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INTRODU CCION • 
La Dialrtes ~lJitus (D. ~t) e..,. un u-a.si.orno de imp<rta.ncia crcciL9%ltc a nivd mundial. Tanr> 

en pa.L'\cs dc:.s.-Tollados como en aqudlos en vías de dc. ... arrollo. inck..aycndo ~x100. Tan sólo en 

Esl.31os Unidos la O. !\ti. a.fea.a al 5'k de la pobbción tot.al y se e.'um.a que esta pohhL'ión se duplicará 

en 15 ai\os (Brunner y Suddarth, 1988). Por su pan!. Kt.-m.Cr y Rohh.ns (19H9) e.-.li'Oan que la 

in<..'"idcncia de e.'\tc tra..<;1.omo se incn:rncnta en un 64 anual. Por !'.i esto fuera poco la D. ~1. no

insulino-dq>cndioltc (tipo 11) es b quinc causa de rnucru: en Estados Unidos y es productora 

irnpaiantc de cegu:::ra en adu&os; adernis. de que dismmuye La CSpa';ul.7..3 de vida en los diat'rúcos. 

Sis.e con.sidcr.m la...,. p31dogfa.s :isociada..'i con la D.~- como la cet.OaL-idosb. la reunopaóa.. la 

neuropaóa. la nefropaúa. etc., tos ri.c!Sgos de muerte se incrementan. i.o;.í como la corre..'i.pondicnll! 

inc:mpacidad labcral y las rc. ... ulu.ruc ... c;. muerte...; prerro.tura.. .... 

Algui.as de esms muertes prernaruras son la faln o in;.u;rcsibilidad de scr ... ic10s pre..cntivos de 

salud por ejc::rnplo. para la dc:~óón de tumcrcs. el tracimie:nto y dcto::ción de la diabeus y la 

hipc::nen.siM (Lltvak. Ruiz. R~trepo y ~A.ister. 1987). 

P=iracua.Guier n~n el cos10 de la D. !\t. es muy alto: para E.,t.;dos UniOO.;, se cala.da que el 

coss."> actual se estima. alrededor &! los 20 bil1om: ... -;. de dólatcs. de los cua.Cs aproxunad:urcntc la miud 
se deben al coss."> del diagnósU:o y el u-aarnientn. y la otra nutad a cosos indS"ectos de su tr:u;unic..."'tlt.o. 

tales como. com¡ücacicru: .. -;.. inc:1pacidad laba"al. mut...'"11CS prematur.1s. c:tc. <Kra.nlc=k 198K). Hasl:l. la 

fecha no se cucn1a con datoS rel;s:ivos a ?\iiéxicx:> en este senndo. 

Considerando lo anu:rior en el pre.o;cnte: u-ato.jo se abordará el e.."itudio de la D. !\t.. como una 

enfermedad multifactoria.l. en donde se consideran al esué.s y al l!Stilo de vida como f;lCC)rcs de riesgo 

de gran irnpcnancia. y donde \a.<; técnS:as conducruaks pul!d:n inducir c:-ambios en l.:\ fisOlogí.3 y 

condicta de la enfermedad. La presente invcsti.ga.cá'5n se dirige a explorar la efe.cuvidad de la 

ter~utica no farmacológici en diabétia:>s mexi::anos que recbcn U'ac.rniento en relajaclón. 

En las pobl<Ciones del Hc:mi'iferio Occidental s.c visl.unhran actualmente u::ndi.!ncia.s 

demográfica. y socntes que c;on:'>étuyen un gr.in reto para 1.a. salud púhlca. A medda que las 

con<Dciones sanilaria.s mejcran y disminuye el crecimiento de la pohbctón. Las c:-ondiciones de s::Uud 

cambian en fon-na previsible: c!..."'iolO es. la prop;>rción de U-:l..."1.0rnos y dcfuncion\.!'s causa.dos por 

enfermedades infecciosas y problemas pcrnatale....,. se reduce en unv que aumcrtu la prop._..,rción 

conespondientc a las enfcnnedadcs no transmi.siba:.. ... 

La cspcran7.'.l de vida se prolonga cuando se pre"<,encn las muertes prematura.~ dur:ntc la 

infiSlcia y la niñez. Sin emb.rgo. la.s dcfuncionc..."i evic.hlcs y prcrnaruras no se han err:Jdicado. 

sírnplementc ocurren a edades más avan7..a.da.s y ohcó.:c~n a causa..."> dú-crcntcS. tal~ ..:omo las 
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Cuatro pacientes con diagnóstico de Diabcrc.s Mclliw.s tipo JI (en general la D.!\f. resulta 

de una dcficienciai:n la función de Ja insulina. ya SC3 porque las células J3 del páncreas producen 

insulina insuficiente o porque la insulina producida puede no .'ier usada efoctivaznemc ) referidos 

por su médico fazniliar del hospical gencra.l •austavo Saz Prada ... a cada uno de: Jos cuales se les 

realizó una evaluación médica y psicológica. aqudJos pacientes que: cumplieron co!l Jos requisitos 

de inclusión aJ estudio y cwnplieron s.at.isf.oactori..arncn1.e las dos evaluaciones anteriores continuaron 

con el cncn::namicnto en relajación de frasc.$ autog61.ica..<s con duración de seis sesiones (una sesión 

por scm.ana). al final de cada Ufl3 de esu..s. se pe.so a Jos pacientes. se midió la glucosa ~guinea 

con tira dextrostix. y cada paciente automonitoreo el grado de: relajación logrado. La relajación 

disminuyó Jos nivcJcs cL: glucosa .sanguínea considerabletnentc. durante el tratainiento y aún un 

mes después de lina.lir.3da la segunda evaluación ps:icoJogíc~ se mantuvieron estables Jos niveles 

de glucosa en Jos cuatro pacientes tratados... El peso corporal no cambio en ninguno de Jos sujetos 

duran1e las düen:ntes fases del esrudio (prctnU.anÜCnoo. tr:n.arniento y seguimiento). En cuanto a los 

niveles de depresión tres de los .:S. sujetos disminuyeron sus punt.ajes de depresión de Beck. siendo 

Jos mismos sujetos que disminuyeron consider:lbleinentc sus niveles de glucosa sanguínea. 



cnÍarncd.adL.~ can.Jinvascularcs y ccnilrova.-.c.ularc., cl coinccr. Jos accidente.<;.. los trastomos del 

híga:Jo y b diah:l.c!s. Cl..ilvak y coL'i.. J987). 

Aumcritar Ja c.spc.r.i.n1.a de vid;i c... ..... fin~rnentc. una mela difícil de aJc;n7..ar. En el ca.4'o de Ja 

diobrus. debe m01cion.arsc que la mayc:ria de la atcn:..""16n rc.cVida en cu a.no a forrrn. .. de tr.a1a1nic.:nl0 se 

ha redu:ido a.I carnpi de: la mt"'d&...'"Ula. 

Sinctnb4ll'"go. l...aurJJ ( 198:?) prop.:mc que.: ya que J.a mc:dCina no ha poddo resolver ni tcórici 

ni pr.Scti:::a.mcntc los principalc..;;, probk..'"ftla.'\. de salud de Jo.,. países c.apita.lisla'i aJtanenl&! 

ind~tria.lir.ados. a pesar de d31" una inversión gig~tcsca a la inveo.;Uga.c&5n; se dc.:hc corncr17.ar a buseu' 

~picacioncs de la oif~ fucr-..t de la esfera b1o~g:ic:t hacL""ndo incursione:..-. t:n lo P.-.1c:uJógiQ) y 

en lo socitl. has ca ahora poco expbrados. 

Siguif!ndo con Jo a.nk.rior. se dc:hc ro:;cnoccr que los fac&:>res p.s.u:;osocia.Jt:....;¡ rc...;¡ultan ser de 

gran impa-tancia. en cl éxiD de la ou.c:n.;ón a .la sah.wJ. 

l..i['..'3.k y colaboradon::s ( I 9b7) proponen que l.:i apli;ación de: la.'> '---icn.'ias de la conducta a la 

prorn:>ción de c:stilo.s de: vid.:i mjs sanQi se pc!rtila como eJ próx.i.rno gran esfu:rLo en salud públ...ica. 

Esta nlJC'ra pcrspecti va resuU.a. .SC...T de gran irnpaunci.;:i conaeta.rncnlt! para Ja di<h res. pues a partir de 

ella com&:nz:an a lle"\larSC a cabo investigaciones que cona:rnplan el trac:utucnr.o de esta enfaTncdad de 

u.na.manera rn.4s a.mpi.a. sin pcrp:tua.r Ja vicjl lradK:ión de dognutizar cl tratanticnto médico a ba.-.c: de 

fárnw;;os como úniCJ. vía parad pacienle dia.téticn. 

En cl traamieniono fatnneológiw de la..,.cnfi.nncd.ad~ no transmisible..,. Holranan. Hc-v31.s. 

Kc:nncdy e ls.coe (1988) rucaioccn la impan.ancia de: con.s1dcrar aJSUlOS f.ace>res corno los cambios 

con:cspondCntcs en el modo de vida. Ja dien. la fa.Jo de ejercicio. y d abuso de susun,,-,a..s. 

Co~ en d t:ra.euniolto no fa.nnaculógia:> de la D. !\L se han corn;;adcrado varios a..~pcs;lOs 

c:ncaninados al~ conducWal.. así como al cain~o cognitivo. entre otrCl'i. 

En lo que se reCa:rc aJ traQnticnto dicéticn se ha observado que no sólo es e(cu.ivo en cJ 

tracunic:nto de la D • .!\-1. sino a.c:k.--rnis que los diabéticos que sigu:n una dic:J. ade:u.Jada logran conrz-ol.ar 

per1i:ct.ainc:n sus nivcl&:s de gJucos.a en s..utgre; así como Jos hipc:n.cnsos que sigu.:n una dica. 

adocuada y logran reducir de ~o. pu..c;:d:n conrolar la hipa-tensión sin n~idad. en la maycn"a de 

Jos casos. demcdi::amenta. (Jar.::ob.son. Hau.scr. 1-'.lvoni y WoUSdorf. 1990; ~forp.n y Llrell. 1988.: 

Sla.lk. Dah.k¡uist y Collins. 1987; H~eU 1986). 

AJ resp:::cw I....cvEe y col (J 986) llevaron a cabo un cscl.k!io en c!l cual evaluaban Jos (.a.ce>re.s 

psicológicas paraeJ cona-ol y m..a.nl!nitn.icrao de la dic;:i en p.aca::ntc.s di.at:étk:os encentrando que: enuc 

Jos faca>n::s que inil.Jyen ncg:lliva.mcrue en el cumplim..ienb del régirn:n dicétic.u del dia~nco son Jos 

cst:ICSOrcs de la vida. la depresión y la ansedad. 

Siguiendo esta línc.:i de inve<itigacrln HartL..~cu y cols. e 1986) lk.~on a cabo un estudio 

donde com~on alglil.a.S formas de mla"Vención conducWalei con paci!ntc~ con D • .!\-1~ tipo 11, 
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C."Ota'i fueron: dien. ejen:Jcio. dica y ejercido combinados o control cducicional Los halkugo~ indCan 

que el gruro de dica expc.rimcnW grandes reduccinnc ... en cJ nivd de gluU)'ia en sangre en 

comrur.u,."ión con los otl'"u> grupo' 

Porotr:ipart. en lo quc1.:onocmc a.I tTa~unjcntoen l'"Cl;::gacil'm. Suna.il. Sh.:::tptl'"O y Fcld (1976) 

mencionan que la n::Lsj3'..-ión 11npica una n..~UL:CJón importante en Jtl a.ctrv1dad ~imrúuci y 

adl'"'O'loconica.J. pudlzndo a."1.f t.L"tlcr eft.xtos a<lvcr-so.. al l.·-'i.tzés. donli= eJ pack..-n~ diatruco 

esp«it1carn:nte. puede! cjen:c:r c;..-ontt"ol mcubólico. UJJ"Us. De Lon~-. y Folbnan ( 1988) quk.:ncs han 

sido uno de los prirrcros inve5ugad~xe.o;. sobre d tt:rna de c.-.t.n..'.'> C'n su.<. diferentes 1mpa.:tos. Jlcvaron a 

cabo una invcsugx~n en dond: 5C cx.arrnnó la rcpc.rcus16n de." los cstn.!.<;,orc..-. cotx.Jianos en la <;.alud, 

ohscrvando que Ja gcnt está m3.yonncn~ expu;..o;.ta a los c--.tre..."iorco;. dianas es m.i.'i. .. usu:pc:.blc a 

padecer problema.<;. psicológia>s y somáticos y conduycn que el n1vd de c.'itte.'iorcs cotidianos en un 

prinrr tic~. tlcrrn un Unpacto en la saluJ del SUJClO en un ."icgundo momcruo, lo cual es el 

rcsuludo de la 3C'Urtulación del esWo de c:stré.s ohscrvado por el sujc.."to rc:-.pcind1encb as{ de fonna 

psicx>biológjca.. Por su parr Suni.tit y Fcinglos ( 1983) mcnaonan que l.:1 rd;::g~;ón prodJcc una 

redu::ción impcrtantc en la gluc.nsa. no sabCndO"c con ex~urud a tra'o.és de qu~ mc.:.;.nt."mo la gluo:isa 

se redu:e al practicar la relajación. 

~rady y Gc:rsrcnlaircr < 1990) llevaron a cahü un estudio <>oh re lo'> cfcao~ de La rcla¡.'.lCll'ín 

asistida poi'" biotCedbaclc. en lo.<;. nivde.'i de glucr:isa en diatéucus msulinu dc-pcridicnto. enccntr.indo 

que los nivdcs de glucosa dccronentaron dur.:l"l.k: el tracinuenw y !>C mancní.an h.::i.'ita. el .<.<.!'guirnu:ntn a. 

un ~o. En otrnesrudio Guthrie. Moc-Dcr y Guttric < 198:3) cncrritrarón que la n:La,¡ación c.-. un m~toJo 

queredLX:C significitivarnena= los nivdc.s de csoés en paci=nte.'> dia~tiu:>s. 

Cabe mencionar la invesngaci'Sn hecha por Fcrn.indc:.". y Di3.go ( I 98::!) dond: se eva.k.iaron los 

efeaos de un programa de cntrenarnic..~ autógeno en el cur..o de b n. :'\.f. tipo l. ohscrvándOic una 

mejería clínic.:a de Jos su)CtOs tratados. Dt: acucrdo con esta> l'"CSult.a.J.Js, Br.idk:y ( t 98:!:) encentró que 

la. rclotjactón pued: ser un elerrcmo cfiCJ.Z pa.r.i pre'-enir L'Pi.'iOdios hipa-glucému.::us P•"r la rcdu.:c16n de 

la actividad dd siscma nervioso sunpoíico. Finalmente lo-. halh7gos dd trahlJn lk""3do a cabo por 

Baiky. Good y ~tc-Grady ( l 9S()) dond: se usó n.:l.;:ga.c...-ión a.-.L~da por h1otCcdback para rcdi.x:u- l!SUés 

y controlar glua>sa en sangre. se obstr".·ó una di."irrnnuc11..:m en lo.-. n.-qlk!rirnicntos de msulina por pare 

del paci!nte, se redU)Cron Jos nivdes de tcnsi~"'>n mus....ul.ar observados inicia.lrncnt: y tamhu5n se 

observó un dccn..-nicnto en los doh-:rc.s de cabcr..a di.:irios. 

Resulta impa-tant.e rcm.:rc.:u- que la rel;:9ación es una t.écni;;a que _.;;.e ha uttli7..adu arnplia.inentc 

pa.r.i el tra.Dmiento la migra.tia. fa h1p~n.'>ilSn. et.e .• ohknk•ndo en la maycría de Jo.., caso. rc.suJtados 

pos1:1vos. 

En el prc~nti.: tTatu10 se uuliJ...ar;l d cnucnani.1..:nto auk'.igcni.) que es un programa stsl!'mático 

paracnsa"laral CUL'TpO y a la mc..-na: a l'"esp.1nJcr de una (onnt r:ip1d.a y cfcaiva a las Ól'"dcrics VL"Ttnles 



de rct;gación y vuelta a un esta.Jo nonna..I de cquilihrio. Ya que e. ... uno de los métodos más arnpio§ y 

efcu.ivos de n..~lL-i..;,..,n dclc.sué."' cri'ionio."l (Da.vis. lfc.,_..__,. y fliss.. 19H8) . 

..-'\hora bien demás de los halJa.tgu ... en L'"'Uanto a los dift:rente. up<r. de u-atanücntn. c.-. preu.o¡o 

mencionar algtr1os as("K.'Ctos cncoitrado ... en lo que .se rercrc a las car.r~rí.,..tL:a.o; psia:>lógic:::t...,. de Jos 

pacL"'lltc:.... d~s. Ocna-o de este conr.:xto se puc<bl idc:ntific.:ir alglrta...,. invcstigacS:lncs piorLTa.s. 

ta.les el caso de ~tur.N.1sk.i en 1965 c..'tudió p~ttnncs de pe:rsonalidai con di.a~uco" y cnct:w:iu-6 una 

elevación en l3. subcscab de depn:...,.it'Sn del M'-IPI en pacCntc.s con y sm comphc:acin1e.-. de la 

cnfc:nnedad: c:st35 complicacicTit!S incluyen ccgucr.::i progresiva.. pr-ohlcrn~ n::naics y dolor cr6nial. 

Por- otra pan: l....cL".Jom. ~'lcchan. Pnxci y 7...cidlc:r (1991) llL'"v.U"On a cabo una invcstigacDn 

cuyo obja:ivo fue cxasnin.u" sínu.:.-na.s de depresión en pacEntcs con D. 2\-f.. tipo 11 y detL%Tlunur la 

prevalencia dd sfntana <kt're.sivo. a ... h.:rn.1..,. evaüan la irnpananc1a de las disfuncionc:s .s<:x.uak:.s 

n:la:ionad;& con el síntana de dc.."{ln.·~1,')n_ Se u-ahiJO cond inventa.no de d.c...t're...'i.n'\n de Beck. y d Zung 

SOS. Los rc..<i.ultados obk:nidos md..:arun que los pacen.res con D. :\t. tipo 11 con compl1C:M.:~ncs 

obtuvlcron punrajcs en ambos invcri.l.ó.U'lo::. maycrcs ~uc los pacientes. con el misrTI> padu.:un1en1D pero 

sin complicac:ialcs; se ob.sa-vó adcrn.'.is que Jos disairbios dcJ suct'io son comunes en lo.e. di.:tt-rums. 

por- otra ~ se enceflU"Ó un .,,.ínculo r.:ntrc compücacicnc:s de La D. !'-l. y dC.fü.nL-iono ~cxuaJc..s 

prircipalmcnsc en mu_JcrCS. 

No obstante Lus~. Gritfit y Clousc (1988) consida-an que la pn.::.....cncta de '-"PL'iOdios 

depscsivos apan:ccn de fonna indq:>c!ndiemc: de b.s compl.icacicrles de la diat'1!tc:.,.. Sus dato. suga..."retl 

que: el eurs> na.rural de la dcpn.:..-.ión en la diat..:tes es maléfica., posElcrnena: m.i.'> que la depresión en 

las personas físicunenu:: sana Ya que la depre...-.ión es mucho más común en los enfermos físicos que 

en la pobDc-ión en gcncral. Pero en la. diah!tes la depresión es una enfermedad pc=r_JJdU...--ial. con un 

curso en algunas fornns mís severo que el de.salto en las personas sin enl~cdad ffaicL 

En su estudio de seguimiento de cinU> años a pac:Cruc:s dia~tic<:.h dc...t>n.:..<;i...-os c... .. l.Ch repcrurón 

un conrol de glua>sa significa.iva.mcruc más pobre que aqud.los pacx:nlC... sin diagnósua.J de 

de¡ncsión. 

""1ernás. los adullos d~ticOi depresivos prcsentarón una hi...,Dna faJTiaiar dit: depresión 

significativainenc más común que los diah!ticr>s sin dcpn::sión. Sin crriba-go la pcr-s1stcncn de La 

dcpiesión podñ.a csur rcla:ionada al pr-ogreso de La enfcrYDC:d.ad como succlc en el cáncer. Pero más 

evidencias sugieren que cl síndrome clín1.::::o depresivo no esta dira.:tamcnc rela::-ionado con el a varee 

de la enfcnnc..-dad (Lustam y colahor.:idores. 198S). Aun.que la d(."PJCSión podria cstx rcla:ionada a 

OU"OS indCcs no medidos o toma::ios ~n cueruaqucsc dan en el avan:c di! la cnfcrmedad (carntiios en 

la Vasallawra cerd:>r.i.l o lima.acioni.:s físicas funciona.rnicrllo. como es la impoccncia. o la 
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cegu.:ra). EJ hccOO de 4uc los cpi.'ií>dios dcprc."iivos no st: hay;in a.-.tx::Wdo con d av~-c de la diah.:tcs 

no quic::re dCCJr que la dcpre...,.ión y la Dlah.·~s no t!..'Lerl rcl.a:1onad0<>. 

Lusanan, FrcuUand. Carra.:y. 1-ltng y Clousc 11992) e'>ludi.:.irun con el invc.ntar10 de di..)ln: ... it'\n 

de Beck la pre\.':llcnda de sÚH(Tna.'> dcplt:"."i1vo'i en paca.:ntc_' dia~tiu..,~ di:presivo"i y en paci.:ntc...'> 

depresivos p.<i:iqui.átricos, cncaur.mdo que el pcr1iJ deprc~1vo en paca.:ntcs d1a!'rtiu>-. c. .. similar al de 

paci:ntes psiquiátrCos depresivos, pri.n:1palmcruc en Jo~ síntonas cognitivos. A diferencia de los 

paci::rues diabétials sin deprcsi1.."Sn. 

Sin ernb...-go e.s impcrtantc rc. .. ah.a.r que algunos síntuna..."i considerados en el diagnóstico de la 

dcpJCSión como son: fanga. dit'i:ultad en cona:ntrarsc. pérdida de pc;so. por mencionar alguna. 

pucd::n ser el resultado de un.a diatrtcs Ull!SL:lblc y pucd!n no ser síntanas de depresión preasarncnl.:. 

Por otra pan= Robnson y FulCr ( 1985) hacendo un recu:nto de estudio~ enccrnrarón que: 

existe una rcla..-Jón enue: la pccscncia de eventos de vida y dcprt..'iión a dcm~s de otras complk:aciUlcs 

como la aperdicitis. problema.." gastra·intcstinal!.s. mf.;rto al m10C1Tdio. c..c;¡,qt.n7.ofrenia.. E'itaii autcres 

en un e.snxho sobac los evcnlDS de vida y b.s dUa:ultadc<. en la apand6n de la D. :\.t. c:ncCYltraron que 

los eventos de vida tien!n una alta frC:O.lencia de aparición en lo<> diatétiUJs 77% antt5 del diagnóstia:l 

de D. !\L comparados con sus hO"Tnlllos 39% y sus vccnos I 5'k . ..-'\derriá.s de los eventos de vida la 

frca..ac:ncia de di.Jrull3dcs sevcr .• ts tamhién son alt.::ti en Jos diat-étio.>_.. 46%, compu-ado con 13% y 

23% para sus hennanos y vc..-.:Tios rcsp:ctiva.tn!:ntc. 

La frecuencia de expa-irnentor 2 o m.is everuos de vida scv~os en Jos 6 meses antes del 

diagnóstico fue de 23'% para Jos diatcticos, 0% para sus hc:nn:mos y 0% para los vecTios o gru¡::o 

con rol 
Como se puede ver eJ c;!Studio de la D. ~1. es muy compkjo. ya que es.Ul implicados tanV 

f.acw::>n:s fisDlógicas. como psia:>I..'lgicas y socia.1.!.s; se sah<: que el c.-..Ué.-;: y el csa1o de vida juegan un 

papel muy impon.ante en estos pa....-r.nt.cs a.sí como la depresión en el pn:.....cntc trabajo se obsavara que 

tanv estai implicados esta<; facvres en Ja Di.atetes ~1cllitu!l. tipo U. 
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DIABETES MELLITUS • • 

Definiciún. Eliologú.I. Epidemio/ogla _v Clasificaciones. 

El estudio ~ la Diabetes Mcllitl..L<i (0.!\.I.) es Unpona.nte no sólo por su relevancia social. 

sino por la compleja tr.llna dt: variahles involucradas. lo cual la conviene en un objeto de estudio 

muy intere..Q.ntc. La D.M. es un t.ra..stomo multifactorial en el que concurren tanto variables 

genéticas como psicológica...._ y ainbientalcs. en su desarrollo y mantenimic..•tuo, por lo que su 

estudio y atención requieren el uabajo conjunto de: diferentes disciplinas. 

E..¡ta fonna de abordar la D.M. es reciente. aunque esto no quiere decir que sea una 

manifesución a la que se le haya prestado poca atención. Ya en 1873 el arqueólogo a.lcrnán George 

Ebcrs, excavando en tas ruinas de Luxar, encontró un papiro de cerca de veinte metros de longitud 

lleno de inscripciones jeroglíficas. lo descifró y dc.<;CUbrió que el papiro fue escrito hacia el afta 

1 SS3 anlCS de Jes~risto y contiene una síntesis de todos los conocimientos médicos del antiguo 

Egipto. El autor de csac papiro fue sacerdote y médico eminente. El papiro habla de enfermos que 

adelgazan. tienen hambre continua. orinan muchísimo y se sienten atonncntados por una sed 

cnonnc (Caftadell. 1980). 

Mú adelante en el siglo V antes de Cristo en la lejana India.. Sus.ruta observa. una extr.11\a 

cnfennedad propia de ricos obesos. de personas que comen mucho dulce y mucho aJT07... cuya 

característica. m~ peculiar es que la orina de quienes la sufren tiene sabor dulce. Este médico 

nombra a la D.M. tipo 11 M~da. que en sánscrito significa .. orina de mielº. Los médicos 

chinos de la misina l!poca a.'iCgur:aban que la orina de algunos enfermos auae a las mosca... y las 

hormigas. y hasta los perros acudían a lamerla.. (Caiiadcll. 1980). Esta enfermedad en palabras de 

Aretco de Capadocia. es un süón que vacía el organismo y la palabra Diabetes significa 

precisamente süón en lengua griega. 

En la segunda centuria.. Galeno. otro médico griego. habla también de la diabete.. .... sin 

aiiadir nada nuevo a lo que ya había escrito Arcteo. salvo que para. confundir las cosas. le cambia el 

nombn: por el de di.arr~a urinos<L 

El el transcurso del tiempo los síntomas de la diabetes son bien conocidos por muchos 

médicos: adclgazam.ienlO. debilidad. polifagia (deseos frccucntcs de comer). polidipsia (de.seos 

frecuentes de tomar agua) y poliuria (orina abundante). Las causas siguen siendo misteriosas y su 

alivio o curación Unposibles. 
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La. .. referencias. y divag:icionc...-. sobre Ja diahctc.-. se sucedían de tiempo en tiempo sin que se 

dier..i un pa.'>o adcJantc en el m..:jor concx:imiento de la cnfcnnedad. a.den 1675 d m~dico inglé!'i. 

Thomas \Villis. (en Surwit y Fcinglos.1988) al igual que hiciera un milenio alrá.'i el olvidado 

Su.'irut.a. prnv{) la orina de: un dia~t.ico par..i rcdcS-4.:uhrir su sah<.)r duh.:c. 

Willis. tiene la oponunidad de prohar la onna de muchos pacicnt..:"i que presentan Ju:o. 

sJntomas de Ja dia~tc .... En unos. la orina es muy duk·e. t.•n otros nn lo C!'i. wnto y en algunos c.-. 

totalmente in!l.ípida. Est..i oh.o;.crvac16n le: pcnnitil"l diferenciar dos cla.~s de diahctc!I.. la m.is 

fn."'Cucntc es aquclb. en que la orin.t de los enfermo:-. t.º."i. dukc. la que IJazna Diabetes :'\lellitus. 

que en latín m~//itus significa miel. di .... ünguiéndo~ .!. .. Í de la diahct.:.o;. !l.Ín a;ú~ar o d1ahctcs insípida. 

A mediados del siglo XLX, una s.cric ck dc.o;.cuhrimic.:nw.-. mejoran el conocimiento de la 

diabetes; por ejemplo. en J 860 Langerhan.."i dcscrihü"l grupo:o. de célula.o; que solo rep~scntaban una 

pcqucl'\a p~ ck toc.fa.s la c~lula.._ del pán..:rc.a..-.. 

En 1992: Kr..UJ y Sea.ser describen a Ja D.:\-1. cumo un trastorno dcJ mctaboli.. .. mo 

hidrocarbonado. hcn:d1tano o propio dcJ desarrollo. dch1do a una in.-.uficicnc1a ahsolum o relativa 

de la acción de Ja in.-.uhna, aparece a cualyuic:r cJJ.d. man1fc.-.L1ndo!toc! por h1~rgJuccm1a. glucosuria 

poliuria. polidipsia. dchilidad y p¿rdida de ix:sos. 

No es hasta 1922 cuando. tratando de combatir la cnfcrrriedad. 5e usa por primera vez la 

insulina en un pacicnt.c diabético. con Jo cual se redujo la monalidad por ceto.:J.cidosis de un .t l . .5'Ñ 
en el periodo comprendido de 191-l a 19:?:? a 8.3~ en d periodo de 192:! a 1936; aunque ha..<ita 

nuc:stros días permanece como una de las cnfenncdadcs crónica. ... más comunc..'i. y aún no se conoce 

la cura. si es que la hay (Kra.11 y Bea.'i.Cr, 1992). 

Definición 
A lo largo de la historia del estudio de la D.!v1. han existido muchas definiciones. las cuaJc.s 

son cada vez más compJetas a medida que el concx:imienlO t!s más amplio. 

Por ejemplo para Surwit la D.!\-1 . .:'M! caractt:riJ.a por un defecto ..::n Ja secreción o t:n Ja 

acción de la insulina 1(Sur.vit. Fcinglos y Scorven. 1983). 

Por su parte Moneada (1984) nos dice que la D.:\-1. es una alteración de la secreción de 

insulina por parte del páncreas. que cursa con elevación dc la glucosa plasm.itica o hipcrgluccmia. 

lo que a su vez produce polidipsia. con aumento dc la diuresis o poliuria. 

La D • .!\-L se caractcri7.a por un nivel d..: glucosa por encima de lo nonna.l:. durante una gran 

parte o la mayor parte del tiempo. La glucosa es un tipo de azúcar que constituye uno de Jos 

principales combustibles del cuerpo (Kra!l y Bc3.Scr. 1992). 

' Como sabemoa la insulina actúa para hacer a las membranas celulares permeables a la glucosa. 
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La D.!\t. puede definirse como un lraswrno mct.:Jh..~lko en el que la hipcrglucemia crónica 

(Con o sin glucosuria) es la ca.raL'h:n·stica fundamenLaJ <Drury. 1'191 ). 
E .. claro que la c..li.'.lhc:tc-"' no c .... un dco,;,)rdcn solo. '>ÍOl1 un..i ... ·(1J.:"-·"-·i(Jn dt..• v:.irin ... dc,.órdcncs 

con diferen1cs cau. .. a.o; .'iuh~·L"r.:ntc ... y ":un mUlopk:. anonnJ.111..l..ldC!-. hnm1onafc: ... Toda ... la..'i formas de 

la D.!\t • .son car..lctcri.l'..:tdas por un dc.,;on..lcn en cJ m •. :t.:lh•··!i .... mt• d~ J1n .... -..lrhnhtdr..lt<>' con 

hipcrgJuc.cmia. [...a D.~f. rc-:.uh.a de una Jcti'"·icnd..i en Ja funcH'm dL· la m ... ulina. ya ... ca ~Jn. . .¡m: Ja.. .. 

céluJa..,.13 dd p.in.:n:a.'i produ .. ;cn in ... ul1na in:.uficient..: ,1 P•''qu..: l.a 1n-.uhna pn>Ju ... ·a.fa pu.:-dc no -.er 

u...;..:uJ.3 efectJvarncnlL'. La 1n'>ufiL·icn ... ·i.a n:lal!va dL· 1n ... ulina p1K0 1 .. k: dcb..·r:-.c ¡¡ una h1r-:r~cn.::-.1<'•n o una 

hipi::---.H:ti" 1.Jad úi...·l ~wgonbta d<: la in ... uhna c~1mo el gJu.;¡j!!'¿'"· d<.:" Ja., c1.tJulas c.r . .Jt!I p.'inr . .:n.:a....;,. o lt 

tirnidc ... 

Para Jos fines de e ... tc tr..lbajo :-.e (,.'l1nsu..l.:r..ir;i ..i l¡j D. ·'f. no .".l'1Jo cornn un tr.1.storno 

mcub.'ili1..·o 4u1.• ti<.:m: como car ... 1.1.:tcri.-.ui:a pnnc1pal a Ja h1p1.:rglu"-·c..·m1a. ~1no taxnh1~n .:.·~¡mo un 

síndrome 41.k" ~t":riora gr..lduaJmentc Ja '"·alir..fad d1.· ,,.ida y dondi...· d panc.:ntc <.Jch..: pan.zcipar 

.:ictivruni:ntc.: par.i su u-atamiento. pnncipalmcnk'.' m•'d1 fic.andü .... u 1..·o,;t.zJo de vida, .-.in In cual ningun.;:i. 

tcrap¿utica puede ser cf1.:ctiva.. 

Etiología 
Aún en estos días la ctiología de la D.:\-L no es dd to.Jo conodda. Ex.ist..:n probablemente 

c:tioJogfa.s múltiples. ~n cada tipo que varían de un p.3C1C.:ntc a otro .... i bien ~ cn.'C que se hayan 

implicados factores gcn~ticos y a.mhicnt.alc.<;. <Brunncr y Suddanh. J 98S). 

!\.foncada considera que 1.:J. D.:\-1. es un cuadro muy hctc..•rog~nco en cuya etiología se 

cntn:mc:.r.cian factores a.mbicnt.a.Je...-. (nutrición pc...;o adecuada.. infeccioni:s víricas. f.innacos. etc.) y 

gcnt!ti<.:o-.:. t:.sto da Jugar a que se produzca un trastorno dc:J mcw.holismo h1drocarbonado y graso. 

que compromi:tc a los va.'io'i de fl"l=queño y gr.in calihn.: ck-1 organisml1 (~foncada. 1984). 

Los C.'iludios actuales consider..tn que hay muchos factores que pueden predisponer a la 

dia~ti:s, cs decir. que es multif.'.lctori.a.1. en d0ndc pul."dcn l."st.ar implicados múltiples genes o 

incluso un rasgo genético quc hace susceptible al individuo a algún factor externo como un virus. 

el cual podría pn:cipit.ar d ci(!~ollo de la diabetes (K.rall y B'-'a.<>cr. 199.:!). 

2 EI nivel de glucosa normal suele estar entre 60 y 120 mgº/o lo qua significa que hay de 60 a 
120 mg do glucosa. es decir, azúcar en sangre por cada 100 mi de sangre. El porcentaje en 
miligramos se expresa en ocasiones en miligramos por decihrro de sangre (mg/dl). 
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El papel que los virus pudieran dcscmpcl'\an en c.l dc.o;.cncadenamicnto de La O.:'\.t. es algo 

que aún no se puede determinar. se: ha con..,idcr.u.Jo la posibilidad de que los virus puedan ayudar a 

producir diabetes. ya que: .-..e ha a.~iado a la J1J.Octcs con parotid1tts. Por otra parte los 1.:.:.1sos de 

diabetes. as! como de infeccione.o¡ vírica ... son mí-. f~cuentes dur.:inte los mc~s &= znvic:mo que de 

verano. 
En los últimos ali os se han detectado di ven;.O."i fenómenos inmunitarios en düabéticos tipo J. 

As{ en la. sangre de estos pacientes aparecen anticuerpos contra las célula..,. de los i.,.Jote.s del 

páncreas que esún pn:.sente.s en el momento del diagnóstico y des.aparecen posteriormente. 

Es muy posible que estos hallazgos irun unológicos ~ el indicador de un proceso 

irununitario que culntin.a con la destzucción de las ~lula..'i de Jos islol.Cs de Langerhans (Moneada. 

1984). 

Existen pruebas de que algunos virus pnncipalmcnte el virus coxsackie B4. el virus de la 

parotiditis. el reovin.JS 3 y el virus de la rubéola puedan da.ti.ar la.s células de Jos islotes 

(Drury.1991 ). 

Cada dí.a ha.y más pn.leba.s de que la D.M. es una enfermedad hereditaria. La. diabetes 

parece d.anc en la fa.m.ilia.. Si un gemelo ide!:ntico desarrolla diabetes.. el otro tiene: posibilidades de 

desarrollarla.. Esto sucede en alrededor dcl ~ de Jos gerndos idénticos con D.!\t. tipo 11 y en 

alrededor del 50% de Jos gemelos i~nticos con D.M.. tipo L 

Sin embargo. ninguna teoría de la herencia basada en un gen ha sido compatible con 1a.s 

paula.5 de herencia reales de la D.M. tipo 1 o 11. Los hijos de: dos padres diabéticos tienen sólo 

en tomo .:a..l 30% de probabilidades de dcs=LJTollar diabetc.s. Si bien los estudios de gerneJos 

idénticos sugieren un vínculo genético definido. no es absoluto. Ya que por otra parte también hay 

diferencia entre Ja frecuencia de heTencia de Ja D.M. tipo I y la D-'-'· tipo 11; pues la.s pers.ona.s 

con D.M. tipo 11 parecen tener muchos má.s familiares con diabetes que la.s persona.s con D.!\f. 

tipo l. 

Se considera que para que: haya dial=k:tcs es necesario que cx.isun dos factores: c::J factor 

hc:rcd.itario y el factor desencadenante . El fa'-='tor hereditario es menos intenso si sólo uno de Jos 

padres es diabético y el otro no. o si no tic:T'k! a.ntccedcntc::s farniliarcs de diabetes. pero cuando 

awnentan los antecedentes por amba.<i vías. paterna y materna. es más probable la aparición de la 

diabetes en los hijos. Sin embargo. si la herencia biológica de la diabetes es débil. es posible que 

ninguno de Jos hijos llegue: a sufrir la enf'cnnt:dad. aunqlk! todos 3.Can penadores y trasmisores de: 

Ja diabetes. 

Pero a.demás el factor de.senca.denant.e no es uno solo. sino que pueden ser más; 

habitualmente est.in representados por algo ~u.e significa un sobresfuerzo para el OTga.nismo. es 

decir. un facmr físico agotador o un agen~ de tensión fisiológica que sea capaz de sacar al 
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organismo de su ritmo aco..,.turnbrado de vida y altere la c...,.l.n.Jctura y el funcionarnicnlo del cuerpo o 

su cquilihrio emocional. 

Ent.n::' los faclon:s que con mayor frecuencia caLL""41Jl dia.bctcs en un terreno hcn:dír.ariarncnlC 

prepar:ido. se cuentan: 

A) La obc..."iidad. que <k&ermi.n.a una rcsi..,.tcncia perif~ca awncnuda par.:1 la circulación de la sangn:. 
y reprcscnu un rn..ayor es.fuer;o para. el cor3..7..6n. 

8) Las tensiones emocionalc..s agudas. y estrés crónico. 

C) El alcoholi.vno y Ja farmaccx1cpendcncia... que umbién se comportan como verdaderos agresores 

para el organismo y actúan con mucha fn:cucncia como factores dcscncadcnante."i. 

D) Las intcrvenciones quirUrgicas. que constiluyen un impol"U.nlC desequilibrio p!i:icofísico que 

implica carga emocional. pues modifica la estnJ.ctura. el funcionarnienlo y el estado mental del 

paciente. 

E) Los trata.micnlos (fracturas. gol¡-.:s. accidentes o quemaduras) que siempre se acompa.iian de un 

sobresfuerzo mú o rnenos imponante. 

F) Se: han visto corno factores dc.scncadcnantcs en la mujer: la pubcnad. el embarazo. el aborto. el 

pano. ta menopausia.. cte. 
Como se puede apreciar cualquiera. de es.tos factores saca al organismo de su riuno acoslumbrado 

de vida. 

A.uruf.JC la hcnncia pucd! ser- re."iponsable de la predisposición de una perscna a la D. !\.t. 

tipo 11. la obesidad puede ser el fac.Jr de cstlés que la dc..-""'"'21C3dcnc fomanando la re..."i5tcncia a la 

insulina.. Sin embargo. la obc.sidad sucl! seguir una paura familiar adc:rn.is de que el entorno. como un 

detcnn.inado cstio de vida émCo o una m.ad«:: obesa que soblCl.lirnentc a su hijo. C."i iguaJ de 

irnpcrtantc.. La ~utt:a primaria de la D.M.. tipo 11 en la persona obesa C."i la dicn. Cuardo una 

persona obesa pi.en:lc: peso. los nivde.s de: glua>sa en san~ a menudo se norrrnlir.an. aunque suh~o;le 

aún una ten~ oc.:i..<\iional a. su elevación. La obesidad es por ello un faccir dCC't'i.ivo en el desiS'Tolla 

de la D.M.. tipo 11. 

En la D.M.. tipo 11 puede decirse que la herencia pucd! cargar el catión. pt..~ que el e..<;~ o 

la obesidad aprietan el disparador (Krall y Sea.ser. I 992). Sabanas que la la.Sa de aprovechamCnto de 

la glucosa esta rc:du:ida con.<\iidcrabCmcnu: c:n los di.:ibéticos tipo 11 obesos. lo cual indCa una 

resistencia a la accDn de la insulina. 

Ha.sla ahoia se creía que la obesidad era el principal factor de riesgo de D.M.. tipo II. pero no 

existe evidencia sussmcial que apo}C eslO. No e:xisac:n rqxn.es de alguna pobbción en estudio en 

donde Ia rcdlECión de la obesidad haya prC'\Cllido cI desanollo de la diatctes (Ziln'llct.. 1988). 

La asociación causa-efce10 de la obesidad y la D.M. no es clara ya que muchos sujCl.Os 

obesos no dcs..-rollan intolerancia a los hidra.tos de c::irbono. de modo que debe haber otrai;. factores 
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impcrtanlcs .. Uno de cu~ pucd.: ser la dur.ción de la ohc..-.idad. que parece SL~ má.o; 1mpn"'ta.lllC que el 

grach de obesidad. Dt: modo paru:ido. la d1s!ribuci\'\n de la gr.i.~ cnrpnr..U es impc..-untc. ya que la 

D. !\rl. se ª'"cxia. con más frCUlcnci.a a la obesidad centrípeta o tron.:ular-. 
El e~cci;o de gr.:L.'ia corp_-,ral es d que c.-. imp<Ttantc y no cl aumento cn la masa corporal 

magra.. como ocurre en los :ulc11.S musu.Ilosos. 
Por su pan: Figucrokl ( 1 ~)). ha diferenciado los fa.cure ... de ric . .¡go a la D. !\rt. según el tipo. 

es dccr. D. !\l. dpo 1 o D. ?\JI. tipo 11. 
Para la D.!\I. tipo 1 se han enlisudo las siguientes situaciones de nesgo en orden decreciente: 

• Tener anticuerpos anti islote.o; pancreáticos en el suero. 

• Tener un gemc:lo afccwdo de D.!\-1. tipo 1 

• Tener un herma.no afectado de D.l\t. tipo 1 

• Tener un progenitor diabc!tico. 

Mientras que para la D .... ,t. tipo 11 es: 

• Tener un gemelo 3.fectado de D.M. tipo 11 

• Tener un pariente directo afectado de O.!'i-1. tipo 11 

• Haber tenido hijos de más de 4.500 gramos al nacer. 

• Ser obeso. 

• Pen.cnccer a dctenninados grupos c.!micos. como por ejemplo los indios pimas. (Figuerola. 

1990). 

Epidemiología 
La D.M. afecta a cerca de 10 millones de non.ca.merica.nos y es uno de los problemas de 

s.:i..lud crónica más comunes. Las numeras.a.e¡ complicaciones que ocurren como consecuencia de la 

enfermedad la hacen responsable indirecta de más de 300,0CXJ muen.es a.nua.lrncntc sólo en los 

Estados Unidos y es considerada la tercera caLL'ia principal de muen.e: (Surv..rit. Fcinglos y Scovem. 

1983). 

En los paises desarrollados la mayoría de las enfermedades no contagiosas, como la...¡ 

cnicrrnedades cardiovascula.res. el c:1nccr y la D.?\-1. tipo 11. son responsables de 2 de 3 muertes 

(Zimet. 1988). 

La esperanza de vida se prolonga cuando se previenen las muertes premawras durante La 

infancia y la nii'ie7- Sin embargo. las defunciones evitables y prematuras no se han erradicado. 

simplcrncntc: cx:urn:n a edades más avanz..adas y obedecen a causa.e¡ diferentes tales como las 
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cnfennedadc.s cardiov~ulan:s y ccrcbrova..o¡cul.arcs. d c.:incer, Jos accidentes. los tra..'itornos del 

hígado y Ja diabctc:.s (Litvak y coJs .. 1987). 

La..<\ condiciones de ~lud dc~ndcn de muchos: elementos que aJOCta11 el funcionamiento 

social y el bienc.sur individual. además de C.actores <k nesgo. defectos. cnfermcdadc. ... 

discapacidades y disfunción. 

Corno se s.a.bc :'l.Iéx.ico vive un proceso de l.r.l.n...'iición epidemiológica. 4uc aún es incompleto 

y desigual en su distribucit~n. se oh!l.crva la pn::.scncía de cnfcrmeda~.s infi:ct0eon~gm.sas con 

cifras imporu.nr.c:s dentro de las principales cau."klS de enfermedad y muerte, alguna.'I: de ella.o¡ en 

condiciones de clar:l emergencia como el cóler:l y el sar.unpi6n de recicn~ reaparición en nuestro 

p3.ls; a..d como Otr.l.."O de upo crónico lkgenc..~ativo y la.s derivadas de lesiones. violencia y estilos de 

vida adversos. como el tab.aqui'i.JTIO. adicciones y malnutrición, estas última.o; cmpie:r~ a ocupar en 

forma a.Jarrn.anrc las primeras causas de morbWdad y mon.a.lidad (Laurell. 198.:? l. 

L.'.1 evidencia de que la D.::\.-1. tipo U es consecuencia del estilo de vada se incrementa cada 

vez más. Es un hecho que con la industrialización y modcrni7..aci6n en el es.tilo de vida de muchos 

pa.í.ses d~Uados la.." cnfcnned.'.ldcs no contagiosas esú.n superando r.ipidarncntc a Ja.s 

enfemiecbdes contagiosas como la mayor C.'.1.U53 de muenc. Es p.-irad61i,,;o que cuando .se logra d 

control de las enfermedades contagiosa...,. se observa un aumt..'"Tlto en Ja.,. cnf"crmedadc.o; no 

conugiosas. Dc:bido aJ control y mejoras de Jos scnrício ck: s.alud pública, So(! propicio una 

espc:nutza. de vida mayor. ya que principios de e.s1e siglo. la C..'>pcr.ut.?..a de vida en mucha.'> 

.sociedades era tal. que la gen~ no vtvfa lo suficiente como para desarrollar D.:'\-1. tipo JI. 

hiperu:nsión o enfermedades cardiovas.culares (Litvak. y col.s., 1987). 

En algunos paí~s subdes.arroJlados del mundo. incluido.'> unos ~o.o; paf.~s desarrollados. 

Jos estilos de vida no h3n adquirido Jos patrones asociados con alto ric.o;go de incadcm:.:1a de D •. \.f. 

cipo ll y el promedio de Jos factores de: riesgo pcnnanece favor.1bJc a la salud. Sin embargo Jos 

casnbios en el estilo de vid.a .'M:leiocconómico aurneni.:;m el riesgo de carnh1ar cst.:t ."OittJac16n. 

U mayori.a de los epidemiólogos proponen la cxistcnci.'.1 de seis grupos claves de factores 

de riesgo. que son responsables de gran parte de Ja morbilidad y morta.Lid.1d premacura..o; de adultos 

causa.das por las enCcnnedades no transmisibles (Lltvak: y cols., 1987). Eslos factorc..'> de riesgo 

son los siguientes: 

a) Fumar: cáncer del puhnón, y otros tipos de enfermedad pulmonar. enf"t:rmcdades 

cardiovascularc.s y ccrebrovasculares. 

b) Abuso de alcohol: enfermedades hepáticas. además de ser un factor que contribuye a accidcntc.S. 

homicidios y suicidios. 

c) Falta o inaccesibilidad de servicios preventivos de salud: para el control de la hipenensíón. la 

deteceión de rumores, el c.rataznjcnto de: la diabetes. etc. 
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d} H.ibitos alimenticios y actividad f(..¡ica: contribuyen a la nparición de alguna...¡ forma..,. de 

enfermedad crónica. 

e} Factores ambientales de riesgo: ricsgo:i;. ocupacionales. posesión tJc annas de fuego. 

conuminación. etc. 
O Es~ y apoyo social: parecen ser importantes al menos como influencia..¡ indirectas relacionada.<> 

con la adopción de compon..amientos que cnlr.U'ian riesg:os o con Ja c:xposkil.."in a los riesgos directos 

antes mencionados. 

Cada a.t\o algunos miembros de la población gcrleral desarrollan diahctc.'i (incidencia de 

diabetes) y entran en la subpoblación de diabéticos (prc"·alcncia de diabetes). La gente puede dejar 

la subpoblación de diabctcs cuando muere (mon.a.lidad por diabetc..<>) o cuando remite su 

erúermedad. 

La distinción entre estos dos tipo de diabctc.'i es importante porque csún asociada.'i con 

diferente incidencia. prevalencia. complicación y t.a.'kl de monalidad~ además de los factores de 

riesgo y las respectivas implicaciones c:n la prevención. L..:t. remisión csponúnca no ocurn: en los 

diabéticos tipo I. a lo m.1.s algunos pueden experimentar una pequei\a "fase de luna de miel'" 

cuando al principio de la enfermedad no requieren insulina exógena. En contr.:l.ste con algunos 

diabéticos tipo II quienes pueden remitir su diabetes bajando de pe.so (ver fig: 1 ). (Hc:rman y 

colaboradores. 1984). 

incidencia 

pobla.:•un general remisión 

mortalidad 

Muerte 

Fig. 1.Incidencia y prevalencia poblacional de D.M.(adaptado de Hcnnan y colaboradores, 1984 ). 
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Actu:llmentc: c:n los pai.'i.t!'s dc~olla.dos la gente vive más tiempo. pero ~u conducta y su 

medio:unbienu:: ha cambiado. resultando en .sohn:altmentación. sedentarismo. y gran cstré!"o. 

Coincidiendo simult.;.inc:~uncnl.l: con el aumento L-n \a incidencia y prevalencia de cníc:nncdadc."i. no 

transmLo;.ib\es. como 1.a D.?\ot. tipo ll L\UC se ha vinculado C...">trccharncntc con este estilo de vida 

(Zimct.. 1988). 

Como es sabido c:nt.rc \os cun.)pcos la D.!"lrt. tipo 11 e.s. 10 vc;.;cs más común 4uc la 0.!'.1. 

tipo l. mientras que en Oriente \a disparidad es mayor. En algunos gt"'llpos étnicos la prevalencia. 

es muy ah..:i. como en \os pfrruis. con un.a prevalencia. de\ 5()4 y en la población microne.-.ia de 

Naura. en que b. prevalencia. cs de\ ::?.5~. Aunque \a sobrealimentación es un factor que puede tener 

nlgún pape\ en estos grupos. existe una su..~ptibilidad genética de hase (Drury .199 \ ). 

El hecho de que la D.M. Upo U no se presente o sea rara en \a...,, comunidades con c. ... úlo 

de vid..:i tradicional sugiere que los factores de aculturación podrian ser de sr.i.n importancia. Sin 

cmbugo. un problema mayor sería ~he,..,- con ccnc7.a qué factor o comhinadón de facmrc.s operan. 

Esto es parUcul.annc:nte dificil porque en el pr-oc.c."l-0 de modcmi:!...a.ción de la vida ocurren 

simult.ánea.mc:nte mt.K:hos ca.mbio ... :.unbie:nt.ales y conductualc...-.. 

Un pt'C'Valencia ah~ de D.!'ot. tipo 11 se riresc:nt.a. en \os aboógene.'i ausu-alianos 

urbani~dos y ptcSCnt.:t. además un serio problema de ~lud pública. E.sta. !">ituación es común 

también en \os indígena..'\ polinesios y micronesios. a.'i( como en \os indígenas americanos. los. 

inmigrantes. asiatico.s y \os mcx.icocstadounidcfL."iCS en donde u.na característica de estas poblaciones 

es que han prcs.au:ulo cambios en d estilo de vida tr:tdicional a una forma de vida moderna 

(O"Dea. 1984). 

Una regresión temporal hacia un estilo de vida tr.ldici.onal mostró grande!:i. mejoras o 

completa norm.aliz.ación de las principales anonn.a.lida.dc...-. metabólicas de \a D.!\<\. tipo 11 en un 

grupo de aborígenes australianos (O'Dca.. 1984). 

En Janiaica y en indonesia la O.M. puede.: estar a..<¡QCiada a la ma.b nutnción proteica que 

produce un d..at\o irn:parablc en \as células(}. En esta forma de: D.!\-1 •• la ht~rg\uccmia tiene lugar 

sin cetoacidosis~ sin emb.u-go. los requerimientos de insulina son elevados. Este tipo de diabetes es. 

cada vez más común en algunas p;:in.cs de \os trópicos. y podría denominarse D.!\-1. tipo 11 t. E.s 

también llamada diabetes tropical o por desnutrición. No se conocen totalmente sus causas. pero se 

da en zonas con dietas muy deficientes. 

En México .se dispone de algunos informes sobre prevalencia. el más antiguo ili:ua. del ai\o 

1962 en la Ciudad de México. que indicó una prevalencia de\ 2.3%. En ese mismo alío se notificó 

una prevalencia de 1.3% en e\ área de Yucatán. Por otro lado. en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) se inició en l 969 un programa de dcteeción de diabetes cuyo resultado fue que para 
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1978 se habían estudiado cinco millones de individuos. de los cuales el 5% se consideraron 

sospechosos y el 1.4% tlia~llco,_ Y en ntr.i institución mexicana de seguridad ~ocial (ISSSTE). !';C 

C."iotablcció en 1989 una pn:va.lem:1a dd 5.1 '.~ _ So ob.;.tanl&!. lo~ <.!!'-tu<lins de prevalencia cn ~1éxico 

son e!'-ci,..l1S y p:ircialcs f'-'á.r:qui:.r. Romero. E....candon y E......,_¡;andon dt! la Pci"la. 1993)_ 

El l!\.1SS rc.a.h7..ó un análisis referente a los cgrc~)s ho~puatano~ <l..: D.!\.1. que af1.."-<.:t..a a su 

poblac16n de usuario ... De 1980 a l '}86 ~ hi.ro un análisis nacional en d que ....e l..kswc:iha la 

dcmandoi hospiularia por D. ~1. la cual mlistn"> una hni:J de tcndcnc1a a......:i.:ndcnll! n:flejad.:i cn d 

númi:ro de cgrc.M1s. con un lncrcmcnt.._-i de 55.:ll'l<- al pa!-..aí d..: 19.768 ea'º' en \9t-;O .'.l ~0.701 en 

1986. mientr~'i qut:. el total de ..:gn.:!--lh ~ to.Ju el .-.1str.:rn:.i rnu..: ... 11;1 un aum.:nh1 propc.:locion.il ~ 

11.8-l'X. El tota.l de cgrc.-..o~ en dicho peri~-..Jo fue de: 1 XH .541 .;.:a ... l1s. Y d hH.al •. k dí.L'i de c."'tancia 

hospiularia debida a la D.!'w1. fu.: de 7 .95 días en donde pr.h:u..:amcntc ~e duplicad promc<l10 de 

días. de e!'>tancia nac1on.al 4lk! c..s d..: 4.5..l dí01... .. CI~1SS. 1989). 

Es impon.ante m..::nciona.r que. en c,,tc periodo b lct.ali~d de hu.fa. a c:-.t.a enfermedad t.amhién 

aum'-"ntO C'n l 5.:?8~k. super.indo cmco vc'-.:cS a la ku.lalad ho,p1wl.ina general. P~H oLr..1. parte. C!'> 

impon.ante dcstaear que la incidencia de C..">U cnfennei.iad afc4.7ta mí.' a la.."i mUJerc.. .. ..:n 36 . .iü~ que a 

los hombres. Además. alarma el hecho de que el 63.66q. afrcw. a la pohlaL·lún en edad producuva y 

el 14.31~ a las mujeres en edad fértil (L,1SS. 19X9). 

Se reali.7.ó un estudio cpidcmiol6gico de la morbilidad del paí..'> en donde la información 

relativa a las cnfenncdadcs crónicodcgcnerativas se obtuvo del Sistema de Encuesta.e¡, ~a.cionales de 

Salud de la Secretaria de Salud. Encnnt.cindose que en 1988 se rcgi!--traron :::?::! l A9 l nuc:vos ca.sos 

de hipertensión :irtenal y 1 :?9 mil de DiabcteS ~1elhtus. En ~1..!.XJ.co existen por lo menos cerca de 

5.5 millones de personas de 15 y m:i.., ai\os que sufren de algún padecimiento crónico o invahdc7_ 

La frecuencia más alta. corre...,.ponde a la hipcncn.c¡,i(Jn anerial. con aproximada.ment.c: 1.5 mtlloncs de 

casos. seguida de artritis y D.~1. con un millón de personas enfermas por cada padL·cimicnto 

(Lezana Fcmández..Vclá.7..qucz Monrroy. Ah.·an:L Luca..o;. y Hérnandc:z Ramo!>. 199<>). 

De esos. 1:29 mil nuevos casos de D.M. con una usa dc 155.75 po• cada 100 mil 

habitantes. la mayor incidencia fue en Baj.a California (-153.271100 mil). Qucréuro (-136.759. 

Chihuahua (358.46) y Coa.huila C3-l8.88). mientras que la incid..:ncia mí..; baJa se ob....crvó i.:n cl 

esta.do de México (1:?.37) y Chiapas ( 19.6:2). La hipertensión arterial. no aparece con mucha 

frecuencia en li"io estadísticas como causa básica de di.!función. Sin cmbaq;o. se puede afirmar que 

del total de defunciones ocurrida.." por la D.~. l.!n 1985. en cerca de 1.7CXl la enfermedad 

hipcrtc:nsiva es la cau.,_,..a mtcrvini..:nl!!. con un porccnt.aje de 8.::! g,.. (L...:7~a.Fcrnándcz y cols .• 

1990). 
Vá.z.qucz y cols. ( 1993). estudiaron la prevalencia de D.~1. en 1506 dcrcchohabient.eS del 

IMSS. 470 hombres y 1036 mujeres. En este estudio se considera.ron los factores de riesgo como 
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1a edad. peso. antecedente. ... familiarc. ... de diahctes y hacinamiento; dc.:I total de entrevistados el 52'A: 

n:firió el antecedente de un familiar con D.:\.I. 

Se cncontn"i que la pn:vaknct.1 glohal de D.:\.I. fuc de 5.6'7.; ~in cmharg11. ~Ma ~ 

incrementó con la edad. c.k=l 1.2'.'.f c:n c:J grupo de ¡x·r ... una."i de: 20 a '.'9 afio.¡ al 1 1 .2•.\: en cl grupo de 

40 a 59 allos y ha-.~ c:J J 9.6•;; en los mayurc ... dc 59 ai'\o .... gn1p,) 1;n el cual pr..1'-·ueaincnl.1.! uno de: 

c::ida cinco im.h .. ;dun .. 'º" di.:i~ttco ... Aúcm.1.-,.. la pn:vak-ncia glnhal de: hi~rglict.."Tllia con.<>id.c.·r3da 

cuando Jos valores de: g:liccmia cayeron L"ntrc 1:? 1 y 1 qq mg/dl fue dc:J 2.9•'(- y 0~11() l.L . .-1 1.1 'X L"n el 

grupo de :!O a V> ..tflo ... al 6..ic:;. en el ~rupo de .to a 59 ~.U'h>-> y a 5. 1 <,:; para lu ... mdi .. ·1duus dt..• 60 

a~o<¡ n m;is (Va.rquc/ y cobo .. 1~>9.l). l..J prc ... -1.km:1a d~ ... ohrcp.::-.o fu"' dd 17.3'7. con poca.<;, 

varia..:i1-inc:-.. por grupo de edad. La pn:val..:rn.:ia Jc nhc.'iidaJ en camh1n fue dd 33.5<;;; m11.:ntr.J.S que 

en los m1.·norcs de -io ar'\os. la cuan.a p.::i.n.: d..: Ja pol:ilacil~n fur.: catalogada como nhcsa. en el grupo 

do= lus mayores d<.! 40 añ.--js pc...:o rní. .. d..: la m11.Jd fue cat.l.l,)ga.Ja de e:<.ta manc:r.l. 

Es imporunte n:salur do-. factore . .; ;.L .. ociado ... a la r>. '.\.1.: la edad y el pc .... o, e:<. decir. qui: a 

mayor edad y mayor p.:-..t) cl ne ... !!~) 1..k dc.=s.arroll~ diabci...:.-.. ...:-.. tarnbi~n mayor. E. ... to ..::. que un 

individuo de 60 .iño,.. o más u1.·nc ~2 vccc.'t. mayor prohabtl:üaJ tk S(."r d1ahético 4uc un individuo 

menor de -io a.f¡o..-, sin imponJr cJ -.cx:o. 

Clasificaciones 
En un tiemp._--i la diahr.:tcs s..: dasific~"i de acucnJu a la edad y al tiempo del diagnóstico; cslO 

es: diabetes de comienzo Juvcml o diabc:tc.s de comicnLo en la rnadurcL Sin embargo aunque c~i 

todos los pacientes con D.~'- de comic:n7o en la juventud son dc~ndientes de insulina. Jos 

diabético~ de comien:ro en la madurez pueden ~,.tratados sólo con dicta. hip._--,gluccm1antes y dic:t.a. 

dieta e insulina.. ejen:icio y dicta ctc.(Bradley. 1991) 

Con cl interé.o;; de lograr m.1.s precisión: la diabetes se describió en términos de: la 

prescripción del t..rat.:unir.:nto. A principios de los años 80 .~ recomendó una nueva t.cnninologfa, 

con la cu.al se intentó rcs.a..lwr diferentes mecanismos patógt.:nos subyacentes a la diabcte..cr;. Se hizo 

una di-.tinción entre diabetes tipo 1 y tipo 11. con base a cic-rtos fenómenos inmunológicos y 

gen~ticos. Sin embargo. los métodos para medir C.."it.a..S car.icteristica. .. inmunológicas y genéticas no 

.son viabks. Por tal motivo se consignó que Ja D.!\I. tipo 1 es la diabetes dependiente de insulina 

y la D.!\t. tipo 11 es la no dependiente de insulina (Bradlcy. 1991). 

Pero es difícil cla..-.ificar algunos diabéticos como de tipo 1 o de tipo 11, pues ciertos 

pacientes con D.!\t. tipo JI (no insulinodcpcndicntcs) en descontrol son t..ratados con insulina 

exógcna pero dchido a que en estos pacientes se ha encontrado insulina endógena efectiva.. es 

posible: lograr un buen control glicémico usando otras íorma....,. de terapia. Por lo tanto estos 
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pacientes dpo 11 tratados con insulina no son los mismos que los tipo 1 en los que la in~ulina 

exógena es escnctal y su dislinción e!'> de viW importancia para los cMudiosus del estré~. 

Mienu-a..c;. tanto la D-'1 •• se ha cla..'i.1ficado en do ... grande . ., tipos. a 'iaht!r: 

Diabetes ¡rt.,tcllitus Tipo 1 (0.:\-1. tipo 1) o D.!\!. lnsulinndcpendicntc. antcrionnt..~tc 

llamad.a juvenil. debido a que suele aparecer durante la infa.nc1a. fk--ro puede hacerlo a toda.."" la.s 

edades. Este npo de diabctc...c;. resulta de una reducci .. "1n en la producción de in..'iulina; por c ... o. las 

personas con D.M.tipo 1 deben tomar insulina suplcmcntana ya que ta.. .. células J3 del páncn:a..'> 

(productora.s de insulina). no funcionan. So se sabe a c1cn< .. -ia "-·icna por qué, pero probablemente. 

se debe a que son dcsuuidas por los mecanismos dcfon.sivos del propio cuerpo. que se vuelven 

contra estas o!lulas. 

Dlabct.es !\rlellitus Tipo 11 o D.!\t. no insulinodcpcndiente. antcrionnemc llamada 

del adulto por su prevalencia a aparecer después de los 40 ai\os. pero que puede: también 

observarse en el joven. La causa más probable de L:i D.M. tipo 11 es la resistencia a la acción 

nonnal de la insulina y a una reducción relativa de la secreción Je la misma.. 

Cerca del 85% de las pcr-sonas con diabctcS pt..-rtcncccn a la O.!\.t. tipo 11. y et..'TCa del 

80% de estos individuos tienen sobrepeso. Al pnncipio de la enfermedad los síntomas son tan 

leves que el trastorno puc:de pasar inadvertido durante muchos ai'\os. y M:I'" finalmcnU! dcscubien.o 

cuando el pacien1': acude al médico para tr.:uarn~nto de: compücacionc.s o procesos a.<;.0etados 

(trastornos de la visión. dolor en la.s extn:midades inferiores. impotencia. cte.). 

Estos síntomas de apariencia inofc...-nsiva s.on: faug:a. tendencia a donnn.:ir despué.~ de las 

comidas. irritabilidad. nicturia. prunto (especialmente vulvar en la mujer). herida..'> cut.incas que no 

cicaa-izan. visión borrosa. pérdida de peso. cala.Illbrcs musculares. 

E.xi.su: otro tipo de Diabctc.s llamado Diabetes Sccundana. la cual difiere en Ml curso clínico. 

trataznicnto y complica.o.one.~ por que no scr.i tr.uada más en el presente u-abajo. 

La diabetes es una cnfenncdad cada vez más común; dos o tres pcr-sona..s de cada cien de la 

población mundial son dia~ticas. lo que implica UC\3 t.a.s.a ligeramente superior a los 20 ó 30 

millones de diabéticos en el mundo (Moneada. 1984). La D.!\t. afecta a ccr-ca de 10 millones de 

estadounidenses y es uno de los problemas de salud crónica más comunes (Surv.rit y Feinglos. 

1983). La prevalencia oscila des.de cJ 2-5% en los paises en vía.s de dc....arrollo al 5- toc:r en los 

países desarrollados (Dru.ry, 1991). En 1992 se presumía que probabk:mcn~ c:tisticr.m cerca de 

100 millones de personas en el mundo afectadas de diabetes (Krall Bea.scr-. 1992). 

La población mcx.ic::ina au-avic:.sa en la actualidad por un proceso de transición 

epidemiológica y demográfica que se car.icti..-ri7..a por UC\3 urbanización e industrialización acelerada~ 

lo que ocasiona entn.: ocras cosas el aumento de la población con acceso a los servicios públicos de 
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salud. el aumento en la c.spcr:in7...;i. de vida y cambios en los patronc.."io de morbilidad y mortalidad 

(Secn:ta.rfa de Salud. 1993). El análL..¡i.s dl! la mortalidad de 1950 a la fecha s.cn.aJa un proceso de: 

lr.Ulsición debido al tncn:mcnU.> en la proporción de muen.c.s atrihuihlc.s a enforrnedadcs crónica.."io. 

E.."'tc gt'Upo de patologías n:prcS<..~t.aha cn 1950 al H~ y para 1991 aumentó al 45<.~-, <Sccn!tarta de 

Salud. 1993 ). 
Exi.."ot.en ror lo meno.\ cerca de 5.5 millones de mexícanus de 15 y m.is ara.os que s.c saben 

cnfcnnn.o;. de algún paúi...~imk:nto crónico o invalide;,_ U fn..~-ucncia más aha con-c."ipondc a 

hipertt:nsión 3.f"terial. con :iprn-..imadamcnt.e l.S millones de ca.."i.os. seguida de D.!'\..,_ y anrius con 

e.crea de un millón de pers.ona.. .. cnfennOL."i. por cada padecimiento ll.c7,.,ana.-Fcrnándc.r. y 

colaboradores. 1990). La D.~,. mctcce especial atención en M6xico ya que la demanda. 

hospit:üaria por esu causa tiene una línea elevad.a Ck: tendencia. al incremento. El n.iSS rcali7..ó un 

análisL"i rcfcn:nt.e a egresos hospiuúarios de D.M. en su población ~o;.uaria durant.e 7 aí'\os a nivel 

nacional en el período comprendido entre 1980 y 1986. en el que se de.._.,.tac:i la oema.nda 

hospitalaria. por D ... '1.. la cu.al mostn6) una línea de tendencia 3Seendcn~ reflejada en el número de 

egresos. con un incremento de 55.31% al pasar de 19.768 en 1980 :1. 30.701 en 1986. mientra...,. 

que el total de egresos de todo el sisu:ma. muestra. un aumento proporcional de 11.84%. El total de 

egresos en dicho periodo fue de 188.541. Así. cam.bíén ~l promedio de cstarn.-ia por e.su causa fue 

de 7 .95 d(as. el que prácticamente se duplica. en rclac:ión con el promedio de días estancia n~ona.l 

que cotTCSpondc a 4.54 días (Th'ISS.1989). En 1985 se registraron 20,9\R defunciones en todo el 

país. en tas. que ta ca.usa básica consign.:ida fue la O.M .. con una ta.....a de :?.6.80 defunciones por 

cada 100 mil hab&antes. 

Es impau.ntL!mencion:irquesu letalidad aUJTl<!lltó 15.28% en dicho pc:rcxio. y su~ cinco 

veCC5 a la k:t.:iidad hosP,talaria gencr.il. En la pobbción mexicana :J..fc:aa. m.is a mujeres en 36.40% con 

relación a los homb"cs. en c:i.."i.i tod;ri sus fot"tl135 de expresión clínica.. con excepción de la que cursa 

con trasw:>mos circula.torVs periférico!.. y 3.larma el hecho de que el 63. 66 % a.fl.!"a.a a la pobW..-ión en 

edad productiva. el 14.31% a mujc::res en edad férti... 
Es evidente: que estos hechos a.focun sob~ a la. economía nac..-1ona.l por la.s hor;fi de 

tl""3tnjo perdi<1as y el alto cos~ del tra:im.icnto.. sin mencionar los prohlc:m.a.."i. ca.usados p<)r las 
compücacicacs conromitana.=.s. En orden de impcnancia el coma di~tic:o. la cet.eocidos5 y la.. .. 

alu:nu::iones rena.lcs generan las tasaS de letalidad cspc:cifica más imponantcs de todas la...,. 

complicaciones por D.M~ (lMSS. 1989). 

Dada su elevada frecuencia e importante participación como ca~ de muen.e. es ncccs;.ario 

considerar en particular la. incidencia. de D.M. e hipcnensión an.erial en México. ya que tan sólo en 

1988 se rcgistra.r0n 221.49\ ca.sos nuevos de hipcn.ensión arterial y 1'29 mil de D.!\.t .. Ahora 

bien. de estos 129 mil nuevos ca.sos de D.M. con una tas.a de 155.75 por cada 100 mil habitantes. 
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Lo. distribución en el territorio nacional fu..: como sigue: la mayor incidencia fue en Baja Califomia 

c:on 453.:?7 c:a..-.os. seguida de Querétar0 con 436.75, Chihuahua con 358.46 y Coahuila con 

348.88. micnuas que la incidencia má..'" tm.ja se ohscrvó en el estado de ~1éx.ico con 12.37 ca.-.os 

(Lcz:ina Fern.indcz y colaboradores. 1990). 

Denuo de las enfermcd.:ldcs crónicas la D.M. y las enfermedades del cor.u.ón son la.e. que 

han presentado las elevaciones de mayor importancia, como causa indirecta de la mortalidad. Dt: 

1950 a. 1985 la proporción de muenc:s atribuibles a D.!'\.t. aumentó de 0_3q. a 5.1%_ Esta tendencia 

lejos de disminuir se incrementó durante el último quinquenio. y::i que para 1991 la D.!'\.t:. alcan7.6 

6.6% del total de 1.u muencs en el país (Secreurla de: Salud. 1993). 

De: acuerdo con los repones de la Dirección Gener.il de cp1demiologfa el número de nuevos 

ca.sos de D.M .. ba variado de 18A por 100.000 habitantes en 1978 a 155.6 por 100.000 habitantes 

en 1990. Sin embargo, entre la.s prcvalencias más elevada.o; de pat.k6Cunientoc. crónicos se encontró 

que la hipertensión a.ncri.a.I pre.sentó los valores mi'i elevados. con una prevalencia del 23.8% de 

los individuos de 20 a 69 a.i'\os de edad. La obesidad definida como un índice de masa corporal 

superior a 30 prcsenló un.a prevalcnci:.. del 21.5% cx:upando el segundo lugar. mientra."i que la 

D.M. ocupó el quinto lugar con 6.7%. Ahora bien, la prevalencia de D.'4.1. se incrcmcnu 

considerablemente con el índice de masa corporal (Orr1C) alto. para la población con un l!\ttC menor 

.i z.s. la prevalencia Nacional de D.!\rt. fue de 3.8%, considcr:lndo a éste grupo como referencia. 

en la población con un I!\.1C entre 25 y 29.9. el riesgo se incrementa 6.6%. par:i la población con 

IMC de 30 a 34.9. el riesgo es de 10A% y para la población con IMC supenor a 35. el riesgo es 

de 12.1%. es decir. tres veces mayor (Secretaria de Salud. 1993). 

Lo anterior se debe a que en los diabéticos obesos existe disminución llnport.a.ntc en la 

se~ibilidad de los tejidos pcrif~ricos a la insulina.. y existe la necesidad de cantidades crecicntc...c. de 

insulina para mantener niveles nonna.les de glucosa en sa.ngn:_ Más adelantl!. en el próx.imo 

capítulo. se revi.sar.1 la acción de la insulina. su impo"3tlcia en la diabetes y cómo se afecta su 

funcionamiento en personas obesa.o;;. Hasta aquí sahemos que la diabetes aparece cuando la glucosa 

en sangre es demasiado alta a COO.SCL"UCncia de una insuficicn1...1a de insulina efectiva disponible. 

pero nos falta saber cómo se da este proceso. 

Así lambién en las páginas siguientes se revisará con m.is detalle la fisiología. de la DiabcteS 

Mclliws. es decir el funcionamiento de nuestro organbmo en relación con la regulación de la 

glucosa sanguínea y que es lo que sucede cuando este equilibrio se pierde:. debido posiblemente a 

los factores analizados hasta aquí. y comó es qu~ se da el desarrollo de la.s la.s complicaciones 

diabéticas que se dividen en tres grandes grupos a saber: complicaciones microangiopática.s (por 

ejem.: rcti.nopaóa.. nefropatía); macroa.ngiopática.s (por ejem.: artcrioscl~rosis) y la.s neuropáticas 
{por ejem.: neuropa.tía períferica y vegetativa). 
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FISIOLOGÍA DE LA DIABETES ••• 
Fisiología Fisioparologíay Cornplica:iones. 

El conccimicnD de la D. l\I. es cada vez más cxtatso. aunque no por ello haya dejado de ser 

ésta una enfermedad incurable; a Jo m:i.'i.. se ha Jogr..ado conrrolar Jos niveles de glucnsa y tal vez 

rc:ca-dar la aparición de las complicacicru:.s conoomitan1:.s. pero ello no s~rc y sin icnc:r claro el por 

qué. 

Fisiología 
De.sp¡és de una comlla. Ja secreción de insulina facilita la capt1ci6n. utií;,r.aclón y 

alm~to de glua>sa. aminoácidos y gr.ua.. La insulina estirnub d depósikl de gluOOger-=> en el 

hfga:lo. la uti1iz.aci6n de glucosa en los músculos y la acurn.Jlación de gras.a en los teji1os adiposos por 

incrctnenlO del transporte de glua:>.sa a tra~ de La mcmb-ana celular. 

~to cs. la insulina regula el nivd de gluex>sa en sangre. fa cual es foJ"Tnida a partir de los 

carlx>hidraa:>s de la diea. o de la con"-ersión de aniinoácidos grasos en glucosa conl.!nidos en el 

hígado. 

En la persona sana la frca.Jcncia de liberación de insulina por el páncreas es proporcional a la 

cona:ntr3Ción de gluoosa en la sangre o glua:ntia.. Las céluhs J3 del páncrc.:L'i. estimulan o mtaTUmpen 

la s~ón de insulina min~ a mint.ao. según las variaciones de la glua:mia (Bnnner y Suddarth. 

1988). Pero Ja socroción de insulina no es un proa:.so linc::al en reJ.a:ión con la glucusa.. y eJ con rol 
hormonal; se .sc:cn:ta insulina frer&c a estímubs e:inanos y también sin necesidad de 6tos. 

La secreción de insulina frcllle a estímulos externos comircnde dos fas<S: en la prirrcra fase se 

libo"a insulina previa.mente almacenada. En la seglilda fase. a medida que d e.'itúnuh persiste y la 

insulina al.maccnada se agoci.. se requiere de la forrmción de nueva insulina. Ésta depende 

primordi.almeruc del esiímuJo de la glua:>sa. la cual es capaz de inta .. ür en las düaentcs formas de 

se.cieción de insulina (Clnego. Vekz, Boncgo. Resrepo y Rojao¡ y. J 986). 

La sc:crcción de insulina no:;ei¡ita que el calcio alC4Slce el interior de la céluh. don~ activa un 

proa:so concrácti para D'"3ltiportar los gránuhs de secreción has1a la memtra.na celular. La accDn del 

~cíclico sobac la secicción de insulina seria únjcamcnre la de un modulador y no el responsable 

directo de esac proceso (Orn:go y coJs.. 1986). 
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~ sccn::ción de insuHna está infl .. u.::nciada por la :a.ccukolina y la norcpincfrina.. amha<i. inhiben 

la secreción de: insulina por e."i.tirnulaci'-'\n de los fCCl..'l'torcs a. si pn.! ... 'i.a ,, simuh.inc3'Tlcntc se 

administran bloqueadores alfa. la. supn!.•ilr.')n de la sct..-n.x:1ón no o.:urrc .. El estimulo de los rccqiton.:~ P 
adraiérgic<'.5 y dd vago activan la sccn..-ción de.: insulina~ y el hhx¡uco de c...-.hr.. rcc..:1 .. 'lllorcs o b sección 

del vago. lo inhi>c:n. 
t....;i Diabetes Mellitus (D. :-.t.) mis que un3 cnfcnncda.d dchc con.'\idcrar!-ot! como un 

st'.ncroine. ya que no e:c.i<WC una patog~ncsi.s bu:n com'Cida. prueba. .. d1agnósta:a.."> dcCniti ... ·a..~ nt una 

~ia cunbva (Qrn:go y cols.. 1986). 

No cx.istcn cainbios c.spc:cífia)s ma.croscópia:.1s en d páncre.a..-. dd dia~lÍO) .. En Ül D. !\t. tipo 

11 el peso del pincrea.s gcmral.rncne es nornn.1. En l3 D. !\.t. t.i po 1 el páncn:a.i; pesa mcnO'i que lo 

nonnü. lo que se ha atrihlido a atrofia sec~dariao detcrlci'-~n del crcUmiento. ya que el páncn::a."i es 

de peso nonnil al principio (c:::lncgoy coL'i.. t 986). 

La infitración linfocítica del pánC?CaS se sabe que c...;; muy común en la D. !'l. d po l. 

espcrialmenlC en la de comCn.7..o reci=ntc. y nunc. ha sidocnccr&tradaen la D. !\.L tipo 11. 

En el páncreas humano e:c.L<ilCn vanas célula.e;. comunes en los islotes: las célub.s B proó.Jctora..s 

de insulina.. las A proÓJ.cWras de glucagón y la....i; D secretoras de som;aostauna.... ~ in....i;ulinitis se 

prcs:nta en los islol&:s con céluhs B y no en los islaes que tien!n célub...-. A y D: los trast0rnos 

mcubólicos se inician por una acci1n insuficienw: de la insulina. 

Fisiopatología 
La D.M es un SÚldromc consc.L.-uti·.-.' a pérdida de la '-=apa:idad del org:.lismo para producir o 

utii.zar insulina.. honnona muy potente secretada por las céluhs '3 de los i.'ilotCS de Langerha.ns del 

páncreas. que descmpei'ian un papd impcrtante en los proa.::sos meuhólicos de la econ:>mía a tra~ 

del con.-ol y del a.lmacenanticnto y metabolismo de los comtu.stiblo metabólicos ingeridos .. 

La insulina de las célub.s t3, del páncreas prorn.icvc la salida de glucosa de la sangre hacia la.s 

células del cuerpo. Sin insulina. el mc.::t:lbolismo y el almXt...'Tlamicnto di.! ta glucnsa son inack..."CUa.dos y 
~ta se acurt1.1la en la sangre. Cuando la gluwsa alc;s¡:r~ un nivd suficicntcrrcntc: alto 

(apro~tc 10 m. moL/ 1) es vertida en Ja orina. lo cual pueck! incrementar el volumen de la 

misrtD cons:iderabCmcntc. causando deshidratación. 

En presencia de diabetes no se secreta insulina en proporción a los niveles de glucemia.. debido 

a vañ:>s posibles facvres: dcícicnci.acn la producción de insulina por las células '3~ insensibilidad del 



mecmli.<;mo soc.:retur de! insulina de dkha...;, cc!Julas; demora o Jihcr-....ci<.\n in.sufic:icnt: de c. .. ta hnrrnnna o 

inaa.ivaciOO excesiva por inh~idon: . .;, o "fiJtdorc..""" pre."!ntc..;, en la cirUJl.a1...-u-')n {Hl"l.M'lncr y Suddarth. 

1988). 

C\:hido al défic:il in!ullínitn. la gluulsa drc.ulanrc no pc..~dra úcnlro de la célula. E,k> t.a:n: un 

dobl: cfex10. por una p~ L::i gluu:>sa aumcnra ha."ia ak:a"l.r.a.r un nivc.:J . .;,upa-lor aJ nunnal que se 

conoce como hipcrgluccrnia.. en doncl: se clinlina por eJ rii\ón junai c.on una gnm canr:idad de agua. 

Drcbido a la gran capacidad osmótica que tien= la glucnsa aurntnta la osmolaridad de la san,gre y se 

produce dcshidraUción; los síntl-.na.._ que la aco~ailan son polidipsia. poli.iria. a'itulia. scqu:dad de 

la piel y de las muce5as. 

Porotrapan:. comocort5CC\Jcncia de la gluc.:nsa en la céluh. la necesidad de un comh.lstiblc 

altana.tivoparaéstaponcen mardla el proa!..<¡o de lipóli.U .. (en las célubs adiposas) con h1dróli_tjs de 

triglicérido. que se desdobla en gliu:rol y ácidos grasos no csta"ifi~s. E.'>lcri últ:llTlos pas.-:n a la 

sangre U":ISKpo~s por la 3.lbúmina y son capQdos por d hígath. que Jos transforma en ácido 

ace&>acétia> y p hidroxibut.u"ko. los c.:uai!.."i pasan de nUC'YO a la san!!f"e. Por su car.ictcr ácido. en 

p~cia de estcfi compuestos se panden en niardla los rnc:caiismos de compcns:Jelón y se produce 

bic:rbonato sódia:>. en un inr&nto de ncuraliz.ados. Así. los cucipos ce16nicos son eliminados por la 

orina, Jo queconstib.lyc Ja ccta'luria. asociándose postriormaite Ja pérdda de sodl.~ por el riiión. El 

bióllido de carbono lo hace a ua\és de la n::spiración. 

Cuando los n'lC.C3lismos de compensación no son eficaces se presenta acidosis. que junri con 

el trastorno hidroelccuolitic:o y osmótia:>. es dccT el aum01to de glucnsa y urca. pueden ser 

responsables de la desa:>mpcnsación mctabólic::J. rnáxinu del diab..~: cl coma hipcrglucémico 

cctcacidóti:o o coma di.abéti.::o. 

Como consccuc:ncia del lr.L"ilOrno hjdJOClccuoUtico y metabólicn. se insaura un cuadro de 

asrai.ia y adcWaza..mü::nto. que completan la sincmatoJq;ía cardinaJ de la D.M. El rcsulcado 

meubólico de las D. ?\t. es la pérdida de Jos depósia:>s de gra..c;¡¡¡ del glua.Sgeno hc...-páricn. de las 

procínas cclula.n:s. de los elea:róliDs y del agua. La.." sccuclas a largo plaJD afcaan a los grarxte. .. 

vasos del ccn:bro. corazón. rinollC5 y cxtn:mid3dcs. y a los peq\Ctios va.sos en ojos y rii'loncs. 

La D.M. tipo 11 tien: unaprci.alcnciamás clc...~a en la pobhción obesa que en la pobhción 

con peso nornnl. incluso Jos antcccdcntc:s familiares de diabetes son más frca.Jentcs. en Ja población 

obesa. 

La D.M.. dpo 11. se car.11:tcri7..a por una tokrancia. patológica a los hidratos de- carOOno. a 

pes_. de que las cona:ntracDnes sanguíneas de insulina se mantienen nonnales. A veces la insulina es 

insuf'"lCiene cspecialmcme si se considera en relación a la glucrmia.. pero nunci existe un d~ficit severo 

dclahonnonacomocn la D.M. tipo l. La hipa-gluccrria en la D.!\-L tipo JI se explica. no por 
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insuficiencia de: la hotTII'.>n.a.. sino por una resistencia a los CÍCC.X.."l!. de la mi.o;ma: lo cual ex.plica el 4uc 

en los obesos se dcs:rrollc esta forma de <.hatcu:s. ya que C.'i fn.X"Ucntc en elle'!'. la in.o¡;ufinon: ... 'il.. .. tcnca. 

(Saiiat'aa y Rosscll. t 988). 

La gr.i..<ia pued:: ser considerada como un ~uhstr.1.Lo mc~"lhul. pc:To d mct;,bolL'imo completo 

de la gra..<;a reqU1CTC la presencia de susnru .. -ia.o; producida.."' dur..nt&: Li comhu.'iUt. ... n de la g,luulsa. Por 

tanlD. si falb c:.l rnctaboli.,.mo de La glu<.nsa.. La comhustión de la gr.L"'--'.1 es incnnplcta.. con lo cual se 

producen mct3'>olitos tóxiuls i.ntcrrned10!'> (cuerpos cet.a.~n1u..-.s) que se a.&..:umulan en la sangn:: si se 

almacenan sulciente.. .. cuerpos cctóniu.Js. pucd..-n causar acidl..>sLo; y cvc:n1.ualmcrttr coma que puede ser 

fat:>L 
iniciallnenl! la rcsist.t:ncU. a la insulina . ..e ve contrarn:s:ufa por la h1pcrinsub1cmia o 

producción excesiva de insulina. car;rt.erl..,.a.::a de la obe.."'iidad_ Con el pa.-.o del tiempo, el 

man1:nirnier-.o o a.grava.rnicnv de la T~fitcncia a la insulina llcvari.:i a una clau1icaci6n de las células p 
de: los islac.s de Lan~hans. productoras de: gluc:igón. horrn.."lna que cJcva la glu<.rmia.. y los nivdes 

plasmáticos de: insulina dc...'ia::nd'--rian a valc.-t:...'i nonnalc.. .... o incUso por dc-b;.rjo de;: lo nornnl. Cuando 

esto sucede. las cüi::i.s de glua:rni.a ascCndcn por em ... -rna de los lírn1C.'i no~ ... produciéndO">e la 

intolerancD a los carbohidraa:>s con la cons:iguienr diah:tes (S.:i.ldma y Ro~l. 1988). 

Por tanD. la evokición nanral del dial:'ética ohc....."""iD, si no C..'i correctarner'llC traodo. C.'i el 

progresivo agocun.iento de la. secreción de insulina. que contlcva una pét"dida pa.ulanna. de la ma_o¡a 

adiposa.. Finalmc:nu: la obcsldad desaparece porque el po.:M:cntc !.e ha con-..ertJdo en un dia~oco 

i.n.sulino¡:ri.vo o carente de insulin.a. 

~ del 85% de los diabéticos no requieren insulina pa.ra mantj.:ir .'>U tTa..'ilOmo. ya que tien.~ 

un poco de insulina. endógena. efo:;:tiva y un poco de control hcm~t.ático en su glucosa sanguínea. 

Estas pacrrues presentan sólo un pcqixño rii.:sgo de= cctcncidosis y com.:i hipcrglucérnia:J. son los 

diabéticos tipo 11 no insulinodep:ndicn.e.s. En esta> pa.ci:ntc.S que ademá..o; pn:.scntan sohn...t"C"'o, e.s 

posi>lc: fro::uentemcntc reducir la ing(!'i.ta de c.:irbohidrak">.'i de acC'l5n lenci' a un rango en donó: la 

insulina endógCJl¡l. pueda utiliz.:lrse: en esia;. caser> la diab:tc.s pucd: scr mantj3.da solo con dice.. 

Los carbohidratos son absorbidos del intestino en forma de glucosa, que llega al h9ad0 
por el torrente sanguíneo. Tcdos los carboh1dratos deben convertirse en glucosa en el hfgado 
antes de entrar en la sangre para ser llevados a las células_ Los carboh1dratos refinados, COfTlO el 
azúcar y la harma, se digieren más rápido y completamente. S1 un alimento se digiere más 
rápido reduce su volumen y le cuesta más trabajo al estómago e intestinos moverlo (el pequero 
volumen dificulta loa movimientos peristálticos) permaneciendo más tiempo en el tracto 
digestivo con loa riesgos cons1gu1entes de toxicidad. Los carboh1dratos refinados tardan entre 4 O 
y 140 horaa en el cuerpo humano en comparación con las 15 a 45 horas do los mismos 
alimento• no refinados (Espriella y Ramírez, 1 995). 
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En los C3..'i<:io. en que los paci:.ntcs con D.M. tipo 11 no prc:-.cntan sohn:pcso c..' muy prot:nhlc que 

ocurra una insufidcnt= utili:r.!tt.:i,"ln de los carhohidrak)s. En tak..... paci:ntc.,. :ooc r1.."CuTii&:nda 

hipt~luccmUntcs orab par.icslniular la ~x.-n:ción de insulina o para incn..."TTlcntar la cfCUJvuJad de la 

insulina (Bra.llcy. 199 J ). 

En Ja D.M. al prin.:ipio de- la enfermedad pucá.: enc<•Hra.rsc insulina cirUllantc cuantificable. 

pc:ro pronto de..~arcce. En la mayoría de los ca.<i~ el com.i!nzo es bn.i:-...:o. con pérdila de ~o. 

debilidad )' ca.n..'iallóo (asL-nia); deseos frccuenres de orinar (poliuri.i); sed constanlC: (polidip-.ia); y 

aumento en la ingcst.:1. (poifagia) por maycr dc.-.ca de comer. 

Complicaciones 
I....as complicaci<Ylc.s crónicas de la dia.bctcs son aqudlas altcracione"i de Jos Ecjidos del 

orgonismo que afcaa.n de mana.a más o .rn.c:ncz cspa::;:ffic:i a las personas dialXtiCLS. son por lo regular 

irreversibles y su posi>Jc cau.sa prirripal es la hipa-glucciria crónici.. 

Rcynals ( 1990). clasifica las ...:omplicacicnes crónicis en tres grupos: 

1.- !\.Ucroanalopitica.s. que af'oa.an los va.s<5 de poqucilio calErc: remopatfa (SC"'lo-Cra.s a.ltaaciones 

ocuhres quecvobc:ionan a ccgt.a::ra). nefmpaz:ía (~alteraciones renales). 

2.- Macn>an&iopáticas que a.fecu.n a los vouos de gran cali::>rc: aru:riosck:rosü acelerada y 

cakificación de la capa media de las arto"ia.s. con disminución de la ~ación en la región conespon

dicnc y la consecuente i.sqloll!m.ia. 

3. - N cun>pádcas. que: afectan cl sisa:rna. nervioso: neu1apatiaperVtfriQ4 neuroptmí::J vegnariva. cte. 

Las compücaciale!S rnicroangiopitiCJ..S se cara:tcri.Z!Wl por una anoana.lidad de la memtrana 

basal. maitifc:.stada por en gros~ y porcfea.os funcionales. 

R11U.opa.tia 

La retmopatía. es un pada:imU:nD de la TCana del ojo. que e.sta fonnada por elcrn::nto.'i nerv1osos 

sensibles a la luz.. 

1....a rettlopatía comprende cinco prcxr.:sos patológicos: a) fonnación de microancurismas; b) 

obsrucción de ca.piares y ano-iolas; e) aumento de la pet'TD!abilidad vascular; d) Prolii~n de 

nuc'-OS va.<;:os y de tejido glial; y e) altcr.lción del humc:r vítreo con proliferación fibrosa y 

desprendirn.Cnto de la retina por traa:ión. Esta¡ procesos se rnan.ifiestan en Jos diferentes estadios de 

la retmopatf.a dial:JétX3.. que son: sim~ pn:¡:rolifecitiva y protac:rat:iva.. 

Los fact:Jrcs clínia:>s no oculares que infl.ayen en el des.rroUo y rapidez en la evoUción de la 

rcl:Slopatía son la edad en que se inició la dia.b:tes. Ja dura:ión de la cnfcnncdad. d grado de conirol 

la hipau:nsión art'2'iaL los embara.:7..os y la insuficiencia renal. 
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Ha.so el momauo (Rcynab. 1990) nn exi..-ac ningUn uaeuni<..-ruo ~dico a cxcqx:ión del 

conrol de la glua:mia que haya sido díCl.J" ... paro mcjcrar la evolm.:ii..''m de la rctrlopo.úa. 

L:l prrvalencia de la rctrinpaúa en la D. ~1. tipo JI no es clcv.ida ante> de los prirrcros cincu 

al\OS. pero pucd: llegar h.asia el 90% de.. .. pués de los '.\O amos de cvoUción. En la D. ~L tipo 11 la 

rctSiopaúa puede ser el motivo de diag:nósúco, en aproximadanrntc el 7% de los c:L'>Cfi. 

1.-'.l posi>ilidad de pérdida glotnl de la vi..-.ón c.-. baja. aprux.imadarn.:nte del 5%. sin emb..-go 

es un.a de las enfcrmedadc5 n..'"Úlianas vaso.il.:ires m:i.-,. comlS'le.s, con.'ilituye la complicación má.-. 

in~acilallle de la. diabctcS y en los países de.-.aTollados. la cau~ más común de ccgli!ra en 

individuos menares de 65 a.i\os (Reyna.ls, 1990). 

N•fropOl(o di.alHtlca 
Es un ié:rtnSlo genc!rico que se utili.7.:i para las enfaTnedadc:s del rii\ón (Ca:denas de la Pefta. 

1983). ApC"OJtimac:bnz:nte 30 a 40% de los pacCntc:S dian!ricos presentan nefropatía a los 30 ataos de 

la enf "'"11Cda<I. 
Cuando apan:cc prol:'inuria. la evok.ición hacia la ins~ciencfa. rcnóll es inevitable. pero está 

coodicion.- por la tcn.slón ancrial. las infc:cionc.s urinarias y el con rol metabólico. U no de los 

primeros indi;adorcs de :úea.3L.-ión renal es la aparición de microalbuminuri.a en orina. 

Co•pllcoclo,.•s •o.croa11•iopádau 
La macroangiopatí.a ric:n: csca;a posililidadc:s de tracun.iento fatTT11M:ológico per se. Lo 

impc.-tiu:lte es conegir los facK:>rcs de riesgo: normal.ir-ir la glu~i.a. los lípidos y b presión arterial. 

dcj;w de fUJ'n.OS". cam.Slar todca los días. ere. 

El endi.rocim.ialto de las anr;ri.as, se prc.scnu a lo larb'"O de la vida y es más ac:entUada. en 

pcnonas con hermcia al resp:cto. así como en dia~ticos o cuando la presión a.ru:rial se eleva 

(Cúlcnas de la Petla. 1983). 

La lesión de la plac;l de au::roma :úcaa a todo el organismo. pero en espcri.11 a las extremidades 

infc:rio:rcs donde se rn.ani:fiesta como claudicación intantlu..-nc. aircfia muscular y cutánea • úlceras y 

gangrena. Cuan.io OCUlTC en las arterias carena.ria..-. pueá= dar lug..- a angSla de pecho. infarto de 

miocu'dio y. si se afea.a la ciro.ilación cerebral. a episodios de trombosis. 

Las lesiones más frccuente.s. en los miembros infaiorcs. son en mucOOs ca.ses consccucncD 

de una higii::ne deícientc de los pies. Los pies de los pac&:mc.s diabéticos son cspccialmcme 

vulrE:rablcs.. no solo por la di.C.:ultad circulawriL. sino umbién por b afectación neurológica. La 

estricta obses'Vación de una. serie de not'TTU'i por pan: del pacCntc pc...-rmite disminuir los riesgos de 

problemas más gra'-CS de man<r.i es~..-. 
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N~uropat(a diab~tica 

A diferencia de otr.r> complicaL.-lcnc."' la nL.-uropatía diat-étic:J: no guan:ia rela:ión e."itrict.a con la 

cvo\lción~ \as lcsVnc.s no sktTlfUl! son irn..~crsib\!$ por lo que los síntcnla.-. pucd:n ~apu.n.."Cer. 

Reynals. (19'-..Xl) difcn=ncia la ncuropat!a en dos fonna..'i: la pcnfénm y la vcgcu.uva... la 

nc.uropaúa periféricl pucd:: ser dcbda a causas mcut>óliaLS o va. .. cularcs. Micncra."i que en la 

neuropaúa vegetativa en scguimicn<.Ni a brb'O phun se ha podido demcr;.trar que la afectación de las 

fibras paras.impitici.s es nú.s pn ... x:o·r.. y los pac-Cntc.S prcs::ntan una mortalidad maya que ou-a;. donck: 

no cx.iste ésta 

Los sig~s mis hab&ua.Jc...-.. son la hi~">i.ón ortCl!l.tática.. la entaopatía... la ga.o;roparecia.. la 

vejiga neurogénici.. la eyaailaci.ón prCO?z.. la impollenCia y alra-aciono en la. sudaación. 

Co#lplicacio116S aeutlas laip•r•luc•micas 
La di.abcu:s. más co[Op::nsada por errcrcs en el tra1amicnto. abandono personal o faccn:.s 

cxU2T1os (pore~lo. infcccione."i., ~~emocional era-,.y.. c&c.? puede darlugs- a sitUPicioncs aguchs 

más o me.na. gra.'-CS. que en orden de Íreo.Jencia son: ccu:ais. ccu:uci.dosii. coma hipa-osmolar y 

acidosis l;k:ti:a. La.o¡, dos prin-.....""t11.S son cui c:xcbsivas de la D .. M.. dpo l. micnlras. que el coma 

hipcrosmolar es privativo de la D.~ tipo II .. EJ. pronóst:Sx> es sombrío para la acidosis láctica y el 

coma hipcrosm?lar. y rcloai.vatncde bueno para la ccu.cidosB (Figucrola.. 1990). 

e etoocitlos is 

Constituye la fon-a¡¡ de dcsa>mpcns.;rión fná.s frco.Jensc después de la cetc5i.s. Se: cana:teri2:1 

por la presencia de cuapos c.c:tó~s en p~ acidP~i.s mc~licl.. hipcrgluccnja y de."ihidratación. 

l...as manifestac&:>ncs clín.ic:is pueden d.ech.K:irse a parir de los canibíos mc:t.abólicos producidos 

por el déficit de insulina.: glucosur&. pol&i.ria.. polüipsia... esta úlUna no es suírienu: para compensar 

las pérdidas de. manera que apa.aecc _ deshldralación .. la cuaL si es m"!'Y intensa... puedl: provocar 

alra-aciones de con~encia.. hipcac:nsión y excq>eio~u: .shod<.. 

Et exceso de cuerpos cetónicos reacciona con el bic:.-bonato existente en la sa.nsre. cuyo 

consumo se proWcc: c:n poco ~. y en coruiecucncia.. se origina aciOOsis metZólic::l con 

disminución del Ph. El orgaiismo intalta Compensar esia aci~sis aumt.nundo la frecuencia y la 

profundidad de la respirxión. U acidosis es finalmerue responsable de ouos dos fenómenos; la saliia. · 

de pol.35io de las células. que el rii\ón tr.113. de clin:anar. y la aparición de doler de estanago. na\l3ea.S y 

vómilos. Si los vórni10s aumeruan. en últino término. la pb'dida de líquidos y elearóli10s. favcro:c la 

deshidratación. 
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Tod~ csi.a. manifcstaci.>ne.:; dínici....;, ap.:ucccn en fonra. lenta y progresiva. y se inscsura. c:l 

cuadro en varil..o; hora.. y a menudo días. El dJ3fllÓ"tl:o de Cl..'n!:.O..a se uhli:nc: mcdDntc. la cumprotn

ción de ek:v:1da.' cono..-n~innes ._-n ~an~c y onna de CUt."'r'po..>s ~ctónu .. '1..l~. 

Cetosis 
Se cntrndc por cctn<>is la presencia de CUt.".fPOS cct('mio:.-.,s en onna_ en au...o¡.crac1a de ácidos 

met;bólicos (Figuerola.. 199<)). 

U acidosis pued.! deberse a dos cau.sa..;, prin...-ipalc.s. a saber: l) Aporte in . .:;uficicn~ de hidr.:uos 

de cartono. Cuando en la dieD existen csc;.r.a....;, cantidades d..: ésto.. el org:riismo ucn.ic a utiiJ..ar 

grasa para obtclcr su energía... E..;,us gr.i..~1s son dcg.r-.i.dada...:; en d hígado y se prod..iccn c::inbdadcs 

elev.ldas de cuc:pos cctónicos. 

::?.) Déflrit de insulina.. En estos casa>. la ccta.i..:; .:;e aco~a.ña de hipcrglucc~ y. i:n con~cuencn 

gluoosuria inunsa.. Su...:; sínu:rna...:; sucCn Sl!r: ~rdrla de apct1.«>, dolor de c..'>lf')mago. n:iusc.'!.1...-. y a...:;1cr1ia_ 

además del alia110 carxtcrisrico (a m.an.zana). 

Acidosis láctica 
Es una afección rara que se c..aracteri.7..a por un elevado ni vd de :kido l~o en el pl.a..<inu como 

consecuencia de una dcrcie:ntc oxi~n3ci.6n en los tejidos. En condicione.-. de hipoxia. la glucns3 e.o; 

utilzad.a por los tejidos a u-a.~s de difaentc.s ,,-ia,_.:; mccihóli<=LS (glu:ólisi.s an=w::robia), dando lug;r a la 

formación de grandes cantidades de ~-ido lácti::o. 

El halhzgo de una acidosi...;, mt...-tabólic sin ccu..nuria ohliga a sosra---char 1.a prc...<-.cnc1a de 3CiOOsi.s 

CoMa Jsiperosmolar no cetósico 

Se car.rtcriL:J. fundamentaincnt..! por deshidratación muy intcrlsa. htpc:-glucernia gr.i"-C y 

ausa'lcia de acidosis. El coma hipcrosmohr se presenta de fonna ca.ra:u:ri.-.U:.:L en personas de edad 

av.aJ1:7..ada.. con D. :'\.L tipo 11 y que a menudo dc.sronoccn su condición de diab=tes. 

La.o¡ causas que pro...ocan la dc.sa:>mposición son en general la.o¡ mi..:;rna...<;; que t..~ la cctcucidosis. 

aunque en c!l coma hipcrosmol¡r es muy frCOJcntc que b.s infeccione-. dcscncadcncrt el prOU!so. 

El pronósti:o de coma hipcrosmol¡r es más somtTlo que el de la CC1.0acidosr> con un 

pora:ntaje de fa.l.Ccimicnws de alrededor dd .!0%. Las complicacicne-. más frea.u ... antcs en d territorio 

cardiov35cular son los inf;rws. la trombosü •• y la.s embolias. al traerse de pc.:rsona...;, de edad avanzada.. 

con un terri1.Jrio va...:;cular )":1 dañado y una clev.ida viscn~idad sanguínea por la dt!Shidrataoón. 
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lfipug/ucemia 

La hipogluccmU c.-. el dc.su..-n,.o de c:ono:ntracün de glw.nsa en sangre. por dehajo de CÜCL'> 

normales (O.ala l.:!Omg/dl de sangre). 

E.n las pt...Tsona.'i diatéuCl.,. pnn:ipalnu.ntc en aqudl:.1s tratld.i. .. con insulina. las hipoglue«...-arnia..c¡, 

son muy fn..."'U.lcnrcs (Figucrola. 1990). 

Entn! los diatrticos. la hipc.~luccmO es con.<il....~ucm.ia de la..'i siguit..Tltc..'i caus;.L<i: 

1. - Oi...c¡minución de la ingcsta c.1c cartuhidr:i1ns c...-n 4, cum.aJa.' . 

.:?. - Retraso t..-n el hor..-io de una de 4.., comidas_ 

3. - El ejctdo.o complc..."-rnt!ncri.t). 

-S. - Pr-C!encia de una sitL.U&..:ión de..· c..-st.zé.s y su mfk.Jencia n:.'>Mlua.J en el rnc~li.o;.mo de Ja glucosa.. 

tensión crnoci.onal. infeccit"in. c=tc . 

.5. - lngC">ta de mcdi:aincnLCJ'i que dL'>mÍ.nuyc..-n La gluu:mia. 

6. - Diarreas gr:i..cs. que unpfican dL'irTllnuc...-ión de la ahscr~, ... "in mtc'ianal. 

7.- Altcraciono en d curso de la cnfcnncd.::id. como rt:mr.1ón temporal de una D. !\.f. tipo 1 o la 

dc..<i~aricirn de la rcsÍ'itc...-ncia a la insulina. 

8.- ~if'icaciCilC:.S en la t.6:..-n.ii:::a de administración insulina.. 

Prirripalc.o¡ síntomas y signos de hip...~luct..-rnit: 

Síntuna..c¡, vcgcuuvos.: cuando Li hipoglucemia c....;; de inscur3Ción lenca. prcOOminan los 

sínt:>m.as de sufruni.c:nw cen.-br.ú que se manificsun como ccfalc:a.,. diplopía (vi.~ón dohl:). falta de 

cona:nlr.leión. pét"dida de mcmcn..1... hipaL."TTllia.. pan::ste.."iias (hormigueos alrcdc...""<..lor- de Ja hoc.a. 

principalmente). alca-acionc=s de condu(...'ta y fin.alrnc...~tc con"'Ulsioncs y pc..."rdi.la de conocimienr>. 

Los sintana.s de hipogluccnua suck:n prc..-.c.ntarsc t:n poco; minutos. c.n una persona que 

prt:viarncntc: se encentraba bien. lo yuc conso.wyc una cara:tcri . ..;.ti.:a yuc pcnnitc difcrcnciar con 

claridad el coma hipoglucénlU:n de la." comphcaóc.TIC.."i agudas htpcrglucérru..::l..'> El diagn~"ista::o de 

CCTe.7.:3. tota se c;sL;tilccc mediante la comrroh~-lt."in de conu:ntr.lCúnc.s de gluLnsa en ... angr-c mfcriorc.s 

a60 mg%. 

Pensar que con lo rc~ado hase. aquí ya se sabe ba.stlntc accn.::a de la D. :\.f. C..'i una idea 

corree~ pero no del todo cierta. pues no hay yuc pasa- por alto que es. un slndmmc mulufactona.l y 

que entre los f~rc.s que Jo dcunninan se cncu:ntran los de índole psiu:>lógiCl.. que en sí son 

basQnlC ampios. En cl siguiente i;apíwh rcvr>a.rcmos algunos aspectos psimlógicos rcla:ionad0> a la 

D. !\.l •• como son: la ¡x_.~na.lidaJ dial::ética.. eventos vit.:Jlcs y diah!tc..'i. depresión y diahetcs y -por 

úlllno- est:és y diah:tcs. En C.'ita presentación no se prccndc abatear todo act.."'l'Ca de la rcl::i..-ión 

diabetes y Psi<nlo.~ia. pero sí mostrar a.lgUlos dc Jo_, a.spu;ws m.ís impa-u.ntc...<i.. 
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ASPECTOS PSICOLÓGICO •••• 
ASOCIADOS A LA DIABETES MELLITUS. 

El gran número de e:nfcnncd.J.dcs que .se prescnt..a ~t>Jo en el hornhn: C'i. dcb1do a Jo~ factores 

psicológicos de aquél. adcmí'i de: Ju.,. fac(on:s anall">rnico-. y fisioh">g:icos éMos últimos que se 

comparten con los demás aninla.les 

Como .se sabe. t.oda enfermedad que acontece en d ser huma.no justifica y n.~uicn: 

considcr.icionc:.s psicosocia.lc.s. y en d ca...'>o de la D.;\.-1. esto es ineludible. En primer Jugar. por 

tratarse de una dok.-ncia crónica. incur.:ihlc. y además en ta dia~tcs d paciente es agente de su 

dolencia.. de algún modo la conduce y la gestiona. Debe aprender no sólo a ¡,;onvivtr con ella, sino 

además. a analizar.se. a tener en cuenta Jos signos de alcn.a. a modificar su a..IJ.rncntac16n. a 

adaptarse: a nuevos horanos o a determinados cjcrcicio.'> físicos y a variar si es d ca...'o sus d1..ls1s de 

insulina.. en una palabra. a modificar su conducta... 

L:t. enfermedad crónica es por definición un padecimiento usualmente lento e irreversible 

que lleva progresivamente al deterioro. a La pérdida gr.idu.a.J de las capacidades del indi,,·iduo 

(Robles de Fabrc. Eusta.cc y Fcmá.ndcz de Cerroti. 1987). 

El paciente diabético es un enfermo crónico. con prohlcma.s propios adem.is de los 

implicados por la cronicidad. y con todo esto dctic influir decisivamente en el curso de su diabetes. 

esto es tiene los problemas del que par.i sentirse autónomo ha de respons.ahih;.arsc act...-nadamentc 

del control de su enfermedad. sin dejar eJ cuidado ck su salud al personal de salud o a sus 

Camilia.re.s. o (como llega a dan.e el ca.so) espc...Tar una cura mágica. 

La enfermedad crónica no dcsa.pan:cc nunca. El enfermo ünicarncntc puede vana.r su riuno 

y sus limitaciones. puede mejor.ir o empeorar. Además. dc~e ~I momento en que se diagnostica la 

enfermedad. el que la padece queda etiquetado como diferente. Y esto lo afecta tanto a él como a su 

fanülia.. Al iniciarse el contexto de la enfermedad. esto tr.lC consigo cambios internos y ex.temas. 

Cambia la autoimagcn del cuerpo, su autoestima, sus CXpt!Ctativas futuras. Cambia d manejo de la 

economía familiar. del tiempo libre. del .1rea profesional, de los vínculos dd hamo. (Robles de 

Fabrc y cols .• 1987 ). 

Como se puede ver. La cmnic1dad de cualquier cnfcnnedad crea un especial prohlcma de 

adaptación social. afecta la vida cotidi;:uta del paciente y de su entorno social. como son: la fa.ntilia. 

ai:nbiente laboral. a.rnist.adcs. cte .. ~ manc:r..1. muy disunta a como lo hacen la.~ cnfcnncdadcs 
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agudas. qui.r..i graves. crili~a.. ... pero pa.-..aj..:ra.'i. La enfermedad crónica ohliga a repJantcar!..C muchos 

aspectos de la vida prt:.<M.:OlC y futurn. ya 4uc: afecta el proyt.."'Chl Je vida. 

L.a incurahilidad. por Jo mc.·nos ~ acuerdo con lo'i conocuniL'ntn-. actualt.: . ..,; que 

cvidcn~mcntc pueden variar en el futuro próximo. se: ailadc a la cn1ni1.:ic.Jad c.·n cl ca.-.o Jc la 

diabetes, creando en d paciente. en la sociedad y en el propio personal de ~alud una gr.in 

incomoJiJ . .u.t, sohre la que se estructuran mitos, miedos y, sohre todo. se ~~onsidcra cJ propio 

db.~tico como SC""-3.ladl) pc.1r su permanente anormalidad. 

Diferente.. .. oh!"Crvacioncs y estudios h.:K.-en referencia a alguna.,. influcnda.. .. p<iicológica..'i con 

respecto a la diahctc.s. Oe..'idc hace mu..:hos ~os se ha observado que dificult.adcs psíquicas pueden 

agravar la enfermedad y a la invcrs.:i. la tranquilidad y csl.:lhilidad emocional pueden mejorarla. 

Bu~nos resultados oht.cnidos en el diahético s.c atnhuyen a b tranquilidad del ambiente y al 

relajanticnto anímico. En cambio. ha sido menos posible rclacionar c.·l cnmien:.-o de la enfermedad 

con las emociones. Se s.a~ que d c~tré.s puede dr.!sem~~ un papd dc~ncadcnantc o agravante 

de la diabetes. Es un hecho fro..-ucnlL~cntc oh~rvado. la conexión C'ntn: cpls.o<lios c=mocionalcs y 

una glucosuria' transitoria c:n personas sana.s-

La.s observaciones rc..'>pccto a Jos a.spcctos psicológicos &: la O. !\1. se han documcnt.'.ldo 

desde principios dd siglo XVII. Surwit y Femglos ( 1988) citan a WiJlis 4u1cn en 1679 y Maudslcy 

en 1899. notaron que la depresión prolongada o la ansiedad parecían cau.'i.ar la diatx"tcs en casos 

selectos. 
Por su parte Robinson y Fullcr, (1985). Tarnhién mencionan a Thomas V..'1llts como cl 

autor de uno de los primeros manu..'iCritos acc:rca de la iliahetcs en d que <i.ei'\ala que adc:m.1s. "dd 

vino fuerte y los jugos del Sistema !'icrvioso, la triste7..a prolongada c:s un factor- imporu.ntc en este 

trastorno.·· 

En 19:? 1. Pikc fue d primero en sugerir- que la in..'it.11ación de la diabctc.'"- ~ relaciona con 

baja emocional (e-mon"onal /oss). al reponar el caso de un paciente que dc . ...uTolló D.M. dcspu¿.s de 

ser- abandonado por su esposa_ 

Sin embargo en los :?O años siguientes. despu~s de estos indicador-es históncos de la 

diabetes. el interés en este campo declinó. Entre 1934 y 1939. sólo 23 de 3.333 articulas 

publicados acerca de Ja diabc!tcs se referían a los aspectos emocionales y enu-c 1960 y 1968, sólo 

había 30 referencia.'> de c.:r-ca de 35,CXXl. 

Por otra parte, desde la rescila literaria de Danicls en 1935 ha habido 7 anículos y :?8 

estudios empíricos de las car:u:teri.stica.s de personalidad de los pacientes diabéticos. todas ellos con 

resultados contradictorios e inconclusos. Una revisión crítica d~ los problema. .. metodológicos lleva 

"Presencia de glucosa en orina. 
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a la conclusión de que b. rnucsua tiende a invalidar la gcncrJ.li7~í6n de Jos dc.-.cuhnmícntos 

específicos de estos estudios a la pohlación dia~tica en gcncral (Dunn y Tunlc. 1981 ). 

En el estudio actuaJ de la dioJ.hctcs lo.,. la..:wn..·s psicol<'tgicos como confiacto emocional. 

eventos esu-esantcs n:lacionaJos con la in. .. ulacu"in de la enfermedad. vida en continuo estrés. 

eventos de vida y dcprcsi1.."'ln son a.~iado~ a fa cunlogía de la di:thctcs. al control de la diabetes y, 

ajuste individual inmediato y a largo plu-o. 

En la rcvi.-;ión de estudios rc¡x)~dos en la J1tcr-atura desde 1939. !.e!' h.an encontrado :?8 

estudios en los que se con.•idc..-r.J. La existcn..:1a de uru p.:r!'i-C1nalida.J dia~uca específica 

independientemente de las especu1acionc.c¡ acerca de ... u rclaci1..~n con la etiología de La dia~tcs. E ... to 

es, se s.abc que Jos desord~ncs psiquiatrícos son fn:(.:ucntcmcn~ a. .. o..:iado.<0 c0n la dial"'oc:tcs en la 

liter.uura. pero no hay estudios que pruchcn un3 rcl3'..·ú'ln caus3). De esto" :?X estudios, 1:? 

reporu.ron difen:ncia.5 psiquiátricas signific.:1.tiva..<0 c:ntn: diat-J¿ucos y no dia~tico~. mic-ntr.J...<0 que l ó 

de <!stos no c:ncontr.1.ron diferencias (Dunn y Tunlc. J<JH 1 ). 

La característica psicológica rcporuda en lo'i estudios de personalidad d1a~uca que fue m.is 

consistente es 13 deprc.sión. medida a tr.lvés de la c.<OCala D del invenuno ~f~fPl y del invcnt.ario de 

depresión de Beck. En estos c:.studíos se concluye que c:n lo.'i pacientes adultos diabc!ucos la 

dcp~ión es un resultado consistente sin cons1dcr.u la duraci{in; sin embargo. cons.idcr.in que c.-.u 

depresión no es diferente de la que se prescnt41 en la diabc:tcs y ot.ra..'i cnfcnncd.a.dcs crónicas. por 

tanto no con..c;.tiruiria una ba.'ie o un3 pa.rte de la ·•pc-r-;..¡malidad di.:i~tú.::a"" (Dunn y Tunlc. 1981 ). 

Robles de Fabre y cols. (1987) nos dicen que en la<;. enfermedades crónicas mtcr.,i.:n..:n una 

.serie de procesos que afectan por igu.11 al in.Jividuo cnfcrmo. en tanto totalidad p~u.:ofL'iica. y al 

entcmo f.unilia.r. Sobre";c;"lCn caznbios bruscos que gcncr..tn crisi.'i i.rrcvcrsahles a 13..'i que hay que 

responder de la mc:jor forma posible. Jo que no sir:mpn! significa que la 1cspuesta que .-.e digc sea 

la más adecuada o cfica..L. Se producen modific.:i'--ioncs de h:ibitos. fu.t..."X"tl!mcn4! arr:ugados en cl 

paciente y en la familia.. que se relacionan con l3..<0 expc~t.ativa.."'> y proyi:-ctos de nd.:i.... y ~on La causa 

~inseguridad y temor respecto del luturo; todo ello dcjar.i ~u imp1onta 1nc\.-itablc e irrcvcrs1blc en 

paciente y familia. liste solo hecho ju.'itifica..ria la necesidad de uuliz..ar mar-...:os tcóncos y t&.:nica.'i 

que tomen como unidad de an:1li.'ii.s e intervención a.l pac1i:ntc y ~u contcx.to lamL11ar. !>Oeia.l. y 

culnual. 

Figuerola ( 1990) enuncia las diferentes reacciones psicológicas del pac1entc an4! la 

diabetes. Este autor enumera cinco fas.es .sc.;:ucnciaks de re.:icción. a saber: 

1.- Negación por pan.e del pacieme de aceptar la enfermedad. El paciente se compona como si no 

entendiera nada.. 

2.- Actitud de rebeldía ante el diagn1..~stico. El paciente ";venda como injustici3. la necesidad de los 

cam.bios en el estilo de vida que c:l tratamiento comptirta. E. .. una fa~ colénca. de agn:sividad. 
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3.- Fa.~ de ncg0<..-iación entre el paciente y el cqmpo a.si.'itcnciaJ. ante cJ u-.lt.amicnto ... 

4.- Pa.'iada.<;, C-"L:l...'i fa.~s de pc:rplcjidad. recha;o. ugre..o;.ividad y regateo. L~s frccUL"ntc que cJ pacic:ni..: 

entre en un pi.:n"odo de depresión. con pérdida &: c.">pcran;.a. Esu n:ac(.;ión dependerá mucho de ka 

actitud de cada ix::rsona y de: Jos mc<..·anLsmos de compcn~ción que tenga; lo peor de c.•sta fase es 

que re.sult.:1 ¡-K>Co re.acuva al procL"S(.> educativo y puede conllevar inh1h1c1onc..s impon.antes en la 

conducta tcr.ipéutica: pre.supone una ad;ip~ión todavía pa.'iiva. Llovera.'i ( 19<.)()) n:comienda en esta 

fase de dcprc.sión Ja 1ntccveru...-ión de un psicotcrapcuta ... 

S ... - Fa..~ de adapt.;u,.;L"in activa. El pa1.:icntc sahc: que no cur..u-á dc ~u dolencia. pc;ro tambi¿n ha 

conseguido convencerse de que pw .... ·Lk: tener y mantener una hucna calidad de vida si 3'.:'epr..a las 

n:gla.s del Juego ... En C-"t.:l fa..."iC la o.Jucat:ión es muy 1mponante y .!>e puede llegar a ak:anz..a.r un buen 

grado de aulOControl. además de ser el mLlmC'nto propicio para proponer obJctivno¡ rea.listas capaces 

de motivar al diabético a continuar con un buen control cn cl futuro ... 

La descripción de C':i.L:l...'i fases es cl.ar..t. y de mucha ayuda s1 se pn.:tcndc.: pla.nccar un buen 

lr.lta.micnta. solo falta consiLk-rar que ~gur.imentc no ~y llcmpos de rc.:u:c16n fi1os pa..ra cada fase 

o para cada paciC"nte, y que no nC"CC'.sariamC"ntc se tiene: que pre . ....cnt.a.r a.....'ií r.:n todos los ca...-..os. 

Personalidad diabética 
Moneada (1984) n:.a.li7L1 un recuento de la.'i opiniones de los di.st1ntos autores que _o¡c han 

ocupado del estudio de la.-. car:t.ctcrl.'iticas psicológica. .. del pac1C"ntc d1a~tico. la.s cuales son 

divers.;is y, en oca...'iiones contraria...'i: 

Wcizs.acdu .. ~n en 1950. describe la c.:i..rJCt&....~logfa de los diabéticos de C'Stc modo: en la 

mayoría de Jos ca.-.os se trata de individuos que parecen reservados. con poca confia.ru..a C'n sí 

misinos. inclinados a la autoaclL"'3Ción; reaccionan extn:mad.a.rncntc como niños. es dC"cir, .'i<!gún la 

ley del todo o nada. 

Por su parte Bahnt..."T" en 1956. se n:ticre aJ ""mC'tatk."llismo .... humano que! está awncnr..ado 

patológicamente C"n los diabéticos ... Ya que!' d estado del hombre nonnal es en realidad un estado 

diabético leve. Propone que como todos los instintos. C'I hambre pUc.:dc transferir su finalidad~ es 

decir. la ingesta de alimentos a OU"Os objetivos emocionales muy distintos y, a su vez. ser intluida 

por ellos ... Se puede tener no sólo hambre de alimento, sino también de n:conocimicnto. de afC"cto, 

de poder. cte ... 

Como es sabido. C'I obeso. en mayor mc:dida que otra.-. personas. tiende a rc.ac.(..-ionar ante 

cualquier presión psíquica con ingcsta de alimentos. pero¿ pucck! C'I ··metabolismo del hambre"" ser 

sustituido también por otra hambre en su a.ct...-pción metafórica. hambre de amor. de ca.riño. etc.'~ 
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Por cl contrario Bk.~li.."f" en IQ56 opina 4uc la mayor p~ de lo:-. diaOé'ul:o:o. son ~r""'na...-. 

mentalmente sanas en la.s que puede da..r.M! todo tipo d.= tr.istomo .. p..,14uiátn(.;LlS CPmLl t."n cualqu11.:r 

otro individuo; afirma que en estudios psicoanalíw.:n... no :-.c.: han dc:....:uh1cnn si1u<ic1onc-.. 

psicodinárnica.'i e..;,pccífica...'i para Ja diabetes. Aunque algunos autori:.-.. han n:ri.:rúJ.--, cn h1s pacu:ntcs 

diabéticos una fucn.e tendcrx."ia a la agres11.''m. hacia acutudc.. .. 1nfanulcs de dcp.:nd.!nc1a. Alcx.a.nd.!r 

F. en 1958 dice que: existe en c.1 d1abéuco un contli1;.·to b.1.."ik-•1 vinculado CLln la ingcstú"Jn de 

alimentos y que se: refleJ3 en exagcr.!das tcnd..:ni..::La.S ora.l·agn.:.-.1v~-.· 1n..:orporauvas. Por otr::l parte 

las personas que contra;eron l.a diabctcs en edad ava.nr.ada "'º" con ... 1di:r:u..la..,, de car.ii:lCr ah11.:rto. 

hábiles en sus rcl3.Cioncs y en su trato. aunque son fn:...:ucntcs Ja.. .. <..k:prc.'>1oncs leves. 

Walker en 1970 refiere que los problc:ma.s del diabc.!u..:o -...: cx.accrb.rn con La adolcM:cnda. 

A medida que el 3.dole..~ntc comic:.n7.a a con.o¡jder::irs,e a sí nusmn com•> una pc:r"°na 1ndepcnd1cntc. 

que pone en duda. y a rnt::nudo re.chaz..a. las norma.s de condu(.;ta c.:~ublc.:cida..<i por sus padres y por 

la. .socicd.ad. 

Hayn.a.l y Pa.'ii3 en 1980 refieren que: par.i compc.:n..'Ql' d ~nUmh.:nt.) de mfrnoridad dchidu a 

la enfermedad. los pacientes diabéticos muestran fn ... "l..·ucntcmcntc actitudes compcuuva.'i y 

ambiciones c:x.agerada.s que van emparejadas a fragilidad dL"Pl""CSÍva c:n l.:a...<i.o de fraca.s.o. 

En su estudio de los correlatos psicológicos y .!>Oieiales c.:n d control glicém1co de pacientes 

con D.1\.f. tipo 1 (Ma.:r..7.e. L04:1do y Sha.moon.198..S} c.:ncontr.uon que la pcrsona.11<..bd no ucru: 

relación con c:l control glicém.ico. En contr:l.Stc, l.a a.ns1c.:dad. b depresión y la c.a.!idld de vida. sí 

mostraron relación con el control mc:ta..b6lico al ini<..:10 y dur:i.ntc todo t:l periodo de c.:.studio. Al 

comparar los datos de personalidad. ansiedad. dc.:pn!Sh'm y c.i..lidad J..: Vlda con los de pc:rsona._.:;. no· 

dia~ticas las difen:nci.a.s no fueron significauva...'i.. sin cmhargo lu~ sujetos con control glicém1co 

pobre. tienen sigmfic.:iuvamen~ m.1..'i ansiedad. depre....,ión y pl)blcma.s de 13 vida diana que: aquellos 

en buen conuol. Por otra parte. Jos ruvclcs c.:n el control gLicému.:o camhiamn con la p:ut.ictpaetón 

en dicho estudio. Las mejora.s en el control mctabóhco se ~ta.ron ..:un mc:1ur.i....~ en d n1vcl de: 

ansiedad. dc:presión y calidad de vu1a; de La misma. manera un control mctabóh~o pubre ~ .:i..s.o.:ió 

con un incremento en Ja ansiedad. depresión y problema...'i de la v1da diaria. 

Según Maz:te y cols ( 1984). Abr.un define la pcn.unal1d.ad or.l.l como un.a pt.•r.sonalidad 

dependiente y exigente: sus requerimientos son todos de cacl..:tcr urgente. Espcr..i una atención 

ili.Jnitada y cuando no se sallsfa.ccn sus cxigcncia.s rc.:iccionan con .:óJcra y depresión. Su anht!lo di! 

satisfacción produce una tendencia a cxigtr y a utili..r.J.r en exceso la mcdicac11."Jn. Sí los rasgos son 

más extremos. t!SlC tipo de pcrsonaliJ.ad es suscc.:puhlc a la ohcsidad. a la a.dicción. a las drog:::i..s y al 

alcoholismo. El paciente con una personalidad oral reacciona ante la enfermedad crónica con la 

cxpectauva. de obtener una ··atcnc16n crónica··. Ticndc :a torna.rsc cxccsiv:llTlcntc dt..j)Cndicntc. 

exagerando una. actiwd de des.ainparo. 
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En 199 l Lusunan. Bro.Jky y !\.kGill. reponaron un C...<i.tudio del gr.sdo de variación en cl 

control dia~tico relacinn.'.ldtl con los ra...<>gos de ~">nalidad y lo!ii. tra...,tomos de pcr.wnalidad 

medidos a través de un cucstionaritl de pcr>nnalidad. Los n:_-.uJt.ado~ reportan que lo.o; .o;ujetos con 

un tliagn\"i'ti'-"º de: dc.c.nnicn de pcr<>nnahdad mostraron un control de gluco.c.a más pohrc que su 

contrapan.c sin diagnóstico de t.al tipo de tra.o;.turno. 

La pn:v~-ia &= p.ac1cntc.~ qu..: mtlst.r.iron des.órdenes u ras.gas car.sctcrfsticos. e.o; má...'i 

frrcuc...-ntc en paciente-'> C\)O D.~t. tipo 11 que en padent.e' con D.!\.-1. tipo J. Vn control de 

gluco~ significativa.mente má..<;. [X"lhrc se a...'i.CM..-l.:t. con ra..c.go!'i. de personalidad contradictorioro.. 

enajenante..'>. Of)<.">nunbu.s y 4.:0n alLCro.c1ón de personalidad explosiva. 

Respecto de to .. pacientes con D.~t. tipo 1 d control pobn: .se relacionó con ra... .. gos de 

personalidad oportunisu.., cnajcnanlC y con person.'.llidad explo.o;iva. rnicntr.1..<;. que los pacientes con 

D.~t. tipo 11 solanlentc el ra.sgn d.r.: personalidad oponunist.a se a..."»Oetó con el control pobre de 

gluco~. El rasgo de ~nalidad oponunista compuesto por alta búsqueda de novedad y 

cvit.a.dón. fue asociado signific:iuvarncnte con el pobre control de glucosa en sujetos diabéucos sin 

importar el diagnósuco (Lusuna.n y col.o; .• 1991 ). 

~gún Moneada { 1984) existe un c1cno acuerdo en que.: el upo de personalidad del diahético 

podría corresponder a lo que lo'> psicoanalistas denominan ·~ix-,-sona.lid.ad oral'". Por su panc Jos 

deseos receptivos suhyaccnlCs t.:n la adípo<iidad o en b bulimia. podrían representar d t.ra.sfondo 

psicosomático de la diabct.es. 

Robles de Fahre y cob .. ( l 987) mencion.'.l que uno de los problema...;; críucos es la no

adherencia ala.sindicaciones dd méJ1co. Es el ca..°"l del pa1...-ientc que no sigue .;;u dicta. que no toma 

sus medicasnenws... que no cumple con el t.r.lt.:unicnto. E. .. te tipo de compon.a.micnto 

es de pronósuco fatal. 

Da vis y cols .. { 1988). Invesugaron el imp3Cto de la..."" variables psico..;o.;1alc....,, en el riesgo de 

mortalidad. en 343 diabéuco._.¡, upo ti. duranlC cerca de 4 aiios~ sus re..,.ult.ados mdican que las 

variables más asociadas a riesgo de mortalidad. fueron ta edad. el impacto soi.;ial de la diabetes. cl 

funciona:nicnto renal. complejidad del régimen alimenticio e historia de fumador. Estos aut0res 

dc:most:rarón que el impacto psicológico y el impacto s.ocial de la diahc:ics están relacionados con cl 

riesgo de mona.lid.ad. El dc......cubnmicntO más impon.ante C...'i que d impact.o social n:port.3do por los 

diabéticos~ parece ser substancial y l!Sta relacionado cnn la mortalidad. aunque la cau . ..a natural de 

la relación no se ha demostrado. Los datos repon.a.do . .¡, en 1;!."i~ estudio indican que por cada afio 

adicional de vida se incrementa en 64% d riesgo de mw.."'Tle; y por cada punto en la escala del 

impacto social se: i.ncn=mcnta hasta en 61 % el riesgo de muerte. Pero por otro l::ido, si el paciente 

cwnple con su dieta cl nesgo relaúvo de muc...-nc de(..."TI!mcnta en 3(~; y si no <>e cumple con el 

régimen dietético el rie.o;.go de muer-u: s.c incrementa 30%. Adaná.s ta Hh Al. que es el indicador 
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usual de severidad en la diabetes e inJic:idor del control diabético, no demostró ser un prcdictor de 

mort.:l.lidad significativo. 

Eventos de vida 
Entcn~mos por eventos viulcs l3. relación entre un evento imponante en nuestro mundo 

personal y n~stro esquema mental. esto cs. la organi7.acion dc!I con(x:imicnto por medio del cual, 

nosouos entendemos nuestro mundo. 
Los eventos de vida estresantes son entendidos en relación a nuestr-J.S metas de vida o 

planes. La fra.s.c ""evento de vida C!,.trc.s.a.ntc'' es U.'i.ada en estudios cmpíncos para la cla.«;.e ck!' 

adversidad en la cual sucede algo no de..~ado e int.cm.tmpe el curso de vida de! una persona. Un 

evento de vida es estrc..untc en la medida que daña e.'i.te plan. Los planes de vida de las personas 

pueden ser muy diferentes y algunos estar vagamente formulados <Oatlcy. 1988). 

Los estudios de eventos viule.s y control diahético han dado resulta.dos consi.o¡tcnt.es 

razonablemente, que sugieren que cl inL-""TCmcnto en lo.'i eventos vu.aks s.c: a.-.o-cia con niveles altos 

de glucos.a sanguínea. 

En estudios reportados por Bradlcy. ( 1979) y Jacohson. Rand y llauscr. ( l9HR). Se 

encontró que un grupo de pacientes con reciente instalacú"Jn de rctinopaúa prolifcrauva repon.aron 

más eventos ... ;taJes estresantes a.s~1Ciado.s con Hh,.-'- 1 e' que aquellos pacientes de un suhgrupo con 

rctinopaú.:i de larg3 in.o¡t.3.uración o sin rctinopaúa.. 
El gran número de eventos vitales en pacientes. con una fuerte a.c;.(_'1'oi...·1a..;u-Sn enln! es.los y la 

HbA t • se podría c!'Xplicar de diferentes formas. A saber. la vla ~n.:cptual pvdria llevar a la gente 

que vive un problema a experimentarlo como un evento vüal; esto cs. darle un valor estresante sin 

tenerlo realmente, de esta forma los gn.ipos de pacicnt.e.4' no variaron en el nUmcro de eventos 

vivenciados. sino sólo en la percepción de e.se gran número de evento ... 

Y cntonc.c.s habria dos tipos de mecanismo por el cual los eventos vit.a.lcs püdrían ..:aus.ac un 

incremento en los niveles de glucosa sanguínea.; primero la hünnona hbcr.idora dt! ..:orucotropina 

(HCR) podria mediar el íncremento vía estrés de Jos niveles de gluco~ sanguíncJ.. 

Robinson y Fullcr. ( 1985) estimaron la influencia de Jos eventos de ... ,da estrcsantc.s en la 

instauración de la. diabetes. indcpcndient.cmcntc de la influencia de cualquier diferencia indi ... ,dual 

en respuesta a tales eventos.. Estud1aron trece parejas ionnadas por un dia~uco Up.:l I y un 

hermano (a) ambos habitando la misma casa. utiliz.ando como control a un vecino. 77-k- de los 

'Tiene una glucosa fijada a la valina terminal y e:s da interés especial debtdo a que hay mayor 
cantidad en la sangre de k>s diabéticos mal controlados. por esto es usada como un índice valioso y 
conveniente en el control de la diabetes. 
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p.o.cicntc.o;. diahétic(1s repon.aron 10 o m.1...o;. ev~tos vitaJc...c¡ severos en 3 .o.t\os antes del diagnóstico, 

comparado con 394 de los hcrm.o.nos y 1 5% de los vecinos conlml, con simil.o.r edad y ~xo. Los 

autores concluyen que ln"i. eventos de vida cst.rcs.antcs podrían ser el factor di."iparador que envuelve 

1.3 etiología de la diabetes. 

Linn •. Linn. Skylcr y Jcns.cn, ( 199 t) estudiaron Jos eventos vil.a.les en paciente.o;. hombres 

con D.!\-t. tipo 1 y tipo 11. en contrando que los diabéticos tipo J n:port.a.ron más eventos 

vita.les. a.si como una fue~ a.s.ociación demostrad.a.. entre b ~rcepción del estrés asociado con 

eventos vttalcs y la Hb Al.1
• 

Es común en psicología anali.r...ar la conducta de un organismo en lénninos del control de 

contingencia.."i 

Linn. Linn. Skyler y Jcnscn, ( 1991) C."itudia.ron los eventos vitales en pacienlc:s hombres 

con D.!\o-1. t.ipo 1 y tipo 11, c:ncontra.ndu que los diabéticos tipo l repon.aron má.."' eventos vitales, 

así como una fw..-nc asociación d.cmoslrada. entn: la ~rcepción del estrés a....c.K.·1ado con eventos 

vitales y 

Es común l!n psicología anali7.31" la conducta de un organismo en t.énntnos del control de 

contingencias de su medio a.mbic.'ntc, por lo cual C.."i bien sabido que fallar en el control de los 

eventos adversos es estresante y potencialmente dcpn=.siblc. 

La idea de que los estados emocionales como la depresión surgen o se presentan por una 

interrupción del plan de vida es central en el enfoque cogno.sc1uvo de las emociones. SegUn d 

esquema instn.unenu.1 el estrés de un evento de vida adverso podría darse cuando se tiene! La 

percepción de ser inhábil para controlar un a."'pc.cto imponantc de su mundo. 

Por su parte. el esquema socuü postula que un evento de vtda adverso es pnrnan.a.rncnte 

social y consiste no c."n una falla del control, sino en una interrupción de las relaciones sociales, 

quedando claro con ello que tanto la..s fallas en cl control insuumcnt.al como la...'i interrupciones en 

la.s relaciones socia.les pueden s.er estresantes_ Esto es, sin embargo. sólo una cuestión empínca 

(Oalley. 1988). 

En estudios revisados por Robin.s.on y Fuller. ( 1985) se tu mostrado una relación enu-c 

eventos de vida y la presencia de enfcrmedadc.s ta.les como la depresión. esquizofrenia. apendicitis, 

problemas gastrointestinales e infano al miocardio. 

Slawson. Flynn y Kollar. (1985). observaron una historia significativa de pérdidas, con un 

frac...so no resuelto y privación emocional en 56% ck sus 25 adultos diabéticos recién 

diagnosticados. 

•este tipo de hemoglobina es la más común en la sangre de personas adultas sanas. 
7 Aunque estos datos no son muy confiables. puesto que ta hemoglobina reduce su cantidad en la 
circulación sanguinea. después de 5-6 semanas de buen control d1abébco. 
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Depresión 
Un evento de vida adverso puede provocar depre...c;i6n. pero esto sólo sucede si la persona 

que experimenta eJ evento es vulncr.:iblc en alguna fonna. 

La depresión envuelve estilos de pcn..'i.a.nlicnto en donde son comunes la autodcnigración. 

generalización y la desesperanza. 

Oouley. ( 1988) infonna que sus datos epidc..-miológicos sugieren que.: la depresión ocurre con 

más frecuencia cuando lo que la provoca es la interrupción de un import.antt: rol soci.al en pre.-..encia 

de factores de vulnerabilidad que son umb1én socialmente definidos, por ejemplo el apoyo s.ocial. 

De acucn:io con la teoría de Oatky, la depresión es b respuesta a la pérdida de un rol de 

autodcfinición: cuando la persona pierde esta alternativa pnncipaJ de s..ausfacer tal meta. Es un 

estado que confronu. al individuo con un problema para redciimr la mcu o crear un nuevo plan 

para cwnplirla. 

La.s n:accione.s ::s. un evento adverso presentan una sene de 3 evalu.:w:hJnes cog:noscu.iv.::L"i que 

se hacen más o menos concienzudamente. en las que influye el modelo de relación de la persona.su 

propia personalidad y de 1.3 percepción que tenga de las circun.st.:L.nc.:ta..~. 

En la primera evaluación un evento adverso se e~pcrimenta como adverso. o no 

adv~rso. Si no es adverso. puede llevar a un estrés emcx:1on.:tl y dc.cacr r:I ánimo. Sólo sJ d evento 

se evalúa como severo puede provocar depresión. 

Segunda evaluación. cuando un c..-vento .'>C e-.·aJúa como severo, ~ considera si Jos 

roles alternativos son viables o potencialmente viables para ;..·umphr la mt.. .. ma meta de 

autodcf'inición que se inlCrT'UJ'Dpió por el evento ~vero y si la rx-ru)na puede cncau.'i.a.r su V1d.a en 

este rol alternativo y/o formular un nuevo plan. 

1.- Cuando un rol se pierde, la gente puede rccumr 3 otros roles. los cuales pennucn Ja sensación 

de que sus rasgos de personalidad se mantienen. 

2.- Algunas personas son más hábiles que otra.s pa.r..t rcaliz..:1.r plane..._ efccuvos que llevan a un 

nuevo rol para reemplazar el que perdieron. 

3.- Algunas personas son h.íbile.._ para mantener el sentido de su r-:rs...~na.lidad sin tomar parte en 

una relación impcn·u.nte y relativamente prcdc.:ciblc. Tales personas tii.:~n más o menos buenos 

amortiguadores sociales para .sobrellevar lo'.'> eventos vita.les. 

Algunos eventos severos puc&.:n dcspla.;r..ar la base en la cual d modelo de:: la persona se 

fundamentaba. Cuando esto sucede la persona puede ~nsar en el sUJcidío como indicador de que 

ninguna solución es posible. 
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En la tercera ~valua.ciún el c.-.tré_.., de un cp1.-.odio agudo de depn.~si6n .'-<! rc..«>uclvc o 

continúa crónicamente. M.1.-. del 509;• de los episodios de depresión se rc.<iuclvi:n a lo!'> 4 mcsc!i de 

iniciados. pero alguna.-.; pcrs.."lna."' pc..-nnanc.:cc.:n depnrnida-. por largos periodos. 

Si Ja.o;. personas permanecen dcprirnida."' por aJgún tiempo, cstn implica que no pueden 

generar nuevos pla.J"IC..'i para satisfacer la..'i viejas metas o carnhiar la jcr.irqufa de las meta.'i. En la 

teoría cognoscitiva los eventos de vida pueden provocar dcprc.. ... ión clínica u Sot!r con~tdcrados como 

un revé.o;. de los plane....,. p.:rsona.lcs. 

El hecho de fall.:ir en la_.¡ comingencia.'i ambicnt.ale..'i y después nü hacer nada por evitar 

siluacionc...c¡ similares. fue llamado por Scligman. (según O;:itlcy. 1988) ''inutilidad aprendida" y 

propone que es un componente básico de la depresión. 

Pero la 1corfa original de b inutilidad apn:ndu:la falla al relacionar algunos de los fenómenos 

del c:ven10 que precipita la depresión en humanos. c.-. por taJ cosa 4ue a Jos conccplos de la rcoria 

susodicha se le agrega el factor de la vulnerabilidad. De acuerdo con e.5ta formulación. fallar en una 

respuesta instn.unental es est.rCS.antc y t... depresión e.s el result.a.do probable cuando la persona es 

vulnerable. y ti.ende a atribuir l.a falla a ella misma (atribución interna), o a ver ésta corno un 

ejemplo de f.a.lla general (atribución de que la falla fue globa.J más que local) y ver tales fallas como 

un continuo pcnnanente (atribución de esubilidad temporal). 

Es así que la depresión es el rc.-.ultado prohablc de los. eventos adverso.~. cu.'.l.lldo la persona 

es vulnerable teniendo un estilo de atribución del evcnw interno, global o ex.pl.icac1ón cstahll.!'. 

Según ~ls (1989). cxpc.,~encia.s. llcn.a.."i de estrés originan cambios en d metabolismo 

de La cortisona y de la norad.renalina (norcpi.ncfrina) cntn= otras sust.a.nct~ls. En los pacientes 

dcpn:sivos. se ha n::gistr.ido una gran cantidad de modificaciones hioc:.::¡uímicas. aunque h.a.sta cl 

presente. se tt'aCl de observaciones aisladas. como son: alteraciones en la fonna en que el CUt..."TJ'O 

emplea la glucosa (la glucosa es la fuente bá._c¡ica de lod.a la energía del cuerpo); aumento 

signiiicativo de la cantidad de acetaldehido en La sangre. esw podrfa en parte n:fleJar los cambios en 

el metabolismo de los carbonhidr.uos (en especial la glucos.a) y relacionarse con d punto ant.cnor. 

además existe una corn:lación significativa entre cl nivel de acetilmetilcarhinol de la sangn:: y la 

gravedad de la depresión (el acctilmctilcarbinol e:..~ un producto final del met.aholismo de la glucosa 

en el cuerpo). 

En un estudio de prevalencia de depresión c:-n adultos diabéticos. a travé~ de una revisión de 

la literatura des.de 1988 a la fecha (Gavard. Lu.sunan y Clousc, 1993) concluyeron que la 

preva.Jcncia. de depresjón en diabetes es más alta en comparación con la población en general. 

Aunque no se ha compr-obado un incremenlO en Ja prevalencia dc depresión comparado con otra.s 

enfermedades somáticas. EJ impacto negativo de la dc:prcs1ón en la calidad de .,,;da y su efecto 
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negativo polc.ncia.I en el manejo de la diabclcs justifica c:I rcconocimie:nto y tr.aumicnto de los 

desordenes afectiva..¡ en los diabéticos. 

En los pacientc.s diabéticos. la depresión puede ser una sena arnena.r..a de: vida crónica. una 

desventaja; la depresión ."iol!'vcr.i en la diahctc..'1. ~ a.o¡.ocia con una peor ca.JidaJ de vida 
independientemente de Ja severidad de las complicaciones de Ja diahc~~. U>.'i desórdenes afectivos 

ocurren duranu=: la edad media Lk: vida y pcn.iste o rccurn: dur.tntc largos periodos de tiempo 

(Jacobson. J 993). 
Con d fin de comparar La pn:vaJcncia de síntomas depresivo ... en pacientes dia~ucos y 

pacienlCS psiquiátricos. Lustman y col.::i.buradores utihLarUn el inventario de depresión de Bcck 

(lOB) encontr:indo que el perfil depresivo es similar en ambos tipos de pacientes cspccia.tmcntc en 

los síntomas cognoscitivos que no tienen relación con la diabetes per se. Ya que, corno sabemo<i., 

algunos síntomas en cl diagnóstico de La dcpn:sión. como fatiga. dificultad en concentrarse y 

pérdida de peso pueden ser resuludo de una ~h:tcs en descontrol y no precisamente depresión 

(Lustrnan y cols .• l 992a). En este estudio los .'iÚltoma.s Je depresión se .:L'><>etaron a difcrcncia.s en 
los niveles de Hemoglobina glicosiliu:ia ( Hb G ) 1 y fueron alt.ank:ntc sigmficauvo" en los 

depresivos contra los diabéticos no depnmidos. 

U depresión puede ser impon.ante para la d.ia~tc.s en si mt.'ima. ya que se ha asociado con 

un pobre control de la glucosa y un decremento a la adherencia del régimen del tratamiento. Sin 

embargo cualqwc..-r epi.sodio depresivo en la diahctc:..s es unponantc. indcpcndicntemcnrc de su 

a.sociación con la regulación de: la glucos.a ya que b depresión climca es un desorden dc=hilit.ador: 

dcsconuola todos los aspectos del funcionamiento del ind1v1duo y compromete dr:i.suca.rnentc la 

calidad de vida (Scyron. 1990). 

En 1988 Lusunan repon.a que la c:k!pres16n en D.~1. tipo J y tipo 11 es frecuente y ésta 

corre al ~jo de la diabcl.es. Así también sugu:rc que La instalación de la depresión crónica l.."n los 

dia.b.!ticos tipo 11 frecuentemente precede el dcsarroUo dt: la diahctes y que ambas p..._xirian 

interactuar a un nivel biológico básico. Los pacientc..'i con hL'itoria de mayor depresión tienen un 

control glicémico más pobre. pero no se tienen estudios para determinar si la.s mejor.l.-. en el control 

glicc!:m.ico producido por una terapia mtens.iva en msulina o pérdida de peso en diabéticos tipo JI, 

podría tener un impa.cco en la sintomatologfa depresiva o si Jos pacten~ tr.itados por su depresión 

podrían mejorar su respuesta al tratamiento diabético. 

Los síntomas de depresión m.1s frecuentemente atribuidos a Ja diabetes son: pérdida de peso. 

fatiga.. mucho suei\o. sentimicn10 de torpcL..:J. o lentitud y pérdida de interés en el sexo (Lustman. 

Griffith. Gavard y Clouse. l 99:?b). 

•e.te tipo de hemoglobina se encuentra en mayor cantidad en la sangre de diabéticos mal cutdados 
y tambienes conocida como Hb A1c ( Ganong. 1986). 
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La diah:tc.<i y l:i depresión podrían compartir varios síntoma.o;. somáticos. tale~ como la 

fatiga (astenia) y Ja disfunción si:~uaL Sin cmhargo. d incremento C'n la pn:vakncia de la 

sintomatolo¡;ía de la depre.sil'tn clfnkamentc s1gnificauva en la diahctc.-.. podria ser atrihuihll! sólo a 

la diabetes y no 3 l:i depresión CG..1.vard y cols ... 1993). Alguno'i síntoma. .. con.o;.iderados en d 

diagnósuco de la depresión como fatig3. o pérdida de peso. son t.amhi~n ~íntnma....'> de diabetes en 

descontrol. 

La depresión en individuos con cnfcnncdaJ física puede dc~r'i.1.:- a: 1) la 1._-icurrencia ini< .. """ial o 

rccUIT'Cncia de depresión en respuc~w a la adversidad psicusoc13...I impuc.'iW por fa,.;torc.<". 

intrapsfquicos rcla.....-ionWos a la enfermedad fí.'iica; :!) la ocur.--.=nci3 inici..a..1 o recurn:ncia dr.: 

depresión como n:sult.ado de c:unbios hi0Ióg1co:-o relacionado .. directamcnu: con la enfermedad 

fL'>ica o a su tr.u .. a..rniento; o 3) la incidcm:1a o reincidencia de depresión desarrollada 

coincidentcmentc con l.:i cnfc=nncd.ad física. y debida a factorc.'i h1ológicn.<>. gen~ti..:-os o ps1col{,gico.~ 

no causados por la cnfcnncdad física (Lusunan y cols .. 199:?.a). 

En 1987 Lusunan usó d IDB par.t comparar ll)S síntomi-; de .Jcprcsión en diahéucos sin 

enfermedad psiquLitrica. Un grupo de diabéticos Jihres i..1e sint1o.)matología p-.iquiátrica ~ cstudi•"> 

para dctenninar los síntoma...'> de depresión asociados directamen1'! con la t:nfi:nncdad física .. Se 

llegó a tres conclusiones genera.les: l) la expresión sintom:1tica de dcpn:.<i.ión en diahetcs c ... aná.Joga 

a la depresión en p<M..-icntcs psiquiátricos sin diahcte...<>; :!) la di:ibcti=s ~·r _.., es 3...'>0eiada con un 

ligero incremento en los síntomas de .Jcprc.."lo16n. gcrK:ra.lmcntc s1m1la.r a h)s observado.~ en mucstr.L'> 

de pacientes que registran un buen cuidado de salud; y 3) lo-. pac1cntc.s diahéucos dcpn:sivos o no 

depresivos son f.1.ctlmcntc di.sunguidos. p.:i.n.icula..rmcntc a travé_,. de su_.. 'i.Íntoma..s cogno....c1uvo<> de 

dcprcSJón. 

La depresión es mucho más común en 1ndi\.·1duo-. fí.,.1cament.o.: enfc:rmos que en la poblacü':in 

gener.tl; pero en la diabetes la. depresión es una cnf..:nncda.J pc..·í]udic1a..I con un curs.o en alguna.. .. 

fonna..s má...s severo que el dcs..:rito en pers...Jna..-; sin enfermedad fí.'>IC;t iLu'>tm.an y col.-. .. 199:?.b). 

El curso natural de la Jc!prcsión en La diatx:t.c.'> es crónico y ~"ero. qui.r..á m.i.'> que en la 

depresión ps1qui.itnca. que p~nu un mejor pronóstH.:o. según Kdkr en 198:! y postula que la 

edad específica en la instalación de la depresión es de ::?:! .. 1 año-; r.:n los pacientes con D.:\-1. tipo 1 

y de 28.6 años en la D .. !\1.. tipo 11. Sin cmb;J.rgo la edad de la in..'>talac16n de la dcprcsil'ln en 

general es de :?.7 a 35 az"'los encontr.indos.c una C...'>trr.:cha similitud con Ja edad de mstalaci6n en la 

D .. ;'\f. tipo Il .. En estos pacientc:s la instalación di! la dcprc~íún parece preceder s1gruiicat.J .. ·;J.Incntc 

la insulación de la diabetes a diferencia de los pacientes con D.~1.. tipo 1 (Lusunan y cols ... 

1992a). 

Se: estudió la pre.....c:ncia de episodios dcpn::sivos cn un penado de ~guimicnto de 5 años de 

37 adultos diabéticos con dcpresi .. "'>n m3yor (de acut...-rdo con d DSM-IIJ) :!8 de ellos (76-X) fueron 
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JocaJi.l'..:idos y cntrcvi..;,tados 5 ar'tos dcspué."i de Ja cvaJu:sción inicial. de estos 1 M (64%) 

experimentaron un epi~io de depresión mayor en Jos. últimos 12 meses. y doc:c de estos paciente ... 

cumplieron con el '-Ti1erio de úcpresil~n al momento de la n:cvaJuaci6n. La prc~ncia de cpi . .;,odius 

depresivos aparece de: fonna indcpl:ndientc de Ja.._,. complicadoncs de J.a diahctcs. El cur~ natur..aJ de 

la depresión en la diahcles es maléfica. posiblemente más que L:i dt.•presi6n gencr..U ya que en este 

estudio los diabéticos ~primidos repon.aron un control de glucosa s..ignificativarncnte má.s pobre 

que 3qUCUos pacientes sin di.ignóstico p~iqui;ltrico de depresión (Lusunan y cols .. 1988) 

La hismria familiar Je la dcprc. .. ión es significativarncnlC m.1s común en pacientes diabéticos 

con dcpres.ión (30%) comparado con p3.cic..antc.s diabéticos no depresivo:-> (3~). Este rasgo de 

depresión relacionado en primer grado con los pacientes diabéticos depresivos es similar al 

observado .:n pacicntc.s depresivos sin enfcnn.:dad fí..;,ica..._ 

Con el fin de cornpar:a.r los ruveles de depresión en pacicntc:'i con D.~I. tipo 11 y no 

diabéticos. Wing y cols. ( 1990) compa.r.iron los síntomas de depresión en pacientes diah.!ticos ( J 3 

sujetos) y no diabé!:J.cos (13 SUJCto.'i), repon.ando que Jos diabéticos repon.aron niveles 

significativainentc más altos de depresión en Ja línea ha.se que su.<¡ csposa.'i control no dia~ticas. De 

éstos. 7 (21.8%) dia~ticos repon.aron de-presión rnodcr.:::tda o severa comparado con -f. ( 1 ::?..5%) de 

esposas no diabética.sal contcstarC'l IDB. Los diabético:f. punlCaron m.1.'i alto que sus esposas en 15 

de :?O reactivos. con diferencias significauva.s en sentimiento de castigo. imagen corpora..I y perdida 

de libido. Sus n:.sult.ados sugieren 4uc Jos diabéticos obesos repon.a.n más s1ntomatología d.:prcsiva 

que sus esposas no diabéticas pero sí obesas. 

En un estudio similar L:cdom y cols .• ( 199 l) estudiaron Jos síntoma.'i de depresión en 

pacientes con D.M. tipo JI utiliz.ando la escala de depresión Zung Sdf-R.atcd y cl IDB. Los 

pacii.:ntcs fueron cla.sú1cados d.: acucrd0 a la presencia o au..~nda de comphca..:::ione.s diahéticas; a 

continuación se compararón con un grupo control demogr.1.ficamcntc similar de suj(.".'tos ff.sJca.rnentc 

sanos. Los paciente..,; con complica.cionc.s diabéticas puntuaron significauvamentc má.s alto en Jo~ 

inventarios de depresión que los pacicn~s sin complicaciones y los sujetos control. Un a.n.1.lisis de 

factor de las respucsu a.J IDB reveló 40c: Jos síntoma.'i cognoscitivos de; la depresión fueron 

prominentc..'i en Jos p.llf...--ientc..'i diahéticos con complicaciones. En este grupo 7~% de Jos pacientes 

puntuaron con el r.ingo de depresión clínica y 35% puntuaron con d rango de depresión ~vera en 

el IDB. Los síntoma.s de disfunción sexual correlacionaron ... ignificativa.menlC con los sintomas de 

depresi6n en mujeres diabétiL:as. pero no en Jos hombres diabéticos. ~o olvidemos que la 

disfunción ~xua.1 es considerada una complicación de la D.M. en el hombre, ~ro puede no serlo 

en la mujer. El análisis de factor del lDB revela que Jos síntomas somáticos sólos no son 

responsables de la elevación en las c.sca.Ja.s. 
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Al igual que en el c=studio de Lccdom y colnboradorc..;,,. la.."' diferencia..,. en los re .... ultados de 

la esca.la total del IDB de los diahéúcos y no diabéúco..¡, se dicf'On no sólo en síntoma....-. cnn vínculo 

ncurovegetalivo que potlrian ser secuela....;. de la diahcte.. ..... tal como decrt=:mento en el interes por el 

sex.o. sino que también en los síntoma..,. cognoscitivos de depresión n:.~undo d gran de~ontcnto 

con la imagen corporal; .-..íntoma...;. que .-..un menos probables dchido a la diahctc ... CWing y cols .. 

1990). Otra de la.s car..u:t.crlsticas de la di.a.he~ c.,. el adclga:r..:unicnw (astenia) que provoca la 

pcn;cpción de deterioro físico notable. 

Un síntoma ha.su a.hora no consu..1crado es el del donnir. que c.s común en los pacientes con 

D.!\ot.~ y aún en los pacientes que rcpon.an hajos niveles de: depresión en los invcnt.arios, reportan 

ta.rnbibl el tcncT problemas para dormir. los cuales pueden ser resultado de prohlc:ma...-. meuMlicos 

en la D.M. (Lec.dom y col. .... 1991). 

La persisu::ncia de La depresión podría estar relacionada al progreso de la enfermedad 

diabética como sucede en el cáncer. pero má.,. evidencia."' sugieren que el '.'i.fndromc clínico 

depresivo no está din:.cu..cncntc n:t.i.~:H)nado con el avance de la enfermedad. aunque la depresión 

podría c.. .. t.ar relacionada a otras índices no medidos o tomados en cucnt.a. que se dan en cl avance 

de la enfermedad. Por ejemplo cambios, en la vasculatura. cerebral o limitaciones físicas en cl 

funcionamiento general qUC" se manifiestan en impotencia o ceguera (Lu.-;unan y cols .. 1988). El 

hecho de que los episodios depresivos no se: hayan asociado con el avance de la diahctc..c;. no quiere 

decir que la depresión y la. diabetes no estén relacionada.. ... 

Al intenta.t explic;u- las causas de la depresión en la diabetes algunas hiPo--">t..esi.s populares 

tratan de explicarla como adversidades psicos.oci.ales que acompai\an a la diabetes. Por ejemplo. 

restricciones die~ticas. cuidado diario del trata.miento. i.ncn:mento en ta... dcudic;. financieras. 

hospitalizaciones más frecuente..-.. etc. Además de otros fcn61ncnos psicológicos 1.:~>mo, desorden 

cognoscitivo. distorsión de la imagen corporal e inutilidad aprendida. Por otro lado y puesto que 

las compliC3ciones de la diabetes incluyen. entre ou-:a...s. ceguera progresiva. falli-; renales y dolor 

crónico. se puede pensar que los pa.ci.entcs diabéticos puedan estar probablemc..-ntc c=:xpcrimcnt.ando 

síntomas de depresión debido a tales complicaciones (L.ecdom y cols .. 1991). 

Se ha sugerido una scgund!l hipótesis causal de la depresión en la diabetes. esto es. que por 

lo menos algunos pacient.cS depresivos diabéticos podrían prc..~nt..ar enfermedad .afectiva orgánica. 

como resulta.nlC de la diabetes. Los síntomas autónomos o vegetativos de la depresión son 

similares a los síntomas somáticos de la D.ritwl. es por esto qu...: la depresión puede ser diagnosticada 

erróneamente en individuos que no presentan depresión.. ya sea a u-aves de inventarios o enO"Cvista 

estructurada (Lccdom y col.e;_, 1991 ). 

Geringer (1990) ha sintctiz.ado c .... -tdcncia orgánica que vincula la depresión y la diabete.s. 

Ofrece dos vías fundamentales en donde la depresión podria. resultar de la diabetes pcr se. ya sea 
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como cambios biológicos que caractcri:r..a.n a la diabc1e-'"" o como una cons.t-'"CUCnc1a de anormalidades 

biológicas comunes tanto en la depresión como la diahctcs. E.'i.ta.'\ bases son aparentemente débiles. 

pero recordemos que bs concentraciones a.normales de Cllrti."11 en pl:.L .. ma en pacientes dcpn."">ivos 

sin diabetes son bien conocidos (1-c:vy. 1983. y Jacobson. 19'Jt). 

~posible que la hipcrg:luccmia crónica pueda iniciar camhins en la actividad del conisol. 

que pudier.l precipil3J' cambios en el car.1.ctcr en algunos pacientes Wahéticos. 

plasma. glucagón.~ honnona del crecimiento y manifesucioncs autónomici'i.. como C3tT\bios en la 

cond~tancia de la piel. y manifestaeiones pa..rccida..-¡ a la...,. que presentan pacientes con an. ... ledad 

sc:ven. (Lu.stman_ Sk.or. Carney. Sanuago y Cryer. 1983~ Lader. 1975). 

Aunque se reconoce el efecto potc™--ialmcntc agudo dd control ghcémico pobre en cl 

c:a.r*:1.Ct'. dichos datos no apoyan convincentcmcnL&: la teoría de que un episodio prolongado de 

depresión resulta. de falta de regulación de la glucosa sanguínea.. 

La hipcrg:luccini.a podria también producir una excitaeión como el estrés. qUl! incluye elevaciones 

de c:ortisol en plasma.. glucagón. hormona del crecimicnLO y manifesucioncs autónomica.s. como 

cambios en la conductancia de la piel. y ma.nife..-;taeioncs parecidas a las que presentan pacientes 

con ansiedad severa (Lusunan. Skor. Carney. Santiago y Crycr. 1983; Lader. 1975). 

Aunque se: reconoce el efecto pou:ncialmentc agudo del contral glicémico pobre en el 

canfcter. dichos datoS no apoyan convincenu=mcnte la teoría de que un cpis.odio prolongado de 

depresión rcsult.a de falta de rcgulación de la glucosa sanguínea. 

Lo que sí sabemos es que la depresión en pacientes dia.béticos se asocia con conu-ol 

glicérnico pobre. La din:cci6n de esta asociación no es cla.r.i. pero es posible que el control 

glicérnico pobre sea un factor que se desarrolla en la depresión y que la presencia de depresión 

altera el cumplimiento del pa.cicnce de: su régimen y empeora el control gllcém1co (Robin.....on. Fuller 

y Edmeadc:s. 1988; Lusunan. Griffith. Clouse y Cryer. 1986). 

Es t"3.Z.Onablc a.swnir que esta relación bidireccional de los problemas de control glicémico y 

depresión s.c: afectan uno a otra de forma recíproca.. Además. la depresión puede ser un factor de 

riesgo para el progreso de las consecuencias de pobre control metabólico. dando lugar por ejemplo. 

a. complicaciones microvasculares y neuropa.úa de la diabctc.s. 

Como no existe la suficiente evidencia que vincule la depresión con un mecanismo 

espcc:!fico neuroendocrino o de glucosa sanguínea con la diabetes. se puede concluir que d 

incremento en la prevalencia de depresión r.:n pacientes con diabetes es debido a factores similares 

encontrados en otras enfermedades crónicas (Jacobson. 1993 )_ 

•e glucagón es la hormona secretada por el páncreas que eleva k:>.s niveles de glucosa en sangre. 
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Este dato puede ser n:foa.!ldo por el hecho de que estudios c.k! otra.o;. enfc:rmcdadcs crónica...<,; 

en la población indican que la depresión es más común en este gru('>4."'"J que en la pohlación general 

sana. El incremento en la prcvalcnda de dcrn: .. i6n en la pohlación diahéuca po<lria no ser 

específica del estado diabético sino un ciccto gcnc!nco del incremento de c. .. tré. .. y la caractcrlstica de 

tener una enfermedad crónica... 

Pn:tcndc:r que la dcp~"iión en la diabetes. e..-. resultado de anormalidade..-. orgánic:i..'i comunes 

a amba.."i enfennedades. sigue siendo especulauvo. pero intrigante, y:l que La dc.:srcgulación del eje' 

hipoul.imico-piru..iu.rio-a.dn=cocortical y l3 resistencia a la insulina. se presenta en amba..o¡, la 

depresión y la diabete.s. E."iota tcn.:cr:i hi('(~tesis no se apoya ya que no existe evidencia suficiente que 

explique el incremento en la prevalencia de depresión en paciente.-. diabéticos (Lu. .. unan y cols .. 

1992a). 
I....a depresión es uauhle por medio de psicofá.rmacos y diferente.."'- fonna...;, de psicoterapia 

disminuyendo los síntomas depresivos ya instalados y previniendo la aparición de otro.."i; todo ello 

también posiblcznente mejora.r·fa. el con crol di~úco de los pacientes. Sin embargo. existe evidencia 

que: sugiere. que las terapias antideprc..~ivas n=ducen la hipergliQ..~ia y mejora potencialmente la 

regulación de la glucosa en la diahetcS (Fincswnc. 1992) .. 

Estrés y Diabetes 
Las investigaciones dcl estrés en gc.nc:r.:ü y particubrmcntc las inv~tigaciones de los 

eventos vitales. han sido acusadas de: necio em.pirisrno por no con.~idcrar los mecanismos que 

vinculan los evcnws vitales y la instalación de la enfermedad. 

Otra forma de nocedad notada por Waterhouse ( 1991 ). en las investigaciones del estrés. 

son que en la diabeu:s se falla al apreciar y tornar la variabilidad individual en el c:ilculo del estrés y 

no considerar las difen:ncias individuales al responder al estrés. Las diferencias individuales son 

frccuentc:rnentc ignora.das. a.s( como los parámetros básicos concernientes a la nanu'3.lez.a de la 

diabeu:s del sujeto y su régimen de ir:u.amiento. Así también se: ha fallado al estudiar la importancia 

entre las diferentes respuc.stas individuales de los diabéúco.o; a estrcsores aparentemente sllnilarcs. 

Solomon. A.m.k:raut y Rubin. (1991) sugieren varias fonnas en que el estrés puede estar 

implicado en la fa.se inici..a1 del desarrollo de la D.M. tipo l. ya que los cambios relacionados al 

estrés en la función inmune podrían incrementar la probabilidad. de enfermedad viral o bacteria!. las 

cuales podrían representar el primer daño a las células ~. Se: ha sugerido en estudios de fa.miliares 

que tales células dan.ad.as podrían de.san-ollar en diabcies en un plazo de tn::s añ.os: es decir, que los 
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efccws del estrés en la irununocompctencia. llevan a dai\o d..= la.-.. L"élulas ~ dc:l páncrca.'i. y mucho 

tiempo dcspub comic:nz:ln los síntomas de la dial:x:tcs. 

La posibilidad de que psicosocialmcntc se indu:t.can camhiu~ en la n:spuc:sta inmune es 

mediada por el incremento en la actividad límbica y la actividad ncocoru...:al a..<i.imétrica que: sc 

sustenta según Danura y Margan ( 1990) en observaciones de lesiones en la c..'itnJCtura límbica y en 

el hemisferio dcn:cho. Tanto la actividad límbica como la aictivid.ad ncocortical 

disminuyen el efecto negativo y llevan a un incTCmento en la respuesta. inmun.:. 

Si bien es cien.o que la respuesta del sistema inmune p~ce ser exccsiv:uncme sensible a 

cam.bios en los sucesos de la vida. es mucho menos veraz que ta.les caJnhios sean lo 

suficicntcrncnu: impon.anu:.s y de un.a magniwd capaz de afecur la salud desfavor.iblc.mente 

(Danura y Margan. 1990). 

Un .s.:gundo mecanismo con el cu.al el estt'és podría esu.r implicado al inicio de la diabetes. 

esta relacionado con el tiempo en que ésta es sintomática.. El C..'i~s relacionado con la actividad de 

hormona reguladora de cortícotropina. (CRH)'º puede agravar el desorden metabólico involucrado. 

Ad.crnú. si los niveles de glucosa ya elcvado5 se incrcrnenun má...., all3 del umbral, la 

dc$hidrataeión asociada con la glucosuria.. puede entonces producir el prinler síntoma de diabetes. 

Este segundo mec:anis:mo se podría reflejar en las muchas anécdotas y repone..~ descriptivo en 

donde los cstresorcs de la vida son asociados con la instalación sinwmática de la D.M. 

Cuando un cuerpo reacciona al estrés. las glándulas suprancnalcs y la.s u:nninacione......, 

nerviosas están secretando una honnona del estrés llamada adrenafuu 11 o epinefrina.. La adrenalina 
actúa sobre el tono de los músculos y sobre el hígado. aumentando la liberación de glucosa.. En cl 

tejido adiposo acelera la degradación de las grasas. El cuerpo entero está movili.z.ando combustible 

para obu:ner energía a fin de fl:Spondcr a la situación de peligro. 

Si la situación es aguda. de con.a duración. las consocuencia.'i para l:l. salud de ordinario no 

son de imponancia.. De hecho. pueden scr benéficas. especialmente si la C'C3cción del cuerpo ayuda 

al individuo a salvar su vida o prevenir una lesión grave. 

La hormona (CRH) liberadora de corticotropina es el principal factor para el control d:I 
la lib•ración d9 laa •igui•ntes honnonas: honnona adrenocort.cotrópK:a (ACTH). hormona 
lipotropinai (LPH) y la hormona estimulante de los melanoc1toa (MSH). además de las endorfinas 
qu• pueden actuar CORlo neurotransmisores o neuromoduladores. La liberación de CAH es inftukSa 
por el cortiaol.(Mu"ªY· Mayes, Granner y Rodwell,1988). 
11 La adrenalina induce la activación de la enzima gluc6geno fosforilasa. que cataliza la 
degredacM:>n de glucógeno. Entre sus principales functones esta además, el aumento de ta presión 
aangulnea y el latido cardfaco: liberación de ácidos grasos de las células adiposas. 
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Sin embargo. si b pcTSOna se encucntr.J. bajo un estrés continuo o periódico. entonces sus 

glándulas suprarrenales C."itán lihcrando no sólo adrenalina sino laJTlh1én conicoestcroidcs. Los 

corticoc:sk-acoides i.ntcrlic~ con d mct.aholis.rno Je la gluco'3 d1smmuycndo a.'í la s.cn."i.1h11id.ad ~ 

los tejidos a la in...utlirul 1
J (Kilo y WUhams.on. 1991 ). 

El L"UC'rpo dcl individuo no iliabéti..:o puede compcn.-wr c:.._,tc efecto_ Sin embargo. cl 

diabético enfn::nu problemas serios cuando 105 tejidos s.c hacen n:sistcnlCs a la in ... ulina. E."i.tos 

efectos antiinsulínicos de.scquilibran el meubolismo y los niveles de glucosa en la sangre SC' elevan. 

En la O.M. tipo ll. el cst.ré.s intenso puede a veces hacer que se pierda el conr.rol ha...¡,ta un grado uJ 

que el individuo está. obligado a rcc..;bir insulina hasta que t ... situación mejora. Pero si la persona 

OSl..-i.1.a. entre esués y no e.sub. se hace muy dificil 3.JUSt.ar la dosis de in..<iulina y la ingestión de 

ali.nu:ntos para m.antcna" niveles rulnn.3.lc.s de: glucosa en la sangre. Es por tal motivo que la.s 

personas diabéuca.s con problemas personales. de pareja. fa.miliare..,. o laborales de larga dur.ición. a 

menudo tienen mucha dificult.3d para normalizar La glucosa sanguínea (Kilo y Willia.m.son. 1991 )_ 

El estrés psicológico crónico e_o;,ta a.saciado a un desorden del control mctaMlico en la 

diabetes tipo IJ. 
Se han propuesto dos explicaciones alternativas a esta relación: la primera hipótesis dccbra 

que: el cstn!.s interrumpe las rutina...,. conductuales. en las cuales se maneja la enfennedad 

(medicación.. alimentación y ejercicio). provovando un descontrtol metabólico (Walson y cols .. 

1986). 

La segunda hipótesis decbr.i que el estrés inicia un proceso psicofisiológico de excitación 

en donde las honnona.s CRH son secretadas. provocando un incremento en los niveles de sangre, 

de combustible fisiológ:ico como la glucosa y ácidos grasos libres (SUl"\Alll y Feing:los. 1983; Unger 

y Orci. 1992). 
Se han rcallz.:ido algunos estudios tratando de verificar esta hipótesis pero los resultados no 

han sido consistente~ provocando confusión. En un estudio de adultos. los efectos del estrés 

crónico difirieron de individuo a individuo, pon:¡ue algunos individuos res¡x'>ndicron al estrés con 

una elevación de glucosa sa.nguí~ mientras que otros respondlcron con dccn::mento o sin 

cambio en la glucosa sanguínea (Halford. Cuddihys y Mortimer. 1990)_ 

Sin embargo se les ha olvidado considerar la individualidad: por ejemplo. en la variación 

cnuc los individuos y sus rcspuesu.s al estrés. no se ha considerado que algunos estudios pudieron 

12 La insulina es la principal hormona encargada da disminuir kla niveles de glucosa en sangre. 
Esta hormona aumenta su conversión a glucógeno, adecnás aumenta la oxidación de azúcar, 
favorece el proceso de síntesia de grasas y disminuye tanto la movilización en el hígado: ademas 
aumenta el tranapor1e de algunos aminoáctdos en las células blanco (GarcCa-Sa1nz, 1987). 
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incluir en sus muc:str.L'i a sujetos más responsivos al estrés. mienlr.:l..o¡ c..¡uc Olt"O'i estudios pudieron 

incluir pocos de estos sujetos. 

Por su pa.rt.c Peyrot y ?\.1c!vfurry ( 199:!) consideran que c1 estré~ crónico es a.sociado con un 

pobre control glicémico. entre a.qudla.s pc.."Tsona.s que no manejan cfecuvaznentc el estrés. 

En estudios realizados donde se investiga La relación entre b mc!dición de Hb Al o HbAlc 

como control glicémico y la medición de pcrccpci6n de estrés o c-vcntos de vida impacuntes (Llnn 

y cols.. 1991; Jacobson y col.s .• 1991). Se ha comprobado que el estrés de la vida común. medido 

en diferentes formas e.sta asociado con un incremento en la Hb A 1. 

El cumplimiento con las recomendaciones del tra.t.am.icntu. no media la relación entre el 

control glicémico y d estrés de la vida. Sin embargo las medidas del cumplimiento usadas en 

aut.orreponcs de.l nivel de cumplimiento vistas no como un todo. sino como periodos donde el 

paciente abandona u olvida temporalmente su dieta durante lapsos de estrés. es el mccani.s.mo por cl 

cual se asocia el c.str1!.s con un control glicémico pobre. 

Existen posibles mecani.unos por los cuales un control glicénüco pobn: podría causar 

eventos vitales o i.nc:renlentar el impactn del evento vital en tos diabéticos. Adc:m.i.<;, hay suficiente 

evidencia que a.firma existe un deterioro de la función cognoscitiva debido a la hiperg1ucemia 

(Bradlcy. 1991). Esto cs .. tanto los síntomas subjetivos como físicos y el car:ictcT o modo. han 

mosuado variación relacionado con Jos niveles de glucosa .sanguíne:t... 

En c.<i;tado hipcrglicémico algunos individuos pueden experimentar excitación. demasiado 

estrés o fatiga. que podría hacer que ello.o¡ sintieran o vivcnciar:ln más eventos vitales o 

efectiva.mente provocarse más eventos vita.les. Por otro lado. su contra parte. la hipoglucemia se ha 

dcnlostrado también que cau.s.a deterioro en la función cognitiva y síntomZLS físicos aversivos. 

además de cambios de carácter (Holmes. Harlord. GonZ.'.llc7 y Weydcn. 1983; Bradley 1991 ). Los 

episodios hipoglucérnico.-. pueden causar directamente fa.U.a.... y accidentes. y los epoisodios 

hipcrglucérnicos 
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Los episodios hipoglucémicos11 pueden causar din:ctanlcmc fallas y accidentes. y Jos episodios 

hipcrglucémicos recurn:ntcS pueden causar eventos vitales a1 minar la autoconfian7..a de los 

individuos y la confi.an.r..a de los cmplcadore..c¡ y dcmá...c¡ persona.e¡ en la vcrJ.cidad del individuo_ 

Se: cree que los estilos de afronta.miento SUOJ.vis.an el impacto del estrés crónico en el control 

glicémico. Pcyrot y ~fcMurry (199:!.) afirman que alto.o¡ nivele..._ de= esu-é:o; corresponden con altos 

niveles de glucosa sanguínea. entre la..s ¡x.....,-sona.s q~ no enfrentan efectiva.mente cl e...-..trés: mienu-as 

que el control glicémico de aq~llos que enfn:nun más efectiva.mente el estrés no se ve afcct.ado. 

Dos estilos de afrontamiento orientados a la emoción (estoicismo e ir:i) tienen fuenes efc.."Ctos en la 

rcspons.i,.·idad al estrés. El estoicL ... rno es un estilo an01..-inalmente controlado que n:flcja un;i 

tendencia a no responder emocionalmente a situ3ci.ones de estrés. El control glicémico de las 

personas estoic:i.s no responde al estrés, pero en aquellas personas con bajo estoicismo, el control 

glicém.ico esta n:l.;aclonado significativamente con el cstré.. ... La ira es otro estilo conductua.l que 

influencia la n:sponsividad al estrés. L.:i gente que responde úpicarncntc: a situaciones y eventos 

estrcsanlCS con ira exhiben una n:lací6n positiva. modcradanlcnte fuerte entre c..c¡trés y control 

glicémico. 
Las investigaciones han sugerido que el patrón conductual tipo A es un factor de riesgo 

sólo en el grado en que es confundido con ira/hostilidad_ Esta hip(Stc.sis puede explicar la falla de 

algunos csnuiios para encontrar la relación aditiva o interactiva entre el patrón conductual tipo A y 

el control glic:énico; quiz.:1 convenga que las futuras investigaciones ati ..... -nda.n el componente de 

ira/hostilidad de la conducta tipo A. Sin embargo, existe cvic:k=:ncia del estilo de afrontamiento 

impaciente. que es otro componente de la conducta tipo A... también condiciona el eft..~o del estrés. 

entre: aquellos que responden m:1.s con impacicnci.a.l a aquél, ya que se relaciona sign.i..fic.:itiva.rncntc 

con el control glicé:rnico (Peyrot y McMWTy. 1992). 

Bradlcy (1991} Propone un modelo causal de dos vías de la relación enue el estrés de la 

vida. y el conuol diabético. en donde se ad.rn.itc la prosibilidad de difen:ncia.s individualc.:s en la 

respuesta glicérnica a los eventos vitales, demostrando no .54510 una fucn.c asociación entre eventos 

vitales y control glicémico, sino también re:porta más eventos vitales. Puesto que la actividad de la 

CRH. podría ser más desorganiz.ada en las personas que no tienen secreción de insulina endógena. 

el modelo podría relacionar las diferencias entre los gnipos de posibles pacientes que reflejen el 

grado de control homeostático (ver fig. 2)_ 

';iiNiveles de glucosa baja en sangre. 
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actividad alta o baja de CRH 

estrés~~ "'-s~ sanguínea 

/ 
alta o baja 

cambio conductuaJ 
orner de más o de menos) / 

1 
cambio de carácter 1 / 

síntomas físicos 
disfunción cognitiva 

Fig. 2 Modelo de la relación causal encre el estrés y el control di~bético (Brad.Jey. 1991). 

En las investigaciones respecto a la relación cs~s-diabetes. se ha demostrado que el esuc!s 

tiene efectos desestabilizadores en el control de la di.abetes. pero la dirección del c:irnbio en la 

glucosa sanguínea no ha sido consistente, seguramente debido a que no ~ han considerado la..-. 

diferencias. individua.les en respuesta al cst:n!.s agudo (Br:idley. 1988). 

El medio ambiente y el estrés físico incrementan la hipcrglucc:mi.a y la intolerancia a la 

glucosa en la D.M. Estos cfc:ctos son probablemente: regulados a través del S.S.C. (sistema 

nervioso ccntr.Ll) y S.N.A. (sistema nervioso autónomo) a.sí como a través del eje hipou.1;1Jnico

pituitario (Surwlt. y Feinglos, 198...t). 

Cuando sucede que el organismo se prepara para la lucha.. el componente silnp.itico dd 

S.N.A. inrervi.cnc con fuerza.. expidiéndose wu. sustancia lla.mad:i adn:nalina. En c.a.mbio d 

parasimpático es el factor que contrarresta la acción del si..mp.itico. estando encargado de restaurar y 

proteger los recursos corporales; controla los procesos indispensables en la digestión (ingestión. 

secreción g:i.suica. pcrisulsis. y liberación de insulina). 

Las funciones generales del S.N.A. son controlar funciones inconsciente..-.. de vital 

iznponancia para el organismo. como el control de la tempcracura. la presión ancrial. el nivel de 

azúcar en la sangra. Jos procesos digestivos. la actividad glandular. etc. En una palabra. la 

regulación del medio interno. su equilibrio y constancia. Esta regulación esU sujeta continuamente 

al control de esttucturns superiores como el hipotálamo (Brailowsky. 1995). 

Koltcniuk (1962) considera que los cambios causantes de enfennedade..'i psico.somáticas 

estan influenciados por el S.N.A. y por el sistema neuro<!ndocrino: por su parte Mendels (1989) 

menciona que las actividades cognoscitivas y emocionales van siempre acompañadas por cambios 

biológicos del S.N.C .• del S.N.A. o de las glándulas cndocnnas. 
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Tanto el cs~o¡ psicológico como fL"iiCO estimula la actividad dcJ S.N.S. y s.i fa actividad d..:l 

S.N.S. C"Or.:f alterada en Ja D.M. tipo 11. Jos paciente's con e.su enfermedad podrían ser 
exr.n:madarncnrc sensibles a Jos efectos del estrés psicológico. EJ po.o;ible rol del e.str~s en la 

etiología de la diabetes fue sugerido primero por WUJis en 1679 y m.:is t..'.lt"dc not;ldo por Maudslcy 

en 1899. Además exi.sic evidencia de que el estrés es importante en el control glicémico en la 

D.!\f. tipo 11. Se: ha mostrado que: el estrés precipita la ttipcrgluce:ntia en varios animales con 

D.1\1. tipo 11. pcru por cksgracia no hay estudios que dcmucstn.:n esto en humanos (Surv.rit y 

Feinglos. 1988). 

El S.N.A. esta íntimamente n::lacionado con la n::gufación dcl metabolismo de Jos 

c:icbolUdr.ltos~ bles eíoctos del S. N. A. por la acción de Ll in.suJina son tanto facilitadores como 

inhibidores_ L3.s r.unas dcl nervio vago derecho innervan los islote.~ del páncre.a..~ y esta 

cstimw.ici6n causa. la. sccn:ción de in..o;:uJina. La cstimulaci6n de los islotes del páncn::as receptores 

de las células Jl-adccnérgica.s t.1mbii!n facilita l.'.1 sccn::ción de insulina. Sin embargo. la secreción de 

insulina es inhibida. por estimulación del nervio simpático del páncreas • .'.1 través de la activación de 

Jos n:ccpton::s a·adrc~rgicos. Esta inncrvación simpática y parasimpática del páncreas puede 

modular la secreción de in.o;:ulina en la regulación normal del meubolismo de Jos c,¡u-bohidratos 

{Surwit.. Scovern y Feinglos. 1982). 

La cstimulación j>adrcnérgica facilita fa glucogenólisis'' y La lipólisi.o; 13
• La estimuJaci6n 

neurogendtica dcl eje hipotalanUc~pituitario conduce a la secn:x:-i6n de coru.sol de la coru:za 

ad.renal. De esta forma el S.N.A.. y en particuLu- su r:una simpática tienen control neuronal directo. 

asf como honnonaJ indirecco. 

Por otra parte. muc:Ju.s investigaciones han e..o;:peculado sobre la inu:rvención dc:J Sistema 

Nervioso Si.Jnpático {SNS) en la patoíi.siologfa de la D.M. tipo 11 (Guillemin. I 978~ Guigliano, 

1984; Feldberw, Pikc y Stubbs. 1985; lpp. Dhorajiwa.J.a.. Pugh. Moos.s.a y Rubinstein. 1982. En 

Sut"'Wit y Feinglo~ J 988). 

Se puede producir hipcrglucc:mia por estimulación quúruca del cerebro con moñma. así 

como con una variedad de ncuropéptidos endógeno y puede ser suprimida por adrenolecwmía 

bilau:ral. As.i mismo, la hipcrgluccmia se ha presentado por infusión intra venoS.'.1 de epinefrina. de 

la misma forma. que con ciertas formas de estrés al producir prolongadas d~argas simpáticas 

(Woods. Smith y Pone, J 98 J). 

1 • Producción de glucosa. 
1 • Producción da grasas. 
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Existe evidc.."flcia sus.t.ancial de una scnsitividad ;u.Jrcnc!rgu:a alter.ida t:-n personas con D. :'\-1. 

t.ipo 11. El bloqueo ndrenérgico con pcntolamina produce un im .. &emt:-nto mucho mayor de 

secreción de insulina en individuos .sanos. Finalmente. lo<> mvclcs dcvados de op1oidcs p.:ptídu.:o!'. 

endógenos que: se han n:pon.ado en dtahéticos tipo ll ~n i.u-nhién un <>ignlJ de acUVJdad anonna..l 

del S.N.S. (Surwü y Feinglos, 1988). 

Los altos niveles de opioidcs pept!dicos. endógeno encontrado<> en el páncrca."> y en plasma 

en los pacientes con D-"1. tipo lI podrían servir para atenuar los efectos hiperglucemiantcs de la 

actividad del S .. N.S. Por otro lado, si los cambios en la acuvida.d del S.!'l.S. son a...o;.ociada.s con la 

instalación de la D .. !\.t. dpo 11 o son secundarios a la hiperglucemia. la intervención para reducir 

la actividad del S.N.S. podrí.a en teoría ser útil en la rcgulac16n de la hir;x.-rglucemia <Su,......it y 

Feinglos. 1988). 

Sin embargo, b.s téc:ucas enfocadas a :reducir el estrés podrfan tcf'lL~ una utilidad singular 

cnel uatanticnto de la D.!\.t. dpo 11. Br.idlcy (198::.?.) sugiere que el entrenamiento en relajación 

podría .ser usa.do para pn:vcnir episodios hipcrg,lucémicos. al reducir la acuvid:id del S.:-.:.S. 

1.....3. litc:rarura sobre estrés sugiere que los efectos detc..."rior.intcs de 6t.e podrían ser 

minimizados a trav6 del uso de técnicas atinentes al manejo del mismo, tales como apoyo social. 

conductas de afrontamiento y n:lajación (Peyrot y Mc~urry. 199:!). La.s investigactone..'i han 

mostrado que el control glicbnico se puede lo gr.u- a través del entn:n::unit:nlO en relajación (Surw'it 

y Fcing.Jos.. 1983; Lanc:. Fc:inglos. McCaslc.iU. Su.nvit y Ross. 1993}. 

Se ha dcmosuad.o que con entrenamiento en relajación se puede reducir la hiperglucemia en 

humanos con D-'\-1. tipo D ( Lanlmers y cols .• 1993; Surv.rlt y Feinglos, 1983) pero no en D.M 

tipo l. y algunas bcn.z.odi.3.7,epina..s pueden mejorar también l.a tolt..-ra.ncta .:i la glucosa en pacientes 

con D ... '1. tipo IJ. Existe evidencia de que t.:lntO en a..nima.lc.s como en humanos con D.!\.1. tipo 

U existe un incremcmo en la .sensibilidad a.-a.drcnérgica en el páncreas cndocnno y otros tejidos. 

L1. respuesta ex.ager:J.d..a de! los efectos del S.!'l.S pj,,_-wJrían da..i\ar tanto la .<>CCreción de la insulina 

como la utilización de la glucosa. Par:i que ocurra la dcsn:gul.ación metabólica no es necesaria la 

presencia de estrés inusual ya que los efectos mc:t.abólicos de la actividad del S.N.S .. parecen estar 

exagerados. Por eso la D.!\.I. tipo 11 puede ser en parte un prcblema de regulación hemostática 

neuronal c:n donde el ~sués y el S.N.A. intcrnctúa.n. contrihuycndo al de.s.a.rrollo o curso de la 

enfermedad (Su.rwit y Feinglos, 1988). 
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l\llANEJO PSICOLÓGICO DE LA DIABETES-
Relajación. Dieta y Ejercicio. 

El tratamiento de las persona.. .. con D.M. requiere mucho esfuerzo por pan.e del equipo ~ 

salud • .al mismo tiempo que impone nuevos patrones de conducta en sus pacientes. Para entender y 

m..anejar la di3bctes es necesario conocc::r Jos prnhlema.s conductuaJc.o¡ y sociales que é.."ita involucra.. 

Debido a que los pacientes diabéticos deben asumir un mayor (y frecuc:ntcmc=ntc complejo) 

papel en su autocuidado. la adhc:n=:ncia a su régimen de: tr.ll:lmiento presenta un problema 

conductu.a.L 

La. falt.3 de cumplinticnlO no neccs.a.riatnentc está relacionado con el estrés; adcmá."> otros 

factores como. duración y complejidad dcl uat.arnienw, grado de inca.pacid.:ld producida por la 

enfermedad y grado de cambio conducru.a.l re.querido por el tratamiento. csLin tambi~n a._.,.oci.ados 

con la adherencia a los programas de cuidado de la salud. Así. umbién d cumplimiento con cl 

régimen diabético está pa.rticularrncme asociado con la comprensión del paciente del proceso de la 

enfermedad. la percepción de: la severidad de la misma, y la orient.'.leión del locus de control 

(Surwit y col.s .• 1982). 

~ Psicología a trav6 de sus difere.ntc.s enfoques h.:1. ofrecido b..~ siguientes respuestas al 

o-a.tamic:nto y conoci.mic::nto de la dia.helc.S: 

La Medicina Psicosomática 
A principios de este siglo las conuibuciones de: Hughlings-Jackson. Cannon. Scrrington y 

Dumbar dieron un esquema conceptual. en donde los problemas emocionales parecían anteceder a 

la descomposición metabólica en algunos p.acicmcs diabéticos. Este c:..squema es conocido como la 

Medicina Psicosomá.tica (Surwit y cols .• 1982). 

Son dos los conceptos generales que caracterizan el pa..radigma psicos.omático. En primer 

lugar. se considera a las variables psicosociales como n:lacionad.as a la enfermedad. a la 

instauración de la. di.abetes o a las tlucruaciones en el curso de la esubilidad de la enfermedad. Por 

último se a.sume que las intervenciones psicológicas para d manejo de la diabctc:s. tales como 

psicoterapia. deberían estar dirigidas a cainbiar las variables psicológicas o la personalidad. 

En sus inicios la. medicina psicosornática estaba influenciada fuertemente por la teoría 

psicoanalítica. en particular la noción de que específicos tipos de pcI'50nalidad desarrollaban 
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específicas cnfcnnecfades psicosomática...¡, y más tarde. que un específico conflicto incon:<.etcnb..• 

n:sult.:1.ba en una csp_~ffica cnfcnncdad inconsciente. 
Este punto ck vista $.C sintctir.a en la pubLica..:1L)n d.: Da.nicl"s en 1939 titulada .. l~ 

tendencias 3Ctu.a.Jc...,. en la evaluación ck los factores físicos c...~ la D.~f."" En c.slC trah.ajo Dan.id" ... 

concluye que Jos prccipiuntes de la diabetes en algunos pacientes fueron: entn:: otros la ansiedad. 

encubrimiento. franqueza. inhabilidad para dt:scargar a través dcJ sislC'ma voJunUrio consc1entc y 

forzando a través de cambios regn::....¡,.ivos a de:..carga.r niveles autónomo'i m.i...¡, pnmHivos. 

Us formulaciones psicos.omá.ticas modernas de l.a diabetes son tipica.mcnte tr.17..adas por 

Mcnningcr"s en J935 (publicado en Sur.\.·il y cols., 1982). En donde l.a noción de "'Pers.."ln.aJidad 

l>ia.l:>ética" se cat'3Cteri.zó por la ai~ona dum1nuid.:i. apaú...1.~ lupocondria y C."1;.pcc1almcnic 

vulnerabilidad a la depresión. 

L.a..s c.a.u.sa.s ps.icog~tic.a.s a.hora parecen .ser insostenibles. La litcr:ttura existente h.a fallad<> 

en dar un adecuado apoyo empírico a ésus. L.:is invc:.suga¿;ioncs han fallado consi.stentemen~ aJ 

tratar de identificar patrones comunes de pacientes d.iabéucos. haJO estudio. Adcm.:1.s de que falta un 

modelo conceptual que bosqueje cJ mecanismo por el cua.J los conflictos psicológicos puedan 

convc::rtirse en diabetes. La incorporación del concepto de: ·•estado pred.i.abéllco"' con el cual se ve a 

Ja D.M.. como un.a predisposición genética latente que puede ~r med.ioarnb1cnt.31.mcntc inducida, no 

propone un m~o a u:ivés del cual la .. prcdiabctcs .. puede desarrollar una diabetes franca... vía 

conflictos emocionales. Todos Jos estudios h.:m fa.l.l.a.do al identificar un.a caracteristica ps1c0Jógica 

panicular que pueda ser vist.3 corno un desorden úpico de Ja diabetes ( Surv.rit y coL..., 198::!.). 

Medicina Conductual 
En los 70 surgió otro paradigma para entender la interacción conducta-enfenncdad. E.-.tc 

esquema fue llama.do Med.U.."i.n.a Conductua.I. Sun.vit, Williams y Shapiro. propusieron un nuevo 

intento al trabajar de manera diferente de Ja fisiología. esto es idcnuficar Ja intervención conductual 

relevante para prevenir la eníenncdad y eJ manejo de ést.:l.. es la mayor diferencia cncn: el vtcjo 

modelo psicosom.itico (Slll"'Atit y cols .• 198:?). 

El modelo conductu.a.1 conccptua.li.L..:l d tratamiento de la cnú:nncdad en términos de cambios 

en ambos: la fisiología y la conducta. o Ja altcración de conducLa.s secundarias relacionad.as con la 

enfermedad o su terapéutica... La demostración de que.! las variables psicosociales e...<¡tán causa!Jncntc 

relaciona.das con el CUJ'50 de la enfenncd.:ld no es una precondición nccc..'klrta para la intcn.·~nción 

conductual. Este acerca.miento toma La fisiología como su principal pun[o y es aplicable en cl 

principio de todos Jos tra..stOrnos de salud, m:is que en aquellos a-a.smmos definidos como de 

naruraleza psicológica o psicofisiológica.. 
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Siguiendo este modelo. debemos entender la patoÍL'\iologfa de: los tra.Stomos y su n:laci6n 

con la actividad del si. .. tcma nervioso autónomo y ccntr.i.l par.i dctennina.r c:n donde las variables 

conductualcs son relevantes en el cuidadn de la diabetes. 

Sistema Nervioso Autónomo 
La regulación de L:l actividad dd sistema nervioso autónomo puede contribuir al manejo 

m.!dico de ambos tipos de diabetes. A los paciente..'\ con D.!\rl. dpo 1 una reducción en la 

:ictividad autónoma podría do..-rcmcn.tar la glucogenólisis. asr como el metabolismo de los ácidos 

gr.isas libres y conseeuc:ntc:mcnte la producción de cetoacidosis. La contnbuC1ón potencial de la 

modulación de la actividad del S.N.A. c..."'n el U":JJ..a.l'niento de la D.M. dpo 11 es mucho mayor. 

porque la .secreción de in.c;ulina esta. sometida en algún grado al central autónomo y la.s técnicas 

par:l modular la actividad aul6nom..:l podrían ayudar a controlar el azúcar sanguínea aumentando la 

habilid3d del cuerpo en secretar insulina.. así como decrementar la tcndcnci:t...c; a liberar glucosa 

adicional del hígado (Surwit y cols .• 1982). 

Sistema Nervioso Simpático 
Las técnicas de relajación han mostrado tener un efecto Simpático y han sido emplea.das en 

el tratamiento de una variedad de enfenncdades mediadas autonóm.ica.rnentc. Danic:lºs 1939 en 

Surwit y cols .• ( 1982). reporta el u.so de técnicas de relajación para contr0lar los síntomas de b 
diabetes publicados por Bauch. En donde Ba.uch adzninistraba. diariamente relajación muscular 

combinada con sugestiones hipnóticas a siete pacientes. Siguiendo d tr.u.a.rnicnto. los pacientes que 

requerían insulina exógena. disminuyeron sus nc.cesidades de insulina de 60 a 10 Unidades. 

Bradley ( 1982) sugiere que se deben hacer repon.es más cuidadosos de los efectos 

desc:stabili:radores de las experiencias esuesanteS en el manejo de: la D.M .. aunque se sabe que el 

entrenamiento en relajación puede ser útil para prevenir epL-..odios hiperglucémicos al reducir la 

actividad del sistema ncrvio..c;.o simpático. 

Los pacienteS diabéticos mantienen un precario equilibrio enm: la hipoglicemia y la 

hiperglicemia.. Aunque la hipc::rgliccrnia puede ser responsable de numerosas sc:cuela.._-;. de la 

enfermedad. sus sínt0mas frccuc:nternente son díficilcs de reconocer. a menos que la glucosa 

sanguínea sea muy elevada. Por otra parte. la hipoglucemia dispara una reacción autonómica que es 

exucmad.a.mcnte desagrada.ble (tc:mblor. sentir que se va a desmayar. cte.) para el paciente. Esto cs. 

los pacientes diabéticos pueden ser severa.mente castigados por un error cuando el azúcar sanguínea 
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baja.. m.ientr:l.'i que Ja.s variaciones hipcrghcémicas pasan des.'.lpcn:thid.:i..c;. La compJcjida.d del 

n!gimen de uatouniento y J.a f.1.lta de una e.-.t.r:ucgia clara de premio y ca. .. tigo pa.r.>. c:J mantenimiento 

de una conducu apropiada. causa problema.. .. en d cumplimJcnto del regimcn prescrico para el 

uat;Lmien10. 

Sun.vit y cols., (198.;?). Sugieren dos tipo.<;; de intL..TVcnción conduc:uaJ. a s.ahcr: iécnic.:t..'i 

p:ara mejor.u- eJ cumplimiento de Jos pacientes 3.l régimen médico e.~i ... ~nte y di.<;.etiar intt...TYcndoncs 

para reducir la actividad simpaticoadren.:iJ (pc:ir ejemplo el cntren.:uniemo t:n rcl.aja.ción). 

Relajación 
En Jos últimos 30 anos b relajación ha s.ido utili7.3da como tr.u.ami~nlO de varias 

enfennedadcs mediadas a.utonómica.rnenre. como la hipertensión, arritmias c:i.rdiaca.s, ccf.3..lea.c;.. etc., 

( Shapiro y surw;t. 1993). 

Se sabe que la. n:Iajación mejora significativamente Ja tolerancia a Ja gluco.c;.a. sin afectar b 

sensibilidad de la insulina o la 3Ctividad sccn:mria de: la insulina c..;;timu!ada por la glucosa. Aunque 

W bases f1sio16gjcas de la tcr.lpia en relajación no son bien conocidas parece que ésta conllc:va un 

decn::roento en la actividad del S.N.S. 

En un estudio n:.3lizado con 1 O pacientes con D .• \.1. se utilizó la técnica de rdajación 

mosuando mejoras significativas en las mediciones de hemoglobina gJicosilada. glucosa sanguínea 

y glucosuria (Fernandez y Diago, 198::?). 

La relajación asistida con retrOalimentación biológica (R.AB) ha mostrado reducir los 

niveles de estrés. En un eswdio piloto Guthrie y coJs., ( J 983) usar6n la relajación progresiva 

asistida por RA.B en un in~nto por cstabiti7..a.r o reducir los nivdcs de a.:t.úcar sanguínea en 7 sujer.as 

con D-""1. (sin especificar el tipo) .se Je dio diariamente dos .sesiones de relajación asistida por RAB 

dt! EMG durante 20 minutos. Los niveles de glucosa sanguínea y las dosis de insulina se redujcron 

considerablemente en 4 sujetos. En un sujeto que no completó el entrenamiento en n:!aj.lción no 

incrcmenr6 su niveJ de glucemia ni su dosis de insulina. En dos sujclOs se presentó un incn:mc:nm 

en eventos estresa.nte.S. sin embargo no aumentó .c;.u necesidad de insulina debido posiblemente a 

una estabilización de su glucemia por l.;). relajación Estos datos apoyan la idea de que el 

en~iento en relajación asisti® con RAB puede ser muy útil en el control de L.:i glucosa 

sanjfUÍIJCa al l'Cducir los cfecios deJ estrés. 

Surwit y FeingJos (l 983) estudiaron Jos cfocros de la relajación en la coler.:incia a la glucosa 

en pacienres con O.M. tipo U. 9 hombres y 3 mujeres en pobre control, pero sin uso de insulina. 

adcmú de presenQr hipcrgJucem.ia refacionada al estrés. Los pacicnrcs se hospitalizaron en una 

clínica de investigación por 9 días. Después de que se les chcc6 la rolerancia a la glucosa y a la 
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insulina. 50% de los pacu!nrcs f"ucron a..""i~nados al 3L..a.I" par.a rccihir instrucciones de relajación 

progresiva en una vcrsil"in müJificada. que incluía S .o;.c.sjoncs de SO minutos de RAB de E~fG. Los 

sujetos dd grupo c~pcrimc:nul pr.u:ucaron 2 vc...-ce..-. diarl;uncntc por 5 días, u..wndo un aJ4dio 

ca.uette. Los pacientes control pctnlam:cicron en cJ hospital b:lju condiciones idc!nuca..."i pero no 

recibieron cntrenarnicnro en n:L:ij.::u..-ión. Al final de la scsnana se midió nueva.mente la tok"T;l..l'liCia a la 

g.lucoSól y la tolerancia a Ja in.'l.ulina. mientra..'> que los sujetos del grupo cxPt--rimcntaJ practicaban la 

técnica de relajación. Los rc.sultados muc.slr.ln que d entn:=n.arnic:nLO en relajación .'ioC asoció con 

gr.mdcs mejoras c=n la toleranaa a Ja glucosa.. aunque éstas no .se asociaron con c.anth1os en la 

scn.'iibilidad a la insulina. s.t.-creción &: in..<iulina o glucagón en pla.sma. Los sujetos del grupo de 

n:lajación también mo.str.i..ron Wl decremcnco en los niveles de cor-ti.sol medido en plasma. 

Este estudio bien controlado demostró la utilidad pote:nciaJ del enm::namiento en relajación 

de cono tiempo. para cJ manc;o ck! Ja D.~f. tipo ll. Sin embargo. el periodo de hospíta.li;mción fue 

breve y eJ estudio carece de .seguí.miento a largo plazo. 

Hasta el momenlo (Bradlc::y. 1991) se ~be que el cntrcna.nticnU> en n:lajación es poco úuJ 

para aquellos sujetos cuyo control glicémi.co fue bueno aJ in.icia.r el e:nuena.ntic:nto y f"ue más útil 

cuando se usó en sujetos que no sólo tienen pobre control de la diabetes sino también sienten que el 

cstré..s tiene un factor que inrcmunpe su controL 

Rosenbaum (1983) prc.scnta 4 pacientes con D.M. tipo I y dos pacicnics con D.~. tipo II, 

a Jos cuales se les comen.z.O'.lba a tr::1L:1r con insulina.. Todos los sujetos fueron somc::t:ldos a un 

programa de manejo comprensivo del estrés. cn~amicnto en relajación asistida por RA.B de 

EMG frontal para reducir la tensión muscular. temper:uura periférica (digiral skin) y conductaneia 

de la piel. además de un componente de terapia familiar. que :Incluía el reconocimiento de los 

cvenios vilaJes como estresores potenciales. Como resultado. 5 de los 6 sujceos mostraron mejoras 

en. por Jo menos. una de las siguientes .1.reas: dccremciuo en el promedio de glucosa en sangre. 

dcctcmcnU> en la dosis de insulina requerida. o mejoras en la estabilidad de la glucosa. 

Dcs..aforo.m.a.damcnte debido a que los tratam.icnlOs terapéuticos f"ueron usados simultáneamente es 

difícil cstinlar c::l efecw ta:rapéutico de Ja relajación ~r se. 

Bailey y cols .• ( 1990) usa.ron el c.ntrena.mic:nro c=n relajación asistida por R.A..B para redu'--ir 

el estrés y ayudar a contt'Olar los ni veles de glucosa sanguínea en un paciente: ícmeru.no con una 

hisloria de :?5 alias de D.M tipo l. Se le dio 12 sesiones de entn:ruuniento en relajación asistida por 

RA.B y psicoterapia orientada aJ manejo del estrés durante 17 seniana.s. Los resultados repon.an que= 

el promedio en Jos valores de la glucosa sanguínea bajaron. pcnniticndo una reducción en la dosis 

de insulina. además de que no ocurrieron episodios hipoglucémieos después de 6 semanas. 
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Por ot.rO lado McGrady y Gerstcnm:lllcr ( 1990) describen et ir.u.a.miento de una paciente 

femenina con una D.~1. tipo I incsuble uundo cm.rcnamiento en n:lajacil'"m a.si..'>ticb por RAB y 

manejo del estrés. Lo!i. niveles dc glucosa sanguínea mor.traron mejoras signiticauva..s durante cl 

trat:uniento y csta.s mcjor.1.s continuarón al ai\o de seguimiento con un dccn:mcnto significativo de 

las dosis de insulina... 
La.rnmcrs. Naliboff y Str.13uneyer (1993) investigaron los efectos específicos de la 

relajación muscular prob"TCsiva en los nivcks de glucosa sanguínea en 4 sujctos diabéticos tipo n 
de una mancr.i más sistemática.. Estos pacientes estaban recibicndo insulina. y además repon.aban 

experiencias significativas de estrés en sus vidas~ el e-ntrena.mLCnto en relajación mu!-.Cular 

progresiva redujo significativamente los niveles de glucosa cn s.angrc en ::? de ~ sujetos. L.:unmers 

concluye que la relajación muscular progresiva podría tener un efecto hc:néfico al reducir los niveles 

de glucosa s.anguínc:J. en pacientes diab¿ucos. especialmente en aquello.¡ que comicn7,an su 

tr.lUlniento con nivclc:s elevados de glucosa y con un control mct.abólico inestable. 

El mecanismo fi ... iológico de l3 rclaj::ición no es bien conocido. sin .:rnbargo se sahc: que b 

relajación no afcct.a b sensibilidad a la in.¡ulina. Los pacientes con D.~t. tipo 11 tienen gr.i.ndes 

cantidades de insulina circulante. El estudio de los efectos de las relajación en la diaOCtes no es muy 

aniplio y además los resulta.dos son contr::idictonos. Con el fin de c.x.:uninar los beneficios rea.les 

del entn:namiento en r-el:J.jación. en pacientes con D.~l. tipo 11 y la..-. difen:nc1a.s mdividu.alcs que 

podrían predecir una rcspue.o;.u positiva a dicho cntren.:J.micnto y corno conunuación del e.">tudio de 

Surwit y Feinglos (1983). Lane y cols. (1993) in ... ·cstigaron si la suma del emrenarniento en 

rcl.aj3Ción podría producir mcjor.l.S clínicas además de las ya obtcnid:J.S por un programa de 

ini.ervención convencional intensivo. A 38 sujetos con D.!\.t. tipo 11 se les dio entrena.miento en 

relajación similar al estudio de Surw'it y Fcinglos. pero adcrnís. a todos los paciente..<;. se les hizo 

seguimiento por 48 semanas para anali7.ar los efectos del tr.J.tamic:nto a largo pla.70. El segundo 

objetivo fue estudiar las car:ictcrisricas indivtdualcs. que podrfa.n predecir las respuestas d<! los 

sujetos al entrena.miento en rel::ija.ción. e identificar a aquellos individuos que pudieran ser los más 

beneficiados por- el entrenamiento. Para esto antc.S del cntrcrt.3.lnicnto todos los sujetos recibieron 

tcSts psicoméuicos de ansiedad. labilidad emocional. locus de control y t.csts farrnai.:ológicos 

relacionados a los efectos potenciales del estrés en la regulacü."ln de l;J. glucosa. 

Durante dicho eswdio la cst.imulación mcdioa..mbiental se •·mmunlL.6 .. prohibiendo llamadas 

telefónic:is y visii.as. además de resuingir la lectura y ver T.V. por ser materiales rclapntcs. 

Aunque esu situación podría má._.¡ bien ser estresante. si consideramos que d medio hospitalario es 

csucsante en sí mismo. el estar a.isla.dos podría !>-l!r una fuente más de estrés. 

Los resultados sugieren mejoras significativa.."i en el promedio del nivel de c.lucosa. en 

sangre desde la línea base:. tr.lumicnto y scguimicnLO de :::?~ serna.nis en los dos grupos. Estos 
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resultados podrfan indicar 4Lk! la .. , car.lCtcrí.<itica..<;. de La n:lajación y el tratamiento del grupo central 

(educación int.1.:n.. .. iva de diahctc ... y control de: dicta. con posihlc inlC':rvención farmacológica) 

podrían hahc:r producido las mejoras clínicas significativas en la regulación de la glucosa 

sanguínea .. Sin embargo. no existe cvuic:ncia que indique que el tr.uamicnlO en relajación dado al 

grupo expcnmental haya prodm .. -ido mejor.u significativas adicion.ah:s a los c.amhios obtenidos en el 

grupo control C1.-anc y cols ... 1993). 

Aunque al parecer los f'l.!:Sult.ados de la efectividad del cnucna..rnicnto en relajación en este 

u-ab.:ijo son deccpciona.ntc.'i. nu ncCt.--...irianlcntc contradice los es1udios anteriores (Surwit y 

Feinglos. 1983) en donde se comprueba que el entrcnaJTlicnto en relajación puede mejorar la 

tolc:rancia a b. glucos.a en pacientes con D.M. tipo 11. Esto se puede: explicar ya que en este 

eswdio y el de 1983. ex.i.'iU.."'tl much.:l.S diferencia .. -.: la principal sería que en el primer csrudio se 

seleccionó a aquellos p;u..-icntcS por su autorrcpon.c de es~ hipcrglicémico y en este último eswdio 

los suje1os fueron reclutados y a.signados al grupo de tr:lt.a.mic:nto o control. sin tomar en cuciua su 

historia de estrés relacionado al conuol g.licémico. cs1e punto es importante para. el c.s1udio de las 

diferencias individuales para pn::decir quien podría bcncf"'iciar.w: más por la adición del 

cntreruunicnto en relajación a un régimen de u::u:unicnto estándar intensivo .. 

De acuerdo con csw úlumo los sujetos que moso-aron mejora.-. en la tolerancia a la glucosa 

después de un prctraUmicmo con la droga ansiolitica "ºalpra.zolam"" también mostrarnn mejor.is en la 

tolerancia a la glucosa después del cnucru.micnto en relajación.. 

Además los pacientes que mostr:lron un deterioro en la wlcranda. a la glucosa cuando s.e les 

adm.i.nisuo cpinefrina 1uvicron grandes mcjor:i.s en la tolerancia a la gluco....a con d cntrenamicmo en 

relajación. 

Estos dos resulta.dos sugieren que el c..."'lltn:nainiento en relajación podría ser útil en d 

subgrupo de pacientes con D.M. tipo ll que son altamenlC reactivos a 1.3. estirnul.ación adrenérgica. 

Estos descubrimientos fisiológicos rcs¡x.--cto a las diferencias individuales en la respuesta de los 

paciente.s a la rcbjación fueron apoyados por las pruebas psícoméuicas. Aquello.-. sujetos que 

respondieron mejor al cnuen:uniento en relajación roosua.ron allos r.isgos de ansiedad en el ""Statc 

Trail Anx.icty lnvcmary •• y adcrn.i.s ncurotismo (labilidad emocional) medidos en el ••Ey.senck 

Persona.lit)' Inventa.ry••. que aquellos suje1os que no respondieron a la relajación .. Por otro lado. los 

sujc:tos que mostraron mayor locus de conu-ol externo. tuvieron mayores mejoras en la tolerancia a 

la glucosa en los sujetos con cnircnam..icnto en relajación. que los sujetos con de:: conuol interno 

(La.ne y cols .• 1993 ) .. 

En resumen la rcjación puede mejorar la tolerancia a la glucosa en paciente.o¡ ansiosos 

neuróticos y aquellos que mucstr.ltl exageradas respuestas hiperglicétn.icas a un cambio adn:nérgico 

y mejoras en la tolerancia a la glucosa cuando se les da tr::itatnicnto ansiolitico .. 
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El que el c:nucnarnieruo en relajación puede intlucndar la tolcr..lllda a b gluco!W en algunos 

paóc:ntc.s es interesante poryuc: la tt.,-;ipia convencional u.<;.ualrnente pueda no ayudar a mcjor-Jr d 

parámetro de control dia~Lico. en algunos paciente .... 

Sin cmb.arg:o las dífcn:nc1a.."> indi..,'iduaJ.:..-. n:lacion.:ida..¡ a una respuesta positiva .ti 

en~namiento c:n relajación. son indic:idon:s de: la poc¡ihiJidad ~ que algunos individuos no 

muestren mejoras en el conuul slicémico de.splJé..c¡ del entrenamiento en relajación. Por- esto cuando 

se administra a L:i población de= dia~llcos en genr!'ra.I c:I cntrenarnicnm c-n rcla1ac16n. podría no 

producir mejoras significativas en cl control gJicémico. Adem.1..c¡ de acuerdo con esta.'> difcrcncia..c¡ 

individuales esún La.rnbién aquélla...c¡ que se relacionan con el curnplirnícmo al régimen terapéutico. 

Cumplimiento Terapéutico 
Se: ha identificado el no cumplimiento con d tratamiento corno Un..'.l caus.a seria de disturbios 

metabólicos en la diabetes. 

Los hábitos alimenticios y los patrones de conducta frccuentcrnen~ deben ser alterados para 
aprender otros nuevos. El éxito en el manu=:nimientO de la terapia de La diabetes. así como en todas 

las enfermedades crónicas. depende amplia.Jnentc en que la mayoría de las conductas del paciente. 

coincidan con la prescripción m~d.ic:i.. 

Revisando la Literatura del cwnplinlientO terapéutico. se puede ver que menos de una tcn:cra 

parte de todos los pacientes no cumplen con su régimen de trata.miento (Bloom y Han. 1980). Ello 

se debe posiblemente a que los pacientes mientras prc.scnun síntomas adversos de la diabcte."i 

tienden a tener 3.ltos nJvelc:.s de cumplimiento. pero por cono tic-mpo y d..,acrcmcnta r.ipidamemc a 

medida que los síntomas decrementan. El ruvcl de cumplimiento de los pactcntcs con terapia...c¡ de 

largo plazo es de cerca del 50%. 

Muchos pacientes diabéticos tienen conceptos erróneos accn:a de su cnfenncdad. que 

pueden impedir su autornancjo. Si los tr:l.ba1adorcs de la salud estuvieran enterados de esto y 10 

trataran con su paciente. la probabilidad de adherirse al u-aurnicnto prescrito aumenlaria. Se ha 

hablado mucho del iznpacto psicológico de la diabcLCs, pero aún a..'\.i muchos médicos continúan 

cnfatiz.ando sólo el aspecto biológico del desorden. 

L:i adherencia al régimen de tr.ltam.icnto presenta un problema conductuaJ único. debido a 

que los pacientes diabéticos deben a.sumir un mayor y frccuentt:mcntc complejo rol en su 

autocuidado. Por eUo J.a thlt.a de cumplimiento esta relacionada con el estrés. aunque no 

necesariamente es la única responsable. ya que están presentes t.a.rnblén otros factores como la 

duración y complejidad dd traw.ni.1c:nto, el gr.J.do 1.k incapacidad producida por la c-nfcrmcdad. y cl 

grado de cambio conductual requerido por d trat.am1t!'nto. Y además. el grado de cumplimiento está 
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también :uoci.ado con el entendimiento por parte del pacicnlC del proceso de la enfermedad (Surwit 

y cols •• 1982). 

Esta avcrsi6n pudria ddlCrsc aJ hc..:ho de que Jos factore..-. p:<>1..:osociaJcs pueden ser tantos 

como los sujetos que padecen diabc~s. ~ .... w.. .. persona...~ s.._--,n de todos Jos grupos de edad. de todos 

Jos niveles socioccon1..'Smicos. con car.u:ll.."1"istica..'i personales c . .,;rccifica...-., así como estilos de 

afronumicnto específicos. Ningún plan icr-.apéutico solo podrí.a ahan:ar Ja.o¡; ncc.-csidades 

psicológicas de todos los paciente..<;. como lo hace la in.'iulina al tra.t.ar d a.spc~to b1ol6J;ic.:o de Jos 

pacientes (~fcF~land. Sehc:JJ y M"--Cullough, 1989). 

Alrededor dd 48 al 69% de la pohlación mcxkana con D.M. tipo JI tienen pobre control de 

diabetes (Gon7-á.k:7 .... Stem, A.rrc<londo y Martíncz. 1994). Algunos pacientes con buena 

adhcrenci.:i a sus cratamicntos pueden tener éxito debido a deu::rnun.:tntc.-. no a.. .. ociado . .,; al régimen. 

Algun.a.s de esia.s variables .'ie pueden explicar por el modelo de crccru.:ia en la salud. Este modelo 

está basado en las icarias del valor de la espccuncia de Ja Psicología. Social. b. cual indica que la 

conducta es determinada por el valor subjetivo unido a una respuesta y la probabil.Jdad percibida de 

que cienas acciones d.:irin como resultado tal respuesta... El modelo de cn=:encia en la salud conuene 

~ elementos clave: primero la su.sceptih.ihdad de actuar es determinada por estimaciones 

subjetivas a la severidad de un problema particular de .c¡alud. Segundo, la vi.abil.Jdad y eficacia de 

conducta..s de salud sugerid.a.s son amplias en contraste con d costo o los ohsú.culos de ta.Jcs 

conductas. Tercero. las disposiciones internas o extern.:a.s pueden ser necesaria...-. para iniciar la 

motivación de conductas de salud. Este modelo propone que la mouvación a l.a salud surge de la 

crccncia de que el reto de una. acción es menor que la aJTicna.z.a de un di!iicu en la s.:i.lud e Bloom y 
Han. 1980). 

La eficacia de dispos.icionc:.s y conducta...-. de .salud parecen influir el cumplimiento d.;: a.robos: 

la salud y Ja enfermedad. Aquellos sujetos que perciben su diabetes como ~na y responden a la..-. 

sugerencias. tienden a cumplir m.1.s con su régunen. que aquCUos que no tienen c:.....,t.a percepción. La. 

percepción de la seriedad en Ja diabetes incluye la ~cpción de que la diahc:tcs limita tanto sus 

acti vid.adcs en la vida diaria y en la familia.. 

C~r que se dispondrá en el ma.itana de curas y tratam.ienlO.'i milagrosos par-.1 Ja diabctc!s es 

peligroso. ya que Ja diabetes es una enfermedad muy compleja ligada a fact.ore.'i hereditarios y 

ambicncales. Los diabéticos pueden pensar que la ··cura" e.su a la vuelta de Ja esquina. o que el 

curandero tal tiene d mejor remedio. y no aprovechar los métodos de tr.ltamienlO ya disponible.o;; y 

comprobados. Pensar que lograr un buen control del azúcar sanguíneo puede Jogr.Jrsc fácilmente 

con tal rt:medio o lé. o con la medicina de un ••buen médico" es un grave error. 
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Si se aprovechan la u:cnología y el conocimiento disponibles en la actualidad. éstos 

proporcion.:ir.ln a la mayoría de los diahéticos una expectativa de vida c:LSi nonnal. 

complicacionc.. .. mCnima.s. Rc.sult..a una tontt=ria nn aprov~~har los lr.l.Lanlicntos disponibles 

mient.raS se espera o se tiene la esperanza de algo que todavfa no existe. 

Dieta 
Numcro.."iOs estudios han demostrado que la pérdida de pe.so mejor.i el control glicémíco en 

pacientes obesos con D.M. tipo II. Sin embargo. estos efectos se: pueden ver a los 3 días de haber 

iniciado la dieta.. lo cual sugiere que es la restricción calórica m.1.s que la pérdida de peso. la 

responsable de la mejora en el conU"Ol glicémico. 

As.í como en la glicem.ia. la.s mejora. .. en la .sensibilidad a la in.. .. ulina se han observado 

después de la. pérdida de peso. pero no en todos los estudios. MBUcr ( 1994) reportó mejor.is en b. 

sensibilidad a la insulina después de sólo dos semanas de una dicta hipocalórica. confinnando la 

idea de que: la restricción calórica puede tener un papel impon.ante en c:1 control glucémico. Como la 

restricción calórica lleva automáticainente a perder pes.o. es difícil di'ic!1'ar un estudio par:i examinar 

los diferentes efectos de dicha restricción contra la pérdida de pe.so en los cambios a L:i '.'iCnsibilidad 

a la insulina y al control gluc6nico. 

En algunos países de África y en Japón en donde la mayoría de los diabéticos consumen 

con libertad carbohidratos. pero no abusan de las grasas. los problemas colaterales de tipo vascular 

son casi desconocidos. Los japonc...es diabéticos muesu-an una moru.lidad del IO';t- correspondiente 

a los dia~ticos occidentales (Mijllcr. 1994). 

Ya en 1916. cinco ai\os antes del descubrimiento de la insulina. Frederick M. Allen. logró 

conuolar la. glucosa.. y L1s complicaciones se reducían al mínimo especialmente en dia~ticos tipo 

U con sólo cona-olar la dieta que recibió el nombre de Oiet.a Allcn. la cual se fundamentaba en el 

bajo contenido d4! calorías (no necesariamente de carbohidratos) y en la. pérdidad de pe.so de los 

pacientes (Mtiller. 1994). 

La Mayoría de los diabéticos que consumen htpoglucemiantes orales podrían prescindir 

completamente de éstos con sólo seguir leves restricciones dietéticas y así evitar el riesgo de muen.e 

cardiovascular prematura. La Asoc~ón !\-iédica Nonc.::unericana y la Sociedad Biomé:trica 

Internacional culpan a los hipoglucemiantes orales de 35.000 muertes prematuras al ano. 

principalmente de enfermedades cardiacas. 

Buena parte de los diabéticos mayores de 50 años padecen arteriosclerosis avanzada... 

condición que normalmente se considera una complicación usual de la diabetes. Sin embargo. esta 
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complicaci.ón ha logrado ser prevenida. y aún corregida con sólo c;unhiar las gra......a.c; a.nimaJec¡ de la 

dicta. por gra..."i.a.S de origen VC'gcu.L A..-.{. ta.JTibién se ha demostrado que la lccitina. de soya contribuye 

al mejoramiento en pacu:nt.1:s diahéucos afc..:t..ados de artcrios.clcrosi ..... Al parecer el organismo 

diai.,¿tico no la utili:r..:i como fuente de co.luria.-. sino como materia prima para d mantcmmicnto y 

conservación de la cubierta miclínica de los nervio.e; (Mtillcr. 1994). 

La mct.:J. principal de cua.lquicr trataJnicnto antidi3héúcn dehc ser la cstabili7...'.M...-ión del 

meta.boli.,..mo del pacicnti.:. tr . .uando de que su nutrición se.a óptima y su glucemia pcnnanc:i.c.a 

estable: en términos gcner.Ucs-<>e tr.11..a de.: lograr el conuol de la dicta de los cartx)hidraul.'i de rápida 

absorción. aumcnur d conswn"-1 de:: carbohidratos complcjo."I. y disminuir el W: caloria.s totales. El 

consumo de gra.s.a.s debe: limitarse. u-at.a.nJn de su...c;tituir parte de.~ l...Ls gr..L'>a...'> ... k: ongcn a.nunal con las 

de origen vegetal. incluida la kc1tina de .-.vya (M~llcr, 1994). 

Las principales anonnalidadc . .-, del mcubolisrno de la..' gra....o.;..as en la diabcte."> ... on el 

catabolis.roo acelerado de lo~ lip1dos;" • ..:on aumento en la fonna.ci6n de cucrpus cctónicos. y la 

sínteSis disminuida de ácidos grasos y :.ng:lii • .:éridos17
• 

Con el propósito de evaluar lo~ efectos de la restricción t.-..Uórica en la D.!'w-1 . .se formaron 

dos grupos de n:suicción calórica dun<lc c.1 primero con 400 caloría.e;, y el s.cgundo con 1000 

calorías no mostraron difercncta..s sigruficativa.s. en la pérdida de~~ ya 4uc a.l"Tlbos grupos baja.ron 

en promedio 11 kilos. Sin embargo. c::l grupo de 400 c:tlorí.:u mostró mayare ... meJOrao; tanto en el 

conuol glicémico como en la sen..c;,.ibilidad a la insulina después de uiu ~'"rdtda .Je peso corporal del 

11% en comparación con el grupo de l<XXl calorías (Wing y cols .. 1994). 

A los líptdoa se les llama tambíen grasa. aceite• o lipoK:tes. Los lipldos se dN1den en 
simples y complejos. Loe lfp1doa simples son da estructura sencilla y se caractenzan porque 
contienen áCK:los grasos. El grupo de los cocnplejoa no contiene ácidos grasos. (Loa ácidos grasos, 
son ácidos carboxf1icos que varlan desde 3 a 22 catt::>onos. Todc::IS ellos poseen una ca::iena 
htdroca.tbonada larga con un grupo carbox1lo terminal. Si la cacleoa no cont1ene algún doble 
enlace ae llama saturado (por ejemplo,.el ácwjo palmibco o el áctdo esteá.nco de la manteca); s1 
la cadena contJene un doble enlace, el ácdo graso se llarna rnonoinaaturado (por e1emplo, aceite 
de oliva); y si tiene varK>s enlaces el ácido se llama poliinsaturado (por e1emplo. aceite cE 
pescado). Es común llamar aceite a los lipidos de origen vegetal y grasas a los de origen animal 
(Eapriella y Ramfrez, 1995.pp.149). 
'

7 Los tnglicéridos son ésteres (un éster 88 forma a partir da un ácd:> carboxflico y un 
alcohol) da los ácidos grasos y la glicerina. Generalmente so los llama gltcéridos y más 
especificamente triac1lglicéridos o triglicéridos. Se forman a partir de 3 moléculas de ácidos 
grasos y glicerina o glicerol, que os un polialcohol. Si los trigllcer1dos no se consumen 
inmediatamente, se almacenan eotn0 te1ido ad'P060 consbtuyendo la reserva energétlca 
fundamental. Esto obedece a que en canlJdades iguales. de masa produce casi el doble de energía: un 
gramo de grasa proporciona 9 k1localorias en ccwnp.aración con las 4 que proporciona la misma 
masa de proteínas o carboh1dratos. Adecnás el 95% da k>s lipidos ingeridos en la dieta son 
triglicéridoa (Espriella y Ramírez. 1995 pp. 151, 158). 
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Este: es1udio dcmues1ra que el grado de restricción calórica.. independiente de las diferencia.."' 

en la magnitud de: la péniida de peso, afcct.3 La C."itabilidad en los niveles e.Je glucosa y en la 

sensibilidad a la insulina en comparación con los sujc!cos que siguieron una dicta de 1000 calorías. 

Cuando la in gesta de alimentos se incrementó de 4(Xl a 1000 calorías. .se oh~rvó un 

fracaso significativo. ya que se perdieron Ja.s mejoras en la sen."iibiJidad a la insulina a pes.ar de 

continuar perdiendo peso. Esw demuestra nuevamente la importancia de: Ja restricción c.al6rica en la 

ingcsta de alimenlOs independiente de la pérdida de pe....a. 
Sin embargo. Jos sujews del grupo de 1000 calorías mantuvieron una dieta constante 

dc.spul!s del tiempo c."itablccido. adcm.i.."i de mostrar marcadas diferencia.." en la C."itabilización de la 

&}ucosa y la 5Cnsibilidad a la. insulina después de perder 1 l kilogr-a.mos de peso y mejoraron 

todavía m"5 dcspuc!s de 15 semanas, con un total de pérdida de peso de 18 kilos. Los datos de este 

estudio su&lcrcn que la rcsaicción calórica. independiente de la pér-did3 de peso. afecta el conU'Ol 

,1lia!Snico y la sensibilidad a la insulina pero que una dicta de 1000 c.alorias .se recomienda m.1.s 

debido a que c.s mú fkil que el pacicnu: la mantenga por- más tiempo y con eUo pueda obtener 

todos los beneficios mencionados por mú tiempo. en lugar de una dicta de 400 caJorias que (a 

pe.sal' de ofn:ccr mayores mejoras) es mú dfficil de mantener a largo plazo: por Jo cual no es ran 

f'CCOfDcndable. ya que tanco la restricción calórica como la pérdida de peso parecen rencr efectos 

indepcnd.jcnres en las mcjon.s en la estabilización de Jos niveles de glucosa y la ~nsibilidad a la 

úuulina. 
C~ vez mú nuaiólogos estan de acuerdo en que una dieta alta en carbohidratos y fibras. 

y baja en pasa.. azúcar ref"~ y alcohol es mú saludable: y por ca.oro recomendada en el manejo 

de Ja diabclc.s. Por otro lado. la educación alimenticia para personas diabc!tic.as y no dia~ticas debe 
c:nfaizar la alimenlación sana. más que restringir conductas alimenticias. Cuando se n:comienda 

una comida nulricionalmerue bien balanceada. en lugar de dar restricciones dietéticas al paciente 

d.i.ab!tico, l!su: sentirá. que no se le exige más que a la persona promedio. 

Ejercicio 
L.a penetración de la glucosa al mú.sculo esquelético está incrementada durante el ejercicio 

en au.si::nci.a de insulina.. El aumento de captación de glucosa por el músculo aparentemente se debe 

a la deficiencia relativa de Ch. ya que el ingreso de: la glucosa a la.'i células awnenu en condiciones 

anaerobias. Sin embargo. el ejercicio también aumenta la a..fi.nidad de los receptores a Ja insulina c:n 

Jos músculos. El ejercicio puede precipitar hipoglucemia en d diabético que está comando insulina 

no sólo debido al efecto de la insulina sobre Jos n:ccp1ores y Ja deficiencia relativa de: oxígeno. sino 

también debido a que la absorción de la insulina inyectada es más rápida durante el cjercicio. Los 
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pacientes con diahci.c.s deben ingerir un mayor número de calorías o reducir su dosis de insulina 

cuando hacen ejercicio (Ganong. t 986). 

Erik.s..~n y Ligarde ( 1991) realizaron un c.._tudio de 6 a.t\os de ~guimic:nto en 41 pacientes 

con D.M tipo 11 y 18 t sujetos con baja tolL""'r.lllCia. a la glucosa. como grupo contr0l pa.n.iciparon 

79 sujetos con baja tolerancia a la gl...:osa.. el programa de tr.lta.inic:nto enfatizó cambios c:n el estilo 

de vida cspccia1mc:nle en la dicta y en la actividad física.. Lol'l rcsuludos indican que el peso 

corporal se redujo cn1.rc 2.3 y 3.7% entre los sujetos que participaron en el programa. mientras que 

en los sujetos conuol los valores se incrementaran en O.S y 1.7%. Pero además la tolcra.ncia a. la 

glucosa se nonna1iz.6 en los sujelOS con baja tolerancia a la glucosa (>SO%). En eslé grupo la 

incidencia de D.M. fue de 10.6"Ai. y má..s del SO'*' de los pacientes. diabl!ticos n:=mlticron la 

cnfc:nncdad dcspuits de 6 aftas de seguimiento. La mcjoña en la tolerancia a la glucosa se 

corn:lacionó con la pbdid.a de peso. Estos autores concluyen que la inu:rvención a largo plazo en 

fonna de diela y ejercicio f'5ico es viable siempre y a p-a11 C3Cala... la mejoría mct:abólica substaneial 

que se consiauc puede conuibuir en la prevención o posposición de los sÚltoma.s diabéticos. 

64 



METODOLOGÍA 

Planteamiento del problema 

• -
L&i.scn diferencias si¡pjíicativas en el nivd de glucosa en sangre para d manejo de la D. :\.L con 

en~ en reJ4-ción'! 

Objetivo 

Esub1cccr La vialilidad del traarniento no farnacoló&ico en el p&CW:nte diab!tiaJ. 

Hipótesis 

Por medS> del traam.iento en relajación se obssvari una disninución cl!n.icuncntc sigrar-.caziva en los 
niveles de g.lua>sa en sanwc en p-=S:rltcS diabfticos. 

Variables 

A) VARIABLES INDEPENDIENffiS 
1.- Rcb¡ación 
2. - Everso5 vir.alcs 

B) VARJABLES DEPENDIENTES 

1.-Glumsaen sanwc 
2. - 0eptcSión 
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Definición de Términos 

Al VARIABLE INDEPENDIO.-n; 

R el.qacion: Es un esudo de tranquilidod físici y emocional que irnpi.ca una reducción en la actividad 
simpitic;i adn:noconical. se: manií.:sa por a.USOl(.'"i.a de tensión. El c...'"tltn:n:uniera.o aut6gc...~o C.."i uno de 

los métodos nús arnpios y e!ea:ivos de rcdu::ción del C">O"é.s crónico (Oavi.-.. ~Kay y Eshdman. 

1988). L3 rcbj3ción se: puede medir por v:i.rios medDs; el más din:cto es el n:gionro eloaromiográ.fico: 

sin crnb..-go. se uti.17.o el rcpcrtc vc:rlnl dd paciente mc:d.ianu: el uso de una csc=-la de: O a 1 O en donde 

el O indCa rcbjación nula y el 10 el grado más inlm.SO de r~ación (vese anexos 1 y::?). 

Ev~raos Vi~s: El índCc de ev~s vit:aJcs fue igual a los punajes obtenidos en el invai.tario de 

Evemos Vit*s (v~ anc:so 3). 

Bl VARIABLE DEPENDIENTE 
Gll.cvsa en s~: La glucosa es un carbohidraE. cuyo metabolismo está con.-ol.ado por la insulina. 

~IC cart:Eh.idna:>s es l.:l principal fUCNC de cnc:r&ia que el oraatlsmo utiiza.. 
Los resultados de alucosa en p1-na se ubicul en bipcraluec!rn..UDs e hipoglucémic:os; no exi.<ilC una 
difc:renciar:ión enuc lo norual y k> anounal. pero Bnil'Slcr y Sud~ ( 1988). afirman que las cifras 

maycrcs de 150 mg por ¡O()rd_ de sangre en ayunu son di...3.FósU.:os de di.abete.."i y las mcncres de 

100 m& por lOOmL c:xckiycn la c:nfC2'tDIC:d.ad. 

Drp.,.sWn: El índk:c de depicsión fue igu.oi a los punliljcs oblen.idos en el Invc:nc:irio de Dcpa:sión de 

Bcc:k(vemc ancx.o 4). 

Método 

S M)dos. - Partciparon 4 suja.os diagJlóstic:ados como diabéticx>s tipo Il. referidos por el mMic:o 

faroi.iar del Hos?tal Genaal "Gus&avo Baz Pram·•. los cuak:s fueron scla=ci.onados bajo los 

siguientes critrios: 

CRrIERIOS DE INCLUSIÓN 
a) Paci::ntcs con diagnós9co de Diabetes Mellitus tipo 11 (no insulina ckp"'1.dientL). 

b) Oi.a.gnóst:Co con por lo menas 1 ai\o de haber sido dctenninado. 

e) Rango de edad enae 46 y 54 años de edad. 
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d) Ambcfi SCX<:ti. 

e) Tener disposición de hor.:rio. 

O Continu::ar con su a-:iamicnto méd.ial de la Diabetes 1\-telU bJS. 

g) Contnuar con su dic:1a indicada parad tra:uniento de Ja Diabetes 1\-tellitus. 

CRrIERIOS DE EXCLUSIÓN 

a) No se incUycrón pacE:r:ues cmb...-a.z:adu. 
b) No se ace¡xai-ón paci:ntes con alg\in otro padccirn.icnD cróniw ajeno a la Diabetes l\rlcllltu.s. 

Materiales 

- Dos audmcassc&cs con t6c:n.K:::a.s de relajación autogdnic:l.. 

- Hojm de aatcnJoniwn:o de la rclaj8ción 

- Cuestionañ> de DI-te• 11otel•1Us. 
- 1n ..... ,.;., de depRslóo de Bcd<. 

- Invcsilario de evc:rwoa vis.les. 

Diseño 

Se usó un di5dlo experimental A·B-SesuinúcnlO con un solo grupo. 

La 1-e A (línea bud com¡rcndc la adm.ilión de los soja.os. su eva.bación mt!dica y psicológici.. 

La r-e B (1raalnicnK>) en esta fase cada uno de Jos sujaos ~io tr:uantic:nto individual en 

reJaPción. 
La r-e de Sesmnúcnto com¡rcnde la seglEda cva.hación médic:i y psioológici {n:aliz:ida al final 

del aaanticnro). sí como la tera:ra cvabación médica y psicológica (rcali.zada un mes dcsp.iés de la 

segunda cvU..ación). 

Escenario 
El prcs:nrc cstldio se realzo en el hospiCJ.l ·~u.suvo Baz Pruda''., se atendio a Jos paci:nccs en uno de 

los consu..ltoria5 a.signados a la consulta externa. 
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Procedimiento 
El .:.sludio se llevó a cabo en U-C..<i ctapcL ... la..."i. cuak=s se de.-.cribcn como sigu:: 

Linea base 
Esta.fascincUyc la admisión de los sujdos. su evak.Ja.ción médica y psioológici.. 

ADMISIÓN 

Esta etapa comp-cndc la admisión o canali7..ación de los sujetos depaldk...-ndo de si cubren o no los 

roqWitoS de incllsión para el esndio. 

Este prirn::r coniacto se rcaJ:i.z.6 en una sesión con una du.r.ción de 15 a 20 rninuws para cada 

sujao. 
Únicunc:n.11: los suji:los que cumpüc:ron satisfactoriamcna: los requisitos de inc&lsión y acc¡:uron 

panicipar fucrón citados para pasar a la siguiente fase: Ev~n m61ica. t:>ur0S1rc ésta primera sesa5n 

se les dio una bf'C'ile CJtplic.:ión sobte el propósia> del esndio: 

""Sosn:>s un grupo de psicóloFs y m6:1iaJs que esmn<n csb.Siiando aspectos psiCDlógia>s 

rds:ionade& con la Dia.lx:u!s P-telitus. y proponemos una fonra de tr.dlmicnto con t6:nicas 

psicoló&icm. en don<Z el pac"i::nse juega un papel imp:rtan.IC c:n el manejo de su salud ... 

Una vez que el paciente ingJCSa al servicio. pasa por un examen md.dico. torna de muesa-as de sangre 

aplic-=i.ón de pruebas psicológicas y un traDmicnto no farrr8l:Ológico. La dura:ión del estudio es de 

ap~te aes rnestS. c:1cpaldicndo de su dcscmpet\o. 

EVALUACJON MEDICA 
Se rcab:ó en una scsón con una duración aproximada de 60 m.int&Os. el enC3"gado de llevarla 

a cabo apl..Có una hisa:>ria clín.icl rn6clica para deraminar si pued: ser inck.iido en el cswdio o no y en 

cs.: \11\:Sno caso se canalizará al servicio média> de la clínica.. 

A medida que lo sujcsos pasen la EvWación ~ y sean aceptados en el estudio se les 

media el peso cor¡x>ral y la tensión anaial en cada sesión basa el final del estudio. 

En cstascs~n se les indCó a los sujtsos la necesidad de su paAcipacDn activa durante el estudio. 

Adcmá.s de que ienQ-ían que asistir 1 vez por sern~ se les t:Xpico mintriosamente la fornD en que 

dcbcrian rcgisaar sus pr:ictt:as de rcJ.a¡ación en casa; para tales prácticas se les entregó a cada paciente 

una cina con inssuccioncs de relaj,ación au togénicl para que praaicaran por lo menos una vez al día. 

Pruebas de laboratorio 
La medición de nivel de gluCX)sa en sangre se llevó a cabo en una sesión de 1 O rninUlOs 

aprorimada.rtcntc. c:st3ldo los p~tes en ayunas . 
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Después de la toma de .sangn: se les indicó el día en que deha-ían c:st;r li~kls los rc...'\ult:idos de dicha 

pn.acba para inmcJ.iauznoltc pas;r a la siguicnlC fase: Evak.&ación PsicológiCL 

EVALJ.JACIÓN PSICOLÓOICA 

Esta fase se rcaiz.d en tres ses&>ncs una por st...."Ttl313; 
PrinRra ses i6n. - ConD con una dura..'"ión de 30 minUlOs y se llevó a cabo inmcdiau.rnoitc después 

de la eva.Uación fisOlóaica.. En estasC'l~n se aplicó e indagó el cue..,.uonario de Diabetes <veas.e anexo 

S): adcrn4s se le ex.picó :i1 paciente. que debí~ registrar y llevar muy bien el conrol de sus cita>. put!S 

su asiscncia y punualidad son b:isicl.s para el éxiD de su tram.m.icnto. 

Sea...cta sesi6n..-Tuvo unadur.rión apr~imada. de 30 minU1.0s. En esta sesión se a.pl.Có e indagó 

el inValtariO de dcpn:sión de Bock. 

Teroera seaión.-Tuvounadunción aprOll.imad.adc 30 minl10s. En esta sesión se aplkó e indagó 

el invmtario de evcrsos vit:llcs y se le ex picó que la fa.se evaluativa nnalizó y se proa=dio a iniciar el -to. 
F-•• 
"TRATAMIENTO 
Esta empa la continuson aqudlos pacientes que termi.narón con la C't3.pl de cvabación. En ~te 

momauo p.as.-ón d.inrtamcn~ al tramnicnto. A continuación se dcsai.birá c:l modo de proa:der a 

panir de la primera scs*Sn de traam.iento. has a la scxra y '111*na... 

Se~ acabo en 6 sesiones de cin0.1e:nt:i mini..aos cada una a.prOJtimadanrntc. 

Prhn~ra sesión: Se proa:dío a relajar mediintc la técnCa de frases autogénicis. Al terminar la 

sesión de ~ación se dic:rón las hojas de autanonitorco de la relajación en casa y se mosró la fonna 

de llc:nado. a.sí como un cass.:a.e de relajación. Una vez finalizada la sesión proa::dío a rnedr 
glUCDsa en sangre con la técnica de Dextr0xtis y se le día su nue,.'a cita 

Ses.mda sesión y tercera: se le pidierón al pacCnte las hojas de autCl'llonitoreo de sus praaicas 

de ~ón en casa Se indagarón los resultados. se reaoalimcttó las sesDnes exicsas y se dierón 

W ac:loracioncs pcnincntcs. A continuación se pedía al paciente se recu=ste proa.irando estar lo más 

comcxlo posi:>le. Se proc:edío a re~ar mediante la técnica de frases autogénic.s. Una vezímalizada la 

sesión se proo:d..ío a pes..- al pacCnte y se le dío su cita. 

69 



Cuarta sesión: se 1e pidfo al pDC'Cntc sus hojori de autcnlonitorco de la rebjación c:n ca.."ia (l~. RC. ). 

se ind~arón los rc.."iU.tados obtalidos. y se rett0alirnentó b.."i scsionc::s más exik>sa."i en cada pacrntc 

h3l..-Cndose ia."i acl..-:.cionc.:s pc.."t'lUlc:ruc..~ A cona.nuación se pedío al pact:nte se: !i.icruc procur:indo c:scr 

lo más como posmlc en una posL'"ión dc.."i.Cll\sada y se pn:x:cdio a re~ mediante la mi.¡,r?D técn&:a que: 

las sesiones anttriorcs. pero con difcrentc.s inssuccioncs al final de cada sesión prOOJr:uldo una 

rcbjación más profunda cada ver- Al final se peso a1 paciente y se le dio su cita. 

Quina sesión: se le pcdío al pacialu: sus hoj• de A.R.C .• se ind:wó los resultados obu.nidos y 

n:uoalirncrwo las scs~ncs m~ cxia>sas haciéndcac Las aclaacionc5 peR.ncn~ Se procrdío a relajar al 
p.-:-CnllC cst;mdo este senado. Se ind.icó la impcnancia de con1inuar con sus ejc:rcici.os. adcm.is de que 

la próxina cita seria la 11ltirna; por 111t:Sno se peso al pacic:n&c. 

Ses.ta sesión: cstascs85-n fueia:d que laqUU.. pero adern6s se )e dijo al paciente que debe ptaaicar 

la rclajac:ión en lo sucesivo OU\IC momouos de mucho csués o en sinal::ioncs que requieran de estar 

SCIG\O. Por dltimo se peso al pacC:n&e y se le dio su próJtina cita para 11cvar a cabo su scgt.mda 

cvWación f'ssiDlósica. 

S•••i•i•JND 
Esta fase compa:ndc la SCSWlda y uacc:ra evWaci.ón m6:lica y psKDlóaic:a. 

S••-"• •11,.,,,acl6• •ltllca 
Pruebas de Labarawrio 
Se llevo a cabo en tul.a sesión de 10 mindOs apn:mimadanenm= los paicCnccs estaban en ayu.ras. 

Des.pub de la torna de sanpe.. inmc:diatamatte: puaón a la si&uien1e fase: EvWación Psia>lógica... 

S••IMUI• •11IÚllUICl6• P•icol6•ico 
Esta fase com¡:rcndio la aplicación e interpretación de prucb~ psiia>&óa;ica:s. 

Prinara sesión: conlD con una dur.Eión de 30 rniniaos. Se llc:W> a cabo inmcdia.tarncll.tc después de 

1a seg\Slda EvaUación Fisiológici {rnismo día). En esta scsasn se aplkó e indagó el Cuestionario de 

Dial:x::les relacionado al conocimicna> y la función psia>social 

Seaunda seslón .. -Tuvo una duración aproximada de 30 minuaos. En cstasesa5n se ap\Có e: indagó 

el invcntario de depn:sión de Beck. .. 
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Tercer. sesión .. - Tuvounadurorión aprQlltimacfa.dc: 30 mim.ao!'i. En c.<;,t:l sc.o;&5n se aplicó e indagó 

el inventario de evcnos vitales. Se Le indicó al paciente que ésta es la úlD-na pare del a-amnicnto y que 

la próllina cit:& sc:rla denro de un mes. s.c cnfaizó la importancia de !'iU asistencia ;:a dicha cita con su 

rcsp::ctivo autanonitoeo para una nueva valoración de su problern.i.tica. 

T•re.N Ew--~ló• -~tlie• 
Fue isu9 que la seawada evw.:ión m6:1iCL 

T•re.ra ••.,,,.eió" 11• ieol6•lc• 
Ft.: i&Ull que la scgwida evWación psicológica. 
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RESULTADOS ...:..:... 

Se estudiaron .i pacicnti=!'I. con diagnóstico de diabetes mclliru.s tipo 11 (D.M. tipo JI). 

tratados en el Hospital General •·ousuvo Baz Prada·•. Jos cuales además del tratamiento en 

n:lajación continuaron con su tr.ii.amiento ~dico habitual en dicho hospit.:tl (vca.-.c tabla I). 

Tabla I. Características generales 

SJ.ETO 
B:W> 

SE><> 
Penooo de 

PESOKQ. ~ TAU.A 
GLUCOSA {rn¡¡,'dl) 

E"~uc1ón OEPESO Lon- bae• S.~nv_,to .. - , . 25 159-Q2 .. F &5.1 -0.8 279-1 25 .. 5&.87 ., .09 321-1 86 

so 70.•e .o. 7• 12-ea 

La.s scsionc:s de n:l.ajación se reali.z.a.ron una por semana. durante seis semanas. al final de 

cada sesión se monitore.3.b.3. el grado de rebjación obtenido; cada sujeto indicaba su nivel de: 

relajación. según una c..-.c:ila nominal que va del 1 al 10: obtener un puntaje de 1 O. n:prcscnta el 

grado máximo de relajación y un puntajc de 1 es la ausencia de relajación. 

Además a partir de la primera sesión de relajación se le pidió a los sujetos que p~cticaran la 

relajación. en casa por lo menos una vez al día con un audioca..sette. indicando al fin.al de: la sesión 
el grado de relaj3Ción obtenido en cada día. para lo cual se le proport:ion.:i.ron hojas de rcgisuo 

(vea.se anexo 2). 

En las mediciones de tensión a.rterial. no se enconuaron diferencia..<> significativas en cada una 

de las fa.ses del estudio. en ninguno de los sujetos. 

En el inventario de Depresión de Beck (vea.se anexo 4). 3 de los 4 sujetos presentaren una 

disminución en el pune.aje de depresión a lo largo del estudio, además. su glucosa. sanguínea 

pcnnanecio en niveles estables; no obstante. cl sujeto 3 pre.sentó una elevación en su puntaje de 

depresión y man.ifcst0 una pcquci'ia elevación de su glucosa sanguínea en el seguimiento (vea.se 

fig. l). 

El sujeto 1 en el pretratamicnta obtiene un puntaje de 21 indicando una depresión moderad.a; 

en la segunda evaluación psicológic:i obtiene un punta.je de 13. mos~do una depresión media.na y 
para el seguimiento obtiene: un pune.aje de 3 indicando ausencia de depresión. El sujeto 2 por su 

parte en el pretrat.a.micnto no prescnt:i depresión. sin embargo par.l la segunda evalución 

psicológica presenta. una depresión mediana y para el seguimiento nuevamente presenta ausencia de 

depresión. obteniendo puntajes ck: ::?.. 10 y O respectivamente. El sujeto 3 pre..."'>Cnta un ::iurncnto 

gradual en cada fase yendo de: mediana depresión para las dos primeras fa..-;cs y mantenicndosc en 
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el seguimiento con dc:presión modcr:ufa. obteniendo 14. 1!5 y 16 puntos. n::..o¡pc:ctivamenLC. Para cl 

sujc:to 4 el descenso en el pum.aje dc depresión es similar ::al del sujeto 1 que va de depresión 

modc:rada (181. a dl!prcsión m..:di:ma (15) y presentando a.uscncia de depresión (5) en d 

seguimiento (vea.~ fig. 1 ). 

.. ..... ·--a 
po••••t•rn••"'""EI 

Flg. 1. Indica el puntaj• obtentdo en el invantarK> de dapreatón de Beck de los 4 sujeto& 

durante el pretratamiento, posuatamiento y seguimiento. 

0-9 no depresivo, 10-15 medianamente depresivo, 16-23 moderadamente depresivo, y 

24-63 aeveramente depresivo. 

En las diferentes fases del estudio se midieron los niveles de glucosa sanguínea de 

laboratorio. Los 4 sujetos presentaren notables mejoras en sus niveles de glicenlia. desde el irticio 

hasta la fase de scgui.m.icnto (cuya duración fue de un mes) (vea.se tabla ll). 

Tabla 11- de incesta de medicamentos 

3 

LINEA BASE 

ln.ulina 40 U /dla 

Eu1ducOn 1 /dla 

B•ruKlucón 6 / d la 
TolbuTam1da l/dla 

Capatcna SO mg/dta 
Ad•lac 10 m11;/dl 
Selop~ l/dioJ 

Captopnl l /di.a 

SEO.Ul .. ENTC> 

Euglucón :!/di.a 1~-:;::. 
Euv;lucOn lidia s pt" .. ICJUll 
B1e1Zlucón 6/dia 

Además. se puc:dc ver que el uatam.iento t:n relajación no sólo mejoró los niveles de glucosa 

sanguínea. sino que también influyó en su tratamiento médico. como se ve en la tabla Il; en esta. se 

puede apreciar que en por lo menos 2 de los...;. sujetos se disminuyó notablemente la ingcsta de 
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Tabla 111 Eventos vitales 
~ ......... (.)-"> 

vrrALES 

..... ·-- ..a:n .. - ..,,un ~"'.--·
d. irab•JO 

.., ...... .-b.llQI• a.c111.oc:.-uwv• - ,... 
&alud cs. ..i.w. au.mt.u .,.. a.. 

........ _...~. w•.....-'6:a&1"0• ,..,. ......... ~,~ -, ..... ~~-a.;:ia-~-""30 
-...-..a.- i. f....uie 

•ª·---ª...-..Q9. 
P#OJa 

-·-- --~---
ICU ....... ..____ 

I•·· c:oau,,....,.. J..L.·--Q--1.12'------~ ......... .-beua --~- 11.Q ,... 1 
~19Q9Mi-
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, 

1 
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. . , 
, z , . , 

. 
. 2 

. 
, . , 

, 
, 

I:l9 :Cl6 08 

medicamentos. El paciente 1 al inicio del tr'a.lamicnto en ~lajación. es tr:uado con 40 unidades (U) 
de insulina por día. dos semanas después el médico disminuye la. cantidad de insulina a 30 V/día. 3 

.semanas desput.s .. se elimina la insulina de .su cratamicnto e inicia rratamiouo con hipoglucemiantes 
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oraJc.s 6/d(a. un mes después cu.o;.ando el paciente r'C'gn;.o;.a par.1 una nueva vaJoración. inforTna que cJ 

médico le indico sólo :? hipogJuccmiantc~dfa. El paciente 4 por inidau va propia su ... pcndc ... u 

medicación des.de una semana antes de iniciar d tr.itamicnco en n.:la1ación y aún en d s.egu1mJcn10 

no la n:toma. a pe.o;..:ir de lo cual su diahctcs pennancce controlada. Los p.:.11.-il!nlCS 2 y 3 pcnnancccn 

sin c:unbios en su tratamiento médico, sin embargo los camhios c:n su conu-ol gJucémico !>OO 

notables. 

Inventario de Eventos Vita.le...¡ (vea.se anexo 4), se: cncontro que en los cuatro sujetos se 

presentó el Evento Vir:U no. l:? "'cambios significativos en lo económico-, representando en 3 

sujetos mucha molestia. y en uno poc.;i molestia~ d evento vital no. 30. '"cambios i.mporu.ntc.s en 

los ~hitos de suctlo'". representando desde mucha molestia h.a.sl.3 ninguna molestia.. En tres sujetos 

se presentaron los siguiences Eventos Vitales: 7 '"logro personal notable". 9 "cambios significativos 

en la sa.Jud de algún miembro de la famili.;i'". l 1 "c.unbios significativos referentes a reuniones 

f:unilia.rcs"\ 22 '"inicio o abandono de un empleo fuera de c.i.....a" y 23 '"cambios .i;.ignifiC-'.luvos en las 
actividades recreativas'" (ve.a.se tabla rn y figs. 7. 1 :?. 17 y ::?.2). 

En cada sesión desde el inicio hasta el seguimiento. se midió el pc..'M.1 ck: cada sujeto con el fin 

de excluir la participación de la v:iriable peso corporal. en las posibles mejor.IS de Jo.'> niveles de 

glucosa sanguínea. sin embargo esta probabilidad se desea.no debido a que no .o;.e presentarón 

cambios de pe.so en ninguna de Ja.s tres fa.ses del expcnmento (ver fig. 2). 

'ºº 
•o 
eo 

20 

SI linea b••• 
SO PO•tr•tam1•nto 
CJ ••guim1ento 

Ag. 2. Indica el peso corporaJ on kg. de cada sujeto desde la linea base hasta el 

seguimiento. 

El paciente l. inicio el traL'.lmicnto con una dcscom¡x:nsación fuerte en sus niveles de 

glucosa. (fluctuaciones entre 158 mg/dl y .JO mg.ldl) (vea.se fig. 3. donde se muestran Jos niveles de 

glucosa sanguínea en las diferentes fases del estudio; inicio, prctr.namicnto. postratamiento y 

sc¡ruimicnto); sin embargo. estos niveles se mantuvieron en niveles cst.ablc.s durante: ef tratanllcnto 
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en n:lajación (vea.se fig. 4). a pesar de que al mismo tiempo su lr.Jtamicnto rnc!dico presento fuertes 

modificaciones: al inicio del u-.uarniento en relaj3Ción el paciente era tratado con 40 U de insulina 

por dfa, dos scmani .. después se reducen los niveles de insulina de 40 a 30 U. mantcni~ndo lo~ 

niveles de gluco!kl sanguínea ccrc:ino.'i a 90 msfdl (vt!:L.SC fig. 5), par.1 la !'K!Xt..'.1 y última S(!Si6n de 

relajación al pacicnlC se le retira compk:umcntc la insulina. e inicia tratamiento con hipogluccmiantc:s 

(seis aJ dí.a), obtt:niendo igualmente: niveles nonnale:s de glucosa: además. un mes después dt!I 

tratamiento en relajación las me-joras en los niveles de glucosa sanguínea se mantuv¡eron y d 

médico reduce la ingcsu de hipogluccmi.a.ntc.s de seis al día a solamc!ntc dos al día (vca.'ic! tabla II). 

SU...IETC>, 

~ 
, 40 

¡. 
eo 

~ 
~ 20 

o 
F"OOGT 

Flg. 3. Muestra loa niveles de glucosa sanguínea de laboratono en diferentes tases del 

tratamiento para el su}eto. ·e1 sujeto presentó una notable descompens.ación en sus 

nivele• de glueo&a. 

Este paciente presenta fuertes variaciones en sus niveles de glucosa sanguínea. antes de 

inici.ar entrena.miento en relajación, a pesar de esto, muestra una marcada mejoría es el control de su 

glucosa plasrnática (medida con tir:i dextrosti.x), desde la primer serna.na de práctica en relajación 

(vea.se fig. S); además como se indica el la figura. 3. en este paciente se apreci.3. una mejoría gradual 

en el control glucémico (mediciones de laboratorio). el cual se mantiene después de cinco semanas 

de t""in.a.lizado el entrcruunicnto en relajación.. 

Durante las seis semanas de duración del cnb"'Cnalniento en relajación. este sujeto presento 

niveles opl.Ínlos de glucosa sanguínea (90mg/dl. medidos con tira dcxtrostix). en cinco semanas. 

Se obtuvo un pontaje promedio de relajación de 8, indicando buena relajación. 
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F ... 4. S.l\ala la. nivele• de glucoaa sangu(nea después de cada sesión de relajación 

(rombo•). aaf como el puntaje de relaijactón obtenido {Circulo•). para el sujeto 1. 

El sujcco 1 continúo con su pr.tctica de n:::lajación en c.ua por cinco SC:nlllnaS más después 

de f"tnalizado el tr.u.amicnto. losrando puntajes de n::lajación de 9. con un promedio de 7 prkticas 

por semana. De acuerdo a la figura 6. este paciente. tiene el punta je más alto (cerca del 95%) de 

cumplim.icnw de su pdctica de relajación en casa. siendo MScrná.s el paciente que muestra 

control gluec.!m.ico idea.L sin recaídas al momento de los c.;unbios en su tratamiento médico. 

•U..JETC> 't 

D 
o 

1 
i 
1 

Flg 5. mueatra la práctica de relajación en casa a panir de la primera semana de 

tratamiento para el sujeto 1. 
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En cuanto al mvcnurio de eventos viLalc:.."i. el sujeto 1 manificsla una disminución c:n b 

percepción de eventos vitales. en el pretralalTlicnto rcpona 9 eventos vii.aJ.c:.. .. : 2. 7. 9. 10, 1 J. 12. 

::::?::.?. :::?3. y 30. en el postr.u.am1i.:nto repon.a 6 eventos t. 7. 9. 1 2. 25 y 30. de es.tos sólo en Jos 

eventos 9 y l:? ma.n.ificsla mucha mokstia (ver 11g. 6). 

SU-JETO 1 

m :J íll mll a ~ 
, 2 7 e , o ', , 2 a2 

EVEN"T"Cle YrrAIL.1!!8 

C!=iHn•a b••• 
c;:J••uu1m1•nto 

Flg. e. Seflala k>e: Eventoa vital•• la linea ba- y el seguimiento. 

En cuanto a la lCnSión ancria.l se puede ver que no cxisi.cn dücn:ncias significas en cada 

fase para el sujeto 1 tanto en la presión sistólica como en la pl'C.Sión diastólica (vea.se: fig. 7). 

SUJETO 1 

o:::~ ~ f::o ~130 ~ 75~ 
~ 120 70 8 
v.t 85 ~ 

, , o 
90 

, oo +---~1----r1---~1~--~1----+-s" 
• ._ - T• _ ..... aa.-.-.n10 -gwirno9ftto 

F1g. 7. muestra la tenaión arterial. ai9tótica y diaatóUca para el sujeto 1 en cada tase 

del ••tudio. 

78 



\ 
\ 

El pacienu:: :? inicia cntn:::nasnicnlo en relajación con niveles de glucosa pla..srnatica de 279 

mg/dl. y se puede apreciar un claro de...ccnso en los altos ni.vcle.-s de glucosa sanguínea de 

labor.uorio desde d pn:u:narnicnLO hasta el posuata:nienLO y continuando cMas mejora...,. un me .... 

después de finalizado el tratamiento (ver fig. 8). obteniendo niveles de: glucemia de 125 mg/dl. 

En este paciente. los niveles de glucosa sanguínea. (medidos con tira dcxtrostix). parecen 

tener cstnx"ha relación con eventos c:stresanu:s. como se aprecia en la figura 10. en la cuarta sesión 

de relajación en donde a el pacicnt.e le infonna.n que la van a operar de la vesícula. sus niveles de 

glucosa se elevan al mislno tiempo que disminuye su puntajc de relajación; en la quinta sesión d 

p..::-icnt.e por si mismo suspende la ingesu de sus medicamentos. debido a que se scntia marcado. 

apcs.ar de esto sus nivcJcs de alucosa pcnnancccn estables y su puntajc de relajación se eleva. 

adcrn4s en la última. sern&na de tratamiento en relajación le detectan miomalosi.s uu:rin~ cstrcsando 

aún mú a la pacien&c. lo cual se manifiesta en sus fluctuaciones de glicernia (ver fig.9). 
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F19. a. Se ob .. rva un claro de.canso en nivel de glucosa sanguínea de laboratorio del 

aujeto 2. de.O. el pretralamiento hasta el aeguimienlO un mea después de finalizado el 
tratamienlo. 

En este paciente. la in&csta de medic:mnentos no presentó variaciones. pero si sus niveles de 

glucosa saguínca. que hasta antes del entrenamiento en relajación no podía mantener un buen 
control. 

fSii. 
Sj,llft 
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F19. 8. Sel\ala k>e nivel•• de glucc.a .. nguínea con tira daxtrostill ... r corno Jea puntajea 

de 1Wlaj8ción obtenidoe al final de cadm ... .an de relajación. para el sujeto 2. Obaérv• .. 

laa f'luclu.cion- •n loe nivele• de glucc::.a en la cuarta y últtma aeaión. 

Este paciente prcsatm una pdctica de relajación en casa constante. y a\ln dcspuds del 

cnucnamicnro en relajación. contin'1a practicando por cinco semanas más (vea.se fig. 10). y obtiene 

un puncajc promedio de de relajación de 8. 

Cl 
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1 

F1g. 1 O. mueatra la práctica de relajación en casa a partir de la primera semana de 

tratamt.nto para el sujeto 2. 

80 



Pana el sujc:10 2 se apr"Ceia un aumcnld el mlm.c:ro de cvenk>s vitaJe.-;; percibidos. en cl 

prctratamiento pn::scmo los evencos: 1, 9 y 12 y en el postratamien10 Jos eventos: J. 7. 9. 12. 25 y 

30, sjn etnbargo manifiesta poc.a. o ninguna molestia en cada uno de ellos (yer fig. J 1 ). 

.. '2 
EVENTOS VIT""'-..E.S 

cz::llin•• b••• 
~•guim1•nto 

FJg. 11. Set\ala loa Eventos vitales durante la linea base y el seguimiento. 

La ten.s.ión arterial para el sujeto 2 prescnla una elevación gradual tanro en la tensión 

sistolica. corno en la tcn.Sión d.iastolica.. sin embargo continua manlen.iendose en niveles sanos. 

con.si.derando periodo de evolución de la diabcu:s ( 12 a/los). además de que la paciente suspendio 
la ingcsia de sclopres por ucs semanas, coincidiendo con la elevación de su presión arterial (ver 

fia. 12¡. 
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Flg. 12. muestra la tensión arterial, sistolica y diastolica para el sujeto 2 en cada rase 

del eatudio. 
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El sujeto 3. que ini"--io tr.lta.rnicnto en rcbjación con una fuerte dc..~ompcnsación en sus 

niveles de glucosa sanguíne;i de 321 mg/dl. muestra un claro deseen.so en los niveles de:: glucosa 
desde el pretr.ua.micnto ha......;.ta el postr;u.amic::nto. aunque en el seguimiento un mes después. la 

paciente salió de vacacion~ y olvido llevar su mcdicarnc"nlo. ademá.'i no siguió su dieta y se: 

cxcedio al comer. por tal mostró una pcqucfta elevación en su.s niveles de glucosa sanguínea con 

respecto :al post.r.uami.cnto. sin embargo a pesar de esto sus niveles de glucos.a. mejorarón 

notablemente:, si cornpa.r.unos los niveles de glucosa sanguínea de 321 mg/dl al inicio con 1 MS 

rng/dl. en el seguimiento a un mes (ver tabla J). En su expediente médico b paciente tiene 

diagnóstico de D.M. tipo Il refracta.ria a tratamiento. pues a pesar de prescribirle alta..'i dosis de 

medicatncnto su glucosa sanguínea no mejoraba. se pudo observar además que la paciente no 
muestra cornpromi.so con su trata.miento de b diabetes. fn=cucntemente no toma la dosis indicada, 

ni en los tiempos indicados (ver fig. 13). a pesar de esto la paciente !iC queja de que el médico la 

rcgal\a por no seguir sus indicaciones y cuando sabe que no las ha cumplido no acude a la ci~ 

para evi.t:lr cualquier comentario. 
Esta misma paciente en la sesión S de relajación llc:go muy estresada_ s.e scntia enojada con 

ella rnisrn.a al verse vieja y no haber tenido grandes grandes logros en su vida y que sus hijos 

tampoco tengan grandes logros. Es una persona inconforme con lo que tiene. se queja de su 

enfermedad. de no tener un buen nivel económico. de la mala relación int.rafa.ntiliar. sin embargo, 

no hace nada al respecto (vcase fig. 15). 

Flg. 13. Se observa un claro descenso en k>s niveles de gluc:oaa del sujeto 3 desde el 

pretratamiento hasta el poatratamiento • aunque el el seguimiento de un mea después 

vemos una pequena elevación el su glucosa sanguínea (ver texto). 
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SE.SICJNES 

Flg. t•. Mu••tr• loa niveles de gluco•• .aanguínea con tira dextr08tur, aar corno loa 

punta;•• de re1a;-=i6n obtenido• aJ final de cada sesión de relajación, para el au1eto 3. 

Es&c pacic.ntc muestra un aumento en el grado de relajación dur.a.nte el entrena.miento, sin 

cmbarao es poco constante en sus practicas de n::lajación en casa (ver fig. 1.5). no práctico toda una 

semana durante el cntn:namicn10 en relajación y una vez finalizado el entrenamiento solo pr.ictico 

por dos semanas más. c:sro se refleja en su..s niveles de glucosa los cuales se clcvarón en el 

.>eaullnicnto. derná.s rccor'dcmos que la paciente no tomó sus medicamentos como se Je indico. 

D 

i 

FJg. 15. muestra la práctica de relajación en casa a partir de la primera semana de 

trammiento para el sujeto 3. 
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Tanto p:u-:i los sujetos 3 y 4 la c:mtid4ld de eventos vitalc:..¡ no cambio. pero si c:l c:vento. el 
sujeto 3 c:n el prctr.u.a..miemo presentó Jos eventos: 12. 13. 17. 23. 26. 28 y 30. el el postrauuniento 

los eventos: 11. 12. 17. :?:?. 23. 28 y 30. estos eventos le producen desde mucha y n:gular 
molestia y sólo 3 eventos no producen molestia (ver fig. 16). 

SLUE"TC> 3 

Flg. 1•. Sel\ala k>a Eventos Vitales durantela linea baae y el seguimiento. 

La tensión aneria1 del sujeto 3 muestra v:uiabilidad en las dos primeras fa.ses pero se 

estabiliza en las últimas fases. por otra parte la tensión sistolica no muestra cambios en ninguna de 

las etapas del estudio. m.ienu-:as la presión diastolica presenta una pequcfta elevación. 
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Flg. 17. muestra la tensión arterial. sistolica y diastolica para el sujeto 3 en cada fase 

del eatudio. 
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El sujeto 4 inicio tr.uamiento con una dc.scompcn.sación en sus niveles de gluco.'kt .s01nguínca 

de 124 mgtdl. al final del tratamiento en relajación Ja paciente n:pon.a hat'M..."T dejado de ingerir su ... 

rncdicaincntos (ver t.a.bla...-. 11 y lll) desde una semana antc.."i de iniciar t.rat.amicnlo. debido a que: no 

tenia dinero para comprarlos. sin embargo presem..a niveles de gliccmia csta.hle..¡ desde el ini'--io 

hasta el seguimiento un mes (ver fig. 18 y 19)~ sin embargo en la primera sesión de n:lajación 

repona niveles de glucosa sanguínea de 130 mg/dl y a partir ~ emonccs sus niveles de glucosa s.c 

csaabili.zan en 90 mg/dl (ver fig. 19), a pc.sa..r de que en la semana antes de la última sesión de: 

relajación vi venció el evento vital ~ ··muenc:. de un fanllliar cercano". esto se: manifiesta en una 

disminución en su puntaje de relajación pero sin variación en sus nivel~ de glucosa sanguínea. 

Esta p.cicna.c manifestó en la evaluación psicológica tener muchos problemas familiares con 

su pareja y los hijos de esta.. además un.a de sus hijas quien pre.sentaba un embarazo ~ alto riesgo 

pcnlió al be~. quedando delicada de salud lo cu.::tl preocupaba mucho a la paciente. sin embargo 

esta continuo con sus ejercicio de relajación en casa y no dejo su dieta. lo cual se manifie.<e;ta en su 

buen contr0l g~m.ico. 

!:::11 ~ i ~L JHllil ~ 
INICIO PRE POST SEG 

Flg. 18. Sel\aJa kls niveles de glucosa de laboratorio del sujeto 4 desde el Inicio hasta el 

seguimiento. un mes después. La paciente suspendio la ingesta de sus medicamentos. 
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FJg. 18. Sa Observan Jos niveles de glucosa y relajadón durante el tratamiento. En la 

última sesión de relajación la pacienre vivenvia el evenro Vital #4. lo cual se refteja en 

un daa::enso en el punta;e de relajación. 

En cuanto a la práctica de relajación en casa esta pacienle fue:. la que práctico por má."I) 

tiempo. (7 .scm.ana.s) la n:lajación después de fina.liz.ado el cntrcnanücnto. obc.cnjcndo pum.ajes de 

relajación de 8 y 9. 

o 

i 

.UJETOC 
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FJg. 20. muestra la práctica de relajacjón en casa a part.ir de fa primera semana de 

tratamiento para el aujero 4. 
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El sujclo 4 manifeslo Ja vivencia de má...'i eventos vitales. seis de ellos no fucr6n los mismos 

del pn: y el postratramiento enlre ellos: "'muerte de un familiar cercano-. -c:xistcncia de un nuevo 

miembro en la familia"". en d prctratamic:nto pre.sentó los eventos: 2. 9, 10. 11. 12. 13, 16, 22. 23. 

26. 27 y 30. de: los cuales 4 represcntaTon regular molc...,.tia; en el po~traumic:nto vivencia los 

eventos:~. 7, 9. 10. 11. 12. 16. 18. 22. 23, 27 y 30, de esto.e¡, 5 rcpn: .... <ientaron mucha molestia. 

~IOG• b•ao 
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EVENTO& VfTAL.E& 

Ag. 21. Ser.ala loe Eventos vitales durante el pro y el postratam1ento 

Es interc.santc rc:unarcar q~ esta paciente mantiene sus niveles de glucosa estables. desde 

el trata.Jniento y aún en el seguimiento. a pesar de haber suspendido su traumi.ento médico, desde el 

inicio del del uatamiento en n::lajaci.ón (esto lo infonna hasta cJ seguimiento). Así tampoco su 

tensión prc.scnt.a mayores variaciones. dcbtdo a la suspención de médicarnentos. 

SUJET04 

:::~ ~=1 ~~~ i3 "120 70 ~ 
es ~ 

, , o 
"º 

1 O O -+--,.n--~._--_--:¡irx-.-.-.-, •• -,~~-m-,.-n-,•-.-.~r¡ -,m-,-.-n,-o-l- 5 5 

Flg. 22. Muestra la tensión arterial. sistolica y diastoliea para el sujeto 4 en cada fase 

del estudio. 
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DISCUSIÓN ••• 
Los datos anteriormente revisados coinciden con los rcsult..ados de a)gunas invesUga.ciones 

realiz.:ida...'f. en donde se ha cncontr.ldo que la relajación es efectiva en el tratamiento de tra.'itornos 

mcdiado!IO por el Sistemas Nervioso Autónomo (Surw-it y cols .• 1976). y de forma específica para 
la diabetes (Oa.niels 1939. ciL en Surwü y Fcinglos. 1983). 

Surwit y cols .• (1982) sugieren que: el entrenamiento en relajación tiene un efecto en la 

actividad simpáticoadrenal en pacientes diabéticos. 

En 1.anta que Fcrnandcz y Diago (1982) n:ali7..aron un estudio en donde paruciparon 10 

pacientes con D.!\.I. en los cuales ~ utilizó la técnica de relajación, ohtenicndo qui;:. ta.les estos 

sujetos mostraron mejoras significativas en las mediciones de.! hemoglobina glicosilada.. glucosa 

sanguínea y glucosuria.. 

Guthrie. Mocllcr y Guthrie (1983) u. .. aron la relajación pr-ogrcsiva asisuda por- RAB en 7 

sujetos con D.M. (sin especificar el tipo) encontrando que los niveles dc glucosa sanguínea y la.o;, 

dosis de insulina se redujeron 

considerablemenU! en 4 sujetos. En un sujeto que no completó el entrenamiento en relajación no 

incrementó su nivel de glucemia ni su dosis de insulina. En dos sujetos se presentó un 

incremento en eventos esue.santcS; sin embargo, no aumenló su necesidad Je insulina debido 

posiblemente a una cstabiliz.aci6n de su glucemia por la relajación. 

Al igual que en los estudios anteriores Surv.-it y Feinglos (198:'.\l exanlinaron los efectos 

bcneficos de la relajación en la tolerancia a la glucosa en p:icientcs con 0.!\.f_ tipo 11. y 

encontraron que la relajación es efcctiva en tr::it.amiento del control glucémico al reducir la 

tolerancia a la glucosa. 

Por otra parte. Lammers y cols. (1984) investigaron los efectos específicos de la 

relajación muscular progresiva en los niveles de glucosa sanguínea en 4 SUJCtos diabéticos tipo lI 

que estaban recibiendo insulina y adcmll reportaban experiencias significativas de estrés en sus 

vidas; concluyeron que el enU"Cnamiento en relajación redujo significativamente los niveles de 

glucosa en sangre en 2 de 4 sujetos. 

Lane y colaboradores (1993) investigaron los efectos de la adición del entrenamiento c.:n 

un programa de intervención convencional intensivo. sus resultados sugierc.:n mejoras 

significativas en el promedio del nivel de glucosa en sangre desde la línea base. tratamiento y 

seguimiento de 24 semanas. lanto en el grupo de intervención convencional intensivo. como en 

el grupo al que se suma el entrenamiento en relajación. 

88 



Los efectos del estrés en la gluco53 sanguínea son bien conocidos por los médicos que 

r.raun a los pacientes diabéticos (Surwit y cols .• 1982). 

La enfermedad fisica o una crisis emocional puede precipitar o cxact:rbar la 

hipcrglucemia. problablcmente vfa. un incremento en las hormona.~ conuarreguladoras como 

epinefrina y cortisol. 

El csul!s sostenido puede producir numero:-os efecms p;llologfcos; entre las móleculas 

que median t.:iles efectos esi.:in las hormonas adrcnergfcas cstcroides. incluidos los 

glucocorticoidcs (GC). además de epincfrina (adrcnalin.a) y norcpincfrina.. los glucoconicoidcs 

son escenciaJes para sobrevivir al estrés ffsico agudo (como evadir a un depredador), pero 

pueden CaUS3J' efectos adversos cuando la secreción se: mantiene por má.."O tiempo. 

Se ha reponado a la depresión en aproximada.Jnentc la mitad de los pacientes estudiados 

que cur.s.an depresión severa. asociad.'.1 a la secreción de alt.:i.'i canudades anormales de GC 

(Sheline y cols. 1996; Sapol'iky.1996). 

El Sistcm.'.1 Nervioso Autónomo (S!'JA). esú intimament.c involucrado en la regulación 

del met.a.bolismo de los carbohidratos. La inervación simpática y para.o;impática del páncrca.."i 

puede modular la secreción de insulina en Ja regulación normal del metabolismo de los 

carbohidraios. Los efectos del S!'O'.A en Ja acción de la ins.ulina son unto facilit3dorcs como 

inhibidorcs. La rama derecha del nervio vago incrva a los islotes del páncreas, produciendo un 

incremento en la secreción de insulina. La estimulacil~n de receptores beta adrenergfcos de la..s 

células de los islotes del páncreas. facilita también Ja ~crcción de insulina. Por otro lado la 

secreción de insulina .se inhibe por la estimuladón de los nervios sirnpáucos del páncreas. a 

través de la actividad de los receptores alfa adrcn~rgícos. 
El SNA, tiene efectos metabólicos adicionales. La estirnulación J3 adrcnergíca facilita Ja 

conversión de glucogéno a glucosa en el hígado. a...o:,.( como Ja conversión de ácidos grasos libres 

en tejido adiposo, (los ácidos gr~os lihrcs se met.ahotizan r.:ipiJamcntc a cc:toacidos en el 

rugado). La cslimulación neurogénica en el eje hipot.:ilamo-pituit.:ino. lleva a la ~creción de 

cortisol de la cortc7..a adrenal. el cual eleva la glucosa sanguínea y daña Ja tolra.ncia a la glucosa. 

En estudios de infusione.'i de dosis bajas de epinefrina <niveles .~1mila.res a los producidos en 

estrés menor). se ha comprobado qut! afecta adversamente la tolerancia a la glucosa o aumenta la 

glucosa plasmática (Surwit. Feinglos y Scorvcn. 1983). Por lo unto. el S1'1A. pan.icularmcntc la 

rama simpática. tiene dos vías de regulación del metabolismo de la glucosa. una vfa neuronal 

directa y la otra hormonal indirecta. 

En teoría la regulación con.ductual del S:SA. puede contrihuir al manejo médico de ambos 

tipos de diabetes. Para la D.~1. tipo l. una reducción en la acti v1dad auconómica. puede= 

decrementar el exceso en la producción de glucosa por el hígado. a.sí como decrementar Ja 

movilización de iicidos grasos libres y la con."iCCucnt.c producción de cc=to.icido .... 
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La contribución potencial en la modulación de la actividaJ del SNA en el tratamiento de 

la D.!\. t. tipo 11 .. es mucho mayor. det'tido a que l.:>. sccrcció n de insulina C!..l.i sometida en algún 

gr.J.do al control aut .. ,nómico~ las técnu.:as que! nl.odulan est3 acüvtdad podrfa.n ayudar al control 

de la glucosa ... anguínca.. al aumentar la hahitid;id corpnral de s.c:crctar insulina. así como a.1 

dccremi.:nur la tendencia a lihcr~ glucosa adicional del hígado. 

Se sabe que la relajación tiene una modulación p .. ):-.1t1va de\ S!"JA. al reducir la actividad 

adrcnocortical. además de que s.c ha empleado con resultados positivos en d manejo Je pacicntr=s 

diabéucos. 

A diferencia de tos estudio.e; previos en donde s.c usa a la relaj:u;:i ón en el trat.amiento de la 

O.?\ot .. en el presente trabajo. el paciente no csú hospitalizado. pcnna.nccc en casa y as1su: cada 

semana a su cita. además de a..c;isur una ve¡r_ al mes al ho!>pital para su trat3tnicnto médico 

habitual, el p;icientc e."' traudo unicamcntc con relajación, sin combinar alguna otra terapéutica 

adicional. como psicoanálisis. ejl!rcicio. control de dicta, etc .• ~e ttcnc adü:1onalmcntc 

seguimiento de un mes después de finalir..ada la s.egunda evaluación médica y ps1cológ1ca.. es 

decir. que desde la primera sesión de relajación hastra el seguimiento pasan por lo menos 1:::? 

semanas. y entonces se tiene su medición de glucosa pla....,,m.itica. 

Los resultados de este trabajo muestran quc la relajación autogénic:i. es efl.!ctiva por si 

misma en el tratamiento de la l>iabctcs ~tcllitu.s tipo 11. Oc cuatro sujeto~ ..:on cstc diagnóstico 

tratados con entrenamiento en relajación todos mostraron mejoras en su!". niveles de glucosa 

sanguínea de.sdc el inicio hasta el S4!guimicnto. asistiendo una vc-r.. por s.c:mana a s-u cntrenanucnto 

en relajación. durante ~is semanas. 

Estos pacientes habían e.sudo en trata.miento médico convencional para su O.~t. sin 

obtener un buen control de su enfermedad. por lo cual fueron referidos par.i participar el presente' 

estudio. además de que dc;:b(~ continuar con su trat.arnicnto médico convcn...:ional. Los resultados 

indican que a partir de la primcra sesión de relajación y ha.su el seguimiento estos pacicntcs 

mostraron mejoras clínicanu:ntc significativas en el i.;ontrol de su glucosa sanguínea. 

Los rcsult.:idos del presente u-abajo responden en parte a la sugerencia de Surwii y cob. 

( 1983). de estudiar los efectos de la relajación en ainbü:m..:s distintos al hospitalario. obteniendo 

que la pr:.ictica de la relajación en arnbient.es familiares (aprox. 1 horaldía). es igualmente 

efectivo en el manejo de. la D.!\rt. tipo 11 asisúcndo sólo una vez a la ~mana a su práctica al 

hospital. 

En este trabajo 3 de: lo:-. ~ sujc;::tos que mejoraron not..ablcmt::ntc su!> nivck.s de glucemia 

gradualmente desde el inicio ha.su el seguimiento. también mostraron mc1ora.."" .:n su punt.aJC de 

depresión de Bcck.. Adcmá!... para el sujeto 3 que mejoró ~us nivele...;; de glucosa sanguín.:a desde 

el inicio hasta. el postrat.a.miento. en el seguimiento después. de pa...-;ar unas vacaciones en 

90 



provincia. sin tomar medicamentos y sin cuidar su dicu. elevó sus niveles de glucemia solamente 

5 mg/dl. quedando en 185 mg/dl s.in llegar a los niveles tan elevados que tenía en un inicio (3:?1 

mg/dl). c::stc paciente prcs.cnta además un aumento gradu~tl en su puntajc de depresión de Beck. 

siendo el único paciente que mostró una elevación cn .'>U punta je de depresión (vca.-.c: ligura 1 ). 

Estos datos se ajLL"i.tan al reporte de Styron ( 1990). en dondes<.."" relaciona la dL0 prc,1ón con un 

pobre control de la glucosa y un decremento en la adherencia al régimen tcrapéuuco. A!l.Í 

t.ambién Lustman y cols. ( 1988) n=port.a.n que los pacientes con una h1stona de mayor depresión 

prc."0Cnl3n además. mayores problemas para tener un huen control glucémico. 

La siguiente pregunta por responder seria sobre si las mejora~ en la depresión influyen en 

los niveles de glucosa sanguínea o si el control glicémico cs el que disminuye el punt.aje en 

depresión. 
Es import.a.nte resaltar que a lo largo de todo el i.:stud.io ninguno de tos 4 sujetos presentó 

un cambio significauvo en su peso corporal. con lo cual podcmo . .;, afirmar que la.."i. mejoras 

obtenidas en los nivi.:les di.: glucosa sanguínea nu se debieron a camb10s importantes en el peso 

corporal (vea.se figura 3). 

Además en dos de i.:stos pacienti:s la administración de mcdicamcnto.'i disminuyó 

considerablemente (vea.."i.C Ubla 11). mantcnicndose. sin embargo. sus nivele.". de glucemia en 

buen contral. durante el trata.miento y aún en d s.egu1m1ento. 

Conclusiones 

El principal objetivo de este trabajo fue l!.".tahlcccr la viabilidad del trat.amii.:nto no 

faramacológico en pacientt::.s con D.!\.f. tipo 11 . ..::on los datos obtenidos se concluye que la 

relajación autogénica i.:s i.:fcctiva en el tr:u . .amiento de la D.!\-f. tipo 11. en pacicntcs ambulantes 

que no muestran bui.:n control de su glucemia al ~r atendidos unicamentc con su trat.amh:nto 

médico habitual. En los cuatro sujetos traudo.'i s.c üh~rvo una disminución cliníca.mcntc 

significativa en Jos nivi.:li.:s de glucosa sanguíni:J.. desde la primra ~mana de iniciado el 

tratamiento en relajación. mantcnicndosc su.s niveles csubles en el ~guimicnto. 

Es también di.: intcres saber si la rclajacil'Sn podria sustituir al tratamiento médico habitual 

en pacientes con D.!\-f. tipo IJ. esto es de gran import.Jnc1a considerando el costo tan i.!lcv3do de 

los médicarncntos y de las consultas ml.!dicas. a.sí como i.:1 fui.:nc ga.sto que implica a las 

instituciones gubcrnamcnt.aks atender a estos pacicntc.s. 

Por erro lado con lus datos obtenidos cn l!l presente trahaJo podernos com:lu1r que la 

vivencia de eventos vitales. influye c=n las 1luctuac1ones dc la glucosa sanguínea de estos 

pacientes (vea.se figs. 10 y 15). sin embargo. no afecta dc forma determinante el mantenimiento 
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en niveles estables de la glucemia. como se aprecia en los datos del sujeto 4. quien vivencia. má.s 

eventos viWcs. sin embargo. ~u. .. niveles de glucemia no se afcctarón (vca."ioC figs. :?O. y 22). 

En CU;l.lltO a la depresión. los resultados obtenidos indican que tres de cuatro sujetos el 

puntajc de depresión disminuyo consiuderablcmentc desde linea ba.sc hasta el seguimiento. no 

sucediendo así para el sujeto 3 que presento una pequen.a elevación. 
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ANEXOS 

ANEX01 

ENTRENAMIENI"O EN RELAJAC16N AUTOGÉNICA VERBAL 

PROTOCOLO DE LA PRIMERA SESIÓN 

Instrucciones iniciales: 

a. Siéntase cómodo. 
b. Concentrece en senth::n.ientos de relajación .. paz y calma. 
c. Repita mentalmente a sí mismo las frases que yo diga y entonces trate de sentir y 
experimentar las sensaciones o sentimientos descritos en su propio cuerpo. 
d. Permanezca muy atento a mi voz y a las sensaciones y sentimientos de su cuerpo. 

1. Me estoy comenzando a sentir calmado ... 
Me siento cada ve más y más calt:nado ... 
Mi atención está centrada en rn.i interior ... 
Nada me distrae .. mantengo mi atención centrada en las sensaciones de m.i cuerpo ... 

2. Estoy en calm.a ... absolutamente calmado ... 
Mi respiración es tranquila .. profunda y regular ... 
Mi mente está clara y lúcida ... 
Mi atención está enfocada en las frases de relajación. 
Estoy completamente tranquilo ... 

3. Siento un calor agradable expanderse rápidamente sobre mi cuerpo 
Este calor me brinda relajación ... 
El calor me brinda ligereza ... ligereza agradable y una relajación confortable ... 
Estoy completa.mente calmado ... y relajado .... 

4. Estoy calrnado ... completarnente calmado ... 
Me estoy concentrando en las frases de relajación ... 
Siento un calor agradable que está envolviendo mis pies ... 
Mis pies están tibios ... relajados ... cómod.amente relajados ... y confortablemente 
tibios ... 

5. Estoy en absoluta calma ... 
Mis pies están relajados, cómodos y tibios ... cómodamente relajados ... 
Siento un calor agradable que sube a mis piernas ... 
Los Dl.úsculos de mí pantorrilla se están sintiendo tibios y relajados ... 



Este calor está envolviendo mis rodiJJas ... 
El calor sube a tnis muslos ... 
Mis piernas se sienten rcfojadas, cómodas y calientes ... 
Cómodamente relajadas ... cómodamente caslientes 

6. Estoy en absoluta calma ... 
Siento un calor que sube a travéz de todo m.l cuerpo .. recorriendolo hasta mi 
abdomen ... 
ati abdomen está relajado, cómodo y caliente ... 
El calor envuelve Dlis nalgas ... 
Mi cintura etnpieza a calentarse ... 
Este calor recorre Ja espalda ... 
Va hacia atr.4s de nU cuello y cabeza .. . 
Mi espalda se siente tibia ... reJajada .. . 
Mi espalda y hombros están relajados, cómodos y caJientes ... cómoda.rnente 
relajados ... eótnodamente calientes ... 
Los músculos de mi cuello están profundamente relajados ... 
Los músculos de atr.i.s de m.i cabeza se sienten cómodamente relajados ... 
Mi cuello y cabeza están relajados, cómodos y tibios ... 
Todo mi cuerpo est.t tibio y relajado ... caliente y agradablemente relajado ... 

7. Estoy completamente calmado .. . 
Mi cuerpo está caliente y relajado .. . 
Siento un calor agradable envolviendo mis manos ... 
Mis manos estA.n empezando a calentarse ... y a relajarse ... 
Cómodamente relajadas ... cómodamente calientes ... 
Puedo sentir el calor de mi sangre fluyendo por mis dedos ... 
Mis manos estcin relajadas, córnodas y calientes ... 
Estoy completa.mente tranquilo ... 

B. M.is manos están calientes y relajadas ... 
El calor envuelve Ja parte baja de mis brazos ... 
El calor invade Ja parte superior de mis brazos ... 
El calor ahora envuelve completamente 01.is brazos ... 
Mis brazos est.1.n calientes y relajados, afradablemente calientes y relajados ... 
Estoy completamente tranquilo ... 

9. M.i5 manos están calientes y ralajadas ... 
Mis dedos est.1n calientes y ralajadas ... 
Mis palmas están calientes ... 
Mis mui\ecas están calientes ... 
Mis antebrazos están calientes ... 
Mis brazos están completamente calientes y ralajados, agradablei::nente calientes y 
relajados ... 
Estoy completamente tranquilo ... 



10. Los músculos de mi boca están comenzando a estar más y más ... y aún más, 
profundamente relajados ... 
Los músculos de mi frente están empezando a relajarse .. . 
Los músculos de mis ojos están empezando a relajarse .. . 
Mis poirpados se sienten rnuy relajados .. . 
Mis labios est.t.n cornenz.ando a relajarse .. . 
Mi lengua cst.i empezando a relajarse ... 
Esta reposa en la parte inferior de mi boca ... relajada ... 
Toda mi cara está caliente .. cómoda y relajada ... cómodaznente relajada ... 
Estoy completamente tranquilo .. . 

11. Todo mi cuerpo siente calor ... relajación ... soltura ... 
Agradablemente ligero ... cómodamente rclajado ... cómodamente caliente ... 
Yo no tengo más ligereza de la que deseo ... 
Mis piernas están sueltas ... y rel01.jadas .. . 
Mis brazos est.t.n sueltos ... y relajados .. . 
Mi espalda est.l relajada .. . 
Los músculos posteriores de mi cuello y cabeza se sienten relajados ... 
Mis músculos faciales est.t.n relajados ... 
Mi respiración es regular, calmada, profunda, y relajada ... 
Mi mente est4 clara. ... 
Mi frente siente un frescor agradable ... 
Mi cansancio o fatiga se aleja ... mis preocupaciones y problemas se alejan ... 

12. Estoy absolutamente tranquilo ... 
Nada me ilnpide concentra.n:ne en las frases de relajación ... 
Mi atención se vuelve hacia nti interior ... 
Mi mente está en blanco ... 
Estoy completamente tranquilo ... 

13. Los sentimientos de relajación est.t.n creciendo más y aún más profundamente ... 
Mis piernas están profundamente relajadas ... y sueltas ... 
Mis brazos se sienten flojos ... y relajados ... 
Mi espalda está relajada ... siento que me hundo en la silla ... 

17. Y ahora ... 
Siento alegria~ buen humor, energía y el vigor se esparce por todo mi cuerpo ... 
Mi cuerpo se pone alerta, y energético ... 
Las oleadas de vigor, fuerza, energía se mueven a través de todas las áreas de mi 
cuerpo ... 
Estoy fuerte ... listo para actuar ... poderoso ... 
Estaré fuerte ... más y más fuerte ... 
Soy amo de uti cuerpo ... 

18. Y ahora empezaré a contar del 1 al 3 ... entonces yo tomaréun respiro profundo y 
abriré mis ojos ... 



Asl ... uno ... dos ... tres ••• 
He tenJdo un buen reposo, todo mi cuerpo se siente muy fresco. 

Instrucciones finales: 
Tome ahora un respiro fuerte y profundo. 

Nota: En Jas sesiones siguientes el contenido del ítem 13 cambia y Jos ftems 14 .. 15 y 
16 son agregados como se anota abajo. 

Cambios en el protocolo .. para las sesiones siguientes. 

Para la sesión 3 el ítem 1.3 es c.ambi.ado como se .anot.a ah.ajo y los ítems 1.4, 15 y 16 son ..._... ... , 
13. Los senti.n"lientos de relajación crecen mAs y m.ás profundamente ... 
Mis pienuu es~n profundamente relajadas ... y sueltas ... 
Mis brazos se sienten sueltos ... y relajados ... 
Mi espalda esU rel.11ijad.a ... me siento hundir en la silla .. . 
t... posición de aú cuerpo no se hace diferente para nú .. . 
t... posición de nUs brazos no se hace diferente para m( .. . 
La posición de mis piernas no se hace diferente para mí .. . 
t... posición de mi cabeza no se tutee diferente para nú ... 
Estoy absolutamente tranquilo ... 

14. Mi cuerpo siente cocno se funde y disuelve ... 
Detengo la atención hacia mi cuerpo ... 
Detengo los sentim.ientos de mi cuerpo ... 
Mi cuerpo está ligero ... 
La posición de m.i cuerpo no se hace diferente para rrú ... 
Conservo el recuerdo de este estado de ligereza .. estado de pesadez y de suspenciOn 
en el aire ... 
Reposar, flotar, rei:nontarse, ligereza ... 
Estoy en paz coru:nigo rnisr:no ... 
Siento completa calma ... 
Estoy absolutamente calmado ... 

15. Estoy nuevamente intentando recordar este estado ... 
El estado de ligereza, pesadez y suspención en el aire ... 
Mis sentimientos y emociones están en completa calma y armonía ... 
Estoy en paz conmigo mismo .. . 
Estoy completamente calmado .. . 

16. Me gusta este estado de tranquilidad y relajación. .. de suspensión y ligereza ... 
Puedo reproducir este estado, alguna vez, en alguna situación ... 



En cualqujer situación,. en cualquier momento yo puedo reproducir este estado de 
relajación, de calma, de suspensión en el aire.. de remontarse a como lo estoy 
haciendo ahora ... 
Y ahora estoy una vez m.;1.s absorbiendo. una vez más recordando la ligereza y la 
suspensión ... 
La agradable ligereza de este estado ... 
Estoy en paz y nti mente y mj cuerpo en arrnonía. ... 

Para l.as sesiones 4 y 5 .. el ítem '13 se cainbia nueva.mente: 

13. Los sentimientos de relajación crecen más y aún ~s profunda.mente ... 
Mis piernas est.in profundamente relajadas y sueltas ... 
Mis brazos se sienten sueltos ... y relajados ... 
Mi espalda está relajada ... y siento corno me hundo en Ja silla ... 
Todo ntl cuerpo se siente ligero ... 
Mis brazos están lugeros .. . 
Mis piernas está.n ligeras .. . 
Mi respiración es tranquila ... regular ... profunda ... y relajada ... 
Mi D'\ente es clara ... 
Siento ligerez.a y serenidad ... 

Para la •esión 6 .. el protocolo Gil.Dlbia ligerainente p.ara los ítems 14, 1.5 y 16.. 

lo&. Mi cuerpo siente como se funde y se disuelve ... 
Me mantengo atento a ll'\Í cuerpo ... 
Mantengo los senti.atientos de mi cuerpo ... 
Mi cuerpo es ligero ... 
La posición de mi cuerpo no me produce ninguna diferencia ... 
Recuerdo este estado de ligereza y suspensión en el aire ... 
Reposo .. suspensión, remontarse, ligereza ... 
Estoy en paz conmigo mismo ... 
Me siento completamente tranquilo, en paz y relajado ... 
Estoy en absoluta calma ... 
Imagino como es la relajación ... 
La il:nagen me produce cah:n.a y relajación ... 
La il:nagen me ayuda a recordar y a recrear este estado ... 

15. Intento recordar nuevamente este estado ... 
El estado de ligereza, pesadez y suspensión sobre el aire ... 
La ilnagen me ayuda a recordar y recrear este estado ... 
Mis sentimientos y emociones están en completa armonía ... 
Estoy en paz conmigo mismo ... 
Estoy en paz con mis sensaciones y sentimientos ... 
Estoy completa.D'\ente calD'lado ... 



16. Me agrada este estado de paz,. calma y relajación ... de suspensión y ligereza ... 
La imagen me ayudará a reproducir este estado ... 
Puedo reproducir este estado en eJ futuro, en cualquier momento y en cualquier 
situación ... 
En cualquier situación y en cualquier momento yo puedo reproducir este estado de 
relajación .. de calzna, de suspensión en el aire, de remontarnte tal y como Jo estoy 
haciendo ahora ... 
Y ahora yo estoy una '\'ez mA.s absorbiendo .. recordando Ja ligereza y la suspensión ... 
La agradable ligereza de este estado ... 
Estoy en paz y mi cuerpo y mi mente en armonía. 



REGISTRO DIARIO DE LA PRACTICA DE REWACION EN CASA POR PACIENTE 

NOMBRE - .1 FASE 1 

• GRADO DE RELAJACION + OBSERVACIONES FECHA HORA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

' 
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ANEX03 

ESCALA DE EVENTOS VITALES 

INSTRUCCIONES· 

De la lista que se le presenta a continuación, marque con una .. X .. en los números de 
la izquierda si vivió la situación en los últimos doce meses, y tache el número que 
corresponda para indicar la molestia que presentó para usted. 
Si en los últimos doce meses no ha llegado a vivir alguna alguna de estas 
situaciones, pase a la siguiente. 

l. Ninguna molestia. 
2. Poca molestia. 
3. Regular molestia. 
4. Mucha molestia. 

1.- Matrimonio 1 2 3 4 
2.- Problemas con algún profesor o compañero de 

escuela o tra.bajo. 1 2 3 4 
3.- Ser detenido o encarcelado en alguna institución 1 2 3 4 
4.- Muerte de un familiar cercano 1 2 3 4 
S.- Muerte de un a.migo 1 2 3 4 
6.- Violaciones menores a la ley (perturbar la paz, 

infracciones de trAnsito) 1 2 3 4 
7.- Logro personal notable 1 2 3 4 
9.- Cambios significativos en la salud de algún 

m.iem.bro de la familia 1 2 3 4 
10.- Problemas o dificultades sexuales 1 2 3 4 
11.- Cambios significativos referentes a reuniones 

familiares 1 2 3 4 
12.- Cambios significativos en lo económico 1 2 3 4 
13.- Existencia de un nuevo miembro en la familia 

(nac:i.m..iento, adopción, visita, etc.) 1 2 3 4 
14.- Cambio de casa 1 2 3 4 
15.- Abandono del hogar por parte de algún hijo. 

(independencia, matrinlonio, etc.) 1 2 3 4 
16.- Separación o ruptura de la pareja 1 2 3 4 
17.- Cambios significativos en las actividades religiosas 1 2 3 4 
18.- Reconciliación con la pareja 1 2 3 4 
19.- Divorcio de los padres 1 2 3 4 
20.- Cambio a una nueva escuela 1 2 3 4 
21.- Discusiones con los padres 1 2 3 4 
22.- Inicio o abandono de un empleo fuera de casa 1 2 3 4 
23.- Cambios significativos en las actividades recreativas 1 2 3 4 



24.- Verse i.rnplicado en clrogas o alcohol 1 2 3 4 
25.- EnferlJledad seria o significativa que requiere 

hospitalización 1 2 3 4 
26.- Ca.rnbios significativos en las actividades 

sociales (ir a bailar, vUibLs .. etc.) 1 2 3 4 
27.- Cam.bios significativos en las condiciones de 

viviend.- (nuev.- casa .. remodelación .. deterioro .. 
caun.bio de colonia .. etc.) 1 2 3 4 

28.- Vacaciones 1 2 3 .. 
29.- Reprobar a.lgurua materia en la escuela 1 2 3 .. 
30.- C..inbio ilnportante en los h.ibitos de suet\o J. 2 3 .. 



ANEX04 

Nombre del paciente: ---------------- Fecha:-----
Puntuación~·---------~ 

INyENTA.RJO QE DEPR.ESION pE BECK y cor s 

Acontinuación encontrará usted una serie de cuadros con frases que nos 
indican diferentes grados de Depresión. Por favor~ encierre en un círculo eJ número 
de la frase que describa mejor Ja forro.a en que usted se si€?nte actualmente. 

A. ESTADO DE ANIMO 
O. No me siento triste. 
1. Me siento triste o melancóHco. 
2a. Estoy triste o melancóHco todo el tiernpo y no puedo evitarlo. 
2b. Soy tan triste o desdichado que es rnuy doloroso. 
3. Soy tan tri5te o desdichado que no puedo tolerarlo. 

B. PESil'dISMO 
O. No estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto al futuro. 
l. Me siento o desalentado con respecto al futuro. 
2a. Siento que no tengo nada que perseguir en el futuro. 
2b. Siento que nunca podré salir de nUs problemas. 
3. Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar. 

C. SENTIJl,IIENTO DE FRACASO 
O. No me siento fracasado. 
l. Siento que he frac.asado más que Ja persona promedio. 
2a. Siento que he logrado muy poco que valga la pena o que signifique algo. 
2b. Cuando me pongo a ver lo que ha sido mi vida .. sólo encuentro u.na. serie 

de traca.sos. 
3. Siento que soy un completo fracaso como persona. 

D. FALTA DE SATISFACCIÓN 
O. No estoy particularmente insatisfecho. 
la. Me siento aburrido la m.ayor parte del tiempo. 
lb. No disfruto de las cosas en Ja misma forma que antes. 
2. Nunca volveré a obtener satisfacción de nada. 
3. Estoy insatisfecho con todo. 

E. SENTil\.fIENTO DE CULPA 
O. No me siento particularmente culpable. 
l. Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo. 
2a. Me siento bastante culpable. 



2b. Me siento malo o indigno prácticamente todo el tiempo. 
3. Me siento como si fuera muy D\alo o despreciable. 

F. SENTIMIENTO DE CASTIGO 
O. No siento que este siendo castigado. 
1. Tengo el sentimiento de que algo m.:ilo puede sucederme. 
2. Siento que estoy siendo castigado o que seré castigado. 
3a. Siento que merezco ser castigado. 
3b. Quiero ser castigado. 

G. ODIO A SI l\.flSMO 
O. No me siento desilusionado de nú D"lisrno. 
la. Me siento desilusionado de nú mismo. 
lb. No me gusto a m.f mismo. 
2. Estoy disgustado conmigo mismo. 
3. Me odio a mí ntlsmo. 

H. AUTOACUSACIONES 
O. No siento que yo sea peor que las demú personas. 
1. Me critico mucho a nú IJ'l.ismo por ntl debilidad o rnis errores. 
2a. Me culpo a mí mismo por todo lo que sale mal. 
2b. Siento que tengo muchos defectos. 
3. Siento que no sirvo para nada. 

l. DESEOS AUTOPUNTTIVOS 
O. No tengo ninguna intención de dai\an:ne. 
l. He pensado dai\arme a mí rnisrnopero no lo llevaría a cabo. 
2a. Pienso que estaría mejor D'\uerto. 
2b. Tengo planes definidos para cometer suicidio. 
2c. Pienso que rni familia estarla mejor si yo muriera. 
3. Me ma. taría a rn.í nti.smo si pudiera. 

J. BROTES DE LLANTO 
O. No lloro in.As que lo usual. 
l. Ahora lloro mAs de lo que acostuinbraba. 
2. Ahora Uoro todo el tiempo. No puedo detenerme. 
3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo hacerlo, aunque quiera. 

I<. IRRlT ABILIDAD 
O. No me irrito más ahora de lo siempre lo he hecho. 
l. Ahora me molesto o m.e irrito más fácilntente que antes. 
2. me siento irritado todo el tiempo. 
3. Las cosas que usualmente me irritaban ya no consiguen hacerlo, aunque 

quiera. 



L AlSLAMIENTO s=IAL 
O. No he perdido interés en ptras personas. 
l. Estoy menos interesado en otras personas de lo que era usual. 
2. He perdido mucho interés en la gente y me preocupa poco lo que suceda. 
3. He perdido todo mi interés en la gente y no me preocupa nada de Jo que les 

pase. 

M. INDECISION 
O. Tomo decisiones tan bien como antes. 
l. Estoy menos seguro de mf mismo ahora y trato de evitar tomar decisiones. 
2. Ya no puedo tornar decisiones sin ayuda. 
3. En nungún caso puedo tomar ningún tipo de decisión. 

N. IMAGEN CORPORAL 
O. No siento que me vea peor ahora que antes. 
l. Me preocupa el que yo parezca viejo o poco atractivo. 
2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia y ellos me hacen 

parecer poco atractivo. 
3. Siento que soy leo o repulsivo a la vista. 

O..INHIBICIÓN DEL TRABAJO 
O. Puedo trabajar tan bien como antes. 
la. Tengo que esforzarme más para comenzar a hacer algo. 
lb. No triabajo tan bien como lo acostumbraba. 
2. Me cuesta much.fsimo trabajo hecer algo. 
3. De plano no puedo hecer nada. 

P. PERTURBACIÓN DEL SUEÑO 
O. Puedo dormir tan bien corno antes. 
l . .Ahora despierto más cansado que antes. 
2. Despierto una o dos horas m.is temprano que antes y es muy difícil que me 

vuelva adormir. 
3. No puedo donn.ir más de cinco horas y me despierto muy temprano 

d.iariainente. 

Q. FATIGABILIDAD 
O. No IJ'le canso más que lo usual. 
l. Me canso más fácilmenteque antes. 
2. Me cansa hacer algo. 
3. No puedo donn.ir rnás de cinco horas y me despierto muy temprano 

diariamente. 

R. PERDIDA DE APETTTO 
O. Mi apetito no es peor que lo usual. 
l. Mi apetito no es tan bueno como antes. 
2. 1'.fi apetito es mucho peor ahora. 



3. No tengo apetito de nada. 

S. PERDIDA DE PESO 
O. No he perdido mucho peso o ninguno ultirnamente. 
1.. He perdido rnás de tres kilos. 
2. He perdido rnás de cinco kil06. 
3. He perdido mAs de siete kilos. 

T. PREOCUPACIÓN SOMATICA 
o. No estoy más interesado en a'li salud que lo usual. 
1. Me preocupo por dolores o molestias estomacales o estreiUmlento o algún 

otro sentiiniento corporal deSAgrad.t>le. 
2.. Estoy taa.n preOCl.lpado por coD'\O o que siento que no puedo hacer nada. 
3. Estoy completainente absorto en lo que Mento. 

U. PERDIDA DE U8IDC> 
o. No he notado ningún cambio reciente en nú intetts por el 5exo. 
1. Estoy D\enoe interesado en el sexo ahora. 
2.. Estoy mucho menee interesado en el sexo ahora. 
3. He perdido el inte~ en el -xo por completo. 



ANEXOS 

CUESTIONARIO DE DlABETES MELLIT"US 

l. Dato. Gene~es. Fecha: ___ _ 
Cita: 

No1nbre: __ _,.,.-----..,,:-:---:---:-------
Sexo: (1) masculino (2) fe.menino 

Edad: 

Edo. Civil: (1) soltero (2) casado (3) u. libre (4) divorciado 
(5) separado (6) viudo 

Ocupación.~·------------~ 

IL Motivo de Ja consulta-

A} Desaipción general del problema: 

8) ¿Por quién o cómo fue referido? 
C) ¿Ha consultado antes a alguien por este problema? 
¿A quién o dónde? 
OiAgnóstico(s) previos: 
Tratamiento recibidos: 

Resultados: 

llL Antecedentes personales y familiares. 

A) Historia de la diabetes. 

1. Periodo de evolución: 

(si) 

2- ¿Desde cuando considera a la diabetes como un problema? 
¿porqu4? 
3. Enfermedad pancreática. (si) (no) Diagnóstico: 
Tratainiento: 

(no) 

4. Patologías concomitantes: 
infecciones ginecológicas 
enfermedad del páncreas 
perdida de peso 

hipertensión obesidad impotencia 
problemas visuales fallas en el riñon 
prurito problemas estomacales 

probleas neurológicos diversos: 

B) Antecedentes familiares: (si) (no) 
Padre Madre Herm.ano(a)s Abuelo(a)s (rnat) (pat) 
Periodo de evolución: Diagnóstico: 
¿Se habla de diabetes entre ustedes? 



IV. Especificaciones de la diabetes D'lellitus. 

últimas cifras de glucosa en sangre: 
últimas cifras de cetona en orina: 

Presenta lC>ll siguientes sintoDla.s: 
sed constante 
perdida de peso 
deseos frecuentes de orinar 
deseos de comer mucho 
cansancio v debilidad 
irritabilidad 
sudoración 
dianea 
olvidos 
calambres musculares 
heridas sin cicatrizar 
dolor en lAS extrernidades in.f. 
in.-.n.sibilidad en las 
extten'lidades inferiores. 

(si) 

¿~ molestias le provoca la diabetes? 

¿Qué inicia usualmente estas molestias? 

¿Qué aUD\enta estas molestias? 

¿Qué las disminuye? 

¿Qué las desaparece? 

(no) frecuencia 
/d.ia /semana 

¿Hay alguna hora o momento del día en que habitualmente tiene estas molestias? 

V. AFRONTAMIENTO A LA DIABETES 

1. ¿Cúal fue su pri.Jnera reacci ~en al saber que tenia Diabetes? 

2. ¿Cóm.o lo m.anejo? 

3. ¿Quién lo apoyo? 
4. ¿Acepto el diagnóstico dado? 



VI. TllA TAMIENTOS ACTUALES CONTRA LA DIABETES. 

1. 1-1.ipoglucemiantes orales 
2. insulina 
3. Dieta 
4. Ejercicio 
s. Otros. 

Atribución de l.a Diabetes Mellitus: 

3. -sustos- 4. -herenda.-l. -no ae- 2. -problem.as-
5. •consuinir i:nuch.A •zúcar- 6. -obesidad- 7. -otra(s). 

Severidad del problema: 
1. No es un problerna 2. Levemente inquietante 3. Moderado 
4. Severo S. lncapacitante. 
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