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ESTUDIO EXPLORATORIO DE DOS CASOS PARA EL TRATAMIENTO NO 

FARMACOLOGICO DE LA DIABETES MELLITUS, CON TRES GRUPOS: 

RBLAJACION, PSEUDOTRATAMIBNTO Y LISTA DE ESPERA. 

Ol9a Aguilar Pérez 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 
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Asesora Lic. Patricia Palacios castañón 

RESUKBN 

Con el fin de probar la efectividad de la práctica de la relajaci6n 
en pacientes diabéticos mexicanos, así como evaluar los cambios psicofisio
lógicos después de dicho tratamiento en éstos, se aplicó un diseño experimen
tal de 3 9rupoa1 A-B, a 5. sujetos asignados a la muestra a través de un mues
treo no probabil1stico intencional, mientras que la asignación de los sujetos 
s . , :l.ós grupos y éstos a cada condición experimental se relizó de manera 
aleatoria, En donde los grupos formados fueron de relajación, pseudotratamien
to. y lista de espera o control. Se realizó una evaluación psicofisiológica 
(diversas pruebas psicológicas, glucosa en sangre y hemoglobina glicatada) 
pre y post-test, Los resultados sugieren que la relajación es efectiva para 
reducir los ni veles de glucosa en sangre y hemoglobina glicatada del diabéti
co; ad como también se encuentran .similitudes entre los sujetos y modifi
Ción. en algunas varibles psicológicas, Sin embargo los resultados no son 
concluyente!' ya que el estudio es piloto, pionero en el medio mexicano. Se. su
giere un tratamiento integral-nul.tidisciplinario y diversas lineas de investigación, 

Descriptores: Diabetes Mellitus, relajación, eatrea. 
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.1 N T R o D u e e 1 o N 

El presente trabajo surge por la preocupación respecto 
a la Diabetes Mellitus ( D ,M.) como un trastorno de importan
cia creciente a nivel mundial, tanto en loa paises desarrollados 
como aquellos en v!as de desarrollo, incluyendo a México; ya 
sea midiendo su importancia a través de la incidencia, prevalen
cia o mortalidad, 

En. l.J:2s. pa!ses en v'!as de desarrollo y fundamentalmente 

en las Naciones del Continente Américano, la diabetes constituye 
un problema creciente de salud. La mortalidad por esta enferme

dad al igual que otras enfermedades crónico-degenerativas, 
contribuye progresivamente con una mayor proporción a la morta

lidad general (Litvak J, et al., 1987 citado por Vázquez, et 
al,, 19901, En la década de 1970,1980 la proporción de muertes 
por enfermedades no trasmi ti bles (incluida la diabetes), tuvo 

un incremento de 11 • en los pa!ses del Cono sur, del 21 • en 
el Caribe, 56% en América Central, Panamá y México y del 105• 
en los pa!ses de la zona Tropical de América del Sur. (Vázquez 
R. et al,, 1990). 

Aunque la información de los pa!ses en v1as de desarrollo 
sobre las caracter!sticas. de las personas, la enfermedad y 

su manejo suelen ser. escasos .(Nelson,et al,,1988 citado prVázquez 
R· et al., 1990), a 'nivei 9eneral se conoce que hay un aumento 

en su prevalencia y que ocupa los primeros lugares como causa 
se muerte (Mella F.,<.et al. 1983 citado por García de Alba 
et al. , 1989 1 • .,':-·'·',· 

En México la '.investigación epidemiológica no ha sido 

concluyent'!! y probablemente subestima la magnitud dsl problema 
(Rodr!guez, J.s. et al'.1989). 

La literatura .·réporta que en México la D.M. se ubicó 

por primera vez dentro de las 1 O primeras causas de mortalidad 
de 1978, y para el grupo de edad de 55 a 64 años es la primera 
causa de mortalidad (Gonzalez C, et al., 1988 citado por Vázquez 
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R. et al., 1990), Aunque se carece de suficiente información 

reciente y completa respecto a la incidencia y prevalencia 
(Chavez, et al., 1963 citado por Vázquez R. et al,, 1990), 

se aahP. aue --AD'i.ba de los 35 años la diabetes ocupa uno de 

los primeros lugares de mortalidad en todos 1011 grupos de· edad 
(Vázquez R. et al., 1990). 

De lo anterior resulta necesario el desarrollo de inves

tigación tendiente no sólo a conocer la magnitud actual de 
la D.M. en México, sino también factores de riesgo para el 
desarrollo de la misma i as! como investigación en el manejo 
y control de la enfermedadi ya que el gasto actual en 11u manejo 
y control es elevado y seguramente en el futuro 11e incrementará 

( Krosniek, A., 1988 citado por vázquez, R. et al., 1990). 

Considerando lo anterior, en el presente trabajo 11e pre

tende abordar el estudio de la D.M. desde un punto de vista 
psicosomático¡ en el cual el estrés como factor de riesgo se 
considera que juega un papel de gran importancia y donde las 

técnicas conductuales pueden inducir cambios en la fisiologla 
y conducta de la enfermedad. 

Resultando as! interesante explorar los efectos que la 

conducta humana puede ejercer en el control del metabolismo 
y poder aplicar técnicas conductuales en el tratamiento de 
la diabetes, Por ello la preocupación de encontrar de qué manera 

la diabetes se encuentra influenciada por la conducta del indi
viduo, y proporcionar elementos de abordaje terapéuticos adecua
dos, 

Conducta y diabetes son elementos clavel para comprender 
la direcc: .. 1 de esta investigación, La cual se encamina basi

camente a explorar algunos de los procesos psicofi11iolÓ9ico11 

implicados en diabeticos mexicanos recibiendo tratamiento de 

relajación, as! como determinar la contribución que tiene esta 
técnica psicoterapéutica en estos pacientes. 

La relajación se ha empleado en una gran variedad de 
enfermedades mediadas autonómicamente como son cefaleas e hiper
tensión, por ejemplo ( Jacobson 1983, Tharcher, et al., 1979, 

~lanchard, 1978, entre otros), Al parecer la relajación implica 



- 3 -

una reducción en la ac·~•vidad simpática y adreno-cortical. 

Pudiendo as! tener efectos adversos al estres y el paciente 
diabético, espec!ficamente, puede ejercer un control metabólico 
(Shapiro y surwit 1976, 1979). De modo que la relajación puede 

tener buenos resultados en cualquier tipo de diabetes ( Flower, 
Budzinsky y vanderbergh 1976), También se ha utilizado la rela

jación asistida con Rl\B/EMG 1 encontrando resultados positivos 
para este tipo de pacientes (Surwit 1983), 

Sin embargo este tipo de estudios con diabéticos, no 

se han realizado en México y por: ello la inquietud de explorai: 

·los efectos de la relajación en alg~.nos procesos psicofisio-; 

lógicos en población mexicana~ De. tal modo que en el presente 
estudio se consideran variables psicofisiolÓgicas, las cuales 
estarán en condiciones de dar mayor luz al conocimiento del 

paciente diabético sometido a un tratamiento ·de relajación¡ 
as! como también encontrar la efectividad de esta técnica para 

estos pacientes, 
Para efecto de este trabajo se han considerado variables 

psicológicas, las cuales han sido evaluadas en cada uno de 

los sujetos participantes en el estudio, as! como variables 
fisiológicas (glucosa en sangre y hemoglobina glicatada). Tra

bajando con tres grupos de pacientes diabéticos (de relajación, 
pseudotratamiento y control), Cabe mencionar, por otro lado, 
que este estudio se ha planteado dentro del área de la Psicolo

g!a de la Salud con un enfoque experimental, siendo explorato

rio, pionero en el medio mexicano, por tanto los conocimiento 
que de éste se desprenden deben ser tomados con cautela, más 
no desdeñados, ya que se pueden abrir nuevas áreas de investi
gación y de corroboración de datos. 

Por Último cabe destacar la importancia de modelos multi

factoriales y multidisciplinario.s, con estudios integrales 

en los que se de importancia a las, variables psicológicas y 
al desarro).lo de estrategias•préventivas , 

Este trabajo esta integrado'''(>or. cuatro apartados básicos¡ 
el primero de éstos se divide.:en '.4 cap!tulos que proporcionan 

el fundamento teórico dé este trabajo .Y permite ubicar teorica-
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mente la investigación, conllevando a le.a problemas teóricos 
metodológicos dentro de este tipo de estudios y de aht a los 
problemas y objetivos que fundamentan la investigación, da 

la cual se describe el método en el segundo apartado, 
En loa apartados tercero y cuarto -se proporcionan finalmente 

loa resultados, análisis y conclusiones. 

T.ambién se proporciona una extensa y vasta bibliografta 

que podr!a ser de utilidad al lector interesado en este tipo 
de estudios y desee ampliar su información, 
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UN lllUBVO CAMPO DB APLICACIOlf DB LA 
PSICOLOGIA. 

La l'•icolog!a de la Salud 

El área de l."l psicología de la salud, da al psic6logo un nuevo 
campo de acci6n. En nuestro país, la psicología en el campo de la 
salud es relativamente incipiente, ya que hasta hace algunos años 
y aún actualmente el psic6logo que trabaja en el sector salud se 
encuentra en la realizaci6n de programas educativos y de 
informaci6n a la poblaci6n; selecci6n de personal o impartiendo 
cursos de relaciones humanas dentro del personal paramédico y 
administrativo, aún como •ayudantes• de terapia y psic6metras en el 
área de la salud mental junto al psiquiatra (éste como profesional 
titular de la misma) . 

En nuestro país, pequeños grupos de p&ic6logos se han 
interesado por los aspectos psicol6gicos y Lonductuales que 
subyacen a la salud y a la enfermedad. 

Cabe señalar al respecto las propuestas respectivas de 
Matarazzo (1980) y de -Schwarts y Weiss (1978), respecto a la 
"Psicología de la Salud" y'•1a.):'Mt;!dicina Comportamental•. (Citado 
por Bayes R., 1987). 

La •Psicología de la Salud•,, e:~,.1111 cémjunto de contribuciones 
específicas educativas, cie~tífica.~·· ·y profesionales de la 

disciplina psicol6gica, a la promoéi6n y el mantenimiento de la 
salud, la prevenci6n y er ,t~ataítÍi~'nto de la enfermedad, la 
identificaci6n de correlatos eti616gicos y de diagn6stico de la 
salud, la enfermedad y la disfunc:l6n_correspondiente y al análisis 
y mejoría del sistema sanit¿;:rici.y _elaboraci6n de una política de 
salud. 

En t<1;nto qi.e la "Medicina, :,co_mportamental •, es el campo 
interdisciplinario que se ocupa, del desarrollo e integración del 
conocimiento científico y de las _técnicas procedentes, tanto del 
ámbito comportamental como del biomédico, relacionados con la salud . . . ' 

y la enfermedad, y la aplicación de este conocimiento y estas 
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prevenci6n, diagn6stico, tratamiento y 

Dado lo anterior, resulta un tanto difícil establecer una 
diferencia entre ambos ámbitos, ya que al parecer la diferencia es 
más implícita que .explícita y se podría decir que en teoría sí hay 
diferencias, mientras que en la práctica coinciden en vario11 
puntos. Así, como se puede apreciar, se podría decir que la 
Psicología de la Salud incide más en el educar, planteando 
prop6sitos y metas para mejorar la salud. Son aportaciones que 
hace la psicología, basicamen::e, a un campo interriisciplinario del 
cual se ocupa la Medicina Comportamental. De modo que ésta última 
es más particular hacia conductas y hábitos que pueden ser 
pat6genos, integrando conocimientos y técnicas de varias ciencias, 
principalmente comportamentales y biomédicas. 

Sin embargo, y quizá lo más importante aquí, es mencionar que 
éstas coinciden en varios puntos que son de vital importancia, como 
son el que ambas se ocupan del estudio de la salud y la enfermedad, 
con énfasis en aspectos comportamentales; y ambas coinciden en la 
importancia de dar un giro al modelo médico tradicional, en donde 
el enfermo debe adoptar una postura desvalida y pasiva frente al 
médico quien representa la •autoridad"; de modo que se intenta 
dejar de lado el énfasis biologicista y la práctica individual para 
dar paso a una actividad profesional interdisciplinaria orientada 
hacia el estudio integral del hombre y de los factores que 
intervienen en el .Proceso salud-enfermedad¡ hac;~ndo hincapié en 
que el estado psicol6gico de una persona guarda estrecha relaci6n 
con su estado orgánico y físico. Lo anterior implica una 
integraci6n plena del psic6logo al equipo de salud como agente 
activo de cambio. 

Respecto a la interdisciplinariedad de la que se ha hecho 
menci6n, es importante que no se entienda como una suma de 
conocimientos de las ciencias comportamentales y biomédicas, sino 
como un intento de integraci6n de conocimientos que expliquen 
adecuadamente las interrelaciones conducta-biología-ambiente 
propias del ser humano. 

No obstante, y desgraciadamente esto es más un prop6sito que 
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una realidad, pues aún no se cuenta con paradigmas monol!ticos o 
que sean integrales, y que puedan explicar el puente entre lo 
biol6gico y lo psicol6gico. 

Si bien se está trabajando en ello, la realidad es que aún 
falta mucho por ha.cer y los importantes conocimientos que ahora se 
tienen son apenas el comienzo; el estado de las cosas se encuentra 
en una fase emp!rica aún lejos de un paradigma incerdisciplinario, 
pero esto es un primer escal6n a un trabajo integral y a una mejor 
comprensi6n de la prevenci6n, tratamiento y rehabilitaci6n; con el 
objeto de encont·,·ar los mecanismos por los cuales los psic6logos 
actúan, y esto resulta alentador para el desarrollo de un modelo 
te6rico-conductual, en donde además el paciente asuma su 
responsabilidad como cuidador de su propia salud. 

As!, el presente trabajo intenta abrir un campo de discusi6n 
para contribuir en el avance de esta búsqueda que pretende explicar 
o encontrar este punto de contacto entre lo biol6gico y lo 
psicol6gico¡ conv ... rtiendo en este caso a la diabet.•s como objeto de 
estudio de la ·psicología de la Salud. 

Por otro lado y en relaci6n a lo anteriormente expuesto, en 
1974 el Gobierno canadiense public6 un documento: "A New 
perspectiva on the health of canadians" (Shapiro D., 1988); en el 
cual se expresa que el estilo de vida y los factores ambientales 
deben recibir importancia en el campo de la salud, y que el enfocar 
todos los recursos del cuidado de la salud en la medicina 
convencional res~lta contraproducente. 

Al igual, el Centro de Control de Enfermedades del Sistema de 
Servicios de Salud Pública de los Estados Unidos ha estimado que 
del so t de mortalidad de las 10 principales causas de muerte en 
ese pa!s, tiene su origen en hábitos y conductas que daflan la 
salud. Entre las cuales se incluyen el uso y abuso del tabaco, 
alcohol, píldoras para dormir, tranquilizantes, anfetaminas, 
cafe!na._ reacciou.;,s emocionales extremas ante el estrés social y 

ambiental, la obesidad, el consumo excesivo de calor!as, mala 
nutrici6n, falta de ejercicio físico, pautas de comportamiento que 
aumentan el riesgo a enfermedades cardiacas, etc. 
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La Psicología de la Salud hace énfasis especial en el estilo 
de vida y en laa pautas de conducta en relación a la etiología y la 

patogénesis de la enfermedad, y sobre todo porque es posible 
ofrecer a la población estilos de vida que prevengan la enfermedad, 

mantengan y promuevan la buena salud y un mejor desarrollo de las 
capacidades físicas y mentales; y la utilización de enfoques 
comportamentales para el tratamiento y la rehabilitación. (Shapiro, 

1979). 

son varios los aspectos que han fomentado el desarrollo y 
crecimiento de é~ta área, entre los cuales estár; 

1. un aumento en loe costos sanitarios y de salud; dado que .la 
atención' a la salud se basa sobre todo en la prevenciÓn secundaria 
y no en la prevención primaria. 

2. La incapacidad de la medicina para hacer frente a problemas 
cuya etiología básica se encuentra en aspectos de·tipo 
conductual: ambiental. 

3. Aproximadamente el 20 \' de. las personas que toman medicamentos 

presentan algún tipo de efecto colateral o de reacción 
adversa, así la Psicología de la Salud intenta disminuir al 

mínimo necesario las intervenciones medicamentosas. En 
muchas ocasiones se puede sustituir el medicamento, en otras, 
se hace más segura su aplicación. 

4. El papel pasivo que en la.rnedicin~ tradicional occidental se 
ha asignado al paciente, ee::1'0.,qu~ lo ha alejado de su 
participación activa e impo~t'á~~e;·,·dentro del proceso 

terapeútico e incluso, pariha:pr~~ención de la aparición del 
~ ,, ' • .. • '. t ' • • 

transtorno. (Bayes R., Í~.~.~-~> 1·!:.< · '..\~;..: 

Aún a riesgo de .di~9'i~:t~~~· ·a•.· determinados grupos de 
profesionales, con el fin de:'pz.'e'serv'áf.1a:· salud del país resulta 
más importante la prevenéÍ.ón;qU°~.~1: triii:~iento de la enfermedad. 
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Aportacionem a la Paicolog!a de la Salud 

La relación mente-cuerpo fué expresada por Hip6crates· hace 
cientos de años, él en repetidas ocasiones habló de la influencia 
del cuerpo sobre la parte anímica y la del alma sobre el cuerpo¡ 
también Galeno al respecto expresó que el 60 t de sus pacientes 
tenían síntomas de origen emocional más que físico, cifra que es 
similar a la estimación actual (60-80 t), (Shapiro, 1978 citado por 
Bayes R., 1985). 

A partir del Renacimiento se considera a la mente y el cuerpo 
como elementos independientes, lo cual se expresó con el dualismo 
de Descartes y en la práctica se traduce, con los positivistas en 
la segunda mitad del siglo XIX, en donde el progreso de la 
medicina se confía en el laboratorio biomédico. 

De hecho, el planteamiento de la relación entre lo psicológico 
por una parte y l•> fisiológico por otra, es recier:-e. Formulándose 
basicamente tres líneas de acción con enfoques dif.,rentes cada una. 

La primera de estas aproximaciones es el enfoque 
psicoanalítico, el cual comienza a surgir a mediados de la década 
de los treinta. Según esta escuela, los conflictos inconscientes 
sin resolver son los responsables de diversos trastornos orgánicos 
e incluso, de posiblidad de encontrar tipos específicos de 
personalidad para algunos de los trastornos como son: úlcera 
gastrointestinal, asma bronquial, hipertensión arterial, cefaleas, 
diabetes, etc. (Bayes R., 1985). 

Gracias a esta escuela psicoanalítica se difunde la medicina 
psicosomática, donde el término psicosomático alcanza autonomía 
respecto a la teoría que lo sustentaba, pasando a designar a todos 
aquellos trastornos orgánicos cuya etiología puede atribuirse a 
causas psicosociales, con independencia del marco conceptual con 
que los mismos se contemplen. 

Otro es el enfoque de la fisiología experimental, el cual ha 

puesto énfasis en los efectos de las emociones sobre el organismo. 
Enfoque que ha alcanzado su pleno valor y trascendencia con los 
trabajos de Brady (1985), Cannon (1932), Seyle (1936) y Wolf 
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(1964), sobre el fen6meno del estrés. Cuando un estímulo es 
percibido como amenazador para el individuo -independiente de que 
sea o no intrínsecamente peligroso- se produce una respuesta 
fisiol6gica al estrés; t'!sta varía en funci6n de los factores 
psicol6gicos aprendidos, la cual se concreta basicamente en tres 
sistemas: 

a) eje hipofisosuprarrenal, dando lugar a la producci6n de 
corticosteroides, los cuales intervienen en los mecanismos 
inmunitar.los y el metabolismo, y 

b) el Sistema Nervioso Vegetativo que produce la secresi6n de 
adrenalina y noradrenalina. 

De hecho, la respuesta fisiol6gica de estrés supone la 
modificación bioquímica de todo el organismo. Miller (1990) da por 
verificados los efectos del estrés sobre los sistemas 
cardiovascular, inmunitario y gastrointestinal. 

No hay duda de que tales cambios poseen un sentido adaptativo, 
y que también hay ciertas circunstancias -cuya frecuencia aumenta 
en las sociedades ~ndustrializadas- que pueden originar, facilitar 
o potenciar un trastorno o enfermedad; o dificultar y lentificar el 
proceso de curaci6n; is~y~s,'R':;',;i995). 

Por último, tEÍrí~fu~'s e'1 · '~nfoque de la escuela rusa; el 
corticovisceral, .1e1.'··~üa1'. ... encontramos antecedentc:s con Sechenov y 
Pavlov, y con Bykov·comó su máximo exponente. Este enfoque tiene 
mucho en común con ei :anterior; postula que la interacción del 
medio externo con el medio interno obedecen a leyes del 
condicionamiento. 

Miller (1969) planteaba la posibilidad del condicionamiento 
visceral operante en ratas curarizadas. Al parecer, este enfoque 
es el que .más ha influido en la Psicología de la Salud pues a 
partir de estos estudios sobre condicionamiento surge la técnica 

de la biorretroalimentación, siendo ésta una parte importante en la 
Psicología de la Salud, de manera que en gran medida la Psicología 
de la Salud consiste en la aplicación de los descubrimientos de la 
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psicología del aprendizaje al área de la salud. (Bayes R., 1985). 
Otras áreas ¡ue han demostrado la importanci ~' de los factores 

ambientales en el desarrollo, control y consecuencias de los 
trastornos y que han tenido alguna influencia en la Psicología de 
la Salud, son la sociología, la epidemiología y la antropología 

médica entre otras. 

Salud-llnferaedad 

El hombre a través de la historia ha tratado de dar alguna 
explicaci6n y sobre todo saber c6mo erradicar la enfermedad. 

En sociedades primitivas el concepto de salud se veía de una 
manera mítica, donde el no tener salud se consideraba como una 
consecuencia de haber realizado algún hecho pecaminoso, y la 
enfermedad se ace·.1taba como un castigo y como un medio para expiar 
culpas. Sin lugar a dudas, este concepto fué evolucionando al 
ritmo de la sociedad misma; de tal modo que posteriormente se 
contemplaba . la posibilidad de curar la enfermedad y así se inici6 el 
proceso de lucha contra la enfermedad. 

Las conceptualizaciones de salud-enfermedad suelen cambiar con 
los autores, las comunidades y las épocas. Incluso, ante una misma 
afecci6n, individuos poseedores de características sociales 
diferentes no se ponen todos enfermos, ni todos ellos reclaman 
cuidados médicos, 

Bayes R., (1985), seí'lala que la enfermedad se puede definir de 
tres maneras distintas: 

* como un estado físico del cuerpo, 

* como una interpretaci6n del médico, o 
* como un e~tado particular de consciencia del enfermo. 

Así, vemos que el concepto de enfermedad es ambigl1o, pues 
podríamos llamar enfermo a todo aquel que acude al médico o a aquel 
que éste califique como tal; independientemente de los aspectos 
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biol6gicos que puedan observarse en el organismo del paciente y de 
loe tratamientos que le sean administrados. De modo que, se 
poar!a aplicar criterio médico a cualquier problema humano. 

Salud y enf~rmedad son dos conceptos que parecen difíciles de 

definir, pues mucho tienen de sentido común. Ya que salud se 
relaciona, por lo general, con una apreciación subjetiva de 
bienestar que se ajusta a las actividades normales del individuo. 
Y a la enfermedad se le asocia con una sensación de malestar, 
incapacidad o sufrimiento que impide realizar al individuo sus 
actividades de ma!lera habitual. Con una definicJ.ón de este tipo, 
pocas esperanzas se pueden tener de poder lle~dr a un estudio 
científico del fenómeno de salud-enfermedad. 

Por otro lado, la O.M.S. ha definido a la salud como: 

•un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 
solamente la ausencia de afecciones y enfermedades 
(O.M.S., 1985)". 

Aunque esta definici6n .. e.s l!IÍlY usada, hay que reconocer que no 
es útil cientificamente y carece de operatividad. Primeramente, no 
se da a la salud su categoría:d~ fenómeno social e hist6rico; el 
concepto de salud, ·~ ·menos:i(Ju~fse~ deÜna de manera operacional, 

podremos saber en que m~mento 'r'i68 :~cei~amos a él y por otro lado 
esto mismo trae como consecuen·cia· el tender a dar mayor importancia 
a la enfermedad que a la salud; púes es más fácil medir la 
incapacidad, el dai'lo y/o la muerte. , De manera qwe la salud, como 
tal, se debe de ver como independiente; por si misma, y no como la 
ausencia de enfermedad; el tender a ella llevaría a crear 
conciencia de problemas sociales y a interrogarse cada quien sobre 
su propio estado de salud. 

Es conveniente abordar el fenómeno de salud como el proceso de 
salud-enfermedad; que se manifl°esta de manera cont!nua, permanente 
y dinámica; como consecuencia 'de cuatro elementos inherentes al 
mismo: 

a) Biol6gico 
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b) Psicosociales: (forma de relaci6n del individuo con 
otros y con su medio ill'\biente) y 

c) Culturales: (aspectos que influyen en el nivel de 
vida del individuo) . (Torres F. , et al. , 
1986). 

El fen6rneno de salud-enfermedad, así corno la interpretaci6n· 
que hacernos de él y la manera de c6rno lo enfrentamos, evoluciona al 
paso de la sociedad¡ y además está determinado en gran medida por 
las condiciones socioecon6rnicas y culturales que rodean al 
individuo. Así, es corno los niveles de salud de X individuo o 
poblaci6n están determinados por la dinámica social que condiciona 
el tipo de estructura socioeconórnica. 

Luego, el intentar definir la enfermedad en términos puramente 
biológicos implica limitar su carácter hist6rico y social que 
tiene. Esto podría ser válido, pues permite generar cierto tipo 
de conocimiento, ~ero los problemas teóricos surgen al interpretar 
el' alcance y la aplicaci6n del conocimiento así generado. 

Pero parece que la sociedad identifica como causas 
fundamentales de enfermedad aquellas que tienen la menor relaci6n 
posible con la estructura social y que pueden ser atacadas sin 
cambiar ésta. Así, por ejemplo, el atacar la desnutrici6n ~e mucho 
más complejo que manejar el virus del sarampi6n. 

Por todo lo anterior, para abordar cientificarnente el concepto 
salud-enfermedad es importante encenderlo corno un fen6rneno no
estático, sino más bien dinámico, dentro de un continuo. Bn donde 
su carácter histórico-social modifica de vez en vez la manera de 
conceptualizarlo y percibirlo, e incluso de enfrentarlo. Debe 
tenerse en cuenta que es también un fen6rneno rnultidirnensional ya 
que se ven involucrados aspectos biol6gicos, psicológicos, 
sociales, culturales e históricos; los cuales interactúan y 
condicionan la manera de concebirlo y enfrentarln. 

En el quehacer científico es posible abordar el proceso salud
enfermedad desde una o más de sus dimensiones. Sin embargo, muy 
frecuentemente esto puede verse limitado por varios factores como 
son recursps, tiempo, objetivos, etc. 
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En el presente trabajo no se abordan aspectos histórico
sociales o culturales, que sin lugar a duda influyen en la manera 
en que se manifiet1ta la diabetes, junto co~ lfs aspect.os biol6gicos 
y psicológicos; los cuales de alguna forma ,El/: se han considerado en 
este reporte. / 

lb:lfermedad Funcional v•. lb:lferi11edad.Batructural 

Se parte de la premisa siguiente: r1a persona que acude a un 
profesional médico tiene algún tipo de problema que subjetivamente 

1 
identifica, teme o desea que se le c.atalogue como enfermedad•. 
{Bayes R., 1985). 

A los médicos, como profesionales .dedicados a la salud; se les 
ha adjudicado un papel dentro de la sociedad que los coloca como 
responsables de todo asunto que se relacione con la salud. Por lo 
tanto, la población en su gran mayoría les exige acciones para las 
cuales muchas veces no están preparados profesionalmente. 

Por otro lado, el suponer qué las personas que acuden al 
médico la mayoría pertenecen al grupo de enfermos funcionales y por 
lo tanto deberían ser atendidos por personal no-médico y sí por el 
profesional •adecuado", puede conducir a caer nuevamente en este 
tipo de acciones que aunque en un plano diferente contribuyen a 
fragmentar el conocimiento necesario que pueda ayudar en el 
desarrollo de paradigmas integrales. De modo que, finalmente el 
etiquetar a las personas como enfermos funcionales o estructurales, 
resulta teórica y practicamente poco útil. Ya que esto no 
cambiaría aquella tradici6n médica, pues aunque ahora no se 
adjudicaría al m~dico a todas aquellas personas a quienes se les 
pueda llamar •enfermos•; si se intentaría hacer una división de 
campos donde el médico y el psic6logo trabajarían de manera 
independie~te con casos que supuestamente les corresponderían. 

Cabe mencionar que aquellas enfermedades llamadas 
•estructurales•, que ya están bien establecidas claramente 
identificables; pudieron haberse instalado paulatinamente como 

i 
\ 
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resultado de un proceso de gran evoluci6n que originalmente fue 
•funcional•. Bato invita a reflexionar sobre la facilidad con que 
un proceso patol6gico puede verse afectado facilmP.nte por factores 
de tipo psic6genos, tanto en su inicio como en su evoluci6n. Cabe 
mencionar que a l.o largo de todo proceso patol6gico siempre se 
hallarán factores de índole psicol6gica y orgánica que se 
correlacionan para expresarse finalmente en el sujeto como un 
desequilibrio tanto físico como psicol6gico, tal vez uno en mayor 
medida que otro, pero ambos presentes; sin embargo, s6lo aquel que 
tiene mayor impacto en el sujeto se insisbe en diferenciar como 
enfermedad "funcional o estructural•, a pesar de que el organismo 
total está en desequilibrio. 

Bl hacer tal distinci6n invita a cuestionar a los 
profesionales de la salud primeramente respecto a si contemplan la 
necesidad de canalizar de manera oportuna aquellos casos 
funcionales psic6genos y por otro el contemplar la posibilidad de 
incluir al psir.6logo dentro de sus equipos de trabajo. 
Indudablemente la segunda opci6n parecería la más adecuada, pues 
contribuiría a desarrollar trabajo interdisciplinario e integral; 
mientras que la primera aunque parece crear conciencia respecto a 
que no todo lo que se relacione con la salud es de competencia 
única del médico, si continúa con este tipo de pensamiento, en que 
como ya se dijo ayuda a fragmentar el conocimiento humano, 
limitando las posibilidades de una integraci6n te6rica y práctica 
a través del trabajo interdisciplinario. 

Entonces, estamos en un punto en que la acci6n de médicos, 
psic6logos y todos aquellos profesionales de la salud se encamine 
y esfuerce por romper esta dualidad que s6lo aleja de trabajos 
integrales. 

Si bien es cierto que en la realidad esto no es un hecho, es 
necesa~io tener presente que esto ayudaría a tener una comprenei6n 
mayor de la histo···ia natural de cada trastorno y •le sus niveles de 
atenci6n. Definitivamente esto sería un pr'mer paso a la 
realizaci6n de trabajos interdisciplinarios, sin embargo, hay que 
reconocer que aún estaríamos lejos de la construcci6n de un 
paradigma interdisciplinario, en donde las ciencias biomédicas y 
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comportamentales se esfuercen por desarrollar enfoques comprensivos 
biocomportamen~ales a la salud y la enfermedad, ayuden a conservar 
un adecuado nivel de vida de la poblaci6n e incrementen la 

participaci6n activa de los pacientes en el proceso curador. 
Buscando comprender mecanismos bioquímicos y fisio16gicos que 
afectan el comportamiento o viceversa. 

Para ello es importante emprender acciones desde el aula 
escolar¡ modificando los planes de estudio de las carreras de 
medicina y psicología basicamente. Donde se aborden aspectos 
inmunol6gicos, endocrinol6gicos, del sistema nervioso central y 

aut6nomo, etc.¡ que están relacionados con la conducta. 
Por todo lo anterior, se podrá comprender que este trabajo 

pretende abrir nuevos campos de acción de la psicología, de una 
manera interdisciplinaria e intentando contribuir a dar un cambio 
al modelo médico tradicional, ~ando al paciente un papel importante 
en el cuidado de su propia salud. 
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CAPITULO U. LA DIAllllTllS llBLLITUS. 

Definici6n 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica 
está c a r a c t e r i z a d a por hiperglucemia y otros 

disturbios del m~tabolismo de carbohidratos y lípidos, asociada 

con el desarrollo de complicaciones vasculares, las cuales afectan 

organos específicos, vasos sanguíneos periféricos y nervios. 

El principal elemento de su fisiopatología es una alteraci6n 

en la secreción o utilización de la insulina, 6sta es una 

hormona que controla el metabolismo de la glucosa, las grasas y 

loe aminoácidos. 
El grado de los síntomas se determina sobre <;Odo, por el grado 

de deficiencia de la acción insulínica. 

El nombre •diabetes• significa •sif6n• o •flujo a 

través de•, ya utilizado por los griegos hace más de 2,.DOO aflos, 

para describir la gran cantidad de orina que se excretaba; y 

•mellitus• significa "dulce•, lo cual se utiliza para 

diferenciar a la Diabetes Mellitus de la Diabetes Insípida. Esta 

última, es debida a una lesi6n en el hipotálamo que provoca un 

transtorno en el sistema de la hormona antidiur6tica; lo cual se 

caracteriza por la excresión 

orina altamente diluida y 

líquido. 

Claaific:aci6n 

constante de grandes volúmenes de 

la ingesta de gran cantidad de 

La "Guía Oficial para el Diagn6stico y Claeificaci6n de la 

Diabetes Mellitus y Otras Categorías de Intolerancia a la 

Glucosa• (1990) (Office ·Guide to Diagnosis and Claeeification of 

Diabetes Mellitus and Other Categories of Glucoee Intolerance. 

1990) , clasifica a la Diabetes en varios tipos y subtipos. Los 
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tipos mayores en que es clasificada es en la Diabetes Mellitus 
Tipo I (también llamada insulina dependiente o juvenil) y la 
Diabetes Mellitus Tipo II (también llamada no insulina 
dependiente o del adulto), de los cuales nos ocuparemos más 
ampliamente en esta secci6n. 

Los otros tipos de diabetes de los cuales se hace mención en 
el documento antes citado se muestran en el Cuadro 1 

al La Diabetea Kellitua Tipo I 

El comienzo clínico es repentino, aunque algunos datos 
indican que puede estar precedido por meses o aftas de un proceso 
de autoinmunidad y de grados leves de intolerancia a la glucosa. 
Este tipo de diabetes es más difícil de controlar que la Diabetes 
Mellitus Tipo II; la supervivencia del paciente depende de la 
aplicación diaria de inyecciones de insulina, ya que el páncreas 

NOMBRE 
ACTUAL 

Diabetes 
Mellitus 
Insulina 
Depen
diente. 

Tipo I. 

Diabetes 
Mellitus 
No Insu
lina 
Depen
diente. 

TABLA 1 

TIPOS DB DIABETES. 

ANTERIORMENTE 

Diabetes 
Juvenil. 
Diabetes pro
pensa a la 
cetosis. 
Diabetes 
inestable. 

Diabetes 
Mellitus 
del adulto. 
De comienzo 
en la madurez. 
Resistente a 
la cetosis. 

FACTORES ASOCIADOS 

Reacción autoinmune 
Factores genéticos y' 
ambientales (virus) 
Encefalitis Venezo
lana 
Encefalomiocarditis 
Rubeola 
Paratiditis 
Hepatitis viral 

Etiologías múltiples 
genético y ambiental 
Resistencia a la 
insulina. 
No se asocia a la 
autoinmunidad. 
Virus. 

CARACTERISTICAS 
C:..INICAS 

Carencia absoluta 
de insulina y 
dependencia de la 
insulina inyecta
da para evitar 
cetosis y conser
var la vida. 
Comienzo juvenil 
en la mayoría, 
aunque puede ser 
después. 

Nivel de insulin] normal, elevado 
o bajo. 
Sobre todo des
pués de 40 aftas 
de edad, aunque 
en cualquier eda 



Tipo II. 
a) Con 
obesidad 
b) Sin 
obesidad 

Diabetes 
asociada 
con 
ciertas 
condicio 
nes o 
síndro
mes iden 
tif ica
dos. 

Mala 
toleran
cia a 
la glu- -
cosa. 

De la 

gesta

ci6n. 

Diabetes 
Mellitus 
secundaria. 

-Diabetes 
Mellitus , 
asintornátic. --

-Química; 
-r.atent_t!. __ _ 
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Enfermedad pancreá
tica. 
Factores hormonales 
(ushing). 
Por_ fármacos. 
Anomalías·en'recep
tores.de:insulina. 
Síndromes genéticos. 

. •', ' 

---------------------Leve: 'intolerancia, 
pueden: ser·. variacio

:nes :_normales de una 
población. 
Puede":·ser·_ un estadio 

en:- el desarrollo de · 
la:· nó :'insulino- depeu 
diente;·: _.r.a mayoría _ 
permanece en este es 

- tadio" por años, o re 
cupera.la tolerancia! 
normal a la glucosa. 

Diabetes 

de la 

gestaci6n. 

l:CJ t son obesos. 

De la Diabetes 
Mellitus y 
·rasgos clínicos 
asociados. 

r.a prueba de To· 
lerancia a la 
glucosa (GTl') , 

muestra valores 
; .. nterrnedios en

tT.e normales y 
dfabéticos. 
Cierta sugerencia 
de mayor riesgo 
de arteriopatía, 
pero ausencia de 
lesiones renales 
o retinianas cli
nicarnente signi
ficativas. 

Intolerancia a la 
glucosa, se orig~ 
na y diagnostica 
durante el emba
razo. 
Implicados comple 
jos factores met 
b6licos y hormona 
les; entre ellos 
resistencia a la 
insulina. 
St! acompaña de un 
aumento de las 
complicaciones pe 
rinatales y de ma
yor riesgo de evo 
luci6n hacia la 
diabetes en los 5 
6 10 años siguie 
tes al nacimiento 
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pierde totalment.~ au capacidad de producir insulina; y SUB 

tejidos no pueden convertir el azacar en energ!a. Estos tejidos 
pueden sobrevivir por un tiempo quemando llllÍsculo y grasa, pero 
los subproductos de este proceso (las cetonaa y los Acidos) 
a veces llegan a µiveles peligrosamente altos en la sangre. Si 
estos niveles no se reducen, puede sobrevenir un estado de coma 
y la muerte, Este tipo de diabetes ocurre más frecuentemente en 
niftos, sobre toao entre los 10 y 13 aftos; y menos 
frecuentemente antes de los 20 aftos diagnosticada por primera vez 
(O.M.S., 1985) • 

bl La Diabetea llellitua Tipo II 

Aparece de ordinario después de los 40 aftos de edad; los 
síntomas no son notorios e incluso el diagnóstico puede ser 
casual. Se encue11tran en este tipo todas las complicaciones de la 
diabetes, aunque su evolución y forma difiere del tipo 
anteriormente mencionado. 

Este tipo comunmente se divide en dos subtipos; obesos y no 
obesos; se cree que del 60t al 90t de los diabéticos Tipo II 
son obesos. La diabetes Tipo II puede requerir inyecciones de 
insulina; o dieta o agentes hipoglucemiantes. Muchas veces con 
sólo bajando de peso es posible mantenerse en niveles adecuados de 
glucosa. Bate tipo de diabetes es entre 7 y 10 veces más 
coman que la Tipo I. (O.M.S., 1985). 

Bl DiagncSatico 

El médico debe estar plenamente seguro del diagnóstico de 
diabetes, puesto que las consecuencias para el paciente son 
numerosas y duran toda la vida. Los requisitos para confirmar el 
diagnóstico en un paciente que tiene s!ntomas graves e 
hiperglucemia muy elevada serán distintos de loe necesarios de 
un paciente asintomático, cuya glucemia apenas rebasa el l!mite 
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establecido con fines de diagn6stico. cuando se trata de un 
paciente asintomático, conviene obtener al menos otro resultado 
cuyo valor esté dentro de la escala de diabetes, ya sea a través 
de una muestra o en una Prueba Oral de Tolerancia a la Glucosa 
(POTG). Si con esto no se puede confirmar el diagn6stico de 
Diabetes Mellitus, conviene mantener la vigilancia y realizar 
nuevos exámenes peri6dicos hasta que se aclare la situaci6n. En 
estas circunstancias, el médico debe tener en cuenta otros 
factores tales como· los antecedentes· familiares, la edad, la 
adiposidad del' pacient·~ y los· transtornos. concomitantes; antes 
de decidir sobre eÍ':'éi:l.agn6st:l.co.': 6' ·la terapéutica. (O;M.S., 
1985). . ,;,,•· J: ' '· . . 

:~::::r.t~~i {t~r~O:'tf~~i\fa:i~~~j:,;r:.::.~: 
1985)); es ~ecesafio practica~;otra;;,serie de p~uebas que sirvan 

llit]~jf ~l~ii~~l~~~l~tfü}~~~·~:~~~~:~¡ 
polidipsia, p'.~liuria; poÚfagia, pérdida in~xplicable de peso, 
debilidad y en ios: casos graves'' somno'1~n~ia y coma. 

Estos sÍnto~s no'siempre se encueritran~presentes o pueden 
no estar tod~~·''a iia vez. Pues hay que tener en cUenta que dentro 
de la histoí!ia ÍÍatÚr~l de. esta enferni~ct~d',:'.'.;~·pueden ubicar tres 

>'" etapas·: 

l) Intolerantes a .'1a glucosa.- el' ~ndi~ldji ~~~- desarrollar la dia-

betes, es deeir tiiiy p~edisp:.Ísición·.P:>~ ~n~ééefi~n'te~\lléredofamiliares, 
factores '~iental.es :: 'y 'estilo 'de !vidar:'.1; ,,•; . .:· •;:·: 

... -'\ ···- _,,_,, ,, '" . .;-.,· 

.. ::,ó.::':::'\~:E,0.:.:w·::,ó:z~t,,~'::,~a:i~:~.:m;:: 
individuos .con altos niveles de gllÍcosa, unidamen~e en sitúaCio,;es 
de estrés o b) ~ñtenerse elevados cc:ins,tantemente pero sin >síntomas 
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clínicos. 

3) Sintomátjca.· individuos con pruebas de laboratorio 

positivas (prueba de glucosa en sangre en ayunas y post prandial, 
analisis de orina, por ejemplo) y síntomas característicos. 

Es de gran importancia el poder realizar actividades 

preventivas; educando a la población para que modifique eu estilo 
de vida y evitar que pase de una fase a otra. 

Se ha recomendado utilizar.pruebas de hemoglobina glicatada 
(HbG), ya que estudios recientes indican que los métodos 
tradicionales tales como historia clínica, examen médico y la 
determinación de glucosa en Orina y sangre, en el control de la 

Diabetes Mellitus, tienenun:vii.ior limitado. 
El estudio de las Hernogioi:iTna.s Glicatadas se ha incrementado 

recientemente, ya qúe sei detectó qúe.sus proporciones se elevan en 
la Diabetes Melliti.is .'.: ~ri·'"Pa'itic~iar . la fracción HbA1,. Este 

incremento no está ~éi'.i6i6riacl~}~6ri'·J:a.·ce.dad del paciente, duración 
de la enfermedad,, Üp?·:cl~~ t-;;r~~iii:':·X~~fesencia de complicaciones 
características· de Í?. ~i~~t~~·'MeÚi.tÍ.Ís. 

Por.·. tales\ razones ',:eé'. 'q1i6'..1a determinaci6n de la HbG está 
siendo .,utilizaaá'.cbn·1~io~;(freci'i'enbia· para el control de la 
Diabetes.: Melli'l:us. · fs~'chá. ; r~éo~end'.1do,· .·pues proporciona valores 
relativa.mente ptk~is~~ ;de :··~~ll~~dtr~d6nes promedio de glucosa de 2 

a 4 mese~. préc~dent~á ~ la tó~;· ~~tei!ridice es de gran utilidad 
tanto. >para k;_.a'iuat i.'re's~'ltad.os'.~· ~·de.. tratamiento, prevenir 
complica~iod~s"'y ~'b'~o'ciom~iem~nÍ:~ e;:il·a~p~ebas de rutina de orina 
y,. de:.- sa'nire ./~ .<· _ .. : 

1 

EÍ ;f3ritrC:,6ito 'húma.no es permeable a la glucosa y durante sus 
120 día~:'de··.;,:Lcta, ,en.cada una de ellas se forma la HbG o HbA1, a 

partir < d~ .ia' . HbA; a una velocidad que depende de las 
~onc~nt~a~iones de glucosa, por ello, la determinación de HbG 
refleja 'el nivel promedio de glucosa en sangre durante las semanas 
precedentes a.la toma de la muestra (Romero B., 1989). 

Cada cÍlmbio de l % de HbG representa a su vez un cambio de 25 
a.35 ml/dl en glucosa plasmática. En el presente trabajo la HbG se 
determinó a partir del método por separación de resina, en el cual 
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se observan loe siguientes parámetros de valoree de referencia¡ 

Co~trolado: 4.5 ' • 7 t e Incontrolado: ~ 8,5 t . 

Cabe mencionar que dicha determinación se realizó en el 
laboratorio de análisis clínicos de la f'ES -Zaragoza. 

Pi•iopatología 

La fieiolo9ta de la diabetes es compleja y una descripción 
detallada está más allá de loe alcances de este trabajo. Sin 
embargo, enseguida se proporciona un resumen para poder 
comprender loe procesos básicos. 

La insulina es una hormona protéica secretada por las células 
beta de los islotes de Langerhane, los cuales son conglomerados 
de células endócrinae del páncreas. Esta hormona opera directa 
o indirectamente sobre la mayor parte de los tejidos del cuerpo, 

excepto el cerebro, hígado y eritrocito".•.PIJ'S tienen lahaoilidad de tomar 
directamente del riego sanguíneo la'dosis de glucosa que necesita. 
Los otros órganos y tejidos deÚé:uerpo no tienen este talento, 
no son capaces de adueñar.se. de·.la.:,·más .mínima cantidada de glucosa 
(aunque exista abundantemente) ;· · a menos que intervenga la 

insulina. Su efecto individúal'má.13 importante es estimular que la 
glucosa entre al interior d~\~:l.~rt'as' c'élulas para ser convertida en 
energía dentro d.: éstas.·:: ·;~·· •.·.· 

En los órga~os •y ; i:.~Údcis en los cuales tiene una acción 
directa la insulina' son; 

- Músculo liso, 
- Músculo cardiaco, 
- Músculo esquelético, 
- Tej~do adiposo, 
- Leucocitos, 
- Hipófisis, 
- Cristalino, 
- Fibroblaetos, 
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- Glándula mamaria, 
- Aorta, 
- Células alfa del páncreas. 

Como se podrá apreciar, la insulina es necesaria 
practicamente en todo el organismo. 

Además de ayudar la insulina a que entre la glucosa al 
interior de la célula, 
lipogénesis y la 

también promueve la glucogénesis, la 
síntesis de proteínas; 

metabolismo de la glucosa 
(Vander, et al., 1983). 

o aminoácidos, y la 
promueve el 
gluc6liais. 

Los carbohidratos, 
tracto gastrointestinal 
directamente al hígado, 
bioquímica alterar la 

proteínas y grasas ingeridas pasan del 
al torrente sanguíneo; para ir 

permitiéndole a esta notable fábrica 
composici6n de la sangre antes de ser 

bombardeada al resto del cuerpo para ser convertidos la mayor 
parte de estos nutrientes en glucosa. 

Parte de esta glucosa en el hígado puede ser almacenada allí 
(60 t aprox.), ·o entrar al interior de la sangre (40t aprox.) 

y ser conducida dentro de las células, y así cumplir con las 
demandas de energía de las células. La glucosa es la fuente 
principal de energía del cuerpo durante el estado absortivo. 

Cuando la glucosa comienza a circular en las arterias, 
entra al páncreas, donde los niveles de glucosa son monitoreados 
y la insulina es secretada en respuesta a los incrementos de los 
niveles de glucosa. 

En un individuo normal, la cantidad de insulina secretada ea 
regulada por la concentraci6n de glucosa en la sangre, y se da un 
delicado balance entre la insulina y las hormonas antagonistas de 
ésta. 

El glucagon es una hormona protéica que se produce en las 
células alfa de los islotes d~ Langerhans del páncreas, tiene una 
acci6n antagonista a la insulina; por ésta, el glucógeno 
almacenado en el hígado se convierte en glucosa (glucogenoliaia) 
o convierte sustancias diferentes a los carbohidrato& en glucosa, 
para así ser utilizada por las células. 
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A continuación se esquemátizan los cambios hormonales 
inducidos por los cambios que se producen en la concentración 
plasmática de glucosa. (Figura No. 1). 

CONCENTRACION PLASMATICA 
DE GLUCOSA. 

t 

-------------_J 

CONCENTRACION PLASMATICA 
DE GLUCOSA 

Secreción de epinefrina, 
glucagon, hormona del 
crecimiento. 

Secreci6n de insulina. 
~ 

Concentraci6n plasmática de 
insulina. 

~ 

Salida de glucosa de la 
sangre hacia el interior 
de las células. 

Secreci6n de insulina. 

Secreci6n de epinefrina, 
----------~ glucagon, hormona del 

crecimiento. 
~ 

Salida de glucosa del 
hígado (glucogenólisis) . 

________________________________________ J 

PIGURA 1 

La secreci6n de la hormona del crecimiento, la adrenalina y 

el glucagon son estimuladas por una cierta variedad de tensiones 
no específicas, tanto físicas como emocionales; además de la 
retroalimentaci6n antes mencionada. 
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cuando no se puede emplear eficazmente la glucosa como 
combustible metab6lico, se acentúa la movilizaci6n de reservas 
energéticas de g~asa, los tejidos dependen de otros sustratos 
para cumplir con sus requerimientos energéticos. Los ácidos grasos 
y los aminoácidos que son utilizados directa o indirectamente en 
estas condiciones, provienen de la degradaci6n de triglicéridos 
y proteínas a nivel de tejido adiposo y muscular 
respectivamente. Esta movilizaci6n de triglicéridos produce 
glicerol y ácidos grasos libres. Estos últimos se metabolizan en 
el hígado, perc cuando su cantidad es excesiva dan origen a 
productos de oxidaci6n en forma de cuerpos cet6nicos y acidosis 
metab6lica. 

Por otro lado, la degradaci6n de proteínas libera aminoácidos 
glucogénicos, o cetogénicos, que se convierten en gluc6geno o 
bien en cuerpos ~et6nicos, aumentando así la cetosis general. 
(Dennis C.T., et al. 1990). 

En la Diabetes IrisulirD Dependiente sin tratar, la cetosis 
grave acompañada'de:~cidosis contribuye a que sobrevenga el coma 
y la muerte. · ... 

Esta· no utiÚzaci6n de la _glucosa puede ser debida a una 
falta total de: insuiina·, a producci6n de insulina defectuosa, 
hiposecreci6n de' insuÚ~a.·, anticuerpos antiinsulina, islotes 
deteriorados (por. pro'c~i;;~s autoinrnunes), receptores celulares 
deteriorados (por· proce!~·os· autoinmunes), medicamentos inhibidores 
de la secreci6n de· ·insulina, pancreatectomía, aumento ·de 
antagonistas a ¡a insulina, agotamiento de las células B por 
exceso de glucosa; por:·administraci6n de insulina ex6gena (las 
células B se vuelven -~flojas"). 

La deficiencia insulínica causa también la pérdida de las 
proteínas del cu~rpo, impidiendo el crecimiento y reparaci6n de 
los tejidos y reduce las. defensas inmunitarias contra invasi6n 
bacteriana y mic6tica. Como reacci6n a la carencia celular de la 
glucosa se lib•,ra glucag6n y GH, que agravan y aceleran el 
deterioro de los tejidos. En su mayoría se pueden corregir con 
terapéutica insulínica. 
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Datoa Rpidemiol6giooa de la Diabetea 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad ~e importancia 
creciente en los países tanto desarrollados como en v!as de 
desarrollo; ya sea que se mida la importancia de la enfermedad a 
través de la incidencia, la prevalencia o la mortalidad. 

Es de gran importancia en la plan.if icaci6n e implementaci6n 
de servicios de salud el hacer uso de criterios epidemiol6gicos; 
pues por este medio es como se conoce la magnitud del problema y 
el curso de desarrollo que sigue a través del tiempo, ya 'Fle de este 
modo se calcula el número de personas que la padecen en un momento 
determinado (prevalencia); el número de personas en las que se 
hace evidente cada afto (incidencia); el número de personas que 
mueren por la enfermedad (mortalidad) . Agregando a esto el hecho 
de que es una enfermedad con carácter cr6nico que exige largos 
períodos de eupervisi6n y atenci6n médica con el consiguiente 
gasto económico y humano. (Luna, B.F., 1975). 

Algunos datos que se proporcionan enseguida ?Odrán ser útiles 
para que el lector estime la situaci6n de la diabetes como un 
problema de salud pública. 

En la encuesta Nacional de Salud de los Estados Unidos de 
Norteamérica realizada en 1935-36, se estimó una tasa de 
incidencia de 1000 habitantes mayores de 40 aftas, de 0.69 en 
hombres y l.71 en mujeres. (NelBon R.G., et al. 1988 citado 
por Vázquez R.M., et al. 1990). 

En cuanto a.la prevalencia se estimaba que en 1980 hab!a 
aproximadamente 10,000,000 de diabéticos en Estados Unidos, 
y que de 1935-36 a 1979-81 hubo un incremento de 10 veces en 
el número de casos diagn6sticados, (Nelson R.G., et al., 1988 
citado por Vázqucz R.M., et al, 1990). Se calc·11a que el costo 
actual de la Diabetes en esa naci6n es de 20 bil!ones de d6lares, 
de los que aproximadamente la mitad se deben al costo del 
diagn6stico y al tratamiento, y el resto a costos indirectos 

(complicaciones, incapacidad laboral, muertes prematuras, etc), 
(Krosnick A. 1988 citado por Vázquez R.M.; et al. 1990), 

Por otro lado, la estimaci6n de aftos de vida potencialmente 
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perdidos en los Estados Unidos de Norteamárica, ha ubicado 

a la Diabetes ~ellitus en el 13avo. 
menores de 65 años de edad, para 
citado por Vázquez, R.M. et al. 1990). 

lugar de importancia, para 
1985 (CDC: Table V., 1987 

Cabe mencionar que en la mayoría de los países desarrollados, 
la diabetes ocupa del cuarto al octavo lugar entre las causas de 

defunci6n. Si~ e.nbargo esta clasificación relativamente baja se 
debe sobre todo a que en las estadísticas internacionales de 
mortalidad se agrupan muchas enfermedades relacionadas entre sí 
(por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, cáncer y 
neumopatías) y, en conjunto, éstas ocupan un lugar más alto 
entre las causas de defunción que la Diabetes Mellitus dependiente 

o no de la insulina,, y esta enfermedad generalmente 
suele omitirse por complet'o en este certificado. De modo 
que se debe recurrir a la codificación por causas multiples siempre 
que sea posible; pues, aunque por ejemplo la causa obvia de 
muerte sea la enfermedad _cardiovascular, la causa subyacente puede 
ser la diabetes y .. ésta:: raramente se considera en los 
certificados. Siendo{que'~.'e"ni;~ós 'países desarrollados, las 
enfermedades carc:iov<ü1d;;iaf~s',.a~· destacan como la principal causa 
de muerte entre los diabéticos ;;_· (o::Mts., 1985) ; siendo más 

Se ha observado :qu~·i:·~-~ ,mue;t:e·~·e:~ ·diabéticos por esta enfer
medad es 12 veces superior en-~oitip~~a~i6~con ios no diabéticos 
(O.M.S. 19851. 

El Departamento de SalÚd, y Walfare de los 
Estados Unidos ha reconocido ·éJesde/1979· este hecho y estimado 
que la diabetes puede ser, al_ me.nos indirectamente, la causa de 

91,000 muertes adicionales. En los países en vías de desarrollo 
y fundamentalmente en las Naciones.del Continente Americano, la 
diabetes constituye un problema ¿reciente de salud. La mortalidad 
por esta enfermedad, al igual ·que por otras enfermedades crónico
degenerati vas, contribuye •:progresivamente con una mayor 
proporción ·a la mortalidad gener¡;¡1. 

Los estudios epidemiológicos indican que los diabéticos 
abundan en todo el mundo, sin·· ~lllbargo en los países en vías de 
desarrollo la ir,forrnación sobre. las caractEr.Ísticas de las 
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peraonae, la enfermedad y su manejo suelen ser escasos. (O.M.S., 
1980 citado por Garc!a A.J., et al 1989). 

En México, se han realizado algunos estudios epidemiológicos, 
sin embargo son inconclusos y probablemente subestiman la 
magnitud del problema; pues existen dificultades para su 
interpretación, c~rnparación e inferencia para toda la población. 

En el periodo de 1971-1975 se realizó un estudio 
epidemiológico en los Estados Unidos Mexicanos (Luna, B.F., 

1975), encontrando un incremento del 20. 40 t de casos de 
diabéticos para este per!odo, y un incremento del 37. 34 t de 
defunciones por diabetes en dicho per!odo. La elevaci6n de la 
frecuencia se observó a partir del grupo de edad de 40-44 años; 
encontrando que el sexo femenino es el más afectado a partir de 
los 45 años, y antes de esta edad son los varones. Estos datos 
se obtuvieron de la Dirección General de Bioestad!stica de la 
S.S.A. 

En otro estudio realizado para analizar la mortalidad por 
Diabetes Mellitus en el I.M.s.s .• en el periodo de 1979 - 1987 
en los Estados Unidos Mexicanos, se encontr6 que la proporci6n de 
muertes por diabetes se ha incrementado progresivamente. Bn el 
primer ano analizado se encontraba en el 7o. lugar dentro de las 
10 principales causas de muerte en la población amparada por esta 
institución; y a partir de 1980 pasa a ocupar el ler. lugar como 
causa de muerte. (Váquez, R.M., et al. 1990). 

La tendencia de la mortalidad ha sido ascendente en forma 
significativa, tanto a nivel nacional corno en la rnayor!a de las 
delegaciones estudiadas. La mortalidad es mayor en mujeres por 
arriba de los 60 años, y en los hombres entre los 20 y 49 
años de edad. Para el grupo de so a 59 anos la mortalidad es 
similar en hombres y mujeres. 

En general se observa una tendencia a aumentar la mortalidad 
conforme avanza la edad, en todos los grupos de edad (excepto en 
el grupo de 35 ~ 39 años) . Con un incremento del 24 t para los 
grupos de 65 a 69 años, y hasta el 123 t para el de SS a 

59 años de edad. Y a partir de los 80 anos las tasas comienzan 
a disminuir, probablemente porque son pocas las personas que 
alcanzan esta edad padeciendo la diabetes. 
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Bn 1985 se realizó un estudio en la ciudad de Guadalajara con 
80 pacientes diabéticos, en donde .se encontró que el 93 t son 
mayores de 39 años de edad, el 95;5 t padecen diabetes tipo II 
y el 60 t son mujeres. (García, A. J., et al. 1989). 

En el periodo de 1980·1986 un estudio en ~éxico mostró que 
en el Instituto Mexicano del .seguro Social los egrqsos por diabetes 
habian aumentado un 55. 31 t :·.contrastando con un incremento en el 
total de egresos para el mi~~o período de 11. 84 t. Así mismo . ..,,,,. '·. , 
se encontró que la estancia:hospitalaria por diabetes es mayor que 
el promedio: 7.!'5 vs 4.54::·.;·:aías. 

fl!rtil. El 63. 66 t de la p.obl.ación afectada se encuentra en edad 
productiva, lo cual realmente:es de preocupar; la mayor demanda 
hospitalaria por diabetes se encuentra en el grupo de 45 a 65 
años (Lee, R.A., et al., 1989). 

Cabe señalar un estudio realizado (dentro de este mismo 
trabajo) para determinar la frecuencia de casos de diabetes en el 
Hospital General de México¡ dicho.estudio se realizó a partir del 
análisis de hojas de consulta diaria de cada una de las 
especialidades de dicho Hospital. Las hojas fueron proporcionadas 
por el centro de Computo y Estadística de este Hospital. 

La población estudiada incluye grupos de edad de l hasta 
75 años o más, 

se computó 
tanto hombre·s · como mujeres. 

una poblacicSn. total de 44, 277 pacientes que 
acudian por primera vez a algu·na: de las especialidades existentes 

en el hospital, durante los:·:m~.ses .·de septiembre a octubre de 
1990. De dicha población s~:;,d~tec·ta:ron 735 dfobéticos lo cual 

equivale a un l. 66 '" la dis'td~ución. de frec::uencia de diabéticos 
por grupos de edad es clarament~ u'iia{Cifstribución normal, de los 

cuales 276 son .hombres y 459 ':.iríüferes (37.55 t y 62.45 t 
respectivamente). Los cuatro i?:r:i~~;:c;~· grupos de edad con mayor 
incidencia fueron primeramenÍ:e,'~i',.:gfupo de· entre 45-54 años de 
edad con 203 casos (equivalent~';'á.i;' é ;:62 '%¡; enseguida el grupo 

de 55-64 años e.en 197 caso~, •. (26·;s,q;t), ep tercer lugar el grupo 
de 35-44 años con 126 casos:·úi:l.'4.t ) ' y por llltimo el grupo 
de 65·74 años con 116 caed~'./ (;lS;'7a t ) . Considerando el sexo 
de los sujetos se observa que. 'eii:''1á~ mu.jeres es mayor la incidencia 
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de la diabetes en relaci6n a los hombres en cualquiera de los 
grupos de edad. Con una mayor incidencia en el grupo de 45·54 

años, 136 casos de mujeres contra 69 de hombres (18.23 vs. 
9.39 t); enseguida el grupo de 55·64 , 113 casos de mujeres 
contra 93 de hombres (15.37 vs 11.43 t); luego el grupo de 35· 

44 años, 96 caso~ de mujeres contra 40 de hombres (11.70 vs. 
5.44 t) y en cuarto lugar el grupo de 65·74 años 113 mujeres 
contra 94 hombres (15.37 vs. 11.43 t). 

La incidencia mayor de diabetes en hombres como se puede 
observar aparece en el grupo de edad de 55·64, siguiendo el de 
45·54, luego 65·74 y enseguida 35·44. 

Estos datos coinciden en gran parte con otros ya expue•tos por 
otros autores. De manera que se puede suponer que en loe proximos 
años la diabetes irá en aumento y por ende ser4n mayores las 
demandas de servicio médico; pues aunque en México no existen 
estudios sobre invalidez de la diabetes, se puede suponer que es 
de cierta intensidad, si se tiene en cuenta su car4cter cr6nico; 
su aumento progrPsi vo y las complicaciones invalidantes que 
determinan la hospitalizaci6n, ceguera, amputaciones, pensiones 
y subsidios económicos; lo cual implica un mayor gasto para el 
control y manejo de la diabetes. 

Sumado a todo la anterior, se ha estimado que el riesgo de 
morir de un diabético es similar al de un no diabético hasta los 
20 años de edad, y después es 20 veces mayor en pa1ses 
desarrollados. La muerte al poco tiempo del diagn6stico indica 
falta de insulina o mal conocimiento de su uso; posteriormente, 
el exceso de mortalidad refleja el efecto de las complicaciones 
tardías y los resultados del autotratamiento. En los países en 
desarrollo, la eLperanza media de vida en un pac~~nte con diabetes 
insulina-dependiente puede ser de s6lo 20 a 30 &ftos, en lugar 
de 50 años, como en el caso de las personas no diablticas. 
Estas personas pueden tener una esperanza de vida norma.l, pero en 
promedio, su vida se acorta algunos años en los países 
desarrollados y mucho más en los países en vías de desarrollo. 
(O.M.S.; 1995). 
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Esto hace aún más evidente que la diabetes es un serio 
problema de salud pública, el cual requiere acciones prontas por 
parte de todos los profesionales de la salud. 

Complicaciones 

La diabetes es uria de laÍ;i .. !'rioridades en el campo de la 
salud, pues ocupa un lugai> i~portante en la mortalidad y es 
causa de otros pr;blemai.·' ~e.rios ·'de salud, As!, las lesiones 
progresivas· de' lo~ ;bj6r,\~iilories;';n~rvios y arterias son impor
tante a111enaz~ '.'~ la.:O~a'l~d>y (~i·d~'.~dé'':los ·.pacientes¡ sin embargo, 
un mejor c~n't.:01;deÍf'~staélo: 1,di.a'Séi:r~6' reducida. las compllcacio-

del 

.las. 

no traumá Úca·• ~~ e~·~1remid~.~~s¡ '. la/~,ipe.rglub~~f~.:~/ fá~torés~ tales 

:~::::~~~~2['.~~~f tlif Jl~iil~f~~~f t1~~~¡~f ff f B~=::~ 
principales co~pÚgádio~ei:\ >\ : ; .. , ·:· <~; '?' ' ' ' ' 
' ~) .• Of t~l~opatÍa',ai~béÚC:a: ·,; La~ lesiohei'~·.{' la ~e~ina a 

consecuencia de, la cÚabetes so~ la' ;c¡iJ~ii pri~dip~l ele déficit 
visual. en . las .personas . ·mayore~· y·· ancl.~~~s en· las sociedades 
economicamente ~vanzad~s. Eis importilnte rea'lizar examenes perio-
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dices de fondo de ojo para detectar el riesgo de ceguera, ya 
que" si el ojo ha sido dañado 'gravemente por la diabetes, qui zas 
solo se pueda saivar con 'cirug.Ía aÚ'amente especializada. Por otro . . .· .. . -.'·. : .. 
lado, se· ha observadÓ que la presencia de cataratas son más 
frecuentes en los di;béti'cos· que •en ,fo~ no diabéticos. (O.M.S., 1985). 

b) Nefr6patfa: ,Z:~ : '. i~s~Úcte~ci'a_ renal amenaza la salud 

y la vida de la mitacl\'de!;;'(o~~- pa~i~nt~s afectados por diabetes 
insulina-dependiente '. ~-~ h~'.;:·j ~ÍÍentud o en la adolescencia y a 
una edad mayor.ª: ull· ricim~f.;,~ü;pequ~ñó, todavía no bien definido 
pero importante de -·dúil:ié'tl~ós:~ó: insulino-dependientes. A medida 
que vaya aumenta'ndojeÍ':nGme~o';de los que sobreviven a los peli
gros iniciales de i~·':'dfábet:~;;·;;f~ayor será el número de los que 

vivan lo suficie~t~'bó~o •'paf~ ·~~decer de la insuficiencia renal. 
La nefropatía: -~rcSni'é:'a i~~'-'scSlo?quita años de actividad vigorosa 
y productiva · def1jp~~i~íú:'~~; ·Y;~a'')a sociedad, sino que impone una 
pesada carga"· a .·1.;;:, s~r~/.i'ció'a"·:eie "salud que proveen costosas formas 

de tratamient6 co;;;o :_¡,~e'cte'.'~·er dÚlisis y transplante renal. (O.M.S. 
1985). : ·,"' ,,· '•' ··: . ":· . ,· . 

c) Neuropatía'! ~~s·Ci~i'i.;~ ~~-\as: fibras nerviosas que trans

miten sensibiÜdad' y ~urb'an':'1.;~ ~Ú~culos, los vasos sanguíneos 
y las v!sceras' 6611< ia com¡:Ílicál:ión más común de la diabetes. 
Lo más común ~s la· afección ~'obif~ :Í~s{ n;,;rvios.' sensoriales de 
las extremidades inferiores', . c"b'nC~~idi.da 'de. la sensación del 

dolor y, a veces d~strÚccÍ.5~; g~~v~ ~:"prÓ~resiva de los tejidos 
blandos, los huesos· y articula_c::iones; :·aunque esto es lo más 
común, también pueéle'~haher· neuropat:!á dolorosa. En nervios moto
res afectado~' se º?serva deb.ilidad ;y;-reducción de la masa mus
cula~ en · éxtre~icl~cl~s .< Pbt'. ''.la~~falta de irrigación sanguínea 
se pueden, lesionar )O:s' "t~dr{cos n~r~i.osos y conllevar a paralisis 
musculár ¡isÍ~d~> o''iiise,nslbilfdad;'. Las lesiones de las fibras 

nerviosas autónóm~s .~u~den'.'._pert'urbár varias funciones como el 
control de la 'p~esió~ ''ár~~riá1''(y • el vaciamiento del estomago 

y vejiga; . si los nervios•¡:iélvi_cos. se ven afectados se puede per 
der la capacidad de _er~cc,.Í:ó;, o ~yacuÍación. (O .M .s. 1985). -

d) Coinplicaciones c~rcu."bvasc'ularé~: La cardiopat!a coronaria 
es más frecuente en ·1oa··. diabé_ticos· que en otros pacientes, y 
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con consecuencias má~ graves para las mujeres. La diabetes se 
considera un factor de riesgo independterite qu": "pe!:" se", . puede 
producir ateroesclérosi~ . (Mériosc~i;. A ... et al.,· j 9a6) •>l.;· cual 
es una enfermedad . Íinacró·~·a·s'cLii"ar .:d·~, ·.-;artérf~~-: ·d~ . .:-:~e·di'a'.iú):< Y,, grUes_o·. 

calibre, y es l.a princi ~~1 ·•· ;ausa:d~ n.,;rt~lidad ·~ri·;fc,~··di~beticos 

:: ::::;isas d:::::~~~~.1~:~J~~~:~~;J~~l,i~l~iri.ii~;,d~~:~1~~~~~:.~:;;,~~:·~·· 
extremidades inf ériores ,;;infarto'/cerebrai ;,'.apopÍej faf y 'kenferme-

::·:¿·::~::;:~:i51}J{:1~~¡~~!:,{~~t~:~1!~r~tr~t~~:A::. 
pueden ver agravadas e; por•.uno· .O'rn~s"de:;t~s~iguientes" factores: 

~~~~~~:~~l~t;;\tf tlf IJ!it;ítrf II~lllitilt· 
pre~ión. de. > ~-ªp.ato~ y 
ser· :;~, . .... ,:· 

: Es._. 

muerte·:(o~M;s;.·19as1/·.•· .. :.:·· ,'·C:•>;\~i.·' .•.. ,.... -.•: .. '""···.' •'.·•·.:·:> •·:.,•·· 

:;;,:;:,::~;~~i~;¡f :;~:f :~~f~~:t[i~:~!ilf r~f lf J{~~~~ifü. 
y por .. otra~-; la:· gé'stacion·,·misma_•"complica~'.los ;problemaá;nié.tabÓlicos 

~'f f.:~tE~~·~l~i~i~!í{~t~jt.ei:t·;·····ª,~1{·\·::.".:,º.º.ª9't9.i0{1:.:,.:_:.l_~~;r~;~i!~~~ P. F. 1980.,é:itadci por 'o~n'~fs c~·T; . . .. ·' 
.·• 
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ractora• da Ri••;o 

Tanto los factores genéticos como los ambientales parecen 
estar involucrado;i en el desarrollo de la diabetes y en sus 
complicaciones. 

Se cree que una persona hereda una cierta suceptibilidad a la 
diabetes, tipo I o tipo II; y uno o m4s factores no 
genéticos, pero probablemente ambientales, contribuyen finalmente 
a poner de manif•esto la enfermedad clínica. De modo que sería 
err6neo pensar i.,..ie tiene una causa única: las investigaciones 
epidemiol6gicas, clínicas y experimentales han revelado vario• 
mecanismos causales (O.M.S., 1985). 

Es de vital importancia que se consideren los factores 
desencadenantes del padecimiento porque es en élites donde lae 
~edidas de salud pública han de incidir en mayor o menor grado; 
de tal manera que es necesario realizar investigaci6n para 
identificar los factores de riesgo de la u~abetes, y su 
importancia. 

En México no se conoce la ocurrencia y distribuci6n de los 
diferentes factores de riesgo, sin embargo es muy probable que la 
tendencia ascendente de éstos esté relacionada con un aumento en la 
presentaci6n de 1a diabetes (Vázquez, R.M., et al., 1987). 

Existen ciertos factores predisponentes para el desarrollo de 
la diabetes tales como: 

a) Mtecedentea Heredofamiliares, pues tanto en la diabetea tipo 
I como en la del tipo II (Tschiedel, B., 1989), el componente 
hereditario está presente; aunque parece ser más claro en la no 
insulino-dependiente (O.M.S., 1985; Pérez, C.A., 1990). El 
riesgo para los hermanos o hijos de personas en quienes se 
estudia la diabetf's no insulino-dependiente no está bien definido, 
pero es superior al que tienen las familias con historia de 
Diabetes Mellitus insulina-dependiente. 

b) .il;l;lsl, también está relacionada, ya que en personas mayores de 
40 anos es más frecuente (ver datos epidemiol6gicos) . 
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c) ~. ae ha visto que ataca mayormente a la mujeres (ver 
datos epidemiológicos). 

d) Qbes1dad endógena, 

e) Predisposición a infecciones. la infección por bacteria o 
virus como factor etiológico de la Diabetes Mellitus insulino
dependiente en el huésped genéticamente susceptible no se ha 
determinado por completo. 

Entre lof.I virus implicados estan los de la rubéola, la 
paritiditie y el virus coxsackie B4 en el hombre). También 
se puede lesionar de manera directa las células beta con algunas 
substancias tóxicas como el aloxano (O.M.S. 1985) .l B). 

f) Estilo de Vida. Mientras que en los factores de riesgo 
susceptibles de ser modificados, se han encontrado factores 
ambientales relacionados con el estilo de vida. Las sociedades con 
estilo de vida occidental o en un proceso de modernización 
rápida, han demostrado tasas de incidencia mayores. Como es el 
caso de los 
emigrantes japoneses con tasas mayores que loe que permanecen en 
Japón (Vázquez, R.M., et al. 1987). 

Estos cambios en el estilo de vida en la modernización de una 
en hábitos alimenticios, vida 

mayores fuentes de estrés; que definitivamente en 
sociedad, incluyen: cambio 
sedentaria, 
una sociedad urbana predominan. (Vázquez, R.M. et al., 1987; 
O.M.S. 1985), 

En cuanto a los hábitos alimenticios es frecuente una dieta 
rica en grasas y carbohidratos, lo cual puede agotar la 
producción de insulina o producir obesidad la cual puede 
inducir resistencia a la acción de la· .insulina de. varias maneras; 
en algunos caeos, reduciendo el número de receptores de insulina 
o disminuyendo el transporte de glucosa o impidiendo el 
metabolismo intracelular de la glucosa. 

La inactividad física o sedentarismo es un importante 
factor de riesgo en el desarrollo de la diabetes; pues la falta de 
ejercicio puede alterar la interacción de la insulina con los 
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conducir al desarrollo de la obP.sidad (O.M.S., 

Por otro lado, se considera que l.:.a hormonas de 
contrarregulación y el estrés en ciertos casos pod:::ían actuar 
como factores desencadenantes al ejercer eu11 efectos 
principalmente hiperglucemiantes, favoreciendo la insulina· 
resistencia (García, A.M., 1986). Se han encontr~do correlaciones 
altamente significativas entre hemoglobina glicatada y fuente11 de 
estrés recientes, sugiriendo que el estrés sostenido puede 
contribuir a un pobre control de la glucosa en diabéticos (Oemere, 
R.Y., et al., 1989). 

Aeí mismo, en la diabetes transitoria, el eetré11 ae le 
considera como uno de loe principales factoree desencadenante• 
(Mendez, E.B., 1984). 

Varios esta¿oe de estrés físico tales como infarto agudo al 
miocardio, cirugía, infecciones y quemaduras y traumatismos 
graves guardan cierta relación con la intolerancia a la glucosa 
inducida por efectos hormonales en el metabolismo de la gluco11a y 
la secreción y la acción de la insulina; sin embargo, no se ha 
establecido si puaden con.ducir .a un estado permammte de diabetes. 
Tampoco se ha comprobado~la función del estrés emocional y 1ocial 
como factor contribuyente"ª la diabetes (O.M.S., 1985; García, 
J.M., et al. 1974). 

Por otro lado, el consumo excesivo de alcohol puede aumentar 
el riesgo de diabetes a·l lesionar el páncreas y fomentar la 
obesidad (O.M.S .. , 1985). 

En cuanto a los antecedentes ginecoobstétricoe, 
considerar como factores de riesgo el número de geetae 
o más), macroeomia (el producto mayor de 4.5 Kg.) 
inexplicables. 

se puede 
(siendo 4 
y abortos 

Por último, existen medicamentos que afect&n el metabolismo 
de los carbohidrato&. Entre los máe comunes están la fenitoína, 
loe diuréticos (sobre todo tipo tiazide) , loe corticoeteroidee, 
loe esteroides empleados en los anticonceptivos orales y loe 
agentes de bloque.i beta·adrenérgicos que pueden causar intolerancia 
a la glucosa y, en personas eueceptibles, inducir la diabetes, 
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la cual suele resolverse después de omitir el medicamento. 
Para finalizar este capitulo; cabe destacar el interés que se 

tiene por introducir al lector al conocimiento de la diabetes, en 
algunos de sus muchos aspectos que pueden ser estudiados de manera 
amplia, cada uno por separado o interconectadamente. Básicamente 
con el fin de crear conciencia en cuanto a la importancia que tiene 
la diabetes como un problema de salud pública, en el que se plantea 
la participación activa y conciente de toda la población, desde el 
paciente mismo, sus familiares y todas aquellas personas qua lo 
rodean, hasta todos los profesionales dedicados e interesados en la 
salud; se trata pues de una problemática a nivel nacional e 
internacional que urge sea atendida de manera adecuada, para que de 
este modo se pueda proporcionar a la población, a partir del 
desarrollo de conocimiento teórico y práctico, una mejor calidad de 
vida, evitando en la medida de lo posible, las complicaciones más 
comunes de la diabetes; aminorando los factores de riesgo y 

disminuyendo la mortalidad e incidencia, que cada vez son mayores. 
Se trata pues, de una lucha para contribuir en la prevención del 
sufrimiento humano. 
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CAPITULO III. •sTa.s y DIAllllTSS. 

El término •estrés• se ha manejado de muy variadas maneras. 
Para algunos es sinónimo de sobresalto¡ para otros equivalente de 
malestar, y para la mayoría manifestación de tensión. En todos 
loe casos hay acuerdo de que el estrés es algo malo, desde el 
momento en que su uso conceptual va unido a explicaciones sobre la 
enfermedad y el malestar. De acuerdo con ello, suprimir los 
sobresaltos y las tensiones sería profiláctico, de modo que la 
salud estaría próxima a la monotonía y al aburrimiento. (Valdés, 
M. y Flores T. 1985). 

Para acercarse a un concepto científico del estrés se han 
hecho investigaciones con la aplicaci6n de la metodología 
experimental con diseños y modelos que emplean animales, (Maser 
y Seligman, 1977, citado por Váldes, M y Flores T. 1985) para 
entender la relaci6n del estrés con la enfermedad, desde un punto 
de vista del organismo como sistema abierto, jerarquizado en 
niveles de .complejidad que intercambian materia, energía e 
informaci6n con el exterior. 

¡ -- ~" _. -·- - . -

un modelo . .' inicial de estrés , se entendería así, como una 
reacci6n de al~~ivehiculada a través de la actividad eimpático
adrenal, y ·se:· .:~u~~so una relaci6n casual entre enfermedad y 

ruptura h~me~~tát:ica; de modo que veía al estrés como una 
estimulaci6n perturbadora del equilibrio interno y por eso lo 
conceptual{za cor:!o s'obrecarga (Valdée, M. y Flores, T. 1985). 

Posteriormente, Hans Selye (1936, citado por Valdée, M. y 
Flores, T. 1985) detall6 los ejes biológicos a través de los 
cuales se ejecuta la transformación del organismo, y supuso que 
la secuencia de respuestas (alarma, resistencia y claudicaci6n) 
decidia si el organismo se sobreponía o no a la adversidad, 
cualquiera que ésta sea. 

Así, el est~és fué entendido como una respuesta específica 
en sus manifestaciones, pero inespecífica en su origen ya que 
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o interno) 
el estrés 

podía provocarla. 
implica respuestas 

Este 
del 

. organismo aut6matas, en el que no siempre es necesaria la 
participaci6n del sujeto para la adaptaci6n homeostática. 

Seyle en esta versión del estrés, 
sobre el agente responsable de la 

no hace menci6n alguna 
.activación hipotalámica 

promotora de la 1espuesta hormonal (primer mediador); Masan J,W. 
(1968, citado por Valdés M., 1985) para ello recurre a la 
actividad emocional, estableciendo su teoría neuroend6crina del 
estrés, que se desarrolló en paralelo a las teorías de la 
emoci6n. Posteriormente,· Seyle (l9B2, citado por Váldes, M. y 
Flores" T,, 1985) · .atribuy6 a la'~ .~Íi.dorfinas este papel precusor 
de la ~espuesta adaptativa;·ii~~í.<~eha investigación sobre el 
estrés ·ya ·no .é~ de~1ig6 de;Ía 'hi'~109Íii'de las emociones. 

plant:::en:::1uz:::t~f :J~~~'JNt~::6 z~ (J~es em;9c::~ c:::~: ~:: 
Valdés, M •. ···y· F,lore!S','•T;;;:i'l9as)(Ca•súdependencia actual de la 

:::::¡:~~?1°cf t\f ~~.J~t~~t~!i?Í?~S~·~::~:."ºT~. '::::: 
incluye .. en •ali ·teoría "'~1 :estudio; de' significad~s. . .• • .. PÍantéa; una 

y 

será 
placellt~i::~ '. ' . y 
se siént~n ¿ ariléii~zi..dos' .~:J\Ciémá~:<~/Cie':f·~~ta 

::%~&·iones 

·º 

también determinar.á de~ig;;.;.'i~~.~te ~~tiatégi<Í.s cl'é af rollt~iento para 
adaptarse en· el senticto"'d~' .. a·e-~;~~~;·1~ eiobr~e~;:i.;n~ja~iÓ~. · ·se trata 
de un proceso atribuciorial de natúrale~a'.cognitiV'a; donde el 
sujeto atribuye propiedades · . o': adqu!É!re c'ollvicc:l.one'a en relación 
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con inferencias sobre a! y el entorno, y de ello decide el 
signifieado amenazante del contexto y estímulos que inciden sobre 
61. 

As!, puede decirse que el estr6s tiene lugar cuando una 
estimulaci6n (una cognici6n amenazadora) incrementa la activaci6n 
de un organismo nás rápido que su capacidad de adaptaci6n para 
atenuarla (Levi 1971, citado por Vald6s, M y Flores T., 
1985). 

En este enfoque el organismo puede intervenir para adaptarse, 
de ah!, que el t6rmino adaptaci6n haya sido gradualmente sust!tuido 
por el de estrategia de afrontamiento, de acuerdo con el hecho de 
que el organismo se adapta a través de cuatro ejes: 
psicofisiol6gico, psiconeuroendocrino, psicoinmunol6gico y 

conductual. 
La conducta y sus efectos, están determinados por 

cogniciones, hip6tesis y creencias, lo que empuja al empleo de 
variables cognitivas y, por tanto, a la conceptualizaci6n del 
estrés como proceso dependiente de los significados de las 
evaluaciones subjetivas para el sujeto (Lazarus, 1966., citado 
por Valdés, M., y Flores, T., 1985). Hasta el punto de ser 
factible un divorcio entre las cogniciones del sujeto y las 
amenazas objetivas del entorno. 

En la actualidad, los modelos cognitivos del estr6s forman 
parte de la psic9log!a experimental derivados de la teor!a de la 
indefensi6n aprendida (learned helplessness). (Seligman, 1975) 

que como se sabe, propone la participaci6n de variables 
intraps!quicas en la determinaci6n de la conducta. Dichas 
variables están relacionadas con la apreciaci6n que hace el 
organismo de sue posibilidades de controlar el medio con su 
conducta, y se alteran de modo peculiar cuando se da un fracaso 
adaptativo. Estas interesantes conexiones entre la conducta y la 
actividad cognocitiva, tienen lugar en un contexto de evidente 
desorganizaci6n funcional del organismo; de ah!, que la teor!a de 
la indef ensi6n haya servido de marco a investigaciones sobre la 
etiopatogenia de la depresi6n, (Blandey, 1977; Polaina, 1984); 

las bases biol6gicas de la ansiedad (Gray, 1982; Lader, 1980; 
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Seligman, 1975) y la aparici6n de síntomas psicosomáticos 

(Brady y cole., 1959; Weiss, 1972). 

Los cambios bioquímicos, fisiol6gicos y/o patol6gié:os en un 
organismo no parecen ser causados por la naturaleza aversiva o 
nociva del estresor, pero sí por la habilidad o inhabilidad del 

organismo para conducirse con el estresor. Si un individuo es 

capa~ de afrontar exitosamente los cambios que se producen en el 
ambiente, seguramente va a experimentar poco o ningún estrés; y 
no habrá mayores consecuencias a su salud. Pero si no puede, o 
necesita un mayor esfperzo para afrontar, llega a experimentar 
estrés, el evento ambiental se ve como estresante y por tanto 
habrá mayores consecuencias para su salud. Así, las estrategias 

de afrontamiento que un individuo emplee determinarán si. 
experimentará estrés o no, si el .evento lleg~rá a ser o no 
estresante y 

(Vogel, W.H., 
si 

1995). 

no habrá consecuencias para su salud. 

De tal modo que el . afrorltamieiito'' (copihgJ ,. se refiere al 

:::::~;::~g~!:;i:;~:~:~¿~~~~~~~~~~~::::: 
evento estresante, puede condud~ a'.~r~'duc~;;:, Í.:Í ~~i;i'p.\i~.ta ·del estrés 
o a una adaptaci6n. Cabe recai'cli:r"que·''no ·, to

0dos los individuos 

consideran el mismo evento como '~str~s~nte/'; \irld misma situaci6n 
produce respuestas al estrés d:istlhia~:'~ri'<d:i.fe~e'ní:'es individuos y 

también las consecuencias . a la\: ·salud .; ~on" muy variadas entre 
individuos expuestos a un mismo es't"~786~:'·:· y esto es basicamente 

explicado por la capacidad i
0

ndivid~
0

al',d~ l'oá sujet:os para afrontar 
un evento particular. Muc!las':·:Ve'c'e9':~·el evento llega a ser 

estresante por la incapacidad para\:afrcíritai:lo; mientras que la 
habilidad para afrontar exi tosarnent~.•I ;~·duce /el · i~pacto de un 

evento dado. De modo que no es el evelltÓ per•s~·, ,,
0

el que causa el 
estrés, es la habilidad o inhabÚid~d ~p~}~ ~f;;J°rit~rlo .10. que 
determina la respuesta de estrés indi:...:l.i1~aú ('169ei:". w.Ji;. 1995). 

Hist6ricamente, el "coping" ha s.ici'()' :.,;;i~l:'ci :~obre .todo' como 
una respuesta a la emoci6n. En· el modeio -~nimal dei:''·estrés, por 
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ejemplo, el •coping• es definido como conductas aprendidas que 
contribuyen a la sobrevivencia (Miller, 1980; Ursin 1980; 
citado en Folkman s. y Lazarus R. 1988). Estas conductas pueden 
ser iniciadas por miedo, el cual motiva la respuesta conductual de 
huida o escape; o furia, el cual motiva confrontaci6n o ataque; 
también el •coping• puede incluir procesos cognitivos como 
negación, represión, supresión o intelectualizaci6n, entre 
otros; utilizados para reducir estados emocionales desagradables. 

No hay que olvidar que la emoción depende de una evaluación 
cognitiva de la significancia de la relación persona-ambiente, del 
estar bien y los recursos para afrontar. (evaluación primaria y 
secundaria) . A3í, cada quien define sus propios estímulos 
estresantes. 

El sujeto puede usar estrategias de afrontamiento cognitivas 
y conductuales tanto para resolver el problema como para regular 
la emoción. 

La relación entre emoción y afrontamiento en el encuentro 
estresante es bidireccional, ya que cada uno afecta al otro. 
(Folkman s.,et al, 1988). 

El flujo conductual comienza en la evaluación del evento como 
daftino, benéfico, amenazante o desafiante. Este proceso de 
evaluación genere. una emoción. La evaluación y au emoción 
acompañante influye en el proceso de •coping•, el cual cambia el 
tipo de relación persona-ambiente, y este cambio de relación 
persona-ambiente, es revalorada; y la reevaluación conduce a un 
cambio en la emoción. (Ver Fig. 2). 

En la conducta adaptativa se persigue reducir la activación 
provocada por la cognición del entorno, lo que implica una 
valoración sobre el riesgo que se corre y de las posibilidades del 
sujeto para afrontarlo. Es decir, son estrateg¿as de 
frontarniento. 

La activación conductual será sustentada biológicamente por 
siste~as bien definidos, que parecen alternarse en la regulación 
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IEncuentro Persona Ambiente 1 

o. 
Eva1uáCi6n , ',' 

Primaria <¡·:/s~cu~daria, 

EMOCION) ' 

(Calidad e,, ih~é~siclad) 

Enfocado al problema· a la 'emod6~ · · 

Nueva relaci6n 
persona-ambiente. 

', .• carTilifo:én.1a·•atel1Ci6ii o 
:peri:~pc,i'6~'; 

•'l., 

Figura 2 (Folkrnan S. y Lazarus R ;S .1988). 

del organismo según los efectos de su.conducta sobre la ,situaci6n. 
Estos son: el acti vador de la acci6n o~ de recompensa, 
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dependiente de l~ actividad nervioso-central del haz procenfAlico 
medio; el de lucha y huida, bajo control amigdalino; y el 
inhibidor de la acción o de castigo, regulado por la actividad 

eepto-hipocámpica. 
oe acuerdo con esta distinción, la activación conductual 

puede expresarse a través de comportamientos adaptativos por su 
eficacia para suprimir los estímulos amenazadores o por su valor 
para reducir la activación biológica que provocan. En otras 
ocasiones, esta activación da lugar a conductas de lucha en 
busca del control de la situación y, por último, la inhibición 
conductual sería la otra alternativa posible en respuesta 
paradójica a la activación biológ.ica general (Valdée M., et al. 
1985). 

Las conductas adaptativas ayudan a reducir la activación, 

aunque van precedidas de una activación que facilita su ejecución, 
pues el riesgo tiológico procede del estado de activaci6n de su 
organismo una vez fracasados sus intentos adaptativos para 
atenuarla; y ésta se torna continua, excesiva o desorganizada, 
y además influye negativamente en la atención selectiva y 

necesaria para un 

rendimiento. 
afrontamiento adaptativo y un buen 

Los organismos pueden restaurar su homeostasie interna 
operando sobre el entorno, con el fin de mc.dificarlo hasta 
conseguir que de él procedan estímulos alternativos a los que 
generan tensión. (Weies, 1972). Dicho en otras palabras, el 
sujeto puede neutralizar la amenaza en el medio externo recurriendo 
a una estrategia objetiva, que no necesariamente tiene por qué 
responder a una ~ognición exacta de la realidad (de hecho, es 
posible ver amenazas donde no existen) . En consecuencia, a partir 
de una cognición equivocada, puede haber conductas del sujeto 
útiles para su adaptación biológica, aunque sean ajenas a loe 
términos en que está configurada la realidad. 

En congruencia con todo lo dicho, es el sujeto el que puede 
decir que 11 del ambiente proceden estímulos distintos de los que 
generan tensión•, y lo dice cuando alcanza la cognici6n de 
control sobre el entorno. Esta cognición es determinante porque 
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decide el estado biológico del sujeto, en el se.~tido de suprimir 
la actividad hipófiso·suprarrenal, ea decir, la activación neuro
endocrina y de mantener el predominio funcional del Sistema 

Activador de la Acción (SAA), sustentador de las conductas 
consumatorias y de los estados emocionales gratificantes. 

El papel protector del Sistema Activador de la Acción es 
claro en las conductas sustitutivas, que aparecen como ajenas a la 
cognición del entorno, pero que resultan adaptativas por sus 
propiedades reductoras de la activación y por su calidad de 
conductas consumatorias. 

Dichas conductas se dan sobre todo cuando el individuo no 
puede afrontar directa y exitosamente con el estresor; son 
estrategias de afrontamiento que son indirectas, evasivas o 

distractoras, las cuales no controlan el estresor directamente, 
pero reducen su impacto en el organismo; tales conductas pueden 
ser, por ejemple comer, !limar, dormir, beber, la actividad 
sexual o el ejercicio e iriclusive la actividad por actividad. 
La activación puede -'potenci'~r:' conductas inespecíficas, como 
ponerse a ordenar la.~ casa/ , o incluso llegar al extremo de 

desestructurar la conducta dirigida a objetivos y una verdadera 
tempestad de movlmientos. ·De ·acuerdo a lo anterior, se puede 
decir que el estrés se produce cuando en el organismo se da una 
activación mayor de la que éste es capaz de reducir con sus 

estrategias de afrontamiento, ya sean·cognitivas o conductuales. 
Estrés no debe entenderse como sinónimo de activación, ya que la 
incapacidad para mantener parámetros óptimos para un máximo 
rendimiento psíquico y conductual es lo que sitúa en riesgo al 

organismo. Así, según Váldes (1983 citado por Valdés, M. y 
Flores, T. 1985), el estrés en l~ teoría de la enfermedad hace 
referencia a un fracaso adaptativo, consistente en una excesiva 
activación, de g·~an resonancia emocional. El e .. tudio del estrés 
en esta línea de investigación intenta vincular la emoción a la 
lesión. 

A continuación se proporciona un breve panorama de la 
activación fisiológica del organismo ante situaciones estresantes. 

Cabe menciorar que está coordinada primeramente por procesos 
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nervioso-centrales, ya que en el concepto de estrés va implícita 

una cognici6n y una activaci6n del organismo, lo cual se genera 

a partir del cerebro. La preparaci6n del organismo para el 

afrontamiento se lleva a cabo a través del Sistema Simpático-

Adrenal, 

Simpático, 

este sistema está compuesto por el Sistema Nervioso 

emerg~nte del hipotálamo y por la parte medular de 

las glándulas suprarrenales. 
Se ha men~ionado que el eje-hipotálamo adrenocortical 

(suprarrenal) tiene un papel importante en la rcépuesta 

fieiol6gica del estrés. Primero, la inforrnaci6n de eventos 

internos o externos se recibe por el sistema Nervioso Sensorial 

y luego procesada en el 

intervienen las evaluaciones 

Sistema Nervioso Central, donde 

y atribuciones que el sujeto haga a 

dicho evento, y esto presumiblemente es comunicado al 

hipotálamo, el área básica del cerebro. El hipotálamo segrega una 

substancia, el factor liberador de corticotropina (CRF), el cual 

estimula a la pituitaria a segregar la hormona ACTH. Esta a su 

vez estimula al c6rtex de las glándulas suprarrenales a acelerar 

su síntesis y eecreei6n de hormonas, particularmente las 

conocidas como glucocorticoides. Las glándulas pituitaria y 

suprarrenal actúan como respuesta al estrés y pueden ayudar al 

cuerpo a defenderse de dañ6e fisiol6gicoe. 

El acercarse al entendimiento de éste eje puede ayudar a 

acomprender la relaci6n entre estrés y cierto número de 

enfermedades y trastornos. Este sistema tiene que ver con la 

regulaci6n del comportamiento, aunque es casi completamente 

desconocido c6mo lo hace; y representa un papel clave en el 

aprendizaje y la habituaci6n, y por tanto es de importancia 

adaptativa ( Meyerhoff J.L., et al; 1988; Seymour L., 1971). 

La hormona pituitaria liberada durante el estrés tiene 

múltiples efectos en la periferia, incluyendo movilizaci6n de 

recursos de energía, vía gluconeogénesie y lipolisis; así como 

efectos en el sistema cardiovaecular y balance electrolítico. 

Aunque se conoce poco del mecanismo que liga al estrés y 

procesos patofieiol6gicos, el Sistema Bnd6crino parece jugar un 

imprtante papel en esta respuesta. 
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Durante el estrés agudo se ha reportado : . ..,cremento en la 
producción de una amplia variedad de hormonas incluyendo la 
producción de hormona pituitaria ( por ejemplo ACTH y GH ) ; 
catecolaminas y corticosteroides C por ejemplo cortisol), 
prolactina ( la cual se ha visto que tiene efectos conductuales en 
muchas especies, ya que sus niveles disminuyen cuando el sujeto se 
ha adaptado a estrés crónico) (Dermit s. y Friedman R., 1987), 
y también hay una 'supresión en la secreción de insulina; esto 
último conduce a un aumento de los niveles de glucosa en sangre y 
ácidos grasos libres y a un adecuado surtimiento de energía del 
Sistema Nervioso Central y otros tejidos del cuerpo, Con 
respecto a esto, cabe decir que no existei:i estudios bien 
controlados para apoyar conclusiones de que el estrés es un evento 
hiperglucemiante (Lustman, P., et al; 1981). 

También otras de las consecuencias biológicas de la 
activación son el aumento de la presión arteria;" la frecuencia 
cardiaca, decremento en la actividad·in~estinal, mayor dilatación 
bronquial, vasoconstricción c~tán'ea , y. vasodilatación muscular. 
Se trata de un estado biológico ele· préé:Ü.sposición al consumo de 
energía, desde la presunción:;· de'. ~é',:.será necesaria para la 
confrontación coi; el ambiente: '·;· ··.·:,:·· 

La activación neurc:le;Jdó~iiF~;:~.:'.Lse' da como tal en la 
activación simpático-adrenal ;·¡'.El: ~i-st'~:írnl'iroendócrino capacita 

al cuerpo a reaccion~r a 'la ~itu'~ci6n:•' ~r~duÓiendo catecolaminas 
adrenomedularmente; 'ia'S"é'ii~1Eis'·~ediao.';1~ •·respuesta autonómica. 

Los niveles de nora~r~naii~a 'e~i ~Íasma· son los primeros en 
representar el flujo n~~ioác:l si~~áti~c:l,·mie~tras que l()s .niveles 
de adrenalina derivan· de·1a s~c~é!ci6~ dé la gÚndula•ad~e~aL La 
adrenalina se ha postulado ~orne:> lCt ;lloniic:>r";a d~ résp'ué¡:;~a;iriroediata 

=~b::;:~=~ :::::::;:::do( c~:oac~~i:~~~~~::~6~s:'.j~~·¿~fi~Jji,~f:n¡; ; .. 
afectando los factores metabólicÓ~.eii'prep~raci6ri ª.la,ji-e"~p~~stade·. 

:::::::::::;:~::::;}:;:::E~!t;~~t;f:~~~;b~1~t;· 
intentos por definir la fórmula bioquí;nie:a·. def e'S'tl:"es có;no una 
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sobreproducción ~e cortiaol, desde el punto de vista end6crino hay 
un amplio rango de respuestas por lo que no se puede predecir una 
respuesta estereotipada al estrés. 

Por último, hay gran evidencia sobre la compleja interacción 
entre el sistema neuroend6crino e inmunitario. El eatr&i produce 
inmunosupresi6n y de este modo incremento a la suceptibilidad a 
las enfermedades, lo cual ya se ha obsevado a través de fen6menos 
alérgicos, inf ~cciones, enfermedades auto¡nmunitarias y 
formación de neoplasias (cánceres) (Valdés, M. y Florea, T. 
1985). Aunque en esta última no hay evidencias aún claras que 
vinculen su aparición a períodos de estrés. 

Por último, se conoce que los glucocorticoides pueden mejorar 
ciertas funcioner. inmunes, así como suprimirlas, según la dosis. 
Y también muchas otras hormonas y neurotrasmisores liberados 
durante el estrés son también capaces de modular la reapuesea 
inmune. (Pettin<:ale, K.W., et al., 1989). 

Tranatoraoa Paicoaaa&ticoa 

Inicialmente, la medicina psicosomática se vió influenciada 
por el psicoanálisis, postulando que varios tipos de personalidad 
específicos desa·•·rollan enfermedades psicosomát;cas específicas. 
(Alexander 1950 citado por Surwit, S.R., et al; 1983). Sin 
embargo, estas tentativas no han ido muy lejos por cuestiones de 
método, ya que se ·han apoyado en investigaciones empíricas carentes 
de recursos explicativos, o han intentado vincular 
funcionalmente f,1n6menos biológicos con inferencias puramente 
psicológicas. No se ha delineado desde esta perspectiva un modelo 
conceptual que delinie los mecanismos por los cuales los conflictos 
psicológicos pueden transladarse en anormalidades fisiológicas. 
(SuEWit, S.R., et al, 1983; Valdés, M. y Flores, T., 1985). 

De modo que la aproximación psicosomática no es útil en la 
ayuda y manejo de la enfermedad (Skyler, 1981, citado por 
Surwit, S.R., et al; 1983), y así se requiere de una nueva 
aproximación para tratar y entender la enfermedad. 
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La Medicina Conductual emerge como un m•evo modelo para 
entender y tratar la interacci6n conducta-e.,i:'ermedad (Brik, 
1973; Matarazzo, 1980; Pomerleau y Brady 1979; Schwartz y 
weiss, 1978) ., haciéndose énfasis en un tratamiento conductual de 

la enfermedad para inducir cambios en la fisiología y conducta 
usando las Técnicas conductuales. 

También se apoya en investigaciones de la psicología 
experimental, en cuanto a los modelos cognitivos del estrés, para 
explicar qué variables o condiciones deciden que la respuesta 
desadaptativa se exprese a través de fen6menos preferentemente 
psíquicos o de manifestaciones más claramente psicosomáticas. 

Es bien sabido que las teorías y modelos psicobiol6gicos que 
estudian la ansiedad y la depresi6n son las mismas que abordan el 
estrés y generaci6n de síntomas psicosomáticos. Es la teoría de 
la indefensi6n aprendida (Seligman, 1975, citado por Valdés M. 
y Flores T., 1985)., donde- se propone la 9articipaci6n de 
variables intrapsíquicas en la determinaci6n de ¡a conducta. 

Al respecto parece que la atribuci6n de indefensi6n por el 
sujeto (desesperanza), que resulta en una inadaptación al medio, 
da lugar a deterioros en algU:rios casos fisiol6gicos y en otros 
casos resulta en cuadros depres.ivos. Así, los organismos que se 
ven sometidos a una sobreacti:;,~·ci6n se ven afectados de distinto 
modo, aún siendo el mism6 eve~t°6' evaluado como estresante. Así, 
ciertos . sistemas corporáles'\ ~~eden verse muy perjudicados por 

algunas condiciones, 'rni~nt;~s.queotros no pueden serlo. 
En sí, las técri:i~¡;:~ '~;q;~rinlentales permiten determinar la 

influencia de los fa~t:?reS' psi~\;iógicos en las enfermedades. Con 
estas técnicas se.· ha i:ac:Üitadc;·:est:a : tarea' a través de inducir 
estados de enfermedad ~n>·á'D.:ii;;;.:i~s ~\· Así, con los experimentos de 
Brady (1958) y Weiss '<,ci912¡',';, s~ ptido .observar que .las lesiones 

gástricas aumenten.·.· cuando< ef',s~j·~t~~.no. t.i.e'n'e . ..:ontrol .. sobre. la 
situación generadora de estr~s'.~~·;C}{¡e)a.':~ituacd.ón. misnlB:;. y si. 

tiene ese control sobre •:' í~:; . sittiaci6n; "' ,. p~ro :·I1o .' Ü~ne 
retroinformación relevante y su riún{ii'ro~.:dé ;re~ptÍe~t~ite~·;elevado, 
la ulceración es grave; indica~do ~·~,iá ieti6il1fo~ci6n r~levante 
es importante. 
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Los experimentos con humanos indican la importancia de los 
procesos cognitivos, demostrando que las instrucciones verbales 
y autoverbalizaciones pueden determinar los resultados de la 
conducta, la cual a su vez afecta al organismo en situaciones de 
tensi6n. 

Así, se han observado mayores cambios fisiol6gicos y 

patol6gicos en animales que no afrontan exitosamente la situaci6n. 
El papel del estrés en la etiología de la formación de secreciones 
garstricas y úlcera es bien conocida en animales y humanos. 
(Vogel, W.H. 1985) . 

De tal modo que no es el evento estresante per se¡ sino la 
habilidad o inhabilidad de afrontar es lo que puede conducir a 
la depresi6n o a consecuencias patofisiol6gicaa. 

Así, se ha observado en pacientes depresivos y con 
mecanismo de afrontamiento débiles una alta incidencia de cáncer 
(Surawitz, F.G., et al., 1976. Citado en Vogel, W.H. 1985). 

También cabe mencionar que mientras el afrontamiento reduce el 
impacto de los cambios ambientales en el cuerpo, un afrontamiento 
que implique mucho esfuerzo y que sea muy demandante y exceda 
la habilidad normal para afrontar puede incrementar los efectos del 
estrés en el cuerpo, aunque de hecho, el evento estresante pueda 
ser controlado. 

De modo que, se podría decir que el cerebro sobreevalúa 
ciertos eventos, subevalúa sus recursos para afrontar, o de 
hecho a veces no los tiene el sujeto; y entonces habrá una 
respuesta al estrés exagerada indicando que este evento de la vida 
es extremadamente estresante para un individuo determinado, a 
pesar que que para otros sea inofensivo. La exagerada respuesta 
al estrés en esta persona puede exceder el umbral de seguridad y 

conducir a concecuencias patol6gicas, tal como desorden mental o 
somático. 

Respecto a l., anterior cabría hacer algunas reflexiones, como 
por ejemplo, el poder identificar pautas de conductas podría 
tener importantes implicaciones para la elaboraci6n de programas de 
prevenci6n, como es la conducta Tipo A que se ha relacionado 
con alta incidencia de enfermedades cardiovasculares. Se requiere 
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investigación para averiguar que conductas emergen como factores de 
riesgo a otras enfermedades, 
mantenimiento. 

tanto para su inicio como para su 

Así mismo, se requiere poder determinar qué es lo que 
contribuye al desarrollo de conductas maladaptativas; tal vez las 
interacciones sociales juegan un papel de importancia que habría 
que analizar. 

Cabe decir que es importante el desarrollo de técnicas e 
intervenciones cognitivo-conductuales, para el alivio del estrés, 
y enfermedades relacionadas con éste y probar su efectividad 
clínica para transtornos específicos. 

Finalmente, se requiere investigación de los efectos de 
eventos de la vida estresantes, así como estresores de todos los 
días y las conductas de afrontamiento en grupos con transtornos 
específicos. 

Para tener mayor entendimiento de cómo podría actuar el estrés 
en la diabetes, parece ser necesario primero exponer la 
importancia del Sistema Nervioso Autónomo y ver como se ve 
afectado en la diabetes y qué relevancia tiene esto en el estrés 
y la conducta. 

El Sistema Nervioso Autónomo está intimamente relacionado con 
la regulación del metabolismo de carbohidratos. Sus efectos en la 
insulina son facilitatorios en inhibitorios a través del sistema 
adrenérgico que actúa en las células humanas del páncreas. Es una 
inervaci6n simpática y parasimpática del páncreas para modular la 
secresión de insulina en la regulación normal del metabolismo de 
carbohidratos (Surwit, s., et al., 1983 y Gerich, J.E., et 
al., 1973) . , ya que la adrenalina· estimula la secresión de glucagon 
mientras inhibe la liberaci6n de· insulina, influyendo en los 
receptores adrenérgicos de las células alfa y beta del páncreas 
humano. No olvidemos que el glucagon ·tiene acciones diametralmente 
opuestas a las d~ la insulina. 

Se ha propuesto que las células alfa y beta constituyen una 
unidad funcional simple del páncreas. De acuerdo con esto, 
habría una secresión coordinada de glucagon e insulina para regular 
los nutrientes celulares. Se ha demostrado que los agentes 
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adrenérgicos modifican la liberaci6n de insulina de las células 
beta, pero también el glucagon de las células alfa. Estudios in 
vivo, en perros, ratas, patos y humanos han demostrado que la 
adrenalina también influye en la funci6n pancreática de las células 
alfa y beta de manera recíproca; de manera que la adrenalina es 
un agente adrenérgico mixto. Así mismo la elevaci6n de los 
glucocorticoides dañan la acci6n de la insulina y promueven la 
producción de glucosa; también su elevaci6n cr6nica puede 
sensibilizar los receptores adernérgicos a los efectos de las 
catecolaminas. (Surwit, R.S., et al; 1986). 

También, y como ya se ha mencionado, es posible que durante 
estados de estrés, aún cambios menores, en su secreci6n puedan ser 
suficientes para inhibir la liberaci6n de insulina en el páncreas. 
(Christensen N.J., et a,J.; 1974). 

Así, el deterioro de la tolerancia a los carbohidratos y el 
estado catab6lico asociado con el exceso en catecolaminas puede 
resultar en un inbalance en la funci6n pancreática alfa y beta; 
inducida adrenergicamente por estrés. Lo cual puede resultar en 
un transtorno metabólico como lo es la Diabetes Mellitus, ya que si 
recordamos, ésta se caracteriza por un defecto en la secresi6n de 
insulina o su acción; lo cual impide que la glucosa pueda ser 
usada por las células del cuerpo, acumulándose en el torrente 
sanguíneo y causando todos•.los transtornos metab6licos que ya se 
han mencionado. 

Ahora bien, cabe mencionar un estudio reali~ado (Christensen 
N.J. et al, 1974)., con suj~.tos diabéticos y sujetos normales a 
quienes se midi6 la adrenalina. y la noradrenalina en condiciones 
que se han observado· que: presentan cambios importantes en el 
metabolismo. Los pacientes ccon diabetes pobremente controlada, 
durante las condiciones ·de descanso,mostraron elevaci6n en la 

lo cual se correlacion6 con el grado de daño 
dichas condiciones altos valores de adrenalina 

noradrenalina 
metab6lico, en 
fueron vistos a6lo en pacientes con moderada a severa 
cetoacidosis. Durante períodos de ejercicio, el paciente 
diabético con cetosis demostró gran incremento en catecolaminas 
plasmáticas en comparación a los normales. Durante el tratamiento 
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con insulina, cuando un buen control es realizado, los niveles de 
catecolamina plas;nática es similar a los normaleo. 

Por otro lado se examinaron a los diabéticos .iespués de varios 
días de tratamiento con insulina y dieta; ya habían logrado un 
buen control, los. valores medios de catecolaminas fueron similares 
a aquéllos obtenidos en los sujetos control. 

Con esto s:.> aprecia que las elevadas concentraciones de 
catecolaminas en plasma en los diabéticos no tratados, está de 
acuerdo con otros estudios que indican un incremento en la 
actividad nerviosa simpática en tales pacientes. Por tanto, la• 
hormonas de contrarregulación y el estrés, en ciertos ca•os, 
podrían actuar como factores desencadenantes al ejercer •u• efecto• 
principalmente hiperglucemiantes en diversos niveles, favoreciendo 
así, la ineulino-resietencia. 

Por otro lado, en un estudio realizado por Vandenberg 
(Lustman P., et al, 1981) ., ee induce al estrés usando hipnosis y 
luego como e&treeor chocks eléctricos de 25-V con 
impredecibilidad sobre un período de una hora, haciendo mediciones 
de glucosa en sangre; y encontrando una disminución de la glucosa 
en sangre lo cual ee contrario a lo que ee esperaría como 
respuesta al estrés. Sin embargo, cabe mencionar que hay 
problemas metodológicos en este estudio, como ee falta de control 
de variables, el no tener medidas que en verdad indiquen que los 
sujetos estaban eetresados, y entre otras no se realizan medidas 
pre y post test. Por ello ee necesario recalcar la necesidad de 
realizar investigación con un buen control metodológico. 

También se han realizado estudios con animales con el fin de 
investigar la relación entre estrés y diabetes, así Surwit, R.S. 
et al, (1986) trabajó con un modelo de ratón c57 BL/GJ ob/ob 
(obeso) , a loe cuales sometieron a un eetreeor ambiental que les 
produjo estados de hiperglucemia; esto ee consistente con el 
trabajo de la may~r parte de los estudios. 

Be necesario llevar acabo estudios y así ~oder resolver si 
el estrés tiene una relación causal en el inicio de la diabetes, 
ei afecta su desarrollo y además ei son loe eventos de la vida 
estresante o el estrés de todos loe días lo que afecta los 
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niveles de glucosa. 
Muchas in·restigaciones se han realizado para determinar el 

efecto del estrés ellia.etiología de la diabetes. 
Por ejemplo, ·Tirgoviste c.r., et al; (1987) realizaron un 

estudio para det.erminar la posible relación del estrés en la 
etiopatogénesis de la Diabetes Mellitus Tipo II; usando tres 
aproximaciones: el. papel del estrés crónico, tanto extremoso, 
severo y moderado; analizado a través ·de .un cuestionario; el 
papel del estrés agudo, analizando· la incidencia de Diabetes 
Mellitus en relación a la ocurrencia de,.un.terremoto, y por último, 
la reactividad'. autonómica eri paé:ientesénqu~enes el estrés estuvo 
o no iilvolucrado ~on el. inicie{ de iil. DÚi.betés Mellitus. 

Los resÚltacios ... inctica.n '.1a'/p~~sellC:i.a 1de estrés psicosocial 
cr6nico en ·44 \. de los 300 diabéticios?ih.te~enidos; en cuanto al 
estrés agÜdo fue signÚicati,;.~erite i.'m<lyor ~l número de casos 
registrado~·eri:ei aÍio0 Cie~J;i\lé8'cieCt:e~remcito (:i9n¡. (En 1976, 98 

casos; en 1977i.fis6'~~·aós: y éi~: 197a,, io1 casos). Por último 
la Íliperréacúvida~ 'auton6mica \sé ellcC>ili:r6 en los pacientes en 
quienes el estr~~>se:;,ú,~i-¡;v~lll~ia.cl()''2an' el inicio de BU Diabetes 
MeÜitus, ~Í: c~ht~a~ig ~~ lo's; cont'~~les . o.·· diabéticos en quienes 
el estrés. nC>: est~b~'. invoi,,;c;;a.do ~on', el: inicio de la diabetes, o al 
menos ~il~~- ¡;·~~'·:'!'~ ::r~~~~§·~~~~i··~·~i> ~-::·¿ .. - ·:; 

Estos'• eia.t~s•: apoyan , la . hip6tesfs del papel del estrés 
psicosocial. eñ':ia ;etiopato'9én.~si~ el,~. ia. diabetes sin embargo no 
es concl\lyente: ' ; ,,'\ :· 

El;papeidel e~'t:rés~agudo'.es a~oyado en esta investigación y 

cabe de,sta.ca'r ·~e. en'/l~s): ~4 ae;'.:i~s 156 casos, los síntomas 
aparecieron. cercanos al '. díil; del •• terremoto. 

balan::r .. 
0::fl.;f :iJ~?~~:~~~t··;~ij:!~:ig::::::a:::t:em:sf:::::0que p:~ 

conco.mitantes 1fi~fol6gicos de ;exitaci6n emocional, particularmente 

ansie::di~ ~~~~:füf~t~~s~~iji~,. al estrés se le considera como 

uno de los principales'facfores desencadenantes, se ha reportado 
sobre todo; en período, lleollatal, (Mendez, E.B., 1984), aunque 
también. se p~ede p~e~~nt~r '~n>estados mayores, como por ejemplo 
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después de un estado agudo de infarto al miocardio (García, J.M. 
et al, 1974 y Woo, E., et al, 1988). 

Cabe decir que la relaci6n estrés-diabe~.ns, a menudo es 
evocada por los mismos pacientes cuando explican el inicio de au 
enfermedad. (Tirgoviste C.I., et al, 1997). 

Aunque los d~tos parecen apoyar la relaci6n estrés-diabetes, 
hay controversias respecto al papel que juega el estrés en la 
etiopatogenia de la diabetes; e inclusive hay investigadores que 
no han encontrado apoyo empírico a esta relaci6n (Crowell 1953; 
Geiger, B. y Hubay, 1973; Koch y Molnar, 1974; citado por 
(Dennis C.T., et al; 1990). 

De modo que aún la relaci6n es confusa; ee podría hipotetizar 
que el estrés es un factor que concurre con otros factores y 
podría así tener un papel que quizá no sea determinante, pero si 
un factor precipitante; ya que como se vi6 en factores de riesgo, 
estos son muchos y la vulnerabilidad end6crina y metab6lica 
que podría estar determinada genéticamente puede ser condici6n 
indispensable pard el inicio de la enfermedad al ccurrir con otros 
factores como es el estrés. 

Quizá la dificultad para especificar la relación estrés
diabetes sea debido a varias razones metodol6gicas como: 

1) la dificultad para cuantificar la intensidad de diferentes 
tipos de estresores; 

2) la variabilidad de la relaci6n temporal entre estrés y 
síntomas de la enfermedad; 

3) los diferentes efectos metab6licos de loe diferentes tipos de 
estrés; y 

4) las diferentes respuestas metab6licas individuales a mismos 
factores estresantes. 

De modo que uno de los mayores problemas metodol6gicos es que 
los estudios que intentan averiguar esta relaci6n han sido 
retrospectivos, y de este modo.puede faltar cor.fiabilidad en los 
resultados. Lo ideal sería hacer estudios prosp~ctivos evaluando 
tanto eventos de la vida estresantes, así como el estrés de todos 
los días. 
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También hay investigaciones que intentan determinar el papel 

del estrés en el curso de la diabetes. Por ejemplo, Dermes, et al 

(1989); examinó la relación entre hemoglobina glicatada y 

autoreporte de estrés en una.muestra de adultos con diabetes Tipo 

II, encontrando una córrelaci6n altamente significante entre 

autorreporte de estrés y hemoglobina glicatada. Esto sugiere que 

el estrés sostenido puede corii:ribuir a un pobre control de la 

glucosa en diabéticos. 
También Hinkle y Wolff · (1952a y 1952b) quienes 

trabajaron con un número de ·.diabéticos por tces años, para 

determinar la relaci6n entre eventos de la vida y fluctuaciones 

en su control diabético; reportan que cuando se discutía con los 

diabéticos tópicos que resultaban estresantes se detectaban 

incrementos en la producci6n de orina, cetonas en sangre y 

fluctuaciones en los niveles de azGcar en sangre y orina, mientras 

que los no diabéticos no respondieron de igual manera; ya que su 

respuesta fisiol6gica fue menos extrema y requiri6 más cortos 

períodos para regresar a la línea base que los pacientes 

diabéticos. 

Sin embargo, hay varios problemas con este tipo de estudios, 

que usan discusi6n de eventos de la vida estresante, pues según la 

Escala de Acontecimientos Vitales de Holmes y Rahe, (1967 

citado por Valdés, M. y Flores T., 1985), de los diez 

acontecimientos vitales más estresantes, cinco se relacionan con la 

vida sentimental, lo que plantea numerosos problemas de 

evaluación ya que se trata de hechos de repercusi6n subjetiva 

sumamente desigual. Pues no hay que olvidar que el estrés depende 

de las cogniciones que hace el sujeto de su entorno. 

Por otro lado, Grant, et al., (1974) reportaron un 

incremento no significante de glucosa en orina asociado con un 

incremento en el número de eventos de la vida estresante. Y 

también Bradley (1979) no encontró relación alguna entre eventos 

de la vida estresante y glucosa en orina, pero si encontró 

correlación significante en el incremento de glucosa en sangre y 

el número de eventos de la vida estresante. 

Los datos disponibles, son insuficientes y resulta difícil 
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efectos del estrés ocurren 
sólo en ciertos pacientes. 

en todos los 

Esto hace suponer que es necesario investigar la influencia 
del estrés en la vida diaria para el control c.'iabético, y de 
hecho esto es considerado muy poco por los investigadores (Surwit, 
R., et al., 1983) . 

Por último, es necesario identificar el mecanismo que media 
el incremento del riesgo a la Diabetes Mellitus, así como el dafto 
en el balance met.ib6lico. El conocimiento que de esto se desprenda 
deberá ayudar a una mejor comprensión de la diabetes, en cuanto 
a su riesgo, prevención y tratamiento. 

Para conclu~r. cabe destacar el énfasis puesto a lo largo del 
capítulo en el concepto de •estrés•, dentro de un enfoque 
cognitivo, ya que el estrés basicamente en la teoría de la 
enfermedad hace referencia a un fracaso adaptativo que trae como 
consecuencia una excesiva activación, de importante impacto 
emocional y físico; donde las variables cognitivas juegan un papel 
central, así como resaltar también la importancia del eje 
hipotálamo-adreno~ortical, ya que esto permite comprender la 
relación entre estrés y enfermedad; en este sentido es necesario 
ubicar la parte experimental de este trabajo con este punto; 
resultando de este modo que la relajación tiene efectos contrarios 
al estrés actuando fisiológicamente a nivel adrenocortical y en la 
actividad simpática, y promoviendo un mejor control metabólico; 
modificando la percepción y por ende, el afrontamiento al estrés. 
Aunque ésta no es una estrategia de afrontamiento, si puede 
propiciar cambios subjetivos que indican la manera en que se 
evalúan y afrontan las situaciones diarias, produciendo así un 
cambio en el estilo de vida. 

Quizás a este entrenamiento subyacen mecanismos cognitivos 
(por ejemplo, autoeficacia, percepción de control) que conllevan a 
conductas de afrontamiento adaptativas. 

De tal modo que para concluir cabe dejar a manera de 
reflexión: ¿de qué depende que haya cogniciones ~ue favorezcan el 
estrés o no lo favorezcan? 

Tal vez un estudio de variables psicológicas y estrategias de 
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afrontamiento dada la respuesta; y por otro lado el investigar los 
cambios psicológicos como consecuencia de un entrenamiento en 
relajación. 
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CAPITULO IV. TRATAllIBH'l'OS PARA LA DIABBTllS. 

Control y Autocontrol 

En el tratamiento de la diabetes se establecen varios 

objetivos básicos; los cuales son: 

l. Conservar la vida del paciente diabético y aliviar los 

síntomas de la enfermedad. 

2. Permitir que el paciente lleve una vida social tan normal 

como sea posible. 

3. Un buen desarrollo psicofísico. 

4. Establecer y mantener un buen control metabólico, 80-130 

mg/dl de glucosa en sangre en estado de ayunas; sin 

sobrepasar 180 mg/dl y no menos de 55 mg/dl. Las 

concentraciones de hemoglobina glicatada deben mostrar 

concentraciones sanguíneas medias de glucosa inferiores a 

8.5 mmol/litro. 

5. Evitar las complicaciones de la diabetes. 

6. Mejorar la calidad de vida. (O.M.S.; 1985). 

Bajo estos objetivos, es prioritaria la instrumentación de 

medidas específicas tendientes a mejorar su control y manejo. 

Dentro de estas medidas se evidencia la importancia de 

implicar al diabético y a sus familiares directos en un programa 

de educación dJ.abetológica para la correcta realización del 

tratamiento. 
El tratamiento integral del diabético consta de dieta, 

ejercicio, medicación (si es necesario) , educación 

diabetológica, autocontrol y apoyo psicológico. Un buen control 

de la diabetes estará en función de __ u!1 -correctc, tratamiento, lo 

cual dependerá de que el profesional-_ có'nozca al tratamiento y al 

paciente de tal modo que el t~~tam:tento se adapte al paciente y 
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no al contrario; as! como también, el buen control dependerá de 

una buena realizaci6n por parte del paciente. 
La educaci6n y la motivación del paciente son muy 

importantes para que éste intervenga activamente en el tratamiento 

y en el mantenimiento de su salud f!sica y 
Los procedimientos más útiles de 

emocional. 
educación son los 

campamentos, las colonias o cursos de verano, donde a los niftos 
se les separa de la vigilancia y protecci6n paternas, ayudando a 
los niftos a realizarse junto con otros niftos que también tienen 
diabetes. Estas colonias dan al nifto la posibilidad de vivir una 

vida social y recreativa fuera de su casa y tomar parte activa 
en el cuidado de su diabetes. Estas colonias tienen una duraci6n 
media de 15 días. Las edades de los niftos oscilan entre 7 y 

17 aftos; siendo recomendable para diabeticos de mayor edad acudir 
preferentemente a cursos de educación. En las colonias se pretende 
enseftar a vivir con la enfermedad, dar conocimientos que ayuden al 

paciente a cooperar en su tratamiento y un cambio en su actitud, 
hacerlos más independientes y competentes, con una mayor y 
mejor autoestima y disminución de la ansiedad (Ferre, e.e., 
1987). 

Este tipo de colonias es una manera adecuada de educar al 
paciente joven; sin embargo en personas mayores es de gran 
importancia instruirlos también sobre la correcta aplicación de la 

insulina, ya que esta falta de instrucci6n propicia que la 
aplicación, en lugar de ser subcutánea, sea intracutánea. Se 
enseftan el empleo de la jeringa de insulina o inyectores 

automáticos; el rotar periódicamente los lugares de 

administración, conocer los principios antisépticos, entre otros. 
As!, los pacientes pueden adquirir gran destreza y 

administrarse el tratamiento con éxito. 

Además, el paciente puede realizar el autocontrol, lo cual 

le permite mediante pruebas que se autotrealiza en su domicilio, 
conocer el estado de sus glucemias, glucosurias, o cetonurias. 

Estos análisis se realizan mediante tiras reactivas, las pruebas 
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son sencillas, rápidas y fidedignas, si se. hacen de manera 

adecuada; para lo cual es necesario educar al paciente respecto a 

la técnica, resultados y el qúé, hacer en caso de valores 

anormales. El deseo de cooperar 'y , ia, :c~pacidad de los pacientes 
.·.-'.·. 

es básica para incluirlos en · ·e'ste · - tipo de enseflanzas de 

autocontrol. 
Sin lugar a dudas, la educaci6n::permitirá lograr cambios en 

la conducta del diabético a fin d~::i~col:porar nuevos hábitos que 

finalmente lo lleven a un nuevo;~~til~ de vida y a una mejor 

esperanza de vida. 
Todos los factores educacionales·. y de apoyo psicológico 

deberan reforzar la idea de que ·la Diabetes Mellitus requiere de 

un control clínico periódico, bajo la responsabilidad del propio 

paciente como auto-control, ya que todo conocimiento teórico y 

educativo deberán enseflarle lo que es la diabetes, cómo se 

manifiesta y cómo se controla, a fin de que participe activa e 

intensamente en su propio cuidado. 

TratllSDiento Actual Para La Diabetes 

El tratamiento del diabético no implica de manera exclusiva 

la administración de insulina o agentes hipoglucemiantes. 

También es de importancia la modificación de la dieta, la 
reducción y prevención de la obesidad y un plan de ejercicio. 

La diabetes estable se controla con hipoglucemiantes orales 

y dieta, cuidando que el paciente se mantenga en el peso ideal 

y que su glucosa esté dentro de los límites nozmales. 

De hecho, el tratamiento con insulina es indicada para los 

pacientes diabéticos de tipo I (insulino-dependientes), los que 

habitualmente son jóvenes, de comportamiento metabólico lábil, 

que tienden a desarrollar cetosis y que no responden 

satisfactoriamente a hipoglucemiantes; y en segundo lugar aparecen 
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las fallas a loe !l.ipoglucemiantee, es decir, es también la elección 
en loe pacientes diabéticos del tipo II (no ineulino
dependientes); quienes tienen una deficiencia acentuada de 
insulina y no responden a dieta o hipoglucemiantee orales. 

La insulina, se emplea asociada a hipoglucemiantes cuando 
existe falla parcial y se desea preservar de alguna manera la 

secreción fisiológica de insulina (Gómez P.J., 1990). 

El diabético 'se. deb.e mantf!ner en su peso ideal y hasta un 
s a 10 'Ir por· debajo d·e.·éste.,:· ·En ~a diabetes asintomática, la 
dieta aunada a redÚcc:lón,' de •peso puede bastar para que el 

individuo .• no~lide· l~ cu~a.· 'd~ t~lerancia a la glucosa. En la 
diabetes· sin't~tic;,,:';q{;;;; i9~ !pr~~etita · ~uando el individuo está en 

:;_ -.. ~,' ,. "'¿''. ,,,, .. _: .,, ' -~<' -·· • • •• • ••• • ' , • - • • 

sobrepes.o¡ <1a'.• dieta 'ciém: .. 'reducciión \de. peso puede normalizar la 

glucemia ;en ~;iunas · · ~1imlnar;c1~;g.1tlcosuria, quitar todos los 
sl'.rito~s;: e i~~·it~ive.llegar il'· producir una reversión a la fase 
anterior de . di~í;~tés: asihtoiTiátiCa, ~~ el diabético lábil adulto, 
ia die~a· e~ ~Jy ,'Ú1í'.>brtarite /p~rá. l()g-;:;a~ é1 equilibriol se debe 

fracciónar la 'ingesta ci~'~arbohid~atbs .para. que quede repartida 
y se evité é1•e:iC"Cé~c:i:' b· iá.,.ciefi.ciencia• momentánea de la glucosa 

-..¿ ·-w--'-.~ ~ _:-~~- .·"· 

(Ru1r<_·A;.;._~-~~~~-T\~.~--~-~?>~~~\--~~r~.- ·-!~-~~:;>E'._>~_;:,_~: :~fi. . , -· . , ... 
En cu~nto.'.Ca'+ la':alill\f!ntación,• s~\ ~e~~ ~vit~r: el consumo 

:::::~vo /~ :rr;~:~j;tj:~~.~~i~~0:0;~~~ i~~~:~:t::.~:o~a n~n::s~~c~~ 
y no.· es : suficie~té/cÓÍi •. ciar> hoj aé. impresas con información 
superficial(: ¡¡s dé gran'jmpó~taricfa iia.r información que sea fácil, 
sencilla, .·.y' .···::ciara,' i'ajust'ada' a. iá's condiciones culturales, 

educativá'a. 'Y ··:~C:~ri6micá.~ de.cada paciente, programando en lo 

posible las ~é:6'mi~a~i2d~< acuerdo al estilo de vida normal del 

paci~:::~:c~~·~I1T·,;:~:::zio, éste considera útil en el 

tratamferito; ·'.del:>e',ser' planificado de acuerdo a la edad y estado 
físl~b del. -~cierite; El ejercicio mejora el metabolismo y 

aumenta· el iJie;i~e·t~r en· general, se ha demostrado que mejora la 

acción de ia insulina en los tejidos, por lo cual el ejercicio debe 
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figurar como elemento importante e_n el tratam~cnto. 

(O.M.S., 19.85). 

Regresando un .¡;:iocci a l~ cuesticSn . de la insulina, cabe 

mencionarse/' q\i'e' la terapéutica de la Diabetes Mellitus con 

insülina se.·.introdujci ·en 19n·, marcando uno de los más grandes 

éxitos en la me,dicina·modérna (Díaz, S.J., 1987). La mayor parte 

de la insulina utilizada ·en la clínica son las de origen bovino. y 

porcino, 

s6lo se 

su estructura difiere ligeramente de la insulina humana; 

debe emplear la forma más purificada porque .es la que 

menos probabilidad tiene de causar reacciones inmunitarfas en el 

paciente. En el mercado ya hay insulina con una estruc.tura 

idéntica a la de la hormona humana, preparada por técnicas 

biosintéticas en las que se emplea ADN recombinante o mediante 

modificaci6n química de la insulina porcina. Clínicamente es _de 

igual eficacia, pero aún no se demuestra su superioridad 

terapéutica; aunque se cree que la insulina purificada de cerdo 

es más costosa y con mayores reacciones inmunogénicas que la 

insulina biosintética humana. (Díaz, S.J., 1987). 

El elevado costo de la insulina puede restringir la 

disponibilidad de la insulina en algunos países en desarrollo, a 

menudo con efectos desastrosos para la salud y vida de los 

diabéticos. 

Se debe considerar que la insulina es una de las instancias 

terapéuticas más importantes con que cuenta en la actualidad la 

medicina; sin embargo, en su aplicación se deben necesariamente 

considerar varios elementos como son: 

a) Tener una utilidad práctica en el enfermo, 

b) ·No debe conducir a una sobreutilizaci6n,. 

c) Debe adaptarse a las necesidades ec·on6micas _Y sociales 

del paciente y, por último 
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d) Contar ~on el apoyo y supervisión del especialista 

(Gómez, P. J., 1990). 

El médico, al implementar un tratamiento con insulina debe 

tener en cuenta: 

a) tipo de •.nsulina, 

b) vía de administración, 

c) elección de dosis a emplear (según peso, superficie 
.. co.rporal, edad, grado de hiperglucemia y/o cetosis } , y 

d} fraccionamiento de la dosis en relación con los diferentes 

momentos del día y/o con la ingesta de alimentos y 

ajustar progresivamente el tratamiento. 
(Duran, G.s., 1987). 

Además de estos aspectos, que en un momento dado podrían ser 
problemas para instaurar un tratamiento .. con insulina, existen otros 
problemas, que sorí más serios' ;· de .mayores cc.nsecuencias. Es 
decir, se esta hablando de :·los 'efectos secundarios indeseables, 

producto de la administración de la insulina. 
La complicación más frecuente es la hipoglucemia. Se presenta 

cuando la dosis administrada de insulina es excesiva, cuando la 
dieta es insuficiente o cuando el ejercicio que hace el paciente 

es exagerado. La hipoglucemia, bioquímicamente, se puede definir 
como una concentración sanguínea de glucosa inferior a los 

45 mg/dl. Es una mezcla heterogenea de signos y síntomas 
adrenérgicos como son el sudor, la palpitación, pálidez, 

debilidad, irritabilidad, confusión, pérdidad del conocimiento, 
transtornos de la conducta y convulsiones (O.M.S., 1985). 

Es necesario vigilar frecuentemente las concentraciones 
sanguíneas de glucosa para detectar y prevenir esta grave 
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complicaci6n. Pues la hipoglucemia y la cetoa~idosis diabética 

son importantes causas de mortalidad entre los insulina 

dependientes. 

El prevenir estas complicaciones es una tarea ardua del equipo 

multidiciplinari,. que cuida al diabético, y del propio paciente. 

La gente que está cerca de diadéticos debe saber reconocer los 

síntomas de la hipoglucemia y saber qué medidas tomar. Si se 

reconoce. rápidamente, es fácil tratarla. Los episodios leves se 

corrigen ingiriendo carbohidratos de absorci6n rápida. (terrones 

de azúcar ,º.. tabletas de glucosa) y luego tomando algún 

alimento. TaIDbién·,:se pueden .dar.bebidas .azucaradas por vía oral 

mientras permánece consciente.: si ha perdido el conocimiento, se 

debe aplicar rá;idámente una : i;;yecci6n intravenosa de 50 ml de 

glucosa al 20 ·.t o intr,ann;~cular de glucag6n. Y cuando el 

paciente recupere el conocimi"ei'ito se le alim~Í:·a~á por vía oral y 

se le observará (Ó~M;S., lSSS). 
' . ·.· ·. '·· 

Otra· éomplic.aei6~''frec1:1Émte por el tratamiento insulínico 

son los transtorrios · dé 'retracci6n ocular que se presentan desde el 

iriicio del, trat~i'~nto; .. ·.Estos transtornos de deben a cambios 

osm6ticos ~.P~,aajeros :,'~n los medios transparentes del ojo, 

corrigi~néiéiée'espontáneainente. (G6mez, P.J., 1990). 

·· Ot~~ id.ecÍ~~''.l6mplicaciones ·es la .. retenci6n de líquidos o 

edema. ···:,E~~~,;68;;;~licacicSn, se ha tratado .de explicar por una 

dismi.nu~'i6ri':.;i{:!~·~~é6z'eci6n, de glu~ag6~. El edema generalmente 

desa;árecé'.'con:'1~ :~é~tiiéC:i6ri dietétiéa ·,.· de, sai o por el· empleo de 
diu·r~~i.66~::·;:.-·+(<:-·'.". "·· ·-t\\. ~ -· 

En .relaci6ri .;a.:. la' resÚ1tenc:Í.a),nmuno~6gié~ de la insulina, 

ésta ocurre cl:i~ndu los,reqtÍe~~mienl:os 1insulínicoa sé':elevan hasta 

más de so o .~nidádé~· cÍi~~i~:i p6r;riiákcÍ,~.' '72 Íf()~~s ·<;·;>'e~ á~~encia 

:: ~e~o:i:' lain;;:;tJ¿¡6~/!~t~fvf t~:·s#:JJj¡~~·E;~·:r~{f~~~c~! 
molécula de la,· hoirn6ria , y 1 ~e' ; resÚelve' cuando '.se ''uÚÚ~an 
insulinas altamer.te purÚicadas como l~~ C:éi~poner1te~,d~l cU.e,;o o 
la insulina humana. 
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Otro problema que pueden manifestar los pacientes sometidos a 

terapéutica insulínica es la hipersensibilidad local o sistémica 

a través de prurito o dolor que generalmente desaparecen en 

forma espontánea en unas cuantas semanas. su origen es incierto, 

no se conoce si se debe a la propia molécula de insulina, o a 

otras presentes en el preparado químico. Las reacciones alérgicas 

sistémicas puede1. variar desde una urticaria, hasta un shock 

anafiláctico. Para su control es necesa1·io el uso de 

antihistamínicos, glucocorticoides y, eventualmente, 

desensibilizaci6n. 

Las hipodistrofías 

pacientes tratados con 

es otro problema que se presenta en 

insulina. El problema ocurre más 

frecuentemente en mujeres, 

desaparici6n de grasa en los 

o la forma hipertr6fica 

adoptando la forma atr6fica con 

sitios de aplicaci6n de la insulina, 

con un mayor dep6sito de grasa 

subcutánea. Su mecanis_m? d~ producci6n es desconocido, pero se le 

ha relacionado con la· apiicaci6n repetida de insulina en el mismo 

sitio. De ahí la< 
0

im1J"ortancia que tiene el aleccionar 

adecuadamente al" paci~~t·e •acerca de cuáles deben ser los sitios de 

aplicaci6n de :·¡~ ·I~'~'~li~~·. Estos trastornos son benignos, de 

hecho s6lo tienen un impacto estético, y pueden desaparacer en 

uno o dos aftos cuando se cambia a insulina humana biosintética 

aplicada desde la periferia hacia el centro de la lesi6n. 

Por otra parte, en cuanto a los agentes hipoglucemiantes, se 

utilizan como terapéutica diabética cuando los no insulino

dependientes responden insatisfactoriamente con la restricci6n de 

alimentos e instrucciones dietéticas. La dosis de estos 

medicamentos es recomendable reducirla una vez que se consiga 

regular la concentraci6n sanguínea de glucosa y la medicaci6n se 

interrumpirá si la regulaci6n puede mantenerse con la dieta 

"s6lamente. (O.M.S., 1985). 

Sin embargo, y en la realidad es que hay excesos en el uso 

de drogas hipoglucemiantee, cuando el control podría estar 

indicado s6lamente con dietoterapia. Al parecer, el bajo número 
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de pacientes que es tratado con· dieta como l'lnica terapia, es 
probable que se deba, en gran medida• a'l~. ·f~lta de capacitaci6n de 
los profesionales, a la dificuú:a'.q:''.de cambiar hábitos dietéticos 
tradicionales, en especial :én::é:er·::·oiJeso; ·y a la dificultad de 

adoptar las dietas clásicas, ·,ha'.b:l.tüairííe'rite cáras, para el nivel 
scioecon6mico de los pacierltes;3;(Lúnél,· a:F., 1975). 

Es important.e con todo:;e~tci/.:i· i:.~rler .. presente el posible papel 
.. -.. ->; ... "·- -,. - ,'., .__ . 

de las sulfon!lureas · :;:h.ipoglu.cemiantes en el aumento de la 
mortalidad cardiovascúlár de·:l.os diabéticos, y específicamente su 
efecto perjudicial sobre .ia,:actiV:ida'.d ~léctrica cardiaca, que 
agrava la cardiopatía· isqÜélTI:l.C:a·~'é.ri los diabéti;os (Pogatsa, G., 

1986); y su efecto ei'n ia e'i~~a:cii'ó'ri:d~ la' presi6n arterial de la 

sangre. (Christieb/A:R;~'l9,~3; y'~ai·~:s'J;K., et al; 1971) y en 

el aumento de la contractibiÚdad· ~t~c~rcÜca (L~sseter K.c., 1972 

y Pogatsa G. ,et;al;.'?93.?l;'.'{: :.:· ••• ;:, >, , . , . . 
Cabe mendónar qúe :·.con···e1· •. uso':.?e::'la':insulina desde fines de 

1922, . y los: hipbglu'C~;.J:l.ant'~s ·;orales que se introdujeron a 
principios d~• .... i!iso; .'.'.'é~{:~~p~raria'·~ri~' mayor sobrevivencia del 

paciente di.abél::i¿;y ~iri.~mt;aig':(:) rió se 't1a .obsevado algún decline en 

el riesgo de ITiu~;t~; /io'que hace, suponer que los nuevos regímenes 
terapéutiC:oS<ri6';hari. t:eriii:io ~iéC:t:6 en ia sobrevivencia. (Kessler, 

I.I.,l97l);{.}\ •··'· '/ ' , . ',··, •. :,·, .·•., •· :-· "•(:·::·;· ·,=;--:' 

Indudablemente; :;C:omo .. 'en cÍlálqtÍier tratamiento medicamentoso 

::~b:::z.d::.,~~e~r~z~:l~~l~J.;f .:. Jtig~~~:º~~e::~ h:ªv~tc:~~~~~:m::t~~ 
hay efect6~ k~étÍ~d.i'rÍ:éié''iilci~~e~bi~s/ el riesgo de muerte no se ve 

~=j 6;::;~ª~·h::··tJfij.j~~f::.~:iti:J676t;]:e:::~:~~cª; d::::~:::c~: 
psicol6gica al fármaco, entre, o'tr~s. 

Es claro que el ·enfoque más 

farmacol6gico para el tratamiento de 

transtornos psicosomáticos. 

deseable 

la diabetes 

sería el no 
y de otros 

En dichos enfoques sería necesario poner énfasis en acciones 
higiénico-dietéticas; pues así, por ejemplo, hablando de 
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sobrepeso, éste refleja escasa penetraci6n de acciones higienico

dietéticas realizadas a nivel institucional (cursos, hábitos 

alimenticios, etc.) y por otra, la necesidad de mejorar 

cualitativa y cuantitativamente dichas acciones mediante un plan 

alimentario que se adapte a nivel familiar, donde el ama de casa 

maneje en términos apropiados a su nivel socioecon6mico la ingesta 

calórica de la familia. Claro que esto último no es fácil, 

requiere primero establecer los grupos sociales que se va a 

atender, y además se necesita reeducar a los pacientes fuera de 

la misma instituci6n mediante visitas domiciliarias, compras 

didácticas al mercado, etc., es decir, todo esto i111Plica una 

reestructuraci6n a las estrategias actuales, que aunque representa 

una gran inversi6n, valdría la pena intentarlo, ya que puede 

disminuir el consumo de hipoglucemiantes orales entre otras cosas 

(García, A.J., et al., 1989). 

Esto sería s6lo un aspecto de un cambio en la estrategia de 

tratamiento actual para la diabetes. Pues también se puede hacer 

uso de otras de tipo psicol6gico, como puede ser el enseftar al 

paciente a manejar mejor las situaciones estresantes a las que 

diariamente puede verse sometido; para lo cual Re puede recurrir 

a procedimientos tales como la aserci6n, inoculaci6n al estrés, 

restructuraci6n cognitiva, modificaci6n de conducta, 

retroalimetaci6n biol6gica (RABJ, relajaci6n progresiva, entre 

otros; que pueden ayudar a disminuir la glucosa en sangre y a un 

mejor manejo de situaciones estresante. 

Aproximacione• No Pa%11Ulcol6gica• 

Una exposici6n prolongada al estrés ha sido relacionada a 

problemas de salud. Exposici6n por relativamente largos períodos de 

tiempo, aún no siendo severa, puede tener un efecto significante en 

el funcionamiento de un individuo. 
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Una buena manera de aproximarse a estos problemas ser!a usar 
programas cognit.ivo-conductuales para el manejo del estrés. 

Es relativamente reciente ··el· interés en las aproximaciones no 

farmacol6gicas, para el tratamiento de transtornos psicosomáticos, 
comparados con laq intervenciones farmacol6gicas. El tratamiento no 
farmacol6gico intenta incidir basicamente en aspectos cognitivo

conductuales que tengan repercusiones en el desorden; se exploran 
los efectos de l~ conducta en el control metab6lico y se intenta 

explicar c6mo una intervenci6n conductual se puede usar para el 
tratamiento de la enfermedad. 

Entre las aproximaciones conductuales que se han propuesto se 
pueden mencionar, por ejemplo: 

-Entrenamient'J en actividades cognitivas, corio inoculaci6n al 
estrés. (Kremsdrof R.B., 1981; Barry A.R., 1989 y Valdés M., 
et al., 1985); 

-Reestructuraci6n cognitiva. (Chistopher R.N., 1987; Kenneth A. 
et al., 1978; Thatcller, et al., 1979; Barry A.R., 1989; Baum 

-:~~r::~~~~~~-~1Lr~:~t:!·; '!~~~~!~~:~i' Z·~j)·~f1 ~1. • 1987, earry 

A.R., 1989.; Yat~s A.J;, 19SO y\ciiistophe{R;N:.,etal., 1987); 

~~:~:l~~~~t~~[ ¡f~t~~~r~~!~l!I~f~'.~;:::::'.. 
-Educaci6n. (La ,Grone R., ·et al.; 1988 y Surwit S., et al., 
1989); ' ,· . . ' - " . : . 

-Ejercido físico. (R~g~~~ M.A>. ~í: ~i.f 1988; La.~rone R;, et. 
al., 1988). 

Los cuales se han utilizado para ~l :tratami~nto:de dolores de 

cabeza tensional, migrafla, hipertensi6n arterial/asma, y abuso de 
drogas, entre otros. 



- 72 -

Dichos enfoques cognitivos y de relajaci6n ee han encontrado 
lltilee para tranetornoe que ya han eido tratados con 
retroalimentaci6n biol6gica. Así, por ejemplo, ee han encontrado 
efectos benéficos en la práctica regular de la meditaci6n, yoga y 

relajaci6n; en la realización cognitiva e intelectual y una mejor 

realizaci6n de tareas. (Yates A.J., 1980). 
El dar educaei6n, implica un mejor cuidado a la salud; y ee 

aumenta el conocimiento respecto a la naturaleza y tratamiento de 
la enfermedad, abarcando aspectos como la dieta, el control de 
peeo, loe hábitos de fumar y el ejercicio, manejo del tiempo y el 
papel del estrés en los transtornoe fisiol6gicoe. (La Grone, et 

al., 1988). 
También, como ya se ha mencionado, hay interés por estudiar el 

entrenamiento en habilidades cognitivas para el tratamiento de 

des6rdenes psicosomáticos. Haciendo énfasis en la modificaci6n de 
la actividad cognitiva mal-adaptativa y en síntomas afectivos. 

Así, citando a Maichenbaum (1975), quien menciona que el 

problema no es la excitación fisiológica per se, ya que la persona 
construye sus eventos, personas y su propias reacciones al estrés, 

de tal modo que los productos cognitivos, lo que dice o piensa son 
importantes media1ores de la conducta adaptativa o mal-adaptativa. 

Luego, un entrenamiento en esta direcci6n ayudaría a evitar 
pensamientos negativos y/o reevaluar la situaci6n del estrés, 

aumentando la creencia de la habilidad para hacer frente a las 
situaciones, es una percepción de control que conlleva a conductas 

de afrontamiento adaptativas. 
La efectividad de las intervenciones cognitivo-conductuales ha 

desencadenado especulaciones, respecto al mecanismo cognitivo que 
puede subyacer ¡posiblemente un aumento en autoeficacia) a loe 

tratamientos conductuales de RAB y relajación, ya que 4!stae no 
ponen atención a el papel de las variables cognitivas en cuanto a 

inicio, mantenimiento y tratamiento de desorden psicosomático. Los 
cuales se han puntualizado, (Blanchard B.E., etal., 1985), que eon 

loe principales procedimientos no farmacológicos de des6rdenee 
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paicofisiol6gicos; cuyo objetivo es cambiar alguna respuesta 
fisiol6gica, como presión sanguínea para hipertensión o algún otro 

síntoma como dclor de cabeza. 
A continuación se presentan algunos trabajos en donde se han 

utilizado estas técnicas, ya sean solas o combinadas para algunos 

transtornos fisiológicos. 
Jacobson (1983) utilizó la relajación progresiva, encontrando 

buenos resultados en cefaleicos. 

Wickramaskera (1973) utilizó sesiones de relajación sumada a 

retroalimentación biológica (RAB) encontrando reducción en 

intensidad y frecuencia del dolor de cabeza. 

Tharchcr, et al., 1979; encontró que tanto la RAB·EM3 como la 

relajación, pueden reducir de igual manera la intensidad, duraci6n 

y/o frecuencia de~ dolor de cabeza. 

Blanchard (1985) reporta que la relajación sola, en pacientes 

con dolor de cabeza tensional tienen un 41 t de mejoría , mientras 

que combinada con RAB-termal tuvo 52 t de mejoría; tanto en 

migraftosos como en tensionales. 

En un estudio de 36 meses de seguimiento, Reich (1989) 

encontró que la relajaci6n es efectiva en frecuencia e intensidad 

para cefaleicos. 

Por otra parte, Blanchard (1978) encontr6 también que la 

relajaci6n y RAB, en seguimiento de 1, 2 y 3 meses es igualmente 

efectiva para estos pacientes. 

Chesney y Shelton (1976) utilizaron relajaci6n y RAB-EMG en 

dos semanas con 3 6 9 sesiones, encontrando a los dos igualmente 

efectivos para el dolor de cabeza. 

De igual man~ra Cox, et al., (1975); Hayne~ ét al., (1975), 
encontraron iguales resultados. 

Hutchings y Reinking (1976), Me Kenzie, et al., (1974); Mitche 

P.J., et al., (1976); Tasto y Hinkle (1973) y Warner y Lance 

(1975), encontraron también que RAB y relajación son efectivos en 

la reducción del dolor de cabeza. 

Qualls y Sheehan (1981) encontraron mejor la relajación al 
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1 

compararla con el RAB-EMG. 
En hipertensos, la relajación también se. ha utilizad~ con 

buenos resultados (Blanchard, 1984 y Blanchard;- et ·al;, 1987) . 

Shoemaker y Tasto (1975) comparando la.téciniciade relajación 

sola con RAB de presión sanguínea encorit'~arcil-i' IÍ\~jor la· r~laj.a:ción. 
Por otro lado, B\anchard, Miller; '.Ab'el·;::/!Íayri'eE! ·y Wicker (1979) 

comparando las técnicas mencionaaa:~~:antério~ente; ·cien RAB-EMG cada 

una también por separado, encont~~~on·~;;,j;r :1~ reiajación. Surwit 

y Shapiro (1976) utilizare:>~ ~~;.~~'z'~'ci;i: ia'reia:jación la meditación, 

comparándola con RAB·E[>iG ~·;·RAB-~~es'.iÓn ,'ii~nguínea cada una por 

separado y encentaron a l;~:tl:e~'!19ü;t1iii~nte efectivas; mientras que 

Surwit, Shapiro r:·~ood '.:'{t!Í7ar·~~cc:>n't.l:a:r'on mejor la meditación. 

Hafner (1982) utiÚ~ó:w~'é1~~i:~hd~~l ·combinada con meditación y 

comparándolas . cc:ln'L wJ:1;¿:t_~~d~rma1 · encontrando1as igualmente 

11tiles. Por l'iltimo'i en cÜant_ó'a:ciomparación de técnicas, Friedman 

y Taub (1977, 1970i·_.có:;np;,.raro~'·w de presión sanguínea con 

hipnosis y encontraron mejores resultados en esta última técnica. 

En cuanto a utilización· d.e. técnicas combinadas por pacientes 

tambi~n hipertensos, Patel (1973, :1975)· utilizó RAB-electrodermal, 

más relajación, rn&s meditación,· Patel y North (1975) utilizaron la 

combinación de RAB-electrodermal más relajación,· más RAB-EMG más 

meditación. Patel y Datey (1976) .i:itiliz'aroil RAÉ-electrodermal con 

relajación y meditación; en todas estas .. 'cioi;iilaci:i.ón~s ~e tuvieron 

éxitos terapéuticos nota:b1es. Mientrás 1ti\íe:.ein algunos otros 
estudios se ha encontrado algún,éxit:;;;;:a~'í;·.~ov~; Mo~ntgonery y 

Moeller (1974) que combinar~n·; RAB;EfolG :d~n reÍ~jaÚcSn; Moeller y 

Leve (1974) que usaron .. RAB-EMG~~·:entr~~~ien~o.a~togén:i.co; y por 

úl~imo .Bertison;. l3ert~·y Zim~~~ '(i.'9~9) '.~o'~in~ndo.RAB-temperatura 
. . . ' ··;;."·:_,:· .. :.' ·',,~·.,:/:,;~:./.: ";·,·.<".,:· ·.·"·.<::.>· •' ' 

y relajación.. •,.,· .. :, ..• _., •.: ,-"::t:,:•':,c'·. :>•' '-\ . ;,·; .. ,·._, ... ··••> . . .. 
En el tratamiento. depa hipertensión se';hal'l_ utilizado también 

~~1::::~E!:ª~~º.;CJ.~t:t~~:~dKrft:1~~12r)tJ~:~~~tl,Z:t~ªª~~;t~::~~~ 
lo~ ejercici~e de ].~ r~lajació~ d~Í -y~ga (~at~y,.Deshrnuck,~aÍvi y 

Vinekar 1969 cÍ.ta1lo por GoÍdstein; et ai., .~9.8l), ~·rí ~ro~edimiento 
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de relajaci6n condicionado por el metr6nomo (Bra~y. et al., 1974 

citado por Goldstein, et al., 1981), la relajaci6n y la hipnosis 

(Deabler, Fidel y Dillenkoffer, 19.73 citado por Goldstein, et al., 

1981) y la relajaci6n (Taylor; Farquhar y Nelson 1977 citado por 

Goldstein, et a:í.., 1981) • Todos estos procedimientos se han 

encontrado útiles para un descenso de la presi6n sanguínea. 

Por otro lado, en arritmias cardiacas, específicamente 

taquicardias, Labrador (1981) encontr6 éxitos terapéuticos claros 

combinando RAB de tasa cardiaca más RAB-electrodermal más 

relajaci6n. 

En hipotensi6n postural se ha comparado RAB-temperatura con 

relajaci6n y se encontraron igualmente efectivas, (Blanchard, 

Theohald, Brown, Silver y Willianson, 1977) y en 1978 encontraron 

mejor la relajaci.Sn. 

Hart, (1984) encontr6 iguales RAB-temperatura, RAB-EMG y la 

relajaci6n. 

Por otro lado¡ en este mismo padecimiento se han encontrado 

éxitos terapéutico¡¡ie:;i'.ar.~s· en algunas combinaciones de tratamiento, 

como RAB-temperáLura·;más\'e1l'trenamiento autogeno (Sargent, Green y 
, .. · '.• . ,-:e ,.,_·,;o::'.o·· --

Waters, 1973; Pepers yGrassman, 1974; Pearce, Walters y Sargent, 

1975), w-temp~r~fuia'má~ ~~ÚjaCli6n más entrenamiento autogénico 
(Werder, 1978)'.'i~; ·:,,:-· ~'"" ·-,,_:. ~- ¡-. __ 

Blanchard, Andrsik, :et. ai',Y (1982) encontraron algún éxito 

terapéutico combinando RAB~t~mp~r~·t·u;a con relajaci6n. 

También se informa d~ éxÍfos terapéuticos claros en la 

enfermedad de Raynaud1, cómbinando RAB-temperatura, RAB-EM:; y 

relajaci6n (Sedlacek, 1976 b) y de. grandes éxitos combinando RAB

temperatura, RAn-EMG, relajaci6n y tratamiento autogénico. 

(Stephenson, 1976 a) . 

Para este mismo padecimiento Jacobson, Monschreck y Silverberg 

(1979) encontraron mejor la relajaci6n al compararla con RAB-

La enfermedad de Raynaud consiste en asfixia, síncope o 
gangrena local de las extremidades 
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temperatura; mientras que surwit, Pilon y Feston (1978) encontraron 

iguales a RAB-temperatura y entrenamiento autogeno al compararlos; 

Keefe, Surwit y Pilon (1980) al comparar los dos anteriores y la 

relajación loe encontraron igualmente efectivos. 

Diferentes procedimientos de relajación se han utilizado 

también solos o combinados, con otro tipo de tratamientos en otro 
tipo de transtornos como adicciones donde se ha encontrado algún 

éxito al combinar RAB-EMG, RAB-temperatura, entrenamiento autogéno 

y meditación (Crabtreé y Atmore, 1980) • 

Reinking (1978) comparó RAB-BMG y relajación, y los encontró 

igualmente efectivos. 

En problemas de ansiedad se encontró algún éxito terapéutico 

al combinar RAB-BMG, relajación y terapia cognitiva (Cohen, Barlow, 

Blanchard, Di Nardo, O'Brien y Klosko, 1984). Comparando RAB

temperatura con relajaci6n se encontraron iguales (Hawkine, Doell, 

Lindseth, Jeffers y Skaggs, 1980); no se encontraron diferentes 

resultados al comparar RAB-EMG, relajación y meditación (Raskin, 

Bale y Peeke, 1980), así como al comparar RAB-EMG con relajación 

(Counts, Hallandsworth yAlcorn, 1978; Le Boeuf y Lodge, 1980; Reed 

y Saslow, 1980) '.· 

En fobias se han· combinado RAB-EMG con relajación (Reeves 

Maeliea, l97si ;: RAB-temperatura con RAB-EM3 y relajación 

(Lowenstein, 1977) con algún éxito terapéutico. 

En diferentes problemas psiquiátricos también se ha utilizado 

la relajación combinada con otras técnicas, encontrando algún éxito 

terapéutico. Nigl y Jackcon (1980) utilizando RAB-EMG con 

relajación; Ford, Stoebel, Strong, Szarek (1982) utilizando RAB

BMG, RAB-temperatura, relajación y entrenamiento autogéno. 

También se han comparado RAB-EEG-Alfa con meditación (Glueck 

y Stroebel, 1975) encontrando mejor la meditación. 

En hiperactividad infantil se ha combinado la relajación y 

RAB-EMG (Omizo y Williams, 1982; Denkowski, Denkoweki y Omizo, 

1963) con algún éxito terapéutico. Y comparando RAB-BM:; con 

relajaci6n; Braud (1978) los encontró igualmente eficaces, del 
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mismo modo que Denkoweki y Denkowski (1984) que <!l.llllpararon RAB-EMG 

con relajación grupal. 
En insomnio, Freedman y Papsporf (1976) compararon RAB-EMG con 

relajaci6n y los encontraron iguales terapéuticamente. 

En epilepsia se han combinado RAB-EEG-Alfa y theta con 

relajación, con algún éxito terapéutico (Johnson y Meyer, 1974), y 

se han comparado RAB-EEG-Alfa con relajación, encontrándolos 

iguales en efectividad terapéutica (Cabral y Scott, 1976). 

En problemas gastrointestinales por último, también se ha 

utilizado la relajación. En espasmo esofágico se cornbin6 RAB-EMG 

y relajaci6n con éxitos terapéuticos claros (Latimer, 1981) . 

En úlceras pépticas se combinó RAB-EMG y relajación con éxitos 

notables (Beaty,1976). 

se combin6 RAB-EMG y relajaci6n en casa, para la disfagia 

crónica, encontrando algún éxito terapéutico (May D.S., 1976). 

Aunque en muchas de las investigaciones mencionadas no se 

aprecia la contribución real de la relajaci6n u otros 

procedimientos de ésta, es claro que .. ,eé una técnica utilizada en 
muchos transt~rnos. y ·c~n 'un éxito·, en ·muchos casos claro o tan 

efectiva c~n:io ·en ot:C.as ·. té~ni~as. 
Sin emba~go·;· c~be'mencionar .que en estos estudios muchas veces 

- -· ., ,-,-,-,-·-·-- . _._ -~: - ,,.._' . - - ; . 
faltan' contro1e's'·"ádE!cuados' para identificar componentes activos 

~túi~~do~_.¿n~'J:d~~paquetes de tratamiento, id;ntificar factores que 

contribuye,~:'a la'.,efectividad ya que puede haber muchas variables no 

específicas.q\ie puedan estar interviniendo, como el contacto con el 

terapeuta, las instrucciones dadas, las expectativas de los 

sujetos, la experiencia del terapeuta, el tiempo y número de 

sesiones. Es der.ir, se necesita realizar más investigación con 

controles metodológicos. 

Aún no es claro si RAB es·mejor qu·e,la relajación para aliviar 

la tensión muscular, puesto que .i:iá.i''~~tos contradictorios donde 

algunos apoyan su superioridad (Yates\:A'~J., 1980 y Coursey R.O., 

1975) y otros no, sin embargo faltan' evidencias -

Blanchard E. , et al., 
. . . ' ' ' . '.'. '.:'~ . '..-: . ' ' 
(1982) (menciona que la falta de 
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diferencias en lv~ resultados, entre RAB y relajación, ha conducido 

a especular. que ambos trat<Wiientos '~p~ran a través de un mecanismo 
similar, el c~a1_'es·'e1 'mismo.'pa:ra':1os :efectos de la relajación en 

un camino fin~l ~cin'ia~, ' ;: ' · 
Al respeCto'eab.r.Íápla~t~~r·'~li~·:~regunta a resolver: ¿Qué tipo 

de técnicas sÓn efectivas; par~··~é:Úpo'de gente, con qué clase de 

problemas e inclüso; .,en coliju¿'t:'?-; ~o'n''citié·. otros procedimientos? 

trata:~:nt:~paor::·ere~~=·•·i;t/i~t~~~·~,~~;:~~~::~~~~u;i~ue:de ::: 
el tratamiento de relajación ,específico·rnás'·benéfico para distintos 

;:f' f :;§J·.~·~ff i~~~4~~~~¡~~~~:: .. 
Por todo' ,10 :mterior, para el present~ trabajo'. se propone a '.la 

::::·;~~:.Si1:::::::,~;:~:~i2:i~ili~Ji:~:~··· 
Autónomo (Shapiro y surwit; 1979). H.;_y ~videncii?~~'E~e. la 

relajación ej ere~. una reducción en la a~tivida'd ~i~á~i~~ (sl:~i:ie y 

De Le~; 19J6.•.ciÚ.ado por surwit s.R., éi::~L;""i'.~e~'J; y':a'~~e~o-
corticci~ .:-('~~~~-i~:~-~~n>,·. 1978). --:-·~\;/:· '.':f> e·,.·;- ,:, 

Pudi0ndo así. tener efectos positivos ·para el manejo del: e~trés 
donde el• pacie~~e diabético especÚ:i.c:ianient~ podría ejercer un 

control·metabólico • De modo ~e iél.re1ajaél6n puede tener buenos 
resultados· en la·· diabetes. 

Daniels.·(1939, citado por Surwit s., et al., 1983) resume el 

primer reporte del uso de la relajación en control de síntomas 

diabéticos por ilauch en 1935, quien administró ejercicio de 

relajación muscular combinada con sugestión hipnótica a siete 

pacientes diabéticos, encontrando una disminución en las unidades 

de insulina requerida. 

Flowler, Budzinsky y Vanderbergh (1976) utilizaron relajación 

asistida con RAB-EMG; por seis meses, en un sujeto insulina 
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dependiente, también se le proporcionó un cassette de relajación 

para que practicaran dos veces al día. Su ingesta de insulina 

decrementó de as a S9 unidades, y el sujetó reportó disminución en 

su labilidad emocional e inestabilidad metabólica. Este trabajo 

propone una prometedora posibilidad, sin embargo, es solo un caso 

y no· se utilizó un control adecuado, de manera que los resultados 

pueden deberse a otras variables. 

Guthrie M. y Guthrie (1976) emplearon un disefio similar al de 

Fower, et al. (1976), pero sus resultados no son bien presentados. 

Seeburg y Boer (1980 citado por surwit s., et al., 1983) trataron 

a un paciente insulina-dependiente como una significante reducción 

en los requerimientos insulínicos. 

surwit R.S. y Feingles M.N. (1983) , reportan un estudio con 

doce sujetos diat~ticos no insulina-dependientes, con variaciones 

en su control metabólico como consecuencia de eventos estresantes. 

La mitad de estos sujetos se les dió cinco sesiones de SO minutos 

cada una de RAB·EMG y se les proporcionó un cassette con técnicas 

graduadas de relajación progresiva para que la practicaran dos 

veces al día durante cinco días, y la otra mitad estuvo en 

idénticas condiciones (hospitalizados) solo que no recibieron el 

tratamiento. En el grupo de tratamiento hubo mejoras 

significativas en la tolerancia a la glucosa (de 22·24 a 18·19 

unidades). Sin embargo, a pesar de la reducción, el tratamiento se 

tuvo que suspender por inestabilidad metabólica que se iniciaba a 

la octava semana. Aquí, cabría interrogar cuál es el número idóneo 

de sesiones a dar, para alcanzar un control metabólico adecuado. 

Más recientemente Surwit R.S., et al. (1989) ha realizado un 

trabajo con 20 p'.cientes diabéticos no insulinc.·dependientes a 

quienes se les asignó uno de los dos grupos siguientes: 

l. cuidado de la diabetes óptimo y educación (grupo control) y 

2. cuidado de la diabetes óptimo, educación y relajación (grupo 
experimental). 

De modo que a todos se les mantuvo su régimen medicamentoso 
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y sesiones semanales de educaci6n durante ocho semanas, y s6lo el 
grupo experimental recibía relajaci6n. En todos hubo un decremento 
de glucosa sanguínea y hemoglobina glicatada. Pero s6lo en el grupo 
experimental se encontr6 una mejor tolerancia a la glucosa y se 
mantuvo esto a las 24 semanas. 

También se ha reportado el tratamiento de la diabetes 
insulina-dependiente inestable en una mujer, usando entrenamiento 
de relajaci6n, RAB y manejo del estrés. El promedio y desviaci6n 
estándar de los valores de glucosa en sangre decrementan durante el 
tratamiento, y la mejoría fue mantenida a un afto de seguimiento con 
constante y leve decremento de dosis de insulina. 

Finalmente, Bradley c. (1979) citado por Dennis c. et al 
1990) presenta un estudio de caso en el cual se da RAB asistida 
con técnicas de relajaci6n para una mujer joven con 10 afl.os de 
evoluci6n de diabetes insulina-dependiente; para un manejo efectivo 
del estrés y un mejor control de la glucosa. En este estudio no se 
reportan resultados adecuadamente. 

Como se puede apreciar, estas investigaciones dan cierto 
apoyo a la efectividad de la técnicas de relajación para tratar la 
diabetes. Algunos no reportan sus resultados correctamente, otros 
no utilizan controles adecuados y sus resultados pueden no ser 
exclusivos de la técnica usada. Es necesaria más investigaci6n que 
evalae los efectos terapéuticos del tratamiento y conocer su 
efectividad. 

Es muy importante cuidar los elementos no específicos y 

evitar el papel del efecto placebo de la condici6n experimental. Es 
necesario coná.i'derar, por ejemplo, el cumplimiento de los 
ejercicios de'r~laj-~ci6n em casa, ya que su cumplimiento se reporta 
ser muy pobre:\!Í.'a ;~Grone R. et al., 1988), los factores 
motivacioliaies 'def'>sujeto y del experimentador, así como las 
expectativas y creehcias'~n este tipo de tratamientos tienen gran 
importancia. 

Por otro lado, se deben investigar los efectos psicol6gicos 
de la relajaci6n en pacientes diabéticos; ya que el entrenamiento 
puede modificar la percepci6n y afrontamiento al estrés. 

Por a1timo, dada la evidencia que indica una gran relaci6n 



·- 81 -

entre el nivel de azúcar en sangre, y el estrés, y la. gran 
incidencia de esta enfermedad, hace ;i· todCÍ' lo . anterior· de .·gran 
importancia para la investigaci6n futura y éra pr~.1rE2nir y, tratar 

la diabetes más exitosamente. 
Con el aprendizaje de la relajación, lo"s. sujetos aprenden a 

evocar estados subjetivos placenteros que les proporcionan 
tranquilidad interna y combaten el estrés psicol6gico. Cambios 
afectivos también se han notado como resultado de la meditaci6n o 
relajación . Un número de estudios controlados con individuos 

normales han demostrado que las medidas de ansiedad, así como de 
depresión, declinan corno resultado de un -entrenamiento de 
relajaci6n o de meditaci6n. 

Les.proporciona la base para un nuevo nivel de conciencia y 

de autorr~laj.aci6n ya que aprender , a discriminar sensaciones 
ligad¡¡s a ;~atados de relajaci6n y a diferenciar estados de tensi6n, 
y con ello )Íueden conseguir el control de una serie de situaciones 
(Budzynsky, 1977 citado por Goldstein A.P., 1981). 

Se les puede ayudar a localizar 'áus fuentes de estrés y las 
bases motivacionales de sus síntomas el1 sus propias vidas pueden 
localizar fuentes subyacentes de estrés en nuestra sociedad 
conduciéndolos tal vez a medidas ·de salud pública para combatirlos, 
y así producir una mejor salud fí~ica y mental (Miller E.N., 1978). 

Así, el paciente asuÍne :a:u. propia responsabilidad de mantener 
y controlar su propia saiu·d,-' más 'que recibir pasivamente al médico 

para que se le. dé ·: c~r~.Í él.· puede aprender respuestas más 
adaptativas. Aunque:::esto'·'nó :es claro para los menos expertos, 
muchas person~s q;:¡¡;~::¡;i46tfé¡¡l1 la relajaci6n dicen sentirse más 
capaces de manejar sii:.Í.iacií:i~e·s estresantes sin excitación emocional 
inapropiada (AgrÍs''s\w'.\'.•í'980'.;i~ado por Ader R., et al., 1990). 

se podría
0

:f;de~i:t:?¡~;;ri;~'>R.ickles (1982), que es un proceso 

educativ.o y~ ~et;;au~~cl6;;a/16\~nterior, aumenta su entendimiento 
entre la relac:i60:;'(i~~la~:re'~~ú~~·ta~ fisiol6gicas y eventos internos 
y la prá6tic~ E2D.'''.6a8~''p\iecie,r~~ui:tare~·un ·cambio en su estilo de 
vida, que prom~tería;~~a:~·má~'éonf;;rtable manera de vivir. 

También' l~;~eÚja~i6n' h~'d~rnostra~o mejorar el desempeño en 
el trabajo y la s~ci~bÚid~d)Ágr~s s.w;) ~988 citado por Ader R., 
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et al., 1990). 

Precaucione a 

Una precaución al trabajar con desórdenes metabólicos, como 
la diabetes y si ésta es insulina-dependiente, es el tener cuidado 
en reducir la dosis de insulina; ya que el sujeto puede reportar, 
subjetivamente, sentirse mejor, como resultado del tratamiento, 
cumplimiento o una variedad de otros factores; y por consecuencia 
reducir o continuar su ingesta de insulina con resultados 
desastrosos. 

Loe niveles de azúcar en sangre del sujeto deben ser 
cuidadosamente monitoreados y sólo reducir la insulina si hay 
evidencia definitiva de necesitar la reducción, y así evitar caer 
en estados hiperglucémicos. 

Por otro lado, si el paciente está tomando hipoglucemiantes 
o requiere de insulina, no se .·le debe retirar esto para realizar 
una investigación, sino adaptar el procedimiento y averiguar si se 
reduce la ingesta de medicamentos, además de examinar otras 
variables fisiológicas, como resultado del procedimiento. 

También se debe tener precaución con respecto a estados 
hipotensivos que puede causar la relajación en edades ya avanzadas 
(Rickles w., et al., 1982). 

El imponer el tratamiento puede resultar en una inhabilidad 
para responder exitosamente y la consiguiente frustración para e.l 
paciente y el terapeuta. Por ello es conveniente que se le infornie 
al paciente sobre el procedimiento, su duración y lo que ae 
requerirá de él. Se le puede pedir al paciente que firme de ,,l 

consentimiento a participar en el estudio, si está de acuerdo, y>: 
así se le involucrará más en el tratamiento mismo. 

Después de cada sesión, el terapeuta se debe asegurar de que 
el paciente está completamente despierto y normalmente excitado. 

Hay pacientes que responden negativamente a estados 
objetivamente medidos de relajación; algunos otros, con cierta 
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rurniación depresiva, ante estados profundos de relajación pueden 
incrementar el pensamiento irracional . (Rickle·s W. , . et al.: 1982) . 

Antes de que la respuesta esté ·aobre~prendida' es muy 
probable que haya un cierto grado de alivio der síntoma. Los 
pacientes cornunmente terminan. el. tratamiento ·cuando· mejora su 

condición, pero es rnuy.irnP()J:tante·~~~ eÍeC!é·má~ allá del punto en 
que se ven las primeras reduccionesd.el·sínt~nia· para preparar una 
respuesta duradera y ~s~a:ble.'(G~·Í~st~iÍi'AjP;, et al., l98l). 

Al trabajar con';aiglÍ~~;si~t~~a1~rgánico, se necesita la 
colaboración. dé '.''. esi>'edih:i'~'t~e; .'.~édico11; ,· así corno conocer la 
anatomía, ÚsiologÚ y .¿eai.icÍacÍeeÍ'ciüriicas y epidemiológicas del 
transtorno •.•..• : •De >modo/ ~e'.'' lá·'.:(Ínedid.na conductual requiere del 
desarro116 cié': ?i:üé~éi'~·í ~atr"ó~~1 d.~·;:~ducación de los científicos 

conductuales:;'/'/;:· ·.. '·'; •,,·':·,} :·:.>·· 
Por 'último;'• las:: té~nicas .p.si?ológicas y/o médicas (RAB, 

psicoterapia;·:m~éÜcációrL ciié.ta, <:relajación, etc.) son adecuados 
cuando aseguran . el' cuidado' total del paciente. Así. tal vez sea 
neces¡¡_rio . hacer: indi viciualizaciones cornprensi vas del régimen de 
tratamiento." Es importante tener presente que el tratamiento se 
debe adaptar al paciente y no visceversa, hablando en el ámbito de 
la práctica clínica. 

Mecanismo Fiaiol6gico De La Relajaci6n llD La Dillbetea 

Dado que en muchos casos el tratamiento en relajación ha sido 
exitoso para el control de la diabetes, bien vale la pena averiguar 
a través de qué rnecanis'!!_O psicofisiológico la relajación actúa. 

Probablemente, la relajación mejora las conductas de 
afrontamiento al estrés y el organismo se ve menos implicado a una 
constante sobreactiva6ión fisioiógi~a. Así la terapia de 
relajación puede, ejercer su, ef~cto r~duciendo la actividad del 
sistema Ner;vio~o celltr~l '(~Ne)'-, sobre t~do la del sistema Nervioso 
Sim~ático (SNS):: · .. Así ,la 'r~Üja6i6n puede alterar el balance 
percibido . de una . sftiiación \i~ ''reto; por el decremento de la 
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actividad del SNC o también puede directamente reducir la conducta 
del afrontamiento defectuosa o la reepúesta .·afectiva a un pobre 
afrontamiento. Y otra vez, l~ r~lajaci6n puede permitir al 
diabético separarse a sí mismo ,"-de' .·eventos ambientales que 

ordinariamente coI?ducirán a uria,el~~a'ciónde la glucosa sanguínea 
(Agras s.w., 1988 citado por. Ade:r::-.R.)· et al., 1990). 

Es así probable que l~-in:te;~ac<:;i.ón .de algunos, o todos, estos 
procesos conduzcan a -lá- _réd~~-6Úi.1i'··de : la glucosa sanguínea. 

Por otro lado, los' .. ~f~éi:'c;6 d~l estrés en la glucosa son 
conocidos. Una enf'~f;;¡e.dáci Hüaica ~ crisis emocional pueden 

precipitar e~tiid6s '. hiperglucémicoe,· probablemente por vía de 
incremento de : la'·' horiOonae: c~ntrarreguladorae como epinefrina y 
cortisol. Mientras que '.el -rne·c~nismo fisiológico por el cual la 
relajación influye en l~· reduc'ci6n de la glucosa sanguínea aún no 

se ha establecido claramente; ·.muy. poco se conoce de su efecto en la 
funci6n neuroendocrina. '· ·';.'.:::--

La relajación puede pi~v;:;-iiir los efectos adversos del estrés, 
induciendo incremento en el Sistema Nervioso Simpático con un mejor 
control metabólico del diabético, y reduciendo en el diabético Tipo 
I loe requerimientos de insulina. 

Sin embargo, es necesario investigar los cambios de la 
epinefrina y norepinefrina, las cuales afectan la movilización de 
energía. También se necesita evaluar la insulina, el glucagón, 
cortieol y otros posibles mediadores en los cambios de glucosa en 
plasma. 

Se ha mencionado que la relajación influye en la actividad 
autónoma (Beaty T., et al., 1979), disminuyendo la actividad del 
Sistema Nervioso Simpático. También se ha encontrado reducciones 
en el cortieol plasmático (Surwit s., et al., 1983 y 1986), en la 
noradrelina y adrelina (Agras s., 1988 citado por Ader R., et al., 
1990), los cuales pueden influir en el metabolismo de la glucosa. 

Cabe mencionar que la signif icancia clínica de la relajación 
dependerá de cómo opera para reducir el azúcar. 

Un estudio realizado para investigar los cambios end6crinos 
a largo plazo con la meditación trascedental, se encontró una 
asociaci6n entre la meditación regular y la hiperactivaci6n 
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noradrenérgica, r.on un .decremento progresivo en TSH, hormona del· 
crecimiento y prolactiiia; pe~o·no'hubo cambios co.nsistentes.en el 
cortisol. Esto ~ugie're ,qu~ '1;;.. p~ác=tica de éstá' t:.~~nic;;: produce 
efectos neuroendcScri~ds:a' lárg6 pia'~o. ··Al respecto cabe'méncfonar 
el reporte .·de: >qúe , ·~1~!.mas : investigaciones· lian'.1.:/demostr~do 
conclusivamente qué)l~s ;cainbios ·· .. :fisiológicos·.· p~oéiucidos por la . 

~;~Jljf i'l~íl~J;~t~r~tllt1~~;;1~:~ 
pob1aciioné( ;· ... ~:} ~:·;:u·~:g,.·:~·> •· ;;:tf:;;. ·: :,;;;: .,·:··e · ... 

• Estudios•controlado~.támbién sugierén,qué,él tratamiento en 

:::!~::~:í~~~t;Ii~~/~~fl#jiJ:~~~·'r.::;~::'. 
producción, de . dió~id,o de cai,bo~o·~. ~i ~~ies'/sari~u!ri~'c;'á ,de. iactosa, 

~ª~g~iif ~iitll,~f 1;~L1~t~~li~~ .. 
alternados .con descanso, .(Je;;ing'R~A.";·:. et.aif):• l9BJ 'ciit~do·. por» Ader. 
R., et.al., 1990) ~q ·: .·•··:· •"' }' \,:· -<></ ;·/;,?;';','.iF::/~;''\~:·::) > ·, 

Por último, .·podríamos {tftfr~úqul~a. 1el'. mod~lÓ/.'te'iSrico. :~iás . 

P~.r!i~ma~r~i:o}s:~f ~:g~:~e~~i~tj~¡~,'~¡i."'".:1:~ªt ... :e:xr :c;:iet:,ª:~c~·i~ó·~nt.f ~~~~~ 
y co~d~~i~ ' a ún decrementó ,; en El 

mecanismo psicológico' por ei. cual •. la·· •.. · relaj á~Í.ón•' ~;ociu6e estos 
efectos es completamente desconocido. h~sta est~ ':mo;;¡~nto. Sin 
embargo, es posible que la' relajación afe~te'' b~neÍ:iÓaménte la 
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percepción del ; :idividuo para controlar su ambiente y entonces 
reducir su responsividad neuroendocrina. 

Para finalizar este capítulo resulta importante mencionar que 
una de las intenciones al incluirlo en el presente trabajo, es la 
de ofrecer al lector un panorama relativamente amplio de las 
opciones . de tratamiento que existen para la diabetes dando a 
conocer algunas de sus ventajas, así corno desventajas. Este 
trabajo se inserta dentro de lo que sería un tratamiento no 
farmacológico para la diabetes, en el cual se utiliza de manera 
específica una de las muchas técnicas que ya se han venido 
utilizando para el tratamiento de transtornos psicosomáticos¡ ésta 

es la relajación, la cual incide de manera específica en la 
respuesta fisiol6gica al estrés. De tal modo que se ha considerado 
a la relajación como una opci6n de tratamiento para la diabetes. 

Cabe recordar que este estudio es piloto con la intenci6n de 
probar la relajaci6n en poblaci6n mexicana; para posteriormente ser 
replicado con muestras más grandes y así poder arrojar mayor 
conocimiento y beneficio a la población. 



- 87 -

.PaoBLDWI D8 INVSSTIGACIOJf Y OIJS'HVOS. 

Para fines metodol6gicos, el problema de investigaci6n qued6 
delineado de la aiguiente manera: 

¿Cu4lea aon algunos de loa efectos peicofisiol6gicos de la 
relajaci5n en pacientea diab6ticos mexicanos a corto plazo?, y 

¿existen variables psicof iaiol6gicaa asociadas a la diabetes? 

Deaprendiendoae de esto loa siguientes objetivo•: 
• Determinar la efectividad del tratamiento de relajaci6n 

para la Diabetes Mellitus, en población mexicana, a travAs de un 
disefto de tres grupos: A·B. 

• Evaluar loa cambios paicofisiol6gicos deapu6s de un 
tratamiento de relajaci6n en pacientes diab6ticos mexicanos. 



METO DO 
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V. D'l'ODO 

Sujeto• 

Se trabaj6 con 5 sujetos con diagn6stico de Diabetes Mellitus 
no insulina dependiente, los cuales fueron convocados por medio de 
carteles colocados en lugares cercanos a la clínica de la PES
ZARAGOZA, lugar donde se llev6 cabo el estudio. 

Los criterios específicos de inclusi6n y exclusi6n se enlistan 
enseguida: 

a) Los pacientes debían tener diagn6stico de Diabetes 
Mellitus no insulina dependientes. 

b) El diagn6stico debía de tener por lo menos un año de 
haber sido determinado. 

c) Los pacientes debían tener una edad mayor de 25 aftas y 
menor de 55 años. 

d) No se incluyeron pacientes obesos. Considerándolos obesos 
cuando hay un sobrepeso de 20\ en comparaci6n al que 
corresponde a su sexo, edad y complexi6n corporal 
aproximada (F6rmula de Broca: Talla en cm. menos 100, lo 
que queda es el peso ideal en kilos, 20\ sobre el peso 
ideal es obesidad -para adultos- ) ( Gay, R. et al, 
1986). 

e) No se incluyeron pacientes embarazadas. 
f) Los pacientes no debían tener otro padecimiento cr6nico. 
g) No estar tomando medicamentos a menos que sea parte de su 

terapia médica como diabétJ.cos. 
h) Disposici6n para participar en el estudio. 

Los sujetos que cumplieron con los criterios anteriores fueron 
incluidos en la muestra. 
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Definici6n de in•truaento• y per•onal. 

- Un psic6logo p&sante de licenciatura, un médico y 
Q.1'.B. (Químico Farmaco Biólogo) 

- Dos casettes,con técnicas de relajaci6n ( indicaciones 
especificas.) por un lado, y música grabada por el otro. 

- Reloj. 
- Sofá. 
- Hojas de automonitoreo (ver anexo) • 
- Hojas para vaci.;.do de datos (ver resultados c\•:.dro 3· y 5). 
- Bateria de pruebas psicol6gicas: 

a) H.C.L. 
b) Inv. Beck. 
c) Inv. Temores. 
d) Inv. Asercil'·n. 
e) IDARB. 
f) IBT. 
g) MMPI. 
h) BASIC· ID (formato). 

••p•cio1 

- Laboratorio de .;.nálisis clínicos. 
- Cámara Gesel ubicada dentro de la clínica Zaragoza ( a un lado 

del laboratorio), tiene una área de 3 x 3 mts., una ventana 
amplia que proporciona buena iluminaci6n, el espejo se 
encuentra abarcando toda la pared del lado izquierdo entrando; 
el sofá está forrado de vinil negro, es amplio y acojinado. 

Diedo1 

Se emple6 un diseño experimental de tres grupos: A-B. 
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aquéllos que ya ha aprendido a dominar. La práctica ayuda a que la 
persona logre estados de relajación en forma autonómica (Wolpe, J. 
1988). 

La relajación se puede medir o estar indicada por varios 
medios; el más directo es utilizando el BI«], mientras que de manera 
indirecta se puede hacer a través del reporte verbal del •ujeto 
utilizando una escala de cero a diez (USAS) y por último el IDARB. 

La técnica de relejación a utilizar en este estudio fué la de 
relajación progresiva de acuerdo a Wolpe (1988), combinada con 
música natural grabada para relajación (Nature Recordin9, Music 
for deep relaxation and sleep inducement. Rem Land, Scott 
Sitz9erald. 19891. 

bl Variables Dependientes. 

Variable• Piaiol6gica•. 

Glucosa en sangre.La glucosa es un carbohidrato, siendo 6ste la 
principal biomolécula que el organismo utiliza para la obtenci6n de 
energ!a. Se almacena principalmente en el h!gado en forma de 
gluc6geno. 

Los resultados de glucosa en plasma se 
hiperglucémicos e hipoglucémicos¡ no existe 
diferenciación entre lo normal y anormal. No obstante 
una glucosa plásmatica de 140mg/dl (7,7 mol/l) o más 

ubican en 
una clara· 

actualmente 
se considera 

anormal. Si este valor se obtiene en dos o mas ocasiones se puede 
hacer el diagnóstico de Diabetes Mellitus. (Todd-Sanford 1985 ) • 

En este estudio el método por el cual se obtuvo ser& el de 
glucosa-oxidasa. 

Hemoglobina glicatada <!!bGl . La hemoglobina es el componente 
principal de los globulos rojos, sirve como elemento principal en 
el transporte de oxígeno. La HbG se refiere a la unión de 
hemoglobina y de glucosa, a través de una reacción no enzimátrca 
continua, lenta e irreversible que depende de las concentraciones 
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Grupo 1: Experimental (sujetos El y E2). 
Grupo 2: Preudotratamiento (sujetos P3 y P4) 
Grupo 3: control ( 'lista de ~apera ) : (C5) • 

En donde el Grupo i' ,f ;;~ 'al Que s~ le di6 tratamiento de 
relajación y.· prádtfca:, ~ll:' ca'sa; :; el\G~pÓ. 2 incluido para tener 

' . ~·· '' . ' : ' .. " ·- - : ... ,, )• - . . . ' 

control sobre ~a',variable'~contac.to c()n el terapeuta• que está 
activa en el grupCÍ'e~éii.imé~'taÚ' y'd~.éste modo evitar incurrir en 
algunos de loB'i"Pfoí;i~~~;inE;.t'~a~i691g~5';·' El Grupo 3 utilizado para 
ejercer coritrbi ·t~:i:¡ri"iii~'iódbl6gi~J;:·manteniendo al sujeto de este 

=~~: ::; 0noi~~::M:~~f~tiit~r¡~l~E·:~~ =::;a::ón~ratamiento ' 

La inclúsión 'cié'',i:'o~%Jj;;f:'~~· ~}i~''~uestra se hizo utilizando un 
muestreo no probat:>Ú:Íii'i:Í~o:'i'ti¿~né::iBn~~·t_ el cual se caracteriza por 
el empleo del cdteiic;Y:y~fÜñ'Pe~f;;e~~o deliberado para obtener 
muestras representativa~!:~~di~~i:~ l~ inclusión de áreas t!picas en 
la muestra (Kerlfoge~;Ft197sJ; 

Los suj ~tos . se' r:;.:s'ign~rori' a los tres grupoE', de modo que en 
los dos primero~ q\ied~rci1:1 :i y en el grupo control l. 

Dicha ,asignación se hizó utilizando el mt'itodo de muestreo 
aleatorió;. éon;i~ ';,¡yud~de la tabla de numeras aleatorios. Asimismo 
tal procedimiento se requirió para asignar cada grupo a cada 
condición experimental. / 

J>BPINICION J>B TBRJIINOS (VARIABI.mS). 

a) Variable• Independientes. 

Relajación. Por relajación de un músculo se entiende la ausencia 
total de contrac.•iones. En la relajación progresiva la persona 
relaja un grupo de músculos en forma cada vez mayor cada minuto; 
as!, aprende a relajar uno por uno, todos los músculos de su 
cuerpo. Cuando aprende a relajar un nuevo músculo, tambit'in relaja 
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de glucosa sanguinea y se lleva a cabo en los 120 dias de vida de 
la célula roja normal. 

Su determinaci6n da un índice de la concentraci6n promedio de 
glucosa sanguínea. Durante los 2 a 4 meses precedentes a la toma 
de la muestra, este índice no es afectado por fluctuaciones en 
tiempo, en la gluc'osa sanguínea (Romero B, 1989), y por lo tanto 
refleja de manera relativamente precisa el control de la glucosa 
sanguínea en dicho periodo. 

A nivel de terapia es útil, ya que ayudaría a evitar cambios 
inadecuados en ésta que podrían deteriorar la salud del paciente, 
pues detecta fácilmente cambios signif ic.tivos en el control de la 
glucosa. 

Sin embargo, debido a que no sirve para el control diario de 
glucosa de ninguna manera reemplazaría el análisis de glucosa en 
orina y sangre. Más bien funciona corno un complemento a la rutina 
de control, pues la determinaci6n de glucosa plasmática aunque 
inexacta puede proporcionar diariamente un valor aproximado de 
glucosa en plasma. 

Cada cambio de lt de HbG representa a su vez un cambio de 25 a 
35 ml/dl en glucosa plasmática. 

Para la determinaci6n de la HbG se ernple6 el método por 
separaci6n de resina. Considerando los siguientes parámetros de 
valores: de 4.5 - 7t es controlada y mayor de 8.5t incontrolad 

Variable• Paicol6gicaa. 

Inventario de depresi6n Beck. El inventario comprende 21 
categorías de síntomas o actitudes cada una de las cuales es una 
manifestaci6n de depresi6n. En algunas categorías existen dos 
alternativas de respuesta y se les ha dividido en (a) y (b) para 
indicar que se encuentran en el mismo nivel. El puntaje para 
determinar el grad,; de depresi6n es la suma de lar. respuestas de la 
A a la u. 

Al aplicarlo se le indica al paciente que cada reactivo tiene 
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varias posibilidades y debe sei'ialar aquella que defina mejor c6mo 
se siente en ese instante. En ningún momento se le sugier.e la 
respuesta y si el paciente indica que hay dos o más afirmaciones 
que correspondan a la manera de como se siente, se debe considerar 
unicamente aquel que tenga mayor puntaje (Calderon, N. 1989). 

Con un puntaje de O a 9 se registra una depresi6n nula, leve 
con un puntaje de 10 a 15, moderada de 16 a 22 puntos y una 
depresi6n severa de 23 en adelante. (Beck A.T,1974, 
Lustman,et al 1988). 

citado por 

Este inventario tiene una validez de constructo en poblaci6n 
normal mexicana al haber obtenido una correlaci6r. significativa en 
la escala F del MMPI (Palacios 1991) . También discrimina poblaci6n 
clínica de poblaci6n normal ( Rojas y col 1990) . ( Ver anexo 1 

Inventario de Temores.Consta de 90 reactivos cada uno de los 
cuales el paciente debe indicar en la columna de la derecha el 
grado por el cual mejor se describe que tanto le perturba dicha 
situaci6n en su vida actual. Bate grado el paciente lo indica en 
una escala de 1 a 5, correspondiendo a nada, poco, regular, mucho 
y demasiado. 

Al procesar los resultados unicamente se toman en cuenta los 
reactivos marcadaos con mucho y demasiado (4 y 5) y se suman para 
sacar un porcentaje de reactivos que causan temor. Batos reactivos 
también se análizan en funci6n de cuales son miedos relevantes y 

cuales no, cuales son manifiestos y cuales son detectados; se 
pueden también agrupar en categorías que compartan elementos en 
común lo cual facilita su análisis e interpretaci6n. Bn este 
inventario no se tienen datos de válidez para poblaci6n mexicana. 
( Ver anexo 1 • 

Inventario de afirmatividad de Ga!l\brill y Richley.Bste inventario 
evalúa problemas específicos de asertividad. Consta de 40 reactivos 
y se clasifica en cuatro categorías: 1) Reactivos que indican 
aproximaci6n con extrai'ios (16 reactivos 1; 21 Reactivos que indican 
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aproximaci6n con conocidos (19 reactivos); 3) Reactivos que indican 
respuestas de rechazo o protectoras con extraftos (15 reactivos) y 

4) Respuestas que indican respuestas de rechazo o protectoras con 
conocidos ( 18 relctivoa). 

El inventarios se resuelve contestando primero la colUJNla que 
se encuentra a la derecha de los reactivos y luego que se han 
contestado todos loa reactivos para esta colUJNla se procede con la 
de la izquierda. La coluna de la derecha ea para indicar la 
probabilidad de que se de la conducta , la cual se indica por medio 
de una escala de 1 a s : 

l. Siempre. 
2. Usualmente. 
3. La mitad de las veces. 
4. De vez en cuando. 
s. Nunca. 

Minetra• que en la colWNla de la izquierda el sujeto indica el 
grado de incomodiiad o ansiedad al realizar la tonducta, la cual 
también va en una escala de l a 5: 

l. Ninguna. 
2. Un poco. 
3. Regular. 
4. Mucho. 
s. Demasiado. 

Ambas colUJNlas ae contestan tanto para conocidos como para 
extraftos. 

Bn el procesamiento de los datos unicamente se van a tomar 
aquellos reactivos seftaladoa con 4 y 5, y se van a vaciar en el 
cuadro dividido en cuadrantes, donde están indicadas cada una de 
las categorías. Para cada reactivo en cada categoría se indica si 
el defícit ea por Jrado de incomodidad, probable r~apueata o ambos. 

Primero se obtiene el déficit por categoría de aproximación y 
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de rechazo, luego por personas conocidas y extrai'las, Luego se 
calcula el porcentaje de reactivos por incomodidad y por probable 
respuesta y así poder determinar a que se debe el problema. Por 
último se saca el porcentaje por cuadrante , Un porcentaje de 50 o 
más se considera indicador de problemas de aserci6n . 

El inventario se aplica leyendo al paciente cada reacdtivo y 61 
con una trajetita que contenga la escala de probable respuesta 
primero y luego grado de incomodidad, seftala el número que mejor se 
ajuste a 61. 

Este inventario tiene una válidez concurrente al haber 
correlacionado significativamente con la escala O del ~I en 
poblaci6n mexicana (Palacios, 1991 ) (Ver anexo ) • 

Inventario de ideas irracionales (IQTl . Es un instrumento 
confrormado por 100 reactivos cada uno de los cuales se contesta en 
una escala de 1 a 5 la cual indica el grado de acuerdo o 
desacuerdo respecto a su reaccion a cada una de las afirmaciones: 

1, Completamente en desacuerdo. 
2. Moderadamente en desacuerdo. 
3. Ni acuerdo ni desacuerdo. 
4. Moderadamente de acuerdo. 
5. Totalmente de acuerdo. 

Se indica al paciente que procure evitar respuestas marcadas 
con tres. 

El inventario se califica con una plantilla y luego se 
gráfica. En la gráfica aparecen cada una de las diez ideas 
irracionales para sacar un porcentaje y poder así interpretar el 
inventario. 

La idea irracional número uno se refiere a la neceaidad de aer 
amado y aprobado. La número dos se refiere a exigencias 
perfeccionistas; la tres a la intolerancia a errorea ajenos o muy 
moralista; la cuatro a exigencias absolutistas al universo, 
personas o cosao; la cinco se· refiere a la responsabilidad 
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emocional (control interno o externo)¡ la seis a la aprehenai6n por 
posibles amenazas¡ la siete se refiere a la aatisfacci6n inmediata, 
hedonismo de corto alcanze¡ la número ocho se refiere a la 
dependencia para la toma de decisiones ¡ la nueve al determinismo 
del paaado y por último la diez ae refiere a la aoluci6n de 
problemas de manera perfecta. 

Bn el inventario existen algunos reactivos expreaados de 
manera negativa, loa cuales por experiencia cl!nica se ha visto que 
cueatan trabajo de comprender y de contestar por consiguiente. Por 
tal motivo dichos reactivos aer4 cambiados afirmativamente. 

Bate inventario tiene una v4lidez de constructo s6lo con 
algunas eacalas del MMPI: Bacalaa 2, 3, 4, 5 y 7. Correlaciona con 
varias escalaa del tieG>I, adem4s de que se han encontrado 
intracorrelacionea significativas ( Palacios, 1991 ) • 
(Ver anexo) • 

Inyentario Multifacetico de la Personalidad MinHota !lflPII • 

Consta de 566 reactivos que as contestan como cierto o como falso, 
a trav6s de loa cualea un individuo refleja aua propia• 
caracteriaticaa :• la imagen que tiene de s! mismc .. Bl mecaniamo de 
calificaci6n de la prueba y la elaboraci6n del perfil reaultante 
tienen una alta confiabilidad, ya que depende de la elaboraci6n de 
marcos de ·referencia fijos, principalmente eatad!aticos ( Rivera, J. 

1987 ) • 
Bl inventario está conformado por tres escalas de v4lidez y 

diez cl!nicas. Laa primeras son: L (mentira), F (exageraci6n de la 
propia problemática) y la k (tentencia a no reconocer la propia 
problematica). Las escalas cl!nicas: Bl (hipocondriasis), B2 
(depreai6n), El (histeria), E4 (paicopat!al, ES (caracter!aticaa 
masculinas y femeninas), E6 (paranoia), E7 (paicaatenial, BB 
(esquizofrenia) , E9 (mania), EO (introverai6n-extroversi6n). (Ver 
anexo perfiles en resultados) . 

...11211&LEl Inventado de la Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE, versi6n en 
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Espaftol del STAI (State Trail- Anxiety Inventary) está constituido 
por dos escalas separadas de autoevaluación que se utilizan para 
medir dos dimensiones distintas de la ansiedad : 
I.La llamada Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo) y 2. La llamada Ansieddad
Estado (A-Estado). La escala A-Rasgo del inventario de ansiedad 
consiste de veinte afirmaciones en las que se pide a los sujetos 
describir cómo se sienten generalmente. La escala A-Estado también 
consiste de veinte afirmaciones, pero las instrucciones requieren 
que los sujetios indiquen c6mo·se sienten en un momento dado. 

Se ha demostrado que las calificaciones obtenidas en la escala 
A-Estado, se incrementan en respuesta a numerosos tipos de tensión 
y disminuyen como resultado del entrenamiento de relajación. Esta 
escala es un indir.ador sensitivo del nivel de ans'.edad transitoria 
experimentada por clientes y pacientes en orientaci6n, 
psicoterapia, terapéutica del comportamiento o en los pabellones 
psiquiátricos. Puede también utilizarse para medir los cambios de 
intensidad en A-Estado que ocurren en estas situaciones. Las 
características esenciales que pueden evaluarse con la escala A
Estado involucran sentimientos de tensi6n, nerviosismo, 
preocupación y aprehensión. 

La Ansiedad-Estado se conceptualiza como una condici6n o estado 
emocional transitorio del organismo humano, que se caracteriza por 
sentimientos de tensi6n y de aprehensión subjetivos 
conscientemente percibidos y por un aumento en la actividad del 
sistema nervioso autónomo. Los estados de ansiedad pueden variar en 
intensidad y fluctuar a través del tiempo. 

La Ansiedad-Rasgo se refiere a las diferencias individuales, 
relativamente est~bles, en la propensión a la an~iedad, es decir, 
a las diferencias entre las personas en las tend.,,ucias a responder 
a situaciones percibidas como amenazantes con elevaciones en la A
Estado. 

Para responderlo, el examinado responde a cada uno de los 
reactivos del IDARE, llenando el círculo del número apropiado que 
se encuentra a la derecha de cada uno de los reactivos del 
protocolo. Las dispersiones posibles de puntuaciones para el 
"Inventario de Autoevaluaci6n del IDARE" varían desde una 
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puntuación mínima de 20 hasta una puntuación máxima de 80 para 
ambas escalas. Los sujetos responden valorandose ellos mismos en 
una escala de cuatro puntos. Las categorías para la escala A-Estado 
son: l. No en lo absoluto. 2. Un poco. 3. Bastante y 4. Mucho. Las 
categorías para la escala A-Rasgo son: l. Casi nunca. 2. Algunas 
veces. 3. Frecuentemente y 4. Casi siempre. 

Tanto la esca'.a A-Rasgo como la A-Estado tieuen un alto grado 
de consistencia interna. Ha sido evidente la validqz concurrente de 
la escala A-Rasgo del IDARE, así como la validez de locuciones de 
la escala A-Estado. (Díaz-Guerrero, et al., 1975) (Ver anexo). 

Reporte verbal de relajación. Para medir el nivel de relajación 
alcanzado se utilizaran índices de relajación (USAS); donde el 
sujeto en una esr.ala de O a 10 indicará su nivel de relajación . 
Este método es una manera indirecta de medir la relajación, así 
mismo puede ser atil como estrategia correctiva de la técnica. 

o 1 2 3 4 s 6 7 e 9 lo 

Tenso Relajado. 

Historia Clínica de Lazarus. Es un instrumento que proporciona 
datos valiosos sobre la vida del paciente, se divide en los 
siguientes apartados: 

I. DATOS GENERALES . 
II. DESCRIPCION DE PROBLEMAS PRESENTES. 
III. HISTOPIA PERSONAL Y SOCIAL. 

Posteriormente se divide en modalidades, las cuales junto con 
lo anterior ayudan al análisis multimodal: 

IV. CONDUCTA. 
V. AFECTO. 
VI. SENSACIONES FISICAS. 
VII. IMAGENES. 
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VIII. PENSAMIENTO. 
IX. RELACIONES INTERPERSONALES. 
X. FACTORERS BIOLOGICOS. 

( Ver anexo) . 

BA$IC-ID. Es un modelo conceptual que lleva a la comprensión más 
completa del problema que se nos presenta, genera planes de 
tratamiento y tareas para casa. ( Goldstein, 1981 ) . Las variables 
que se consideran son: Conducta, Afecto, Sensaciones, Imagenes, 
Cogniciones, Relaciones Interpersonales y Drogas (o factores 
biol6gicos), cada una de las cuales es una parte importante del 
•ser" total del paciente. 

PROCBDIKIBHT01 

Para llevar a cabo el estudio se requiri6 pasar por varias 
etapas, las cuales fueron divididas en fases, y éstas a su vez 
se dividieron en diferente número de sesiones. (Ver Diagrama 1). 

A continuación se describen cada una de las etapas, fases y 
sesiones: 

ETAPA KtJJIBRO 1 1 LINBA BASB ONO. 

Esta etapa incluye la admisión de los sujetos, su evaluación 
psicofisiológica y su colocaci6n en los diferentes grupos. 

P••• Número 11 RBCBPCION. 

En esta fase se tuvo el primer contacto con los posibles 
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pacientes, en el que dependiendo de ei cubrían o no loe requisitos 
de incluei6n, ee admitian o desechaban del estudio. 

Este primer contacto se realiz6 en una sesi6n y tuvo una 
duraci6n de 15 a 20 min. para cada sujeto. 

Unicamente aquellos sujetos que cumplieron satisfactoriamente 
los requisitos ·de inclusi6n (muestreo no probabilístico 
intencional) y aceptaron participar, fueron citados para pasar a la 
siguiente faee: e~aluaci6n médica. En la recepci6n se lee di6 una 
explicaci6n breve eobre el prop6sito del estudio: 

" Estamos un grupo de psicol6gos y médicos estudiando aspectos 
psicol6gicos de la diabetes, así como también damos tratamiento con 
técnicas psicoterapéuticas, donde el paciente juega un papel 
importante en su bienestar. Cada paciente en este estudio pasa por 
un chequeo médico, toma de muestras de sangre, tres veces en el 
laboratorios, apl.icaci6n de pruebas psicol6gicae en diferentes 
momentos, y su tratamiento. El estudio dura aproximadamente tres 
meses y medio dependiendo de la evoluci6n que se tenga; es 
completamente gratuito•. 

Aquellos sujetos que no cumplieron con loe requi9itos de 
inclusi6n fueron canalizados al servicio médico de la clínica 
Zaragoza. 

Pase Húmero 21 BVALUACIOH MBDICA. 

Se realizó en una sesi6n, tuvo una duraci6n aproximada de 40 
minutos. 

La realiz6 un médico adscrito a la clínica Zaragoza. A cada 
paciente se le hiz6 una historia clínica minuciosa para determinar 
si podia ser incluido en el estudio o no (segundo filtro). Si era 
incluido, estos datos sirvieron para integrar el expediente, si era 
desechado se le canalizaba al servicio médico. Los sujetos que 
pasaron esta evaluaci6n pasaron a la siguiente fase: evaluación 
psicol6gica. La primer sesi6n de esta siguiente fase se realiz6 
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el mismo día de 11 evaluaci6n médica, inmediatamente después, con 
la salvedad de que el médico ya no estuvo presente. 

PaH Número 31 llVALUACION PSICOLOGICA. 

Esta fase se realiz6 en cuatro sesiones que a continuaci6n se 
describen: 

Primera sesión. Tuvo una duraci6ñ de 20 minutos, se llev6 a 
cabo inmediatamente después de la evaluaci6n médica (mismo día) .En 
esta seei6n se aplicaron los inventarios Beck e IDARE - Estado, y 
se dej6 de tarea la H.C.L. 

Segunda sesi6n.Tuvo una duraci6n aproximada de 1:15 hrs. En 
esta seei6n se i·ecogi6 la H.C.L. que se dej6 de tarea, y se 
indagó a partir de ella; se aplic6 el IDARE - Rasgo y se dejaron 
de tarea los inventarios IBTy:temores. 

.. . 

Tercera sesi6n. Tuvo. una'duraci6n aproxima'da de 1:15 hrs. se 
continu6 indagando la H.C.L. y los inventarios que se dejaron de 
tarea; se aplic6 el inventario.:~ei;a~~iC:iÓn·y se dej6 de tarea el 
MMPI. Se avis6 al paciente que'erÍ'la'pr6ximasesi6n debía asistir 
en ayunas para la toma de mue~;ra ·,~áng~Ínea. 

Cuarta sesi6n. Tuvo una duraci6n_apro:icimada de 20 min. Se realiz6 
inmediatamente después de la toma de muestra sanguínea, es decir el 
mismo día (la toma de muestra se» describe en la fase número 4). A 
los pacientes se les indic6 que· ésta era la última parte de la 
evaluaci6n y que la pr6xima sesi_6n se iniciaría con el tratamiento 
en sí. En esta se.1i6n se conti~uo indagando, si era necesario. se 
recogi6 el MMPI que se dej6 'dé :_t'~rea. 

Los sujetos conforme fueron llegando a esta última parte de 
la tercer fase se fueron asignando a los grupos de manera 
aleatoria; así como ·tainbién la asignación de grupos a cada 
condici6n experimental se realizar6 por este mismo método. De tal 
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modo que los sujetos fueron atendidos de manera individual. 
En esta sesi6n, a los sujetos dependiendo del grupo al que 

fueron asignados, se les indic6 lo que proximamente se necesitaría 
de ellos, y desde cuando comenzarían. De modo que en esta etapa ae 
rueron tormando los siguientes grupos: 

Grupo 1: Relajaci6n. 
2: Paeudotratamiento. 
3: Control o lista de espera. 

Las indicaciones según el grupo fueron como sigue: 

Grµpo de relaiaci6n. Se les indic6 que tendr!an que aeiatir a 
sus citas cada semana; en las cuales se lea dar!an instrucciones 
especificas para que se relajen. Se le indic6 que cada aesi6n 
durar!a de 30 a 45 min. Asimismo se le entreg6 a cada paciente un 
caaette de relajaci6n y se les di6 la indicaci6n de practicar en su 
casa dos veces al día, con el lado del casette que ellos desearan (música 
o instrucciones), También se les entregó una hoja de autarcnitoreo para 

que diariamente registraran dichas prácticas (ver anexo). Esto lo i:ealizaron 
a partir del siguiente día a esta cuarta sesioo de la evaluacioo psicolÓgica, 

Su siguiente cita se les diÓ a los siete días siguientes,para iniciar el 
tratamiento. En esta parte se les enfatizó que son un elemento ·i.n¡lortante 
en su propia mejoria¡ además se les pidió que firmaran un con
trato de tratamiento (ver anexo). 

Grupo de peeudotratamiento. A éste grupo se les indic6 que 
tenian que asistir a su cita cada semana, en las cuales ae 
manejarían aspectos relacionados a su estilo de vida; por ejemplo 
se les dijo que hioon a aprender a manejar de una mejor manera au 

tiempo, hábitos alimenticios,etc. Su cita se les di6 a los siete 
días siguientes. 

A los pacientes de este grupo se les entatiz6 de que aon 
elementos importantes en su propia mejor!a; ademAs se les pidi6 que 
firmaran un contrato de tratamiento (ver anexo) • 
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Grupo control o de lista de espera~ A este grupo se le indic6 
lo siguientre:" tendrá que asistir dentro de ocho semanas, ya que 
no hay cupo en este momento, se le dij6 que tendría una visita a su 
domicilio tres dias antes para darle su cita•. De manera que su 
siguiente cita fué para la tercer etapa . 

..... Jf\imero • • TOllA DB llUBSTllA SAHGtJillD. 

Se llev6 a cabo en una sesi6n,de 10 min. aproximadamente, los 
pacientes debían de estar en ayunas. 

Después de la toma de sangre se les di6 un pequefto 
refrigerio e inm~diatamente pasaron a la cuarta sesi6n de la 
evaluaci6n psicol6gica, la cual ya se ha descrito. Se determin6 que 
el paciente pase a esta sesi6n después de la toma de sangre, ya 
que se encontraría en ayunas, y para así evitar, que éste sea un 
factor que influya en su desempefto durante la evaluaci6n 
psicol6gica¡ pues la cuarta sesión se llevó a cabo una vez que el 
paciente hubo tomado su refrigerio. 

ETAPA HUMBRO 2 1 TllATAKIBllTO. 

Esta etapa la siguieron aquellos pacientes que terminaron 
con la etapa de evaluaci6n¡ en este momento, pasaron directamente 
a su grupo de tratamiento que se les asign6 a cada uno de antemano 
al término de la etapa anterior. A continuaci6n se describirá el 
modo de proceder para cada grupo a partir de la primera sesi6n de 
tratamiento hasta la octava. 

1.GRUPO DB RBLAJACIOH. 

Este es el grupo de tratamiento propiamente dicho, se tuvieron 
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ocho sesiones de tratamiento cada una con una duración de 45 min. 
Entre sesión y sesión hubo un espaciamiento de tiempo de una 

semana. 
A cada paciente se le telefoneó para recordarle y/o checar que 

estuvierá realizando sus ejercicios, con el casette de relajaci6n 
dos veces al día, y su automonitoreo de estos. La llamada se 
realiz6 antes de la primer sesi6n de tratamiento, pues sus tareas 
las comenzaron a realizar a partir del siguiente día en que se 
termin6 la evaluación psicológica donde se le entregó el 
(casette). Las llamadas se realizaron cada semana. 

Las hojas de automonitore6 se recogieron en cada sesión de 
tratamiento, de 13 semana transcurrida, y se entr.egó otra para la 
semana por transcurrir. 

Cada una de las sesiones de relajaci6n se realizaron 
apegandose a las instrucciones de la técnica de relajación muscular 
progresiva de Wolpe (1988), agregando la música caro música de fondo. 

Al principio, a la mitad y·a1 final de cada sesi6n se le pidi6 
al paciente que indicará su grado de· relajaci6n en una escolla de 
O a 10. 

Primera sesi6n. En esta primera sesión antes de comenzar el 
tratamiento propiamente dicho, se di6 una explicaci6n al paciente 
de los efectos que la relajaci.ón >tiene sobre su cuerpo y como 
influye en la diabetes, y nuevamente se coment6 en qué consistía 
el tratamiento al que se soilietió, su duración y lo que se iva a 
requerir de él. SP. le recordÓ. el contrato que firm6 para reafirmar 
el compromiso de terminar·su··terapia y cumplir con sus tareas. 

Después de ello se le :l.llaic6 qÚe se daría inicio a su primera 
sesi6n de relajaci6n, para· .. 10 .. cual debería de estar acostado en el 
sofá. 

Se inici6 con ejercicios de relajaci6n que permiten al paciente 
distinguir entre tensi6n y relajaci6n pidiéndole que empui'ie su 
brazo, ejerciendo fuerza sobre su muñeca; En esta sesi6n los grupos 
musculares a manejar fueron todos los de.l brazo. 
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Seguncia sesi6n. Para iniciar, se le pidi6 que se acueste en el 
sofá, en esta sesi6n se manejaron los muscules de la cabeza; los de 
la cara se utilizan comenzando por los de la frente, luego los que 
estan al rededor de la nariz y por último los que se encuentran al 
rededor de la boca. 

Tercera sesi6n En está sesi6n se manejaron los músculos maseteros, 
temporales, de la lengua, faríngeos, los del globo ocular y los del 
grupo infrahioideo. Se pidi6 al paciente que se acueste en el sofá 
para llevar a cabo la sesi6n. 

cuarta sesi6n. Para iniciar la sesi6n se le pidi6 que se acueste 
en el sofá y se trabajaron los músculos del cuello y de los 
hombros. 

Quinta sesi6n. Para iniciar los ejercicios de relajaci6n se le 
pidi6 al paciente que se acueste en el sofá y se trabajaron los 
músculos de la espalda, abdomen y t6rax. 

Sexta sesión. Se pidi6 al paciente que se acueste en el sof4 
para poder iniciar la sesión; en ésta se manejaron los músculos de 
los miembros inferiores, se comenz6 por el flexor corto plantar, 
los músculos de la pantorrilla, el perone, el tibial, el cuadr!ceps 
crural, los tendones de las corvas, los del muslo, los aductores y 

abductores. 

Séptima sesi6n. Esta seai6n se ha aftadido junto con la 
siguiente para promover el transfer de la terapia, de tal modo que 
se tuvo al paciente durante loa ejercicios de relajaci6n en 
poaici6n sentada en vez de acostado; también el paciente durante la 
sesión estuvo acompañado por una familiar de él Cella), Los grupos 
musculares utilizados en esta aesi6n fueron los mismos a aquellos 
utilizados en la quinta sesión. 

Octava sesión. Esta seai6n también se diaeftó para promover el 
transfer de la terapia, se realizaron los ejercicios de relajaci6n 
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utilizando loe grupos musculares de la sexta eesi6n, estando el 
paciente en poeJ ci6n sentada, también en esta eesi6n estuvo 
acompañado por un familiar de él(ella). 

En está sesJón ee dejó de tarea el MMPI y ee le cit6 para el 

siguiente día. 

2 • GRUPO DB PSBUDOTRATAllIIDITO. 

Este grupo fl:e tratado a lo largo de ocho sesiones, con una 
duración de 45 min. cada una. Entre sesión y seei6n hubo un espacio 

de tiempo de siete dias. 
Loe pacientes de este grupo fueron telefoneados para preguntar 

por su estado de salud. La primer¡i d.~ estas visitas se llevaron a 
cabo antes de la primer sesión :de:· tratamiento. Las visitas ee 
llevaron a cabo cada semana. 

A continuación se describen · cada una de las sesiones de 
trtamiento para P.ste grupo, al qUe.;'en términos generales se le 
manejó aspectos someros relacionados·a1·estilo de vida. 

Primera seei6n. En esta primera·~~~i.6n se le indic6 al paciente 
una vez más en que consist:Í.rÍa:;:'.·sÜ\'..tratamiento, cuanto tiempo 

duraría y lo que de él se: ré'éiüe'~i."rl:~;' . además se le record6 el 
contrato de trat!1111iento qti~·'.ili.ri\6fo"' én donde ee compromete a 

·.:.·:: ... -.. . . 
terminar su terapia. .. •.• :;·;:·:·:<,.:e 

En esta primera eesi6n ;ee,.mari~j6 el papel que juegan loe 
aspectos psicológicos en la.apa.ri~i6n',. desarrollo y tratamiento de 

, .. ,., ' '· . 
varias enfermedades y de manera· e'e'pei::ífica en la diabetes. Se di6 

una breve explicación de lÓ/qü,;,·''e~\la diabetes, algunos de sus 
tratamientos y la importancia:.del::.estilo de vida. 

Segunda seei6n._.En esta sellic)n se ma~ejaron aspectos relacionados 
con la alimentación del · diátiéticc>'~: 
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Tercera seei6n. Esta sesión se dedic6 al manejo del tiempo 
libre, explicando que el tiempo se puede utilizar para recreaci6n, 
descanso y superación. Y la importancia que tiene para el diabético 
el ejercicio. 

cuarta sesión. Se manejaron aspectos relacionad.is con actividades 
autodirectivas y para que el tiempo sea más productivo; se le 
dieron sugerencias para optimizarlo. Se le sugirió que elabore un 
horario de actividades diarias. 

Quinta seei6n. En esta sesión se le explic6 el ABC de ideas 
irracionales y se explicaron cada una de ellas. 

Sexta sesión. Sd continuo con las ideas irracionales y se revis6 
el perfil personal, de acuerdo a éstas. 

Septirna sesión. En esta sesión se explicó lo que es la aserci6n 
y su importancia. 

Octava sesión. En esta sesión se hizó un resumen de lo anterior 
y el paciente expresó toda inquietud. 

En esta sesi6n se le dejó de tarea el MMPI y se le cit6 para 
el día siguiente. 

BTAPA Ht!MBRO 3 1 LINBA BASB DOS. 

Esta etapa incluye una segunda evaluación psicofisiol6gica de 
cada uno de los pacientes. Se realizó al siguiente día de la 
terminación de su tratamiento. 

PHe número 11 llVAL'OACIOH PSICOLOOICA 
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Esta fase consisti6 de una sesión de 40 min. en la cual se 
aplicaron los inventarios Beck, IDARE- Estado y Rasgo y el de 
aserci6n. Se recngi6 el MMPI que se había dejado de tarea en la 
sesi6n anterior, y de tarea se dejaron los inventa~ios IBT y 

temores. 
Se citó a los pacientes para el día siguiente en ayunas. 

raae 11\Íaaro 21 TOllA DB KUBS'l'RA SANQUIHBA. 

Se llev6 a cabo en una sesi6n de 10 min. aprox., para lo cual 
los pacientes debían de estar en ayunas. 

Despu~s de la toma de sangre s~ les di6 un p~quefto refrigerio 
y posteriormente se recogieron los inventarios que se 
dejaron de tarea (IBT y temores) . 



,-..... 
I' ' 

- 11 o -
I 1 
1 INICIO 1 
1 I 

' I ....._., 
1 

' 1 IECEPCION 
1 una seai6n 
1 ( 15 •in.) 

1 

' A 
/ '- 1 SERVICid 

/ '- NO 1 MEDICO ..-, 
(ADMITE~ 1 . 

' / ' / V 
•SI 
t A ----.. / ' 

tEVUUACLON1 / '-
1~I~916n 1 ~ADMITE ~ 
l.(40•in,)1 '- / " / 

"" 
1
1EVALUACION 

PSICOLOGICA 
11• aest6n 

1 '1 EVALUACION 1 I EVAWACIOll 
PSICOLOGICA I 1 PSiootOCICA 

1 (30 min.) 
~ 2• aeailin ~ 3• .. tlin 

.,1 .;.<1_s_a11_n_ .... > _ _.1 1 (75 mtn,) · 

1 

' 
¡ EVALUACION 
1 PSICOLOGICA 

------ 1. 4• se11t6n 
(30 llin.) 

1 1TlllA DE MUP.S- 1 
..--¡TIA SANGUINEA 1 
1 1 una -t6n 1 

(10 llin,) 

1 GRUPO DE 
RELAJACION 

1 GRUPO DE 
1 PSEllOOl'RATA-
1 Mil!NTO 

N-2 

' 
1 GIUPO DI! 1 
1 LISTA DE ESPEI 
1 RA -1 ,_, 

···=======:1<::======= 
1 
.. , ""E"'V""AL""u"'Ac"'1""o""N ...... 1 Tl»IA DE 1 

PSICOLOGICA 1 1 ~TRA 1 
1 1· t-ttSAN UI- 1 ®IN 
1 , une ses on 1 1 NEA t-+ 

(40min.) 1 .... ~ ....... -.--.--.......... 1 (10 mln~ 



RESULTADOS 



,. 

CAPITULO VI. RESULTADOS 

En el Cuadro 1 se pueden observar datos generales 
de los cinco pacientes que colaboraron en el estudio. 

CUADRO 1 

Periodo .. Antttedtntes 
suieto 1 . .._ ' .... 1 ...... ' ba Evolución F•iliare-s E t•tiwM Postura 

º·"· no insul lno Problma 
E1 1 E•l!:rimntal 1 • 1 

23 1~ift'lte ...... ... "" Foc•liz.tas 

º·"· no insul ino lltod!or~-
E2 1 EJ1peri11tntal ' f 1 ll l~ift'lte 6 años ...,,. Foc•lizadas te severo 

bdrey*-1• Prabte11.1 
Pl PSBJdOtrat•iento f 43 2 años materft.a focalfra:Ms .inc• cit•nte 

Ptobleiu 
P4 Psa.Jdotrat•iento • 50 2 años Mo los Focalizidis -·-0.11 .. 

es l Control 1 f 1 SS 
I no insul ino .... 

dtpendimte 25 ..... Padre De$C11Hados orablie-. 

A continuación se presentan los resultados de cada uno de los sujetos, 
en el siguiente orden: Grupo experimental, Pese>dotratamiento 11 control ( lbu de Hpera >. 
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Grupo lblperiaental 

No. de expediente: Bl 

Sexo: Masculino 

Iniciales: c.v.M (Bll 

Bdad: 23 afloe 

Ocupaci6n: Agente de ventas 

Retado Civil: Soltero 

Vivienda: Casa particular, sola, amplia, cuenta con todos loe 
servicios. 

Conformaci6n Familiar: Extensa 

Religi6n: Cat6lica 

Escolaridad: 3° de secundaria 

Referido al servicio por: Letrero 

Diagn6stico: Nunca se le había dado diagn6stico de diabetes; 
pGro los síntomas comenzar6n seis meses antes de 
ingresar al estudio. Bl diagn6etico de diabetes 
mellitus se le di6 al ingresar al estudio. 

Periodo de evoluci6n: Seis meses a la fecha de su recepci6n. 

-Comenzó con una pérdida repentina de peso 
(de 112 a 84 kg) , debilitar.1::.ento físico 
general, poliuria y polidipsia 
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Antecedentes Familiares: Madre diabética (fallecida por parto). 

Respuesta de fármacos: Sin fármacos 

Postura del pacien~e: Considera su diabetes como un problema 
severo; desde que comenz6 a bajar de peso 
y las personas que lo rodean le 
comentaban que podía ser diabetes. 
Lo atribuye a la vida sedentaria que 
lleva y a problemas familiares que tiene. 

Expectativas: Pocalizadae, es decir, espera que se trate 
exclusivamente su problema de diabetes. 

Observaciones: El acudir al servicio es un primer intento de 
eoluci6n. 

BA$IC - IP 

ANTECBDENTBS: 
A la edad de 8 años su madre muere de parto y su 
padre se aleja de él. A partir de esta techa vive 
con su abuelita y con su hermano. Reporta que esto 
fué el comienzo de sus problemas académicos y 
familiares. 
Su infancia la reporta como •infeliz•; ya que dice 
"había falta de cariño•. Bl califica a su madre 
como sumisa y sus padres impreparadoe para femar 
una familia (menciona que no había buena 
comunicaci6n entre ellos y por lo tanto no se 
entendian). Además califica a su madre como s i n 
carácter, pues •soportaba" las infidelidades de su 
papá. También menciona que su madre era •cariñosa, 
preocupada por su hogar e hijos•. No confiaba en 
sus padres ni siente amor ni respeto por ellos. 



ACTUALBS: 

- , , 5 -

Actualmente vive solo con su abuelita de 80 aftos. 
Se detecta aislamiento social, ya que no hace 
amigos fácilmente ni conserva la amistad. Así mismo 
no conserva sus trabajos por problemas con sus 
coinpafteros, que originan discusiones y opta por 
retirarse. 
Ante esta situación él dice no estar acostumbrado a 
convivir, ni a tanta gente. 
El conceptualiza su vida como •vacía• y •estar mal 

su ritmo de vida". Esta situación le produce 
coraje, fastidio, aburrimiento y depresión. 
Se detecta dependencia emocional hacia su abuelita; 
pues ésta le controla sus horas de llegada a casa y 
sus salidas con amigos, él menciona que ella es 
•la única persona con quien puede platicar•; existe 
fuerte temor a la soledad si su abuelita llega a 
morir. Siente gran placer cuando platica con su 
abuelita y ésta le toma la mano. Imagina poder ir a 
la costa con su abuelita donde no haya mucha gente. 

Al .parecer hay un manejo defensivo d e é e t a 
situación.diciendo que le produce mucha tristeza 

. el. ver;; a;: una persona grande desamparada y por lo 

tantó :Í'ib ·dejaría a su abuelita sola. Todo este 
·. contex't:() p;ovoca · en él una vida sedentaria y 

·~onc;eta~á,'a1 trabajo, sin disfrutar de sus fines 
de; semána:;,lEl;'nienciona que su cambio de vida se 

acopiafÍ~:'~'.i~ ~fda de su abuelita para •no afee-
. Ú~la•';tÉi:.~e~'~~ta: remordimiento cuando deja sola a 

su· ~buel.it:¿>¡;~;.;;:;evitar problemas con ésta ("ella 
Üe~~ ~u'El''.id~~Eí•'¡ opta por aislarse, llorar y 

reprimir>e1, 'E!nojO ·'C¡ue ·.ésto 1 e produce. 
F'recÜent~mente' su~ña 'e imagina a sus compañeros de 
l~ esci:ie1a' qu~ le fovitán a jugar, y él les dice 

---e --- --- - ¡ ·.·--·--.-.-. 

que no . puede. ·En relación·· a esto menciona •quiero 
ser 'más· libre'• así como •ten.,1· una vida más 
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En frases incompletas 61 dice: 
miedo de Ber yo miBmo Ber!a 

•si no 
todo lo 

contrario•. Cuando est6 Bolo Be Biente calmado y 
relajado y por otro lado la convivencia con su 
familia le hace sentirse feliz. 
Por otro lado, cabe mencionar que en eu hogar nunca 
tuvo informaci6n sobre sexualidad. Cuando era 
adolescente present6 culpa en relaci6n a la 
maeturbaci6n. 
Reporta problemas de suefto (despertar temprano y 
durante el suefto), ae! como alimentaci6n 
desbalanceada. 
Bl considera que una madre deber!a Ber: •10 
contrario a su mamá, que piense d~cida, dialogue•. 
Aei como un padre ser: •10 contrario a BU pap&, ya 
que el alcohol tranBforma•. 
6·10 aftas: recuerda el funeral de su madre; BU papá 
los deja solos y necesita informaci6n Bexual. 
11·20: pérdida de tiempo. 

USULTADOS l>B PRtJBBAS 

TBffORES LBl 

Total: 7, equivalente a 7.7t. 
se detectaron temores a vocee altas; ser embromado 
o importunado (por amigos); lugares altoe; mirar 
hacia abajo de edificios altos; ser observado al 
trabajar; serpientes inofensivas y perros. 
De lo cuales tal vez el de ser obeervado al 
trabajar sea el mi.e relevante ya que dice que le 
causa nervios y podría dejar de hacerlo, y eeto 
podría interferir en eu vida diaria. 
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TJ!MORBS LB2 

Total: 2 .. equivalente a 2.22t. 
unicamente reporta el mirar hacia abajo deade 
edificios altea y temor a la suciedad. Ninguno de 
loa cuales parece aer relevante para au vida 
diaria. 

CQMPABACION LBl • LB2 

Temores: En el inventario de temores ae observa una 
reducci6n de 5 puntos (5.55t), comenzando con 7 
puntos y teminando con 2. Desapareciendo el temor 
que resulto aer relevante. (Ver F.igura 1). 

FIGURA 1 

so~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

41 

40 ............................................................ ~ .... 
@SS ................................................................ . . . 

~ªº 
~21 

~20 
~11 

10 ....... ······1;1····· . ........................................ . 

5 

o 
L81 

···················2;2·············· 

L82 

PORCENTAJE DE TEMORES, PARA EL SUJETO E1 



- 11 B -

BBCK • DBPRBSION LBl 

Puntuaci6n: 21, lo cual indica: una depresi6n moderada. 
Siendo el contenido de los reactivo•: Me aisnto 
triste o melanc6lico; deaalentado con reapecto al 
futuro; siento que he fracasado más que la persona 
promedio; me siento aburrido la mayor parte del 
tiempo; me siento malo o indigno una buena parte 
del tiempo; ahora me molesto o me irrito m&a 
facilmente que antes por llevar •m ritmo de vida 
monotono); he perdido todo mi interesen la gente y 
no me preocupa nada de lo que le pase (aún con la 
familia, si le piden algún favor si les ayuda) ; 
estoy menos seguro de mi mismo ahora y trato de 
evitar tomar decisiones (les da 1,. vuelta); me 
preocupa el que parezca viejo o poco atractivo 
(oye que dicen que se ve acabado);tengo que 
esforzarme m!s para comenzar a hacer algo (a raíz 
de comienzo de síntomas diabéticos, cree puede aer 
por la enfermedad); ahora despierto.máa canaado que 
antes; me canso más fácilmente que antes; mi 
apetito es mucho peor ahora (evita el azúcar, come 
fruta y agua) ; me preocupo por dolores o molestias 
estomacales o estreftimiento o algun otro 
sentimiento corporal desagradab1e; estoy menos 
interesado en el sexo ahora (a raiz de comienzo de 
diabetes) . 

BBCK - PEPRESION LB2 

Puntuaci6n: 7, lo cual indica: una depresi6n nula 
Siendo el contenido de los reactivos: Ahora me 
siento o me irrito mis facilmente que antes (a 
partir de s!ntomas de diabetes) ; deapierto una o 
dos horas más temprano que antes y ea muy difícil 
que me vuelva a dormir (a partir de eíntoma• de 
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i;/ 
;? diabetes, también reporta dificultad para iniciar 

til suefto); mi apetito no es tan bueno como antes (a 

pa~·tir de s!ntomas de diabetes); he perdido más de 

siete kilos. 

COMPARACIQN LBl • LB2 

Depresi6n: Er: el inventario de . depresi6n t&mbién se observ6 
una importante reducci6n pasando de una depresi6n 
moderada a una depresi6n nula (de 21 a 7 puntos). 
("er Figura 2). 

FIGURA2 
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De acuerdo a este inventario qP. trata de una 
persona que tiene gran tendencia ~ buscar y creer 
que hay soluciones perfectas y exactas a los 
problemas (10:70t). Así como tendencia a creer que 
debe ser por entero competente, apto y eficaz en 
todo lo que hace (2: SOt) . Se detectan fuertes 
tendencias moralistas (3:70t). Tal vez no hay 
aprehesi6n y pesimismo hacia el futuro (6:30t), tal 
vez alguna dependencia respecto a otros para 
realizar cosas importantes o tomar decisiones 
(8•60t). Hay cierta tendencia a considerar al 
pasado determinante en su vida (9:50t). 

Probablemente no presenta gran frustaci6n ante 
situaciones que no ocurren como ~l las ha planeado 
(4:40t). Tiende a evitar sus responsabilidades 
di~rias (7:50t). Hay una necesidad moderada de ser 
amado por otros (l:20t), rayando tal vez en la idea 
de no ser merecedor de afecto. Su locus de control 
se presenta marcadamente interno (S:Ot) 
probablemente ilusorio y no real. 

º" acuerdo a est.e inventario, probablemente se 
trata de una persona que tiene una marcada 
tendencia a buscar y creer que hay soluciones 
perfectas y exactas a los problemas (10.BOt). Así 
como tendencia a creer que debe ser por entero 
competente, apto· y eficaz en todo lo que hace 
(2: SOt) • Se de.tectan ideas moderadamente moralistas 
(3';50t). Una levé· tendencia a cor;.iderar el pasado 
determinante en su vida (9:40t). Probablemente se 
trata de una persona que depende muy poco de otros 
para realizar cosas importantes o para tomar 
decisiones (8:40t). Quizas es una persona que no 
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•iente grandes necesidades de eer amada y/o 
aprobada por otros (1:30t). No ae detecta que haya 
gran frustraci6n ante las aituaciones que no 
ocurren como las ha planeado (4:30tl. Tal vez 
presente alguna aprehenai6n y peeimiemo hacia el 
futuro (6:40tl. Por lo general da la cara a sus 
reaponsabilidades diarias (7: 30tl . su locua de 
control es marcadamente interno, probablemente 
ilusorio e irreal (S:Otl. 

1 2 

FIGURA3 

3 4 1 1 

IDEAS 

~LB1 .LB2 

• 

7 1 • 10 

IDEAS IRRACIONALES DE 1A10. PORCENTAJE IBT, PARA EL SUJETO E1. 
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CPMPARAC:ION LB1·1B2 

Bn el inventario de ideas irracionales ae observaron 
reducciones en las ideas 3 (20t), 4(10t), 7 (20t), 

8(20tl, 9(10t); mientras que ae observaron aumentos 
en las ideas 1(10t), 6(10t), lO(lOtl y 

permanecieron sin cambio las ideas 2 y s. (Ver 
Figura 3). 

ASBRCION LBl • LB2 

Bn el Cuadro 2 se muestran loe puntajee para cada una 
de las categorías de aeerci6n, en LBl como en LB2. 

CUADRO 2 DEFI CIT ASERTIVO POR CATEGORIAS, SUJETO El 

LBl LB2 

TOTAL 57.7' 62.St 

APROXIMACION 20t 30t 

RECHAZO 37.5t 32.!>t 

EXTRAilOS 58.06t 64. 51' 

CONOCIDOS 51.35t 56.76t 

INCOMODIDAD 10.29 1.47' 

RBSPUBSTA 54. 41' 60.29t 

APROXIMACION CON EXTRAÜOS 43.57t sot 

RECHAZO A EXTRAÜOS 73.33t ªº' 
APROXIMACION A CONOCIDOS 26. 31' 52.6)t 

·-
RECHAZO A CONOCIDOS 77. 77' 72. 22t 
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CQMPARACIQN LBl ·LB2 

Aserci6n: Se observ6 un aumento en el déficit total de 
aeerci6n (St), en aproximaci6n (lOtl, con 
e~traftos (6.45t), con conocidos (5.25t), sn 
respuesta (5.Betl, en aproximaci6n con extraftos 
(6.43t), rechazo con extraftos (6.67t) y 
aproxomaci6n con conocidos (26,32t); mientras que 
se redujo en rechazo (St), incomodidad (B.82t) y 
rechazo con conocidos (5.SSt). (Ver Figura 4). 

FIGURA4 
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su ansiedad rasgo (46 puntos), se mostr6 10 
puntos (12.St) más elevada que su ansiedad 
estado (con 36 puntos). 

IPARA BASGQ-ESTA!)O LB2 
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su ansiedad rasgo (29 puntos), y su ansiedad 
estado (29 puntos) se mostraron iguales. 

FIGURAS 

....... 17.1 ................................................. . 

LB1 LB2 

• RASGO ~ESTADO 
PORCENTAJE DE ANSIEDAD SEGUN EL RASGO Y ESTADO, PARA EL SUJETO E1. 
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COMPJIRACIQN LB1 • LB2 

Idare: En cuanto a la anaiedad ae obaervaron reduccionea 
en la ansiedad rasgo (16 puntea equivalente a 20t 

y en la ansiedad estado (7 puntos, equivalente a 
8.75t). (Ver Figura 5, loa puntajea en laa grAficae 
de esta variable se tradujeron a porcentaje• en una 
base de 80•100t) 

En las Escalas Control ae observa que en la Becala 
L el sujeto intent6 dar una buena imagen de tipo 
social, muestra tendencias a preservar la• regla• 
y norma• eocialea lo cual implica una actitud 
convencionaliata hacia las miamaa. En este eentido 
el aujeto ae mostr6 un tanto no cooperativo con la 
prueba con la intenciOn de manupularla para dar 
esta imagen. En cuanto a la Escala F ee puede 
decir que reconoce y acepta tener una fuerte 
cunflictiva emocional, por la elevaci6n de la 
escala parece ser que intenta exagerar un tanto su 
conflictiva como una forma de solicitar ayuda. En 
c~anto a la Escala K se observa que sua recuraoa 
paicol6gicos ae encuentran disminuidos sientiendose 
no capaz de enfentar con 
paicol6gicoe y tensiones 
autoconcepto ea pobre y su 
está disminuida también y se 
yoica. 

ellos loa problemas 
emocionales; su 

capacidad de inaight 
observa una debilidad 

En cuanto a las Escalas Cl!nicas ee obaervan como 
picos de perfil l.a combinaci6n 2 - e, esta 
combinaci6n se puede interpretar de la eiguiente 
manera: se observan sentimientos de inseguridad, 
culpa y minusvalía, donde sobresalen el incremento 
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di. las características depresivas, con tendencia al 
aislamiento como una expreai6n más de la reducci6n 
de la eneregía. Los sentimientos de minusvalía y 
ci.lpa observados, se incrementan por la intensa 
inseguridad propiciada a au vez por el temor al 
rechazo. En esta combinaci6n es probable que los 
elementos autoagresivos se esten manifestando a 
través de sentimientos de minusvalía e inferioridad 
que aparecen como formas de autodesprecio y de 
pe•imismo acerca de las propias capacidades. Bn 
cuanto a la Escala 1 que es .la que aigue en 
elevaci6n, ee puede decir que el aujeto 111Ueatra 
una fuerte preocupaci6n por el funcionamiento 
corporal, ee decir, exiate un autC11110nitoreo 
e7cesivo acerca de cualquier cambio, aeftal o 
aignoe corporales. Muy probablemente a eata altura 
ee pueden observar algunas quejas aoni.f.ticaa 
importantes; que dados loe elemento• antecedente• 
existentes se podría decir que esta elevaci6n est' 
indicando algún problema con la autoimagen, ee 
decir algunas características físicas con lae 
cuales el sujeto se encuentra ineati•fecho. La 
siguiente Escala es la 6, la cual es la mi• baja 
del perfil, en esta escala ee pueden obaervar 
el•1mentos de rasgos paran6icos, ~orno tendencias a 
la suspicacia, desconfianza en las relaciones 
interpersonales y sensibilidad en la misma, lo cual 
lae dificulta, aunado a la aensaci6n de 
sentimientos de vulnerabilidfad frente al '111bito 
sr-cial. Sin embargo, siendo la eacala ~s baja 
del perfil aqu! se puede observar que eatoa rasgos 
son negados por el individuo, lo cual implica un 
f••erte control del impulso hostil¡ e11- eete aentido 
la descarga hostil es altamente probable que ae de 
en forma de •acting out•, es decir, que ae de en 
forma impredecible ante estímulos irrelevantes en 
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•ituaciones incontextuales. En cuanto a la Escala 
3 •e puede observar que el sujeto muestra 
nece•idade• de afecto-dependencia no sati•fechas 
ha~ta el momento; parece ser que ~ate individuo es 
fuertemente dependiente del entorno, •e resiente 
facilmente de la ignorancia y del rechazo directo; 
pierde individualidad en la medida en que busca ser 
aprobado y reconocido. En este sentido y en 
rr.laci6n a la Escala 4 ae puede decir tambiln que 
•us impulsos hostiles est&n fuertemente controlados 
por la necesidad de afecto-aprobaci6n, por lo que 
a! igual que lo referido en la B•cala 6 e• 

probable que la manifestaci6n o canalizaci6n de 
loa impulsos hostiles sea de manera pa•ivo
agreaiva. En cuanto a los elementos de ansiedad ae 
observan algunas tendencias, con ligeras 
in·:linaciones hacia quiz4s el po!rfeccioniamo y 
muy probablemente algunas situaciQnes aom&ticas de 
ansiedad. En este éaso se observa que la 
canalizaci6n somática id~ntif icada en la Bacala 1 
es suficiente para controlar las descargas 
a~siolíticas. Por la relaci6n que existe entre la 
Escala 2 y la Escala 7 se puede decir que se 

observa un fuerte sufrimiento humano y que existen 
las condiciones necesarias como para que el sujeto 
este motivado para un cambio. As! el pron6atico en 
este sentido es altamente favorable dadas las 
elevaciones de 
las Escalas 
psicosexual se 

las escalas del sufrimiento que son 
2 y 7. En cuanto a su rol 
puede observar que esta persona de 

sexo masculino más bien presenta tendencias hacia 
as~>ectos estl!ticos, aspectos cu~.turales, quizás 
filos6ficos-cient!ficos de acuerdo a su escolarida. 
Una persona que tiende al pacifismo, evita la 
confrontaci6n y muy probablemte la racionaliza, 
y de alguna manera no se encuentra dentro de 19 
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que se espera para el medio mexicano. En cuanto a 
su nivel de intereses parece ser que el sujeto está 
claramente en una situaci6n depresiva, su abanico 
dP intereses se encuentra reducido, quizas la 
energía vital se caracterise en términos de 
fatigabilidad y falta de impulso para iniciar 
cualquier actividad. Claramente se observa una 
depresión de tipo reactiva, pero por la elevaci6n 
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de la Bscala 2 pareciera aer que eata ea una 
aituaci6n más bien de tipo cr6nico. Finalmente se 
pU6de decir que el sujeto tiene una orientaci6n 
externa, lo cual combinado a lo dicho anteriormente 

pe:r;niite establecer un pron6atico favorable, puea 
todavía sus relaciones interperaonales eat4n 
ii,tactas y el sujeto se orienta hacia el interes 
colectivo. As!, es una persona que puede trabajar 
muy bien en grupo. (Ver Perfil 1). 

Oeotro de cada una de loe 8 aeaione1 de 
tratamiento, el paciente report6 doa vece1 (al 
comienzo y casi al finalizar cada una de 6ata1), de 
manera subjetiva sus niveles de relajaci6n (USAS) 

en una escala de O a 10, que va de menos a más 
rr.lajaci6n. 

Bn la Figura 6, se muestran los valores de la 
m-:diana obtenidos al comienzo y al final de cada 
sesi6n de tratamiento. Lo cual puede estar 
indicando que esta persona primeramente, alcanzo 
niveles relativamente altos de relajaci6n; 
segundo, que sus niveles de relajaci6n no fueron 
modificados en el transcurso de cada aesi6n y 
tercero estos valores se mantuvieron a lo largo de 

las sesiones. A continuaci6n se muestran eetoa 
datoa: 
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No. de eesi6n antes deepu6s 
1 e.s 
2 8 
3 8 .. 8 
5 8 
6 8 
7 8 
8 8 

Mediana: 8 
Media: 8.1 

FIGURA& 

. ······························································· 
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MEDIANA DE USAS EN SESIONES DE ENTRENAMIENTO. PARA EL SUJETO E1. 
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HOJM DB BBGISTBO DE TAREA 
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A lo largo de 63 días 19 semanaa) •e le pidió que 
practicara su relajación dos veces al d!a en casa con un 
caHette de relajaci6n que •e le proporcionó. Se le 
dieron hojas de registro para dichas prtcticas (ver 
anexo), en donde anotaba para cada prtctica •u nivel de 
relajación obtenida para cada uno. 
De e•t"• 63 dias el debi6 pr.tcticar 1:16 vece•, •in 
embargo •ólo practico 121 veces 196.03!, lo cual indica 
que fu6 cumplido en sus tareas. La media de relajación 
obtenida a lo largo de estas 121 sesiones de prtctica fué 
de 7.45. (Ver Cuadro 3). 

CUADRO 3 

DIA 

l 2 3 4 5 6 7 

3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 5 s 5 

6 7 7 7 7 7 8 8 8 8 8 e 6 

8 e 8 8 8 8 8.5 9 9 9 7 7 7 7 

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 ·8 8 8 8 

8 8 8 e 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 

8 8 8 8 s 8 8 8 8 8 8 8 e 

8 8 8 e 8 8 8 8 a 

:~ 
a a a 

e 8 

·~ 
8 8 8 8 8 8 8 8 8 

8 a 8 e 8 8 B 8 8 8 B 8 8 8 

S•SION Dr Q'IJB NO BIZO PRACTICA DS RBLAJACION 
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FIGURA 7 
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La Figura 7 mueetra el porcentaje de practica en caaa 
de estas 126 aesiones, para la primera y aegunda mitad 
de éstaa; observando que en l~ aegunda mitad el 
cumplimiento se redujo ligeramente, aunque ae puede 
decir que fué adecuado. 
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Bn la Figura 8 se observa la media de relajaci6n 
obtenida en la primera y segunda mitad de estas 126 
sesiones de práctica, considerando solo los dias de 
práctica relizada. Se observa un mejor nivel de 
relajaci6n en la segunda mitad. 

FIQURA8 
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QWCOSA 8N SANQRB 

Loa valorea nonnalea ae encuentran ubicado• en un 
rango de 80 a 120 mg/dl. En la L B.1 para eata 
prueba obtuvo un nivel de glucoaa en aangre de 333 
mg/dli en la L.B.2 314 mg/dl y en la L.B.3 175 
mg/dl. 
Lo anterior indica una clara diaminuci6n de eato• 
nivele• a medida que el tratamiento aeguia au 
curao. De tal modo que a mitad del tratamiento loa 
niveles de glucosa diaminuyeron 19 mg/dl (5.7t) y 
al finalizar el tratamiento diaminuy6 158 mg/dl 
(47.5t) con respecto al comien•o de 6ate 1 y en 
relaci6n a la medici6n intermedia lo• nivele• de 
gluco•a se redujeron 139·puntoa (44.3t). 
Lo anterior indica que la diaminuci6n en glucosa 
ae produjo principalmente en la aegunda mitad del 
tratamiento. Sin embargo, aunque hubo una 
reducci6n impotrtante, hay que ae~alar que eata 
persona aún se encontraba en nivele• alto• de 
glucosa clinicamente hablando. (Ver Pigura 33). 

HbG1 (HEMOGLOBINA GLICATADA) 

En un rango de 4.5-?t ••puede hablar de 
una glucosa controlada y mayor de 8.5 ea 
no controlada. 
Bn la L.B.l obtuvo un nivel de 8.76 y en la 
L.B.2 5.67; por lo que aqu! tambien se produjo 
una reducci6n en la glucoaa al finalizar el 
tratamiento <•e redujo 3.09 unidade• equivalente 
a .l5 .27t) • Lo cual apunta a una r•1ducci6n 
favorable para este paciente, puea el valor con el 
que comenz6 se encontraba dentro de loa par4metroa 
de diabetes no controlada y al finalizar ••taba 
ya dentro de lo• valoree normalea. (Ver Pigura 33). 



Grupos lbperiautlll 

No. de expediente: S2 

Sexo: Femenino 

Iniciales: A.M.P. (E2) 

Edad: 33 aftoe 

Ocupaci6n: Hogar y le ayuda a su esposo a hacer dulces 

Estado civil: casada 

Numero de hijos: 3 hombres y 1 mujer 

Vivienda: cuenta con todos los servicios, casa propia, adecuada 
a la familia; s6lo que el negocio de dulces no eet4 
independiente de espacio familiar. 

Conformaci6n Familiar : Nuclear 

Religi6n: Protestante 

Escolaridad: Cuarto semestre de bachillerato 

Referido al servicio por: Terapeuta 

Diagn6etico: Diabetes Mellitus no insulino dependiente, fue dado 
por un médico del seguro social. 

Periodo de evoluci6n: 6 aftas, ella tenia 27 aftos 

-Comenz6 cuando se embarazo de su tercer hijo, 
con éste se le diagn6stico diabetes 
gestacional y al nacer su cuarto hijo también 
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la tuvo, pero quedo instalada la diabetes en 
este caso. 

Antecedentes Familiares: Madre fallecida hace 20 aftas por COllla 
diabético. 

Respuestas a fánnacos: Parcialmente positivos, dos pastillas 
diarias de tobultamina. 

Postura del paciente: Lo atribuye a la herencia, ha intentado 
resolverla con dieta, tés y medicamentos. 
considera a eu diabetes como un problema 
moderadamente severo. 

Expectativas: 

BASIC ID 

ANTBCBDBNTES: 

Focalizadae, ee decir, espera que ee le atienda 
exclusivamente su problema de diabetes. 

Blla reporta que cuando tenía 5 aftoe su padre y 
madre eran alcoholices. Menciona que tuvo una 
infancia •feliz•, a pesar de esto ella misma 
reporta problemas familiares y el que eu madre 
era golpeada por eu padre; pues dice que todo ee le 
daba y no ee le castigaba ya que era hija única 
(tiene un medio hennano por parte de su mamá, mayor 
que ella) . cuando ella tiene 9 aftas de edad su 
madre muere de coma diabético y dice que a partir 
de este suceso comenzar6n las •carencias• 
afectivas y materiales; pues comenz6 a pasar 



ACT!JALSS: 

1 37 -

hambre, a no tener ropa ni atenciones. Tambit1n 
comenz6 a realizar laboree domt1eticae. A la edad de 
16 años su padre muere y su hermano la golpeaba. 
Ella reporta haber amado y confiado en sus padrea. 
A su padre lo recuerda como· •un buen hombre, quería 
a ioe niñóa y era sociable•; mientras que su madre: 
•era muy trabajadora, limpia, siempre alegre•. 
Bn su hogar no se le proporcion6 inf ormaci6n sobre 
sexo. Su menarca ocurrio a los 9 años y dado que no 
tenía informaci6n pens6 tener una herida. 
Bn frasee incompletas menciona: un padre debería de 
ser: •mas amigo de sus hijos•; una madre debería 
ser: •m&s apacible• . 

Menciona que sus periodos menstruales afectan su 
estado de animo, ya que se enoja con m4s facilidad 
en este estado y así es más probable que pierda el 
control de sus sentimientos. Bato contribuye a que 
actue de manera impulsiva en el sentido de aventar 
cosas y decir cosas sin pensar. Así mismo, esto 
finalmente le hace sentirse culpable. Todo esto 
ella desea experimentar menos a menudo. 
P~r otro lado le gustaría de ser desidiosa respecto 
a cosas que tiene que hacer de su casa e hijos y 
que no las hace. Cuando logra terminar una meta se 
siente muy feliz. 
No le gusta que maltraten a los niños. 
No realiza ejercicio físico; duerme de 9 a 10 horas 
diarias y le gustaría dormir menos. Reporta 
problemas del sueño en el sentido de iniciar el 
sueño, (pues se pone a pensar en sus asuntos 
pendientes, en este sentido tambien reporta el 
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hacer frecuentemente lista de pendientes de la 
casa) , también como problemas del suello eet6 el 
despertar durante la noche (pues cualquier ruido la 
despierta y le cuesta trabajo consiliar el suello) . 
Tiene 15 allos de casada, de novios duraron tres 
ahoe. Lae personas más importantes en su vida eon 
eu esposo e hijos. 

USULTADOS DS PRUSllAS 

TBMQRBS LBl 

Total: 1, equivalente a l.lt. 
Dicho reactivo corresponde a temor a loe ratones, el cual 
no parece ser relevante en su vida 

TEMQRES LB2 

Total: 4, equivalente a 4.6t. 
En donde reporta temor a ver pelear, a ratones, perder el 
control y ser responsabilizado para tomar decisiones. De 
los cuales ninguno se detecta como relevante en eu vida 
diaria. 

CQMPABACION LBl - LB2 

Temores: En el inventario de temores se observa un aumento de 3 
puntos (3.33t). Pasando de 1 a 4 temores. (Ver Figura 9) 
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FIGURA 9 

IO~~~~~~~~~~~~~~~--. 

41 

40 

~u 
~ 

~ 10 
.m 21 

~20 
~ 11 

10 

... : ........................................................... . 

............................................. '; .. ~ .... · ...... ·-....... . 

....................... ~ .' ~ .. ~ .' ·. ~ .. ' .. 

............ · ................................................... . 

.............................................. .: ................ . 
4.6 

1 ....... ······.¡~:············ ................. ·········· ........ . 
o 

LB1 L82 

PORCENTAJE DE TEMORES, PARA EL SUJETO E2 

BICK • PIPRBSION LBl 

Puntuaci6n: 3, lo cual indica: una depreai6n nula. 
Siendo el contenido de loa reactivo•: aiento que 
hay cambio• permanente• en mi apariencia y ello• me 
hacen parecer poco atractiva y me preocupo por 
dolores y molestias estomacales o ~•treftimiento o 
algún otro sentimiento corporal desagradable (en 
relaci6n a la diabeteal . 
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FIGURA 10 
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LB1 L82 

DEPRESION SEGUN BECK, PARA EL SUJETO E2. 

BBCK - DBPBBSIQN LB2 

Puntuaci6n: 3, lo cual indica: una depresi6n nula 
Siendo el contenido d~ loe reactivos: Ahora 
despierto más cansado ,que antes, me can•o más 
facilmente que antes, y me preocupo por dolores 
estomacales y eetreftimiento o algún otro 
sentimiento corporal desagradable (todos loe cuales 
loe atribuye a eu diabetes) 
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COMPABACION LBl LB2 

Depresi6n: 

IBT LJtl 

En el inventario de depresi6n la puntuaci6n se 
mantuvo sin cambio, quedando as! con la depreai6n 
nula con la que comenz6. (Ver Figura 10) • 

se detecta que probablemente hay una gran nece•idad 
db aer amada y aprobada por loa dem4a en relaci6n a 
•u conducta y a su peraona ( 1: eot l . se detectan 
creencias de que tal vez considera importante aer 
a~to, y competente en todo lo que hace (2:70t), All1 
mismo busca soluciones .perfectas a sua problemas 
(10:70t) y por lo tanto frustaci6n ante situaciones 
que no salen como ella qui•iera que aalieran 
(4:60t). Por otro lado hay cierta 
aprehensi6n ante situacionea futura• y peaimiamo 
(6: sot) . Probable tendencia a preterir reuir aua 
ob~igaciones y problemas (7:50t). Probablemente no 
soporta el tener que pedir ayuda y conaejoa a otros 
(S:SOtl. Hay una tendencia moderada a tener 
pensamientos moralistas (3.SOt). Probablemente ae 
incline a pensar que •u pasado e• importante pero 
nu determinante en su presente (9:40t). Tiene au 
locua de control marcadamente interno, 
probablemente ilusorio y· no realiata. (5:10t). 
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Se detectan creencias de que tal vez considera 
importante ser apto y competente en todo lo que 
hace (2:70\); as! como también ~robablemente hay 
gran necesidad de ser amada y aprobada por los 
demás en relaci6n a su conducta y a su persona 
(1:60\). Por otro lado, probablemente hay 
frustraci6n ante situaciones que no salen como ella 
quisiera que salieran (4:50\). Hay cierta 
aprehensi6n ante situaciones futuras y pesimismo 
(6: 50\). Probable tendencia a preferir reuir sus 
obligaciones y problemas (7:50\); quizas no soporta 
el tener que solicitar ayuda y consejo de otros 
(8:50\). Tal vez haya alguna tendencia a buscar 
soluciones perfectas a sus problemas (10:50\). Hay 
una leve tendencia a tener pensamientos moralistas 
(3•40\). No se observa tendencia a pensar. que su 
pasado es importante en su presente (9:30tl. Se 
observa un locus de control marcadamente interno, 
probablemente ilusorio y no realista (S:Ot). 

COMPJ\RACION LBl • LB2 

IBT: Bn el inventario de ideas irracionales se 
observaron los siguientes cambios: reducciones en 
las ideas: 1(20tl, 3(10\l, 4(10t), S(lOt), 9(10\l, 

10(20\) y permanecen sin cambio las ideas 2, 6, 7 
y 8. (Ver Figura 11). 
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FIGURA 11 
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~LB1 .LB2 
IDEAS IRRACIONALES DE 1 A 10. PORCENTAJE IBT, PARA EL SUJETO E2. 

A&BRCIQN LB1·LB2 

Bn el Cuadro 4, se mueatran loa porcentajea para 
cada una de las categorias da aaerci6n, en LBl y 

LB2. 
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COHPARACION LBl • LB2 

Aserci6n. Bn aaerci6n ae observ6 una disminuci6n en el 
d6ficit total de aserci6n (15t), as{ como tainbiAn 
con· extraftos (6.45t), en incomodidad (10.3'), y 
rechazo con extraftoe (20t). Mientras que ae obaervo 
un aumento en aproximaci6n (St), rechazo (Stl, 

co:1ocidoa (18. 921i), reap11eata (10 ,29t), 
aproximaci6n con extraftoe (6.25t), aproximaci6n 
con conocidos ( 10. 53t) y rechazo con conocidos 
(27. 7Btl • (Ver figura 12). 

FIGURA 12 
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DEFICIT ASERTIVO, PARA EL SUJETO E2. 
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CUADRO 4 DEFICIT ASERTIVO POR CATEGORIAS, SUJETO E2 

LBl LB2 

TOTAL 55t 40t 

APROXIMACION 27.5t 32.5 

RECHAZO 27.5t 32.5 

EXTl!AROS 70.96t 64.51 

CONOCIDOS 19. 92t. 37.94 

INCOMODIDAD 25t 14.70 
' RESPUESTA 29.41' 39.70 

APROXIMACION CON EXTRJIROS 69.75t 75t 

RECHAZO A EXTRllROS 73. 33t 53.33 

APROXIMACION A CONOCIDOS l0.52t 21.05 

RECHAZO A CONOCIDOS 27. 77t 55.55 

IPARE RA$GO·ESTAPO LBl 

su ansiedad rasgo (42 puntos) se mostr6 (2.5t) más 
elevada que su ansiedad estado (40 puntos) , 

IPABE RA$GO-ESTAQO LB2 

su ansiedad rasgo (33 puntos) se mostro 3 puntos 
(3.~0t) más elevada que su ansiedad estado (30 
puntos). 
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FIGURA 13 
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~RASGO • ESTADO 
PORCENTAJE DE ANSIEDAD SEGUN RASGO Y ESTADO, PARA EL SUJETO E2. 

COMP&RACIQN LBl - LB2 

Idare: Sr. observaron reducciones en ansiedad rasgo de g 
(ll,25t) y ansiedad estado tambi6n se redujo con 10 

puntos (12.St). (Ver Figura 13). 

llW... 

Bn la• Escalas Control se obsrva que en la Escala 
L la sujeto fue cooperativa con la prueba, ss 

/ 
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mostr6 honesta y sincera ante la misma tratando 

de proporcionar la informaci6n necesaria. En 

enante a la Escala F se observa que la persona 

evaluada reconoce y acepta tener una conflictiva 

emocional con cierta tensi6n interna, empezando a 

exagerar ligeramente su problematica emocional. 

Los recursos en la Escala K se identifican 

ligeramente inflados y muy probablemente 

representando defenzas rígidas y estereotipadas de 

corte intelectualizador. Pasanño a las Escalas 

Clínicas se observa que la escala que predomina es 

la 7 en la cual se puede hablar de que la persona 

está tornando contacto con elementos de ansiedad; a 

esta altura probablemente no se identifiquen 

fobias, pero si una situaci6n de tipo rígida, 

una cierta intolerancia hacia el error ajeno y 

propio. La Escala que sigue en relaci6n a la 7 es 

la- Escala 4, pareciera ser que las descargas 

hostiles representadas en la 4 están controladas 

por la Escala 7, qiiizas estas descargas aparecen 

solo como rasgos de inconformidad y resentimiento 

hacia lo establecido con una generalizaci6n del 

resentimiento e 

ambiente familiar. 

mauifestar estos 

inconformidad con el medio 

El sujeto no se atreve a 

rasgos abiertamente porque el 

nivel de su angustia aumentaría de manera notable 

causando el desequilibrio de los mecanismos de 

defenza de la personalidad. Pareciera ser que aquí 

hay un conflicto directo entre las instancias del 

e~lo y del superyo. Es probable que además en esta 

combinaci6n el sujeto haya sido sumamente crítico 

al valorarse, ya que su estructura superyoica 

i"dica ser muy rígido y exigente consigomismo; 

exagerando fallas ante la más mínima manifestaci6n 

de rebeldía o respuesta antisocial. También se 

observa una falta de capacidad para el compromiso 
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y un intenso temor de involucrarse en fonna 
profunda, y las constantes dudas hacerca de las 
selecciones de objeto. En relaci6n directa al 
resentimiento expresado y la inconformidad en el 
punto de la Escala 5, se observa que una escala 
muy acentuada sumergidamente como es la Escala 5, 
que estaría manifestando que la sujeto además de 
asumir comportamientos pasivos-sumisos est4 tan 
pronunciada que es muy probable que la sujeto se 
involucre en relaciones masoquistas; se siente 
víctima de las situacions y culpa al ambiente y 
probablemente en forma directa al medio ambiente 

familiar como responsable de su situaci6n. Lo cual 
impide que la sujeto asuma la responsabilidad de 
este comportamiento masoquista y lo esté 

utilizando como una forma pasiva de agredir al 
entorno, croncretamente a la familia. Bn este 
sentido también se observa que la Bscala 6 
muestra justamente este proyectar la culpa y su 
situación, responsabilizando a los demis de la 
misma y no asumiendo su propio rol. Las 
relaciones interpersonales han de ser conflictivas 
tanto por la elevaci6n de la Escala 4 como de la 
6 en donde la sujeto muestra fuertes elementos 
hostiles que estan controlados por la angustia. 
Las relaciones han de ser superficiales 
caracterizadas por desconfianza, suceptibilidad, 
sensibilidad; sin embargo todos estos rasgos son 
reconocidos y aceptados por lo que la decarga de 
los impulsos hostiles es predecible en este caso. 
La paciente muestra, por otra parte, en la 
Escala 3 una necesidad de afecto-aprobaci6n que 
sin embargo no llega a ser lo suficientemente 
importante como para controlar los impulsos 
hc•stiles. Parece ser que en toda esta 
configuración lo que está controlando los impulsos 
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hostiles más bien es la descarga de la ansiedad. 
Su necesidad de afecto-dependencia, sensibilidad y 
receptividad a la aprobaci6n social, se observan 

en la Escala 3; su interes en este caso en 
relaci6n al ambiente social muestra una actitud 

extrovertida lo cual implica que la sujeto tiende a 
buscar el ambiente social, probablemente asumiendo 

un~ actitud más bien pasiva en ést~ y no intentando 
tomar una actitud líder. En cuanto a la Escala 1 

no se detectan elementos que puedan corroborar una 
preocupaci6n excesiva por el funcionamiento 
corporal. Pareciera ser que los mecanismos de 
dP.fenza estereotipados y registrados en la Escala 

K estuvieran justamente representados o 
manifestados en la elevaci6n de la Escala 2. La 
elevaci6n de esta Escala muestra que más bien la 
sujeto intenta disminuir su sentimiento de baja 

autoestima y de inseguridad, y esto lo está 
canalizando más bien a través de un manejo 

masoquista en sus relaciones interpersonales no 

cuidandose, no protegiendose y no saliendo de las 

situaciones da!Unas o peligrosas para ella. En 
cuanto al nivel de energía parece ser que está 

intacto, sin embargo por la elevaci6n de la 
Escala 2 pareciera ser que en este caso hay 

elementos que pudieran hablar de una tendencia a 

la depresi6n enmascarada, lo cual de manera 
importante se confirma a través de los inventarios 
o inventario correspondiente, lo cual implica 

bajas elevaciones y no denotandose el ánimo 

d~ef6rico . La elevaci6n de la Escala 8 por su 
parte y en combinaci6n con la Escala 3 y o 

puede estar hablando de una persona poco creativa, 

más bien de una persona orientada hacia el 

reconocimiento de los demás a través de la 

producci6n, lo cual es una forma de obtener 
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atenci6n y aprobaci6n de loa dem4a. Tiende a aer 
un tanto concreta y un tanto practica debido a la 
elevaci6n correspondiente. (Ver Perfil 2) . 
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Dentro de cada una de las 8 sesiones de tratamiento 
la paciente report6 dos veces (al comienzo y casi 
al finalizar cada una de Aataal, •u• niveles de 
ralajaci6n de manera aubjetiva (USAS) en una escala 
de o a 10, la cual va de menos a mi.a relajaci6n. 
Bn la Figura 14 se muestran los valorea de la 
mediana obtenidos al comienzo y al final de cada 
aesi6n de tratamiento. Lo cual puede estar 
indicando primeramente que en el tranacurso de lea 
aeaiones su relajaci6n fuA de meno• a m&a, 
alcanzando un nivel de relajaci6n alto; y aegundo, 
comenzando cada seei6n con niveles relativamente 
bajos de relajaci6n y finalizando aiempre con altos 
niveles de relajaci6n. 

FIGURA 14 
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MEDIANA DE USAS EN SESIONES DE ENTRENAMIENTO, PARA EL SUJETO E2. 
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A continuaci6n se muestran estos datos: 

No. de sesión 
l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

HOJAS PE REGISTRO DE TABEA 

antes 
4 
5 
6 
9 
7 
7 
9 
7 

Mediana: 7 
Media: 6.75 

cBpú¡ 
7 
9 

10 
10 
10 

9 
10 
10 
10 
9.38 

A lo largo de 63 días se le pidió que prácticara su 
relajación dos veces al día en casa con un cassette 
de relajación que se le proporcionó. Se le dieron 
hojas de registro para dichas prácticas (ver 
anexo), en donde anotaba para cada práctica su 
nivel de relajación obtenida para cada una. 

De estos 63 días ella debió practicar 126 veces. 
Sin embargo solo practicó 27 veces (21.43'). Lo 
cual está indicando una falta de cumplimiento en 
esta tarea. La media de relajación obtenida a lo 
largo de estas 27 sesiones de práctica fué de 7.96. 
(Ver cuadro s) • 
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CUADRO 5 

DIA 

SBSION BH QUB HO BIZO PRACTICA DB llllLAJACIOlf 

La Figura 15 muestra el porcentaje de pr&ctica en 
casa de las 126 sesiones, para la primera y 
segunda mitad de éstas. Observando que en la 
segunda mitad aumento ligeramente el porcentaje, 
aunque en general hubo incumplimiento en la tarea. 
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FIGURA 15 
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PORCENTAJE DE PRACTICA EN CASA.SUJETO E2 

Mientras que la Figura 16 muestra la media de 
relajaci6n en la primera y aegunda mitad de la• 
••~iones de pr4ctica, con•iderand~ ilnicamente la• 
27 pr4cticae realizadaa;.obeervando que en la 
•egunda mitad mejoro el nivele de relajaciOn. 
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FIGURA 16 
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MEDIA DE USAS DE PRACTICA EN CASA. PARA EL SUJETO E2. 

GLUCOSA BN SANQRE 

Los valores normales se encuentran ubicados en un 
rango de ea a 120 mg/dl. En LBl obtuvo 222.4 
m~/dl; en LB2 201 mg/dl y en LB3 203.37 mg/dl. 
Bato• dato• indican una disminución en los niveles 
de glucosa el la L.B.2 'y L.B.3 en relación a la 
L.8.1. Aunque la L.B.3 aument6 en relaci6n a la 
L.B.2. 
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De tal modo que a mitad de tratamiento lo• nivel•• 
de glucosa diminuyeron 21.4 mg/dl (9.62tl y al 
rinalizar el tratamiento, disminuyo 19.03 1119/dl 
(8.S6t) con respecto al comienzo de 6•te; y en 
relaci6n a la medici6n intermedia loe nivele• da 
glucosa aumentaron 2.37 mg/dl (l.17t). Lo anterior 
indica que los niveles de glucosa se redujeron 
como consecuencia del trataminto, aunque •• haya 
p~oducido un ligero aumento al rinalizar en 
relaci6n a la segunda medici6n. Si~ embargo aunque 
se di6 una reducci6n, es importante seftalar que 
esta persona aún se encontraba en niveles muy 
altos de glucosa clínicamente hablando. (Ver 
Figura 32). 

Hlia CHBMQGLOBINA GLICATAPAl 

En un rango de 4.S-7t se puede hablar de una 
glucosa controlada y mayor de 8.5 es no 
controlada. 

En esta prueba obtuvo un valor de 6.7 en la L.B.l 
y L.B.2 de 5.9, por lo que aqu! tambi6n se produjo 
una reducci6n en la glucosa al tinalizar el 
tratamiento (se redujo o.a unidade• equivalente al 
ll.94t). As!, clinicamente hablando aún se 
encuentra dentro de los par&metro• de gluco1a 
co.1trolable, pero mis bajos. (Ver f'igura 33). 
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No. de expediente: Pl 

Sexo: Femenino 

Iniciales: A.H.G. (P3) 

Edad: 43 af'los 

ocupaci6n: Hogar 

Estado civil: Casada 

Numero de hijos: 4 hombres y 1 mujer 

Vivienda: Casa particular, sola amplia, y cuenta con todos los 
sexvicios. 

Conformaci6n Familiar 

Religi6n: Cat6lica 

Extensa (vive la abuela materna con ellos, 
la madrastra) 

Escolaridad: Sexto af'lo de primaria 

Referido al sexvicio por: Terapeuta 

Diagn6stico: Di3betes Mellitus no insulina dependiente, se le di6 
por parte de un mádico particular y en el seguro 
social. 

Periodo de evoluci6n: 2 af'los 
Menciona que su comienzo se junto con la 
menopausia y en una ápoca de crisis 
nexviosa para ella (por el intento de 



- •158 -

suicidio de su hija) . 

Antecedentes Familiares: su madre y su abuela materna. 

Respuestas a fármacos: Parcialmente positivos, toma dos 
veces al día mellitron. 

Postura del paciente: Califica su diabetes como un problema 
incapacitante; ya que menciona que sigue su 
dieta y no la puede controlar. 
La atribuye a sus preocupaciones como son 
sus deberes domésticos (•¿que hacer de 
comer?•) y/o a sus seis operaciones en la 
que ha sido intervenida (matriz, 2 
cesáreas, salpingoclasia, vesícula y seno) 

Expectativas: Focalizadas, es decir, espera que se le atienda 
exclusivamente su problema de diabetes. 

Observaciones: Reporta que se agunata mucho para comer, pues le da 
miedo que aumente su azúcar. 

BASIC • ID 

ANTECEDENTES: 

Reporta que su madre biológica la regal6 a una 
seftora quien finge como su madre adoptiva; así ella 
vive desde casi recien nacida con su madre adoptiva 
y con el esposo de ésta (con él hasta la edad de 4 
aftos) . Ella recuerda que el esposo de su madre era 



ACTUALES: 
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borracho y golpeaba a su madre. La paciente no era 
golpeada por su madre, pero si por loe amantes de 
6sta. Reporta que su madre frecuentemente ae iba de 
su casa 2 6 3 días, y la dejaba s6la; al respecto 
ella dice: •me crie sola•, •no tuve hogar•. Ante 
6eta situaci6n ella a escasos 5·6 aftos se vi6 en la 
necesidad de lavar ropa ajena para que le dieran de 
comer, de tal modo que tuvo que trabajar desde muy 
pequefta. Adem&s realizaba tareas dom6eticaa en su 
propia casa desde los 6 aftos y a los 14 afloa cuido 
a sus sobrinos. 
Además de estas faltas de su madre a la casa entre 
2 a 3 días, 6eta trabajaba todo el d{a y la dejaba 
en total abandono. Entre los 4·6 aftos estuvo en una 
guardería en un horario de 8:00 am a 6:00 pm 

durante casi un afto. 
De nifia fué enfenniza y esto se puede explicar por 
la mala alimentaci6n que tenla. Su menarca ocurre a 
loe 12 aflos; ella nunca tuvo información de tipo 
sexual y por ello cuando ocurre su menarca au madre 
no la orienta y además loe vecinos se burlan de 
ella; no sabía lo que le ocurria y reporta que 
tenía mucho temor en relaci6n a la menstruaci6n. 
Temia que a las experiencia sexuales de recien 
casados y f ué hasta entonces cuando se di6 cuenta 
de sus impulsos sexuales. Inicia su noviazgo con su 
esposo a la edad de 12 aflos y se casa a los 17. 

Actualmente imagina frecuentemente que se cae en un 
abismo sin fin boca arriba ademl.s reporta imagenes 
de ser perseguida y no poder correr. 
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Ella reporta ser una persona que no reclama sus 
derechos, ni toma decisiones, pues ante cualquier 
desacuerdo se calla y deja que abusen de ella. Bn 

reuniones sociales no plática ni opina; menciona 
que su esposo diría sobre ella que es •he:rmitafta y 
no'sociable•. En frases incompletas ella opina: •Si 
no tuviera miedo de ser yo misma; diría lo que no 
me parece•. 
Se detecta culpa en relación a loe problemas de 
relación entre sus hijos y hermana casada, entre 
hijos y padres; y al respecto y dice ser •un 
fracaso como madre y esposa•. Ella desearía 
experimentar menos tristeza, pues reporta que uno 
de sus hijos la •desprecia• pues frecuentemente 
Aste le dice: •que no sirve para nada y que se 
avergüenza de ella•. Además, cuando su esposo se 
enoja la insulta. Ella ante esto dice: •no hay nada 
que valga la pena, no puedo hacer nada bien•. Se 
siente sin amor y as! lo piensa. 
Frecuentemente busca el aislamiento (se acuesta) 
sobre todo cuando está enojada, esto sucede con 
mayor frecuencia cuando su esposo toma (es 
alcoholico) y esto le hace sentirse a ella 
desilusionada y entonces es más fácil que pierda el 
control de sus sentimientos. 
Reporta temor a la enfermedad y a la muerte. Se 
siente a salvo y segura con su esposo en su casa, y 

suefta frecuentemente que su esposo la deja 
plantada. 
Se detecta depresión, al respecto dice no querer 
hacer más nada o comenzar a hacer. Más bien desea 
dejar de hacer comida en la noche, ya que tiene que 
hacer diariamente desayuno, comida y cena 
diferente cada una. 
Reporta sensaci6n de estar encerrada y de asfixia. 
cuando se siente ansiosa y con temblor tiene 
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grandes deseos de tomar medicamentos para calmarse. 
Su imagen o fantas!a más placentera es: •volver a 
ser joven en otro ambiente•. 
Blla dice ser una persona "despreciada" y que •toda 
su vida ha sufrido•, •nadie se ocup6 de ella• y 
además dice: •no puedo perdonar que me hagan daflo•. 
Blla dice sobre una madre: "debería dar confianza a 
BUS hijos•. 
Presenta transtornos del sueflo del tipo despertar 
durante la noche. 
Tuvo un aborto, según ella porque hizo un coraje 
debido a que su esposo se "burlaba de ella•. 

RESULTADOS DE PRUEBAS 

TEMORES LBl. 

Total: 21, equivalente a 23.4t. 
Se detectaron temor a voces altas, hablar en 
ptíblico, a gente que parece loca, a gusanos, 
murcielagos, viajes en automovil, ruidos repentinos, 
gente con apariencia de maleante, ver aguas 
profundas, insectos que se arrastran, ver pelear, 
ratones, serpientes inofensivas, armas, 
convertirse en enfermo mental, silencios en la 
conversaci6n, a multitudes, araflas, fuego, 
perspectiva de ser operado, perderse el ritmo 
cardiaco. 
De los cuales muy probablemente los más relevantes 
y que interfieren en su vida diaria son temor a 
voces altas, hablar en ptíblico, viajes en 
automovil, silencios en la conversaci6n y a 
nntltitudes. 
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25, equivalente a 27.77t. En el que •e detectaron 
temor a voces altas hablar e.n público, gente que 
parece loca, gusanos, murcielagos, viaje• en 
automovil, multitudes, espacios largos y abierto•, 
ver aguas profundas, armas, insectos que •e 
arrastran, ver pelear, fuego, ratones, •erpiente• 
inofensivas, obscuridad, perderse el ritmo 
cardiaco, desmayarse, aranas, ser responsabilizado 
para tomar decisiones, vista de cuchillos y objetos 
cortantes, convertirse en enfermo mental, estar con 
un hombre, presentar examenes escritos, ser tocado 
por otros. De los cuales los que parece m.ls 
relevante son: temor . a vocea al tas, hablar en 
público, viajes en automovil, ser responsabilizado 
para tomar decisiones. 

COMPAEACION LBl ·LB2 

Temores En este inventario se observ6 un aumento de 4 
puntos, equivalente a 4.44t, comenzando con 21 y 
t~rminando con 25. (Ver Figura 17). 

BECK - QEPRESIQN LB1 

Puntuaci6n: 13, lo cual indica: una depresi6n leve. 

Siendo el contenido de los reactivos: 
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FIGURA 17 
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PORCENTAJE DE TEMORES. PARA EL SUJETO P3 

siento que he logrado muy poco que valga la pena o 
que signifique algo; no disfruto de las cosas en la 
misma forma que antes; tengo el sentimiento de que 
algo puede sucederme; siento que tengo muchos 
defectos, estoy menos segura de mi misma ahora y 
trato de evitar tomar decisiones; no trabajo tan 
bien como acostumbraba; despierto una o dos horas 
mas temprano que antes y es muy dificil que me 
vuelva a dormir; me canso más facilmente que antes; 
mi apetito no es tan bueno como antes; me preocupo 

::-· 
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por dolores o molestias estomacales o estreftimiento 
o algún otro sentimiento corporal desagradable. 

BECK - PEPRESION LB2 

Puntuación: 20, lo cual indica una depresión .~.oderada. 
Siendo el contenido de los reactivos: me siento 
desalentado con respecto al futuro¡ cuando me pongo 
a ver lo ,que· ha sido mi vida, sólo encuentro una 
sede de' fraéasos i no disfruto de las cosas en la 
misma fd~a·:~·~\mtes¡ tengo el sentimiento de que 
algo malo' p~edi:i''~,i~~derme; me siento desilucionada 
de. ml: misnia'i, ~~·;~ulpo a mí misma de todo lo que 

. si..le 'maii á'l'iora":· lloro todo el tiempo, no pudo 
dete~~~~¡ ;sto?~~nos interesada en otras personas 
de lo q~e ·era\isual; en ningl'.in caso puedo tomar 
riingl'.in t:i.po' de'.]·d¡,;Cisión; siento que hay cambios 
permanentes eri :. mi apariencia y ellos me hacen 
paracer poco élt~act:iva¡ no trabajo tan bien como lo 
acnstumbraba¡ ,·ahora 
antes; me canso . más 
preocupo por dolores 

despierto 1.1ás cansada que 
facilmente que antes¡ me 

o molestias estomacales o 
estreftimiento o algun otro sentimiento corporal 
desagradable. 

COMPABAClON LBl - LB2 

Depresión su depresión de acuerdo a este inventario aumentó 7 
puntos, ·comenzando con 13 y terminando con 20. 
Pasando así. de uria depresión leve a una moderada. 
(Ver Figura 18), 

..... 
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FIGURA 18 
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OEPRE:SION SEGUN BECK. PARA EiL SUJETO P3. 

IBT LBl 

s~· detecta que probablemente '1ay una fuerte 
creencia con respecto a que su pasado 
necesariamente continúa afectando su vida actual 
(9: ?Ot), Hay tendencia a tener ideas moralistas 
(3:60t). Tendencia a creer en la necesidad de 
rr:alizar todas sus actividades de la manera más 
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perfecta posible (2:SOt), y frustración 
consiguiente cuando las cosas no marchan de la 
ltllonera planeada (4:SOt). Al parecer es una persona 
que no evade sus responsabilidades y pendientes 
(7:40t). Al parecer no hay creencia marcada con 
respecto a lo que le suceda depende de aspectos 
externos a él IS:JOt). No presenta gran necesidad 
de dar soluciones perfectas a sus problemas 
(l0:30t). Al parecer no hay tendencia a preocuparse 

po.L" el futuro (6 :20t) • Probabl.i:nente se siente 
inmerecedora de amor y cariño (l:lOt). Le resulta 
difícil el pedir ayuda a otros y consejos (8:10\). 

Probablemente se trata de una persona que cree que 
su pasado necesariamente continua afectando a su 
vida (9:60%). Se detecta la creencia de la 
necesidad de realizar todas las actividades de la 
manera más perfecta posible 12:50\") y probable 
frustración cuando las. cosas no marchan de la 
manera planeada pero con la capacidad de soportarla 
(4:40t). Se detecta moderada tendencia a ideas 
moralistas (3:SOt). Quizas haya alguna inclinación 
con respecto a evitar responsabilidades y 
pendientes ( 7: SO\") • ·Por otro lado tal vez tiende a 
preocuparse por lo que puede suceder en el futuro 
(6:40t). Tal vez le resulte fácil pedir ayuda a 
otros y consejos sin llegar a la dependencia de 
éstos para tomar decisiones (8:30t); no se observa 
gran necesidad de dar soluciones perfectas a los 
problemas humanos (l0:30t). Probablemente se siente 
inmerecedora de amor y cariño (l:lOt). Su locus de 
control se presenta marcadamente interno IS: lOt) 
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FIGURA 19 
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7 • . ,. 
IDEAS IRRACIONALES DE 1 A 10. PORCENTAJE IBT. PARA EL SUJETO P3. 

probablemente ilusorio y no real. 

COMfARACION LBl • LB2 

IBT En este inventario se observaron loe siguientes 
cambios: disminuyeron los porcentajes de las ideas: 
3 (lOt), 4 (lOt), S (20t) y 9 (lOt); mientras que 
aumentan loe porcentajes de las ideas: 6 (20t), 
7(10t), 8(20t) y por último, permanecen sin cambio 
loe porcentajes de las ideas 1, 2 y 10. (Ver Figura 
19). 
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A$ERCION LB1·LB2 

En el cuadro 6 se muestran loe porcentajes para 
cada una de las categorías de aserción, para LBl· 
LB2. 

CUADRO 6 DEFI CIT ASERTIVO POR CATEGORIAS, SUJETO P3 

LBl LB2 

TOTAL 90% 85% 

APROXIMACION SO'!; sot 

RECHAZO 40% 35% 

EXTRAÑOS 87 .09'1; 80.64" 

CONOCIDOS 86.49% 86.49% 

INCOMODIDAD 29.41 36.76% 

RESPUESTA 82 .35'1; ' 72. 05% 

EXTRAÑOS 
•: _,. ,." .. : 

>·f:'i :: .. · APROXIMACION CON . '·100%. 100% 

RECHAZO A EXTRAÑOS 73 ."33t : 60% 

APROXIMACION A CONOCIDOS 94.73% 100% 

RECHAZO A CONOCIDOS 77. 77% 72 .22% 

COMPABACION LBl · LB2 

Aserción En aserción se observó una disminución en el 
dé.~icit total de aserción (St), .;m rechazo (S't), 
con extraños (6.45t), en respuesta (10.3t), rechazo 
con extraños (13.33%) y rechazo con conocidos 
(5. sst) . Mientras· que aumentó el déficit en 
incomodidad (7. 35%), y·· aproximación con. conocidos 
(5.27t) y. por úléi.mo,('er aéHcit se ~antu~o sin. 
cambio én aproximación' cono e idos : y. ap~oximación 
con extraños; (Ver Fig~ra 20 Í . 
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FIGURA20 
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CEACIT ASERTIVO. PARA EL SUJErO P3. 

IPARE &ASGO • ESTAPO LBl 

Su ansiedad rasgo (60 puntos) se mostró 14 puntos 
(17.St) más elevada que su ansiedad estado (46 
puntos) • 

IPA&E RA$GO - ESTAPO LB2 

su ansiedad rasgo (47 puntos) y su ansiedad estado (47 puntos) 
se mantuvieron exactamente iguales. 
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FIGUAA21 
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COMPAAACION LBl ~ 

Idare En ansiedad se observó una reducción en ansiedad 
rasgo de. 13 puntos (16.25%), mientras que en 

ansiedad estado hubo un aumento de 1 punto (1.25.t) 

(Ver FigUra 21) • 
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Se obserVa que·: ~n la configuraciÓn de las .Escalas 
Control la pacfonte se. ~uestra .en, la : Escala.· Ii con 
una tendencia al .. convéncionálismo, así como a 

::;;;:'..:~~f ¡{~~#l~~:'1::i%~::'.:::::: 
pareciera·- se/q~'~;i~{p~1c'i~Ütéi'intent6.·.nianipular la 
prueba: muy propo~itiyfiln;;l1i:;{ ;,:se observará con que 
intel1ci6l110,ha6~.·aí:;;;b·S"~ryar l.as Escalas Cl!nicas. 
En · cúanto'. a·;:i/(É~ci'~:i~.:i;fF.• la paciente reconoce y 
acepta una' eJe~~e' t~i1Ell6n • .;mocional. sin embargo 
pór su eiev~·ciÓ~' s~t~i;~~i-Va: que ·pareciera ser que 
hay ul1'.i~t~rit~ pt~p6~i.'tivo"de simular patología, y 

. :¿:;~~~·~z~~~,~~~l~:;:;:::.:~;:;E~~;: 
cual 'repr~se'iffac;fuiiy'p.r'bbablemente una exageración 
del e~potire~imi'~ntc;/ 'de sus recursos, de su 
autoconcÉi~to.y' d~':suc~pa:cidad de insight. 
La ,paclén'te .-~n·i;u~ Escalas clínicas muestra como 
·pico 'de' perfil a" una al tura bastante considerable 
la. Escaiá.''"':i;''-' ia elevaci6n de .§eta como pico de 
pérfil''és·t~r!a' anunciando entonces una depresi6n de 
tipo 'i:ea~fiv<li. considerando la elevaci6n de la 

· Escala: . Fi:c'-se puede considerar que está exagerada 
·· t~ié~-'.· ':.i°A~i podriamos denotar elementos de 
fanÍ:asias2'~uicidas, las cuales no se corroboraron 
en': la'" :i\;1d~ga6i6n directa. En relaci6n a la 

·. combi~aci6~ :ciÉi la Escala 2 con la Escala o se 
pu"'!de 'd.ec'ir que es más important~ la tendencia de 
valo~;ú:'se;' y_ sentirse segura acerca de las propias 
metas y·de:los. logros¡ tiende a presentarse como 

.inás timid.{, más modesta en la valoraci6n de si 
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misma a pesar de que sean evidentes sus logros y 
e:>.itos. El empleo .de. la capácidad _de insight está 
más matizado~' de pesimismo··. y. la terÍderÍcia a 
reconocer ca~i. ~iciusiVa~~ili:e : los ·. d~fectos · y 
h·acasos coíiía.~~rt"e·Ci~'6i,~:i.~má/·.,;vit'a:riéi~'·;ac:ept~r.· 
logros;. eiitol3,icuaÚdades;:> etc:':,. F:a·':freéliente 
que las :. persclnas ,,; que' 'é tienen: .esta : colÍlbinaci6n . 

:::?Br:~:itt~~2;;~~~:1!it~i¡z:~~:t:~ 
que le· s:Í.gúe es' la Escala 5, en esta:• . .,;ácala: se 
pu~de hablar de una personalidad que rio se '~~j:éta a, 
los estereotipos sociales. .. La •.persona,~ aquí 
evaluada parece ser que tien~ unaé:'tend~'n'd'f·a. a 
asumir ún rol dominante, competitiv6,:;).db'~'·'.1·d~(~~~'a 
confrontación hacia la agresión.< P~~eciei:-¡ii'~~i':q;i~ 
la persona no se encuentra satisfe~ha '.'c:'~ri\~G'•' roi 
ps:Í.cosexual y asume una actitúd;'~~:'.'tknt~; má~ 

~~:.;;~:"~ª5~~~f¡tf ~f~:~~ 
ajuste psicÓsexúal no,es ~ó~,:;~iid'io~°illrne'I1~e adecuado 

'que se · las dos 

Escaiaei 2 y o> 
Por otro 

su ajuste 

tipo de 'cblllÍJih~c'i6~,".\'ioque puede propiciar una 
actit~d máa'··colabo'fa:adra. Pareciera ser que aquí 
la capacidad .. de •.insight está dirigida más a 
u::ilizarse· con el fin: de la autodevaloraci6n, para 
así e_xager~r los problemas en el área de la 
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integración psicosexual. Las 
interpresonales de esta persona es. 

relaciones 
probable que 

tiendan a ser superficiales, muy ·sensibles al la 
crítica por el temor al rechazo y; el temor a ser 

descubierto en sus supues•:os .desajustes 
psicosexualee. Pasando a l'.': siguiente Escala de 
elevación que es la Escala .6 se:puede mencionar 
que se observan leves tenderici.as a manejar las 
relaciones 
suspicacia 

interpersonales con 'desconfianza, 
y sensibilidad; · •así la persona es 

desconfiada por lo. que SUB relaciones nuevamente se 
confirman que son 'de"'náturaleza superficial. Las 
descargas impuls.iváa·:· muy · probablemente : sean 

predecibiee y:: e~~ri,crd~riúficables loe 'esÚrnulcie 
ante los; cuales·· se:a~··eata de~c'arga: :.En::~\la~to a 

~~~~¡:~~t~~~~~~~w~~~~1~~~~· 
!~er~:t:~~~:~:~: i1~ª c::f J!{{fff d~f J#~fü~:~:ia: 
eit\lacio'Ile~ • n1c)~a1es; .eri 'fan~~ :tqüe°·i·.1;;·.· fuerte 
culpabilidad que se detecta : en.::1;;_''',':. Esd¡.¡1a 2 .muy 

probablemente se refiera a. 'ia:<:~i,;,ip~ por loe 
errores y los fracasos. La . : Es.cala_'.· 9 que es la 
que continua y en combinación con la 2, estaría 
mencionando que las características depresivas muy 
probablemente se reflejen de manera física a través 
de reportee de fatigabilidad, cansancio y 

dificultad para iniciar el trabajo. Los 
componentes sensoriales y físicos de la depresión 
parece ser que se ven aeentuados. Posteriormente 
se denota que la paciente muestra una ligerisima 
pr·~ocupación corporal sin relev .. mcia específica 

(Escala 1) . Por otra parte, en la Escala 3 se 



- 174 -

observa que la persona pareciera ser que no le 
interesa integrarse o participar en grupo• y este 
aumergimiento de la Escala 3 pareciera ser que es 
ur.a forma de comunicar no solament:e el desinteres, 
aino muy probablemente la resignaci6n a no poder 
encontrar la aprobaci6n afectiva, 
afectivo, la aprobaci6n social 

1 :a :1 ' s 
r-::=-·---'--'-·-'-'-;1"!.:""'""'-!!.D _ ti· ::p • llC 11.1 

·=":' 

el compromiso 
y dependencia 
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afectiva; m&s que no interes pareciera ser que 
aquí la sujeto se eiente no merecedora de afecto y 
por lo tanto no realiza ninglln comportamiento 
específico para tenerlo. La Bscala m&s eumergida 
es la Becala 4, la cual sugiere que eetA negando 
eus eentimientos en relaci6n a la familia que son 
de resentimiento. Bn cuanto a la elevaci6n de la 
Bscala 8, esta Escala por su altura pareciera ser 
que empiezan a mostrarse ligeras tendencias de 
fuga a la fantasía, lo cual complicar!a el cuadro, 
con elementos un tanto esquizoidea con predominio 
dt: elementos cognitivo& que alejar!an al'ln mas a 
esta persona de su relaci6n con loe otro& y de su 
contacto con su medio ambiente. (Ver Perfil 3). 

GLuCOSA PE SAHGRE 

Los valoree normales se encuentran ubicados en un rango 
de 80 a 120 mg/dl. 
Para esta prueba en la 
mg/dl, ~ara la L.B.2 
mg/dl. 

L.B.l obtuvo un nivel de 132.8 
149 mg/dl ya para L.B.3 146.62 

Lo anterior indica que loa niveles de glucosa aumentaron 
tanto en L.B.2 como en L.B.3 en relaci6n a los 
niveles iniciales. Aunque se haya producido una reducci6n 
en la L.B.3 con respecto a la L.B.2. All!, a mitad de 
tratamiento aument6 16.2 mg/dl (10.87') y al finalizar el 
tratamiento aument6 13.82 mg/dl (9.43t) con respecto al 
comienzo de Aste; y en relaci6n a la medici6n intermedia 
los niveles de glucosa aumentaron 2.38 mg/dl (1.6tl. Lo 
cual indica que en relaci6n al inicio del tratamiento se 
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produjo un aumento en estos en estos niveles, a pesar de 
que haya ocurrido una disminuci6n en la segunda mitad del 
tratamiento. De modo que esta persona qued6 aún en 
niveles altos de glucosa clinicamentA hablando. (Ver 
Figura 32). 

filia (HEMOGLOBINA GLICATAPAl 

En un rango de 4.S-7t se puede hablar de una glucosa 
controlada y mayor de e.s es no controlada. 
En esta prueba en la L.B.l obtuvo un valor de 4.96 y en 
la L. B. 2 6. 56. Lo indica un aumento de gluco•a al 
finalizar el tratamiento (aument6 1.6 unidades 
equivalente a 24.39t) colocando al paciente en un nivel 
dentro de parámetros de glucosa aún controlable aunque 
más altos. (Ver Figura 33). 
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Qrupoa P••udotrat .. iento. 

No. de expediente: P4 

Sexo: Masculino 

Iniciales: J.G.G. (P4) 

Edad: so aftos 

Ocupaci6n: Electricista jubilado (1 afto de retiro) 

Estado civil: casado 

Numero de hijos: 3 hombres y 1 mujer 

Vivienda: Casa particular, sola amplia, y cuenta con todos los 
servicios. 

Conformaci6n Familiar Nuclear 

Religi6n: Cat6lica 

Escolaridad: Sexto afto de primaria 

Referido al servicio por: Terapeuta 

Diagnóstico: Diabetes Mellitus no insulina dependiente, dado por 
un m~dico del seguro social. 

Periodo de evolución: 2 aftos 

Antecedentes Familiares: No los hay 
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Respuestas a fármacos: Parcialmente positivos, toma una 
pastilla de eglucón, pero 2 si hay dolor al 
orinar (pues según él esto le indica su 
aumentó de glucosa) . 

Postura del paciente: Considera a su diabetes como algo •normal• 
y dice •aceptarla•; la califica como un 
problema moderado. Lo atribuye a su 
alimentación. 

Expectativas: Focalizadas, es decir, espera que se le atienda 
exclusivamente su problema de diabetes. 

BA5IC ID 

ANTECEDENTES: 

Sus padres siemp.re. vivieron separados, así que 
creció con su madre qÜien fingia como su padre y 
madre a la vez.::También con ellos vivian una tía 
casada con sus tres hijos. A la edad de 12 aftos 
conoció a su padre: Y cuando tenía esta adad su 
madre se juntó.con un hombre quien vivía con ellos; 
de esta relación tuvo dos medios hermanos. 
El califica a su.infancia como "infeliz•, pues dice 
que había muchos,problemas familiares. su madre le 
golpeaba para "disciplinarlo", estas palizas eran 
•c·:"Ueles" (é_l :~~í.'lo menciona), r.ues lo hacia con 
objetos como cordones·, palos, etc. en todo el 

,·.· 
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cuerpo. El menciona que su madre entre otras causas 
le pegaba si no iba a misa. Por otro lado reporta 
haber tenia problemas escolares y de conducta; ya 
que de la escuela f ué expulsado 3 veces por 
•peleonero•. Entre los 10-13 años estuvo internado 
en la granja de Tlalpan por problemas de conducta y 
de 14 -15 años en el tribunal para menores. Ante 
todo esto se puede entrever fuertes conductas 
impulsivas y problemas emocionales. 
A los 21 años se casa, después de 4 aftas de 
noviazgo y actualmente tiene 28 aftas de matrimonio 
con 4 hijos. 

Cuando se enoja presenta conductas impulsivas como 
gritar y/o decir groserias, los cuales le hacen 
además sentirse nervioso. Reporta conductas de 
matar lagartijas con un rifle y esto le produce 
satisfacción. Por otro lado menciona no soportar 
los deportes de contacto. 
Bl oír musica o leer le hace sentirse calmado y 
relajado. su imagen más frecuente y placentera es 
el ir a la playa o de excursión al campo (estar en 
contacto con la naturaleza) . 
Las fiestas navideñas le hacen sentirse deprimido. 
La imagen que tiene de estar a Sdlvo y seguro es: 
•estar dentro del agua solo" 
Cuando llega a tomar alcohol presenta culpa. Se 
detecta racismo ya que menciona •no soportar a una 
mujer negra" (se trató de indagar más al respecto, 
pero no dijo más) . 
En su casa nunca tuvo información sexual, a los 13 
años se enteró de aspectos sexuales por sus amigos 
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y a eeta miema edad ee percato de eue impuleoe 
eexualee. Cuando eu madre le hablo por primera vez 
de eexo él tenía 17 aftoe y eeta información que le 
dio fue unicamente eobre enfermedades venereae y 

eexo oral como una "porquería" . Se detecta que de 
joven tuvo conductas promiecuae. 
Lleva una vida sedentaria, ee jubilado 
un afta y actualmente eetá en 
Constantemente ee sorprende haciendo 

deede hace 
eu caea. 
lietaa de 

coeae por hacer o de 
mercado. Manifiesta 
rutina•. 

coeae 
imagenee 

por comprar en el 
de "cambiar de 

Se detecta tranetornoe del euefto del tipo despertar 
temprano y durante la noche. 
Probablemente presenta conf lictoe con la autoridad 
puee menciona: •una de lae formas en que la gente me 
lastima ee mediante el abueo de autoridad• y •puedo 
fastidiar a alguien a travéz de una orden• 
En fraee incompletas dice eobre eue padree: Una 
madre debería "dar amor y atención•; un padre 
debería "aconsejar y dar confianza•. Además el dijo 
qu~ •no confío en eue padree y éstoe no le 
comprendieron. 
En algunas atrae frasee incompletas dice: "desde 
que era nifto viví con la aventura•, •toda mi vida 
ha eido de cotorreo y diverei6n• 
Recuerda eobre todo: 
De 6 a 10 aftoe: a la maestra del cateeismo. 
De 11 a 15 aftoe: internado en varias escuelas. 
De 16 a 20 aftoe: salida de tribunal para menores 
De 21 a 25 aftoe: casamiento e hijos 
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USVL'l'ADOS DI PRUll!AS 

TEMQRES LBl 

Total: o, equivalente a ot. 

FIGURA 22 
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TEMORES LB2 

Total: o, equivalente a ot. 

COMPJIRACION LBl LB2 

Temores: En el inventario de temores no 
cambio, permaneciendo con un 
equivalente a Ot. (Ver Figura 22). 

sufrió 
puntaje 

ningún 
de o, 

BECK - pEPRESION LBl 

Puntuación: 13, lo cual indica: depresión leve. 
Siendo el contenido de los reactivos: 
siento que no tengo nada que perseguir en el 
futuro; siento que he logrado muy poco que valga la 
pena o que signifique algo; no disfruto de las 
cosas en la misma forma que antes; tengo el 
sentimiento de que algo malo puede sucederme; me 
ctítico mucho a mi mismo por mi debilidad o mis 
errores; ahora me molesto o me irrito más 
facilmente que antes; l'}O trabajo tan bien como 
acostumbraba; despierto una o dos horas más 
temprano que antes y es muy difícil que me vuelva a 

dormir; me canso más facilmente que antes; mi 
apP.tito no es tan bueno como antes. 
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~ DBPRESION LB2 

Puntuación: 4, lo cual indica una depresión nula. 
S¡endo el contenido de 1011 reactivos: Ahora me 
molesto o me irrito más facilmente que antes (por 
su jubilación); estoy menos interesado en otras 
personas de lo que era usual; he perdido m4s de 3 
kilos; me preocupo por dolores o molP.sti"" 
estomacales o estreftimiento o algún otro 
sentimiento corporal desagradable. 

FIGURA 23 
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DEPRESION SEGUN BECK, PARA EL SUJETO P4. 
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CQMPARACION LBl - LB2 

Depresi6n En el inventario de depresi6n se observa una 
disminuci6n de 9 puntos, comenzando con 13 y 
teminando con 4; pasando as! de una depresi6n leve 
a una nula.( Ver Figura 23). 

IBT LBl 

IBT LB2 

Se detecta una tendencia a creer que debe ser apto 
y competente en todo lo que hace {2:60\) y también 
dar soluciones perfectas a sus problemas {10:60t). 
Probablemente tiende a creer que el pasado afecta a 
su presente y a su vida actual (9: SOt) . 
Probablemente no hay fuertes ideas moralistas 
(3:40tl. Quizas experimenta alguna frustraci6n ante 
situaciones que no resulta como el las desea, pero 
es capaz de soportarla (4:40tl. Es probable que sea 
una persona independiente para tomar las decisiones 
importantes en su vida {8:40t). No hay gran 
necesidad de ser amado y aceptado (1: 30tl . 
Te.1dencia a creer que su bienestat· depende más bien 
de lo que él haga y n~ aspectos externos a él 
(5: 30tl • No se detecta gran aprehensi6n hacia el 
futuro (6:30t). Hay tendencias a dar frente a sus 
obligaciones y problemas (7:20t). 

Se detecta que probablemente hay tendencia a la 
frustraci6n ante situaciones que no resultan como· 
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61 las desea o planea (4:50tJ¡ as! como una leve 
tendencia a creer que debe ser apto y competente en 
todo lo que hace (2:40t); quizas cree que su pasado 
podr!a influir en su vida actual (9:40t). Tal vez 
para 61 no importa dar soluciones perfectas a sus 
problemas (10:40tl. No se observa gran necesidad de 
ser amado y aceptado por otros (1:30t). se observa 
tendencia a dar frente a sus obligaciones y 

problemas (7:30tl. Ea probable que sea una persona 

FIGURA24 
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independiente para tomar decisiones importantes tal 
v~z con dificultades para solicitar ayuda (8:20t). 
Se detectan ideas moralistas casi nulas (3:10t). su 
locus de control es marcadamente interno, tal vez 
ilusorio e irreal (S:lOt). Su aprehensión hacia el 
futuro es casi nula (6:10t). 

CQMPl!RACION LBl LB2 

IBT En el inventario de ideas irracionales se 
observaron los siguientes cambios: disminución en 
porcentaje de las ideas: 2(20t), 3(30t), 5(20t), 

6(20t), 8(20t), 9(10t) y 10(20t) ¡ mientras 
aumentaron los porcentajes de las ideas 4 (lOt), 
7(10t); y por último, permanecieron sin cambio la 
idea l. (Ver Figura 24) . 

A$ERCION LBl-LB2. 

En el cuadro 7 se muestran los porcentajes para 
cada una de las categorias de aserción, para LBl Y 
LB2. 

COllPAIACXOH Ll1 Ll2 

Aaerci6n: Se observa una disminución en el déficit total de 
aserción (2.St), en rechazo (St), con extraftos 
(;.6.13t), en incomodidad (17.69t), en aproximación 
con extraftos (6.2St), en rechazo con extraftos 
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(26. 67t); mientras que aumento en el déficit de 
aproximaci6n (2.St), de conocidos (18.92t), en 
respuesta (14. 7t), en aproximaci6n con conocidos 
(26.32t) y rechazo con conocidos (11.llt). (Ver 
Figura 25 ) • 

CUADRO 7 DEFI CIT ASERTNO POR CATEGORIAS, SUJETO P4 

LBl LB2 

TOTAL sst 52.St 

APROXIMACION 27 .st 30t 

RECHAZO 21 .5t 22.st 

EX~OS 58. 06t 41.93t 

CONOCIDOS 32.43t 51.3St 

INCOMODIDAD 19. llt 1.47t 

RESPUESTA 32.35t 47.0St 

APROXIMACION CON EXTRAÑOS 62. sot 56 .2St 

RECHAZO A EXTRAÑOS 53.33t 26.66.!__ 

APROXIMACION A CONOCIDOS 31. 57t 57 .11:.t. 

RECHAZO A CONOCIDOS 33.33t 44 .40 
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FIGURA 25 
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DEFICIT ASERTIVO, PARA EL SUJETO P4. 

IDABB RA$GO-ESTA!JO LB1 

1.112 

su ansiedad estado (31 puntos) se mostr6 2 puntos 
(2.St) máe elevada que su ansiedad rasgo (29 
puntos). 
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FIGURA26 
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mi RASGO • ESTADO 
PORCENTAJE DE ANSIEDAD SEGUN RASGO Y ESTADO. PARA a SUJETO P4. 

IQARB IWIGO-BSTADO LB2 

COMPABACIOH 

IDARB 

Su ansiedad rasgo (38 puntos) se moatro 6 puntos 
(7.St) más elevada que au ansiedad estado (32 
puntos), 

se observan aumentos en los puntajea de ansiedad 
rasgo de 9 puntos (ll.25t) y en ansiedad estado de 
l punto (l.2St). (Ver figura 26) 
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Con base en las Escalas Control específicamente la 
Escala L, se puede decir que el sujeto se mostro 
cooperativo en la realización de la prueba, sin 
mostrar tendencias convencionalistas; mis bien con 
ligeras tendencias a ser un tanto rígido en su 
autodescripci6n. En referencia a la Escala F 
definitavamente esta escala se encuentra muy 
pronunciada, lo cual indica que el sujeto además 
de aceptar y reconocer su perturbación psicológica, 
tensión interna y conflictos emocionales, el 
sujeto tiende a exagerarlos; sobre todo si se toma 
en cuenta la configuración de las tres escalas. Lo 
cual denota claramente una llamada de auxilio y 
pico de ayuda, esto es, el sujeto siente en la 
Escala K que no tiene los recursos suficientes y 
necesarios para hacer frente a los problemas 
es.oecíficos que enfrenta. Asi, sus recursos en 
este sentido se encuentran empobrecidos, de la 
misma manera el autoconcepto y reducida la 
capacidad de insight. 
Con base en las Escalas Clínicas, la combinación 
4-8 podría interpretarse como una ligera tendencia 
del sujeto hacia las fantasias que se nutren 
fundamentalmente de impulsos destructivos; es 
decir, el contenido de estas fantasias muy 
probablemente son de naturaleza hostil y que estan 
dirigidos contra lo socialmente establecido o muy 
probablemente contra la propia familia. Con 
frecuencia es posible que la persona fantasea con 
llevar a cabo alguna manifestación destructiva sin 
que en realidad pueda hacerlo en forma inmediata. 
Ee·:e tipo de individuos pueden des.:ribirse como muy 
egocéntricos, individualistas, resentidos, 
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mostrandose un tanto hosco y hostil. Betas 
t.-ndencias parece ser que son exacerbadas por el 
pronunciamiento de la Escala 9, la cual da mayor 
energ!a a este tipo de tendencias. La capacidad de 
control sobre los impulsos parece ser que ea debil, 
soore todo por el acompaftamiento de la Escala 9, 
lo que ha de dificultar importantemente laa 
relaciones sociales, por la falta de control de 
estos impulsos. La capacidad de insight 
nuevamente se observa que se encuentra bastante 
reducida. La elevaci6n de la Escala 9 por su 
pa~te denotaria que el sujeto adem4s de que 
exacerba estos impulsos, el sujeto muestra una 
disperei6n de actividades sin poderse concentrar 
ni poder priorizar en alguna de ellas lo ·cual le 
hace perder efectividad y aunado a ello la Escala 
6, que es una de las n"-e bajas del perfil estar!a 
hablando de la gran conflictiva hostil que este 
sujeto muestra, sin embargo en e11ta Bacala el 
sujeto pareciera ser que no reconoce ni acepta la 
desconfianza que los dem&s le generan, no reconoce 
la suspicacia que hay en las relacione• 11ociales; 
lo cual le lleva a asumir un comportamiento 
cuidadoso y precavido con los den"-s. Pareciera 
ser que se confirma nuevamente eeta combinaci6n 4-
8-6 en la cual pareciera ser que el sujeto est4 
mo·?trando una dificultad para expresar abiertamente 
su enojo, su hostilidad, su resentimiento con el 
entorno 
de las 

y la manera de canalizarlos es a trav6s 
fantasias. Fantasis que ademl• lo 

desconectan de su entorno por un lado, pero por el 
otro dificultan aún n"-s la canalizaci6n adecuada y 
sana de los impulsos hostiles. De continuar 
subrayando los rasgos anteriormente descrito•, 
ecte sujeto es proclive a desarrollar rasgos 
psicol6gicos caracter!sticos de los aspectos 



- 192 -

paranoides. Claramente empieza a mostrar ya rasgos 
de corte esquizoide. En la Escala 7 se observa 
una ligera elevaci6n lo cual indica que hay 
el~mentos de ansiedad, levu• tendencias a 
preocuparse por su desempeño y un tanto a ser 
poco tolerante con el desempeflo de los dem&s, y 
el propio. La Escala que se encuentra en 
consecuencia en el orden de elevaci6n es la Bscala 
5 en la cual pareciera ser que el sujeto más bien 
se orienta hacia un rol, difícil de interpretar por 
la configuraci6n del perfil, en el que no queda 
claro si 6ste es esteriotipadamente machista¡ m&s 
bien pareciera ser que es un rol intermedio, pero 
no queda clara la evidencia de su posici6n. Bn 
cuanto a la Escala 3, el sujeto 
definitivamente muestra ningún interes por buscar 
el afecto y la aprobaci6n, con una forma de 
mostrarse autosufuciente sin necesidad de recurrir 
a los dem&s; absolutamente independiente. 
Pareciera ser que por lo que se ha dicho 
anteriormente el sujeto se encuentra resentido del 
entorno que prefiere estructurarse de forma 
independiente para no tener que recurrir el. Los 
elementos de autoestima pareciera ser que estan 
negados por su bajisima elevaci6n en la Escala 2 
y muy probablemente negados para no tener más 
elementos para poder sentirse resentido con el 
entorno. En la Escala 1 el sujeto no muestra 
datos relevantes acerca de preocupaci6n corporal o 
somática. En relacion a la Bscala O que est4 
importantemente sumergida se puede decir que el 
sujeto pareciera ser que a trav6s de multiples 
contactos puede lograr en forma manipulatoria y 
explotadora algunos suministros ~~e provienen del 
entorno social. A pesar de que la Escala muestra 
la cantidad de contactos sociales que pudiera tener 
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el individuo, más bien pareciera que el sujeto 
hace un uso abusivo y explotador de los demás y 

en esta medida los otros solamente tienen 
significado de beneficio más que de interacci6n. 
(Ver Perfil 4). 
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GLUCOSA DE SANGRE 

Loa valorea normales ae encuentran ubicado• en un rango 
de 80 a 120 mg/dl. 
Para esta prueba en la L.B.l obtuvo un nivel de 182.86 
mg/dl, para la L.B.2 183.44 mg/dl ya para L.B.3 193.24 
mg/dl. 

Lo anterior indica que loa nivele• de glucoaa fueron en 
aumentó hasta finalizar el tratamiento. De modo que a 
mitad de tratamiento aument6 o.se mg/dl (0.32t) y al 
finalizar aumentó 10.38 mg/dl (S.37tl con reapecto al 
comienzo de Aste; y en relaci6n a la medición intermedia 
aumentó 9.8 mg/dl (5.07t). De tal modo que el mayor 
aumento ae produjo en la segunda mitad del tratamiento. 
Así, el paciente quedó en niveles todavía altos de 
glucosa clinicamente hablando. (Ver Figura 32) • 

Wl1 !HBMQGLOBINA GLICATAPAl 

Bn un rango de 4.S-7t ee puede hablar de una glucosa 
controlada y mayor de 8.5 ee no controlada. 

En esta prueba en la L.B.1 obtuvo un valor de 5.25 y en 
la L.B.2 6.75. Lo cual eat4 indicando un aumento en la 
glucosa al finalizar el tratamiento (aumentó l. 5 unidades 
equivalente a 22.23t) colocando al paciente en un nivel 
dentro de parámetros de glucosa aún controlable aunque 
más alt.,e. ( ver Figura 33). 
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Qnpo1 cosatrol 

No. de expediente: CS 

sexo: Femenino 

Iniciales: A:G:L: (CS) 

Bdad: 56 aftos 

Ocupaci6n: bibliotecaria 

Bstado civil: uni6n libre, (separada de eu primer matrimonio) 

(del primer matrimonio) 
Nllrnero de hijos: 3 hombree 

Vivienda: Departamento particular, adecuado al número de 
personas, cuenta con todos los eervicioe. 

Conformaci6n Familiar: Nuclear 

Religi6n: Cristiana 

Escolaridad: Bachillerato terminado 

Referido al servicio por: Una amiga 

Diagn6stico: Diabetes mellitus no insulino dependiente, dada 
por un médico del ISSSTE. 

Período de evolución: 

Antecedentes familiares: 

25 años, comenzó cuando nació su 
segundo hijo. 

Padre fallecido por diabetes 
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Reepueataa a f&rmacoe: Parcialmente poeitivoe, doe 
paetillae diarias de tobultamida, 
pero últimamente ee inyecta 2 
puntos de insulina. Presenta pie 

diabético. 

Postura del paciente: A su diabetes no la refiere como 
un problema, y sin en cambio a 
eue problema& con su pareja loa 

considera moderadamente severos. 
Atribuye eu diabetes a la 
herencia o·a au alimentaci6n, la 

cual •no cuidá0 • 

Bxpectativas: 

BASIC - ID 

ANTECEDENTES: 

Desplazadas, es decir espera que se le trate 
además de su problemas de diabetes, su 
problemas de relaci6n con su pareja. A·6stos 
con mayor importancia. 

La paciente reporta una infancia "feliz". Al 
parecei; la ::relación ' entre sus padres era 
conflictiva, pues ella menciona que sus pa
dres no dorm1an juntos y posteriormente 
cuando ella tenta 1 O años se divorciaron. 
Ella no recuerda discusiones entre ellos. 
Para disciplinarla su mamá le pegaba con una 
·cuerda húmeda, por "ser traviesa". Su padre 
sólo le pegó en dos ocasiones. En su hogar 
no se hablaba de sexo, pero su primer cono-
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cimiento al respecto fué por parte de sus 
padres. su menarca ocurrió cuando tenla 
1 O años 8 meses; la cual reporta fué muy 

"estresante" y fué un choque emocional, 

ante esta situación ella acudió con su papá. 
Su padre muere cuando ella tenla 17 años. 

Las labores del hogar las comenzó a los 

12 años. 
A su padre lo describe como "un hombre 
cariñoso, dedicado a sus hijos, enseñaba 

diferentes cosas; pero cuando sus padres 
se separaron él cambió mucho". Sobre su 

madre dice: "era dulce, cariñosa, tenla 
cambios drásticos de alegrá a enojo y 

pod!a ser cruel sin proponerselo, y después 
arrepentirse" ... · . 

. Se casó'.a·~i;;s .. 24 años con el padre de sus 
hijo, coÍi·:,quien duró en matrimonio. 7 años; 

se s.;,paraio~:: y' Íuego conoció a su actual pa
reja,·• .• con· •qu.ien ·vive en unión libre desde 
haée 13 añós; 

.Actualmente reporta problemas familiares del 

tipo de mala comunicación entre ella y su 

pa,reja Y','ésta con .sús hijos. Esta situación 
le provoca enojot'' depresión y ansiedad. 
Cuandci' oye · in~ui.tos y groserías le causa 
enojo y .p~d,rla·''aeci.ir cosas de las que se 

puede', arrfipeÍiÚi:; ~ •.'· 

Es una .'peÍ:s~llil .s~~i~ble, hace amigos fácil
mente 'y conserva''.'.lá''am'istad; es "comunicati

va''.. ElÚ ; ~e ,':~i'i:.nt~ orgullosa de tener 
buenas r'~1a'ciicin~s ' humanas, pues además 
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dice que siempre tiene una sonrisa o una 

palabra para· ayudar a otros. Por otro lado 

reporta temor a la burla, discusiones o 

al engaño¡ menciona que se sentir!a a salvo 

y segura en su casa. Presenta imágenes 

de ir cayendo. Reporta tener temor y respeto 

por sus padres, aunque con resentimiento. 

En algunas de sus frases incompletas mencio-

- na: Una madre deber!a: "guiar a sus hijos, 

no educar". Un padre deber!a: "participar 

en equipo con la madre". su mejor amigo 

la describir!a como: "que puede contar 

con ella siempre". Quien no la quiere dir!a: 
"que vieja tan pesada y odiosa". Toda 

mi vida: "ha sido hermosa vivirla aún con 

resentimiento". 

Por otro lado toma café, fuma, y come en 
exceso muy a menudo. Baila hawaiano dos 
veces por semana; juega cartas y domino. 

Presenta transtornos del sueño del tipo 

despertar temprano frecuentemente y el 

no poder dormir (insomnio 1 y sentirse con 

mucha energ{a (cuando pasa esto Último 

se pone a hacer cosas en la nochel. 

Ante su diabetes ella se encuentra preocupa

da, pues menciona que su padre era diabético 

y ella presenta, ya complicaciones (pie 

diabético 1 • 
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BBSlJLTADQS DI PRUEBAS 

Total: 

A esta paciente del grupo control unicamente se le 
pudo evaluar en LBi en cuanto a pruebas 
psicológicas; esto debido a·que la paciente desrt6 
del estudio, una vez tornadas las muestras de sangre 
LB2. 

l, equivalente a l.lt. 
El reactivo subrayado tué el de temor a los 
murcielagos ¡ lo que no afecta a a"u vida diaria y 
por lo tanto no es relevante. (Ver figura 27). 
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BBCg DIPRBSIQN 

Puntuaci6n: 6, lo cual indica: una depresión nula. 
Siendo el contenido de los reactivos~ sient~ que 
1hay cambios permanentes en mi apariencia y ellos me 
hac~ parecer poca atractiva; tengo que esforzarme 
más para comenzar a hacer algo (coq~idera que es 
por la edad); ahora despierto más canaada que antes 
'<en ocasiones no duerme) ,me canso mas f~cilmente 
911e antes; estoy menos interesada en el aexo ahora 
(por problemas de pareja). (Ver figura 28). 

FIGUAA28 

OEPRESION SEGUN BECK. PARA EL SUJETO C5. 
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Se detecta una tendencia a creer que debe ser 
competente, apta y eficaz en la mayoría de las 
cosas que hace (2:50t). Probablemente tiene la 
capacidad para soportar las frustraciones cuando no 
marchan las cosas como ella quisiera (4:40t). 
Tendencia a hacer frente a sus responsabilidades 
diarias y a afrontar las dificultades de la vida 
(7:40t). Capacidad para solicitar ayuda a otros 
cuando la requiere, sin ser dep~ndiente de 6sta 
(8:40t). Probablemente no busca soluciones exactas 
y perrectas a aue problemas (10:40t). Probablemente 
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no experiementa aprehensi6n hacia el futuro ni 
peaimiamo C6:20t). No hay neceaidad exagerada de 
aer amada y aprobada por otros (l:40t). 

Probablemente no presenta ideas moralistas (3:10t). 
No considera que el pasado sea determinante y afecte a 
au futuro (9:10tl y su locus de control ea marcadamente 
interno, quiz4a ilusorio e irreal (5:10t). (Ver Figura 
29). 

En el Cuadro B se muestran los puntajes para cada 
una de las categorías de aserci6n. 

CUADROS DEFI CIT ASERTIVO POR CATEGORIAS, SUJETO .es 

LBl 

TOTAL 32.5' 

APROXIMACION 17.5 ' 
RECHAZO 15 ' EXTRAÑOS 32.25 ' 

CONOCIDOS 24.32 • 

INCOMODIDAD 13.23 ' 

RESPUESTA 25 ' APROXIMACION CON EXTRAÑOS 37.50 ' 

RECHAZO A EXTRAÑOS 26.66 ' 

APROXIMACION A CONOCIDOS 26.31 ' 

RECHAZO A CONOCIDOS 22.22 ' 



- 203 -

fefPI 

Se puede mencionar que en cuanto a las Escalas de Control,en 
cuanto a la Escala L pareciera ser que la sujeto intento ser muy 
ligeramente convencionalista sin llegar a perder del todo 
individualidad, c~labora con la prueba sin llegar a manipularla; 
en tanto que la Escala F la sujeto realmente está disminuyendo o 
atenuando la importancia de los problemas psicol6gicos, lo que 
S?bresale en est!_ ~_q_nfigurac;_i~_I!_ e~ lit elevaci6n de la Escala_ IC la 
cual parece ser que ll'ás bien esta reflejando mas que recursos 
internos y fuerza yoica, una fuerte defensividad, muy probablemente 
de naturaleza intelectual. 

La principal Escala Cl!nica que sobresale en este perfil es 
la Escala 9, la cual estar!a indicando que esta pereona se 
dispersa en múltiples actividades con múltiples intereses y con la 
energía suficiente como para cubrir todos ellos, ein embargo 
pierde efectividad y concreci6n; muy probablemente los que inicie 
no lo termine. En esta misma Escala se puede inmediatamente 
identificar que la defenza de esta persona ha de ser de naturaleza 
conductual, de ahí que probablemente sienta que sus recursos son 
muy efectivos por la gran cantidad de cosas que esta haciendo y 
probablemente muy variadas. Le sigue la Escala 4 la cual 
refleja el resentimiento, los problemas con la autoridad, con lo 
establecido sintiendo que está en una posición injusta lo cual es 
confirmado a trav~s de Escala 5 que posteriormente se mencionará. 
La combinación de la Escala 4-9 sumada a la baja elevaci6D de la 
Escala 6 confirman el hecho de que este es un perfil sumamente 
activador característico de una persona impulsiva, la cual t~ene 
una descarga libre de impulsos hostiles; sin embargo la de~ ha 
se der en forma impredecible puesto que en la Escala 6 está 
negando tener todos estos rasgos de suspicacia y vulnerabilidad. 
Las relaciones interpersonales han de ser muy complicadas en este 
sentido caracterizadas de multiples conflictos interpereonales, 
malos entendidos, etc. En relaci6n a la Escala s que se 
mencionaba anteriormente vale la pena decir que la sujeto pareciera 
ser que está en una situaci6n un tanto maeoquista; quizaa provoca 

FALLA DE OH!GEf1·J 
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la agreei6n para jugar el ro.l de v!ctirna, de alguna manera en un 
juego masoquista. Los aspectos de swnisi6n y pasividad son 
exacervados tornando rasgos de tientes masoquista. Dentro de las 
Escalas que siguen a estas elevaciones, se encuentra la Recala 
1 donde se observan muy leves tendencias a centrar la atenci6n en 
el cuerpo, preocupaci6n quizás por algún funcionamiento corporal 
o quizas por la autoirnagen. Hay que recordar que esta Recala 
tiende a elevarse con el paso de los aftos como un forma natural. 
La elevaci6n de la Recala 3 nuevamente está reflejando a una 
personalidad que pareciera ser que trata de mostrarse un tanto no 
muy declaradamente dependiente del afecto y de la aprobaci6n de los 
demás; parece ser que hay una ligera tendencia a mostrarse también 
autosuficiente e independiente. Los rasgos de sufrimiento humano 
caracterizados en las Escalas 2 y 7 pareciera ser que eatán 
negados. Pareciera ser que el resentimiento y el enojo con el 
entorno, incluido en ello a la familia, son tan fuertes que en una 
forma en un tanto orgullosa la persona es incapaz de reconocer 
síntomas de depresi6n o de ansiedad. Rn este momento de la 
evaluaci6n más bien pareciera que la sujeto se encuentra en un 
estado euf6rico que probablemente sea cambiante, que tenga una 
característica bipolar y que posteriormente pueda aparecer la fase 
de la depresi6n. La paciente se muestra en este momento 
extremadamente hacia el afuera, lo cual se confirma también a 
través del swnergimiento de la Escala o, que muestra mucho 
interes por el afuera. Nuevamente aquí pareciera ser que los otros 
están vistos de manera un tanto explotadora, manipuladora, 
buscando de qué manera se puede sacar ventaja de los demás. 
Redondeando un poco el caso pareciera ser que aquí los elementos 
representados en la Escala K de los recursos estuvieran 
caracterizados por la astucia. Una astucia un tanto indolente en 
relaci6n a los otros, un astucia ventajosa. (Ver Perfil S). 
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FIGURA31 

Ll1 

l!RASGO DESTADO 
PORCENTAJE DE ANSIEDAD SEGUN RASGO Y ESTADO PMA EL SUJETO C6 

IDAJ!I ltMGO • ISTAPO 

Su ansiedad estado (33 puntos) se mostr6 2 puntos 
(2.St) más elevada que su ansiedad rasgo (31 
puntos), (Ver figura 31). 



- 207 -

GLVCOSA PI SN!GU 

Los valores normales ee encuentran ubicados en un 
rango de 80 a 120 mg/dl. 
Para eeta prueba en la LB! obtuvo el nivel de 199.0 
mg/dl, para la LB2 188.0 mg/dl ya para la LB3 238.0 
mg/dl. 
Lo anterior indica que al finalizar el tratamiento 
hubo un aumento considerable en loe niveles de 
glucosa, aunque en la primera mitad &e haya 

FIGURA32 

··············~··············· 

-E1 +E2 ~P3 ...... p4 *"C5 
GLUCOSA EN SANGRE, PARA SUJETOS: E1, C.2. P3, P4, C6. 
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observado una reducci6n. De modo que a mitad del 
tratamiento los niveles de glucosa disminuyeron ll 
mg/dl (5.53t), pero al rinalizar aument6 39 mg/dl 
(l6.39t), con respecto al comienzo del tratamiento; 
y en relaci6n a la medici6n intermedia loa niveles 
de'glucosa aumentaron 50 mg/dl (21t). Lo anterior 
indica que ha pesar de la diaminuci6n, que se 
observ6 en la primer mitad, que de hecho no coloc6 
a la glucosa en un par&metro normal, el momento que 
se redujo fué considerable colocando al paciente en 
niveles verdaderamente altos. 
(Ver figura 32) . 

llt l!llllOQLQIINA GLICATAJ)AI 

En un rango de 4.5·7t se puede hablar de glucosa 
controlada y mayor de 8.5 ea no controlada. 
En esta prueba en la LBl obtuvo un valor de 5.44 Y 
en la prueba LB2 6.1. Los datos indican un aumento 
en la glucosa al finalizar el tratamiento, (aument6 
0.66 unidades, equivalente a 10.82t), quedando el 
paciente aún en niveles de glucosa controlables 
aunque más altos. (Ver figura 33). 
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FIGURA33 

-E1 +E2 "*P3 --P4 *-C6 
HEMOGlOBINA GLICATADA (HB1), PMA SUJETOS: E1, E2, PS, P.4, CG. 
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DISCUSIOJI Y COMCLUSI<»ISS 

A manera de resumen se desprenden las siguientes conclusiones 
de los resultados obtenidos: 

Bn cuanto a variables fisiol6gicas y práctica en casa: 

l. Loe sujetos que fueron sometidos al grupo de relajaci6n 
fueron los que tuvieron reducciones en su glucosa y hemoglobina 
glicatada. Mient:·as que loe de pseudotratamiento y lista de espera 
aumentaron en estos valores, a pesar de que en un sujeto del 
peeudotratamiento eu glucosa se redujo en la LB3 en comparaci6n a 
la LB2. 

2. Bn el grupo de relajaci6n ee obeerv6 que el sujeto que 
realiz6 mayor número de sesiones de práctica en casa (El) fué el 
que evalu6 más bajo sus niveles de relajaci6n tanto en sus 
prácticas en casa, como en sesiones de tratamiento. Mientras que 
el otro sujeto (E2), realiz6 menos práctica y evalu6 más alto sus 
USAS. 

3. El sujeto El tuvo reducciones mayores en su glucosa y 
hemoglobina glicatada que el E2. 

De lo anterior primeramente se puede afirmar que en este caso 
la relajaci6n es un tratamiento efectivo para la diabetes, de modo 
que en parte responde al problema de investigaci6n planteado; 
coincidiendo con resultados de algunas investigaciones realizadas, 
en las que se ha encontrado a la relajaci6n efectiva para tratar 
transtornos mediados por el Sistema Nervioso Aut6nomo (Shapiro y 
Surwit, 1976, 1979) y de manera específic:a para la diabetes 
(Daniels 1939 citado por surwit S. et al., 1983; Flower, 
Budzinsky y Vanderberg 1976; Guthrie M. y Guthrie 1976; Seeburg 
y Boer 1980 citado por surwit R.S. et al, 198J; Surwit R.S. y 
Feinglee M.N. 1983; Surwit R.S. et al, 1989; Bradley c. et al, 
1979 citado por Dennis C.T. et al 1990. 

Sin embargo, a pesar de estos hallazgos es importante 
mencionar que las investigaciones reportadas han fallado en 
diversos aspectos metodol6gicos, por ejemplo, falta de controles 



- 212 -

adecuados, el no reportar resultados adecuadamente, combinaci6n de 
diferentes técnicas con la relajaci6n y por tanto la dificultad de 
describir la cont~ibuci6n real y específica de ld relajación. Y 
así a falta de controles adecuados no es posible identificar los 
factores que contribuyen a la efectividad de la técnica, pues puede 
haber muchas variables no específicas que pueden estar 
interviniendo, tales como el contacto con el terapeuta, las 
instrucciones dadas, las expectativas, la experiencia del 
terapeuta, el tiempo y número de sesiones, etc. Es decir, se 
requiere de mayor investigación con mayor rigor metodológico en 
muestras grandes. 

En este estudio se intentó controlar una de muchas de las 
variables no específicas; ésta con respecto al contacto con el 
terapeuta, y también el uso de grupo de lista de espera. Esto por 
una parte para salvar algunas de las fallas en otros estudios 
realizados. Así, s6lo en el estudio realizado por Surwit R.S et 
al., y Feingles M.N. (1983), se usó grupo de lista de espera 
encontrando mej or•:a en el grupo experimental . Ta.nbién Surwi t R. S. 
et al. (1989) intenta de alguna manera centre-lar la variable 
contacto con el terapeuta 
cuidados para la diabetes 

a través de dos grupos que reciben 
y educaci6n, pero s6lo al grupo 

experimental se le añade la relajación, encontrando disminución en 
la glucosa en amb~s grupos, sólo que el de relajación se mantuvo en 
un seguimiento de 24 semanas. Así el presente estudio coincide en 
el anteriormente mencionado en cuanto a la presencia de un grupo 
que controla co'ltacto con el terapeuta (pseudotratamiento) , 
encontrando coincidencias parciales, ya que un sujeto de dicho 
grupo disminuyó su glucosa en LB3 en relación a LB2 (la cual 
aumentó), pero en el otro sujeto de este grupo, su glucosa iba en 
aumento. 

Tal vez en este aspecto, hubiera sido adecuado realizar mayor 
número de evaluaciones de glucosa durante y después del 
tratamiento, par~ averiguar el comportamiento d~ esta variable a 
través del tiempo. Posteriormente, se tratará ur.a de las razones 
por las que no se pudo realizar, ésto fué referente a los 
recursos. 
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Debe tenerse en cuenta que el uso de grupos control o de lista 
de espera trae consigo problemas éticos, que deben ser salvados 
proporcionando atención a estos sujetos una vez comprobada la 
efectividad de la técnica. En este caso al sujeto de lista de 
espera se le dió unicamente el casette de relajación y se le enseft6 
a utilizarlo, 

Por otro lado, vale la pena tocar el punto de los dos métodos 

utilizados para la determinación de glucosa. Por una parte se observa 
que s6lo Surwit R.S. et al., (1989) han utilizado determinaciones 
de hemoglobina gli catada como variable dependient•·. En el presente 
estudio, como ya es sabido, también se utilizó junto con la glucosa 
en sangre. Al respecto se debe tener en cuanta primero que hay una 
diferencia importante entre las reducciones que se pudieron haber 
obtenido y su interpretación clínica. ·Así, en cuanto a la glucosa 
en sangre, todos los sujetos, excepto',e1 sujeto P3 en su primera 
evaluación, mostraron niveles ele;;~d~~' de .. glucosa clínicamente 
hablando; aún los del grupo de. rerajación, .que. fueron los que 
disminuyeron en relación . a la. p~i.;i;z,¿ e~á.1liaci6n, pero estos 
también clínicamente hablando: te;;njn'ar-;;¡:¡'.·bc;~ ili;;eles altos. 

Y en cuanto a la hemoglobin¡¡'·'gü'éat'adá,' 'es claro que en todos 
los sujetos; excepto el El;,·eííi~,pr:l~era•e.¡aluaci6n, se puede 
encontrar val~~es ·. ~~ri!:rd1al:ií~·~?·~úni~~~~t~ hablando, sin 
embargo, se pÜede apre6iá;:'.iá','.C~i~~6~J.6n ~e van tomando estos 
valores en cada grupo(·•· .. • ..... ·• "º;''·"·.¡'-'{ ;:,,: 

El hablar ele re~ultado~.· .b'ií~i'c'~t: implica de manera más 
objetiva y realista, par.;:· ciiiiá•;pa.'Cient'e, el estado en que su 
cuerpo se encuentra en un mome.iitil' 'det'erníinado, respecto a su nivel 

de azúcar sanguinea, lo cual hablaría .de normalidad o peligrosidad 
en que podría encontrarse. Indepedientem~·nte de si hubo importantes 
reducciones en sus niveles de azúcar como resultado de X 
tratamiento, pues para fines clínicos;-' lo realmente importante es 
los parámetros en que se encuent~an los niveles de azúcar y no 
tanto el grado de reducción o awnento en éstos. 

Con respecto a las diferenc.i~'é en los resultados en cada una 
de estas pruebas (glucosa en sangre y hemoglobina glicatada) • 
clínicamente hablando es importante mencionar que la determinación 



- 214 -

de glucosa en sangre es mucho más vulnerable que la hemoglobina 
glicatada, pues aquella puede estar::.determinada por el tipo de 
ingesta de alimentos del día anteri~r y requier;, una preparación 
previa antes de la toma de la mueet·ra, mientra<! que la otra es 
mucho más estable ya que proporciona un indicie de la 
concentración promedio de glucosa en sangre durante 2 a 4 meses 
precedentes a la torna el cual no es afectado por cortas 
fluctuaciones (en tiempo) en la glucosa sanguinea y por 
consiguiente refleja de manera relativamente precisa el control de 
la glucosa eanguinea en la Diabetes Mellitus durante loe 2 a 4 

meses precedenter. a la toma de la muestra, y requiere de recolectar 
solamente una muestra de sangre a cualquier hora del día, sin 
considerar el tiempo de ingeeta de alimentos, por tanto es más 
útil y recomendable para evaluar resultados de un tratamiento, y 
guiar en el control de la diabetes. Sin embargo, no se trata de 
despreciar a la glucosa en sangre, (u otras pruebas más, corno por 
ejemplo la determinación de glucosa en orina, curva de tolerancia 
a la glucosa, en~re otras) , ya que es de gran importancia como 
control diario. Por lo que ambas son necesaria& para el control 
del diabético y se coniplerne!ltan (Romero B., 1989); pues 
mientras una da informaci6"1 sÓbre;'niveies de azúcar en tiempos 

cortos, permitiendo actuar de. mallera i~tnediata', dándole al paciente 
la posibilidad de· monitorea~ .const'á.llter!i'ent'e a'u~ niveles de glucosa 
eanguinea, evitando así :~~tados'cÍe 'hip~;:'gl~cem'i-~ o hipoglucemia 

que ponen en riesgo la , salud del ~acl~nt~·-;. ~ L~ otra prueba por 
ser más espaciad- en tiempo; permite>por ·ün lado tener una cifra 
más estable y objetiva, y por el otro.evaluar ia efectividad de la 
terapia diabética y así guiar para 'i:in rn~jéi~'c~ntrol y de este modo 
evitar el riesgo de las complicaciones;_· 

Otro de los aspectos importantes de esta investigación es el 
que se refiere a la práctica en casa, la cual ha sido utilizada por 
Flower, et al., (1979); surwit R.S. y Feingles M.N. (1983) a 
través de un casecte con técnicas grabadas, en ~onde piden a los 
sujetos practicar también dos veces al día; ejn embargo, estos 
estudios no reportan adecuadamente dicha práctica en cuanto a su 
cumplimiento, y ningún estudio examina la relajación subjetiva 
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(USAS) que se reporta en tales tareas de relajaci6n. El presente 
estudio ha retomado ambos aspectos, que de hecho no han sido 
explorados, encontrando que muy probablemente la práctica en casa 
parece estar determinada por la manera en que se evalúan las 
USAS, y tal vez exista una correlaci6n importante entre 
reducciones de giucosa y hemoglobina glicatada por un lado, y 
número de sesiones de práctica por el otro. Independientemente, 
tal vez de la manera en que se evalúe dicha práctica, esto es una 
hip6tesis que surge de este trabajo y requiere de mayor 
investigaci6n con muestras mayores para obtener datos 
significativos, y así poder llegar a una conclusj6n. 

En cuanto al cumplimiento de tarea, se ha reportado ser muy 
pobre (La Grone et al 1988), a pesar de que éstas se tan visto son 
útiles para promover el •transfer• de la terapia, ya que permiten 
la práctica continuada de los conocimientoA y habilidades 
adquiridas en las sesiones de tratamiento observandose 
que el sujeto con menos cumplimiento obtuvo menos reducción en su 
glucosa y hemoglobina glicatada. Son varios los aspectos que deben 
s e r considerados en investigaciones futuras respecto a lo que 
puede estar determinando la práctica en casa, ya que el sujeto de 
mayor cumplimiento tuvo mayor reducci6n en su glucosa y 
hemoglobina, pero se observa que sus USAS fueron evaluadas más 
bajas que el otro sujeto. Lo cual puede estar hablando de un 
factor motivacional, en el que el sujeto al verse con índices de 
relajación bajos, se siente mayormente motivado a prácticar que 
aquel que tiene índices de USAS altos, y tal vez la práctica sea 
determinante, corno ya se mencion6, en las reducciones de la glucosa 
eanguinea más que las evaluaciones subjetivas, pero éstas a su vez 
pueden estar influyendo en el número de práctica realizada. 

Entre otros factores que probablemente influyen en el número 
de práctica realizada pueden estar expectativas y creencias en este 
tipo de terapias o aspectos motivacionales del sujeto y del 
experimentador, loe cuales no se evaluaron y sería conveniente que 
en investigaciones futuras se usaran controles adecuados y muestras 
mayores para aclarar este aspecto. Indudablemente, la ventaja de 
usar dieeftoe con pocos sujetos es que son de fácil implementaci6n, 
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obviamanete su significancia es más clínica que estadística, y no 
se pueden genP.ralizar las hallazgos. a menos que se hagan 
replicaciones con más sujetos .y' seguimientos ad?.cuados, y que 
este estudio es piloto, pionero. ~.en:: el medio mexicano y los 
hallazgos aquí obtenidos no. pu.~de~': s~r: :9éneralizados, pero si 
considerados para investigaci61{'fut\Jia}';ya que son alentadores. 

Respecto al transfer en>~'g'f.~:·~stuaib,, en definitiva no se 
puede hacer comentario , 'ai~J~~;:':•f:,~~·:::~ ciúe no se realizaron 
lamentablemente evaluac'ioné~'.;a'.;¡;~¿¡i~n'b'.':~ Í~rgo plazo, a pesar de 
que se intent6 promover :'éi~-:i:.'Z:~n'a!e'i( : .ª través de algunos 
procedimientos que Gold;te·:Í.~.'.faga'~(;i:-~é6;;;i~~da para ello. Por lo 
que se sugieren estudios ~oh ~¿9~:i'rlíii;~t~·:~¡;.:r~· evaiuar el •transfer" 

¡~~¡~~~ÍJ~it!f i~lf it1t;;l'.~f.t0~ 
En est~ '.:·a~den/ ... ~~;~:~'.~~-~a:s;··,. ... ~con''.·.:; r~ilpecto :.a las variables 

psicol6gi~as, ~s¡fi¿·~e~):~~~~ prinl~i~ qtl~'.e~tas. ha~ sido exploradas en 
varios t~abajos ~Ón di-~báÚ~oEI JA~Í; <desde. el modelo psicosomático 

que se ha vl.:Sto:i~~iúido por ~i psicoanálisis, el cual propone que 
tipos éi~ ,péisó~~1'icia'ci}'i'especÚica ·desarrollan transtornos 
psicosomátiÍÍo~ ~sp~~íÚ~ti~:'CAle·x~ri'cÍ~r 1950 citado por Surwit et al 
1983); . hacie;d~ i~Í:~n't'~~i'por'.· ex~inar rasgos de la personalidad 
del diabát1.co. < .: ~;·.~~) 

Dentro de: este ::n2réo}de• la:· medicina psicosomática, se han 
definido algunos raágosi:'d~:ia:: ;.p~r'so~alidad ;diabética" como son: 
disminuci6n de la. atenéi6n;·.;~ apatía; .• ·. hipbcondriasis < y sobre. todo 
vulnerabilidad a la dep~~~i6~' (M~nninger• ~ .19Jsai193sil, citado por 
surwit et al 1983). Tamb.Í.é~"~~ ii'añi~rici~n~do i~Ju:r~'z; JaSividad; 
masoquismo, confl.lctoá d·~ ,idenÚdad s~xuá1 ·y' dep~~ndendia,, (DÚnbar, 
Wolfe y Roich 19J6, citado~por'suf~itiet a:1, i9a:li ;"' ' · . 

Este enfoque de l~ mediciriá psiccÍsoÍnáÚ~a ha <d~spertado 
inquietud por conocer Íos ~~egos psié:~ol6gicos ciJe subyace~ a la 



diabetes e inclu&o, intentos por conocer el perfil psico16gico del 
diabético; a pesar de no explicar el mecanismo por el cual los 
conflictos pueden traducirse en anormalidades endocrinas 
subyacentes a la diabetes, además este modelo no es útil para el 

tratamiento de la diabetes. 
Por otro lado, en cuanto a depresi6n, ésta se ha estudiado en 

poblaciones con algún transtorno físico (Ramos, 1989) y se cree que 
es más frecuente en éstos que en la poblaci6n en general (Roding et 
al, 1986; Schulerg H:C: et al, 1988, citado por Lustman et al, 
1988). Y además AS una enfermedad incidiosa, con un desarrollo en 
muchos casos, más severo que en la poblaci6n en g'..ieral (Lustman et 
al, 1988). 

Por otro lado, respecto al desempefio cognitivo, se ha evaluado 
ei aprendizaje verbal, razonamiento abstracto y funcionamiento 

psicomotor complejo, observando que es más pobre, a mayor 
hemoglobina glicatada, aunque no afecta las actividades diarias, 
pero que 'podría>con el tiempo tener proporciones clínicas de 
importancia (Ra,;~n·, ·G., et al, 1990). También se ha investigado 

la relaci6n erit~e anéiedad y control metab6lico encontrando alguna 
relaci6n> ¡Tlir¡cai:, 'r., 1982 J • se ha intentado elaborar una escala 
específic.;:··para .di.abéticos sobre el locus de control (Ferrara, L., 

et, ái ,. >íifa7J. • 'Argumentando estos autores alguna relación entre 
locus .. de control· y nivel educativo. Cabe destacar también los 
estudio~' en ·dond.e se evaluan aspectos psicofisiol6gicos que pueden 

·interv~nir en: la presencia de disfunciones sexual~s (Schiavi R: C: 
ei: al., 1979). 

De lo anterior se pueden apreciar los intentos en diversas 
direcciones por conocer los aspectos psicológicos que caracterizan 
al paciente diabético. En este trabajo se ha retomado esta 
inquietud , y también el interés por observar si una técnica de 
tratamiento psico16gica además de producir cambios en la 
fisiología, los puede producir en la psicología del diabético, lo 
cual realmente no se ha explorado. 

En cuanto a variables psicol6gicas más relevantes, detectadas 
en este estudio, ya sea por su coincidencia entre los sujetos 0 por 

su sensibilidad al cambio por el tratamiento de relajación y que 
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se sugiere considerar en investigacion futura, estln las 

siguientes: 
a) Los sujetos del grupo de relajac ·.6n disminuyeron 

considerablemente su ansiedad estado y rasgo a diferencia de los 

otros sujetos. B~to concuerda con la literatura, que indica, por 

un lado, que la ansiedad estado disminuye como resultado de un 

tratamiento de relajación y así marcando cambios en la propensión 

a la ansiedad re)ativamente estable (Díaz-Guerraro et al, 1975); 

por otro lado también se reportan decrementos en la ansiedad a 

consecuencia del tratamiento de relajación, en hipertensos (Bali, 

1979; Luboreky qt al 1982), indicando esto una importante 

interdependencia entre lo biológico por un lado y lo psicol6gico 

por el otro. Mostrando de este modo una disminución en la actividad 

del Sistema Nervioso Autónomo; además, la ansiedad rasgo es 
predominantemente más alta que la ansiedad estado; lo cual puede 

estar hablando de una ansiedad crónica que esté influyendo en el 

desajuste a nivel orgánico del Sistema Nervioso Autónomo y más 

específicamente a nivel inmunológico y endocrino. Probablemente, 

este sea el mecanismo que explique la manera -:in que se da la 

interdependencia entre lo biológico y lo psicológico, salvando 

puntos que la medicina psicosomática, como ya se mencionó, es 

'incapaz de explicar, como es el mecanismo por el cual los 

conflictos puec~n traducirse en anormalidades endocrinas 

subyacentes a la diabetes y a muchos otros transtornoe. 

También aquí cabe señalar que si la ansiedad es una variable 

importante en el control metabólico del diabético, dados loe 

efectos del estrés psicológico, entonces las técnicas en el manejo 

de la ansiedad deben ser de utilidad, y de hecho, en los 

resultados se observa que el grupo de relajación disminuyó sus 

niveles de glucosa 

ansiedad rasgo y 

y hemoglobina glicatada, así como también sus 

estado. Seria importante averiguar en 

investigación futura si los niveles de glucosa varían de acuerdo a 

los grados de ansiedad y también si los entrenamientos para 

disminuir el éstres inciden en estos dos aspectos y evidentemente, 

para tener resultados conclueivos es necesario trabajar con 
muestras mucho más grandes. 
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b) &l cuanto a depresión en sólo dos sujetos se enconb:Ó nula, de 

acuerdo al p.¡ntaje del Beck, pero segÚn los reactivos se puede pensar en W1a 

depresión ennascarada, cónica, en estos sujetos ya que su periodo de evolu
ción es mayor que en los otros. Oibe destacar que en la LB2 los sujetos del 
grupo de relajación disminuyeron su depresión quedando nula 
en ambos sujetos. Los sujetos predominantemente coincidieron en 
subrayar las categorías de transtornos de la imagen corporal, 
perturbaciones del sueño, fatigabilidad y preocupación somática. 

De acuerdo al MMPI todos los sujetos son 'propensos a la 
depresi6n, lo cual concuerda con lo anteriorment~ dicho respecto a 
este punto. Y en cuanto a su disminuci6n, Bali 11979) y Luboreky 
et al., (1982 y 1983) la reportan, como consecuencia de un 
tratamiento de relajaci6n en hipertensos. 

c) Se observa un déficit asertivo importante en los sujetos, 
presentándose considerablemente más alto en probabilidad de 
respuesta que en incomodidad, y en LB2 se puede apreciar que esta 
diferencia se acentúa aún más (probabilidad de respuesta aumenta 
e incomodidad disminuye) . Esto puede estar indicando que los 
sujetos tienen cierto grado de incapacidad para hacer contacto 
afectivo y así siendo incapaces de reconocer sus sensaciones 
físicas ante situaciones de interacci6n social y por ende siendo 
incapaces de expresarlas. Probablemente los índices de depresi6n 
bajos en algunos de los sujetos esté hablando de falta de contacto 
con los afectos. 

di En cuanto a temores, no se encontraron datos relevantes 
o coincidencias entre los sujetos, ya que el porcPntaje de temores 
como se puede apreciar en los resultados, es muy variable entre 
los sujetos, así como los reactivos seftalados. Aunque según el MMPI 
en tres de loe sujetos se observan tendencias a la ansiedad. 

e) Se observan ideas irracionales en los sujetos, 
principalmente del tipo de creer ser inmerecedores de afecto 
(IBTl); observandose modificaciones muy leves hacia un pensamiento 

más racional en el grupo de relajación unicamente. 
f) En general se observan leves tendencias perfeccionistas en 

los sujetos, así como frustraci6n ante situaciones de la vida. 
g) Se observa un locus de control marcadamente interno, en 
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cuatro de los sujetos, rayando tal vez en un control ilusorio, el 
cual según Langer (1975) se refiere a las éxpectativas de control 
no realista de las situaciones aleatorias.' Su com.rapartida son las 
sensaciones de desesperanza, no : justificadas objet.ivamente en 
situaciones en las que hay que ejercer un rendimientio. Mientras 
que por otra parte, en uno de los sujetos es marcadamente externo. 
Y en la LB2 se observa que dismunuye aún más. Cabe destacar que la 
relajación tiende a bajar .. · er locus de control haciendolo más 
interno. Por lo que seria .. conveniente complementar esta técnica con 
otras que induzcan carnbios'·'externos, como aserción por ejemplo; 
siendo la relajación crin';C.:'":~n punto de partida para ofrecer al 
sujeto, posteriormente,'una':··gama más amplia de posibilidades de 
cambio, las cuales. ubiqueri:>al ... sujeto en un punto de equilibrio 
saludable. ~,·:-,,\::-·<~;:,'.··-~-~r'. .- -:~;,~i·-· 

h) En todos ii~'i~~;-~toá_ se :detectan a!ftecedentes de pérdidas 
y abandonos afectivé:>s' én/s'u~''.hi~tó'rias, a veces múltiples y a muy 

corta edad (princ:.p~lmen't~:~ri~~e':Ío~ o y .10 ailos), que quizas sean 
rlevantes para el· des~rroüo1'de·'á:igúri ,transtoro psicosomático y más 

especificamanete pa~a l~'.:'éii~ti~~~s.' Y~ que cabe recordar que en 
otros estudios con c~'f;féic·~~,. .e •. -hipe~tensos también se ha 

encontrado esta variable i>i:!~~nt'e:<'A~i: ~e sugiere realizar trabajos 
en los que se estudie ':i:a:.:.''~-C.n'fi9~r.;,ciÓn' y dinámica familiar en 
relación a este aspecto, y ave'riguando' si la probabilidad de 
desarrollar algún transtorno· pi;¡icosómático. es mayor si la pérdida, 
abandono o separación es a más 'temprana· 'edad, o cuál es el periodo 

. de edad crítico. Resultarido .de·: esté' punto una enriquecedora 
oanbinación de enfoques, en donde · ¡:íor Íln .. lado, : se podría analizar desde 
una perspectiva experimental . del estres;· Con' el· modelo de la cronología de 
los acontecimientos (Váldez, M., .et ·ai.,: .. 19asi,\ias pérdidas y abandooos, 
sieooos éstos fuentes irnportanúsi.m;.s de' e~b:~~· que pueden desencadenar 

transtornos psicosornáticos; y por el otro l~do, desde un enfoque clínico se 
podría analizar desde la teoría del apego (BaNbly·, J. 1984), por ejemplo, es
tudiar de qué oonera puede esto afectar el desarrollo del individuo. 

i) Los sujetos reportan en su familia de origen una atmósfera 
sumamente conflictiva y agresiva. Lo cual valdría la pena ser 
estudiado posteriormente como un elemento más que podría estar 
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contribuyendo a la presentaci6n de la diabetes. 
j) En todos se observan transtornos del sueño, ya sea del 

tipo despertar temprano, durante la noche o de iniciar el sueño, lo 
cual está hablando claramente de una depresi6n. 

k) Presentan un estilo de vida sedentario, sin la práctica 
de ejercicio. Por lo que sería conveniente incluir en el 
tratamiento integral del paciente diabético dicha práctica. 

l) S6lo en uno de los cinco pacientes no se reportan 
antecedentes heredofamiliares, en el resto algu~o de los padres 
padecia la diabetes. Dicho dato invita a reflexionar sobre la 
influencia que lo genético puede tener en este transtorno, pero 
considerando que los estilos conductuales también pueden ser 
heredados por la familia, y entonces ambos factoresoooparticipan, 
o quizá alguno tenga mayor peso. Probablemente existe un elemento 
genético de importancia que puede ser desencadenado al interactuar 
con muchos otros factores de riesgo que activan el elemento 
genético latente o quizá estos otros factores de riesgo por si 
solos sean capaces de provocar la aparici6n de la diabetes. Sería 
de gran utilidad realizar estudios retrospectivos que averiguen el 
peso de estas ·.variables o factores que pueden estar interactuando. 

Finalmente;,;·~ll &fé1~~i6n a las variables psicol6gicas, sería 
interesante ·ave'ri9uar._c6~o se influyen mutuamente e interactóan los 
aspecto~ psic<'.ll6gico~yÜsiol6gicos en la diabetes, pues es bien 
sabido que e·1:·,i~~¡¡:·P'~icoÚ5gica es se ve afectada por la enfermedad, 
o la pre;iel:l~i~ ;·~~ 'ciertos factores psicol6gicos complican los 

síntomas del diabético. 
Indudablemente todo lo anterior queda como un aspecto a ser 

estudiado más exahustivamente en posteriores trabajos, con la 
intenci6n de encontrar datos consistentes para la comprensi6n del 
diabético. Por lo que se sugiere indagar a fondo este aspecto 
considerando muestras mayores de sujetos y así tal vez confirmar lo 
aquí hallado; sobre todo, poder hacer un manejo psicol6gico 
amplio del diabetico, con base en estos estudios sugeridos y 
proponer grupos de apoyo al diabético desde una perspectiva 
holística. 

Por otro lado se considera que la diabetes es un transtorno 
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psicofisiol6gico complejo en el que su desarrollo y mantenimiento 
dependen de multiples factores que interactúan para manifestarse en 
el transtorno ors-1nico, Dichos¡;~actores incluy,,n aspectos tales 
como antecedentes heredofamiliai,lill que son una importante variable 
que predispone, pero que al interactuar con otros puede o no 
presentarse la diabetes. Así también, merecen atenci6n la dieta, 
ejercicio, estilo de vida, y sobre todo el estrés, ya que se ha 
encontrado reiteradamente que afecta de manera importante al 
Sistema Nervioso Autonomo, con sus efectos en el sistema 
neuroendocrino e inmunol6gico entre otros, siendo así un factor de 
riesgo a muchas enfermedades, entre ellas la diabetes. Con 
respecto a la relaci6n estres-diabetes, cabría, entre otras 
interrogantes, plantear si el estrés afecta el curso de la 
diabetes, como lo podría hacer con su inicio, y si el estrés de 
todos los días afecta los niveles de glucosa¡ para de este modo 
prevenir y tratar la diabetes más exitosamente. 

Por otro lado, en cuanto a los mecanismos fisiol6gicos a 
través de los cual •?S actaa la relajaci6n, para el ~:ratamiento de la 
diabetes, aan falta investigaci6n, aunque ya se aabe que actaa a 
nivel del sistema nervioso aut6nomci·. 

Se propone inves_~~~~".'~. ,f~9cj~efectos psicol6gicos de la 
relajaci6n en los diabéticci_s; i_pa,ra,~;.averiguar de qué manera además 

de influir reduciendo _ la;~~~i}Yfd,~d,:~~el Sistema Nervioso Aut6nomo 
modifica la percepci6n ;y··afrontamiento al estrés, y este a1timo 
parecería ser modifica,do respecto.;al afrontamiento dirigido a la 
emoci6n. ' :'.z~>:· : .. };~;_:·.;:..:,,, ... · .~:!.{~~:-· ,;~;-, · 

Es importante ~e'ñalar,.i'1ue;1a:relajaci6n no se propone como 
método anico y e~~l~~i.v~,:p~ra;tratar a la diabetes; sino que debe 
interactuar con citto'tip(;'de'.~te;'icio'nes que se den al paciente, las 
cuales pueden ser d~e·t~';Jé':f~r~Í.cio, quizá terapia individual o 
familiai:, y si es ri~césa-;;:i:g, . 't~'ién intervenci6n farmacol6gica ¡ 
siendo de este modo la reiaj'ac:i.~~·íinicamente preparatoria para un 
tratamiento integ·cal .-_dei·.:·<ii'ab~;t:i.c::'_o'. De este e•tudio se pueden 

desprender de acuerdo 'a >1a·'-révaiuaci6n psicc.16gica, algunas 
sugerencias de técnicas -·de. ap'~~o ':iiue se pueden dar al paciente 
diabético además de la relaj aci6n, .. Así. por ejemplo, se puede 

FALLA DE ORIGEN 
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•ugerir dar entrenamiento asertivo, con 6nfaei• en tomar contacto 
con loa afectos; reestructuraci6n cognitiva; manejo de la 
autoestima; técnicas de afrontamiento, por ejemplo. 

se reitera la necesidad de trabajo multidisciplinario entre 
los diversos profesionales de la ealud con la intenci6n de dar al 
paciente una mejor calidad de vida, procurando en la medida de lo 
posible su bienestar f!sico y mental. 

Por ello es esencial que se evalue objetivamente este trabajo 
y otros, y as! ampliar el entendimiento sobre la multitud de 
aspectos cl!nicos. fisiol6gicos y psicofisiol6gicos, entre otroa, 
de la diabetes, y contribuir a ampliar el conocimiento sobre ~sto. 

El poder utilizar técnicas de relajaci6n en diabete• es un 
desafio y exitante posibilidad, pero la evidencia a(in no •• 

conclusiva. 
Finalmente, es de importancia recordar que este estudio ee 

piloto, pionero en el medio mexicano, y por ello el tamafto de la 
muestra es pequeilo y obviamente seda aventurado intentar hacer 
conclusiones definitivas. 

Resulta prudente mencionar los principales alcance• y 
limitaciones de este estudio piloto, para que se consideren 
poateriormente, ya que estos son los dos factora• que en gran 
medida determinan las conclusiones a las que se pueda llegar. 

As!, una de las más importantes limitantes fue el tamaflo de la 
muestra, en parte justificada por ser éste un estudio piloto y por 
otra parte deter'11inada por limitantes circunstanciales; esto ea, 

e.n cuanto a recursos, ya QUP. este .. tipo de estudies .: ·es C::oístóiio 

y se requiere de apoyo financiero · (sobre todo para la obtención 
de reactivos 1; esta carencia de alguna manera no hizo posible 
tener mayor número de sujetos dentro de la muestra y/o ma
yor número de evaluaciones a diferentes tiempos, Pues basicamente 
los reactivos para la hemoglobina glicatada se adquirieron de 
forma particular con un costo aproximado de N$650.00, para 
sólo 1 O reactivos. Por· lo anterior se percibe la necesidad de 
proponer un programa de apoyo económico por parte de la UNAM, 
para tesis de licenciatura que no necesariamente están dentro 
de programas de investigación, pero s! abordan problemas de 
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importancia mayor como ea lo relacionado con la salud. 
Otro aspecto importante a mencionar en cuanto a los reactivos 

es que éstos tiene fecha de caducidad corta (6 me.ees) y en cierto 
modo esto caus6 que loe euj e tos no se colocarán en los grupos 
controlando la variable edad pues se iban colocando al azar 
conforme iban llegando. Esto explica por qué loe sujetos más 
jovenes quedaron en el grupo de relajaci6n, siendo ellos loe que 
redujeron su glucQea a diferencia de loe otros más viejos. Por ello 
esto aer!a un aspecto más a considerar en investigaciones futuras, 
en las que se controlará la variable edad e inclusive periodo de 
evoluci6n de la diabetes. 

Retomando el aspecto de los recursos, cabe eeftalar que una de 
las primeras intenciones al diseftar este estudio, fué el de evaluar 
además de la glucosa, las catecolaminae y as! poder establecer más 
claramente el mecanismo por el cual la relajación actúa en la 
reducción de la glucosa, y as! poder esclarecer el mecanismo 
psicofieiol6gico de la diabetes; ya que se ha observado que en 
situaciones de estrés hay cambios importantes en las catecolaminae 
y éstas pueden estar influyendo en la tolerancJa a la glucosa. 
Pero no fué posible por falta de recursos, 
las catecolaminas es aún más costosa y. 
más especializado y de condiciones 
deterrninaci6n. 

ya que ·la evaluaci6n de 
se requiere de equipo 

particulares para su 

Por último, de acuerdo 
principales aportaciones de 
siguientes: 

a lo anterior, 
este trabajo se 

dentro de las 
encuentran las 

Tlloricamente: ampliar el conocimiento respecto a la 
contribución de la relajaci6n en algunos procesos psicofisiol6gicos 
en pacientes diabéticos mexicanos, ya que a través de este trabajo 
se pudo observar la influencia que la relajación tiene a nivel 
fisiológico como psicológico, ya que a través de las evaluaciones 
psicol6gicas, se pudieron observar cambios en los sujetos a 
diferencia de los otros que no recibieron el tratamiento de 
relajación. As! cerno también se observaron cambios favorables en la 
bioquímica de los sujetos. Cabe destacar la importancia que tiene 
el haber implementado un sistema de monitoreo de la práctica en 
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casa, ya que este aspecto parece indicar la importancia de la 
variable motivacional en la realizaci6n de las tarea1 y el nWnero 
de pr6ctica muy probablemente relacionado con la mejoría 
bioqu!mica. Por Qtro lado, se abre un Area de discusi6n respecto a 
la relaci6n conducta-diabetes y de manera general a 101 tra1tornos 
p1icosom.iticos; para de este modo provocar investigaci6n que apoye 
la relaci6n conducta-diabetes; devolviendo al hombre su valor como 
totalidad en donde lo biol6gico y lo psicol6gico estan 
e1trechamente unidos e interdependientes. Y dando a1! la 
po1ibilidad de indagar el mecanismo a través del cual la conducta 
1e traduce en tr1 •• 1storno orgánico, como puede ser la diabetes en 
e1te ca10, o cualquier otro problema como cefalea, hipertensión, 
dlcera, dermatitis, a1ma, etc., y así poder dar la po1ibilidad de 

un tta'to holÍstioo a los problemas de salud, ·en cSoocle indudablelTÍente áirioéer 

los antecedentes psicolÓgicos, entre otros, seda de utilidad cano estrategia 
preventiva, Dando énfasis as1 a los Rlldelos nultifactoriales y ll'lllti
dimciplinarios. 

Aportación Práctica: probar la efectividad de la relajación 

en diabéticos mexicanos¡ aunque ae observaren reclucciooes en los niveles de 
gluoosa de los sujetos del grupo de relajacioo a diferencia de los otros, ca
be reiterar que para este estudio habría sido de gran provecho realizar un 
aeguimiento, ya que se c:bserva que los ni ~les de gluCXllla en sangre iban 
disminuyendo de manera importante, pero cÜnicamente hablando aún estaban 
elevados, aunque la hemoglobina se encontraba a un nivel controlable. En si 
la idea de este punto es hacer ver que aunque se c:bservó mejoría, es necesa
rio i:ealizar investigacioo futura con nuestras 1Myores y ain seguil!liento, 
para as! podér aseverar la efec:tividild de la relajación oaro Útil en el 

tratamiento del diabético. Pues los resultados aqu! obtenidos no es 
posible generalizarlos a toda la población mexicana, aunque 
de alguna manera se está dando la pauta para considerar la posi
bilidad de ser viable la técnica para esta población, y es evi
dente que los datos serán aún más confiables con muestras 
mayores. 

En cuanto a Campo de Acción: el contribuir a ampliar 
el campo, de trabajo del psicolÓgo, evident:anente esto abre nuevas y muy inte
resantes áreas de trabajo al psicólogo, involucrandolo activamente en los 
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pzd)l-s de alud pjblica¡ lllE! abre su can¡io de acción ya que puede trabajar 
9Cll los pacientes directamente o en investigación. For otro lado, se 
contribuye a reafirmar la necesidad de trabajo multidisciplinario 

para proporcionar al paciente una atenci6n integra, y aunado a lo 
anterior, por un lado el peic6logo se ve ante l.a necemidad de 
trabajar en conjurl'to con otros profeaionaleacil la salud reafirmando 
la neceaidad de dejar a un lado laa pr&cticaa individualea Y 
parcialea, hacia la ba•queda de trabajo• integralea que den una 
viai6n amplia y completa de loe problemas que aquejan a la 

poblaci6n, 
Por otro lado, la• Aportacionea de la Psicología: a otras 

áreas de desarrollo profesional y científico, puesto que los 
conocimientos generados, pueden ayudar a comprender mejor la 
diabetes en cuanto a su inicio, evolución y tratamiento. Y 
sobre todo, el poder incluir cada vez más al psicólogo dentro 
del trabajo directo con pacientes enfermos de diabetes u otros 
transtornos físicos, que tradicionalmente eran de incumbencia 
única y exclusiva del médico, ésto con sus consecuencias en 
la manera de conceptualizar y abordar los problemas de salud¡ 
desde una perspectiva muy reduccionista considerando unicamente 

los aspectos biológicos, Sin embargo, con la inclusión de la 
psicología en áreas como ésta, es posible cambiar desde la forma 
de conceptualizar los problemas hasta las actitudes mismas de 
los profesionales que tratan directamente con los pacientes, 
pues el problema o problemas que éstos presenten se visualizan 

desde una perspectiva amplia e integradora, sin descartar de 
ninguna manera los aspectos psicológicos. y de este modo se 
abre la posibilidad de un trato más comprensivo al paciente. 

Respecto a Investigación: promov~r la investigación en el 

&rea de la aalud es tambi6n una intenci6n de este trabajo, ya que 
el &rea de la salud por parte de la psicolog!a ea relativamente 
nueva y por tanto se requiere de gran cantidad de inveetigaci6n 
para tener una visi6n amplia y conocimiento necesario para 
enfrentar los problemas que aquejan a la humanidad en cuanto a 

salud. 
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Y finalmente en cuanto a Co•to1 proponer una po•ibilidad de 
tratamiento económica, ya que la relajaci6n realmente ea una 
po•ibilidad económica; pero no se pretende con lo• datos aqu1 
obtenidos, proponerla como única o p e i ó r¡, pero s! •e recomienda 
como adjunta a la terapia del diabético e inclu•o de muchos otro• 
tran•tornos, y hasta como un elemento a ser anexado en el e•tilo de 
vida de la población, como una manera de preve"ir problemas de 
salud y una forma de preparatoria a un tipo de tratamiento mAs 
completo. 
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ANEXOS 



ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
ZARAGOZA U.N.A.M, 

INVENTARIO DE TEMORES 

PROGRAMA DE CLINICA II 

A continuaci~n encontrar& una serie de coaaa y experiencias que pue
den causar miedo y otras sensaciones desagradables. Imaqfnese frente 
a cada una de esas situaciones y coloque el ndmero de cada reactivo
en alguna de las 5 columna• de la derecha1 LA QUE MEJOR DESCRIBA QUE 
TANTO LE PERTURBA DICHA SITUACION EN SU VIDA ACTUAL, 

1.- Ruido de asoiradoras. 
2.- Héridas abiertas, 
J.- Estar solo (a) 

4.- Estar en un lucar extraño. 
s.- voces altas. 
6,- Personas muertas. 
7.- Hablar en cOblico, , .. 

e.- cruzar las calles. 

9.- Gente que parece loca. 
10.- caer. 
ll.- Automl5v1les, ,,,.,. 

12.- Ser embromado o im1>ortunado. 
13.- Dentistas. 
14.- Truenos. 
15,- Sirenas. 
16,- Fracaso. 
17.- Entrar en un luaar donde otros.eatln sentadoa. 
18.- Luaares altos. 
19,- Mirar hacia abaio. dude edificios altos. 
20.- Gusanos. 
21.- Criaturas ima<1inarias. 



22.- Desconocidos. 
23.- Recibir inyecciones. 
24.- Murciélaaos. 
25.- Viaiea en tr~n. 
26.- Viajes en autobOs. 
27.- Via1es en autom6vil. 
28.• Sentir c6lera o furia, 
29.- Gente con autoridad. 
30.- Insectos voladores. 

31.- Ver inyecta.r a otra eersona~ 
32.- Ruidos reoentinos. 
33.- Tiemco nublado. 
34.- Multitudes, 

. ; . ... . ...__ .· -+--+--< 
. ·. •.;. ' '. ' .. : ... ' 

'"··· .,.,,,,_.:; · .... ·, .; .. ' 
. i .. ; •. >:"->'•·• /:···;·.•·•:.' ... ;.,; ::: :: ·; .. 
:-,· ·"···'"• ,-::;: .. •:': .¡' ;,; '· •· •. • ·' "• •· 
. -.'./ .. c:".--,.;: ., .. ,,_ ........ 1::• •·),';;:,.·•· .'.i • 
·.;1::.:·.: ..... : :,: ........ ;; .. ,'.-.;::: •' .~) : .'.• .. " ;:; 

•"".:i· ,., ... ,.,, .. , .. _-.;;., ... ·•::":'-" ~' ¡\ ;•: ,;:, '•· I··.< .. 
·•••· •!>:· .... , ..... ;: :;•'.!,•::,:,'(:i .<': , .. , ,, .;· •:'':::< 

35 .... Espacios largos y abiertos. ""'<)~~·;''-/.-.';"'.~'.;;},!~·, !;;:' ~~~ ~;: ~1. :s ·-," ··-

36.- Gatos. .:.;>';:;;1:,,,,.,;·• °'· •:, C :· .:· 

J7 ... una P!'!rsona amenazando 11 otra. '.<:·;·./.'-~:·-·,.::i.c:'_<'::;;:,,,":;_,·t:.:[~·..,; ::3 '?·: / ~. 

~3~ª~·---G~e~n=te~º-º-n~a"'p~a00r~i-e00n~c~1 .. a~d .. e..._m_.a..,.1 .. e ... a .. ri_.t_.e .. '._~_,_.:_·_,':_--_,,_.:,.,_,, __ ,, __ .,~::_¡•.~lc,+'.'._",_c:+:~:Hr-i·'·. 
39.- Pa1áros. · · :"·:.-:.,:." · 1;:·: ;.¡,,, 

42.- Animales muertos. 
43.- Armas. 

44.- Suciedad. 
45.- Insectos ctllc se arra.abran, 
46.- Gente fea. 
47.- Ver (!elear. 
48.- Fueao. . ... :.: 

49.- Gente enférma. 
50.- Perros. 
51.- Ser criticado. 
52.- Fiauras extrañas. 
53.- Estar en un elevador. 
54.- Presenciar o~eraciones. 
55.- Gente eno1ada. 
56. - Ratones. 
57.- Sangre humana. 



58. - sanyre de .:rnimales. 
59. - Partida de m~igos, 

60. - LugaL'es cerrados. 

ñl. - Per:;pP.ctiVll de ser operado. 1- 1--

62. - Sen e i rsc r~chcl:::.Z:::.ü~do=-_f"-'º"'r'"-'o'-'t'-'r'-'o'-'s'-','------------;-~ : ~ ~~ 
63. - A\•iones. ._¡.... .. ~ 

64.- Olores a mndicina. 

~tir:.;c d.c!~~-=ºc:bc:a,d~-=º~·------.,.--·-·-··-··...,..--,¡-·-r···- __ -·-
f.!!.:..:_4~i~ntes inofensivas. .·:·: > 
67.- <~c!l.11.!nterion, .·. :. 

~~~~iº~''-----------'--·~·;__ :·_··---'---1--~··+--I-+-~ 
69.~u_r~------------'----'..:·:_· .. ;;.·: ~------f-1-1-·>-- ->--
70. - Perderse el ritmo card!aco. ·-...;..·;;:,,,-,· · 

71.- Hombre desnudo. 
72.- :-lu¡er desnuda. '· ... :,.•.· ,. 

73.- Relámpago. --------------·---"-~'-··· __ .. >_::._···--+-·t-·'-'-'--'-
74,- Módico•. --·---------'-''-''·-'_")-'---·-'··.,..--"...;.....-+-+-H-L,_ 
12..:_:_.f~!!!!:!__tl_c.:__íoc:~r'-'m:!!<:.:is!.:.;__ ___ ~---'--~-'---'-'---+-+-~-i -¡.,- _ 

~..S..~'!~E\."~·~""-"~---------·-··-""-·_,..,,-' '- _.__,_ 
1.L.~~.E_r~----------------.,..,,.-,.,.--¡ 
2!:.:._:r!·'.!!..~t:.:~·':::.""-'-----------.,.-'·· ___ ·::_··"-·-~-t-1-- .. .¡...._.__ 
79.- Perder el control. 
80,- Desfllayarse. .·.·! .:.'.',.~.· 

81.- Aroñas"'-·----------------''---"-·;__" .. ~·;__,._.¡... . .¡...j--.¡...¡'-11-l 
~- responHabilizado para tomar desiCio1i'es~'.,°'·· .. ·. 

!!l.!.: Vi~t:i dú cuchilhJS v obietos cortantes. 
84. - convl1rlirsc:· en enfermo menta 1. .· : ' 

es.- Estar con un hombre. 

86 .... Estar con una MUier. 

ª2..:..: Presento r' exámenes eser i tos. 

~ª~ª~·--,s~·º"''~·-,t~o'-'c~•~d~o'-"n~o~r_::.o~t~r=º=ª~·--~-----·~~~---1--t--r-I-'-'-
~9.- Sentirse diferente a otros. 

~9~º~·--~s~·-~11~0~.n~c~i~o~s~·~u~·n:.....:l;•-.::c=o~n~v=e~rs~a~c::..:;i6~n"..:..'-~-----------'-~-'-·1-..L.....~-



Nombru del l'at:1u11Lo: ____________ _ 

:') Puntuaci6n =----------------
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK Y COLS, 

A continuaci6n encontrará· usted, una serie de cuadros con 
frases que noa indican difer~·nteá:·sfados de Depresi6n. Por favor, 

encierre en un circulo el ~-'ain:e·~~"de la fraae que describa mejor 

la forma en que usted se sierit~ ·~ctualmente, 

A, ESTADO DE ANIMO 
~. No me aiento· triate, 
l. He aiento triste o .inelanc6lico. 
'•. Estoy triste o melonc6lico todo el tlompo y no puedo evitarlo. 
2b, Soy tan triste o-doadlchado qua ea m1y doloroso. 
J, Soy tan triste o.desdichado que no p1edo tolerarlo. 

A, P!:SU:!SMO 
1>.. No <utoy particularmente pesimista o desalentado con respecto 

al futuro • 
. l. Me siento deaalentado con respecto al futuro. 
za. Siento que no tenio nada que perseiu~r en el futuro. 
~b. Siento que nunca podr@ salir de mi1 problemas. 
3, Siento que el futuro es irremediable y que la• coa•& no pue• 

den mejorar. 

C, SENTillIENTO DE FRACASO 

:?a. 

2b. 

l. 

No me 1iento fr•casado. 
Siento que he fracasado mis que la reraona pro1oedio. 
Siento que he loirado muy poco que valia la pe~a o que aign! 
!ique algo. 
cusndo me pongo a ver lo que ha sidc mi vida, s6lo encuentro 
una serie de fraca1os. 
Siento que soy un completo fracaso como persona. 

D, FALTA DE SATISFACCION 
O No estoy particularmente insatisfecho, 

1 la. Me siento aburrido la mayor parte d•ll tiempo. 
lb. No disfruto de las cosas en la mismi forma que antes. 
2. Nunca volvert a obtener aatiafecci6n de nada. 
J. Estoy insatisfecho con todo, 

E. SENTIMIENTO DE CULPA 
O No me siento particularmente culpable, 
l. He siento malo o indigno una buena parte del tiempo. 
2a. He siento bastante culpable. 
Zb. He siento malo o indigno prScticamente todo el tiempo. 
3. r· siento como si fuera muy malo o despreciable. 

F. SENTIEMIENTO DE CASTIGO 

No h•antc .1 .. e e • a . , .~:, cast~ -· 
l, Tfnqo el ~P.!"lti-,f';.· r"\1n ~11ror!r r.iit:>"~"!""!"'". 



2. Siento que esto1 siendo castigado o que seré castiaado 
3a Siento que merezco ser castiaado. 
lb. Quiero ser casttaado. 

G. ODIO A SI llISlll 

O. No • siento desilusionado de al lliemo. 
la. Ple siento desilusionado de •l ai580. 
lb. No me gusto a •l mismo. 
2. F.stoJ disgustado con11i10 mis.>. 
J. lle odio a al lli..,. 

H. AUl'OACIJSACIONES 

o. No siento que yo sea peor que las demia personas 
la. He critico aucho a al •iamo por ai debilidad o ais errores. 
2a. lle culpo a .t .tsm por todo lo que sale •l. 
2b. Siento que tenao muchos defectos. 
3. Siento que no sir•o pera nada 

I. DllSEOS AIITOPUllITIYOS. 

O. No tenso ninauna intenci6n de dañan1e. 
1. He pensado daftar11e a •I IÜSllO pero no lo lle•arla a cabo. 

2a. Pienso que estarla mejor •uerto. 
2b. Tenao planes definidos para ca1teter suicidio. 
2c. Pieuo que ai faailia estarla mejor si JO .. riera. 
3. He matarlo a mI mismo si pudiera. 

J, BROTES DE LLANTO. 

O. No lloro mis que lo usual. 
1. Ahora lloro más que lo que acostumbraba. 
2. Ahora lloro todo el tie11po. No puedo detene..-. 
3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo hacerlo, aunque quiera. 

K. IRRITABILIDAD 

O. No me irrito más ahora de lo que siempre lo he hecho. 
1. Ahora me aolesto o 11e irrito Me ficil.ente que antes. 
2. He irrito todo el tiempo. 
3. Las cosas que usualmente me irritaban JB no consiauen hacerlo ahora. 

L, AISLAMIENTO SOCIAL 

O. No he perdido interes en otras personas. 
l. Eatoy menos interesado en otras personaa de lo que era uaual. 
2. He perdido mucho interés en la gente J me preocupa poco lo que le suceda. 
3. He perdido todo •i interés en la aente y no me preocupa nada de lo que 

lea pase. 

K. INDECISION 
O. Tomo decisiones tan bien como antes. 
1. Estoy menos seauro de ml •is.o ahora J trato de evitar tomar 



decidonea. 
2. Y• no puedo t"""'r decieionea ein eyuda. 
J. En ningGn caao puedo tDllllr ningdn tipo de deciei8n. 

N. lllllGEN CORPOIUIL 
o. No siento que me vea peor ahora que ant••· 
l. Me preocupa el que yo parezca viejo o poco atractivo. 
2. Siento que hay cHlbioa penianante• en lli •puienci• y ello• 

me hacen parecer paco atractivo. 
l. Siento que aoy feo o repul•ivo a l• viat•. 

O. INHIBICION DEL TRABAJO 
o. Puedo trabajar tan bien cOllO antea. 
la. Tengo que eaforzerme .a. para coooenaar e h•cer •190. 
lb. No trabajo tan bien collO lo •coatUllbraba. 
2. He cueata •uchlaillO tr.obajo hacer algo. 
J. De plano no puado hacer n.oda. 

P. PEATUABACIONES DEL SUllO 
o. Puedo dormir tan bien como ant••· 
l • Ahora dHpierto ... ceneedo que ente•. 
2. Deapierto une o do• llora• ... tellprano que ante• " .. -. 

dificil que .. vuelve e dorair. 
J. No puedo dorair ... que cinco llore• y • deepierto _, ~ 

prano dieri ... nte. 

Q. FATIGABILIDAD 
o. No me canso m4a que lo u•ual. 
l. Me canso mis flcilmente que antes. 
2. He cansa hacer algo. 
l. Estoy muy censado como para hecer elgo. 

R. PERDIDA DE APETITO 
O. 11i apetito•apeor que lo uauel. 
l. Mi apetito no ea tan bueno COllO ant••· 
2. Mi epetito es mucho peor ahore. 
J. No tengo apetito de nada. 

s. PERDIDA DE PESO 
o. No he perdido mucho peso o ninguno ulti,....nte. 
l. He perdido ..as de trH kiloa. 
2. He perdido m.ls da cinco kiloa. 
J. He perdido mla de •iete kiloa. 

T. PREOCUPACION SOMATICA 
o. No eatoy mSa intereHdo en mi ealud que lo uaiaal. 
l. Me preocupo por dolores o molaetie• eataoaecal•• o eetrelli

miento o elgGn otro aentimiento corporal daea9radeble. 
2. Eatoy tan preocupado por como o que •i•nto q\19 no puedo h! 

cer nada. 
l. Eatoy coioplet ... nte abaorto en lo que •lento. 

U. PERDIDA DE LIBIDO 
o. No he notado nin9dn callbio r•ciente en ai interta por el •exo. 
l. Eatoy menea intereaado en el aexo ahora. 
2. latoy mucho .. no• intere••do an el •exo ehor•. 
3. He perdido el interl• en el •axo por co..,l•to. 

• 



INVENTARIO DE AFIRHATIVIDAD 
DE GAHBRILL Y RICHLEY, 

Hucha gente tienen dificultad para manejar situaciones 

en las que la.conducta asertiva es necesaria por ejemplo, cuando 

alguien tiene que' rechazar una petición, hacer a otro un cumpli

do, expresar aprobación o desaprobación, etc, 

Por favor, indique su grado de incomodidad o ansiedad en 

el espacio que hay ANTES de cada situación, utilizando la si

guiente escala .• 

• NINGUNA INCOMODIDAD 

2 • UN POCO DE INCOHODIDAD 

3 • REGULAR INCOMODIDAD 

4 • HUCHA INCOHODIDAD 

5 • DEMASIADA INCOHODIDAD 

Huy bien, Ahora que ha terminado esta primera parte, lea 

la lista de situaciones por segunda vez .. Y• DESP.UES de cada situa

ción, indique la probabilidad de que· .ejecut~. la conducta si 

llega a presentarse. realmente en su ·vida' la oportunidad, ast 

como la probabilidad con que ha resp,ondido si· tBles situacio

nes ya han ocurrido, . Por . .;femploÍ)si'; .Ud •. rara vez se e•cusa 
cuando se e'quivoca, d~·be~·márcar-'·;·~¡¡\u~ui"ítr~" (4) después de esa 

situación (coi~~na de·la de~ech~):·'UtÚi.~e 'í~ escala siguiente: 
. . '.·-.-... ·:::·:.··>:;:~·: > ~:~:/··':·¡;Í~· .. ;_· .\;<-· ¡>. 

• Significa ''Si~mpre lo 1.halio~ , • , . '.• 

~ : :~:~~:~::<~:f:;~~jfürn-~·f¡::.s, .. ·.:
1

:e

0

" las veces" 

4 • SisnHi<i;, "D.; 'v.;2' . .;ii'C:úaíl'cl~ liaso" 
5 • Signifiea '.~'Nu~~ií Í'o h~ÍI;,·,¡ 



INVENTARIO DE AFIRMATIVIDAD 

DE GAMBRILL Y REICHLY. 

Grado de 

incomodidad 

Situación 

lR; ~ la petición de prestar su 

automovil (suponiendo que lo tuviera), 

2A. Elogiar a un amigo 

3R. ~ .!!.'1. a un vendedor insistente, 

4A, Pedir un favor a alguien 

SR. Rechazar una invitación a una 

reuninón. 

6A, Disculparse cuando se está en_ un err,or, 

7R. Pedir comprensión cuando se tiene miedo. 

SR. Decirle a un conocido, lnÍ:i~~ qÜe', ha 

dicho algo que a Üd. le molesta: ,' 

9A, Preguntar aFtener Ú~a d~dá', , 
lOA. Admitirig~o~án~i!len 'ul~úna' área. 
llR,, Rechiizaf';üná~p,~ti~{6¡;' p;.~íi presta~ dillero 

12A, ·~::~~,~~iid~~!¡:;i~~¡~i~~~a) .,', , 

13R, c;,Úa~ a u~ ~Ínigci h~'bi~llttn., 
14Á, Pedtr , uri~ é~íi:i'c'~ '.~~n'atructi v~. 
t5A:. ;:¡·ni~i~~·:; Ü~~;~~~~n~~;~~~i-6n'- con extraños, 

Probable 

respuesta. 

Q 

.... , 

16A; :Elo~iar'~ u~li'F~~ona que 'a, Ud. le interesa -

17A.' ::~t~~:f!~;ffü¡~:oJ~a cita con alguien. 

lBA; , s:i ,, u'¡,~/1;~'{iC:i6n 'iíil.cial suya es rechazada 

19A,''¡:i~~:rf~'.¿~~{t~ ·W;atl~rac,ión sobre algo que -
,, no, ha ;entendidÓ:~' 

20A. soU:ci. t~~;.·~~: ~;;,P¡;;º: , 
21A, · ~r~~i.llt~; ~¡'h~ .C:,f~nÚdo a alguien, 

22A. D~ci~le a', un'~ ¡,;~~~¡,~ ·1~ que Ud, necesita de -
ella·._·. .' ;_·.·:·. ·" 

23R, 'Pedlr el servicio esperado cuando éste no 
llega, 

.. , .• ""' .>···-'"""-··-······ 



Grado de 
incomodidad 

Situación 

· 24R. 'Discutir abiertamente las criticas que le 

hagan a su conducta. 

25R. Rechazar cosas defectuosas en tiendas, etc .• 

26A. Expresar su desacuerdo con quien se habla. 

27R. ~ insinuaciones sexuales cuando no 

se está interesado 

2BR. Decirle a una persona lo injusta que ha sido. 

29A. Aceptar una cita. 

30A. Dar a alguien buenas noticias sobre Ud. 

31R. Rechazar la insistencia para beber. 

32R. Resistir una peticilin injusta de alguien 11 

quien ud. estima. 

33R. Dejar un trabajo. 

Probable 
respuesta. 

-

34R. Resistir la insistencia para c ... biar su opinilin.:.... 

35R. Discutir francamente las criticas que le hagan 

a su trabajo. 

36A. Solicitar el regreso de cosas que prestli. 

37 A. Aceptar cumplidos y elogios. 

3BR. Continuar conversando con alguien con quien 

no estamos de acuerdo. 

39R. Decir a un ámigo o compañero de trabajo que ha 

heco o dicho algo que a Ud. le molestó. 
__ 40R. Pedir a una persona que le molesta en una 

situación pGblica, que deje de hacerlo. 
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IW::?:TAP.IO !.!E ~ I!>.<A':l'J'JALES 

Este invontar!o pretende invP.stigar la manera en que Ud. 
piensa y slente acerca dE varias cosas. Encontrara una serie de afit 
maciones con las cuales Ud. puede estar de cuerdo o er. desecuerdo. A 
la derecha de cada afir~JciOn hallar& los n6meros ~el l al 5. Deber& 
tachar a,u~l nOmero que mejor describa su reacc16n ente c•da una de 
145 üfirmaciones. La equivalencia de los r.Omeros con respecto a cada 
asev~raei6n es ?a sig~i~nte: 

l. Significa COHl'L~TAM~llTE l::rl D•SACtJl:RDO 
2. Siqni!ir:a l!OD~l!ADAMCNTll Erl D!:S1ot::U!:RCJO 

.. 3. Signif'ica NI ACUE:R:>O Nl :>ESAt::IJER:JO 
d. Significa ~O:>SR4DAMENTE os At::UE•DO 
~. Significa TOTALMENTE D!: ACU~RDO. 

Ne> es nec~ s .. rio pensar ftlUc~.o sobre cada reactivo. llQ'qve 1u 
conteataci6n rapldamente v siga hacia la siguiente afil'tl&CiOn. A••srO• 
re~e de 114rcar e''"° RCALM::NTE SIENTA acerca de la atir111aci6n y no co
nio Ud. cree que DEB~Rt~ stwTrR. Trate de evit~r las respuestas con •• 
n6.,ero 3, o neutrales, lo m&s que le sea posible. 

l. E~ importante par~ mi que otros lllf! aprueben 

2, Odio fracasar en algo 
3. ~a gant~ qu~ comete error~s merece lo que le pasa 

4. usual111er.te aceptn filos6ticamente lo ~ue sucede 

5. Si al!'llJien ~uiere, puede ser feliz bajo casi cualquie 
circun,tancias 

6. Tengo mied~ de algunas cosas que a menudo me molestan 

7. Con frecuencia voy retrasando decisiones importante• 

9. Todo• necesitan depender de alguien para pedirle ayuda 
y cans.,jo 

9. " t:l qu~ nace para '"acet11, del corredor no pasa• 

10. Sienpre hay una fnrma correcta para hacer cualquier cosa 

l!. Me !lllSta qu~ me respeten, pero no me es necesario 
12. Evito casas que no puedo hacer bien 

13. HÚ.éh~s. personas .. arvadas escapan del castigo que ••recen 
14, tás frustaciones me molestan 

15. 

16. 

L~• personas no se perturban por 
lo· que piensan de ellas 

Siento muy poca ansiedad por "lo 
peligroso o inesperado 

las 1ituacione1 0 lino por 

que pudiera ocurrir• de 

17. Siempre trato de ~alir adelante Y dejar terminadas 1a1 
tareas desagrada~les cuando se me presentan 

1 2 , 4 ' 
1 2 , 4 ' 
1 2 3 4 ' 
1 2 3 4 ' 

1 2 3 4 ' 
1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 
1 2 , 4 ' 
1 2 ) 4 5 

1 2 3 4 ' 1 2 3 4 ' 
1 2 3 4 ' 
1 2 3 4 ' 

1 2 3 4 ' 

1 2 3 4 5 



lB, Trato de consult•r con un experto ante~ de tomar decisio 
nes tmport4ntes -

19, ~s easi Imposible vencer la~ influencias del !JC'S&do 
20. Hay solucl6r. perfecta para algo 

21. Quiero que todos me esti~en 

?.2, p1·e rendo c:umpetir en actividades donde otros son 111! 
Jores que yo 

,3, Los que se equivocan merecP.n ser censurados 
24. Las co~as deberlan ser mejore-s de coft'10 sen 

25, Yo causo mis propios estados de Animo 
26, puedo olvidar""' de mi! preocupaciones 
27, Svito enfrrntar ~is problemas 

l 2 3 4 

1 2 3 ¿ ~ 

1 2 3" ' 
1 2 3 <; ' 

1 2 3" 5 
1 2 3 4 

1 2 3 4 ' 
1 2 3" ' 
1 2 l" ' 
1 2 3 4' 

28, La gente necesite una fuente de poder tuera de ella •i111a 1 2 3 4 5 

29, Si algo afectó fuertemente tu vida·alguna vea, no aignil! 
ca que tenga que seguir hacif!ndolo er. •1 lllturo 1 2 3 4 5 

30. Rara vez hay una Goluci6n EAcil a las dificultades de 1a 
Vida 1 2 3 4 ' 

31. Puedo ~•tr en paz coruriig~ mis~ aunque otros no 10 est6n 1 2 3 4 5 

32. Me gusta triunfar en algo pero no- siento que esto "ª necesario 1 2 3" 5 
33, La inmor<:ilidad debe ser fuertemente castigada 1 2 3" 5 
34. P'rec11.,nteme11te me molesto por si tuac:iones que no M 

agradsn 1 2 3" ' 
35, Lar. gentes miserables~se han hecho miserables a sl .ts111a 1 2 3 4 5 
36. Si no ?Uec!o impedir ~ue algo suceda no me ?reocupo por 

eso 
37, Usualmente tomo decisiones lo mAs rApidamente que p~edo 
38, Hay ciertas personas de las cuales depe~do mucbo 
39, L5 gente sobrevalora la influencia del pasado 
40. Siellflre tendremoo algunos problemas 
41. Si le cai!JO mal a alguien, el problema es IUlfO no •lo 
4a, E• importante par• m1 ten~r ~xito en todo 10 cnae hago 
4~. Rara vez culpo a la gente ?Or sus errores 

1 2 3 4 ' 

1 2 3" 5 

1 2 3" 5 

1 2 3 4 ' 
1 2 3 4' 

1 2 3 4' 
1 2 3 4 5 

1 2 3" ' 
44, Usuolmente •ce~to las co~a~ como son, aunaue no lle guiten 1 2 3 4 5 
45. Ur.~ ?ersona no est~ triste o enojada por mucho tte•po a 

m,.no• que l!l lr.isn.o se h3ga permanecer asl 1 2 3 4 5 



46. No puedo t:il~rar el prcbar fC/rt11n;1 

.1?. 'La vlda es df!mas'ido· c~rta pora ea•tarla en tareas poco 
pl .:!r.enteras : 

Me gusta sostener,.e.:en ~is propios pit>s 

~i nL.bie1•a ·t~~ici~· di Íerc.nr.e• ~x~ericncias 
Cljrrt). ~e···hubie?-~·<OuSt1(do·. !ler · 

yo serla '"ls 

~o. Coda probl.'é.::,;a: t'if°ne:u'na snluci6r. perfecta 

51. r.nc11~ntio',di:h,:';f' ~star en contra de lo~tros piensan 
·'': ''1~;:.J.t:};>;~·;.~•::< .. '· <'' . 

5?. Soy·felli·c.,.·ugunu,actividades r<>r']ue me gustan, sin 
llripor:tarrne t'i i i:oy bueno en ellas 

5·J. ~:1 mitdo'.;~1~\i~stigo ayuda a ~a gente a ser buena 
5~. ·si; ··1~¡~·-;·~·~·~·as/'~~-·mo1estan lar. ignoro 

55; '}Ue~,f~¡¡,;''·~1fr~"¡ir~bl~rms se tengan, ·mP.nos telis HrA uno 

56, R·a~a'~ez.me ·pr'eocupo por el futuro 

57. ·Rara:\,.,¡,· a!Jandono las cosas 

~P.. Soy :~r¿ri.!~~· 9~.~ puede realmente resolver mU probl"H 

59~ P.ar'a. Vl!Z •Dienso que l;S experiencias pa .. c!as me estlft 
ctfect'C:.t:d~ .: ahora 

60; Yi.vf
0

m~'s· eri un mur.do incierto y de probabilidad 

61, Aunque l• aprobaci6n ce los dem&s me gusta, llO es una ne-
cesidad.·para ml 

62, Me molesta que otros sean mejores que yo en algo 

63. rOdc.,~ .. :,·~~n pr!cticamente buenos 

~. ii•go',i,,' que ¡iuedo para> conse!JUir lo que c;uiero , sin 
s~ntirme culpabl~ por ello 

65, ·11ada. és· en sl mism:> molesto, la molestia depencle de c6110 
!e int~rprete el len6meno 

66 •. He preocupa dema'lliado por las cosas tuturas 

67. He es dificil hacer tareas desagradables 

68, He desagrada que otros tomen decisiones por mi 

69, Somos esclavos dé nuestra historia personal 

70. ss raro hallar una,.~oluci6n perfecta para algo 

71, A menudo ""' preocupa por qu~ tanto me a9rueb11 o 
la gente 

12. Me r.tole~ta muc~lsi"" coineter errores 

73. lis injustc que " paguen justos por pece>dores• 

74. Me ~ust~ el ca~ino fAcil de la vida 

desapruelN 

• 
1 2 3 4 

1 2 ! • 
2 3 4 

2 3 • 
1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 ' 
1 2 3 4 5 

1 2 ' 4 5 

1 2 3 4 ' 
1 2 3 4 ' 
1 2 3 4' 
1 2 3 4 ' .. 



75. La mayor1a de la gente deberla enfrentarse a los aspectos 
poco placenteros de la vid~ 

1i. Al9~~a5 veces p~edo eliminar ml• temores 
77. La vida fieil es miy r•ra vez recow.pensante 
78. Es fllcll buscar con5ejo 

79. Si algo afect6 tu vida al~na vez, sie•pre lo harA 
eo. Es mejor encontrar una soluci6n prActica <111• un~ perlec~a 
81. Estoy llJY ihteresado en los sentimientos de la gente hAcia 

lli 

&2. rrec11ente!IM!nte me irrito por pequelleces 

8J. con frecuencia doy a quien se equivoca una 1esrun4a oportu
nidad 

84. He di1gusta la responsabilidad 

85, hay ra~6n pa1'4 permanecer acongojado por 1111cho tl .. po 
86. cari 

at&111ic1 
pienso en las cosas como la muerte o la guerra 

87. Las per1anas son nás felices cuando se entrentan a de111-
r1os o problemas a vencer 

88.Me di1g111ta t~n~r que depender de alguien 
89. En el rondo, la gente nunca cambia 
90. Siento que deberla manejar las cosas en fol'lllll correc:C. 
91. Es mol&:~o ser criticado ~ero no es catastr&tic:o 
92. Ter.ge miedo a las co•as que no puedo hacer bien 

93. Nadie es ~alo, aunque ~us actos parezcan serlo 
94. Rara ve& me trastornan los errores de otros 
95. El hombre h&ce su propio infierno dentro de si lllismo 
96. Frecuente~ente m~ descubro planeando lo que harA en cier

tas si tllacione• de 11eligro 
97. Si algo ea necesario, lo hago, por 11111y poco placentero que 

resulte 
98. He aprendido a no esperar que alg{ln otro est6 my interesado 

en 111i bienestar 
99. Yo no miro al pa~ado con remordimientos 

100. No hay nada mejor a un conjunto ideal de circ:unatanc:ias 

l 2 
3 4 ' 

1· 2 3 4 ~ 

1 2 
3 4 ' 

l 3 4 5 

1 2 34 5 

1 2 3 4 ' 

1 2 
'4 ' 

l 2 3 4' 

l 2 
'4 ' 

1 2 '4' 

i a :s 4' 
l 11 '4' 

l 2 '4' 
l 2 '4' 

l 2 '4 5 

l 2 3 4 ' 
1 2 3 4 5 

l 2 3 4 ' 
1 2 3 4 5 

l 2 3 4 ' 

l 2 '~' 

l 2 '4' 

1 a' 4' 

1 2 '4' 

1 2 '4 5 
1 2 , 4 5 



100 

90 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

2 

PERFIL DE lDE~S IRR~CJONALES 

·--· .. 

. ' --·.-·--. 

-.,,~~·~·.".;:~_:;: ~:~· ·"/, ~-. 
·.;;:_._,.,: 

'"··: 

··,·--·. 

3 4 6 7 e 9 10 



IDARE 
lnvtnlltlo dt Au•-•lutcl6n 

lnmucdoMs: AlaunH uprtsrnnn qur la 1en1t usa pu1 describirse 
aparecen 1b1jo. Lra cad• fme y llrn• ti circulo dtl número que 
indiqu• cómo te S1tnt< 1tnttalmrn1t No hay contestaciones 
butnas o mal••· No rmplte mucho tiempo en c•d• frase, pero 
rr11< de dar la resput•U qur mrjor describa cómo se siente 
ltnttolmtntt. 

ZI. Me litnlo bien 

2:. M< c1n10 r4pidamente 

23. Sitnlo 11nu de llorar 

24. Quisiera ter ttn reliz como otros parecen terlo 

25. Pirrdo opor1unld1des por no poder decidirme r4pidamenle 

2~. Me sienlo descansado . . . . . . . . . • • . . . 

27. Soy una persona "lranquila, tertna y sotepda" 

28. S1•nto que 111 dificultades se me amontonan •I punlo de no pcider su· 
perarlas . . . .............. . 

29. Mt preocupo demasiado por cosas sin importancia 

39. Soy feliz ....... . 

31. Tomo las cosas muy 1 pecho 

32. M• falla confi•nza <n mi m11mo 

33. Mt siento se1uro 

34. Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultado 

35. Mt sien10 melancólico 

36. Me 1ien10 salisfecho . . 

37. Al1un11 ide11 poco imponan1es pasan por mi menle y me moleslln 

38. Me 1fec1an 11n10 los desen1anos que no me los puedo quilar de la 
ClbeZI ....... • 

~· Soy una persona emble 

40. C~1ndo pienso en los 11un1os que 1tn10 enlre manos me pon10 ltnso 
y alterado ......•...........••......•••. 

• e e 

SXR 

i 
11! 

i 
"' 

(!) ~ (J) (j) 

(!) (J) (J) (j) 
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IDARE 
lnw1ntario d• Autoevatuacibn 

por 

SXE 

C: O. Spirlbc'r1,,, .4 . . tl1111int:•Un11lill, F. Gon:ólti•Rtilo», L. ,\'010Ud11 y i. D1l1..C11tn110 

Sombrt: ________________ _ FechJ: _______ _ 

lnslrucclnnrc. Al~unJ' t'prt11onc-s qut la itnlt usa para ducribir~e · 
apJrr:.:i:n· J~Jh' ltJ .:JdJ (raw y lltnt l'I circulo del númtro que 
ind1ql.h.' "l:omo · 'íl' Sh'l/h' a/fura mumo, o w¡, en tslt momt11· 
10· So ha» cunlttilJ.:iont• buenas o malas. So empltc mu,ho 
litmpo en cad;a frue. puo trate d\" du la respuesta que mejor 
dtsl.'riba sus wncimientos ahora. 

1. M• sl•nto colm•do 

~. Mt siento sesuro 

___ }._Es\o) ;cn;l'_ _. 

4. Es1oy contruiado 

S. Estoy' 1u110 . 

b. Me:" sitnlo ilhtrJdo 

7. Estoy prcocupai.io accualmenle por algún posible conlraliempo 

8. Me sh~n10 dr:scJn!ii.ldo 

9. Me sh:n10 ansioso 

1 O. Mr slonto cómodo 

11. Me siento con 1:'antianu en mi mismo 

12. Me siento nervioso ...••..... 

13. Mr siento •Jit>do ......• , 

14. Me siento "a punto dt uplotar" 

15. Me 1ien10 repos.ado ..... 

16. Me siento uUsfecho ..•.. 

17. Estoy preocup•do ..... . 

11. Me 1iento muy excilado '/aturdido .. 

19. Mr 1irnto airare 

20. Mr 1i1n10 b~n 
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1 • DATOS Gnllllll 1 

rech••------
Nu•.Hpedtent••---

¡, No•br•'----------------------
~. Dincc:l6n1 ___________________ _ 

Dele91c16n1 ___________________ _ 

J, T•létono1fpor el dhJ ______ (por U tarde) _____ _ 
4. Ed1d1 5. ocúpect6n1 _____ ....;. ___ _ 
6. Sexo1 ____ ,7,.por. qul•n ru6·rerertdo1 _______ _ 

·1, l1Udo i:lvil (enCterr• en 1.1n clrculol1 
1).sou.ero-1 · · ·b)·Seperldo-1 c)Co•pro•ettdo~1 

:d) vJU.do-1·:. ·: •rotvorchdo-1 r) CHeda-1·· · ' ··. 
gJ. Ont'6n"-1ú;~e .~ hJt•• h• vuelto 1 c:uerT __ . _, i'cuan\·8~··.\· 

'. Y~C:~ll_·------
9,. Tipo de •ivl1nd1t 

1) Adlc:Udl (n\1Hl'O d• hlbJUntll r IHYJIC'lol) 11 W0 
bJ LOUl,nH h h1bh1n? _______________ _ 

llo ·DUCWIPCIOll DI PIOSLDWI PallD'nlt 

•) 0.1crlb1 tn IUI proplll pU1br11 u ftltUlll•H y dur1el6n di IUI 
prlnclp11H prob1•H11 _______________ _ 

b) Por hvor, Hih1• h Hver1d•d de eu(1) problH•(e) con blH en 
11 ucah 1li;ulent•• t1ch1ndo el nÓ•ero qu• •h H 1Juue. 
1. l•v•••nu tnqul•unu 2. Mod1nd1Hnte 11v1ro 

5. Tot1lHnt1 Jnc:1p1ctt1nte 
e:) ¿cuindo c:oHnnron 1us p'robll•n? (d• r1ch11 11 H po1lblel 

d) LA quf.· 1trlb1.1y1.l.tH .probl1•1•?-------------

1) .Por ~1Vor, de1~rlbl711~~.~0.1 ·~•ntoa t.11port1nt1 que ocurr~eron U 
Ú11po que.'!R'tctl-ran·.11.1~, Pí-abl .... 

r) lnd,tque; d1 qu1,.H!'•.n, h~ lnt.1n~ad~ re•olv•r 1ue probl1•11• Hfl•· 
. 11ndo · 101, ~HUlUdo• obt1nldo1 ____________ _ 

¡) ¿~1 H:ado-•n.t1npl1 1l9una vu, oh• rec1~1do ui;1.1n1 1yud1 pro

r1~1on1l PHI IUI proble•ll? 9l e• Hl 1 por flYOr d6 ft09bfl1 pro .. 
f1116n, tntl•hnto y n1uUado1 



·1· 
111, lllftOIU PlllO•AL T IOCIU. 

1) Peche de n1C't•lento1 ______________ _ 

b) Lu91r d• n1cl•lent.or ______________ _ 

e) HH'1111no11 NÚ••ro de her•1no1 ___ l,.dH _____ _ 

NÚ••to de her•1nH ____ ldad11 f I J 
d) P1du1LY1Y1? __ ,1t 11 11( IU ldld ••-------

IU OC'Uplel6n ···-------------

IU aalull 11 ----------------
¿Hurl6? ___ .11 •• 11( d6 l• edd qui unl• 61 11 

•or1r ___ ¿qu6 edad unh u•t•d cundo eu P1dre 

11url6'1 -----------------
•l "•dr11¿V!v1? __ s1 •• Uf IU •d•d ··-------

'" ocupaci6n ••--------------
.u HlUd 11 ----------------
¿Hurt6? __ ,11 H 11S d6 11 edad que t1n(1 1111 11 
•ortr_· __ ¿qu6 1d1d tenh u•~•d cu,ndo au utlH 
murl67 _________________ _ 

tJ l1Ugl6n C'u&ndo en nifto _____ o. adulto. ____ _ 

crerentt/Pnct ic1nte 
gJ Educ1cl6n1¿C'u'1 11 1u 61U•o 1ndo 11c:olu'? _____ _ 

Indique 1u1 ru1rt11. r d1blltd1dH 1e1d6•te11 _____ _ 

hlP1nttc1dtn\n11ubny1 101 t6r1tno1 que 11 apliquen 1 Dd. 
durante 1u lnhncta, 
1 >rnuncll tel{z 2)MoJar 11 CHI J, Probl•••• HOClODI• 

1•• 1 d• conducu 

4)Probh1111.1 •1colan1 5JProbl••u t••Utan• 
6)FuertH cr•enciu r•11;10H1 l)Proble .. 1 •'dicol 

IJA~u10, .d• alC'ohol 9JfnUncl• lnreU1: lOJTeru•udez 
ll)ProbleHI h;11u 12).\bulo de dr09•• 
IJ)T9rrorH noeturno1 l4JCoHrH lH uft11 
15)C~upu~e ~1 _d•dl? 16)Te•orH o •ledo• 

NO ISCR?BA EN EsTE ESPACIO '"ºl corrHpondl•nt• o no • h dU.l. 

tJ¿ouf ch••·'• ttablJo,reUh• Ud.? _________ _ 

¿cu-4~t_•,~, h~r~1_':1_Í .:d~•?-' _.·_ .. _ .. _._-,O~i. clH•• de tnhJo ha te-
nido ant•rlor••nu?_. _______________ _ 

E1t.(tid. 1~t.l1t~~ho con-1u trabajo 1ctuu __ 11 contHta n•-
gu.lvam•n~• pór favor 111:p1Sque, ___________ _ 

¿euh •• 1u ln;rHo quincenal? ___________ _ 



_,_ 
¿C\llntO 111u 1 U qulneen1? _______________ _ 

U ¿Cdlel fueron 1ue Hblelo11e1 , ...... , __________ _ 

¿Cu6U1 1011 11.11 HblelonH pre11nt.H't ___________ _ 

UN.llU llULTl-
a. 119ulent1 Hecl6n 1at6 diHfl1d1 pan 1rud1r10 1 dHcrtbh 1u1 

probl•••• 1ctu1111 con 11yor detalla. llU 11cct6n Ht6 or11nl11d1 

111 1l1t1 •od1lld1d1a1 C'ondueu, 11nt11l1nta1, 11nHclon11 tf1tc11. 
t11g1n11, 1>9n1••l•nto1. nhelon11 lnt1rper1on1111 y tac:tor11 blo-
101Sco1. 
IV , COllDUC'l'& t 

1) lubrer1 cuUqulera •• lH conduet .. que 11 apUquen 1 Od. 

l. Probl•••• del co•er 1. r .... r 
2. ToUr dr09u •· Ahl••l•nto 

" Voeit.1r 10. Ttc1 BH'"llOIOI .. conduet.11 ••tull11 11 • Jfo CORHl'YI 11 UlblJO 

s. beber IR lllCHO u. Pro1t11 .. 1 111·1111110 .. lnHntoa 1ulcU11 u. Correr rlHIOI 

'· coepu11lonH 14. P&DJIH 
u. De1ldh ... l11ecton11 l1p11Ulv11 

11. Phdlda del conuo1 11. l•plo1ton11 U1per1MnHl11 
19. fobia•, 1l1do1 o U90r•• 10 •. Conducta agre1tva 
'1 o t.lonr 22. Otro• 

NO ESCJUA IN ISTI ESPACIO 

b) Indique u ••ht.• algún uunto o •bll.ld•• ••l cuu •• '4"'"'ª 
orguUa10-1 ---------------------

e) ¿ou• l• gu1urh .b.laL •h?'--------------
¿ou• u ;u•t1rl1 mu ••nos?-------------
¿ou• l• guat.arl• c0Hn1n 1 ~7------------
i.Qu• te guat1rh deJH de ll!.;U,?, ____________ _ 

d) LCon.i1nte••nte 11 encuentn Ud. J1IWW U1t11 de co111 o actl· 
vt.dldH tn.tpUtcanu11 SI H 111 dita ¡cuh11 1011?, ____ _ 



_,_ 
VI. IDIACIONIS ru1c11. 

1)51.ibnye cuelqulen d• lH •l;u1entH •it111clonH que H 1pUqven 1 

1.11ted, 

t.Nareo 

J,p11pluclonH 

'·T•n116n •Uacular 
'r ·••cuchar co1a1 
9.•uborlaad6n 

11, 8oe1 a1c1 

1J.Probl••H lnt.Hl.lnU•• 
1'. l'ntu .. ct11t1nto 

11.r1c1 
Jt,DolOI' di Hplldl 

JJ. DD1oHa de ,.cho 
:n. Nrdtd1 de la conc11ncl1 
JS,PfObU•ll Yi1Ul111 

J7.Act1ndo o con 1ner11f1 

2t.Dt1c1n11do 

J,DoJorH de c1b111 

4 ,11p11•01 llUICUUfll 

e. 1r1v11 d11111yo1 

1. DJoa uoro101 
10.Probl••H d1 11 pl11 

1Z.fnc1p11 di UllJUH 

14.0r•lgHO 
16, NUll\lf 1at.0111c1l 

11.fHlgl 

20.Te•blOHI 

U. Dl19uato 11 1er toc1do 
24.111dor1cl6n HCHIVI 
26.Prob11u1 di eudlc16n 
Z1.1t1hJ1do 
!O.Otr11 • .._ _________ _ 

NO llCUIA IN HTI ISPACIO·-----------------

b) Hht.orh 111nstrual 
~ 11 prh1er par(odo ___ ¿Tuvo info[!tclón o ru1 un choque 
1moclona1 p1r1 Ud? __________________ _ 

¿Es Ud . .tul!.lll? __ r.cha del llii!2 D1dodo•---------
d1.1ucl6n ¿p1dece de ll.1.l..UJ.L!.l7 __ ¿eu61H?, ____ _ 
___ LSu• periodos lfecun ry 11ttdo d1 Ani110?, ______ _ 

•ierul,~ 

ei;.ou6 11n11c:ton11 thlcu ion erpec:ial••nte p1fstnttr111·-----

i:cu•1 .. dl1pl1etnt1n1" -----------------
d)Pncrlb• c:61110 111nUlHU 

·enojo. 
_1te9d1 
.. uiauu 
-1n1led1d 

C'onduetu11 Corporal 



-·-YU. IMCIWll. ,, ...... ,., mueRH) 

•> 1ubrar• cu•l••l•n ,. 111 1t1•S•1t&H 11c1n11 ••• H •Pll•H• 

• º'· 
l. l••11n11 HSllUH •llClftlllll 

Z. l•6ten11 d• lflflllCU l•fllfa 
J. l•691n11 de l•H•'9H•H 

s. tú¡1n11 d• 11r 1111.tu•o 
1. l•611n11 "º 1nfHn&anlllo •robl1•11 
' ............. u ... o ••1&010 
....... ,, •• IHYUH ••••l•c1ncer11 
t. lal11n11 •• 10l1•1• 
10.tút1n1a •• H•llC'Ct6n 
11 • ......... •• ,., ... .. 

u .......... "''ª .. 'º • º"" 
U. tú1en11 •ue YI c1p1n•o 
14. tll611n•• d1 •ve •• .. ,.,.,º 
1 S. tú11n11 en que H burlln M eno 
11. &ú11n11 ,.,,..,.,º •1 control 
17.1169111111 •• ,., peuquldo 

11. tú11n11 1n que 11a11111n de uno 

11.11,g1n11 en •u• U1n1 re11cton11 con •twr111 per10H1 •11 H•• 
OpUIHO· 20.ot.r11. ______________________ .....; 

NO ISCll'JBA EN ESTl ISPAc:o. ________________ _ 

b)¿OU' Jau.u viene a 1u •nu con ab ~'--------

el DHcr.lba 11 11.UlD o flntufa •h a115.W.W --------

d) Dncr J b1 un1 J.!.Uln de Htar &otUMnte a U1D % IJ''U'~M'UiP'-----

eJ Dlt1crlti1 101 1uello1 -'• IHC'UentH_.:;_ __________ _ 

rJ•OU• un rrec:\ltnt•HnU tiene ll&ILU.1u.'-----------
De•c:r1b•l••;----------------------

;J.,Out6 un f'r•c:u•nt• .. r,.~e H aorprend• 1on1ndp d11pl•rto ? ----

---~•In quf?·--------------------



_,_ 
w1 u. •nsuu anoe 
e) lubnr• cuu,utera •• lo• 1l1ul1nte1 ""H•l•ftloe •ve H ••ll•H111 

1 t1U1d. 

leal.Sor un •on nedl• 

1112.Ho w1190 na••· ••• uUU••• 
D 1 J, LI vid• .... cr. 

D 12. No hl)' n1d1 '"' Yllll u''"' 

D 1 J. t.. vtd1 H "" '''"'"clo 
,, Subr111 c1d1 un• d1 111 p1l1br11 que uUUce pin dHerU1lr11. 
ACI. Hblclo10 Ae2. tn11nuo 

Acl. 1ln valor ac•. •11'010 
IC5, PIUIVIUMI Ai6o "C'O IUIC'tlwo f llllH C'OFpoHl) 

Ac7. Ueno de penH Acl. no puedo ttacer nad1 ltlln 
lc9. Mio ACIO. UU 

DI 1. dH11p1nnaldo O IJ, culpal»l• 
&elJ, contueo 1Cl4. opU•hte 
AC'lS, c.tllldlHdO O J6, CllOIO 

O 1'7, llft 1901 ACll. ~lftO ,.,. 11 tH .. JO 

an•. 1u1ct1Yo o 20. COfllfUcn••• 
AcJJ, con probllHI •• M•rl1 ACJJ, cont111tl1 
O JJ, envtdto10 IC'J4. UIH HICUll 

1125. reo ( l•1;1n corporal> ACJI. hHU11nt1 
Ae2'7. loco aeu. con protta ..... 11 , .. , ...... 

''º"'' 
Ar-Jt. tnútU ACJO. c:on buen Hnt.lda 4•1 hu•or 
O J1. con s-nuai.ntoe horrJhl•• ACJ2. honHta 
Ac:Jl. d•g•n•Udo AC'J4, ••nllbU 
Ac!S. con pro'>l••H d1 eon· 

c•ntuet6n 
AcJ7. HtupJdo 

AC'J6. e1guro 

ACJll, tndHeltlll 
Acl9. inco•p•unu Ac40. ln1d1cu1do 
Ac41. d••viado Ac42. co•HO •uctioa errorH 
e) ¿cd1 coneld•n Hr eu JJu •h ~· abeurde o loca? __ _ 

d) Ll•llOn p•n1111i1nso1 qu1 lo !2J.!.U1.D un• 'I otn vea? 1t •• ••f. 
por favor d11crlh1lo1 ------------------
•> lncJ1rr1 en un ehcu10 11 nú••ro que •'• r•f~•J• tu unen de penur 
1. Total ••Heuerdo 
2, Deeaeuerdo 
J. Neutral 
4, Acuerdo 
5, Toul 1cu1rdo 
J , ... No d•bo proporc1on1r lnfor1uci6n personU l ] • ' 2.- lar vletJ111 d• 11• circ11n1t1ne111 2 , • 5 
J,. Mi vld1 e1d controlad• por fu•n•• 

••tll'ftll 1 2 , 
4,. No Mr•zco •• ,. feJh 1 2 , 
,,. 11 111 re1ponHbll ldld hacer f1lfz 1 otro• 1 2 • ' 

FALLA DE O.RIGEN 



·•· 
·llp1¡tttly111 

1) In pocH P•llbn1,¿qu6 pt•n•• •H•d •"' •• une lrrnlt ul5p•hlst? 

b)¿ou• U.RILl d• ll tenph p1icol6tle1? __________ _ 

c)i.c6•o coneldera que ~'l iLLdlau d1bl1n IC\UH con 1111 p1cl1n\H'P 

d)LO"' ~ ere• qu• d1bt1r1 dunr une t1nph p1h:o1611ca?_. __ 

r )CO•Pl•U lU 1l9ul1ntH Ir•••• 1 

-sor una au.ana q11•------------------
•Tod1 el XUJ --------------------
•O.ldl q¡u1 ro era nUlo·•-----------------
•I• •UlcU PHI •l Ul.i1U 
-une de U1 co111 que no pue•o Jll,[jaJlll ••---------

·Unl DW.11 de unir proltl•M• ••------------
•Un• •1 IH forlH lft , •• pu•t1r1 UJdlla f 10 hllO 11·-----

IS.llUICl-S urr .. ..-u. 
i.r11UU de orl11n 
1) ll Ud. IUL..l.t-"1t con HI p1dr11,¿con quHn lo l'llhot ____ _ 

------- ¿dHd• qu6 1d1d? ___ ¿cuinto tlNJO'? ___ _ 

b) De una dHerJpcl6n de 11 nr1qn1lld1d U u alltl.·• q1,1l1n l'lllfl 

rungldo co10 tal.y lH 1ctltud11 de 61 1'11c:l1 Ud.(Unto n 11 ,. .... 
do co10 en 11 pr1aenuJ _______________ _ 

C) 1)6 llRI dHcrlpcl6n di 11 MEIQDflldtd Ü U uJtl oO q11Hft 1'11)'1 

fungido co10 u1.r U• •ctU.ud•• d• •U• t.ach D•.Cunto en •1 

paaado C'oeo en •1 pteHnt•>---------------

d¡) ¿c:u¡n~o u1 nii\o le toC'6 w.taI. a aua hH1Hno•'-------
¿de1de qu6 ad1d? __________________ _ 

d2 J LC:u6ndo •fl nuto U toC'6 llllL1.ll? -----------

¿d••d• qué •d1d1 __________________ _ 

¿por qul6n1 ____________________ _ 

e) D6 una l•prH16n da u llM.l.bq U u hmU, (p.e. al Ml•r en •1 
que C'HC'l6),M•nC'lona U Co•patUJUUad antr• IH padrH r entra 



-·-&o• ttljoe. 

f) .;.rui c•pu el• &a!lllu en 1u• padrea?----------
;) LIU• p1drn 10 ¡pepr1ndl1ton? -------------
h) Llhlc1Hnte 1l1nu 1.1.Q1 .l ,WUU por aua p1drH? -----

1 l Si tl•n. padrHUo o •1dr11tra. d Ud •• Ud. cu1ndo 111uno d1 

IUl.Pldf .. H Y01Vi6 1 CHlf--------------
J) ¿hhu 111ul1n que tt111 lnurf1rldo •n 1u p1trl1on10. ocup1cl6n 

•te-. tp•dr•s. p1rl1nh1. a•l901)'? -------------

11.I ¡,Quiin 11 U penon1 eh l1porunte en 1u vlda7 -------

J, AlliltldH 
1) ¿Hace .u.J.a2I t6cUMnt1t ____ , ¿Can11rv1 la 1•l1Ud? __ _ 

b) ¿Pd \llUd IHIUMDtl t1ponun1do o .......... º' ------
¿Ct.16ndo "/ 1n q\16 chcunat1nch., --------------

e) D111crtb1 cu1lquler r111el6n que 11 proporcton11 

• Al19rh -----------------------

• MolHtll ----------------------
d) tval\al 11 QtldO di CO•Odldad ID C(\11 gaDIUlHDtl H dlntl tD eltUI• 
c:lonH 1oei1l1a ( aubr1y1 alguno d• loa t6r•lno1 1l9ut1ntH) 

1. ""Y r1hjldo 
a. R1latlv11anu conrortal>1• 
J, 1t1lltlv11111nu inco11odo 
4, '1UY ansiol; 
•> :·¿a.~.ri\111ent• !!.lill.l ll.1 unth1l•nto1, 2R.1.n.1.2nJ.L. .U.U.U. 1 otro• 

•n-"ró'raa directa r •d•cuada? ---------------

tndlqu• 1qúa1111 persona o 11tu1cionH con lH que unu problHll de 

retact6n,, ·-----------------------

f) ~¡uvo riuchu ¡,U.u durante sa 1dole•c•ncil? --------
-i,· LTlene uno o •h J.!!.1.W lu) con qui•n H •i•nu co111odo (a) uu.u.:, 
1i.l.DJ2 ·1u1 penH1Rl•nto1 y 11nth1J1ntp1 ÚJ, ~? -------

l. '11~ri111onio o relldone• de par•J• 
•J ~cuánto iJ..!.!U!2 unl1 d• ~ :a su .u..t!J.l anua de que H c1Hran 

o e1tuvteran juntos?------------------
b) LH•c• ~que Ht6n juntos?-------------

e) ¿Qué ed1d tl•n• su p1reJ17 --------------
d) ¿Cuil .. 11 ~de IU psr•J•' ------------



·10· 

1) .. ecrtM 11 R'UQDU&flf •• '"' ••HJ•·------------

O leflU• en que ,,. .. •• lleve "ª'" eoft 1u •H•J1, pire ello enct•rr• 
In un cfrculD •l ft'1 .. ro •ut •Jor dHerlbl el q¡redo de lncof•U•llltad 
o co•pHlbll•d•d que ••1t9rl .. nt1 en e1t.1 •aento con 1u p1reJ1. 
t. lncompHtbl• 
2, poCo CO•patlbll 

J. regu11r .. nt1 eoeplti~l• 
4. co11p1tlbl• 

!. •1.1r coepn t bl• 

1 IHPONSAlllLIDADH HOOAHAAS 

J 1:1 IAdA DP LO!I IU Aos 
J aeTIVIDADH SOCIALH 
4 DINllO 

... eGllUlllC'ACION 

•·•no·--- 1 
7 · NOOHIO ACADINICO U OCIJPACIONaL 1 . 

I· lllDIPIWDINCIA PIHOllAL 
t INDIPllfDINCIA DI LA PlUIHA 

10 rlLICIDAD OENllU 

, . 
, • 5 
, • 5 , . 
J • 
J • 
J • 
1 •• 
J • 

• 5 

NO UCIZIA IN HU HPACIO ----------------

9) ¿Qué Ul H lleva con 1u1 Parhnt•• polh.lco• y 4u6 opln1 de 11101? 

J} ¿bl1t1 l19un1 infon1cl6n n11v1n&1 en r1Uct6n a 1ttorto1 o p4r· 
dld11 de Hrn qu.rldo1? ----· 11 H 11( indique cu61 ___ _ 

---- L?ué 1d1d t1nh ud. en 11 •011nto de U P'rdlda? ----
4, lt1Uclon1s 111Cu1111 

•I De1crlb1 U 1eUtud de e1d1 uno d• sus padrH 1nu •1 •••01 

PAD .. ------------------------

b) ¿se dl•euth 1obre •••o en 1u ho91r'? -----------

e) ¿cu6ndo y c6•o obtuvo eu prlur conocl•l•nt.o •cerca del 1eao1 __ 

dJ¿cdn:!o 11 di6 c:u.nu Poi prl••r• v11 dt au1 propto1 t•puUOI 

1e1eu1l••' -----------------------



·11· 
e)l.Al91.1n1 VH hl ••perlHnUdo 1n1lef1d o culpe 1n r111cUn U 11aot 
--------·º ¿en rel1ct6n 1 l• ••1turta1c'6n1 _____ _ 

11 •• H(,por f1vor ••pllqu110 --------------
f)¿!J1ht1n d•t•ll•• r111vantH '" H11Cl6n • IU prl .. n o IUbHC'Ulft\H 

••P•rl1nel11 IHUll••'------------------

9)Proporcion1 lnfora1C'l6n,1l 11 h1r.1eerc1 de cualquier n1ecl6n o re-
111:t6n hoaoHauu ___________________ _ 

h)Por favor anote CHlquler pr1oeupael6n 11xu1l no eonu•pld1 t111t1 

1hor•-------------------------
,,OUH r1UelonH 

aJ ¿!xlltt 1111ún Upo dt probl••• con 111 penonH di au U1HJot __ 
11 11 Hl.por ravar da1crl1t110 ______________ _ 

b) C•plH• 111 1.l1u&an111 f11111 

·Unt dt IH for•H en que 11 t•nt.1 H 1&llW ••·---------

•Puedo Lll1ü1l.t 1 alguien 1 1uv61 ••-------------

-º"' um debtrh ___________________ _ 
·Un llW d1Wrh, ____________________ _ 

·Un v.,d1d1ro 11.W deberla ---------------
e) Proporc1on1 una breve dHcr1pcl6n dt ud.11¡iún Hrh d11crlto porr 

su pu•J•------------------------
1u ••Jor Hlgo(1J ____________________ _ 

lli¡ultn que no lo quiera a Ud·----------------

d)¿actuU••nt• u preocupa •lvun• nuct6n de nctlno o pfr1Ud1 de 
arecto".' Sl •• Hl.•xpliquelo. _______________ _ 

lo fAt'TOllS llOLOOJCOS. 
1) ¿Tiene 11gu~1. pn2sup1el6n acerca d• au .ullü"• Por favor Hpectrl--que10 ___ .;..; ___________________ .,...._ 

b) Por favor •nll•t• l•• 11edlcln•• que 1ctu1taent• lnQ1tere, o hl toa1do 
du~ant•· io.á_:'·ú1~t~o1 6 .-..... ya ... prHcritu o no ,.,, •u Mdlco 

d tCo•.• ·~ _for•• b~laneHdl? _______________ _ 

d) ¿oué elll• de puat ie•po• o ectlvldad•• re1cn1ttvu pract.lea7 



·11· 

e) ¿P11ctlC'1 ll9un1 1cthld1d releJ.,•t•? ------------

f) ¿IHlta1 regul•r•nH •Jerctcto ff1tco•. 11 H 11f, Lf• quf tipo r. 
con •"' treeu1nct1? ___________________ _ 

eJ ¿Uttll•• pute di 111 Ue•po libre HC'lullYIHftll p1r1 dHclnlH? ll 
•• 11t, cu6nt11 veee1 al •1• r con •u• •Yrecl6n'? ________ _ 

ti) ¿Tl1n1 dJtJcult1d11 pare dllfruUr •1 101 rinH di IHlnl? St H H¡, 
1xpltqu1 por fuor ___________________ _ 

1) C'uAnu1 horu d1 1u1llo U1n1? ______________ _ 

JJ IUJ1 cuatq1du1 •• 111 1U111elon1a '"' 11 aplJlfU•D 1 Of. uct.H•• 
•n 11 coluan• eorn1pcn•IHt•• 

U.- doJorH dt upaldt 

22. - no pod.ru dor111\[ 

n1ne. rene ..-c11 rr1c11H•· •ur 1 ••afo .... 

2;.- drRptr•use ••mpnno 
25 ,. dHp1rt1r durante 

26 .. prpblt•H di litl 

21 ... posp tHtltp 



2t, .. cO!IH tn ••c••o 
,u.-co111r porqyerl11 

nunea rene vecea frecuen\e• auy 1 Ml'Hl4o 
Mnt• 

•I l11buy1 c11111ul•r 11t.u1el6n que H aplique 1 101 •l••bro1 de 1u fl•t .. 
Uu 

¡,. probl•H• h ttroldH 1.- probll .. 1 111t.rolnte8tln1111 
z .• pr'!lblH1u r•n•1•• 9.- 1lcoho1J1•0 
),. 1n1 10 ... probl•H• tn pr61tn1 

4, • •nffr••d1dt1 neurol6;ilc1a 11, ... 9l1ueoH 
S, .. •hbetH IJ, .. 1pllep1h 

•·· c6nc•r U.- •01or ••ceben 
7, .. prob1••11 d• prH16n J4, .. otro••------------

(UU o t11J1) 

11 ¿AJ1w11 •H 1\1 ,.r•Uo 11 concSenel1 o co11 1l•IUH' 11 •• 11f. •6 

.. uu .. '-------------------------

•) Indique fl h• eldo Intervenido qutrúr9lc1•ntf (d6 .aUvo1 7 fechH) 

ni Por t1vor dt1crlb1 cullquler 1ccldtnt• que h•Y• 111trtdo'------

-'1 Pcr favor describa 1u1 recu•rdo1 y exp•rlenclu •h 1tardlls1qvH 

dentro de 111 1i;uhntfl 1d1dH1 o !. ________________________ _ 

10•-------------------------11 • 15 ________________________ _ 

16 • 20...;.. ___ ..;.. ___________________ _ 

21 . 25·-----'---------------------~ 
.,.,_..;.._.....:.......:.......:.......:.......:..------'--"""---------~ 

26. 30•----'-~·~.·~'-''.....:....;.......:.......:.......:.......:.......:.......:.......:..~··~·i~·~··~·.....:.. ______ _ 

~l • 35·----""--'---""--'·,_•.~~;~_·_;'·~·.....:..-.....:..-----~'~:~_.,_s_· __ _ 
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t:P.ACJAS ,Olt SU CODPl:"ACJQN, 

OISHYACJD~IS DEL TDAnUTA1 
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8o.Ja DI AUTOllO•lt'OUO, 

Uta hoja pretende llevar un re;iatro diario de eue 
ejercicios de relajación que uated realizad por lo aenoe doe 
veces al die con el caaette d• relajación que ae le ha 
proporcionado. 

Uated deber4 llenar una hoja por ••mana. En la hoja uated 
deber4 poner la hora en que comenzó a reali1ar eua ejarcicioe, el 
nivel de relajación alcanzado, al cual eatar6 indicado en une 
eacala que va de o • 10, el cero eatar6 indicando que usted no 
pudo ralajaree durante au ejercicio y el 10 qua alcanzo un alto 
9rado de relajación: de tal modo que a ••dida que aumenten loa 
numeroa el nivel de relajación alcan1ado va en auaento y a aedida 
que diaminuyen •l nivel de relajación alcanzado va 
diaminuyendo.Tambi•n deber• indicar que peraona(aa) le acoapaflo 
durante aua ejercicio•, ai es que la hubo. Eataa anotacion•• la• 
debara poner para cada dia de la ••Hna y en cada uno de lo• 
ejercicio• que ha9a por dia . 

\\• . \. . ••' tQ.~\~~ \.f. 
Dlti. Ur'IQ. ti. ,,., " ., 2. 11.1 c:lr. '\-19 ¡q llCI .. ~ ... oft ••"A , 

Qo 
' ~'?ó -;"' 

.p 
K'loo$'~ 

\.~~,,,., 

~'fo~,,_.., 

~ 
~~'+-..s; 
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~>)"'.;i. 

,,., 
~,~~ 



r1. 

Yo H coapro•eto • 
cu•plir con c•d• un• de la• t•r••• y activid•dH qua •• H 
••i9nan, •ei co•o t•llbi•n ••hitir puntual•anta • c•d• un• da 
•i• cit•• da trata•i•nto. 

l!atendo da ¡antemano da acuerdo y enterado del tipo da 
tar•pia qua voy • ••tar recibiendo y con•cianta de qua •• par• 
•ajorar •i ••t•do da aalud y tanar un control •obra •i 
P•daci•ianto; a•i como tambi•n l• i•port•nci• qua tango yo collO 
P•rt• •ctiva para llevar con •xito la terapia. 

comant•rio•: 

Pina da 
co•pro•i•o. 

o.A. P. 

Pin• del 
tar•paut•. 
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