de la insulina;

 existen estrategias para prevenir los
bajones de azucar (p. €j., los autoa-
ndlisis de glucemia y tratarlos a
tiempo);

* el riesgo de sufrir una hipoglucemia
grave (niveles muy bajos de glucosa
en sangre) es mas bajo en las perso-
nas con diabetes tipo 2;

+ tiene a su disposicion formacion
sobre la prevencién y el tratamiento
de la hipoglucemia.

* Ayuda a la persona a acceder a
una formacién adecuada en mate-
ria de prevenciéon y manejo de la
hipoglucemia.

* Implementa/adapta la pauta de
insulina poco a poco para que la
persona se vaya sintiendo cada
vez mas segura y vaya ganando
confianza.

Nota: Pensad en tratamientos que
impliquen un menor riesgo (p. €j.,
insulina de accién prolongada, alter-
nativas a la insulina).

Barrera: preocupacion por la complejidad de la pauta

Averigua conversando cual es la
barrera

Dale informacién sobre la barrera

Elaborad juntos un plan de accién

Preguntale:

* qué aspectos de su régimen de
tratamiento considera que son mas
complejos o dificiles;

+ si afadir el uso de insulina a su
plan de tratamiento aumentaria la
complejidad del mismo;

« las dificultades con las que se ha

encontrado (si ya se administra
insulina).

* Reconécele que, al principio, admi-
nistrarse insulina puede parecer
un régimen de tratamiento mas
complejo, pero que puede ir poco
a poco (p. ej., empezando con una
inyeccion de accién prolongada una
vez al dia).

* Hablad y decidid juntos un régi-
men de tratamiento que se adapte
al estilo de vida de la persona, a sus
necesidades en materia de saludy a
su nivel de confianza.

» Ofrécele formacién/recursos para
manejar la diabetes o ayudala a
acceder a ellos (p. ej., como adminis-
trar la insulina/manejar la glucemia/
evitar la hipoglucemia), con especial
énfasis en los aspectos de la pauta
que le resulten mas dificiles.

* Proponle un pequefio «periodo de
prueba» con lainsulina (ver AYUDA)
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Barrera: pérdida de independencia

Averigua conversando cual es la
barrera

Averigua:

qué entiende por pérdida de
independencia;

qué parte de su vida es mas proba-
ble que cambie;

asrepercusiones sobre su «libertad».

Dale informacién sobre la barrera

* Tranquilizala diciéndole que admi-
nistrarse insulina no implica una
pérdida de independencia.

» Explicale que al ponerse insulina
lo mas probable es que gane inde-
pendencia (p. ej.,, mas energia, flexi-
bilidad en cuanto a cuando y qué
comer) y que podra llevar una vida
normal y saludable.

Diabetes y salud emocional

Elaborad juntos un plan de accién

* Hablad y decidid juntos un régimen
de tratamiento que se adapte al esti-
lo de vida de la persona, a sus nece-
sidades en materia de salud y a su
nivel de confianza.

* Ofrécele formacién/recursos para
manejar la diabetes o ayudala a
acceder a ellos (p. €]., cdmo adminis-
trar la insulina/manejar la glucemia/
evitar la hipoglucemia), con especial
énfasis en los aspectos de la pauta
que le resulten mas dificiles.

* Proponle un pequefio «periodo de
prueba» con la insulina (ver AYUDA)

Al finalizar vuestra conversacién sobre las barreras psicolégicas para la utilizacién de insulina:
* Preglntale como se siente después de haber hablado de sus preocupaciones.
* Resume la conversacion y los siguientes pasos que hayais acordado. En ese contexto:

- Comprueba si se siente segura y dispuesta a poner en practica el plan de accién y si espera encontrarse con obsta-

culos importantes.

- Tranquilizala diciéndole que, si es necesario, el plan se puede revisar en cualquier momento.

- Ofrécele informacién para que la lea en casa. Al final del capitulo 5, dispones de una lista de recursos que pueden
venirle bien a una persona con este tipo de barreras. Selecciona uno o dos de los mas relevantes para ella; es

mejor no abrumarla con demasiada informacion.
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Anexo D

Fichas resumen

e Distrés por la diabetes

e Miedo a la hipoglucemia

e Barreras psicolégicas a la utilizacion de insulina
e Depresion

e Trastornos de ansiedad

e Problemas de la conducta alimentaria
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Distrés por la diabetes

El modelo de los “7 PASOS”

ORGANIZA el TENEN TEN EN CUENTA que las personas con diabetes
seguimiento ORGANIZA @ CUENTA pueden experimentar distrés por la diabetes

AYUDA a desarrollar PREGUNTA por el distrés por la
unplande accion [IEACLIEN | ol & - - - - - @ PREGUNTA diabetes
alcanzable

, 7 DERIVA a otro
/ profesional
’ sanitario

ACONSE]JA sobre el
distrés por la diabetes

EVALUA el distrés por la diabetes mediante
un cuestionario validado.

TEN EN CUENTA que las personas con diabetes pueden experimentar distrés por la

diabetes

e El distrés por la diabetes es la carga emocional derivada de convivir con la diabetes y manejarla a diario.

* Busca los signos: niveles suboptimos de HbA'c o niveles inestables de glucosa en sangre, faltar a las citas clinicas,
menor compromiso de la persona con las tareas de autocuidado de la diabetes, estrategias de afrontamiento
ineficaces, multiples estresores vitales, estrés cronico, deterioro de las relaciones (personales o con los profesio-
nales de la salud), mostrar una actitud pasivo-agresiva durante las consultas.

PREGUNTA por el distrés por la diabetes

e Cuando preguntar: de forma rutinaria a todas las personas con diabetes.
e Formulale preguntas abiertas para averiguar la repercusién de la diabetes en la vida diaria y el bienestar de la
persona, como, p. €j.:
- «¢Qué es lo que le resulta mas dificil de vivir con diabetes?»
- «;Se interpone la diabetes entre usted y otros aspectos de su vida en este momento?».
* Sisale a colacién alguna preocupacién relacionada con la diabetes, sigue con EVALUA.

EVALUA el distrés por la diabetes mediante un cuestionario validado

e Cuando evaluar:
- anualmentey
-si TEN EN CUENTA o PREGUNTA te indica que puede sentir distrés por la diabetes.
e Emplea un cuestionario validado, como la escala Areas Problematicas en la Diabetes (PAID);
- una puntuacién en un item de 3 o0 mas indica la presencia de un «area problematica» o una preocupacion;
- una puntuacion total en el PAID de 40 o mas sobre 100 indica la presencia de un grave distrés por la diabetes.
¢ Si no se detecta distrés por la diabetes, pero sigue habiendo un problema, valora la posibilidad de que existan
otros problemas psicolégicos (p. ej., depresion o ansiedad).
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EVALUA el distrés por la diabetes mediante un cuestionario validado

e Cuando evaluar: si TEN EN CUENTA o PREGUNTA indica un posible miedo a la hipoglucemia, requiere explorar

mas a fondo las preocupaciones concretas que le causan miedo.

e Emplea un cuestionario validado, como la escala de Miedo a la Hipoglucemia-Il Preocupacion (HFS-Il W).
- Cuando la persona haya puntuado un item con un 3 o un 4, invitala a que indague mas sobre sus preocupacio-
nes, p. ej.: «Me he dado cuenta de que le preocupa [tal cosa]. ;Podria hablarme un poco mds al respecto?» o «Parece
que le preocupa bastante la hipoglucemia. ;De cudl de estas preocupaciones le vendria mejor que habldramos hoy?».

e Averigua también si la persona mantiene sus niveles de glucosa en sangre mas altos a propdsito para reducir el
riesgo de sufrir una hipoglucemia.

e Si detectas la presencia de miedo a la hipoglucemia, sigue con ACONSEJA.

e Si no detectas miedo a la hipoglucemia pero sigue habiendo un problema, valora la posibilidad de que existan
otros problemas psicolégicos (p. ej., depresién o ansiedad).

ACONSEJA sobre el distrés por la diabetes

e Explicale en qué consiste el distrés por la diabetes.

e Reconoce ante ella que convivir con la diabetes puede ser todo un reto; es normal tener sentimientos negativos
al respecto y sentir frustracion, ansiedad, agobio o distrés por la diabetes.

e Explicale que conocer los signos y las consecuencias del distrés por la diabetes le ayudara a reconocerlo y a res-
ponder con prontitud.

e Elaborad un plan conjunto sobre «los proximos pasos» (p. ej., qué objetivos se han de conseguir para reducir el
distrés por la diabetes y el apoyo que pueda necesitar para ello).

AYUDA a desarrollar un plan de accién alcanzable

e Averigua la fuente o fuentes de distrés por la diabetes de la persona y el tipo de apoyo que necesita, p. ej., edu-
cacion terapéutica en diabetes, una revision de su plan de manejo, apoyo emocional/social/profesional o una
combinacién de todo lo anterior.

e Dale tu apoyo, asi como informacion relevante.

¢ Desarrollad juntos un plan para abordar su distrés, dando prioridad a los problemas mas importantes o que le
supongan una carga adicional.

* Plantéate derivar a la persona en caso de que persista su distrés por la diabetes.

Las personas con diabetes suelen preferir que sea su propio profesional sanitario quien las ayude con el impacto
emocional de la diabetes.

Dado que el distrés por la diabetes es frecuente y esta estrechamente relacionado con el manejo de la enferme-
dad, es mejor que lo aborde un profesional sanitario especializado en diabetes.

Si no te sientes a gusto o con capacidad para hacerlo, derivala a otro profesional pertinente que le preste AYUDA.
Mantén un contacto constante con el profesional sanitario al que la hayas derivado.
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Miedo a la hipoglucemia

El modelo de los “7 PASOS”

ORGANIZA el TENEN TEN EN CUENTA que las personas con diabetes
seguimiento ORGANIZA @ CUENTA pueden experimentar miedo extremo a la
hipoglucemia

AYUDA a desarrollar PREGUNTA por la experiencia y el

unplande accion [EGCREEEN 0 o0l € - - - - - miedo a la hipoglucemia
alcanzable

,” DERIVA a otro
profesional
sanitario

EVALUA el miedo a la hipoglucemia

ACONSEJA sel miedo a
mediante un cuestionario validado.

la hipoglucemia por la
diabetes

TEN EN CUENTA que las personas con diabetes pueden experimentar un miedo extremo

a la hipoglucemia

* El miedo a la hipoglucemia es un miedo especifico y extremo derivado de haber sufrido y/o del riesgo de sufrir
una hipoglucemia.

® Busca los signos: comportamientos de sobrecompensacion (p. e]., reduccion de la dosis de insulina o sobreinges-
tas), comportamientos de evitacion (p. ej., limitar el ejercicio o las actividades sociales), analizarse demasiadas ve-
ces la glucosa al dia, conformarse con niveles de glucemia altos y constantes, no hacer los cambios de tratamiento
«acordados» para reducir los niveles de glucosa.

PREGUNTA por la experiencia y el miedo a la hipoglucemia

e Cuando preguntar:
- si ha sufrido una hipoglucemia: en cada consulta;
- por el miedo a la hipoglucemia: cuando hayas observado signos (ver TEN EN CUENTA).
e Formulale preguntas abiertas a la hora de hablar de la hipoglucemia y los miedos relacionados, p. €j.:
- «¢Cudl ha sido su peor experiencia con la hipoglucemia?».
- «¢Qué es lo que mds le preocupa de la hipoglucemia?».
* Preglntale directamente por posibles comportamientos compensatorios:
- «Algunas personas se ponen menos insulina porque les preocupa sufrir una hipoglucemia. ;Ha reducido alguna vez la
dosis de insulina para evitar una hipoglucemia?».
Si la persona te indica que le tiene miedo a la hipoglucemia, sigue con EVALUA.
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ACONSEJA sobre el miedo a la hipoglucemia

* Ten en cuenta las preocupaciones concretas que haya comentado la persona en PREGUNTA o EVALUA.

* Recondcele que es frecuente que a las personas con diabetes les preocupe la hipoglucemia.

e Explicale que preocuparse hasta cierto punto es algo adaptativo y puede motivar a la persona a actuar adecuada-
mente para tratar o evitar una hipoglucemia, pero que el miedo extremo hay que tratarlo.

e Informa a la persona de diversas maneras de reducir su miedo a la hipoglucemia, p. ej.:
- estrategias de manejo de la diabetes para reducir la frecuencia y la gravedad de las hipoglucemias;
- estrategias psicoldgicas que se centran directamente en el miedo extremo.

¢ Sila persona mantiene constantemente sus niveles de glucemia en un rango superior al indicado para evitar una
hipoglucemia, explicale que eso puede tener consecuencias para su salud a largo plazo.

e Elaborad un plan conjunto sobre «los proximos pasos» (p. ej., qué objetivos se han de conseguir y el apoyo que
pueda necesitar para ello).

AYUDA a desarrollar un plan de accion alcanzable

e Através del manejo de la hipoglucemia/diabetes:
- averigua qué conocimientos tiene sobre hipoglucemia, como tratarla y las barreras para tratarla;
- revisa su manejo actual de la diabetes y hablad de las tecnologias disponibles (p. ej., las bombas, los medidores
continuos de glucosa);
- ofrécele formacién adicional sobre hipoglucemia y/o educacién terapéutica;
- acordad un plan de accion para reducir la hipoglucemia.
e Através del manejo del miedo:
- dale informacion precisa y personalizada del riesgo que corre de sufrir una hipoglucemia;
- animala a realizar cambios de conducta y a desterrar creencias inUtiles respecto a la hipoglucemia;
- desarrolla un plan escalonado para que recupere la confianza y la sensacion de control individual.
Plantéate derivarla si el miedo persiste o si forma parte de un trastorno de ansiedad o si es la consecuencia de un
episodio traumatico de hipoglucemia.

e Las personas con diabetes suelen preferir que sea su propio profesional sanitario quien las ayude con el impacto
emocional de la diabetes.

e Sino te sientes a gusto o con capacidad para hacerlo, derivala a otro profesional pertinente que le preste AYUDA.

* Mantén un contacto constante con el profesional sanitario al que la hayas derivado.

ORGANIZA el seguimiento

e Acuerda con la persona una cita de seguimiento para:
- preguntarle por su evolucion;
- valorar si hace falta revisar el plan de accién.
* Si has empleado un cuestionario para EVALUAR (p. €j., el HFS-Il W), considera la posibilidad de volver a utilizarlo
para reevaluar su miedo a la hipoglucemia. Acordad con qué periodicidad convendria hacer las reevaluaciones.
* Preparate para prestarle mas apoyo en esta etapa (p. €]., a través de revisiones telefonicas o consultas prolonga-
das/mas frecuentes).
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Barreras psicoldgicas a la utilizacion de insulina

El modelo de los “7 PASOS”

ORGANIZA el TENEN TEN EN CUENTA que las personas con
seguimiento ORCGARIZAN@) CUENTA diabetes pueden experimentar estas
barreras psicolégicas

AYUDA a desarrollar PREGUNTA por las barreras
unplande acciéon BECEEEE | ol € - - - - - psicolégicas en la utilizacion de
alcanzable insulina

,”' DERIVA a otro
profesional
sanitario

EVALUA las barreras psicolégicas para la

ACONSEJA sobre las
administracion de insulina

barreras psicolégicas
para la administracion
de insulina

TEN EN CUENTA que las personas con diabetes tipo 2 pueden experimentar barreras

psicoldgicas para la utilizacion de insulina

e Las barreras psicoldgicas para la utilizacion de insulina son los pensamientos o sentimientos negativos que las
personas con diabetes pueden tener respecto al inicio, administracién o aumento de la insulina.

® Busca los signos: evitar hablar de la insulina (p. ej., cambiar de tema, faltar a las citas), mostrar preocupacién
(p. ej., por los posibles efectos secundarios, las inyecciones, la repercusién en su estilo de vida, la autoper-
cepcion y la percepcion de los demas), el uso indebido de la insulina (p. ej., omitir dosis, ponerse dosis mas
pequefias de lo recomendado).

e Las barreras psicolégicas para la utilizacién de insulina las experimentan tanto las personas que se adminis-
tran insulina como las que aun no se la administran.

PREGUNTA por las barreras psicolégicas para la utilizacién de insulina

e Cuando preguntar:
- poco después de haber recibido el diagnoéstico de diabetes tipo 2;
- cuando observes signos de preocupacion o inquietudes respecto a la insulina (ver TEN EN CUENTA);
- sila persona tiene un nivel de HbA1c fuera de objetivo a pesar de estar tomandose (casi) el maximo de farmacos
orales.

e Formulale preguntas abiertas para hablar de la insulina y averiguar qué es lo que le preocupa, como, p. €j.:
- «/Qué opina sobre la posibilidad de ponerse insulina [ahora o en el futuro]? ;Podria comentarme algo mds al respecto?».
- «A algunas personas les preocupa administrarse insulina y es algo que les genera dudas. ;Ha pensado en comenzar a
ponérsela? ;Le importaria hablarme un poco mds del tema?».

* Sila persona con diabetes tipo 2 se muestra preocupada o tiene dudas sobre la insulina, sigue con EVALUA.
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ACONSE]JA sobre las barreras psicoldgicas para la utilizacion de insulina

* Ten en cuenta las barreras concretas que la persona haya comentado en PREGUNTA o EVALUA.

* Reconodcele que tener dudas y/o preocupaciones es algo frecuente.

* Tranquilizala diciéndole que el hecho de que ahora necesite insulina no quiere decir que haya «fracasado».

e Coméntale que muchas personas tienen que ponerse insulina como parte de la evolucién natural de la diabe-
tes.

¢ Dile que las personas que se administran insulina le encuentran muchas ventajas porque:
- es una forma eficaz de mantener la glucemia dentro de un rango éptimo para evitar complicaciones de larga

duracion;

- les permite ser mas flexibles con la dieta y con la planificacion de las comidas;
- mejora sus niveles de energia.

e Coméntale que puede comenzar con la insulina poniéndose Unicamente una o dos inyecciones al dia.

e Déjale claro que es decision suya ponerse o no insulina y que te gustaria ayudarla a tomar una decision infor-
mada.

e Elaborad un plan conjunto sobre «los préoximos pasos» (p. ej., qué objetivos se han de conseguir y el apoyo
que pueda necesitar para ello).

AYUDA a desarrollar un plan de accion alcanzable

* Ayudala a:
- superar las barreras detectadas utilizando estrategias adecuadas (p. ej., técnicas de entrevista motivacional, «un
ensayo con insulina»);
- tomar una decisién informada sobre un plan de accién que incluya objetivos alcanzables y medibles para supe-
rar las barreras psicoldgicas a la insulina;
- identificar las fuentes de asesoramiento y apoyo (p. €j., educacién estructurada en grupo, apoyo entre iguales).

Las personas con diabetes suelen preferir que sea su propio profesional sanitario quien las ayude con el impacto
emocional de la diabetes.

Si no te sientes a gusto o con capacidad para hacerlo, derivala a un profesional de la salud pertinente que le preste
AYUDA.

Mantén un contacto constante con el profesional sanitario al que la hayas derivado.

ORGANIZA el seguimiento

* Acuerda con la persona una cita de seguimiento para:
- preguntarle por su evolucion;
- valorar si hace falta revisar el plan de accién.

* Preparate para prestarle mas apoyo en esta etapa (p. ej., a través de revisiones telefénicas o consultas pro-
longadas/mas frecuentes).
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Depresion

El modelo de los “7 PASOS”

ORGANIZA el TENEN TEN EN CUENTA que las personas con
seguimiento ORGANIZA @ CUENTA diabetes pueden experimentar sintomas
depresivos

AYUDA a desarrollar PREGUNTA por sintomas

un plande accion BEGACEEEEN @ a0l € - - - - - depresivos
alcanzable

, 7 DERIVA a otro
profesional
/ sanitario

EVALUA los sintomas depresivos

ACONSEJA sobre los
mediante un cuestionario validado

sintomas depresivos ACONSEJA

TEN EN CUENTA que las personas con diabetes pueden experimentar sintomas depresivos

e La depresion es un problema de salud mental diagnosticable que se caracteriza por un constante estado de ani-
mo bajo y falta de interés y placer en las actividades habituales (durante al menos dos semanas).

e Busca signos: bajo estado de animo (p. €j., tristeza, desesperanza, llanto), pérdida de interés o placer en las
actividades habituales, irritabilidad, sentirse inutil o excesivamente culpable, o culpable sin motivo, dificultades
para concentrarse, falta de energia, cambios de peso y en los patrones de suefio, cambios psicomotrices (p. €j.,
moverse o hablar mas despacio de lo habitual o sentir inquietud o intranquilidad), distanciamiento de los apoyos
sociales y profesionales, menor participacion en las tareas de autocuidado de la diabetes, pensamientos recu-
rrentes sobre la muerte o el suicidio.

PREGUNTA por los sintomas depresivos

e Cuando preguntar:

- seguin lo indicado por las guias de practica clinica (p. ej., de forma rutinaria o anual);

- cuando la persona refiera sintomas o cuando hayas observado signos (ver TEN EN CUENTA);

- en momentos dificiles o cuando haya alguna adaptacion importante relacionada con la diabetes (p. €j., tras recibir
el diagnostico de la diabetes o de alguna complicacion, tras una hospitalizacién o tras introducir cambios impor-
tantes en el régimen de tratamiento);

- durante o después de acontecimientos vitales estresantes;

- sila persona tiene antecedentes de depresion u otros problemas de salud mental.

e Formulale preguntas abiertas o administrale el PHQ-2:
- «En las dltimas dos semanas, ;con qué frecuencia le ha molestado tener poco interés en las cosas o no disfrutar haciéndo-
las?».
- «En las dltimas dos semanas, ;con qué frecuencia le ha molestado sentirse decaido/a, deprimido/a o desesperanzado/a?».
- Cada opcién de respuesta se puntla como sigue: «Ningun dia» (0), «Varios dias» (1), «Mas de la mitad de los dias»
(2) y «Casi todos los dias» (3). Para obtener la puntuacion total, se suman los puntos de todas las respuestas.

e Si su puntuacion total en el PHQ-2 es:
- 3 0 mas: comprueba si la persona ya ha sido diagnosticada o si esta en tratamiento por depresién; si no es asi,
hay que realizar una evaluacion adicional (ver EVALUA);
- inferior a 3 pero sospechas que hay un problema: considera la posibilidad de que la persona pueda tener distrés
por la diabetes, sintomas agudos de ansiedad u otro problema psicolégico.
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EVALUA los sintomas depresivos mediante un cuestionario validado

e Cuando evaluar:
- segun lo indicado por las guias de practica clinica (p. ej., de forma rutinaria o anual);
-si TEN EN CUENTA o PREGUNTA indica la presencia de sintomas depresivos.
* Emplea un breve cuestionario validado, como el PHQ-9.
* Una puntuacion total en el PHQ-9 igual o superior a 10 indica sintomas depresivos de moderados a graves:
- preguntale por sus antecedentes de depresion y otros problemas de salud mental;
- plantéate la posibilidad de que existan enfermedades concomitantes (p. ej., un trastorno de ansiedad);
- explora las causas fisioldgicas, psicologicas y conductuales de los sintomas depresivos (incluidos los factores
relacionados con la diabetes);
- sigue con ACONSEJA.
e Una puntuacion total en el PHQ-9 inferior a 10 no indica sintomas depresivos. Valora la presencia de otros
problemas psicolégicos (p. ej., distrés por la diabetes, sintomas agudos de ansiedad).

Nota 1: Para diagnosticar una depresion mayor debe realizarse una entrevista clinica (p. €j., un MF o un profe-
sional de la salud mental). Ver

Nota 2: Es de vital importancia que evalles su riesgo de suicidio si su puntuacion total en el PHQ-9 es de 10 o
mas o si ha puntuado con un 1 o mas el item 9 del PHQ-9.

ACONSEJA sobre los sintomas depresivos

e Explicale que sus respuestas al cuestionario indican que tiene sintomas depresivos; es posible que tenga una
depresion mayor, cosa que habra que confirmar con una entrevista clinica.

e Coméntale en qué consiste la depresion y como puede afectar a su vida en general y al manejo de la diabetes.

e Dile que la depresién es algo frecuente, tratable y que se puede manejar de forma eficaz.

e Indicale que tratar la depresion le puede ayudar a mejorar su vida en general y el manejo de la diabetes.

e Elaborad un plan conjunto sobre «los proximos pasos» (p. ej., qué objetivos se han de conseguir y el apoyo
que pueda necesitar para ello).

AYUDA a desarrollar un plan de accién alcanzable

e Sise ha confirmado la presencia de una depresién leve o grave mediante una entrevista clinica, ayuda a la persona a:

- tomar una decision informada sobre el tratamiento mas adecuado para ella sopesando los pros y los contras
de cada opcion;

- establecer objetivos cuantificables para reducir los sintomas depresivos y adaptar su plan de manejo de la dia-
betes si es necesario;

- identificar fuentes de asesoramiento y apoyo;

- comenzar con el tratamiento que haya preferido (p. ej. derivandola a un especialista para que le ofrezca apoyo
psicoldgico o recetandole medicacion).

Sino te sientes a gusto o con capacidad para EVALUAR o AYUDAR, derivala a un profesional sanitario pertinente.
Mantén un contacto constante con el profesional sanitario al que la hayas derivado.

ORGANIZA el seguimiento

e Acuerda con la persona una cita de seguimiento para:
- preguntarle por su evolucion;
- valorar si hace falta revisar el plan de accién.

* Preparate para prestarle mas apoyo en esta etapa (p. €j., a través de revisiones telefonicas o consultas prolongadas/
mas frecuentes).
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Trastornos de ansiedad

El modelo de los “7 PASOS”

ORGANIZA el
seguimiento

TEN EN CUENTA que las personas con
diabetes pueden experimentar sintomas
de ansiedad elevada

TENEN
CUENTA

ORGANIZA @

AYUDA a desarrollar PREGUNTA por sintomas de
unplande accién BEEACEEEE | 0 € - - - - - ® PREGUNTA ansiedad elevada
alcanzable

, "V DERIVA a otro
profesional
sanitario

EVALUA los sintomas de ansiedad
elevada mediante un cuestionario
validado

ACONSEJA sobre los
sintomas de ansiedad
elevada

TEN EN CUENTA que las personas con diabetes pueden experimentar sintomas elevados de

ansiedad

e Un trastorno de ansiedad es un problema de salud mental diagnosticable que se caracteriza por sintomas de
ansiedad frecuentes, intensos y excesivos (durante un minimo de seis meses).

¢ Busca signos: nerviosismo o preocupacion frecuentes, intensos y excesivos, irritabilidad, inquietud, temblores,
mareos, tensién muscular, trastornos del suefio o ataques de panico.

PREGUNTA por los sintomas elevados de ansiedad

e Cuando preguntar:

- cuando la persona refiera sintomas o cuando hayas observado signos (ver TEN EN CUENTA)

- cuando haya algiin problema o adaptacién importantes relacionados con la diabetes (p. €j., tras recibir el diag-
noéstico de la diabetes o de alguna complicacién, tras una hospitalizaciéon o tras sufrir una hipoglucemia grave
con pérdida de conciencia);

- durante o después de acontecimientos vitales estresantes;

- si la persona tiene antecedentes de trastorno(s) de ansiedad u otros problemas de salud mental.

- segun lo indicado por las guias de practica clinica.

* Formulale preguntas abiertas o administrale la Escala de Ansiedad Generalizada (GAD-2):

- «En las ultimas dos semanas, ;con qué frecuencia le ha molestado sentirse nervioso/a, ansioso/a o “de los nervios”?».

- «En las dltimas dos semanas, ¢con qué frecuencia le ha molestado no ser capaz de controlar su preocupacion ni de
dejar de preocuparse?».

e Cada opcioén de respuesta se punttia como sigue: «Ningun dia» (0), «Varios dias» (1), «Mas de la mitad de los dias»

(2) y «Casi todos los dias» (3). Para obtener la puntuacién total, se suman los puntos de todas las respuestas.

e Sj la puntuacion total en el GAD-2 es:

- 3 0 mas: comprueba si la persona ya ha sido diagnosticada o si esta en tratamiento por un trastorno de ansie-
dad; si no es asi, hay que realizar una evaluacién adicional (ver EVALUA);

-inferior a 3 pero sospechas que hay un problema: considera la posibilidad de que la persona pueda tener distrés
por la diabetes, depresién u otro problema psicolégico.
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EVALUA los sintomas elevados de la ansiedad mediante un cuestionario validado

e Cuando evaluar:
- seglin lo indicado por las guias de practica clinica;
-si TEN EN CUENTA o PREGUNTA indica la presencia de sintomas agudos de ansiedad.
e Emplea un breve cuestionario validado, como la Escala de Ansiedad Generalizada (GAD-7).
e Una puntuacion total en el GAD-7 igual o superior a 10 indica la presencia de sintomas ansiosos de moderados a
graves:
- preguntale por sus antecedentes de ansiedad y otros problemas de salud mental;
- plantéate la posibilidad de que existan enfermedades concomitantes (p. ej., depresién);
- explora las causas fisioldgicas, psicologicas y conductuales de los sintomas agudos de ansiedad (incluidos los
factores relacionados con la diabetes);
- sigue con ACONSEJA.
e Una puntuacioén total en el GAD-7 inferior a 10 no indica sintomas agudos de ansiedad. Valora la presencia de otros
problemas psicolégicos (p. €j., distrés por diabetes, miedos especificos de la diabetes, depresion).
Nota 1: Para diagnosticar un trastorno de ansiedad debe realizarse una entrevista clinica (p. ej., un MF o un profesio-
nal de la salud mental). Ver DERIVA.
Nota 2: Si detectas que la persona presenta sintomas agudos de ansiedad, plantéate si es necesario evaluar su ries-
go de suicidio.

ACONSEJA sobre los sintomas elevados de la ansiedad

e Explicale que sus respuestas al cuestionario indican que tiene sintomas agudos de ansiedad; es posible que tenga
un trastorno de ansiedad, cosa que habra que confirmar con una entrevista clinica.

e Explicale qué es un trastorno de ansiedad y como puede afectar a su vida en general y al manejo de la diabetes.

e Dile que los trastornos de ansiedad son frecuentes, tratables y que se pueden manejar de forma eficaz.

e Indicale que si el trastorno de ansiedad se trata la puede ayudar a mejorar su vida en general y el manejo de la dia-
betes.

e Elaborad un plan conjunto sobre «los proximos pasos» (p. €j., qué objetivos se han de conseguir y el apoyo que pueda
necesitar para ello).

AYUDA a desarrollar un plan de accion alcanzable

e Si se ha confirmado la presencia de un trastorno de ansiedad mediante una entrevista clinica, ayuda a la persona a:

- tomar una decision informada sobre el tratamiento mas adecuado para ella sopesando los pros y los contras de
cada opcion;

- establecer objetivos cuantificables para reducir los sintomas ansiosos y adaptar su plan de manejo de la diabetes
Si es necesario;

- identificar fuentes de asesoramiento y apoyo;

- comenzar con el tratamiento que haya preferido (p. ej., derivandola a un especialista para que le ofrezca apoyo
psicolégico o recetdndole medicacion).

Sino te sientes comodo o capacitado para EVALUAR o AYUDAR, deriva a la persona a un profesional de salud mental
pertinente.
Mantén un contacto constante con el profesional sanitario al que la hayas derivado.

ORGANIZA el seguimiento

* Acuerda con la persona una cita de seguimiento para:
- preguntarle por su evolucion;
- valorar si hace falta revisar el plan de accién.

* Preparate para prestarle mas apoyo en esta etapa (p. ej., a través de revisiones telefénicas o consultas prolongadas/
mas frecuentes).
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Problemas de la conducta alimentaria

El modelo de los “7 PASOS”

ORGANIZA el TENEN TEN EN CUENTA que las personas con
seguimiento CUENTA diabetes pueden experimentar problemas

alimentarios

O

AYUDA a desarrollar PREGUNTA por los
VRRJERNCIE o]l AYUDA [ DERIVASS Sl problemas alimentarios
alcanzable

,”" DERIVA a otro
profesional
sanitario

EVALUA los problemas
alimentarios

ACONSEJA sobre los
problemas alimentarios

TEN EN CUENTA que las personas con diabetes pueden experimentar problemas

alimentarios

e Los problemas alimentarios se presentan en un continuo que va desde los sindromes completos de trastor-
nos de la conducta alimentaria diagnosticables hasta alteraciones de la conducta alimentaria.

® Busca los signos: dietas frecuentes y restrictivas y actitudes problematicas frente a la comida/alimentacion,
preocupacion e insatisfaccion con el peso/figura/talla, aumento o pérdida de peso sin causa aparente y otros
signos fisicos (p. ej., callos en las manos, problemas dentales), autoanalisis menos frecuentes (o nulos) de
glucemia, omisién o restriccion de la insulina/medicacién, no acudir a las citas clinicas, cetoacidosis diabética
recurrente, fluctuacién erratica de los niveles de glucemia, cambio pronunciado en los niveles de HbA1c (signo
de debut de un trastorno alimentario agudo y, a menudo, de omision de la insulina), niveles de HbA1c muy
altos o muy bajos (en el caso de restriccién alimentaria mientras se sigue administrando insulina) y preocupa-
ciones manifestadas por otras personas.

PREGUNTA por los patrones alimentarios y la imagen corporal

e Cuando preguntar:
- cuando la persona te comente algin problema o preocupacién o cuando hayas observado signos (ver TEN
EN CUENTA).
e Formulale preguntas abiertas para hablar de los habitos alimentarios, el peso y la imagen corporal, como, p.
ej.:
- «A veces, las personas con diabetes se preocupan mucho por su peso o su figura. ;Como se siente con respecto a
Su peso o su figura?».
- «¢Podria hablarme un poco mds de esos recientes cambios en sus patrones alimentarios?».
e A continuacion, preguntale directamente por la restriccion/omision de insulina sin emitir juicios de valor:
- «A algunas personas con diabetes les resulta dificil seguir el ritmo de sus inyecciones/bolos de insulina. ;Cémo se
siente usted al respecto?».
- «Algunas personas omiten o se saltan sus inyecciones/bolos de insulina para controlar el peso. ;/Alguna vez se ajus-
ta la dosis de insulina con ese fin?», «;Con qué frecuencia lo hace?».
e O puedes emplear el mSCOFF.
e Si la persona refiere un problema durante la conversacion o responde afirmativamente a uno o mas de los
items del mSCOFF, hay que realizar una evaluacién adicional (ver EVALUA).
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EVALUA los problemas alimentarios

e Cuando evaluar: si TEN EN CUENTA o PREGUNTA indica la presencia de un posible problema alimentario.

e Para diagnosticar el tipo y la gravedad del problema alimentario es necesario realizar una evaluacion clinica ex-
haustiva, lo cual incluye tanto una entrevista clinica como una exploracién clinica. Si esto no entra dentro de tus
competencias, deberas derivarla a un profesional de la salud especialista en trastornos de la conducta alimenta-
ria (ver ).

ACONSEJA sobre los problemas alimentarios

e Explicale que vuestra conversacién anterior (o su puntuacion en el mSCOFF) indica que podria tener un proble-
ma alimentario, por lo que seria necesario realizar una evaluacién adicional junto con una entrevista clinica.

e Explicale qué es una alteraciéon de la conducta alimentaria y en qué se diferencia de un trastorno de la con-
ducta alimentaria.

e Coméntale que los problemas alimentarios que se dejan sin tratar pueden tener una gran repercusion en su
vida, pero también en el manejo de la diabetes y los resultados de la diabetes actuales y futuros.

e Dile que los problemas alimentarios son tratables y que se pueden manejar de forma eficaz.

e Indicale que si el problema alimentario se trata la puede ayudar a mejorar su vida en general y el manejo de
la diabetes.

AYUDA a desarrollar un plan de accion alcanzable

e Inférmala sobre el problema alimentario concreto que has detectado.

* Explicale las opciones de tratamiento/terapia que tiene a su disposicién.

* Ayudala a recibir apoyo y tratamiento.

e Explicale que es necesario adoptar un enfoque colaborativo y quiénes formaran parte del equipo multidisci-
plinar y sus funciones.

e Acordad un plan de accién y unos objetivos alcanzables.

e Asegurate de que la persona se siente cdmoda con este enfoque.

Si la persona corre un peligro inminente: derivala al hospital.

En caso contrario, si su problema no entra dentro de tus competencias, derivala a su centro de salud mental
de referencia para que sea valorada.

Mantén contacto con el profesional sanitario o servicio al que la hayas derivado.

ORGANIZA el seguimiento

e Si formas parte del equipo multidisciplinar: sigue controlando la evolucién de la persona (p. €j., haciéndole
analiticas, vigilando posibles complicaciones de la diabetes). Los tratamientos médicos, los planes dietéticos y
los objetivos de sumanejo de la diabetes deberan ajustarse con regularidad a lo largo de todo el tratamiento.

e Si no formas parte del equipo multidisciplinar: pregintale en cada consulta por su evolucion (p. €j., si ha se-
guido el tratamiento acordado).

¢ Disponte a prestarle mas apoyo en esta etapa (p. €j., a través de revisiones telefénicas o consultas prolonga-
das/mas frecuentes).
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Términosy
definiciones

Término o expresion

Significado
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Acumulacién de insulina

Inyectarse insulina demasiado pronto tras la dosis anterior,
dando lugar a una cantidad excesiva de insulina activa en el
organismo («demasiada insulina en el cuerpo») y a un mayor
riesgo de que se produzca una hipoglucemia.

Adaptacion

El proceso de acostumbrarse o ajustarse a una nueva situacion.

Alfabetizacion en salud

La capacidad de obtener, comprender y aplicar la informacion
relacionada con la salud y de desenvolverse en el sistema sani-
tario para poder tomar decisiones adecuadas en materia de
salud.

Alimentacion emocional (o
comer emocional)

Tipo de conducta alimentaria alterada que se produce en
respuesta a estados emocionales negativos, como la ansie-
dad, el distrés y el aburrimiento, por el que la persona come
para reprimir o aliviar temporalmente los sentimientos
displacenteros.

Alimentacion externa (o
comer externo)

Comer en respuesta a sefiales relacionadas con la comida,
como ver, oler o saborear la comida.

Alimentacion restrictiva o
comer restrictivo

Restringir la ingesta de alimentos o evitar ciertos alimentos,
tipos de alimentos o ingredientes; parecido a hacer dieta, con
el propésito de perder o mantener el peso.

Alteraciones de la Conductas
alimentaria

Amplio conjunto de conductas alimentarias poco saludables
(p. €j., llevar una dieta demasiado restrictiva, comer de mane-
ra compulsiva, saltarse comidas) y alteraciones emociona-
les asociadas (p. ej., verglienza, culpa, sensaciéon de falta de
control). Muchos de estos sintomas son comu-nes a los trastor-
nos alimentarios diagnosticables, pero su gravedad o frecuen-
cia es insuficiente para cumplir todos los criterios diagnosticos.

Ansiedad

La anticipacion de una amenaza futura, ya sea percibida o real.
Estd asociada a miedo, al estado de alerta y a conduc-tas de
evitacion.
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Término o expresion

Significado

Ansiedad estado

Experimentar sentimientos desagradables en respuesta a una amenaza percibida o a
situaciones, exigencias o acontecimientos concretos y negativos. Cuando la amenaza
desaparece, la persona deja de sentir ansiedad. Es diferente a la «ansiedad rasgo».

Ansiedad rasgo

Disposicion relativamente duradera o tendencia estable a sentir estrés, preocupacion e
inquietud. Las personas con una ansiedad rasgo elevada experimentan niveles de ansie-
dad estado mas intensos que las que no tienen ansiedad rasgo. Es una caracteristica de
la personalidad y no un sentimiento temporal. Es diferente a la «ansiedad estado».

Apoyo entre iguales

Sistema de dary recibir ayuda entre personas con experiencias similares (p. ej., vivir con la
diabetes). Puede implicar compartir conocimientos y experiencias sobre el manejo diario
de la enfermedad, el apoyo social y emocional y sus vinculos con la atencién clinica y los
recursos comunitarios. El apoyo entre iguales puede adoptar muchas formas: llamadas
telefonicas, mensajes de texto, reuniones en grupo, visitas a domicilio, foros online, etc.

Ataque de panico

Incremento subito e intenso de miedo provocado por un desencadenante externo o
interno y que va acompafiado de diversos sintomas ansiosos, como aumento del ritmo
cardiaco, palpitaciones, falta de aliento, mareos, sudoracién y temblores.

Atencion colaborativa (o
enfoque multidisciplinar)

Varios profesionales (de distintas disciplinas y entornos) que ofrecen una atencién sani-
taria integral trabajando con los pacientes, sus familiares, cuidadores y la comunidad en
si. En la practica, incluye trabajo tanto clinico como no clinico relacionado con la salud,
como diagnosticos, tratamientos, vigilancia, comunicacién sanitaria, gestion y servicios
de apoyo.

Atracon

Ingerir una gran cantidad de comida en un periodo de tiempo relativamente corto (p.
ej., en dos horas) y tener una sensacion de pérdida de control mientras se come (p. €j.,
sentirse incapaz de dejar de comer).

Autoeficacia

La creencia o confianza de una persona en su capacidad para tener éxito en situaciones
concretas o para llevar a buen fin una tarea, para tener el control de su propia motiva-
cioén, su comportamiento y su entorno social. Las personas con baja autoeficacia carecen
de dicha confianza y no creen en si mismas.

Autoestima

Evaluacién emocional subjetiva de una persona sobre su propia valia.

Autolesiones

Lesion infligida a uno/a mismo/a de forma deliberada, normalmente como manifesta-
cion de un problema de salud mental, pero sin intenciones suicidas. Comportamiento
desadaptativo con el que se intenta afrontar sentimientos dificiles o dolorosos.

Balance decisional

Técnica de resoluciéon de problemas que permite a una persona trabajar sobre sus
pensamientos ambivalentes para tomar una decisién informada (tiene sus origenes en
la entrevista motivacional).

Barreras psicolégicas para la
administracién de insulina
(o resistencia psicolégica a la
insulina o valoraciones nega-
tivas de la insulina)

Los pensamientos o sentimientos negativos que las personas con diabetes pueden expe-
rimentar a la hora de empezar el tratamiento con insulina, administrarla o a intensificar
Su uso.

Bienestar (emocional o
psicolégico)

El estado de sentirse cdmodo, sano o feliz; término general que designa el estado mental
de una persona. Un alto nivel de bienestar supone que, en cierto sentido, la experiencia
personal es positiva, mientras que un bajo nivel de bienestar estd asociado a sucesos
negativos.

Burnout por la diabetes

Estado de agotamiento fisico o emocional provocado por un grave y prolongado distrés
por la diabetes.
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Término o expresion Significado

Calidad de vida La satisfaccion (o insatisfaccion) subjetiva con los aspectos de la vida que la
persona considera importantes (p. ej., la familia, las amistades, el trabajo, las
aficiones, las vacaciones, el dinero).

Cetoacidosis diabética Problema de salud potencialmente mortal derivado de la falta de insulina (por
omisién intencionada o no). Sin insulina el organismo no puede utilizar la gluco-
sa como fuente de energia, por lo que quema la grasa como fuente de energia
alternativa, produciendo acetonas. Su acumulacién es toxica para el organismo
(acidosis). La cetoacidosis diabética también puede estar presente cuando se
diagnostica la diabetes tipo 1 (y, ocasionalmente, la diabetes tipo 2) o producirse
durante una enfermedad o infeccién ante una falta de insulina en el organismo.

Conductas Acto deliberado llevado a cabo para intentar «deshacer» otro comportamiento
compensatorias (p. €., provocarse el vomito para contrarrestar las calorias consumidas) o para
contrarrestar una experiencia negativa (p. ej., administrarse muy poca insulina
para evitar una hipoglucemia).

Conductas/estrategias de | Patrén de huida ante situaciones que generan miedo o ansiedad.
evitacion

Cribado Evaluacion sistematica que se realiza para detectar riesgos o problemas
(empleando, p. ej., cuestionarios validados para identificar problemas especifi-
cos de salud emocional o mental).

Cuestionario validado Cuestionario que ha sido disefiado rigurosamente y que ha sido sometido a
andlisis psicométricos para garantizar que mide eficazmente el tema investi-
gado (p. ej., la depresién) dentro de la poblacion investigada (p. €j., personas
con diabetes). Los analisis psicométricos suelen ser de «fiabilidad» (la capaci-
dad del instrumento para producir resultados consistentes), «validez» (la capa-
cidad de producir resultados verdaderos), «sensibilidad» (la capacidad de clasi-
ficar correctamente a una persona) y «sensibilidad al cambio» (la capacidad
del instrumento de detectar cambios, p. ej. tras el tratamiento). Los cuestiona-
rios «no validados» pueden estar sujetos a errores de medicion, por lo que las
conclusiones que se extraigan de ellos pueden ser también erréneas. Los cues-
tionarios validados no se deben modificar sin la autorizacion de sus creadores,
ya que esto también puede introducir errores.

Depresion (o trastorno Problema de salud mental diagnosticable que se caracteriza por un constante
depresivo o depresion (minimo de dos semanas) estado de animo bajo y falta de interés y placer en las
mayor) actividades habituales, ademas de otros sintomas, como cambios significativos

de peso y de patrones del suefio, falta de energia, dificultad para concentrarse,
sensacion de inutilidad o culpabilidad o ideacion suicida.

Depresion menor (o leve, | Se caracteriza por la presencia de sintomas depresivos cuya gravedad o frecuen-

subumbral o subclinica) cia es insuficiente para cumplir todos los criterios diagnosticos de la depresion
mayor.
Desensibilizacion Disminucién de la capacidad de respuesta emocional a un estimulo tras una

exposicion repetida al mismo. Técnica conductual que se suele emplear para
tratar las fobias y los trastornos de ansiedad.

Deterioro cognitivo Cuando una persona tiene problemas para recordar, aprender cosas nuevas,
concentrarse o tomar decisiones que atafien a su vida diaria.

Términos y definiciones 225



Diabetes y salud emocional

Término o expresion

Significado

Distrés por la diabetes

La carga emocional de vivir con la diabetes y manejarla, incluidos los proble-
mas relacionados con los incesantes autocuidados que exige la enfermedad,
las preocupaciones sobre el futuro, la culpa, la ansiedad o la frustracion y los
problemas interpersonales (p. €j., con profesionales de la salud o allegados).

Empatia

La capacidad de comprender y transmitir los sentimientos, pensamientos o acti-
tudes de otra persona.

Empoderamiento

Tomar conciencia de las propias capacidades y el propio potencial. La filosofia
y la practica de compartir informacion, habilidades y oportunidades para que
otra persona descubra y desarrolle su capacidad para responsabilizarse de su
propia salud y que esto repercuta en su implicacién, competencia y satisfaccion.
En el caso de la diabetes, se define como un enfoque colaborativo centrado en
la persona y adaptado a las realidades del cuidado de la diabetes (es decir, que
la persona se responsabilice de sus propios resultados y aprenda a vivir con las
consecuencias de sus decisiones).

Enfoque/atencion/
cuidado centrados en la
persona

Enfoque no directivo que sitla a la persona en el centro de las decisiones rela-
cionadas con su vida y que le afectan a ella. Enfoque que considera a la persona
como individuo, respetando sus derechos, prioridades y preferencias, que cree
en su potencial y en su capacidad para tomar las decisiones mas adecuadas
para si misma, independientemente de los propios valores, creencias e ideas del
profesional de salud.

Entrevista clinica

Conversacion estructurada durante la que el profesional sanitario recopila infor-
macion valiosa de la persona (observaciones sobre su comportamiento, rasgos
idiosincrasicos de la persona, la naturaleza e historia del problema y los sinto-
mas que refiere) para emitir un diagndstico preciso.

Entrevista motivacional

Técnica de asesoramiento psicoldgico orientada a la consecucion de objetivos
para generar un cambio de comportamiento ayudando a las personas a explo-
rary resolver su ambivalencia ante el cambio.

Episodio traumatico de
hipoglucemia

Episodio de hipoglucemia (niveles bajos de glucosa en sangre) que suele compli-
carse cuando va acompafiado de pérdida de conciencia u hospitalizacién, lesio-
nes (ocasionadas a uno mismo o a los demas) o que se da durante el suefio,
dejando a menudo a la persona con un miedo residual a la hipoglucemia o
sintiéndose avergonzada o vulnerable.

Escucha activa

Habilidad o técnica de comunicacién en la que se presta atencién consciente a
lo que se esta diciendo, mostrando interés y comprension. Esto incluye parafra-
sear con las propias palabras lo que la otra persona ha dicho para confirmar la
comprension mutua.

Estigma

Marca de descrédito que sefiala a una persona entre las demas. Fuerte senti-
miento de rechazo hacia un objeto, una persona o un colectivo basado en una
caracteristica compartida (a menudo, un estereotipo), que puede dar lugar o no
a actos negativos, trato injusto y discriminacion.

Estilo comunicativo abier-
to, empatico

Tipo de interaccién en la que todas las partes pueden intercambiar y expre-
sar activamente sus ideas. Las preguntas suelen fomentar respuestas comple-
tas y descriptivas porque la persona que las formula tiene un interés real en
comprender las experiencias o la perspectiva de la otra persona.
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Término o expresion

Significado

Estilo comunicativo direc-
tivo, cerrado

Tipo de comunicacién en la que la persona se comunica activamente y apenas
solicita comentarios o aportaciones de la otra persona, por lo que rara vez anima
a expresar emociones o a dar detalles. Las preguntas suelen fomentar respues-
tas monosilabicas (de tipo si/no).

Estrategias de afronta-
miento desadaptativas

Intentos de hacer frente a un estresor que resultan inefi-caces o que solo supo-
nen un alivio temporal y que no restan intensidad a dicho estresor, p. ej. comer
emocional o beber alcohol para «olvidar» un problema, pero la situacion sigue
generando estrés porque no se ha resuelto.

Formacion en resolucion
de problemas

Método que se emplea para aumentar las capacidades adaptativas de una
persona como medio para resolver y/o afrontar mas eficazmente situaciones o
problemas estresantes.

Hipoglucemia
desapercibida

Disminucién de la capacidad para percibir el inicio de una hipoglucemia, lo cual
se debe a que la intensidad de los sintomas ha ido disminuyendo, a que el perfil
de los sintomas ha ido cambiando o a ambas cosas. Complicaciéon adquirida
asociada a una mayor duracion del tratamiento con insulina y la frecuencia e
intensidad de hipoglucemias sufridas.

Ideacion/pensamientos
suicidas

Pensamientos de suicidio, que van desde pensamientos pasajeros, pasando por
la preocupacion y los pensamientos frecuentes, hasta la planificacién detallada
del suicidio y los intentos de suicidio inconclusos.

Imagen corporal

Lo que una persona siente y piensa en cuanto a su aspecto, incluida la forma en
la que cree que los demas la perciben.

Insatisfaccion corporal

Percepcion negativa del peso y la figura corporal y sentimientos negativos deri-
vados de dicha percepcion.

Intervencion
psicoeducativa

Enfoque que combina tanto educacidon como principios o actividades de carac-
ter psicolégico (como el asesoramiento psicolégico o la entrevista motivacional).
Se suele utilizar con personas cuyo problema va mas alld de no poseer conoci-
mientos o habilidades, sino que esta mas arraigado en sus actitudes y creencias.

Manejo del estrés

Amplio abanico de técnicas y psicoterapias que se emplean para manejar el
nivel de estrés de una persona, especialmente el estrés crénico, con el fin de
mejorar el funcionamiento diario.

Manejo del miedo

Método empleado para reducir las emociones negativas y la activacion fisiolo-
gica que provoca el miedo y para cambiar las creencias poco Utiles, reducir los
miedos innecesarios y promover mecanismos positivos de afrontamiento.

Miedo a la hipoglucemia

Preocupacion o ansiedad desajustadas o excesivas ante niveles bajos de gluco-
sa en sangre y sus consecuencias; este miedo especifico esta provocado por el
riesgo que tiene la persona de sufrir una hipoglucemia o por el hecho de haberla
sufrido, pero no tiene por qué estar relacionado con la frecuencia o la gravedad
de una hipoglucemia actual.

Miedos especificos de la
diabetes

Respuesta emocional a las amenazas reales o percibidas y especificas de la
diabetes, a menudo asociadas a las reacciones de «lucha o huida» (p. ej., el
miedo a la hipoglucemia, a la hiperglucemia, a las complicaciones relacionadas
con la diabetes y a las inyecciones/agujas).
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Término o expresion

Significado

Monitoring (seguimiento)

Observary comprobar la evolucién de la persona durante un periodo de tiempo
determinado llevando un control periédico (p. ej., de su salud emocional/mental
y su bienestar). Normalmente se emplean preguntas abiertas y/o cuestionarios
validados.

Neuroglucopenia (sinto-
mas neuroglucopénicos)

Déficit de glucosa en el cerebro, generalmente debido a una hipoglucemia (bajo
nivel de glucosa en sangre). Entre los sintomas de la neuroglucopenia se encuen-
tran la confusién, la dificultad para concentrarse, la debilidad, el cansancio o los
mareos, la vision borrosa y conductas inapropiadas (que a veces se confunden
con embriaguez).

Neuroticismo

Rasgo de la personalidad caracterizado por la ansiedad, el miedo, el mal humor,
la preocupacion, la envidia, la frustracién y la sensacién de soledad.

Normalizacién/normalizar

Proceso por el que el profesional sanitario ayuda a la persona a ver su experien-
cia como algo corriente, «natural» o «<humano».

Parafrasear

Expresar el significado de lo que alguien ha escrito o dicho utilizando tus propias
palabras para aportar claridad.

Perfeccionismo

Rasgo de la personalidad que se caracteriza por la busqueda de la perfeccion y
por rechazar cualquier otra cosa que no sea la excelencia; va acompafado de
autoevaluaciones excesivamente criticas y de preocupacion por las evaluacio-
nes de los demas

Resiliencia

La habilidad/capacidad de una persona para adaptarse o recuperarse rapida-
mente del estrés o la adversidad.

Rol de enfermo

Patrén de comportamiento o papel culturalmente aceptado que se le permite a
una persona cuando esta enferma o discapacitada. El rol social de estar enfer-
mo o tener una enfermedad crénica. Asumir «el rol de enfermo» cambia las
expectativas y comportamientos de los demas hacia la persona, se le exime de
determinadas responsabilidades sociales y no se le considera responsable de su
problema de salud.

Salud emocional

Estado de afecto positivo o de bienestar; capacidad de comprender, expresar
y responder adecuadamente a las emociones (sin dejarse abrumar por ellas).

Salud mental

Estado de bienestar emocional, psicolégico y social en el que la persona es capaz
de desarrollar su propio potencial, afrontar los estresores normales de la vida,
trabajar de forma productiva y contribuir a la sociedad.

Sintomas depresivos

Conjunto de sintomas compartidos con la depresion mayor diagnosticable (p.
ej., cambios significativos de peso y en los patrones de suefio, falta de energia,
dificultad para concentrarse, sensaciéon de inutilidad o culpabilidad o ideacion
suicida), pero cuya gravedad o frecuencia es insuficiente para cumplir todos los
criterios diagnosticos.

Terapia basada en la
exposi-cion

Tipo especifico de terapia cognitivoconductual disefiada para ayudar a las perso-
nas a enfrentarse a sus miedos exponiéndolas a los objetos, actividades o situa-
ciones temidas en un entorno seguro. Ayuda a la persona a romper el patrén de
evitacion y miedo y a gestionar sus emociones. Suele emplearse para tratar el
trastorno de estrés postraumatico y las fobias.
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Significado

Terapia breve centrada en
soluciones

Tipo de terapia orientada a la consecucion de objetivos y que se centra en las
soluciones mas que en los sintomas o problemas que llevaron a la persona a
hacer terapia.

Terapia cognitivoconduc-
tual mejorada (TCCM)

Tipo de psicoterapia que tiene como objetivo identificar y cambiar los pensa-
mientos y comportamientos inadecuados, se emplea para tratar diversos
problemas emocionales y conductuales o trastornos mentales. La TCC mejora-
da (Enhanced) es una version modificada de la TCC que sirve para tratar los tras-
tornos de la conducta alimentaria.

Terapia interpersonal
(TIP)

Tipo de psicoterapia que se ocupa del «contexto interpersonal», es decir, de los
factores relacionales que predisponen, precipitan y perpetdan el distrés; el obje-
tivo es ayudar a la persona a mejorar sus relaciones o a cambiar sus expectati-
vas al respecto.

Trastorno de ansiedad (o
ansiedad clinica)

Problema de salud mental diagnosticable que se caracteriza por sintomas de
ansiedad frecuentes, intensos y excesivos que suelen darse durante un minimo
de seis meses y que interfieren en la capacidad de funcionamiento de la perso-
na, causandole un malestar considerable.

Trastorno de ansiedad
generalizada

Problema de salud mental diagnosticable que se caracteriza por una preocu-
pacion constante, excesiva o desproporcionada por una serie de acontecimien-
tos o actividades, que es dificil de controlar y es de larga duracién (minimo seis
meses) y que va acompafiada de sintomas como inquietud, fatiga, trastornos
del suefio, irritabilidad, tensién muscular y dificultad para concentrarse.

Trastorno de ansiedad
social

Problema de salud mental diagnosticable que se caracteriza por un miedo inten-
SO y excesivo a ser juzgado por los demas, lo que hace que la persona evite las
situaciones sociales.

Trastorno de estrés
postraumatico

Problema de salud mental diagnosticable caracterizado por un estrés psico-
l6gico constante que se produce como consecuencia de una lesiéon o un trau-
ma grave y que suele conllevar una alteracion del suefio y un recuerdo vivido y
continuo o frecuente de la experiencia, interfiriendo en la capacidad de la perso-
na para seguir con su vida diaria, sus actividades y sus relaciones.

Trastorno de la conducta
alimentaria

Problema de salud mental diagnosticable, caracterizado por la preocupacion
por la comida, el peso y la forma del cuerpo, que da lugar a conductas alimenta-
rias alteradas con o sin conductas alteradas de control de peso (p. ej., restriccion
de alimentos, ejercicio excesivo, vomitos, uso inadecuado de medicamentos).

Trastorno de panico

Problema de salud mental diagnosticado clinicamente que se caracteriza por
ataques de panico recurrentes, impredecibles e intensos.

Trastorno fébico
especifico

Problema de salud mental diagnosticable que se caracteriza por un intenso
miedo irracional a determinados objetos o situaciones cotidianas (p. ej., fobia a
las arafias, a las inyecciones o a la sangre).

Validacién (de los
sentimientos)

«Normalizacién». Reconocer que los sentimientos de la persona son importan-
tes o apropiados. Técnica que ayuda a la persona a sentir que te preocupas por
ellayla comprendes
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