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Resumen

El objetivo de esta investigación cuasi experimental fue implementar una 

propuesta de intervención grupal cognitivo - conductual orientada a disminuir los 

niveles de depresión en las personas pertenecientes al club de diabéticos del Hospital 

Regional de San Gil, ya que dichos pacientes aumentan su sintomatología por no 

saber manejar sus estados de ánimo. El desarrollo de esta intervención está enfocada 

en conocer los beneficios que ésta trae y lograr que algunos niveles de depresión 

presentes en las personas con diabetes puedan disminuir en gran medida, conociendo 

así, el resultado positivo o negativo que trae consigo el tratamiento. En la 

intervención participaron 13 personas con diabetes en edades entre 60 a 75 años, 

pertenecientes al Club de diabéticos del Hospital Regional de San Gil, quienes 

participaron voluntariamente. El programa consistió en una serie de ocho sesiones, el 

instrumento que se utilizó fue el Inventario de Depresión de Beck, cuyo objetivo fue 

realizar una aplicación antes (pre - test) y después (post - test) del tratamiento. Por 

último se realizó una aplicación final de seguimiento posterior al tratamiento. Los 

resultados se presentaron en gráficas, con un análisis cuantitativo de alcance 

descriptivo, a través de la categorización de las preguntas.

Palabras clave: Intervención grupal cognitivo - conductual, depresión, diabetes, 

psicología de la salud, enfermedad crónica.



Depresión y diabetes 6

Abstract

The purpose of this quasi-experimental research was to implement a proposal for 

intervention group cognitive - behavioral designed to reduce levels of depression in 

people with diabetes club belonging to the Regional Hospital of San Gil, since these 

patients increase their symptoms for not knowing how to handle moods. The 

development of this intervention is focused on promoting the benefits it brings and 

making certain levels of depression present in people with diabetes can greatly 

reduce, knowing well, the positive or negative result that treatment brings, The 

intervention included 13 people with diabetes aged 60 to 75 years, belonging to the 

Diabetic Club Regional Hospital San Gil, who participated voluntarily. The program 

consisted of a series of eight sessions, the instrument used was the Beck Depression 

Inventory, whose goal was to make an appl¡catión before (pre - test) and after (post - 

test) treatment. Finally there was a final application of post-treatment monitoring. 

The results were presented in graphs, with a quantitative analysis descriptive scope, 

through the categorization of the questions.

Keywords: Intervention group cognitive - behavioral, depression, diabetes, health 

psychology, chronic illness.
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PROPUESTA DE INTERVENCIÓN GRUPAL COGNITIVO CONDUCTUAL

PARA LA DEPRESIÓN EN PERSONAS CON DIABETES

La diabetes Mellitus es una enfermedad endocrina metabólica, caracterizada por 

hiperglicemia crónica con trastorno del metabolismo de los carbohidratos, grasa y 

proteínas a causa de la deficiencia en la secreción de insulina o por resistencia en los 

receptores periféricos a la acción de ésta.

Es de gran importancia resaltar que dentro de esta investigación se trabajó con 

personas que presentan los siguientes tipos de diabetes: la diabetes tipo I más 

conocida como insulinodependiente y la diabetes tipo TI. La diabetes tipo I, inicia 

generalmente en muchos casos en la etapa de la niñez y/o adolescencia; no obstante 

este tipo de diabetes puede presentarse a otras edades si el páncreas sufre daños, los 

cuales afectan el correcto funcionamiento de este importante órgano; el efecto que 

causa directamente en el paciente, es la disminución en la producción de insulina, en 

donde la persona está en la obligación de llevar una dieta estricta e inyectarse 

hormonas de insulina, que compensen la falta de la misma.

La diabetes tipo II inicia generalmente después de los cuarenta años de edad. Al 

igual que en el anterior tipo de diabetes, el órgano inmiscuido es el páncreas; la 

diferencia está, en que este órgano no sufre daños de alto nivel, ya que retiene cierta 

porción de la capacidad total de insulina producida, pero esta cantidad no retenida 

por el órgano es insuficiente o el organismo no la utiliza de una forma eficiente. En 

algunos casos los pacientes pueden controlar esta patología con medicamentos orales 

o llevando a cabo una dieta no tan estricta como en la diabetes tipo I.

La diabetes Mellitus constituye en la actualidad un grave problema de salud 

pública mundial, con un elevado índice de mortalidad. Se ha demostrado que esta 
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enfermedad tiene componentes difíciles de implementar por el paciente, tales como: 

dieta, actividad física, seguimiento médico, tratamientos farmacológicos, etc., que 

suelen depender únicamente de la conducta del paciente.

Los pacientes que presentan diabetes tipo 1 y tipo II, manifiestan 

comportamientos que en algunas ocasiones pueden causar un malestar psicológico 

significativo, el cual puede producir ansiedad, estrés y depresión. El desarrollo de 

esta intervención está enfocada en conocer los beneficios que ésta trae y lograr que 

algunos niveles de depresión presentes en las personas con diabetes puedan 

disminuir en gran medida, conociendo así, el resultado positivo o negativo que trae 

consigo el tratamiento.

Con base en los argumentos anteriores, se tendrán en cuenta los resultados de la 

investigación realizada por la psicóloga Leslie Guerrero (2009), con la 

implementación de una propuesta de intervención grupal cognitivo - conductual 

orientada a disminuir los niveles de depresión en las personas pertenecientes al club 

de diabéticos del Hospital Regional de San Gil, a fin de ayudar a que los pacientes 

con diabetes puedan mejorar su estilo de vida y lograr el desarrollo de nuevas 

habilidades fíente a su enfermedad.

Planteamiento del problema

Tiempo atrás los estudios científicos y médicos han venido analizando la relación 

dual entre el cuerpo y la mente, es decir, la interacción entre la salud física y la salud 

mental en un contexto social y cultural determinado.

A partir de estos análisis se ha observado que la diabetes se ha venido 

presentando como una de las enfermedades crónicas que ha presentado un 
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incremento importante a nivel mundial. La diabetes Mellitus es un problema serio de 

salud, cuya prevalencia es alta y parece estar en continuo aumento. Se estima que en 

el 2000 la prevalencia mundial de diabetes fue del 2,8% y se proyecta que para el 

2030 esa cifra se va a duplicar (Wild, 2004).

Según la Organización Panamericana de la Salud, en el año 2000, en 

Latinoamérica y el Caribe se estimó que 19 millones de personas la padecen 

(Jiménez, Dávila, 2007) debido, entre otros factores, a la falta de conocimiento y 

concientización de la enfermedad por los mismos pacientes, así como por la carencia 

económica y/o ausencia de esta, apoyo familiar que no permiten asumir un manejo 

adecuado y oportuno de la misma. Estos factores relacionados con la enfermedad es 

posible que generen respuestas de tipo emocional significativas que junto a la 

dificultad de contar con condiciones adecuadas de cuidados y atención pueden estar 

incidiendo en la calidad de vida de este grupo poblacional.

Teniendo en cuenta los antecedentes presentados de acuerdo con los datos que 

maneja la Organización Mundial de la salud y los datos suministrados a nivel local 

por Guerrero (2009), se vio la necesidad de implementar una propuesta de 

intervención grupal cognitivo-conductual con el objetivo de incidir favorablemente 

en los posibles niveles de depresión que se puedan encontrar en la población objeto 

de estudio, mediante el conocimiento que se les pueda transmitir a los pacientes en 

cuanto a la enfermedad, sus efectos colaterales, el manejo de la misma y los factores 

cognitivos y emocionales, dado que las implicaciones no son solamente físicas sino 

que influyen negativamente a nivel emocional y psicológico por el impacto que 

causa en la vida de la persona; de esta forma es conveniente poder brindarles 

herramientas a través de las cuales ayuden a adquirir destrezas que permitan afrontar 
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situaciones que su condición les exige y mejorar sus condiciones de vida dentro del 

entorno que presentan.

Según los resultados de la investigación realizada por Guerrero (2009) se puede 

observar que es importante que “aunque algunos pacientes manifiestan 

conocimientos a cerca de la enfermedad no son los suficientes para tener un manejo 

adecuado de ésta; al contrario se evidencian vacíos que sumados con sus creencias 

con respecto a la enfermedad y el manejo que se debe tener, se constituyen como 

factores que interfieren en la evolución positiva de la enfermedad, lo que no permite 

tener un afrontamiento y adaptación adecuada ante la misma”.

Por otro lado también señala que esta enfermedad afecta significativamente 

diferentes áreas en las personas, tanto a nivel físico, mental y psicológico como las 

emociones y estados de ánimo que se pueden presentar a partir del cambio de vida 

que debe tener la persona, lo cual genera en ella pensamientos irracionales, 

comportamientos de ansiedad y estados de ánimo depresivos; lo que hace necesario 

una intervención desde la psicología de la salud que contrarreste estos efectos en la 

población y de esta manera ayudar a mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Objetivos

Objetivo general

Implementar una propuesta de intervención grupal cognitivo - conductual 

orientada a disminuir los niveles de depresión en las personas pertenecientes al club 

de diabéticos del Hospital Regional de San Gil.

Objetivos específicos
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■ Lograr en los participantes la comprensión de la relación que se da entre 

el pensamiento, la emoción, las respuestas fisiológicas y la conducta a través de 

un proceso psico-educativo.

■ Desarrollar en los participantes la habilidad de identificar, evaluar y 

modificar pensamientos desadaptativos subyacentes a las diferentes emociones y 

conductas que experimentan a través de un entrenamiento cognitivo-conductual.

■ Incentivar la creación de nuevas propuestas de intervención desde la 

psicología de la salud orientadas al manejo interdisciplinario de las enfermedades 

crónicas.

Justificación

En la vida es normal sentirse triste de vez en cuando, es parte de la naturaleza 

humana. Sin embargo, algunas personas parecen sentir una tristeza que permanece a 

pesar del tiempo llevándolos a perder en ocasiones la esperanza de vivir. El sentirse 

así durante la mayor parte del día, semana tras semana, o por más tiempo, es una 

seflal de depresión.

La depresión es una reacción común y regularmente debilitante que se presenta 

con frecuencia acompañando a las enfermedades crónicas. Hasta un tercio de todos 

los pacientes con enfermedades crónicas reportan, por lo menos, síntomas 

moderados de depresión y hasta un cuarto sufre de depresión severa. (L. Moody, 

McCormick y Williams, 1990; G. Rodin y Voshart, 1986).

Así mismo el DSM IV señala que “el trastorno depresivo mayor puede asociarse a 

enfermedades médicas crónicas. Hasta un 20-25% de los sujetos con determinadas 

enfermedades médicas (p. ej. diabetes) presentarán un trastorno depresivo mayor a lo 

largo del curso de su enfermedad médica. Si hay un trastorno depresivo mayor, el 
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tratamiento de la enfermedad médica es más complejo y el pronóstico, menos 

favorable.” (Pichot, P. 1995).

Es así, que teniendo en cuenta los hallazgos obtenidos a partir de los diferentes 

estudios realizados sobre la existencia de la relación entre los estados emocionales y 

la salud, y teniendo en cuenta los resultados descritos por la investigación 

recientemente realizada por Guerrero (2009) con la población objeto de estudio 

elegida para este mismo estudio, se considera de vital importancia realizar una 

intervención en esta población desde la Psicología clínica y de la salud orientada a 

disminuir los posibles niveles de depresión, contribuyendo al desarrollo de nuevas 

habilidades que permitan favorecer en la calidad de vida de las personas con esta 

enfermedad.

En el momento en que se empiece a ejecutar un programa para tratar de disminuir 

los niveles de depresión en dicha población, no solo se verá beneficiado 

positivamente el bienestar de la persona sino también su perspectiva ante la 

enfermedad a largo plazo.

Para el logro de este objetivo, se ha encontrado que dentro de los diferentes 

enfoques psicológicos dirigidos a la intervención de la depresión, la terapia cognitivo 

- conductual lia mostrado resultados importantes. Por esta razón, la terapia 

cognitivo-conductual se considera adecuada y pertinente para la intervención con 

personas con depresión ya que proporciona un marco común de referencia mediante 

la instrucción directa o del aprendizaje a través de las experiencias. Puesto que los 

pacientes con depresión tienden a tener un pensamiento desadaptativo que se va 

fortaleciendo a medida que pasa el tiempo, estos pacientes adquieren una estructura 

de pensamiento que hace que el paciente con depresión mantenga actividades que le 
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hacen sufrir y son contraproducentes, incluso en contra de la evidencia objetiva de 

que existen factores positivos en su vida. Ciertos patrones cognitivos relativamente 

estables constituyen la base de la regularidad de las interpretaciones acerca de 

determinado conjunto de situaciones (Beck 1983).

Por otro lado Beck señala que en los pacientes con depresión, determinadas 

situaciones se distorsionan de tal modo que se ajustan a esquemas inadecuados 

prepotentes; convirtiéndose así en esquemas idiosincráticos activos. El paciente 

pierde gran parte del control voluntario sobre sus procesos de pensamiento y es 

incapaz de acudir a otros esquemas más adecuados. En las depresiones leves, el 

paciente generalmente es capaz de contemplar sus pensamientos negativos con una 

cierta objetividad. En los estados depresivos mas graves, los pensamientos del 

paciente pueden llegar a estar completamente dominados por los esquemas 

idiosincráticos: están totalmente absortos en pensamientos negativos, repetitivos, 

perseverantes y pueden encontrarse con estímulos externos (Beck 1983).

Por ende el mensaje fundamental es que los pensamientos están implicados en el 

afecto y en la acción y que por medio de la compresión y modificación de los 

propios pensamientos habrá también una modificación del afecto incidiendo de 

manera favorable en su estado de salud.

Presentación de la institución

Empresa Social del Estado (E.S.E) Hospital Regional de San Gil.

El Hospital Regional de San Gil de conformidad con lo dispuesto por el decreto 

número 014 del 25 de enero de 2006, proferido por el Gobernador de Santander es 

definido como una Empresa Social del Estado (E.S.E.), con categoría especial de 
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definido como una Empresa Social del Estado (E.S.E.), con categoría especial de 

entidad pública, descentralizada del orden municipal, dotada con personería jurídica, 

patrimonio propio y autonomía administrativa. Adscrita a la Secretaría de Salud 

Municipal y sometida al régimen jurídico establecido en el Título II artículos 194, 

195 y 1997 de la Ley 100 de 1993 y demás normas concordantes.

Objeto de la Empresa

El objeto de la EMPRESA será, la prestación de servicios de salud, entendidos 

como un servicio público a cargo del Estado y como parte integrante del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud. En desarrollo de este objeto, adelantará 

acciones de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación de la salud. 

(Resolución 003 de enero 26 de 2006, Art. 4 Capitulo 1. Por lo cual se adopta los 

estatutos internos de la empresa Social del Estado Hospital Regional de San Gil).

Principios básicos

La eficacia: La mejor utilización de los recursos, técnicos, materiales humanos y 

financieros con el fin de mejorar las condiciones de salud de la población atendida.

La calidad: Es la atención oportuna, personalizada, humanizada, continua, con 

procedimientos científico-técnicos y administrativos eficientes. (Portafolio de 

servicios de la ESE).

Misión

El Hospital Regional de San Gil provee servicios integrales de promoción de la 

salud, prevención, diagnostico precoz, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad; 

cumpliendo principios científicos, gerenciales, administrativos y técnicos que 

garanticen el desarrollo empresarial a través de la satisfacción de las expectativas y 
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el mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios. (Portafolio de servicios de la 

ESE).

Visión

Ser reconocida a nivel Nacional como ejemplo en el sector de la salud, por la 

excelencia humana y tecnológica en la gerencia y prestación de los servicios. 

(Portafolio de servicios de la ESE).

Objetivos de la ESE

Producir servicios de la salud eficientes y efectivos que cumplan con las normas 

de calidad establecidas de acuerdo con la reglamentación que se expida para tal 

propósito.

Prestar los servicios de salud que la población requiera y que la EMPRESA, de 

acuerdo con su desarrollo y recursos disponibles pueda ofrecer.

Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado la rentabilidad social y 

financiera de la EMPRESA.

Ofrecer a las Entidades promotoras de salud y de más personas naturales o 

jurídicas que los demanden servicios y paquetes de éstos a tarifas competitivas en el 

mercado.

Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus servicios 

y funcionamiento.

Garantizar los mecanismos de participación ciudadana y comunitaria establecidos 

por la ley y los reglamentos. (Resolución 003 de enero 26 de 2006, Art. 6. Capítulo I.
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Por lo cual se adopta los estatutos internos de la empresa Social del Estado Hospital 

Regional de San Gil).

En cumplimiento de este objetivo el Hospital Regional de San Gil, busca 

proporcionar a los pacientes de la provincia guanentina la atención y educación 

necesaria a través de la creación e implementación de la estrategia pedagógica 

denominada Club de Diabéticos. El club de diabéticos es la organización formada 

por los pacientes y el equipo de salud, que sirve de escenario para la capacitación 

necesaria en el control de la diabetes. Es así, como se convierte en un espacio de 

intercambio de experiencias entre los pacientes; esta retroalimentación facilita la 

adopción de los cambios conducíales requeridos para el control de la enfermedad. 

De igual manera permite la convivencia de los pacientes entre sí y con los miembros 

del equipo de salud ayudando a resolver los aspectos emocionales y afectivos, que 

acompañan a la enfermedad.

Marco teórico

Desde mediados del siglo XX la psicología de la salud ha venido trabajando de 

forma benéfica en casos de pacientes con enfermedades fisiológicas crónicas; dado 

que ha ayudado a mejorar la perspectiva de vida de estos pacientes a nivel físico, 

psicológico y social. Es así como en el afío de 1946, las Naciones Unidas crearon la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), e incluyeron el siguiente párrafo en el 

preámbulo de su constitución “la salud es un estado de bienestar físico, mental y 

social completo y no sólo la ausencia de enfermedad"’ (Brannon, L. y Feist, J. 2000). 

De esta forma las personas pueden tener beneficios tanto en promoción, prevención e 

intervención de salud física y psicológica.
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La psicología juega un papel importante en el cuidado de la salud a la hora de 

procurar que las personas se mantengan saludables en lugar de esperar a tratarlas una 

vez que están enfermas. Así la psicología comparte este pape! con la medicina y 

otras disciplinas sanitarias, pero a diferencia de ia medicina; la psicología contribuye 

con ciertos principios de comportamientos generales específicamente relacionados 

con ciertas enfermedades y determinados elementos relacionados con la salud 

(Brannon, L. y Feist, J. 2000). Es por esto que el papel del psicólogo ha cobrado 

importancia en el ámbito de salud, ya que ha contribuido en el desarrollo de técnicas 

para modificar comportamientos implicados en la aparición de enfermedades 

crónicas. Además de modificar comportamientos poco saludables, los psicólogos 

también han utilizado sus habilidades para aliviar el dolor y reducir el estrés, 

aumentar el grado de cumplimiento de las prescripciones médicas y ayudar a los 

pacientes y los miembros de sus familias a convivir con las enfermedades crónicas 

(Brannon, L. y Feist, J. 2000).

Por esta razón, se realizó una propuesta de intervención grupal cognitivo — 

conductual para la depresión en personas con diabetes, en miras a que la salud y la 

calidad de vida de los pacientes con diabetes aumente y de esta forma más adelante 

nuevas investigaciones puedan darle importancia a tratar problemas relacionados con 

la salud y promocional' a su vez estilos de vida saludables a los pacientes, 

especialmente a las personas que presentan enfermedades crónicas.

A partir de esto, se realizó un reconocimiento del panorama actual de algunas 

personas que conforman el Club de diabéticos “Amigos dulces Guanentinos”; 

buscando de esta manera analizar y determinar los síntomas de depresión que cada 

uno de ellos presenta, enfatizando en la importancia de la salud y la prevención de
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diferentes enfermedades para que el paciente construya pensamientos alternativos 

más adaptativos.

La depresión

La depresión mayor según el DSM-IV-TR (2003), es un trastorno afectivo que se 

caracteriza por presentar un estado de ánimo deprimido y una pérdida de interés o 

placer, durante al menos un periodo de dos semanas. Algunos síntomas físicos que se 

presentan en la depresión están relacionados con cambios de sueño, apetito, fatiga o 

falta de energía y cambios en el aspecto psicomotor, ya sea agitación o lentitud. De 

igual manera se presentan sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva 

inapropiada. Otros síntomas de la depresión incluyen sentimientos de minusvalía, 

impedimento en la capacidad de pensar o concentrarse, indecisión y pensamientos 

recurrentes acerca de la muerte, así como ideación o intentos suicidas. Estos 

síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o 

en otras áreas importantes de la actividad del individuo.

Hace algún tiempo la depresión era tratada como un desafortunado resultado 

psicológico de la enfermedad crónica, pero su significancia médica ha aumentado su 

reconocimiento. La evaluación y el manejo de la depresión en enfermedades crónicas 

se han convertido en el aspecto más importante para los proveedores de servicio de 

salud y para los psicólogos de la salud. La depresión dentro de la enfermedad es, en 

algunos casos, una reacción retardada ante la enfermedad crónica ya que 

generalmente toma tiempo a los pacientes comprender las implicaciones de su 

condición. (Shelley, Taylor - 2007).

En el caso de los pacientes adultos mayores con diabetes algunos síntomas de la 

depresión están asociados a la falta de conocimiento de la enfermedad y la 
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preocupación que esto Íes produce, a los cambios en la elección de alimentos que 

deben consumir, así como a los cambios en su estado de salud relacionados con la 

etapa de maduración en la que se encuentran.

La depresión no solo es importante por la tensión que genera sino porque tiene un 

impacto en los síntomas experimentados y en todos los pronósticos de rehabilitación 

y recuperación (Shaeffer, J. 1999).

La depresión puede exacerbar los síntomas así como complicar su tratamiento en 

padecimientos crónicos mayores, incluida la diabetes (De Groot, Anderson, 

Freedland, Clause y Lustman, 2001), cáncer, enfermedad crónica e hipertensión. A 

diferencia de la ansiedad, la cual fluctúa a lo largo del curso de la enfermedad 

crónica, la depresión puede ser una reacción a largo plazo. Para muchas 

enfermedades, puede durar un año o más a partir de la presencia del desorden. Las 

limitaciones físicas pueden predecir depresión al inicio de la enfermedad crónica, 

mientras que los factores psicológicos pueden generar depresión en etapas 

posteriores. (Shelley Taylor - 2007)

En años recientes, una variedad de intervenciones efectivas a nivel cognitivo y 

conductual han sido desarrolladas para tratar la depresión que tan frecuentemente 

acompaña a las enfermedades crónicas (Center for the Advancement of Health, 

2000). El tratamiento de la depresión puede no sólo aliviar la tensión psicológica; 

también incrementa el funcionamiento al reducir los síntomas asociados con la 

enfermedad (Mohr, Hart y Goldberg, 2003).

Programación de actividades
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Estas se basan en la observación clínica de que a los pacientes depresivos les 

resulta difícil realizar las tareas que anteriormente les costaba un esfuerzo 

relativamente pequeño. Tendiendo a evitar las tareas complejas; en caso de que las 

aborden, es probable que tengan glandes dificultades para lograr el objetivo. Cuando 

abordan actividades dirigidas a un objetivo, tienden a maxitnizar las dificultades y a 

minimizar su capacidad para superarla, el empleo de programas de actividades sirve 

para contrarrestar la escasa motivación del paciente, su inactividad y su 

preocupación en torno a las ideas depresivas. Estas pueden ser un paso importante 

para demostrarle al paciente que es capaz de controlar su tiempo (Beck, A, 1983).

Intervención cognitivo — conductual

El terapeuta cognitivo - conductual toma una acción activa, directiva y orientada 

al problema en la relación terapéutica. Al principio, el terapeuta asume un papel 

directo en enseñanza y transmite los principios básicos de la terapia cognoscitiva al 

grupo; en las sesiones posteriores, el terapeuta asume el papel de entrenador, 

conforme los pacientes toman mayor responsabilidad. En general, los terapeutas 

cognitivo - conductuales están orientados hacia el presente y alientan a los pacientes 

para que examinen de qué manera los pensamientos del presente influyen sobre 

comportamientos específicos; el examen de varios pensamientos automáticos pone 

de manifiesto temas recurrentes. Estos temas se pueden examinar con mayor 

minuciosidad para comprender los esquemas acerca de uno mismo o del mundo, que 

impulsan los pensamientos. (Jacobson, A. Jacobson, J. 2002).

La terapia cognitiva se centra en el problema áquí-y-ahora. El objetivo principal 

es investigar los pensamientos y sentimientos del paciente durante la sesión 

terapéutica y entre las sesiones. El terapeuta cognitivo colabora activamente con el 

paciente en las exploraciones de las experiencias psicológicas de éste, y en la 
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elaboración de programas de actividades y de tareas para su realización (Beck, A, 

1983).

Las técnicas cognitivas van encaminadas a identificar y modificar las 

conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) que subyacen a 

estas cogniciones. El paciente aprende a resolver problemas y situaciones que 

anteriormente había considerado insuperables, mediante la reevaluación y 

modificación de sus pensamientos (Beck, A, 1983).

Terapia cognitiva de la depresión

La depresión es un problema humano tan frecuente en tantas culturas que se le ha 

denominado “el resfriado común de los trastornos emocionales”. Puede constituir 

una reacción ante un estímulo estresante externo o ser más característico del patrón 

de respuestas de una persona frente al mundo. Podría suceder como episodio único o 

ser parte de una serie recurrente de episodios, ocurriendo con distintos niveles de 

gravedad. Sin embargo, cuando aparece puede contribuir a problemas que van desde 

la disforia o el malestar leve, que deterioran el funcionamiento de un individuo, hasta 

deseos y acciones que tienen como objetivo final la muerte causada por el propio 

individuo (Caballo, V, 1997).

La terapia cognitiva de Beck se desarrolló de forma específica en respuesta a la 

necesidad de tratamiento de la depresión (Beck, 1967), y así, la eficacia de la terapia 

cognitiva ha sido muy estudiada en sus aplicaciones a la depresión.

Independientemente de las variaciones en la manifestación de los síntomas y en el 

curso de la depresión, el enfoque cognitivo sobre la conceptualización y sobre el 

tratamiento de la depresión, empieza con la observación de los procesos, las 
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estructuras y los productos cognitivos comunes que parecen mediar y moderar todos 

los casos de depresión (Beck, 1991).

El modelo cognitivo de la depresión postula tres conceptos que explican la base 

psicológica de la depresión, los cuales son: 1) la triada cognitiva, 2) los esquemas y 

3) los errores cognitivos (Beck, A, 1983).

La triada cognitiva está compuesta por tres componentes: el primer componente 

de la triada se centra en la visión negativa del paciente acerca de sí mismo, el 

paciente se ve desgraciado, torpe, enfermo, con poca valía. Tiende a atribuir sus 

experiencias desagradables a los defectos suyos, de tipo psíquico, moral o físico, los 

que lleva al paciente a creer que a causa de estos defectos, es un inútil y carece de 

valores. El segundo componente de la triada cognitiva se centra en la tendencia del 

depresivo a interpretar sus experiencias de una manera negativa, interpretan las 

interacciones con el entorno animado o inanimado en término de relaciones de 

derrota o frustración. Estas interpretaciones negativas se hacen evidentes cuando se 

observa cómo construye el paciente las situaciones en una dirección negativa. El 

tercer componente de la triada cognitiva se centra en la visión negativa acerca del 

futuro. Cuando la persona con depresión hace proyectos de gran alcance, está 

anticipando que sus dificultades o sufrimientos actuales continúan indefinidamente 

(Beck, A, 1983).

Por otro lado se encuentra el segundo componente del modelo cognitivo que está 

relacionado con los esquemas. Este concepto explica porque los pacientes con 

depresión mantiene actitudes que le hacen sufrir y son contraproducentes, incluso en 

contra de la evidencia objetiva de que existen factores positivos en la vida (Beck, A, 

1983).
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El esquema es la base para transformar los datos en cogniciones. Así, un esquema 

constituye la base para localizar, diferenciar y codificar el estimulo con que se 

enfrenta el individuo. Este categoriza y evalúa sus experiencias por medio de una 

matriz de esquemas (Beck, A, 1983).

En los estados psicopatológicos tales como la depresión, las conceptualizaciones 

de los pacientes acerca de determinadas situaciones se distorsionan de tal modo que 

se ajustan a esquemas inadecuados prepotentes. De igual manera se encuentran los 

errores cognitivos que se dan en el pensamiento del depresivo, estos pensamientos 

mantienen la creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos, incluso 

a pesar de la evidencia contraria. Tienden a emitir juicios globales respecto a los 

acontecimientos que afectan su vida. Sus contenidos de pensamiento tienen una gran 

probabilidad de ser extremos, negativos, categóricos, absolutistas, etc. La respuesta 

emocional, por lo tanto, tiende a ser negativa y extrema (Beck, A, 1983).

Las personas deprimidas no sólo procesan la información de manera 

característicamente distorsionada, sino que el contenido de sus pensamientos es 

también característicamente negativo y gira alrededor de determinados temas. El 

tono afectivo es normalmente negativo tanto en la atribución como en la expectativa. 

Las atribuciones suelen ser globales, estables e internas (Beck, A, 1983).

El contenido de cada área es evidente en las cogniciones manifiestas y encubiertas 

de la persona y se ve en la conducta verbal y no verbal de la misma. Aunque todas 

las personas tienen pensamientos negativos de vez en cuando, en personas 

gravemente deprimidas estos pensamientos ya no son irrelevantes, apenas percibidos 

o pensamientos fugaces, sino que predominan en su conocimiento consciente (Beck, 

1991).



Depresión y diabetes 28

La perspectiva cognitiva es un modelo de diátesis - estrés, los acontecimientos de 

la vida, los pensamientos, las conductas y los estados de ánimo están íntimamente 

unidos entre sí de manera recíproca. Las cogniciones, las conductas y los estados de 

ánimo tienen funciones de retroalimentación y de alimentación hacia delante en un 

complejo proceso de procesamiento de la información, de regulación conductual y de 

motivación. Además, la perspectiva cognitiva implica a los primeros sucesos y 

aprendizajes de la vida en la creación de patrones de procesamiento de la 

información denominados “esquemas”. Estos esquemas pueden predisponer a las 

personas y vulnerabilidades específicas emocionales y mantener los problemas 

emocionales una vez que se han iniciado los patrones conductuales, cognitivos y del 

estado de ánimo (Caballo, V, 1997).

Los esquemas pueden operar de forma activa, determinando la mayoría de la 

conducta diaria de la persona, o pueden ser lactantes, desencadenados por 

acontecimientos específicos. Los esquemas son teorías o hipótesis simples que 

dirigen el proceso por medio del cual una persona organiza y estructura la 

información sobre el mundo (Caballo, V, 1997).

Las condiciones superficiales o “pensamientos automáticos”, al contrario que las 

cogniciones profundas, son pensamientos relativamente inestables, transitorios y 

específicos a la situación (Beck, 1979). Surgen rápida y automáticamente, y parecen 

ser un hábito. Aparentemente no están sujetas al control consciente de la persona y 

se aceptan sin crítica por parte de ésta, a quien le parecen perfectamente plausibles. 

Muy a menudo, el individuo no se da cuenta del pensamiento fugaz, aunque puede 

darse cuenta claramente de la emoción que le precede, le acompaña o le sigue (Beck, 

1991). Los pensamientos automáticos son los productos de los procesos y estructuras 

que comprenden los esquemas, debido a que las reglas sobre el modo en que se 
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procesa la información (esquemas) están sesgadas por la experiencia y el aprendizaje 

anterior, los pensamientos automáticos tienden a girar sobre temas centrales; suelen 

ser repetitivos en el contenido y en el tono emocional. (Beck, 1993).

Los esquemas, los pensamientos automáticos y las distorsiones evidentes en ellos 

se combinan para contribuir distal y proximalmente a la experiencia de la depresión 

por parte de la persona. Los esquemas, como procesos y estructuras distales, dan 

como resultado un estilo depresogénico de atribuciones negativas globales, internas 

y estables. Dicho estilo medía el desarrollo de la depresión al crear una 

vulnerabilidad cognitiva que actúa conjuntamente con los acontecimientos negativos 

de la vida en un modelo de diátesis - estrés. Además, los esquemas contribuyen, 

junto con los acontecimientos de la vida, al desarrollo del contenido cognitivo 

negativo a nivel de pensamientos automáticos (Caballo, V, 1997).

El enfoque que se adopta en la terapia cognitiva de la depresión es normalmente 

una intervención a coito plazo. Los ensayos clínicos han incluido generalmente 

períodos de tiempo que van de 12 a 20 semanas como una prueba razonable de la 

terapia cognitiva (Blackburn, 1981).

Los terapeutas cognitivos son activos y directivos. La persona enseña de forma 

activa habilidades, conductas o métodos para modificar las cogniciones. El terapeuta 

adopta una posición pre-activa para establecer el orden del día o determinar la 

dirección del trabajo. Además, estructura de forma activa la terapia. La terapia 

cognitiva es un modelo de colaboración. Puesto que un objetivo principal es que la 

persona adquiera la capacidad de abordar las cogniciones y las conductas por sí 

misma, el curso de la terapia tiene que empezar con, y ver un aumento de, la 

capacidad de la persona para establecer la dirección, el contenido y el ritmo de la 
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terapia. El enfoque de colaboración aumenta la sensación de eficacia de la persona y 

contrarresta las atribuciones negativas sobre sí mismo, el mundo y el futuro (Caballo, 

V, 1997).

Los principales objetivos de la terapia cognitiva para la depresión son los 

pensamientos automáticos negativos que mantienen la depresión y los esquemas 

(suposiciones y creencias) que predisponen a la persona a dicho trastorno en un 

primer momento (Kwon y Oci, 1994). El contenido principal consiste en ayudar a los 

sujetos a que se den cuenta de, y evalúen, las formas en que construyen el 

significado de sus experiencias y que experimenten con nuevas formas de responder, 

tanto cognitiva como conductualmente. Aunque la cognición es un objetivo básico 

de la terapia, los terapeutas cognitivos utilizan también un amplio rango de enfoques 

conductuales, con el fin de cumplir con los fines cognitivos y conductuales 

(Freeman, 1990).

Técnicas cognitivas.

Específicamente, las técnicas cognitivas se dirigen a proporcionar puntos de 

entrada en la organización cognitiva del paciente. Técnicas como de hacer 

preguntas, identificar los pensamientos ilógicos, determinar las reglas en base a las 

cuales el paciente organiza la información, etc. se emplean para ayudar tanto al 

terapeuta como al paciente a entender la interpretación que este ultimo hace de la 

realidad (Beck, A, 1983).

La terapia cognitiva es un sistema amplio que se ocupa de proporcionar 

procedimientos específicos para identificar y modificar el paradigma personal del 

paciente. Una parte crucial de la terapia consiste en que el terapeuta obtenga la 

información adecuada, de modo que le sea posible penetrar en el mundo del paciente 
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y experimentar el modo como éste organizada la realidad; y cuáles pautas cognitivas 

concretas generan o mantienen la depresión, por ende cuando el paciente descubre la 

peculiar construcción de la realidad, se motiva aun más para centrarse en los 

acontecimientos reales y en el significado que le atribuye. Descubriendo los 

significados inadecuados que se han estado atribuyendo a sus experiencias, la vida 

puede adquirir un significado nuevo (Beck, A, 1983).

Teorías conductuales de la depresión

Hace cuatro décadas, Skinner (1953) postuló que la depresión era el resultado de 

un debilitamiento de la conducta debido a la interrupción de secuencias establecidas 

de la misma que habían sido reforzadas positivamente por el ambiente social. La 

ocurrencia de la depresión se considera como un producto de factores tanto 

ambientales como disposicionales. De modo más específico, la depresión se 

conceptualiza como el resultado final de cambios iniciados por el ambiente en la 

conducta, el afecto y las cogniciones. Mientras que los factores situacionales son 

importantes como “desencadenantes” del proceso depresogénico, los factores 

cognitivos son esenciales como “moderadores” de los efectos del ambiente 

(Lewinsohn 1985).

Los factores de vulnerabilidad podrían incluir ser mujer, tener una historia de 

depresiones anteriores y poseer una baja autoestima. Por el contrario, ejemplos de 

inmunidades incluyen una elevada competencia social auto-percibida, la 

disponibilidad de una persona en qué confiar y habilidades de afrontamiento eficaces 

(Caballo, V, 1997).

Evaluación conductual de la depresión.
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Los enfoques conductuales para la evaluación de la depresión se centran 

normalmente en las características manifiestas del trastorno, como la conducta 

psicomotora y la verbal. Además, teniendo en cuenta el interés de las teorías 

conductuales de la depresión en las contingencias ambientales, los clínicos y los 

investigadores de orientación conductual tratan también de evaluar aspectos del 

ambiente y de la interacción persona - ambiente que pueden relacionarse con el 

inicio o mantenimiento de la depresión. De este modo, la evaluación conductual 

puede incluir una exploración de factores tales como las habilidades sociales del 

individuo deprimido, la conducta de los demás con los que el paciente deprimido 

interactúa y las actividades y reforzadores disponibles para la persona deprimida. 

Además, como veremos posteriormente, la información puede recogerse por medio 

de entrevistas, auto-informes y observación directa (Caballo, V, 1997).

Tratamiento conductual de la depresión.

Teniendo en cuenta la atención de las teorías conductuales de la depresión hacia 

los reforzadores y hacia las contingencias ambientales, un objetivo principal de las 

terapias de orientación conductual para la depresión implica el aumento del refuerzo 

positivo que recibe el individuo deprimido. Además como han señalado Hoberman y 

Lewinsohn (1985), hay una serie de otros elementos comunes asociados con los 

enfoques conductuales para el tratamiento de la depresión. Por ejemplo, se requiere 

que los pacientes observen normalmente sus actividades, estado de ánimo y 

pensamientos (Caballo, V, 1997).

Finalmente, la mayoría de los enfoques conductuales implica un entrenamiento 

diseñado para remediar distintos déficit de habilidades y de la actuación de los 

pacientes deprimidos (por ejemplo, entrenamiento en habilidades sociales, 



Depresión y diabetes 33

entrenamiento en asertividad) y son de tiempo limitado, desarrollados para durar 

normalmente de cuatro a doce semanas (Caballo, V, 1997).

Aumento de las actividades agradables y disminución de las desagradables.

Lewinsohn, Sullivan y Grosscup (1980) desarrollaron un programa conductual 

muy estructurado, de 12 sesiones, dirigido a cambiar la calidad y cantidad de las 

interacciones de los pacientes deprimidos con sus entornos. De modo específico, por 

medio del empleo de tácticas de intervención cognitivas y conductuales conjuntas, 

incluyendo el entrenamiento en asertividad, la relajación, el autocontrol, la toma de 

decisiones, la solución de problemas, la comunicación y el manejo del tiempo, se 

enseñaba a los pacientes deprimidos a controlar y reducir la intensidad y la 

frecuencia de los acontecimientos aversivos y a aumentar su tasa de implicación en 

actividades agradables (Caballo, V, 1997).

Cada persona deprimida es única y, por lo tanto, las tácticas de tratamiento deben 

ser flexibles. Por consiguiente, para ayudar a los terapeutas a llevar a cabo tácticas 

específicas, hemos desarrollado varios manuales del terapeuta. Estos manuales se 

llaman Aumenta los acontecimientos agradables y disminuye los desagradables y 

Disminuye los acontecimientos desagradables y aumenta los agradables (Caballo, 

V, 1997).

La terapia de conducta cognitiva

El enfoque cognitivo-conductual de tratamiento se basa en los modelos más 

recientes de las teorías conductuales de la depresión (Lewinsohn et al., 1985) e 

incluye elementos descritos anteriormente para el aumento de las actividades 

agradables, para la disminución de acontecimientos desagradables y para el 
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entrenamiento de habilidades sociales e interpersonales, en combinación con la 

terapia cognitiva de Beck (Beck, 1979).

La depresión se ve como el resultado de varios factores, incluyendo las 

experiencias aversivas y los problemas crónicos, que tienen como consecuencia la 

disforia y la depresión si un sujeto muestra vulnerabilidades pre disponentes, 

procesos cognitivos negativos, déficit de habilidades sociales e interpersonales, una 

falta de experiencias positivas, y una disminución de las actividades y refuerzos 

positivos (Beck, 1983).

El curso de afivntamiento de la depresión

La terapia debería empezar con una explicación elaborada y bien planificada. Esta 

explicación tendría que proporcionar la estructura inicial que conduzca al paciente a 

la creencia de que puede controlar su propia conducta y, por consiguiente, cambiar 

su depresión. También, la terapia debería proporcionar entrenamiento en habilidades 

que el paciente pudiera utilizar con el fin de sentirse más eficaz para controlar su 

vida diaria. Las habilidades deben tener cierta importancia para el paciente y deben 

encajar con la explicación que se haya presentado. La terapia debería enfatizar el 

empleo independiente de esas habilidades por parte del paciente, fuera del contexto 

de terapia y tiene que proporcionar una estructura suficiente para que le sea posible 

al paciente el conseguir habilidades independientes. Por último, la terapia debería 

fomentar la atribución, por parte del paciente, de que la mejoría en el estado de 

ánimo está causada por el aumento de sus habilidades, no por la habilidad del 

terapeuta (Beck, 1983).

La modificación cognitiva a través de la modificación conductual
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Trabajando en el marco del modelo cognitivo, el terapeuta formula el método 

terapéutico de acuerdo con las necesidades especificas de un determinado paciente 

en un momento dado. Por lo tanto, el terapeuta puede estar realizando una terapia 

cognitiva, aunque aplique técnicas predominantemente conductuales (Beck, A,

1983).

La expresión técnica conductual puede sugerir que la atención terapéutica se 

centra exclusivamente en la conducta observable del paciente; es decir, que el 

terapeuta prescribe actividades dirigidas a un objetivo. En realidad la manifestación 

del paciente acerca de sus pensamientos, sentimientos y deseos son capitales para el 

éxito de las técnica conductual. El objetivo último de estas técnicas, en el ámbito de 

la terapia cognitiva, es lograr el cambio en las actitudes negativas del paciente que 

produzcan una mejoría en su ejecución (Beck, A, 1983).

La modificación de conducta es importante en cuanto le proporciona al paciente 

una oportunidad de evaluar empíricamente sus ideas de inadecuación e 

incompetencia. El terapeuta debe basar el funcionamiento teórico de este 

procedimiento en el conocimiento del marco de referencias por paite del paciente 

(Beck, A, 1983).

Al ayudar al paciente a modificar ciertas conductas el terapeuta suele mostrarle 

que sus conclusiones negativas y excesivamente generales son incorrectas. Una vez 

conseguidas algunas modificaciones en la conducta, el terapeuta puede mostrar al 

paciente que, de hecho, no ha perdido la capacidad de funcionar, sino que su 

pesimismo dificulta la movilización de los recursos necesarios. De esta forma el 

paciente llega a reconocer que el origen de su problema es un error cognitivo piensa 

(incorrectamente) (Beck, A, 1983).
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Terapia cognitiva de grupo para pacientes depresivos

Según Hollon, Shaw (1980) el tratamiento de grupo ofrece una clara ventaja 

práctica sobre las sesiones individuales; dentro de un período de tiempo 

determinado, se puede tratar a un número mayor de pacientes de los que podrían ser 

tratados individualmente (Beck, 1983).

Está comprobado que trabajar con grupos homogéneos de pacientes deprimidos es 

un modo más eficaz de salvar obstáculos tales como la intensidad del problema, las 

auto comparaciones negativas y los fenómenos de grupo no deseados. En la terapia 

cognitiva de grupo, el terapeuta trabaja activamente para focalizar la atención en el 

examen y reevaluación de las percepciones idiosincráticas en la medida en que 

estructura hasta cierto punto las sesiones. La conducta de grupos homogéneos de 

pacientes depresivos puede mantenerse relevante a la tarea y, bajo determinadas 

circunstancias aparecer bastante animada, espontanea y activa (Beck, 1983).

Los pacientes depresivos se aplican a sí mismos reglas bastante diferentes de las 

que aplican a los demás o que los errores en las inferencias y en los pensamientos 

son más evidentes cuando el paciente piensa sobre sí mismo que cuando piensa en 

otra persona. El paciente depresivo puede considerar que la identificación de los 

errores en las cogniciones negativas de otros pacientes y la evaluación de los 

pensamientos y supuestos resultan más fáciles que la identificación y la evaluación 

de sus propias cogniciones. Al igual que en la terapia cognitiva individual, entre los 

objetivos fundamentales de la terapia de grupo figura el examen y la modificación 

del sistema de creencias desadaptativos y de las formas inadecuadas de procesar la 

información por parte de los pacientes. Como en las sesiones de terapia cognitiva 
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individual, las sesiones de grupo están estructuradas y centradas en los problemas 

(Beck, 1983).

La terapia cognitiva es un enfoque orientado ai problema. Durante las sesiones de 

grupo la atención se centra principalmente en ios problemas de varios de los 

miembros. No se tienen en cuenta aspectos importantes para las terapias de grupo 

tradicionales como pueden ser la cohesión, la afectividad, el liderazgo, las alianzas, 

etc, (Beck, 1983),

Como en la terapia cognitiva individual, el trabajo con pacientes depresivos exige 

un alto nivel de actividad por parte del terapeuta. Enfrentarse con varios pacientes 

depresivos a la vez requiere que el terapeuta preste atención incluso a los pequeños 

detalles. Es especialmente importante que no deje que los pacientes se pierdan en el 

grupo, dado que una gran parte de cada sesión se dedica a un solo paciente, es 

importante asegurarse de que todos los pacientes tienen periódicamente la 

oportunidad de comentar sus propios problemas (Beck, 1983).

Terapia cognitiva - conductual para el dolor crónico

Una de las aplicaciones más amplias y exitosas de la terapia cognitiva, o de la 

terapia cognitivo - conductual, ha sido en el tratamiento del dolor crónico. Millones 

de individuos sufren de dolor crónico asociado con una variedad de condiciones, 

incluyendo jaquecas, varias formas de dolor estomacal, dolor de espalda, artritis y 

otras enfermedades reumatoides, SIDA y cáncer. Aunque muchos medicamentos son 

efectivos para manejar el dolor crónico, la mayoría de ellos tienen efectos colaterales 

negativos, como el ser adictivos. Como resultado, los investigadores y terapeutas 

cognitivo - conductuaies han empleado y evaluado métodos que ayuden a los 

pacientes a aprender a manejar y afrontar mejor el dolor y sus consecuencias para su 
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funcionamiento cotidiano. Las intervenciones conductnales, cognitivas y cognitivo - 

conductuales para el dolor crónico, por lo general incluyen varios elementos. Por 

ejemplo, algunos tratamientos se basan en los principios de la teoría operante y se 

enfocan en la reducción del reforzamiento social y la atención que a menudo son 

contingentes a la conducta del dolor y la pérdida del funcionamiento, que, con 

frecuencia, acompaña al dolor crónico. Esos métodos se han empleado con éxito en 

el tratamiento del dolor crónico. Las aproximaciones de la terapia conductual al 

tratamiento del dolor implican el reforzamiento de las conductas adaptativas o 

saludables, como el ejercicio regular y hablar de temas no relacionados con el dolor 

(en un intento por reducir la preocupación por el dolor que suele caracterizar las 

interacciones de los pacientes con dolor crónico). Al mismo tiempo, se retira el 

reforzamiento de las conductas que sirven para mantener el dolor y reducir las 

actividades normales. Esas conductas inadaptadas pueden incluir pasar tiempo en 

cama o permanecer acostado, moverse de manera excesivamente cautelosa y 

prudente, y hablar o quejarse acerca del dolor. Se ha demostrado que este enfoque 

terapéutico de la conducta operante es efectivo en el tratamiento del dolor crónico. 

(Bruce E. Compás, Ian H. Gotlib- 2007).

La Diabetes

La diabetes Mellitus es una condición crónica en la cual el cuerpo no produce 

insulina o no la utiliza apropiadamente resultando en hiperglucemia o exceso de 

glucosa en la sangre (Organización Panamericana de la Salud, 2001). La insulina es 

una proteína producida por el páncreas que ayuda al cuerpo a utilizar o almacenar la 

glucosa de la comida. Esta proteína transforma el azúcar, el almidón y otros 

componentes orgánicos provenientes de la comida en la energía necesaria para el 

funcionamiento del cuerpo. Si la glucosa no puede entrar a las células y tejidos que 
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la necesitan, se acumula en la sangre y produce una serie de efectos negativos en el 

cuerpo (Jiménez, Dávila. 2007).

Los síntomas físicos incluyen: temblor, mareo, aumento en pulso, palpitaciones 

cardiacas, sudoración y hasta convulsiones en casos severos. Algunos síntomas 

asociados a las respuestas del cerebro y a la falta de glucosa son: disturbios visuales, 

hambre excesiva, dolor de cabeza, dolores estomacales, desorientación, dificultad en 

la concentración y letargo (Jiménez, Dávila. 2007).

Tipos de diabetes

Actualmente la diabetes se clasifica en tres categorías: Tipo I, Tipo II y Diabetes 

gestacional (International Diabetes Federation, 2005). La Diabetes Mellitus Tipo I, 

conocida también como Diabetes Mellitus insulinodependiente o diabetes juvenil, se 

debe al daño a las células beta en el páncreas, lo cual ocasiona una deficiencia 

absoluta de insulina. Este tipo de diabetes por lo general se diagnostica antes de los 

40 años de edad y aproximadamente entre el 5 y el 10 % de los casos de diabetes son 

de este tipo (Jiménez, Dávila. 2007).

Por otro lado, la diabetes Mellitus Tipo II y la diabetes gestacional se deben 

primordialmente a una deficiencia relativa de insulina causada por una resistencia a 

la misma, lo cual ocasiona una secreción inadecuada de esta para compensar por esta 

resistencia. El tratamiento diario para los tres tipos de diabetes consiste en 

medicamentos, un plan de alimentación y de ejercicios o actividad física y auto 

monitoreo de glucosa en la sangre (American Diabetes Association, 2002). En la 

diabetes Tipo I, la persona requiere de inyecciones diarias de insulina o de una 

bomba de infusión de insulina (Jiménez, Dávila. 2007).
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El impacto psicológico de la diabetes puede tener un cambio significativo 

emocional en la persona que lo recibe, y su reacción muchas veces se va a ver 

afectada por múltiples variables como su personalidad. La diabetes puede representar 

un estrés psicosocial que predispone a las personas con diabetes a presentar 

desordenes psicológicos, como la depresión (Jiménez, Dávila. 2007).

La diabetes es considerada, dentro de las condiciones médicas crónicas, una de las 

más demandantes en términos físicos, psicológicos y emocionales. Inicialmente, las 

personas diagnosticadas por diabetes pasan por un proceso de ajuste que puede 

generar reacciones y sentimientos tales como: coraje, depresión, ansiedad, 

frustración y pérdida de valor por la vida. Estas reacciones y sentimientos pueden 

llevar a estas personas a asumir una aptitud de descuido para con su condición, lo 

que genera una diabetes descontrolada, con altas y bajas significativas de los niveles 

de glucosa (azúcar) en la sangre, que también puede producir cambios en el estado 

de ánimo, tales como irritabilidad, depresión, ansiedad y euforia (Jiménez, Dávila. 

2007).

La depresión aparenta ser uno de los desordenes mentales que mayor 

comorbilidad presenta con la diabetes. El estudio más comprensivo sobre la 

asociación entre la diabetes y la depresión lo llevo a cabo Anderson y sus colegas 

(2001). Estos investigadores realizaron un estudio meta-analítico de 42 

investigaciones sobre la comorbilidad entre la diabetes y la depresión, y encontraron 

que los sujetos con diabetes tenían una probabilidad dos veces mayor de padecer de 

depresión que los sujetos sin diabetes (Jiménez, Dávila. 2007).

El ciclo de la vida
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El desarrollo de la vida del hombre se encuentra mediada por estadios; en cada 

uno de los cuales existen cambios en diferentes aspectos de la vida como lo son a 

nivel físico, cognitivo, emocional, social y psicológico.

El ciclo de la vida del ser humano se encuentra dividido en tres periodos: infancia, 

adolescencia y adultez; este último se subdivide en sub-etapas; las cuales están 

dentro de nuestro interés tratar en este trabajo. (Papal ia, 2005)

En desarrollo adulto especialmente de los cincuenta años en adelante, se puede 

observar que en estos adultos el reloj biológico sigue su paso. La llegada de la vejez 

implica ajustes y especialmente cambios físicos, situaciones personales, sociales y 

cognitivas.

En cuanto a los cambios que se presentan en esta etapa se puede observar un 

deterioro en la visión, la pérdida de la sensibilidad visual de los contrastes causa 

dificultades para la lectura de caracteres muy pequeños o muy claros. La mayoría de 

los problemas visuales son causados por cataratas, degeneración muscular 

relacionada con la edad, glaucoma o retinopatía diabética. El deterioro relacionado 

con la audición es causado a menudo por la presbiacusia; una reducción en la 

capacidad para escuchar sonidos de tono alto que se reduce con la edad. Al mismo 

tiempo encontramos que el deterioro en el gusto y olfato con frecuencia el gusto 

depende de lo que se puede oler. Las perdidas en ambos sentidos son una parte 

normal del envejecimiento, pero también pueden ser causados por una amplia 

variedad de enfermedades y medicamentos, por cirugías o por exposiciones a 

sustancias en el ambiente. (Papalia, 2005)

De igual manera encontramos que la mayoría de los ancianos tiene una o más 

condiciones físicas crónicas o discapacidades. Dichas condiciones se hacen muy
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frecuentes con la edad. Cuando una condición no es severa, usualmente es manejada 

de manera que no interfiera con la vida diaria. Las enfermedades más comunes son 

la artritis, hipertensión, enfermedades cardiacas, diabetes y problemas ortopédicos. 

La actividad física, la nutrición y otros factores del estilo de vida influyen en la salud 

y la enfermedad. Por otra parte se observa que el envejecimiento se acompaña de 

un deterioro de la actividad cognitiva. (Papalia, 2005)

En la etapa de adultez, estas personas se caracterizan por la presencia de la 

inteligencia cristalizada, la cual se determina por el conocimiento que se logra con la 

educación formal y con las experiencias de la vida, en general, se trata del 

conocimiento e información que van acumulando con el tiempo, lo que permite que 

las personas con los años adquieran sabiduría, la cual reciben por todo el bagaje y 

cúmulo de experiencias que han obtenido durante todo el recorrido de la vida. 

Baltes y sus colegas (2000) en una investigación define a la sabiduría como la 

“experiencia concerniente a la pragmática funcionalidad de la vida, es decir, el 

conocimiento y el juicio acera de la conducta y el significado de la vida’*.

Estado del arte

En el transcurso de esta intervención grupa! cognitivo conductual para la 

depresión en personas con diabetes se quiso realizar una búsqueda enfocada en las 

investigaciones realizadas a lo largo del tiempo, que hacen referencia al tema de esta 

intervención, es decir, la relación que tienen con respecto a la intervención grupal 

cognitivo - conductual, a la diabetes y a la depresión. El primer trabajo 

investigativo, fue realizado por Angélica Riveros, Jackeline Cortázar-Palapa, 

Fernando Alcázar y Juan José Sánchez Sosa, en el año 2005, en la ciudad de México.
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La segunda investigación tomada fue desarrollada por Ara Mercedes Cerquera 

Córdoba, en la ciudad de Bucaramanga - Colombia, publicada en el año 2007. El 

tercer trabajo de investigación fue ejecutado por Carolina Botero García, en la 

ciudad de Bogotá - Colombia, en el año 2004, la última investigación realizada fue 

por la Leslie Guerrero, en la ciudad de San Gil - Colombia, en el año 2009, Estas 

investigaciones llevaron a cabo temas similares a los de esta propuesta de 

intervención, dándole importancia a las intervenciones cognitivo - conductuales, la 

depresión y la diabetes.

Para comenzar hemos querido hacer referencia a la investigación desarrollada por 

Angélica Riveros, Jackeline Cortázar-Palapa, Fernando Alcázar y Juan José Sánchez 

Sosa (2005), tema que fue enfocado hacia los Efectos de una intervención cognitivo 

— conductual en la calidad de vida, ansiedad, depresión y condición de pacientes 

diabéticos e hipertensos esenciales, para esta investigación la hipertensión y la 

diabetes ocuparon las primeras causas de mortalidad en México, encontrando que su 

cuidado tiene componentes difíciles de implementar, como dieta, actividad física, 

seguimiento de tratamientos farmacológicos, etc., que suelen depender directamente 

de la conducta del paciente. De esta forma los padecimientos crónicos repercuten 

sensiblemente en el bienestar y calidad de vida de quienes los padecen y de sus 

allegados. Su sólo diagnóstico implica la pérdida del estado de salud, además de la 

puesta en marcha de cuidados y nuevas rutinas que permitan seguir las instrucciones 

del equipo de salud. En el caso de las personas con diabetes se han informado 

mayores niveles de depresión (hasta seis veces más alta que en el resto de la 

población), ansiedad, baja autoestima y sentimientos de desesperanza y de 

minusvalía. Esta investigación fiie un estudio cuasi- experimental con 51 pacientes 

de la Unidad de Medicina Familiar, 67 del Instituto Mexicano del Seguro Social; 17 
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diagnosticados como hipertensos, 27 como diabéticos y 7 con hipertensión y 

diabetes. La edad promedio de los pacientes fue 54,29 años, de los cuales 39 fueron 

mujeres y 12 hombres. La intervención fue de tipo individual sobre variables 

psicológicas que interferían con el bienestar y la adherencia terapéutica de los 

pacientes. Se realizaron mediciones pre y post tratamiento sobre calidad de vida, 

estilo de afrontamiento, depresión, glucosa en sangre, presión arterial y dosis de 

hipotensor. Además se utilizó el Inventario de Calidad de Vida y Salud (Riveros, 

Sánchez-Sosa, Groves, 2004), los Inventarios de ansiedad y depresión de Beck en 

sus versiones adaptadas (Jurado, Villegas, Méndez, Rodríguez, Loperena, Varela, 

1998) y la Escala de afrontamiento de Moos, Forma B (Moos, Cronkite, Billings, 

Finney, 1986). Se observaron mejoras clínicas y estadísticamente significativas en la 

gran mayoría de las variables para la mayoría de los pacientes. Los principales 

beneficios se observaron en glucosa, actividad física, reducción de conductas de 

riesgo, calidad de vida, depresión y ansiedad. También mejoraron significativamente 

los estilos de afrontamiento conductual activo, cognitivo activo, análisis lógico y 

solución de problemas.

La segunda investigación realizada por Ara Mercedes Cerquera Córdoba (2007), 

titulada fue la relación entre procesos cognitivos y niveles de depresión en las 

adultas mayores institucionalizadas en el asilo San Antonio de Bucaramanga. El 

objetivo de la investigación fue determinar la correlación existente entre la depresión 

y el deterioro cognitivo de las adultas mayores del asilo de San Antonio de 

Bucaramanga. Para el estudio se recogió información a partir de la aplicación de dos 

instrumentos (el MMSE y la escala geriátrica de depresión de Beck) y por medio de 

una entrevista a profundidad con un muestro no probabilístico de 67 adultas 

mayores, pertenecientes a diferentes pabellones de la institución. Las características 
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principales de la muestra fueron: ser adultas mayores funcionales sin ninguna 

limitación física ni enfermedad crónica significativa, cuyas edades estuvieran entre 

los 60 y 80 años; pertenecientes a un nivel socioeconómico medio bajo; por último 

que su periodo de institucionalización superará los tres meses. Se obtuvo un 

resultado importante, en la medida en que no existe un deterioro cognitivo, y la 

depresión se da en un porcentaje bajo. Sin embargo, la relación es significativa. 

Mediante la triangulación de técnicas se encontró que, si bien las adultas mayores 

según prueba realizada no presentan estados depresivos mayores, en sus relatos las 

categorías deductivas están vinculadas con una gran tristeza y estados de melancolía 

profunda, no sólo por su permanencia en el hogar, sino por eventos pasados que 

marcaron de una forma u otra su condición actual.

La tercera investigación realizada por Carolina Botero García (2004), se baso en 

la efectividad de una intervención cognitivo-conductual para el trastorno por estrés 

postraumático en excombatientes colombianos. En el estudio participaron 42 sujetos 

con diagnostico de estrés postraumático. Los sujetos fueron excombatientes, 

miembros de las Fuerzas Armadas regulares que se encontraban en proceso de 

rehabilitación física por enfermedad o lesión en la ciudad de Bogotá. El objetivo del 

estudio fue establecer la efectividad de la intervención grupal basada en procesos de 

tratamiento de exposición prolongada e inoculación de estrés. El tipo de diseño que 

se utilizó para la investigación fue de carácter cuasi-experimental con diseño intra- 

grupo con medidas pre y post. Además se realizaron mediciones semanales con el fin 

de conocer la evaluación de la sintomatología. Los instrumentos utilizados en la 

intervención fueron: la escala de estrés postraumática (PDS) de Foa (1995); El 

inventario de Depresión de Beck (1978); la entrevista estructurada y la escala de 

unidades subjetivas de Malestar (subjective Units of Distress, SUD). Los resultados 
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reflejaron que las diferencias en la sintoinatología y en el grado de severidad eran 

significativamente menores después de la intervención grupal. Se evidenció una 

disminución de la sintoinatología total y por categorías en la mayoría de los sujetos 

participantes a lo largo del proceso. Los cambios más evidentes se observaron en las 

áreas de reestructuración y evitación. En los resultados de la escala de Depresión de 

Beck se observó igualmente que la mayoría de soldados presentaron una 

disminución de la sintoinatología.

Por último, se encuentra la investigación realizada por Leslie Guerrero (2009), la 

cual se baso en la descripción de los niveles de depresión en las personas 

pertenecientes al club de diabéticos del Hospital Regional de San Gil. El diseño de 

investigación fue un diseño cuantitativo de alcance descriptivo. La muestra se 

conformó con un total de 25 personas con Diabetes Meliitus en edades de 40 años de 

edad o mayores, de ambos sexos, residentes al municipio de San Gil, con evolución 

mínima de 1 año de la enfermedad, y que aceptaron participar en el estudio de 

manera voluntaria e informada.

De acuerdo con esta investigación el comportamiento es un componente básico de 

la salud y puede hacer más o menos probable el enfermar, y así mismo, los 

pensamientos, sentimientos y conductas afectan la salud y el bienestar general de un 

individuo. Se examinó la información existente sobre la literatura entre estos trabajos 

investigativos en relación con la psicología de la salud, diabetes y depresión; 

posteriormente se aplicaron los diferentes instrumentos entre ellos el Inventario de 

Depresión de Beck y un cuestionario socio demográfico; donde los resultados 

mostraron, que un 96% de la población objeto presentaba altos niveles de depresión. 

Se concluyó a partir del estudio la importancia que juegan los factores psicológicos y 

sociales en el mantenimiento, recuperación o pérdida de la salud.
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Método

La metodología a efectuar va dirigida, a implementar una intervención grupal 

cognitivo - conductual con el objetivo de disminuir los niveles de depresión en las 

personas con diabetes, ayudando así a la comprensión de la relación que se da entre 

pensamiento, emoción, respuestas fisiológicas y conducta. Además es necesario 

conocer cómo los participantes pueden identificar, evaluar y modificar aquellos 

pensamientos desadaptativos que se presentan y que pueden estar incidiendo en su 

estado emocional.

Tipo de investigación: Cuantitativa de Alcance descriptivo

Investigación cuantitativa.

La investigación cuantitativa es un proceso secuencial y probatorio ya que cada 

etapa precede a la siguiente lo cual no permite saltarse un paso del otro 

clasificándolo como un método muy riguroso. Este proceso parte de una idea que se 

va delimitando en el transcurso de la investigación (Hernández, Fernández y 

Baptista, 1998).

El proceso que sigue este tipo de investigación aplica una lógica deductiva, que 

va a la teoría generada de investigaciones hasta el análisis deductivo, proporciona 

profundidad en los datos y aporta un punto de vista diferente de los fenómenos. Las 

características que presenta este tipo de investigación son: plantear un problema de 

estudio delimitado y concreto, revisar lo que se ha investigado anteriormente, 

construir el marco teórico para así poder formular la investigación, someter a prueba 

dicha investigación mediante el uso de un instrumento apropiado y hacer la 
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recolección de los datos y un análisis estadístico adecuado (Hernández, Fernández y 

Baptista, 1998).

Alcance descriptivo.

El propósito de este estudio es describir situaciones y eventos, es decir, cómo es y 

cómo se manifiesta determinado fenómeno. Los estudios descriptivos buscan 

especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o 

cualquier otro fenómeno que sea sometido a análisis (Hernández, Fernández y 

Baptista, 1998).

Así como los estudios exploratorios se interesan fundamentalmente en descubrir, 

los estudios descriptivos se centran en medir con la mayor precisión posible. Es 

importante que el investigador sea capaz de definir qué se va a medir y cómo lograr 

precisión en esa medición. La investigación descriptiva, en comparación con la 

naturaleza poco estructurada de los estudios exploratorios, requiere considerable 

conocimiento del área que se investiga para formular las preguntas especificas que 

busca responder.

Por esta razón, esta investigación va orientada a describir las situaciones, 

pensamientos, emociones, respuestas fisiológicas y conductas que se presentan 

dentro de los participantes del grupo. Por ende, en esta investigación se aplicó el 

instrumento de depresión de Beck, con el objetivo de observar los niveles de 

depresión presentes en los participantes. A partir de esto, se llevo a cabo una 

intervención grupal cognitivo — conductual con el fin desarrollar habilidades que 

pudieran incidir en el estado de ánimo depresivo, ya que como se ha planteado 

teóricamente desde la teoría cognitiva los pensamientos distorsionados anteceden a 

las emociones negativas.
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Diseño de Investigación: Cuasi experimental, pre test pos! test con un solo grupo

Diseño cuasi experimental.

Los diseños cuasi experimentales manipulan deliberadamente al menos una 

variable independiente para ver su efecto y su relación con una o más variables 

dependientes. En los diseños cuasi experimentales los sujetos no son asignados al 

azar a los grupos ni emparejados, sino que dichos grupos ya estaban formados antes 

del experimento, son grupos intactos (la razón por la que surgen y la manera como se 

formaron fueron independientes). (Hernández, Fernández y Baptista, 1998).

En la investigación fue importante seguir con algunos participantes del grupo 

establecido por la investigación realizada por Guerrero (2009) y que hacen parte del 

Club de diabéticos del Hospital Regional de San Gil, ya que fue necesario tener un 

grupo que estuviera constituido anteriormente y que no existiera asignación al azar.

Existen tantos diseños cuasi experimentales como experimentales, solo que no 

existe asignación al azar o emparejamiento, pero por lo demás son iguales, la 

interpretación es similar, las comparaciones son las mismas y los análisis estadísticos 

iguales (Hernández, Fernández y Baptista, 1998).

Diseño pre test - post test.

Este diseño incorpora la administración de pre-pruebas y post-pruebas al grupo 

que compone la investigación. A los sujetos se les administra la pre-prueba en el 

inicio de la investigación, después se realiza el tratamiento y por último se realiza la 

post-prueba.

Las ventajas de que existan la pre-prueba son: primero, que las puntuaciones de 

las pre-pruebas pueden usarse para fines de control en el experimento, al compararse 
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respuesta; aquella que mejor define cómo se ha sentido la persona en la última 

semana, incluyendo ese mismo día, Este visualiza desde que lugar se manifiestan los 

síntomas depresivos, apuntando a diferentes temáticas como por ejemplo: el ánimo, 

visión futura, sentimiento de satisfacción personal y los sentimientos de 

culpabilidad. (Véase Apéndice)

Cuestionario de datos personales.

Este cuestionario tiene como fin recoger la información adecuada de los diversos 

datos personales de cada participante del grupo. Las preguntas que componen este 

cuestionario tienen el objetivo de obtener una información completa y precisa sobre 

la situación actual del participante. (Véase. Apéndice 2)

Consentimiento informado.

El consentimiento informado es un instrumento muy importante a la hora de 

realizar una intervención, tanto individual como grupal. En este documento los 

sujetos deben decidir libremente someterse a un tratamiento o participar en un 

estudio sin que haya persuasión, manipulación ni coerción. La información debe ser 

comprensible y debe incluir el objetivo del tratamiento o del estudio, su 

procedimiento, los beneficios y riesgos potenciales y la posibilidad de rechazar el 

tratamiento o estudio una vez iniciado en cualquier momento, sin que ello le pueda 

perjudicar en otros tratamientos. (Véase. Apéndice 3)

Toma de glucometría.

La toma de glucometría es un examen que se realiza a las personas con diabetes,_

en donde se toma una muestra de sangre muy pequeña, la cual ayuda a descubrir y 

detectar en qué condiciones se encuentra la glucosa en la sangre. El instrumento que 
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persona tiene hipogliccmia o hiperglicemia. Este instrumento se utilizó dentro de la 

investigación con el fin de conocer los niveles de glucosa de cada participante y así 

tener una muestra óptima de cada paciente.

Sujetos

En este estudio participaron 13 personas diagnosticadas con diabetes Mellitus 

Tipo 1 y Tipo 2, Los sujetos fueron personas en edad adulta. Los participantes no 

fueron seleccionados al azar sino que dichos participantes habían conformado 

anteriormente el Club de diabéticos “Amigos Dulces Guanentinos” del Hospital 

Regional de San Gil. Del total del grupo de personas evaluadas a lo largo de un año, 

se escogieron aquellos que presentaban más de un año de diagnóstico de diabetes 

Mellitus y estaban dispuestos a participar en la intervención. Los sujetos incluidos en 

este estudio finalizaron el proceso de tratamiento.

Los sujetos de esta intervención tenían algunas características que fueron tomadas 

en cuenta tales como la institución, el tiempo de diagnostico de la enfermedad, el 

género, la ocupación, la edad, el estado civil y la seguridad social, estas 

características se encuentran registradas en la Tabla 1.

Tabla L Caracterización de tos sujetos.

Variable Personas Porcentaje

Institución Hospital Regional 
de San Gil

13 100%

Tiempo de 
diagnóstico de la 

enfermedad 1 año 13 100%

60-65 4 31%

Edad 66-70 4 31%
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71 -75 5 38%

Género Femenino 12 92%

Masculino 1 8%

Ocupación Hogar 12 92%

Empleado 1 8%

Seguridad Social Coonieva 3 23%

Nueva EPS 4 30%

Cajasan 1 8%

Salud Vida 1 8%

Sol salud 1 8%

Saludcoop 3 23%

Estado civil Casado 6 46%

Soltero 1 8%

Viudo 5 38%

Unión Libre 1 8%

Procedimiento

El procedimiento que se llevo a cabo dentro de la intervención grupal, tuvo un 

espacio de siete sesiones, con una duración de una hora y media aproximadamente. 

A continuación mostraremos la descripción de las sesiones de intervención:

Primera sesión

Objetivo

Dar a conocer a los asistentes del Club de diabéticos la propuesta de intervención 

grupal planteada y las aplicaciones de su participación.

Indicadores de logro
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Obtención de firma del consentimiento informado por parte de los participantes y 

recolección de los datos personales de cada paciente.

Conocimiento de la información sobre el tiempo de diagnostico de la diabetes y 

los resultados de la glucometría.

Actividad

Se realizó el reconocimiento de la población.

Se hizo la presentación de la propuesta de intervención.

Los participantes dieron su firma al consentimiento informado.

Se estableció el cronograma de sesiones.

Materia! de apoyo

Se les explicó a los participantes que es necesaria la utilización de un instrumento 

de grabación de voz para cada sesión, para esto se pidió su aprobación por medio de 

su firma. (Véase. Apéndice 4) Además, se utilizó el video Beam.

Instrumento de evaluación

Aplicación del instrumento del Inventario de Depresión de Beck (PRE-TEST).

Objetivo general

Segunda sesión

Identificar 1 a relación entre pensamiento, emoción, respuestas fisiológicas y

conducta.

Objetivos específicos
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Lograr en los participantes la comprensión de la definición de pensamiento 

(errores en el procesamiento de la información) y emoción (tristeza).

Motivar a los participantes a expresar una situación positiva o negativa en donde 

sus pensamientos y emociones puedan influir en su vida cotidiana, su salud o estados 

emocionales, con el fin de generar soluciones alternativas a cada situación.

Indicadores de logro

Definiciones adecuadas de cada concepto.

Expresión sobre las diferentes percepciones de cada imagen.

Reconocimiento sobre las emociones que se presentan en cada situación, y cómo 

las emociones negativas pueden afectar su salud física y mental.

Expresión de pensamientos alternativos a cada situación.

Pre evaluación

Al principio de la sesión se seleccionó un grupo ai azar, al cual se le preguntó 

sobre cada definición de la temática (Pensamiento y emoción), para así indagar los 

conocimientos previos de los participantes.

Actividad

Se indagó acerca de las expectativas del paciente sobre la terapia.

Se mostraron unas imágenes de “figura fondo”, para que algún participante 

respondiera lo que observó en ella, con el fin de conocer sus pensamientos.
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Se realizó la presentación de la temática ilustrada a través una exposición 

didáctica sobre los pensamientos y las diversas emociones que se pueden manifestar 

en una determinada situación.

Después se les preguntó a algunos participantes una situación reciente en la cual 

se hubieran sentido tristes. En seguida se le solicite al paciente que identifique los 

pensamientos y las emociones que tuvo en esa situación, analizarlos a la luz de los 

errores de procesamiento de la información de Beck (Véase. Apéndice 5) y generar 

algunos pensamientos alternativos mas adaptativos. Finalizando se realizó la misma 

actividad pero con una situación que causará alegría.

Material de apoyo

Imágenes de figura fondo, imágenes sobre la temática, símbolo sobre el 

pensamiento y la emoción, video Beam e instrumento de grabación.

Post evaluación

Ai final de la sesión se le preguntó nuevamente a las personas anteriormente 

evaluadas sobre la definición de la temática (Pensamiento y emoción), para así 

indagar los conocimientos aprendidos dentro de la sesión.

Cierre

Se entregó un símbolo representativo sobre la sesión.

Tercera sesión

Objetivo general

Identificar la relación entre pensamiento, emoción, respuestas fisiológicas y 

conducta.
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Objetivos específicos

Dar a conocer a los participantes la definición sobre respuesta fisiológica y 

conducta.

Lograr que los participantes comprendan la relación que existe entre pensamiento, 

emoción, respuesta fisiológica y conducta, con el fin de expresar las diversas 

situaciones que pueden generar estados de ánimo depresivos que interfieren en su 

vida cotidiana.

Indicadores de logro

Expresión de los participantes frente a su situación actual con respecto a la 

diabetes.

Definiciones adecuadas por parte de los participantes de cada concepto.

Búsquedas alternativas a las situaciones que se les presentan a los participantes. 

Pre evaluación

Al principio de la sesión se seleccionó un grupo al azar, al cual se le preguntó 

sobre cada definición de la temática (conducta de la depresión y respuesta 

fisiológica), para así indagar los conocimientos previos de los participantes.

Actividad

Resumen de la sesión anterior.

Se realizó la presentación de la temática ilustrada en imágenes, donde se pudo 

observar la definición de la respuesta fisiológica y la conducta depresiva.
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Se motivó a los participantes a la realización de una actividad en donde 

manifestaran su propia experiencia dentro de la enfermedad (fisiológico y conducta).

Se les preguntó a algunos participantes una situación reciente en la cual pudieran 

expresar el pensamiento, la emoción, respuesta fisiológica y la conducta.

Después se realizó la implementación de la técnica de Rol-playing, en donde los 

participantes se pusieron en el lugar del otro para dar una respuesta alternativa a cada 

situación, permitiendo el análisis de las mismas.

Los participantes mencionaron algunas estrategias para prevenir la depresión por 

medio del pensamiento, la emoción, la respuesta fisiológica y la conducta.

Material de apoyo

Imágenes sobre la temática, símbolo preventivo sobre la depresión, Video Beam e 

instrumento de grabación.

Post evaluación

Al final de la sesión se le preguntó nuevamente a las personas anteriormente 

evaluadas sobre la definición y relación de la temática (Pensamiento, emoción, 

respuesta fisiológica y conducta depresiva), para así indagar los conocimientos 

aprendidos dentro de la sesión.

Cierre

Se entregó un símbolo representativo sobre la prevención de la depresión 

(cuadernillo).

Se realizó un sondeo para conocer cuáles inquietudes se presentan en la población 

con respecto a la Etapa adultez tardía.
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Cuarta sesión

Objetivo general

Identificar, evaluar y analizar los pensamientos desadaptativos recurrentes sobre 

la etapa de adultez tardía, con el fin de buscar pensamientos alternativos más 

adaptativos.

Objetivos específicos

Dar a conocer a los participantes la información sobre etapas del desarrollo y 

específicamente sobre la etapa de adultez tardía con el fin de despejar posibles 

inquietudes existentes o ideas equivocadas al respecto.

Indicadores de ¡ogro

Compresión de la Etapa de adultez tardía en un aspecto psicológico.

Respuestas por parte de la psicóloga invitada a las inquietudes expuestas 

anteriormente por los participantes.

Pre evaluación

Preguntas previas expresadas por los participantes en la sesión anterior así como 

preguntas surgidas durante la actividad.

Actividad

La Psicóloga invitada expuso los cambios que se presentan en la edad adulta y 

cómo estos pueden afectar psicológicamente a cada participante.

Material de apoyo

Imágenes sobre la temática e instrumento de grabación.
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Post evaluación

Se evaluó pidiéndole a algunos participantes que respondan a sus mismas 

preguntas iniciales o expresen sus conclusiones sobre la temática trabajada por el 

especialista.

Cierre

Se realizó un sondeo para conocer cuáles inquietudes se presentan en la población 

con respecto a la dieta que se debe llevar a cabo en las personas con diabetes.

Quinta sesión

Objetivo general

Identificar, evaluar y analizar los pensamientos desadaptativos recurrentes sobre 

la alimentación adecuada de los participantes con respecto a su enfermedad, con el 

fin de buscar pensamientos alternativos más adaptativos.

Objetivos específicos

Dar a conocer a los participantes la información sobre la adecuada alimentación 

de ias personas que presentan diabetes.

Indicadores de logro

Conocer la alimentación y la dieta adecuada que debe tener una persona con 

diabetes.

Respuestas por parte de la nutricionista invitada a las inquietudes expuestas 

anteriormente por los participantes.

Pre evaluación
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Preguntas previas expresadas por los participantes en la sesión anterior así como 

preguntas surgidas durante la actividad,

Actividad

La nutricionista invitada dio a conocer los mejores hábitos de alimentación que 

pueden llevar los participantes para un mejor cuidado de la enfermedad.

Material de apoyo

Instrumento de grabación.

Post evaluación

Se evaluó pidiéndoles a algunos participantes que respondan a sus mismas 

preguntas iniciales,

Cierre

Se realizó un sondeo para conocer cuáles inquietudes se presentan en la población 

con respecto a la diabetes como enfermedad crónica.

Sexta sesión

Objetivo general

Identificar, evaluar y analizar los pensamientos desadaptativos recurrentes sobre 

la diabetes como enfermedad crónica, con el fin de buscar pensamientos alternativos 

más adaptativos.

Objetivos específicos
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Dar a conocer a los participantes la información sobre el desarrollo de la 

enfermedad y la prevención de efectos secundarios que se pueden presentar en la 

diabetes.

Indicadores de logro

Conocer a fondo las fases y los cuidados que se deben tener en la diabetes.

Respuestas por parte del médico invitado a las inquietudes expuestas 

anteriormente por los participantes.

Pre evaluación

Preguntas previas expresadas por los participantes en la sesión anterior así como 

preguntas surgidas durante la actividad.

Actividad

El médico invitado les explico a los participantes la definición, el desarrollo y la 

prevención de factores secundarios de la diabetes.

Material de apoyo

Instrumento de grabación.

Post evaluación

Se evaluó pidiéndole a algunos participantes que respondan a sus mismas 

preguntas iniciales.

Séptima sesión

Objetivo general



Depresión y diabetes 64

Recapitulación de las sesiones anteriores, con el fin de reforzar los conocimientos 

adquiridos sobre pensamiento, emoción, respuesta fisiológica y conducta depresiva.

Objetivo específico

Comprobar en los participantes la comprensión sobre cada una de las temáticas y 

las sesiones llevadas a cabo con los especialistas.

Indicadores de logro

Desarrollar una actividad en grupo que refleje en los participantes lo aprendido 

durante las sesiones.

Pre evaluación

Los participantes expresaron lo significativo que fue para ellos el conocer un poco 

más sobre la etapa de adultez tardía, la adecuada alimentación que deben llevar a 

cabo y los cuidados que se deben tener en la diabetes.

Actividad

Se realizó un resumen de la sesiones.

Una practicante dio un ejemplo de una situación en donde una persona sufría una 

enfermedad crónica y les pidió a los participantes que conformaran grupos de cinco 

personas, en los cuales debían dialogar sobre esa situación y expresar que 

pensamientos, emociones, respuestas y conductas eran más adaptativas si fuera una 

situación que les ocurriera a ellos mismos.

Material de apoyo

Instrumento didáctico de la temática e instrumento de grabación.



Depresión y diabetes 65

Instrumento de evaluación

Aplicación del instrumento del Inventario de Depresión de Beck (POST-TEST).

Octava sesión (sesión de seguimiento)

Objetivo

Realizar un seguimiento del proceso a través de la aplicación del instrumento del 

Inventario de Depresión de Beck.

Actividad

Después de 15 días de la aplicación del instrumento BDI (post - test), se realizó 

una nueva aplicación con el fin de obtener un seguimiento sobre los posibles 

cambios presentados por los participantes.

Instrumento de evaluación

Aplicación del instrumento BDI.

Resultados

Esta investigación tuvo como objetivo principal, implementar una propuesta de 

intervención grupa! cognitivo - conductual orientada a disminuir los niveles de 

depresión en las personas pertenecientes al club de diabéticos del Hospital Regional 

de San Gil. Para este fin se utilizó un tipo de investigación cuantitativo de alcance 

descriptivo, con un diseño de investigación cuasi-experitnental, pre test post test 

con un solo grupo en donde el instrumento utilizado fue el Inventario de Depresión 

de Beck en su versión revisada de 1983. Así mismo, se realizó una recolección de 

los datos personales de cada participante que permitieron conocer algunas 

características de los sujetos.
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Al principio de la intervención los participantes respondieron el Inventario de 

Depresión de Beck (Pre -Test), luego de esto, se inició ia intervención constituida 

por ocho sesiones, las cuales tenían como objetivo principal, la comprensión de la 

relación que se da entre el pensamiento, la emoción, las respuestas fisiológicas y la 

conducta; y cómo los participantes podían identificar, evaluar y modificar los 

pensamientos desadaptativos subyacentes a éstas. En la séptima sesión se realizó 

nuevamente la aplicación del BDI (Pos - Test), con el fin de conocer las diferencias 

que se presentaban después de la intervención. Por último, 15 días después del Pos — 

Test se llevo a cabo una sesión de seguimiento, la cual consistía nuevamente en la 

aplicación del Instrumento de Depresión de Beck.

A continuación, se presentará los resultados obtenidos con respecto a las 

características de los sujetos.

DISTRIBUCIÓN DE GENERO

B Mujeres (12) 

ü Hombres (1)

Gráfica 1. Distribución de género de las personas diagnosticadas con diabetes.

La gran mayoría de la población participante en la aplicación del BDI 

correspondiente al 92%, fueron mujeres, mientras que los participantes restantes 

equivalentes al 8% fueron hombres. Con lo que refleja que las mujeres tienen mayor 
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disposición que los hombres para participar en este tipo de actividades que 

propenden a mejorar su nivel de vida y a tratar de hacerla más llevadera con la 

enfermedad que padecen.

DISTRIBUCIÓN DE LAS EDADES

Gráfica 2. Distribución de las edades de las personas diagnosticadas con diabetes.

Casi una tercera parte de los participantes en la aplicación del BDI 

correspondientes al 31% se encuentran en edades que oscilan entre 60 y 65 años, a su 

vez otra parte igual es decir otro 31% están en edades que oscilan entre 66 y 70 años, 

y una última parte equivalente al 38% se encuentran en edades que están entre 71 y 

75 anos, por lo que se puede concluir que la totalidad de la población participante 

son personas que superan la barrera de los 60 años.

A continuación, se mostrarán los resultados encontrados individualmente en los 

21 ítems, los cuales están compuestos por cuatro opciones que abarcan respuestas 

desde un nivel muy bajo de negatividad hasta un nivel muy alto dependiendo de cada 

ítem, es decir cada opción de respuesta va aumentando la severidad del síntoma. 

Estos ítems son parte del Inventario de Depresión de Beck el cual se aplicó en el (Pre 

- test y Post - test) y seguimiento.
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TRISTEZA
Pre - Test

s 1 a 2 «3 s 4

Gráfica 3. Resultado de! ítem número uno de la aplicación del BDI (Pre - test).

La gran mayoría de las personas que participaron en la aplicación del Inventario 

de Depresión de Beck (pre test) el (69%) manifestaron no sentirse tristes, mientras 

que casi la cuarta parte de ellos (23%) dijeron que si se sienten tristes, así mismos 

una minoría de ellos (8%) manifestó que se sienten triste continuamente y no pueden 

dejar de estarlo; por ultimo ninguno de los participantes expreso sentirse tan triste o 

tan desgraciado y no poder soportarlo.

TRISTEZA
Post - Test

b 1 ü 2 ^3 4

0% 0%
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Gráfica 4. Resultado de! ítem número uno de la aplicación del BDI (Post - test).

La gran mayoría de los participantes en la segunda aplicación (post - test) del 

Inventario de Depresión de Beck (92%) manifestaron no sentirse tristes y se observa 

un incremento del 23% frente a la respuesta de la prueba inicial que arrojó como 

resultado (69%); así mismo una disminución del 15%, frente a la respuesta me siento 

triste que para la segunda aplicación fue del 8% frente al 23% de la prueba inicial, 

por su parte ninguno de los participante manifestó sentirse triste continuamente y no 

poder dejar de estarlo (0%) frente al (8%) que dijo sentirse así durante la aplicación 

de la primera prueba.

PESIMISMO
Pre - Test

I 0 2 3 4

0%

Gráfica 5. Resultado del ítem número dos de la aplicación del BDI (Pre - test).

Una gran mayoría de los participantes en la aplicación (pre ~ test) del Inventario 

de Depresión de Beck (77%) manifestaron no sentirse especialmente desanimados de 

cara al futuro, mientras que una pequeña parte de ellos (15%) dijeron que si se 

sienten desanimados de cara al futuro, mientras ninguno de los participantes (0%) 

dijo sentir que no hay nada por lo que luchar; por su parte una pequeña porción de 
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los participantes (8%) expesó que el futuro es desesperanzador y las cosas no 

mejorarán.

PESIMISMO
Post - Test
® 1 ^2 ^3 b4

0% 0% 0%

Gráfica 6. Resultado del ítem número dos de la aplicación del BDI (Post — test).

La totalidad de los participantes en la aplicación (post - test) del Inventario de 

Depresión de Beck (100%) manifestaron durante la aplicación de la segunda prueba 

el no sentirse especialmente desanimados de cara al futuro, con lo que se puede 

apreciar un signigicativo mejoramiento frente a la perspectiva que se tiene de su 

estado de animo y de este frente al futuro en comparación con la aplicación de la 

primera prueba.
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SENSACIÓN DE FRACASO 
Pre - Test

b 1 ® 2 h 3 « 4

0% 0%

Gráfica 7. Resultado del ítem número tres de la aplicación del BDI (Pre - test).

Casi la totalidad de los participantes en el Inventario de Depresión de Beck (pre - 

test) (92%) manifestaron no sentirse como un fracasado; mientras ninguno dijo 

sentirse que ha fracasado mas que la mayoría de las personas (0%), de igual forma 

ninguno expresó sentirse ser un fracasado; a su vez una minoría de la población a la 

que se le aplico el inventario de Beck (8%), afirmó que cuando mira hacia atrás, lo 

único que ve es un fracaso tras otro.

SENSACIÓN DE FRACASO 
Post - Test

ü 1 ® 2 $3 ® 4

0% 0%
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Gráfica 8. Resultado del ítem número tres de la aplicación de! BDI (Post - test).

A diferencia de los grupos de afirmaciones anteriores en este no se refleja ninguna 

modificación en la aplicación de la prueba (pre -test) frente a la aplicación de la 

prueba (post - test).

INSATISFACCIÓN
Pre - Test

si a2 »3 «4

Gráfica 9. Resultado del ítem número cuatro de la aplicación del BDI (Pre - test).

La mayoría de los participantes en la prueba (pre - test) (69%) manifestaron que 

las cosas los satisfacen como antes, mientras una minoría (31%) expresó que no 

disfrutan las cosas tanto como antes; por otro lado ninguno de los participantes (0%) 

expresó ya no tener ninguna satisfacción de las cosas, así mismo ninguno (0%) opinó 

sentirse insatisfecho o aburrido con respecto a todo.
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INSATISFACCIÓN
Post - Test

■; I 132 h3 »4

0% 0%

Gráfica 10. Resultado del ítem número cuatro de la aplicación del BDI (Post - test).

La gran mayoría de los participantes de la prueba (post - test) (85%) 

manifestaron que las cosas los satisfacen tanto como antes, presentándose un 

incremento del (16%) frente a la aplicación de la primera prueba, mientras una 

minoría (15%) expresó que no disfruta las cosas tanto como antes, presentándose una 

disminución del 16% frente a la aplicación de la prueba inicial ya que un 31% había 

manifestado estar en esta opción.

CULPABILIDAD
Pre - Test

b 1 ií 2 3 M

0% 0%

Gráfica 11. Resultado del ítem número cinco de la aplicación del 13DI (Pre - test).
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La grao mayoría de los participantes en la prueba (pre - test) del Inventario de 

Depresión de Beck (92%) manifestaron que no se sienten especialmente culpables, 

mientras que una minoría de esos mismos participantes (8%) expresó que se siente 

culpable en varias ocasiones; mientras que ninguno de los encuestados expresó ni 

sentirse culpable en la mayoría de las ocasiones ni sentirse culpable constantemente.

CULPABILIDAD
Post - Test

Gráfica 12. Resultado del ítem número cinco de la aplicación del BDI (Post - test).

Una gran parte de la población participante en la prueba del Inventario de 

Depresión de Beck (post - test) (89%) manifestó No sentirse especialmente culpable 

presentándose un incremento en el sentimiento de culpabilidad de la población Gente 

a la aplicación de la primera prueba; mientras que una pequeña parte de dicha 

población (15%) expresó que se siente culpable en bastantes ocasiones pudiéndose 

apreciar un incremento frente a la aplicación de la primera prueba. A su vez la 

totalidad de la población ni se siente culpable en la mayoría de las ocasiones ni 

sentirse culpable constantemente no presentando ninguna modificación frente a la 

primera fase de la prueba.
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EXPECTATIVAS DE CASTIGO 
Pre - Test

® 1 ii 2 ra 3 H 4

0% 0%

Gráfica 13. Resultado del ítem número seis de la aplicación del BDI (Pre - test).

La gran mayoría de la población (92%) participante en la aplicación (pre - test) 

del BDI manifestó que no se sienten castigados, mientras que una minoría (8%) dice 

sentirse que quizá estén siendo castigados. Por otra parte ninguno de los 

participantes en la aplicación del BDI expresó esperar ser castigada ni siente que esté 

siendo castigada.

EXPECTATIVAS DE CASTIGO 
Post - Test

b 1 ^2 Ü 3 w 4 

0% 0% o%

Gráfica 14. Resultado del ítem número seis de la aplicación del BDI (Post - test).
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La totalidad de ia población que participó en la segunda fase de la aplicación 

(post - test) del BDI manifestó que no se sienten castigados no dando importancia 

así a las otras posibilidades de respuesta.

AUTO-DESPRECIO
Pre - Test

1 a 2 3 » 4

0% 0% 0%

Gráfica 15. Resultado del ítem número siete de la aplicación del BDI (Pre - test).

La totalidad de la población que participo en la primera fase de la aplicación (pre 

- test) de BDI manifestó que no se sienten descontentos consigo mismos no dando 

importancia así a las otras posibilidades de respuesta.

AUTO-DESPRECIO 
Post - Test

s 1 h 2 ra 3 » 4

0% 0% 0%

Gráfica 16 Resultado dpl ítem nínnern siete de ta anlieaeinn dpl RDf IPn^t — test}
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En la segunda fase de la aplicación (post test) del BDI el total de la población 

(100%) manifiesta nuevamente que no está descontento de sí mismo.

AUTO ACUSACIÓN - CULPA 
Pre - Test

«1 @2 «3 »4

0%

Gráfica 17. Resultado del ítem número ocho de la aplicación del BDI (Pre - test).

La mayoría de la población participante en la aplicación (pre - test) del BDI 

(77%) afirmó que no se siente superior a cualquier otro, mientras que una menor 

parte de ellos (15%) dijo que se autocriticaba por su debilidad y por sus errores, y 

una mínima parte de ellos (8%) expresó que continuamente se culpa por sus faltas. 

Mientras ninguno de los participantes dijo culparse por todo lo que sucede

AUTO ACUSACIÓN - CULPA 
Post - Test

«1 2 a 3 a 4

0% 0%
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Gráfica 18. Resultado del ítem número ocho de la aplicación del BDI (Post - test).

Aunque la mayoría de los participantes en la segunda fase de la aplicación (post - 

test) del BDI (92%) manifestó no sentirse superior a cualquier otro, esta apreciación 

tuvo una desfavorable variación del 8%, en donde uno de los participantes expresó 

autocriticarse por su debilidad y sus errores.

IDEAS SUICIDAS
Pre - Test 

si h2 üs3 
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Gráfica 19. Resultado del ítem número nueve de la aplicación del BDI (Pre - test).

IDEAS SUICIDAS
Post - Test
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Gráfica 20. Resultado del ítem número nueve de la aplicación del BDI (Post — test).
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En ninguna de las dos fases de la aplicación (pre y post - test) del BDI los 

participantes manifestaron tener algún tipo de ideas suicidad lo cual es favorable y a

su vez no presenta ningún tipo de variación.

EPISODIOS DE LLANTO 
Pre - Test

h 1 m 2 a 3 ® 4

0% 0%

Gráfica 21. Resultado del ítem número diez de la aplicación del BDI (Pre - test).

EPISODIOS DE LLANTO 
Post - Test

® 1 h 2 9 3 ® 4
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Gráfica 22. Resultado del ítem número diez de la aplicación del BDI (Post - test).

Tanto en el pre - test como en el post - test la gran mayoría de los participantes 

(92%) expresó no llorar más de lo normal, y una pequeña parte de ellos (8%)
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manifestó que ahora llora más que antes; mientras que ninguno de los participantes 

dijo llorar continuamente ni poder dejar de llorar aunque se lo proponga,

IRRITABILIDAD 
Pre - Test

» 1 13 2 ¡a 3 ® 4

Gráfica 23. Resultado del ítem número once de la aplicación del BDI (Pre - test).

Una buena parte de la población participante en el (pre - test) BDI (39%) expresó 

no estar especialmente irritado, mientras que una porción similar (38%) dijo que se 

irrita o se molesta más fácilmente que antes, ninguno expresó sentirse irritado 

continuamente, y casi una cuarta parte de los participantes (23%) manifestó que 

ahora no se irritan en absoluto por cosas que antes le molestaban.

IRRITABILIDAD
Post - Test

si la 2 » 3 ® 4

0% 0%
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Gráfica 24. Resultado de! ítem número once de la aplicación del BDI (Post - test).

En la segunda fase de la aplicación (post - test) de BDI la mayoría de los 

participantes (77%) manifestó no sentirse especialmente irritado reflejando un 

incremento muy favorable del 38% frente a los resultados de la primera fase que fue 

del 39%, por su parte casi una cuarta parte de los participantes (23%) expresó que se 

irrita más fácilmente que antes presentando una disminución favorable de 15% frente 

al 38% de su fase inicial, mientras que ninguno dijo en esta segunda fase que 

sentirse irritado continuamente lo cual no refleja variación alguna y tampoco 

expresaron que ahora no se irritan por cosas que antes lo molestaban, presentando 

esta última una disminución favorable del 23% frente a los resultado arrojados en la 

primera fase de la aplicación.

SOCIAL
Pre - Test
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Gráfica 25. Resultado del ítem número doce de la aplicación del BDI (Pre — test).

La mayoría de los participantes en la aplicación (pre - test) del BDI (92%) 

manifestó no haber perdido el interés por los demás, y una minoría de esta población 

(8%) dijo haber perdido gran parte del interés por los demás, mientras ninguno de los 
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participantes expresó estar menos interesados en los demás que antes (0%) y haber 

perdido todo el interés por los demás (0%).

SOCIAL
Post - Test 

® 1 a 2 Si 3 » 4 

0% 0% 0%

Gráfica 26. Resultado del ítem número doce de la aplicación del BDI (Post - test).

Durante la segunda fase de la aplicación (post - test) del BDI la totalidad de la 

población (100%) manifestó no haber perdido el interés por los demás, mostrando 

una variación total y favorable frente a la primera fase de la aplicación que mostró 

desinterés hacia los demás por parte de los participantes.

INDESICIÓN
Pre - Test

a 1 w 3 s4
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Gráfica 27. Resultado del ítem número trece de la aplicación del BDl (Pre - test).

Un poco más de las tres cuartas parte de ios participantes en la aplicación (pre — 

test) de BDI (77%) manifestó que toman sus propias decisiones igual que antes, 

mientras que una pequeña parte (7%) dijo que evitan tomas decisiones más que 

antes, otra mínima parte (8%) expresó que tomar decisiones le resulta mucho más 

difícil que antes y otra parte igual (8%) dice que les es imposible tomar decisiones.

INDESICIÓN
Post - Test

8 18 2 3 a 4

Gráfica 28. Resultado del ítem número trece de la aplicación del BDl (Post - test).

La mayoría de los participantes en la aplicación (post - test) del BDI (84%) 

manifestó tomar sus propias decisiones igual que antes mostrando un leve 

incremento del 7% frente a la primera fase de la aplicación, mientras una pequeña 

parte de los participantes (7%) dijo que evita tomar decisiones más que antes 

presentando una variación del 1%, otra pequeña parte de la población (8%) expresó 

que tomar decisiones les resulta mucho más difícil que antes sin presentar ninguna 

variación, por ultimo para ninguno de los participantes en esta segunda fase de la 

aplicación les es imposible tomar decisiones .
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CAMBIOS EN LA IMAGEN CORPORAL 
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Gráfica 29. Resultado del ítem número catorce de la aplicación del BDI (Pre - test).

CAMBIOS EN LA IMAGEN CORPORAL 
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Gráfica 30. Resultado del ítem número catorce de la aplicación del BDI (Post - test).

En las dos etapas de la aplicación (pre y post - test) del BDI la totalidad de los 

participantes (100%) manifestaron no creer tener peor aspecto que antes, de igual 

forma ninguno (0%) expresó que se encuentre preocupado porque parezca 

envejecido y poco atractivo, de igual forma ninguno considera que haya tenido 

cambios constantemente en su aspecto físico que lo hagan parecer poco atractivo y 
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ninguno cree que tenga un aspecto horrible; de modo que no se presenta ninguna 

variación de la primera a la segunda etapa de la aplicación del BDI,

DIFICULTAD LABORAL 
Pre - Test
si h 2 h3 o4 

0%

Gráfica 31. Resultado del ítem número quince de la aplicación del BDI (Pre - test).

Una pequeña porción de los participantes en la aplicación (pre - test) de BDI 

(31%) considera que trabaja igual que antes, mientras la mayoría de los participantes 

(61%) manifestó que le cuesta más esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo, a 

su vez una minoría de la población participante (8%) expresó que tiene que obligarse 

para hacer algo. Mientras que ninguno dijo ser incapaz de llevar a cabo ninguna 

tarea.
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DIFICULTAD LABORAL
Post - Test
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Gráfica 32. Resultado del ítem número quince de la aplicación del BDI (Post - test).

Durante la segunda fase de la aplicación (post - test) del BDI la mayoría de los 

participantes (54%) considera que trabaja igual que antes, presentando una variación 

23% frente al 31% de su etapa inicial. Mientras la población restante (46%) 

considera que le cuesta más trabajo de lo habitual comenzar a hacer algo, 

presentando una disminución del 15% frente a los resultados de la aplicación en su 

primera fase. De otro lado ninguno de los participantes (0%) dijo en esta etapa tener 

que obligarse para hacer algo ni se considera incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

INSOMNIO 
Pre - Test

® 1 n 2 3 4
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Gráfica 33. Resultado del ítem número dieciséis de la aplicación del BDI (Pre - test).

Una parte de los participantes en la aplicación (pre - test) del BD1 equivalente al 

(31%) considera que duerme tan bien como antes, otra parte de la población 

correspondiente al 39% manifestó que no duerme tan bien como antes. Una pequeña 

parte de los participantes equivalente al 15% dijo que se despierta una o dos horas 

antes de lo habitual y le cuesta volver a dormir. De la misma forma la población 

restante equivalente otro 15% manifestó que se despierta varias horas antes de lo 

habitual y ya no puede volver a dormir.

INSOMNIO
Post - Test
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Gráfica 34. Resultado del ítem número dieciséis de la aplicación del BDI (Post - test).

La mayoría de la población que participó en la aplicación (post — test) del BDI 

equivalente al 46% dijo que duerme tan bien como antes, presentando un 

incremento favorable del 15% frente a la 31% de la etapa inicial; mientras otra parte 

de la población correspondiente al 31% manifestó que no puede dormir tan bien 

como antes reflejando una disminución favorable del 8% frente al 31% de la primera 

fase, la población restante del 23% expresó que se despierta una o dos horas antes 

de lo habitual y le cuesta volverse a dormir, en esta fase de la aplicación ninguno de 
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los participantes 0% manifestó despertarse varias horas antes de lo habitual y no 

puede volver a dormir, presentando una disminución del 15% frente al 15% de la 

fase inicial.

FATIGABILIDAD
Pre - Test
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Gráfica 35. Resultado del ítem número diecisiete de la aplicación del BDI (Pre — test).

Una pequeña parte de los participantes en la aplicación (pre - test) del BDI 

equivalente al 16% expresó que no se sienten más cansados de lo normal, mientras 

una buena parte de los participantes correspondiente al 69% manifestó que se cansan 

más que antes, mientras otra pequeña parte de ellos dijo que se cansan en cuanto 

hacen cualquier cosa. Finalmente ninguno de los participantes manifestó estar 

demasiado cansado para hacer nada.
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FATIGABILIDAD
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Gráfica 36. Resultado del ítem número diecisiete de la aplicación del BDl (Post - test).

Casi una cuarta parte de los participantes en la aplicación (post — test) del BDI 

correspondiente al 23% dijo no sentirse más cansado de lo normal presentando un 

leve incremento favorable del 7%, frente al 16% de su etapa inicial, mientras la 

diferencia correspondiente al 77% manifestó que se cansa más que antes presentando 

un incremento desfavorable del 8% frente al 69% que arrojo en la primera fase de la 

aplicación. Finalmente en esta etapa ninguno expresó que se canse en cuanto hace 

cualquier cosa ni estar demasiado cansado para hacer nada.

PERDIDA DE APETITO 
Pi e - Test
M os 2 ® 3 » 4

0% 0%
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Gráfica 37. Resultado del ítem número dieciocho de la aplicación del BDI (Pre - test).

La mayoría de los participantes en la aplicación (pre - test) del BDI 

correspondiente al 85% del total de la población manifestó que su apetito no ha 

disminuido, el restante de los participantes correspondiente al 15% dijo que no 

tienen tan buen apetito como antes. Mientras ninguno de los participantes expresó 

ahora tener mucho menos apetito ni que haya perdido completamente el apetito.

PERDIDA DE APETITO 
Post - Test
M 2 3 M

Gráfica 38. Resultado del ítem número dieciocho de la aplicación del BDI (Post - test).

Para la segunda fase de la aplicación (post - test) tuvo el mismo comportamiento 

que arrojo en su primera etapa sin presentar absolutamente ninguna variación.
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PERDIDA DE PESO 
Pre - Test
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Gráfica 39. Resultado del ítem número diecinueve de la aplicación del BDl (Pre - test).

Más de la mitad de los participantes en la aplicación (pre - test) del BDI 

correspondiente del 54% manifestó no haber perdido peso últimamente, mientras un 

16% dijo haber perdido más de 2 kilos, otra parte de la población correspondiente al 

15% expresó que ha perdido más de 4 kilos y otra parte igual equivalente al 15% 

manifestó que han perdido más de 7 kilos.

PERDIDA DE PESO 
Post - Test
b 1 ^2 3 M

Gráfica 40. Resultado del ítem número diecinueve de la aplicación del BDl (Post - test).



Depresión y diabetes 92

Más de la mitad de los participantes en la aplicación (post - test) del BDI 

correspondiente al 54% manifestó al igual que en la primera fase no haber perdido 

peso últimamente, mientras otra parte de los participantes equivalente al 23% dijo 

haber perdido más de 2 kilos presentando un leve incremento del 7% frente al 16% 

de la fase inicial, así mismo el 23% de la población expreso haber perdido más de 7 

kilos presentando un incremento del 8% con respecto a la etapa inicial de la 

aplicación. Finalmente ninguno de los participantes en esta fase expresó haber 

perdido más de 4 kilos presentando una disminución frente al 15% de la primera 

etapa que se incremento en las personas que perdieron más de 7 kilos.

PREOCUPACIONES SOMATICAS 
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Gráfica 41. Resultado del ítem número veinte de la aplicación del BDI (Pre — test).

Buena parte de la población que participo en la aplicación (pre - test) del BDI 

correspondiente al 46% manifestó que no se encuentra preocupado por su salud, 

mientras un 39% de los mismos dijo que le preocupa los problemas y malestares que 

le produce la diabetes, de otro lado una pequeña parte de los participantes 

equivalentes al 15% expresó que le preocupan las enfermedades y les resulta difícil 
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pensar en otra cosa, finalmente ninguno dijo estar tan preocupado por las 

enfermedades que es incapaz de pensar en otra cosa.

PREOCUPACIONES SOMATICAS
Post - Test
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Gráfica 42. Resultado del ítem número veinte de la aplicación del BDí (Post — test).

Durante la fase de aplicación (post — test) del BDI una parte de la población 

correspondiente al 62% manifestó no encontrarse preocupado por su salud, 

presentando un aumento positivo del 16% frente a los resultados arrojados en la 

etapa inicial de la aplicación, mientras que un 38% de la población participante dijo 

que le preocupan los problemas y malestares que les produce la diabetes; en donde se 

puede apreciar una disminución positiva del 1% con respecto a la primera fase de la 

aplicación.
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Gráfica 43. Resultado de! ítem número veintiuno de la aplicación del BDI (Pre - test).

Para casi un cuarto de los participantes correspondientes al 23% dijo que no ha 

observado ningún cambio en el interés por el sexo, mientras un 15% expresó que las 

relaciones sexuales le atraen menos que antes, una parte de los participantes 

equivalente al 23% manifestó que está mucho menos interesado por el sexo que 

antes, finalmente el 39% de la población dijo que ha perdido totalmente el interés 

sexual.

BAJO NIVEL DE ENERGIA-DESINTERES 
SEXUAL 
Post - Test
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Depresión y diabetes 95

Gráfica 44. Resultado del ítem número veintiuno de la aplicación del BDI (Post — test).

Una parte de de la población equivalente al 39% manifestó que no ha observado 

ningún cambio en el interés por el sexo, presentando un incremento del 16% frente al 

23% que reflejo en la etapa inicial; un 15% de los participantes expresó que las 

relaciones sexuales le atraen menos que antes manteniéndose estable frente a los 

resultados de la primera fase, una pequeña parte de la población correspondiente al 

8% dijo que esta mucho menos interesado en el sexo que antes, presentando una 

disminución del 15% frente a lo que expresaron en la primera parte de la aplicación. 

Finalmente el 38% de la población dijo haber perdido totalmente el interés sexual, 

teniendo una leve disminución del 1% frente al resultado de la fase inicial.

Para finalizar con los resultados de los ítems antes mencionados, es importante 

resaltar que el resultado del ítem 18 correspondiente a la perdía del apetito (gráfico 

38), el cual no reporto ningún cambio, puede observarse que en muchas ocasiones 

los pacientes con diabetes presentan algunas manifestaciones fisiológicas 

correspondientes a la patología de la enfermedad, como la perdida de la sensibilidad 

de las papilas gustativas; además de presentarse el síndrome del intestino perezoso 

que genera disminución del peristaltismo y otros malestares gástricos incómodos, 

conllevando a una disminución del apetito en el paciente, así como también tiene 

bases fisiológicas la disfunción sexual en el paciente con diabetes.

Los resultados que se observaron anteriormente se pueden detallar de forma 

conjunta en las figuras que se presentan a continuación (véase, gráfico 45 y 46), las 

cuales describen los diversos niveles de depresión que pueden presentarse de 

acuerdo a las respuestas de cada sujeto.
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NIVELES DE DEPRESIÓN
Pi e - Test
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Gráfica 45. Perfil de los niveles de depresión según el BDl en la aplicación (Pre - test).

Un poco más de la mitad de la población participante en la aplicación del BDI 

durante su etapa inicial correspondiente al 54% se encuentra en un nivel de 

depresión leve-moderada, mientras los restantes es decir el 46% presentan altibajos 

normales de su estado de ánimo. Por otro lado ninguno de los participantes en la 

parte inicial de la aplicación es decir 0% está con niveles de depresión severa ni 

depresión moderada severa.

NIVELES DE DEPRESIÓN
Post - Test

® Depresión Severa

® Depresión
Moderada-Severa
Depresión Leve-
Moderada(2)
Altibajos Normales 
(II) ‘
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Gráfica 46. Perfil de los niveles de depresión según el BDI en la aplicación (Post - test).

La mayoría de los participantes en la segunda fase de la aplicación del BDI 

correspondiente al 85% se encuentran con niveles de depresión de altibajos normales 

presentando un incremento muy favorable para los participantes del 39% frente al 

46% que reflejó en su etapa inicial, mientras ios restantes es decir el 15% se 

encuentran en un nivel de depresión leve-moderada presentando una disminución del 

39% frente al 54% que arrojó en la parte inicial de la aplicación.

Por último, se presentan los resultados del seguimiento llevado a cabo 15 días 

después de la aplicación del Post - test, el cual tuvo como objetivo observar las 

posibles variaciones presentes posteriores al proceso de intervención.

SEGUIMIENTO

» Depresión Severa

Depresión Moderada-
Severa
Depresión Leve-
Moderada(l)
Altibajos Normales
(12)

Gráfica 47. Perfil de seguimiento de los niveles de depresión según el BDI.

Para la finalización de la aplicación del BDI se refleja que la gran mayoría de los 

participantes equivalente al 92% refleja niveles de depresión que se encuentran en 

altibajos normales presentando un incremento del 46% frente al 46% que reflejó en 

su fase inicial y un 7% frente al 85% de su segunda fase, de otro lado el 8% de los 
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participantes muestran niveles de depresión leve-moderada presentando una 

disminución del 46% frente a su fase inicial que mostró un resultado del 54%, y una 

disminución del 7% frente al 15% en su segunda fase.

RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE
INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK

Gráfica 48. Perfil total de aplicaciones del BDI.

Discusión

En el comienzo de esta investigación fue importante centrarse en el ámbito de la 

psicología de la salud y en la relación que tiene la diabetes y la depresión según 

investigaciones anteriormente expuestas. Por tal razón, esta investigación fue basada 

en la implementación de una propuesta de intervención grupal cognitivo 

conductual para la depresión en personas con diabetes.

A partir de esto, la discusión busca examinar, interpretar y calificar los resultados, 

así como también extraer interferencias de cada uno de ellos, además se enfatiza en 

las consecuencias y las bases teóricas de éstos. Por último, la discusión pretende 
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mostrar la importancia de esta investigación y los descubrimientos que ésta produjo 

durante el proceso llevado a cabo, con el fin de incentivar la creación de nuevas 

propuestas de intervención desde la psicología de la salud orientadas al manejo 

interdisciplinario de las enfermedades crónicas.

Actualmente la diabetes se presenta como uno de los principales problemas de 

salud a nivel público; exhibiendo un significativo índice de prevalencia en nuestra 

sociedad hoy en día. Esta enfermedad se ha venido manteniendo e incrementando en 

la última década debido, entre otros factores, a la falta de conocimiento y 

concientización de la enfermedad por los mismos pacientes, así como por la carencia 

económica y/o ausencia del apoyo familiar que no permiten asumir un manejo 

adecuado y oportuno de la misma. Estos factores relacionados con la enfermedad es 

posible que generen respuestas de tipo emocional significativas que junto a la 

dificultad de contar con condiciones adecuadas de cuidados y atención pueden estar 

incidiendo en la calidad de vida de este grupo poblacional (Guerrero, 2009).

La diabetes es un problema serio de salud pública que va en aumento tanto en la 

población de edad avanzada como en niños (a) y adolescentes. Como en toda 

enfermedad física, el estado psicológico de la persona frecuentemente influye en el 

desarrollo, manejo y transcurso de la enfermedad. Esto cierto más aun para la 

diabetes ya que ésta requiere que el paciente realice múltiples tareas de auto-cuidado 

diariamente, las cuales dependen del conocimiento y la motivación del/la paciente 

por realizarlas. En cambio no realizarlas puede llevar la/el paciente a sufrir 

complicaciones medicas, le puede ocasionar sentimientos de culpa y temor. 

Ciertamente, padecer una enfermedad crónica como lo es la diabetes puede aumentar 

este estrés psicológico que experimentan las personas que la padecen, y a su vez, 
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aumentar el riesgo de sufrir algún trastorno mental como la depresión (Jiménez y 

Dávila, 2000).

Un informe clave demostró que los pacientes con diabetes corren un riesgo como 

mínimo de dos veces mayor de desarrollar la depresión, en comparación con quienes 

no la tienen. También se cree que la depresión aumenta el riesgo de desarrollar 

diabetes Tipo II. La depresión también puede tener un efecto importante sobre el 

control glucémico, el autocontrol de la diabetes y la calidad de vida en general. Si el 

sufrimiento psicológico aumenta el riesgo de desarrollo de diabetes y sus 

complicaciones, aumentan el riesgo de depresión, o si la presencia de ambas es mera 

coincidencia, tiene graves consecuencias tanto para la persona con diabetes como 

para los profesionales que participan en su atención (Lloyd, 2008).

La depresión es una reacción emocional que suele estar presente en la mayoría de 

las enfermedades crónicas y que tiene un impacto que va mas allá del importante 

malestar que implica, puesto que afecta a la puesta en marcha o no de las conductas 

de auto-cuidado y de autocontrol de la enfermedad. Está claro que la depresión, 

como causa y como efecto, es una alteración emocional importante que puede 

condicionar la evolución de la enfermedad, la calidad del bienestar y la esperanza de 

vida de estas personas (Cantón y Domingo, 2008).

Con respecto a lo anterior, esta investigación se enfatizó en los resultados del 

estudio anteriormente realizado por Guerrero (2009) en la misma población de 

estudio, en donde se pudo evidenciar dentro de la aplicación del instrumento BDI 

que los ítems puntuados más altos por encima de la media, son aquellos relacionados 

con la salud, la irritabilidad y en donde sus pensamientos y emociones están 
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enfocados hacia su preocupación por )a enfermedad y por ios cambios en su etapa 

evolutiva.

Esta investigación quiso basarse en la aplicación de un tratamiento de 

intervención, el cual fue enfocado en la comprensión de los participantes con 

respecto a la relación que existe entre pensamiento, emoción, respuestas fisiológicas 

y conducta, con el fin de que éstos pudieran evaluar y modificar los pensamientos 

desadaptativos recurrentes, los cuales eran producto de los diferentes estados de 

ánimo que presentaban. Además se trabajó con un grupo interdisciplinario, el cual 

pretendía dar un conocimiento sobre la etapa de adultez, los cuidados médicos 

adecuados de la diabetes y la apropiada alimentación.

Dentro de esta propuesta de intervención se realizó una aplicación del 

Instrumento de Depresión de Beck, a fin de determinar los índices de afectación 

(tristeza, preocupaciones somáticas, pesimismo, auto-desprecio, entre otras) de la 

depresión en la conducta de los pacientes adultos mayores con diabetes y la 

efectividad del tratamiento realizado a estos, por medio de la aplicación del Pre - test 

y Post - test del BDI. Donde se logro observar que tras la intervención grupal 

cognitivo - conductual realizada, los resultados del Post - test en comparación con el 

pre - test, muestran una evolución adecuada y significativa en los estados de ánimo 

de los pacientes, especialmente los estados de: tristeza, pesimismo, insatisfacción, 

expectativas de castigo, auto acusación - culpa, irritabilidad, social, indecisión, 

dificultad laboral, insomnio, fatigabilidad y preocupaciones somáticas. Caso 

contrario en los estados de culpabilidad, sensación de fracaso y pérdida de peso, en 

donde los pacientes no muestran evolución y posiblemente esto sea causa de factores 

externos. Con respecto a los estados de ánimo; episodios de llanto, pérdida de apetito 
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y bajo nivel de energía sexual restantes no se observa ninguna evolución o aumento. 

(Véase, figura 3 a la 42).

De acuerdo a la evaluación de estos resultados es preciso decir y resaltar que el 

tratamiento elegido y aplicado a los pacientes con diabetes fue el adecuado, ya que 

como muestran los resultados totales de los niveles de depresión (pre y post - test) 

estos disminuyeron en gran proporción, logrando así ofrecer a dichos pacientes un 

mejor estilo de vida ayudando a que sus estados de ánimo sean los adecuados. 

(Véase, figura 45 y 46).

Una labor muy importante dentro de esta intervención es el seguimiento que se les 

dio a estos pacientes, ya que es preciso ofrecer un acompañamiento constante al 

tratamiento, con el fin de verificar y controlar la evolución de los estados de ánimo; 

logrando mitigar los índices de depresión como se muestra en la figura 47.

La intervención realizada a los adultos con diabetes, pertenecientes al Club de 

diabéticos “Amigos Dulces Guanentinos” del Hospital Regional de San Gil, fue 

enfocada en el fortalecimiento de sus emociones mediante un proceso de orientación 

y seguimiento adecuado.

Durante la aplicación del tratamiento se pudo percibir en los participantes, una 

actitud positiva frente al proceso llevado a cabo en todas las sesiones, lo que 

favoreció la cohesión de grupo y benefició la interiorización de la información. 

Durante todo el proceso del tratamiento se realizaron evaluaciones al final de cada 

sesión, con el fin de mantener la validez interna del grupo, lo que garantizó que el 

tratamiento tuviera éxito y se mantuvieran los efectos estables en el tiempo.
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En términos generales podemos apreciar que la intervención que se les practicó a 

los participantes refleja resultados positivos, lo cual describe una mejoría importante 

en cuanto al manejo de sus estados de ánimo.

De igual forma se pudo evidenciar que durante el tratamiento se alcanzaron cada 

uno de los objetivos propuestos en cada una de las sesiones, lo cual también es 

reflejado en los resultados de la aplicación del inventario de Beck. Igualmente se 

observó que a partir de los resultados obtenidos, el conocimiento y la información 

adecuada de los cuidados propios de la etapa evolutiva, de la enfermedad y hábitos 

saludables en la alimentación, contribuyeron al mejoramiento de los síntomas 

depresivos que presentaban los participantes, fortaleciendo la capacidad de control 

sobre la enfermedad.
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Apéndices

Apéndice 1

INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK

Nombre:Fecha:

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor lea con 
atención cada uno de ellos. A continuación, señale cual de las afirmaciones de cada 
grupo describe mejor sus sentimientos durante LA ULTIMA SEMANA, 
INCLUIDO EL DÍA DE HOY. Rodee con un círculo el número que está a la 
izquierda de la afirmación que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay más 
de una afirmación que considera aplicable a su caso, márquela también. Asegures de 
haber leído todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de hacer la elección.

1. 0 No me siento triste.

1 Me siento triste.

2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2. 0 No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.

1 Me siento desanimado de cara al futuro.

2 Siento que no hay nada por lo que luchar.

3 El futuro es desesperanzado!- y las cosas no mejoraran.

3. 0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado más que la mayoría de las personas.

2 Cuando miro hacia atrás, lo único que veo es un fracaso tras otro.

3 Soy un fracaso total como persona.

4. 0 Las cosas me satisfacen tanto como antes.

1 No disfruto de las cosas tanto como antes.

2 Ya no tengo ninguna satisfacción de las cosas.

3 Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

5. 0 No me siento especialmente culpable.

1 Me siento culpable en bastantes ocasiones.

2 Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones.

3 Me siento culpable constantemente.

6. 0 No creo que este siendo castigado.

1 Siento que quizá esté siendo castigado.

2 Espero ser castigada.
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3 Siento que estoy siendo castigada.

7. 0 No estoy descontento de mi mismo.

1 Estoy descontento de mi mismo.

2 Estoy a disgusto conmigo mismo.

3 Me detesto.

8. 0 No me considero peor que cualquier otro.

1 Me autocrítico por mi debilidad o por mis errores.

2 Continuamente me culpo por mis faltas.

3 Me culpo por todo lo malo que sucede.

9. 0 No tengo ningún pensamiento de suicidio.

1 A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.

2 Desearía poner fin a mi vida.

3 Me suicidaría si tuviese oportunidad.

10. 0 No lloro más de lo normal.

1 Ahora lloro más que antes.

2 Lloro continuamente.

3 No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

11. 0 No estoy especialmente irritado.

1 Me molesto o irrito más fácilmente que antes.

2 Me siento irritado continuamente.

3 Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

12. 0 No he perdido el interés por los demás.

1 Estoy menos interesado en los demás que antes.

2 He perdido gran parte del interés por los demás.

3 He perdido todo interés por los demás.

13. 0 Tomo mis propias decisiones igual que antes.

1 Evito tomar decisiones más que antes.

2 Tomar decisiones me resulta mucho más difícil que antes.

3 Me es imposible tomar decisiones.

14. 0 No creo tener peor aspecto que antes.

1 Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.

2 Noto cambios constantemente en mi aspecto físico que me hacen 

parecer poco atractivo.

3 Creo que tengo un aspecto horrible.
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15. 0 Trabajo igual que antes.

1 Me cuesta más esfuerzo de lo habitual comenzar hacer algo.

2 Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

3 Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

16. 0 Duermo también como siempre.

1 No duermo también como antes.

2 Me despierto 1-2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a 

dormir.

3 Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volverme a 

dormir.

17. 0 No me siento más cansado de lo normal.

1 Me canso más que antes.

2 Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

3 Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18. 0 Mi apetito no ha disminuido.

1 No tengo tan buen apetito como antes.

2 Ahora tengo mucho menos apetito.

3 He perdido completamente el apetito.

19. 0 No he perdido peso últimamente.

1 He perdido más de 2 kilos.

2 He perdido más de 4 kilos.

3 He perdido más de 7 kilos.

Estoy tratando intencionalmente de perder peso comiendo menos.

Si No

20. 0 No estoy preocupado por mi salud.

1 Me preocupan los problemas físicos como dolores, etc.; el malestar de 

estomago o los catarros.

2 Me preocupa las enfermedades y me resulta difícil pensar en otra cosa.

3 Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar 

en otra cosa.

21. 0 No he observado ningún cambio en mi interés por el sexo.

1 La relación sexual me atrae menos que antes.
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2 Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

3 He perdido totalmente el interés sexual.
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Apéndice 2

CUESTIONARIO DE DATOS PERSONALES

Las preguntas que siguen a continuación tienen el objetivo de reunir información 

sobre sus datos personales, con el fin de obtener una información completa y precisa.

Nombre:_______ _________________________________________________ ____

Dirección:Teléfono:Barrio: _______

Lugar de nacimiento: _________ Fecha de nacimiento: _______

Edad: ____ Seguridad social: _________ Estrato: _________

Género: Estado civil: _________

Ocupación actual: ___________

Tiempo de diagnóstico de diabetes:_______

Toma de gluconietría: _____________________
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Apéndice 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _____________  identificado con

la cédula de ciudadanía númerode , 

voluntariamente acepto actuar como participante en la “Propuesta de intervención 

giupal cognitivo conductual para la depresión en personas con diabetes” en las 

personas pertenecientes al Club de Diabéticos del Hospital Regional de San Gil, el 

cuál es guiado por las estudiantes de décimo semestre de Psicología, LAURA 

JULIANA ACELAS ANAYA Y ELÍZABETH TORRES FONSECA.

He recibido una explicación clara y completa sobre el carácter general, los 

propósitos del trabajo y de las razones específicas por las que me apliquen diferentes 

instrumentos. También he sido informado de los tipos de pruebas y demás 

procedimientos que se aplicarán, así como de la manera como se utilizarán los 

resultados.

Me doy cuenta de que quizá no le sea posible al examinador aclararme todos los 

aspectos del examen mientras éste no haya concluido. También entiendo que puedo 

poner fin a mi participación en cualquier momento y sin represalias. Además 

comprendo que se me informará de los resultados y que éstos no serán entregados a 

nadie más sin mi autorización.

Fecha:

Firma del examinado
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Apéndice 4

CONSENTIMIENTO DE GRABACIÓN

Para la participación de la Propuesta de Intervención Grupal realizada por las 

estudiantes de Psicología de la Universidad UN1SANGIL - Extensión UNAB, Laura 

Juliana Acelas Anaya y Elizabeth Torres Fonseca, hemos aceptado libremente la 

utilización de un instrumento de grabación dentro de cada sesión.
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Apéndice 5

ERRORES EN EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN

Los errores sistémicos que se dan en el pensamiento del depresivo mantienen la 

creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos incluso a pesar de la 

existencia de evidencia contraria. (Beck, 1967)

Inferencia arbitraria: Se refiere al proceso de adelantar una determinada 

conclusión en ausencia de la evidencia que la apoye o cuando la evidencia es 

contraria a conclusión.

selectiva: Consiste en centrarse en un detalle extraído fuera de su 

contexto, ignorando otras características más relevantes de la situación, y 

conceptualizar todas las experiencias en base a ese fragmento.

Generalización excesiva: Se refiere al proceso de elaborar una regla general o una 

conclusión a partir de uno o varios hechos aislados y de aplicar el concepto tanto a 

situaciones relaciones como a situaciones inconexas.

Maximización y minimización: Quedan reflejadas en los errores cometidos al 

evaluar la situación o magnitud de un evento; errores de tal calibre que constituyen 

una distorsión.

Personalización: Se refiere a la tendencia y facilidad del cliente para atribuirse a 

si mismo fenómenos externos cuando no existe una base firme para hacer tal 

conexión.

Pensamiento absolutista, dicotómico: Se manifiesta en la tendencia a clasificar 

todas las experiencias según una o dos categorías opuestas; por ejemplo impecable o 

sucio.




