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Resumen: El presente estudio tuvo como obictive npimordial cvaluar los estados counitivo-emocionales en
tre< oS de sujetos con diferentes condiciones de <alud fisica: 1) sujetos diabéticos tipo 1L 2) sujetos con
annrmalidad potencial de la tolemncin a la elacosa (prediabéticos). v 1) cnjetos fisicamente sanos sin
aptecedentes clinicos vo familiares asociados al desarrolio de diabetes invelucrando una valoracién de sus
nivelee de irraciopalidad v de sue estadne emocionales fanciedad v depresiony asi como de una vinculacion
catre dichos cstadoe emotives que se puedan acociar con la presencia de patrones ideacionales de caricter
irscional partiende de la teoria establerida par Albent Ellis (198%) spbre Ja conformacion de ideae
rrracignales en el <er humano

S¢ planiearon dos problemas fundamentales relacionados con 11 el desarrolla de ideas irracionales
roeady nua de los gnipos establecides v 23 encontrar 12 asociacion entee 1a conformacion de estas ideas
srracionales con ef establecimiento de estadns emincionales indeseables come 12 ansiedad v depresién F}
cetudio fue desarrollado en la Unidad de Medicina Familiar No 28 del IMSR cmpledndose un disciio ex post
facta dp tipn exploralorio-comparative con nn muestree no probabilistico de 1ine intencional La muestra
Il t7T cppctost incluyd a ambos sexos, Jos cnales fucron selecosenados de acuerdn a ciertos eriterios de
nelnsidn preesiablecides Se wlilizaron 3 sastrementos para B investigacién wpa entrevista (donde <o
ohtevieron los eriterios de inclusidn para cada pruped, el Inventario de Ansicdad Raspo-Estado (IDARFE) de
Spiclbarger £1467) cn su escala SRX el Inventano de Depresion de Beek {1941) v ¢l Inventario de Idcas
frracionales de Jones (1968) El analisis de resuttndos se Hevd o cabo por medio de la estadistica descriptiva
frara detectar indices de irracionalidad v tipo de 1deas presentadas). asi como un analisis de varianza no
paramdétnico (prucba Kruskal-Wallis), pam detectar difercncias entre niveles de ansiedad v depresidn en
cada grino. el cocficiente de correlacion por rangos de Sperman se utilize para encontrar asociaciones cntre
inchees de rrracionalidad con niveles de ansiedad v depresion en cada una de las condiciones establecidas

De acucrdo con fos resullados obienidos s puede observar que en general el grupo de diabéticos
presenta tox mavores grados de irracionalidad asi como los mas altes indices de ansiedad v depresitn cn
compiractin con los sujetos prediabéticos v fisicamente sanos: micntras que e cstos dos Gllimos grupos los
recubtados no indican diferencias significtivas entrc las variables estudiadas que conlicven hacia cl
cstablecimiento de dos estados cognitive-afectivos cualitativamente distintos quedando por establecer mis
precicamente las mismas diferencias entre los géneros Se plantea la necesidad de establecer programas dc
alcncion psicoldgica (reestructuracion cognoscitiva) en los pacientes diabéticos que favorezean cstrategias
rara ¢l fomento v conservacidn de 1a <alud dc loc afectados promoviendo Ba calidad de I atencidn de los
mismos que tiendan hacia un mejoramicnto intceral del paciente
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INTRODUCCION

A través de la historia humana en distintas eépocas y diversas culturas, el hombre ha
mostrado siempre una profunda preocupacién por desentraiiar los diversos procesos y mecanismos
que conllevan hacia el desarrollo de las enfermedades ya sean fisicas o mentales en el ser humane;

dicha preocupacidn ha sido una constante mauntenida a lo largo de los siglos hasta el presente

Particularmente el siglo XX ha sido sumamente prolifico en materia de avances cientifico-
médicos de gran envergadura cuya trascendencia se relaciona directamente con diversos aspectos
de su practica como la prevencién , el tratamiento y la eventual curacién de una gran cantidad de
enfermedades (sobre todo de tipo agudo) lo cual, en principio hizo abrigar fuertes esperanzas en el
sentido de que ta modemna ciencia médica vy los distintos sistemas de salud creados en zlgunas
sociedades proveerian de una capacidad sin precedentes en el mangjo y control de la enfermedad,
mitigando con ello el sufrimiento que conllevan con el ser humane Tal perspectiva optimista lievo a
depositar la confianza del ejercicio sanitario en la figura tnica y exclusiva del profesioual médico al

que, se le acredité como principal actor responsable para entenderse con dichos problemas

Desgraciadamente para el hombre, apesar de los descubrimientos acaecidos y de sus
“modemos sistemas de salud”, en las Gltimas décadas las expectativas  fincadas en el modelo
biomédico en inicio prometedoras han visto tristemente opacadas sus metas originales; esto debido

fundamentalmente a la cada vez mayor influencia morbilistica de un conjunto de padecimientos
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especificos considerados como de larga evolucion denominados dentro del argot de la medicina
como “enfermedades cronicas degenerativas™.

Dichos trastoros de salud cuyos agentes etiolégicos se encuentran multicondicionados por
una gran cantidad de factores, al parecer han encontrado las condiciones optimas para su desarrollo
precisamente en las sociedades mas industrializadas regidas por relaciones productivas de consumo y
de las que a su vez, han derivado complejas formas de vida social que favorecen la creciente

nfluencia y preocupante expresion morbilistica de este tipo de males en el fin de siglo.

De tal suerte, éstos trastornos han repercutido directamente en los objetivos y metas dltimas
de la practica médica, Ia cual establecia: ef lograr (idoneamente) la cura de las enfermedades,
para dar paso al de lograr un control adecuado para sobreflevar el problema, es decir, se empicza
a conceptualizar que el sujeto debe aprender a vivir con la enfermedad, lo cual en la mayoria de

los casos implica lograr pervivir pese a ella.

Por le anterior, no resulta extrafio que actualmente enfermedades como la diabetes mellitus
se encuentren dentro de los principales problemas de salud pablica a nivel mundial y nacional
debido a su cronicidad, la creciente incidencia, asi como de la grave y variada morbimortalidad de
que sucle acompaiiarse. Los problemas sociales de invalidez ocasionados por la diabetes y su
repercusion en los estados psicoafectivos de quienes la padecen justifican la necesidad de investigar,
educar y sensibilizar en primera instancia, a los equipos de salud, ampliando el modelo médico con
el fin de proponer nuevos tratamientos sobre la manera mas conveniente de enfrentar una de las
patologias que mayor grado de dificultad suelen representar en cuanto al mangjo médico v
psicoafectivo debido a los problemas de relacién psicosocial que suelen presentar tanto el paciente

como su famiiia para sortear la enfermedad. De tal forma, la accién seminal en la estrategia para la
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deteccidn, el controb v a repercusion de fa diabetes tanto en la esfera fisica v psicolAnica debe
recaer mevitablemente en los primeros niveles de atencion a la satud (Unidades de Medicina
Familiar} va que es precisamente Ia instancia donde se favorecen las estrategias preventivas para las
comunidades ante las enfermedades v su repercusiones

Gracias al trabajo de muchos investivadores en diversas dreas el cammo de estudic
relacionado con problemas de salud piblica ha abierto paulatinamente un dmbito oue hasta hace
poco tiempo habia sido absorbido por la medicina. de tal manera va no on poces o trabajos
encaminados por profesionales ne médicos (antropdlopos. socidlogos. psicdlopas entre neros) quienes
incursionando en la materia han  contribuido con sus aportaciones enriguectende un ~ampo que
necesariamente debe complementarse con log mas recientes conocimientos generados per 2 medicing,
trabajo que no resulta sencitle <i e toman en cugnta las diferencias de criterin que sueelen prevalecer
en el campo de la investicacion entre diferentes visiones que inciden dentrn de 1 mucmin phiatn e
estuchio

Por ello. <e considera de aran utilidad el desarrollo de trahatoe mveenoanivne ane renaan
por obigto proporcionar un mejor conocimiente de 1as imrlicaciones actitudmalacemacirnalec de foe
nacientas diabsticos las ruales suelen ger determmantes oo el futuro del susete nue nerseanamente e
verd obbwado 2 tomar conctencia de st situacron s1 quiere ewitarse de problemns mavares an ol carte
o mediano plare Lamentablemente ante lac circunstancias que estableca una enfermedad como n
diabetes mellitus resulta comim observar diversas alteraciones emocionales en los pacientec
(principalmente ansiedad v depresion) oue sdlo provecan aceleracion en el deteriore oraanico
entorpecimiente  de las acciones destinadas nara el control de la enfermedad v en ceneral una

merma en ta calidad de vida de las personas aue sufren del padecimiento
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Por lo anterior, el presente trabaje de tesis tuvo por objetive primordial resaltar la
trascendencia que tiene ¢l pensamiento en ¢! desarrollo de estados afectivo-emotivos indeseables en
los individuos que han perdide su salud, acercindose a una mejor comprension de los estados
cognitivo-afectivos que median en el paciente diabético tipo I, asi como en los sujetos que por
circunstancias genéticas presentan una mayor probabilidad de enfermarse de diabetes (prediabéticos).

El estudio abordd el estado psicoafectivo en dos rubros impoertantes: ansiedad y depresion,
asi como el destacar su vinculacién con ciertos estilos de pensamiento de tipo irracional, basandose
en ios resultados de una investigacion empirica que pese a sus limitaciones, aporta elementos que
destacan las consecuencias psicoafectivas que puede representar una enfermedad como la diabetes

mellitus en diferentes fases de manifestacion en los individuos

Finalmente, queremos agradecer la valiosa ayuda brindada para la elaboracion del presente
trabajo a la heenciada Consuelo Casabal Morales, jefa de la Coordinacion del Programa de Salud
Menzal y Psicologia de la Division de Medicina Familiar del IMSS en et D.F, lo mismo que al
doctor {ssam Aziz Ehas, jefe de Ensefianza Médica de la Unidad de Medicina Famihar No 23 del
INMSS | asi como del personal de asistencta medica de 12 UMF No 28 por su apoyo y facilidades
prestadas en la consecucion de un trabajo por demas importante para nosotros.

Gaspar Orzo Velazquez Medrano
Maria Elena Villicaita Hemandez
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CAPITULO |

ANTECEDENTES DE LA DIABETES MELLITUS

y .
DEL ESTADO “PREDIABETICQO”

1.1 CONCEPTO DE DIABETES MELLITUS.

La diabetes mellitus es un padecimiento de salud cuva irreversibilidad v permanancia en el
organismo la definen como una enfermedird crimea deaeneraivg: ésta enfermedad ce conatituve nor
dos compenentes inttmamente relacionadnac. wno de tipn matahgheo v otre de tine vacgular Bl
sindrome metabdlico estd caracterrzado por la presencia de hiperglucemia felevarion sveaciva de 1a
glicosa o azicar cannumea) acompanada de alteracionss en el metabolismo de los bmidos v las
proteinas: en cuanto al sindrome wvascular. consiste en aterosclerosis mespecificy acelerada
(endurecimiento acelerado y prematurc de las artenas) que tiende a producir angiopatias flesiones en
los vases sanguineos) afectando principalmente los gjos v los rifiones; todo lo antenor as causade
por una falta absoluta o relativa de insulina. o bien por un mal funcronamiento de la miema (Stemnke

v Them |088%)
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La insulina es una hormona que regula los niveles de glucosa (azicar) en el organismo, su
produccion estd supeditada a un conjunto de células especializadas conocidas con el nombre de

células “B “o beta ubicadas en los ilamados islotes de Langerhans del pancreas.

Comunmente los investigadores sefialan que, la expresion diabetes mellitus en si misma no
define a la enfermedad ya que mas que referirse a un sélo padecimiento describe un conjunto de
enfermedades en la que el comin denominador es la presencia de hiperglucemia, por esta razon en la
practica cualquier trastorno que produzca elevacion de la glucosa plasmatica por encima de las cifras

establecidas tiende a catalogarse como diabetes mellitus (Zarate, 1992).

1.2 DIAGNOSTICO.

Las cifras normales de glucosa en una persona no diabética se establecen en un rango entre
70 y 115 mg por 100 ml después de ayuno de 12 horas, tales cifras se obtienen en una prueba de
laboratorto denominada come ghecemia basal, la prueba consiste en la extraccion de una muestra de
sangre del paciente para su analisis En consecuencia s1 una persona presenta cifras en su glucenua
basal wuales o superiores a 140 mg por 100 ml en ayunas por lo menos en una ocasion, el
diagnostico puede establecerse, a este respecto la mayoria de los médicos opinan que una sola

glucemia basal bien realizada es suficiente para declarar la enfermedad (Figuerola, 1990).

Otro procedimiento ampliamente utilizado como método de diagndstico queda conformado
por la llamada curva de glucemia. El criterio diagnostico de esta curva se establece al observar ef
comportamiento metabolico que tiene la glucosa en una persona a través de un periodo de tiempo. La
prueba en una persona adulta consiste en administrar 75g de glucosa disuelta en agua por via oral |

en el caso de los nifios son administrados por la misma via 1.75g de glucosa por cada kg. de peso,
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para de esta forma (en ambos casos) proceder con las extracciones sanguineas a los 0, 50, 90 y 120
Minutos; si en cuyo caso la muestra presenta glucemia basal inicial con indices inferiores a 140 mg
por 100 ml, y pasades 120 minutos en cualquier punto intermedio de la curva se observan cifras

iguales o superiores a 200 mg por 100 ml entonces, el diagnostico se confirma (Figerola, 1990).

En el cuadro ! .| se pueden comparar los indices glucemicos en una persona normal, en otra
limitrofe (pero aceptable) y en una persona con indices altos {de diabetes) al obtener sus valores en

ayunas y 2 hrs. después de comer (Lilly, 1994}

2 HORAS
NIVELES | EN AYUNAS |{DESPUES DE
COMER
Normal 115 mg. por 100 {140 mg por 100
ml, ml.
Accptable 130 mg. por 100 190 mg. Por 100
mt mil.
mis de 140 my mis de 200 mg,
Alto por 14 mi. por 100 mi

Cuadro 1.1. ¥iversos niveles de glucosa en personas normales, Lntrofes

y diabdéticas (en ayunas y dos horas despuds de comer s

Respecto al cuadro sintomitico que generalmente se acompana con la presencia de la
enfermedad se encuentran los siguientes signos y sintomas: polidipsia (mucha sed). poliuna
(urinacion frecuente), polifagia (mucha hambre), pérdida importante de peso acompafiada con

deshidratacion y cansancio generalizado constarnte {Anderson, 1990).

Es conveniente mencionar otras vias comunes por las que se puede sospechar (y de
hecho se diagnostican cotidianamente) casos de diabetes estipulandose por los siguientes signos v

sintomas: pérdida en la capacidad de cicatrizacion de las heridas, recurrencia de infecciones en
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vias urinarias, en algunos trastomos por insuficiencia renat, en casos de retinopatia (pérdida de la
capacidad visual), en neuropatias (pérdida de la sensibilidad a la estimulacion nerviosa) a nivel
periferico © central e incluso en personas que presentan problemas odontolégicos se ha encontrado

que estos eran promovidos por la presencia de diabetes (Lilly, 1994).

En todo caso las personas que se identifiquen con aigunas de las descripciones clinicas
anteriores o manifiesten mas de uno de los sintomas tipicos del padecimiento hacen indispensable la
realizacion de los examenes correspondientes para confirmar o descartar el diagndstico (Duncan,

1976).

1.3 UN POCO DE HISTORIA.

Al parecer la diabetes mellitus es tan antigua como el propio hombre, sin  embargo
la primera sciial historica fue descubierta en el afio de 1862 por un antropologo llamade Georg
Ebers quien hallé en una tumba de Tebas (en Egipto) un papiro que data aproximadamente del afio
1552 a C. vy en cuyo contenwdo se realiza una descripcion médica que se identifica con las
manifestaciones clinicas propias de la diabetes; en el documento se deseribe a “un extrafio mal”
caracterizado por una excesiva descarga de liquido a través de la orina recomendandose para su

tratamiento el uso de extractos de ptantas (Figuerola, 1990)

Por otio lado, es muy probable que los médicos chinos hayan descrito mas precisamente a la
enfermedad 1550 afios antes de nuestra Era identificandola como “la enfermedad de la sed” (Aguilar,

1990)
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También en el Oriente, los médicos hindites mencionan en sus tratados médicos la existencia
de unos enfermos que sufren de sed, adelgazan rapidamente, pierden peso y fuerza emitiendo una

“orina que atrae a las hormigas”, estos libros datan del afio 600 a. C.

No sera, sino hasta el siglo [ a.C. que el médico turco Areteo de Capadocia describid mas
claramente a la enfermedad y le di6 el nombre de diabetes que significa algo asi como “correr a
través”. Areteo caracterizé la enfermedad expresando que: “ las cames se derriten junto con los
miembros en chorros de orina™ recomendando como tratamiento que ¢l paciente bebiera vino {Lifshitz

e Islas, £993).

Galeno por su parte en el siglo 11 d.C. interpreté gue la diabetes era producida por ta
incapacidad del rifién para retener el agua, y tal idea, en cierto medo erronea persistio durante 15
siglos, va que hasta el siglo XVI puede decirse que la medicina, mezcla por aquel entonces entre

filosofia y algunas pocas observaciones clinicas, progresd muy poco (Barquin, 1979)

La diabetologia experimental comenzo con Von Hohenherm (conocido también con el nombre
de Paracelso) quien al rededor de 1520 evapord la orina de los diabéticos y descubrid un restduo
salino, interpretande entonces que la diabetes era causada por una enfermedad que afecta al nfdn, el
cual provocaria una extraccion excesiva de “sal” al organismo por 1a onna. No obstante estas
apreciaciones no sera sine hasta 1650, que el gran médico inglés Thomas Willis comprobé que esta
“sal” era en realidad de sabor dulce, esto lo descubrié gracias a que probo directamente la orina de
sus pacientes diabéticos, razon por la que Cullen en 1747 anadio al nombre de diabetes el calificativo
de “metlitus” (mel) por 1a similitud de los enjambres de abejas al rededor de los panales v de las
hormigas al rededor de 1a orina de los diabéticos (Aguilar, 1990) Unos afios antes, en 1686 el medico
Richard Morton resaltd la presencia de diabetes entre familiares consanguineos, haciendo notar el

caracter hereditanio de la enfermedad.
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En 1775 el médico Mathew Dobson identificéd que el sabor dulce de la orina tipice de los
diabéticos era debido a la presencia de aziicar, comprobandolo igualmente en el plasma de los
enfermos Fs notable resaltar que Rollo en 1796 hablé de catarata diabética e hizo hincapié en el

papel fundamental que tiene la dieta para el tratamiento de los pacientes

En 1877 Lancereaux diferencié dos formas basicas de dizbetess una aguda. con
adelgazamiento v otra crénica, con obesidad, como se tendrd oportunidad de ver esta forma de
clasificar a la diabetes hoy dia cuenta ain con cierto valor clinico y terapéutico (ver clasificacion,

pagina 9)

1 os prandes avances en fisiologia acontecidos en el siglo X1X remueven una gran cantidad de
conceptos en medicina que se mantenian desde la épeca romana (Barauin, 1070) Es entonces que se
pone en entredicho al rmén como principal responsable de la afeccidn Fn 1848 los experimentos
realizados por Claude Bemard demostraron el contenido elevado de azdcar en la sangre reconociendo
a la hipercluceria como sieno cardinal de ta enfermedad, pero considerd que esto se debia a una
deficiencia en el hisade {Fiquercla. 1000} Hasta fines del siplo YIX el pancreas seguia siendo un
wran desconocide desde el punte de wista fisiologico En diversoe expenimentos mal elaborados donde
ce practicaba la pancreatectomia (evtirpacion quirireica del pancreas) en perros se llkepd a la
conclusion de que este dreano no era necesario para la vida Tiempo adelante se comprobé su

importancia como drgano de la digestion, pero nada se sabia acerca de su secrecion intema

En 1869 el investigador aleman Paul Langerhans (ann siendo estudiante) descubrié unas
agrupaciones de células en forma de “pequefias islas” independientes de la estructura de la glandula
pancreatica cuyz naturaleza y funcion segim sus propias palabras' “ne fue capaz de explicar”
{Fimuerola. 1990) Tal descubrimiento origind que el médico Lagnesse en 1803 atribuvera a estas

formaciones la respensabilidad de la preduccion  hormonal def pancreas v fue entonces que las
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bautizd como islotes de Langerhans, nombre que actualmente conservan en honor al descubridor

original,

Para 1889 Von Mering y Minkowski demostraron que el pancreas también era un érgano de
secrecion intemna, esto lo observaron al realizarle 12 pancreatectomia a un perro provocandole un
estado diabético ; en este momento surge la prueba evidente que en el pancreas existe una sustancia
capaz de controlar los niveles de plucosa, fue entonces que los islotes de Langerhans llamaron
poderosamente la atencion de los investigadores descubriéndose tres tipos de células en el pancreas
1) A o alfa, 2) B o beta v 3) C o delta, todas ellas con caracteristicas funcionales diferentes
Posteriormente se descubre una hormona que es segregada por las células beta cuya importancia es
trascendente para la regulacion glucemica, sin embargo, era necesario aistarla quimicamente para
continuar con las investigaciones El médico aleman De Meyer en 1909 sugirio el nombre de

insulina para la hormona descubierta.

En 1921 los imvestigadores Banting v Best extrajeron la primera fraccidon de msulina de
potencia consistente, la cual se vtilizd casi de inmediato en el tratamuento de un miio diabético de 4
afios con buenos resultados {Lifshitz e [slas, 1993). Hagedom en 1939 introdujo la primera insulina
de accidn prolongada y la estructura quimica de la insulna obtenida del buey fue determinada por
Frederick Sanger en 1953; Nicol y Smith descubrieron la estructura quimica de la insulina humana

en 1960.

En otras lineas de investigacion Janbon y Loubatiers a principios de los 40s origmaron las
primeras sulfamidas como sustancias reductoras de los indices glucenucos culminando en 195! con
la obtencién de los primeros hipoglucemiantes orales {pildoras antidiabéticas) en los laboratorios

alemanes A partir de 1955 estos hipoglucemiantes se desarrollaron amphamente en los Estados

Unidos (Stemnke y Thomn, 1988)
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De este modo con el descubrimiento y sintesis de la insutica humana asi como con el
desarrollo de hipoglucemiantes orales se lograria cambiar abruptamente el prondstico de los pacientes
diabéticos permitiendo con ello la posibilidad de fograr una vida plena y confortable para millones de

personas en todo ¢l mundo,

1.4 CLASIFICACION.

Comge consecuencia de la investigacion clinica y epidemioldgica se ha logrado un consenso en
cuanto a los criterios diagnosticos de los diferentes tipos de diabetes metlitus. En 1979 el Grupo de
Ixpertos del Comité de Diabetes Mellitus de la Organizacion Mundial de la Salud acepté la
propuesta de diferentes asociaciones intemacionales reunidas por el Grupo Nacional para el Estudio
de la Dabetes de los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos. Se acordd que la diabetes
es un sindrome que presenta diferentes facetas, pero en las que el comin denominador es la
hiperglucemia, en la mayoria de los casos, |a causa es poco conocida, de tal modo que la clasificacion
actual se fundamenta mds en criterios epidemiolégicos y fisiopatologicos que en los etiologicos, por
tal razon es posible que surgan modificaciones en la medida que se conozca mejor la etiopatogenta de

la enfermedad (Zarate, 1992).

En cl cuadro 12 se observa la clasificacion propuesta y establecida por la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) desde el afio de 1985.
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Cuadro T2 Clasificacién de la diabetes mellies
Comilé de Fxpertos de la OMBR

A, Clases clinicas
Diabetes mellitus

1. Diubetes dependiente de insulina fconocida como tipo I)

2. Diubetes mellitus no dependiente de insulina {conocida como tipo I)
- Obeso

- No gheso

2. ahetes mellitus retacionada con mal nutricion

- Diahetes pancredtica fibrocalculocn

- Miaketee relacionada con desnutricion proleica

4. Diabetes asociada con otras sifuaciones o sindromes

- Fnfermednd pancreatica

- Enfermedad de coologia hormonal

- [nductda por sustancias o (arnacos

- Anormalidades de la moiéeula de insubina a <u< receptores

- Ciertos sindromes genéticos: sindrome de Coushing v acromeazahia

- Miscelaneas
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Asi mismo en esta clasificacion se establecieron criterios descriptivos para otros grupos que
presentan factores asociados con ¢l desarrollo de diabetes a los que se les ha denominado como

grupos de alto riesgo (cuadro 1.3).

Cuadro 1.3 Grupo con factores predisponentes asociados
con diabeles mellitus OMS, 1985,

B. Clasc limitrofc.

1. Anormalidad de la tolerancia a la glucosa (ATG)
- Obeso
- No obeso
- Diabetcs mellitus gestacional (DMG)

- Asociada con otras situaciones o sindromes

C. Clases con riesgo estadistico (CRE)*

2. Anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa

- Cuadros de diabetes mellitus pasajeras o anormalidades de ta telerancia a la glucosa

previa. sin alieracidn bioquimica prescnic.

3. Anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa.

- Pacientes con historia familiar de diabcetes, problemas obstétricos, miembros de grupos
éinicos con alta prevalencia de diabetes mellitus, obesos y anticuerpos a islotes de
Langerhans positivos.

* sujctos con lolerancia a la glucosa normal. pero con mayer riesgo quc la genlc comun de preseniar
diabeies
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En seguida se mencionan las principales caracteristicas nosologicas de los grupos

contemplados para el presente trabajo: diabetes tipo Il y clases de riesgo estadistico.

1.5 DIABETES TIPO Ii.

La diabetes no dependiente de insulina, conocida también como de! adulto o tipo IT se
caracteriza porque estadisticamente se presenta al rededor de los 40 afies, con un maximo de
frecuencia aproximado a los 60 afios, aunque no es excepciona! su prevalencia en adultos jovenes
menores de 35 afios. El comienzo de la enfermedad suele ser insidioso, y i tiempo que transcurre
entre el inicio real y el diagndstico puede ser muy dilatado, incluso de varios afios. tal fenémeno
puede deberse a las muy escasas o nulas manifestaciones clinicas (Kilo y Williamson, 1991). En la
diabetes tspo 11 la secrecién de insulina nunca sera tan baja como en la tipo I, aunque segin ciertas
condiciones como la falta de control o la evolucion propia del padecimiento pueden llegar a agotar
totalmente la reserva de msulina haciéndose necesaria la dependencia a la insulina via exdgena por
medio de inyeccidn (Steinke y Thom, [988), aunque en general 1a insulina de un diabético tipo 11
puede ser higeramente reducida, en otros casos puede ser normal e incluso superior a la normalidad.
con relacion a esto Kissebah {1991} apunta que mas recientemente las mvestigaciones han
descubierto que el problema basico de la mayoria de los diabéticos tipo Il no es tanto la falta de
insulina, sino la resistencia de los tejides del organismo a ella, fenomeno denominado como

insulinoresistencia.

A diferencia de la diabetes tipo I, los pacientes tipo li generalmente no requeririn la
administracton de insulina diaria como forma de control (salvo en los casos donde la insulina se hava
ausentado totalmente). Los factores asociados més comunes con diabetes tipe ' obedecen a

elementos de tipo hereditario y ambientales; estadisticamente se ha estimado que en las culturas
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occidentales de un 60 a 70 % de las personas dizbéticas tipo 11 son obesas o presentan sohrepeso al
momento del diagnostico y que la tasa de prevalencia en estas sociedades es figeramente mayor en la

mujer (OMS, 1004},

1.6 CLASES DE RIESGO ESTADISTICO (ESTADO PREDIABETICO).

Conceptuatmente hablando 1a “prediabetes” seria el periede comprendido entre la unién del
évulo v espermatozoide y 1a manifestacion clinica de Ia diabetes, es decir. el momente en que puede
ser diagnosticada Ia enfermedad segin los criterios prevalecientes, ne sin dejar de lado, las
recontendaciones de los grrupos de expertos que ahora mas que de prediabéticos hablan de individuos

o poblaciones con alte riesgo para desarrollar |a diabetes (Lifshitz, 19905)

F1 Grupo Nacional de Datos sobre Diabetes (GNDD)Y de F U propuse en 1279 abandonar el
términe “prediabetes™ con el cual se solfa designar a los sujetes que presentaban factores de riesgo
asociado con esta patolesia Fue entonces que se acordé modificar esta designactén panlc1;!annente a
la Tuz de las sanciones psicosociales v econdmicas en las que erréneaments caerian estas personas al
ser etquetadas v estirmatizadas como tales De tal modo. los individuos que en anteriores
clasificacienee eran identificados como “prediabéticos” cambiaron su denommacién bajo los
concepros de “anormalidad previa de Ia tolerancia a 1a glucosa™ y “anormalidad potencial de la
tolerancia a la glucesa™ (ver clasificacion del cuadro | 3) Esta propuesta fue ampliamente aceptada
por los especialistas v por el Comité de Ja OMS, ubicindose desde entences en las denominadas

clases de riesgo estadistice (Lifshitz. e Islas, 1993)

Zarate (1007} apunta que la intolerancia prevta a la glucosa ha side probablemente el

marcador metabolico inds utihzado v el que més se aprovima como factor de nespo para desarroltar
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diabetes tipo 1, aunque existen otros indicadores mas; como efecto didactico conviene distinguir

entre sujetos con intolerancia previa, intolerancia potencial y diabetes no diagnosticada.

Sujetos con anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa. Se agrupan bajo este
concepto todos aquellos sujetos que han mostrado alteraciones en su curva de glucemia en
determinadas situaciones {después de un infarto al miocardio o algin traumatismo, cuando se estaba
embarazada, al tomar algunos medicamentos a base de estrogenos o cortisona) pero que, una vez

resuelta la situacién muestran tolerancia a la glucosa dentro de la norma.

Sujetos con anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa. Son personas que no
tienen ni han tenide alteraciones en su curva de glucemia, aunque, por determinados motivos
presentan mayor riesgo a desarrollar diabetes que la mayoria de la poblacion. Figuerola (1990}
menciona los principales factores de riesgo asociados con diabetes tipo 11 entre fos que se destacan’ 1)
tener un gemelo o pariente directo con diabetes tipo I, 2) haber dado a luz hijos con mas de 4 kg. de
peso, 3) ser cbeso y 4) pertenccer a ciertos grupos énicos con alta incidencia de diabetes tipo 1,
mientras que Lifshitz (1995) afiade a los factores anteriores: 1) resistencia a la insulma en su accion

sobre el metabolismo muscular, 2) hipertensién esencial y 3) aterosclerosis prematura.

Diabetes no diagnesticada. Constituye la etapa en cuya fase ya existen indicios que
permiten identificar la enfermedad, pero que debido a factores como: la falta de contacto del
paciente con el sistema de salud, quiza por ser asintomatico, por fa falta de atingencia y perspicacia
del médico, o simplemente por indolencia y resistencias del paciente, favorecen el que no se lleve a
cabo el diagnostico, promoviendo el desarrollo de la enfermedad y sus complicaciones. En relacion a

esto hay que apuntar que muchos diabéticos no saben que tienen la enfermedad. (Secretaria de

Salud, 1993)
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Finalmente hay que dejar en claro que tanto la anormalidad previa como 'a arormalidad
potencial de la glucosa presentan situaciones de riesgo importantes para desarrollar diabetes, pero en

absoluto se establecen como una forma clinica de ésta. (Figuerota, 1990).

1.7 ETIOLOGIA.

Dada la heterogeneidad del sindrome diabético, se han propuesto diferentes teorias que
intentan explicar e origen del proceso, que por su parte continiia revistiendo acalorados debates, sin
embargo, han sido tres las principales causas que mas se asocian como agentes etiologicos: 1} la

accion de virus, 2) el establecimiento de procesos de autoinmunidad y 3) la susceptibilidad genética

1) Virus y diabetes. Actualmente existe evidencia experimental que demuestra la
capacidad de ciertos virus de provocar diabetes en animales de laboratorio. En seres
humanos se ha confirmado que algunos casos aparecen después de infecciones virales
{Moncada, 1984) Otros investigadores como Kilo y Williamson (1991) citan que at
parecer los médicos diagnostican mas casos de esta enfermedad (sobre todo de diabetes
tipo I) en otofio e inviemo que en cualquier otro periodo de! afio, tal tendencia a llevado a
suponer a los investigadores que la destruccion de células beta puede ser causada por
diversas infecciones virales promovidas por las condiciones climaticas de las estaciones
citadas.

2) Inmunidad y diabetes. El principio basico de esta teoria establece que los individuos
presentan una respuesta inmune atipica al proceso de una infeceidn viral, resultando con
ello, que los anticuerpos del organismo por mecanismos ain no bien definidos destruyen
las colulas beta del pancreas. Tal fendmeno se ha observado mas cabalmente en la
génesis etiologica de la diabetes tipo 1; no ha sido igualmente determinado para la
diabetes tipo [1 (Raboudi et al, 1989).

3) Genética y diabetes . Después de diversos estudios realizados en familias, se ha
especulado con un alto grado de  probabilidad que la diabetes (sobre todo la tipo 1I)
es compatible con una herencia autosémica recesiva. Jurgen Steinke y George W.
Thom (1988} han mencionado que la probabilidad de desarrollar diabetes tipo 11 es
altamente significativa en la descendencia de dos padres diabéticos (40 % vs 25 % de
otros casosy, Permutt (1990) lo mismo que Lifshitz (1995) han destacado que la
participacion de factores genéticos en la diabetes tipo Il es incuestionable, aunque no ha
sido posible determinar precisamente el gen o genes responsables de tal susceptibilidad.



FACHLTAD DE ESTUHNIOR SEPRRIORES ZARAGOTA 15

Otro asunto que resulta poco preciso en Ia eticlogia de la diabetes es el que se refiere al papel
que tiene la hipertension arferial ya fuere como factor promotor o como consecitencia del
padecimiento va que muy frecuentemente la diabetes coexiste con hiperfensién, con referencia a esto.
se ha estimado que la hipertension es dos veces mas comiin en diabéticos {scbre todo del tipo 11} que
en personas no diabéticas, contribuyendo con elle a una mayor morbimortalidad de la enfermedad

(Lerman, 1004)

En lo que toca al aspecto ambiental, se ha estipulado que l!as personas que muestran
predisposicidn a la diabetes aumentan sus probabilidades de adquirila per 1) los malos hébites

alimenticios, 2} 1a obesidad y 3) 1a falta de actividad fisica (Kilo v Withamson. (0¢1)

Finalmente en la actualidad ha tenido por revalorarse el papel que 1wera o estrés psicosocial
va sea como elemento asociado precipitante de la manifestacion de la enfermedad o bien. como v»
factor perjudicial en el control de un paciente con 12 enfermedad declarad» (Stern. 1004} Lerman
(1004) sefiala que el orizen del sindrome disbético reviste un  cardcter multsforme dende se
involucran aspectos conpénitos que se pueden ver favorecides por factares ambientales nocives
presumiblemente asoctados con el estrés y el estilo de vida de las personae En los casos referides 2
sujetos que muestran factores importantes de riesge a la diabetes una aparicion repentina de I»
misma se asecia con periodos de estrés emocional que alteran el equilibrie homeostitico de
paciente predispuesto Kaplan v Sadock’s {1994, b) han destacado el cardcter psicosematico de Iz
enfermedad mencionando gue segiin las observaciones clinicas. los facteres psicolégicos que parecen
ser significativos para la mamnfestacion de la enfermedad son los oue provocan sentimientos de
frustracidn, seledad v abatimiente. Surwit. Feinglos v Scovern (198%) han destacado las des

suposiciones generales que caracterizan al paradipma psicosomatico Primere las  variablee
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psicosociales (como la personalidad) se consideran que estin causalmente relacionados tanto al
principio de la enfermedad © de las fluctuaciones en el curso de una enfermedad establecida.
Segundo, se supone que las intervenciones psicolégicas para el manejo de la enfermedad, tales como
la psicoterapia, debieran ser disefiadas para cambiar antecedentes psicosociales hipotetizados como
negativos o perjudiciales para el paciente. Asi la discusion racional para el tratamiento y la
intervencion psicologica depende de la demostracion de que las variables psicosociales estén
causalmente relacionadas a molestias de la enfermedad y las intervenciones se limiten a aguetlos

casos en los cuales se puede detectar una conexién causal.

Por otro lado Stem (1991) ha llevado a cabo estudios que apoyan ia tesis de la influencia de
factores estresantes de tipo ansidgeno come fuentes activadoras de la enfermedad subrayando que en
la actualidad hay que tomar en cuenta la trascendencia de los factores emocionales como elementos
preventivos primarios en personas con predisposicion, sobre todo en sujetos predispuestos a diabetes
tipo 11 (Stem, 1991). Sobre el mismo tema, hay que sefialar que como quiera que sea la causalidad
psicogénica en la diabetes mellitus no ha podido ser demostrada y que las investigaciones
necesaniamente retrospectivas, han fallado en proveer un adecuado apoyo empirico para esta
{Lifshitz, 1996). Lo cierto es que, hasta ahora hace falta un modelo conceptual que delinee el
mecamsmo por € cual los conflictos psicoldgices puedan convertirse en anormalidades endocrinas
que subyacen a la diabetes. E! concepto de “estado prediabético™ el cual ve a la diabetes mellitus
como una predisposicion genética latente que puede ser inducida ambientalmente, atn no demuestra
el mecanismo a través del cual la “prediabetes™ pueda derivar en una diabetes abierta como resultado

de conflictos emocionales (Surwit et al, 1983).

Sobre lo anterior, en todo caso, no hay que olvidar los datos de 1a OMS en el sentido de que
entre un 25 y 35 % de las personas predispuestas o con antecedentes a diabetes tipo Il llegan a

desarrollar la enfermedad antes de los 50 afios (Zarate, 1992).
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Con lo referente al estrés como factor promotor en la descompensacion de un paciente
diagnosticado como diabético, es muy comin observar el hecho de que un rran nimero de enfermoes
alteran sus indices glucemicos (sobre todo elevandolos) ante situaciones de estrés, esto se observara

mas claramente en el capitulo 3 del presente trabajo

Sin tugar a dudas, se indica la problematica actual que reviste para la ciencia médica el
establecer una etiologia precisa para la diabetes mellitus, sobre todo en sus modalidades clinicas mas
comunes {tipos I y I}, no obstante, se presume v, en seglin el caso, se estipula la intromisién da
factores internos predisponentes de tipo genetico (sobre todo en diabetes tipo I los cuales <
combinan con los de tipo externo ¢ ambientales, ambos interrelacionados de manera intima v

compleja, lo cual, en fa mayoria de las veces, no ha sido bien determinado por les investizadores

1.8 FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS.

Como se ha visto en el concepto, ¢l principal problema fisiclogico que enfrenta un diabético
se establece por un déficit insulinico con una sene de desajustes metabélicos que lo acempafan v que
son trascendentes para el orpanismo En seguida por razones de espacio solo se menrionan los mas

importantes

La mavoria de los alimentos en cantidades y proporciones adecuzdas nos aportan lo<
nutrientes necesarios para vivir, la fuente primaria de energia se encuentra representada por la
glucesa contenida en cast toda forma de alimento que contenga carbono, hidrogeno v oxigene
(gluctdes) Los alimentos al ser desdoblados por el aparato digestivo son asimilados o dasechados por

el organismo, la asimilacion se realiza a través de los intestinos parz de ahi pacar al torrente
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sanguineo y formar parte del plasma, distribuyendo de esta forma los nutrientes a todas las células

del cuerpo y realizar una serie de complicados proceses metabélicos indispensables para la vida.

En lo que toca a la insulina, ésta indica a las células del organisnto cuindo deben permitir
que la glucosa contenida en el plasma sanpuineo penetre al interior celular por medio de sus
receptores {localizados en las membranas que las recubren) y asi nutrirse para producir energia. De
esta manera, la insulina para explicarlo de manera analdgica, realiza el papel de una especie de
“llave” que abre hacia el interior de las células suministrando ¢l combustible necesario para producir

energia (Krall y Beaser, 1992).

En una persona no diabética la glucosa entra en las células del organismo para quemarse
como energia y, por lo tanto, el nivel glucemico se mantiene constante en el plasma sanguineo, otra
parte se almacena en el higado como elemento de reserva para casos de emergencia. En las personas
diabéticas este mecanismo no funciona y en consecuencia el organismo no desdobla adecuadamente
los nutrientes; a su vez, las cantidades de glucosa se acumulan en la sangre en lugar de quemarse
como energia en el interior de las células propiciando de esta manera un estado de hiperglucemia, La
hiperglucemmia puede llegar a un cierto punto perjuicioso que hace que el organismo reaccione
eliminando el excedente de aziicar por medio del rifion (glucosuria) el cual se acompaiia de una gran
cantidad de agua y sales minerales (polizria). Consecuentemente se genera una deshidratacién
organica produciendo una necesidad imperiosa por beber grandes cantidades de agua (polidipsia) y

dado el estado de desnutricion celular se genera un estado de hambre econstante (polifagia).

Por otra parte la grasa en demasia, usualmente derivada de alimentos como mantequilla,
queso o frituras, también queda almacenada en la sangre y no se metaboliza adecuadamente, ademas
la proteina derivada de las cames se convierte en azuicar en lugar de preducir musculos y reemplazar

a los tejidos dafiados. A la larga, este elevado nivel de aziicar puede lesionar Jos ojos, el rifidn, el
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corazon, los nervios y otras partes vitales (Anderson, 1990). Cabe mencionar que, en la vida de todo
paciente diabético (independientemente del tipo que se trate) dos situaciones vienen a representar
motivo de vigilancia constante por las complicaciones que ocasionan, estos dos elementos son: la

hiperglucemia y 1a hipoglucemia,

Como se ha mencionado, la hiperglucemia se establece a partir de que los indices glucemicos
se elevan por encima de la norma, las causas mds comunes que favorecen Ia presencia de
hiperglucemia son: no seguir con las indicaciones del médico (principalmente lo que se refiere a la
dieta), algunas enfermedades o el estrés emocional; entre los sintomas mas comunes con las que se
puede identificar el estado hiperglucémico se pueden mencionar: vértigo, sudoracion, falta de visién,
poliuria, somnolencia, resequedad y picazén en la piel, polifagia, polidipsia, presencia de infecciones

v lestones o heridas que tardan en sanar (Lilly, 1994),

La hipeglucemia se presenta cuando los indices glucenucos se establecen aproximadamente
por debajo de 70 mg por 100 ml; la presencia de signos y sintomas pueden variar seg(in cada persona
ya que hay quienes manifiestan sintomas a los 65 mg por 100 ml, otros a menos de 60 mg por 100
ml, e incluso hay quienes con 50 mg no presentan sintomas; las causas mas comunes que originan
esta descompensacion son: administrarse dosis excesivas de medicamentos antidiabéticos, omitir
alguna comida o hacer comidas a horas indebidas vy realizar mas actividad fisica de 1o indicado. Los
signos y sintomas indicadores de hipoglucemia son: ansiedad, hambre, mareo, debilidad, cansancio,
irritabilidad, temblor, dolor de cabeza y pulso acelerado (Lilly, 1994) La hipoglucemia puede
sucederle a cualquier persona que utilice insulina o hipoglucemiantes orales, siendo mas comiin su
presencia y recurrencia en sujetos dependientes de insulina ya sea tipo [ o tipo 11, a diferencia de los
signos y sintomas que se presentan en la hiperglucemia, con la hipoghicemia los indicadores pueden
ser fisicos y emocionales, por ej. ansiedad e irritabilidad, ademas de que éstos suelen presentarse de

forma mas repentina que los signos y sintomas de la hiperglucemia.
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Ahora bien, tanto la hiperglucemia como la hipoglucemia pueden respectivamente producir
cetoacidosis (que de no atenderse a tiempo levan a un coma diabético) o reaccidn insulinica (con
dafio cerebral por muerte neurcnal), ambas complicacienes pueden producir lesiones irreversibles en
organos vitales y eventualmente la muerte del paciente (Moncada, 1984). Solo como datos
indicadores se sabe que aproximadamente un 50 % de las amputaciones de miembro inferior se
asocian con diabetes, un 25 % de los casos de insuficiencia renal o nefropatia son producto directo de
esta enfermedad y es la principal causa de ceguera parcial o total por catarata diabética (Zarate,
1992); otros datos indican que de un 20 a 30 % de los diabéticos sufren al cabo de mas de 10 afios de
padecer la enfermedad dafios a las valvulas mitrales y diferentes problemas cardiacos (Lerman,
1994); las neuropatias diabéticas son una complicacion comin, eventualmente incapacitante y que
responde lentamente al tratamiento, Se puede presentar en cualquier etapa del padecimiento sobre
todo si no se controla adecuadamente afectando con mayor frecuencia a los nefvios periféricos o a
cualquier otra porcion del sistema nervicso, por lo tanto tiene una variedad casi ilimitada de
manifestaciones como cefalalgia intensa y paralisis ocular, pueden producir insensibilidad al dolor y
a la sensibilidad general de las extremidades inferiores {pie indoloro} y en otros casos dolor en las
articulaciones y fos huesos {Duncan, 1976); en los varones puede existir impotencia sexual por
incapacidad de ereccion si no existe un adecuado control {Leyva et al, 1996), las retinopatias
diabéticas {problemas de visién) se pueden manifestar, en grados variables, en mas del 90 % de los

pacientes diabéticos, después de veinte afios de diabetes clinica (Steinke y Thom, 1988).

1.9 TRATAMIENTO.

Una vez establecido el diagnéstico de diabetes mellitus, el tratamiento reviste un caracter

definitivo, para toda la vida. La enfermedad hasta ahora resulta incurable para la ciencia médica, sin
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embargo, resulta altamente susceptible de controlar, para lo cual se debe establecer todo un plan de

tratamiento que deberd implementarse de inmediato Zarate, Espinosa y Miranda (1088) sefialan las

metas que conforman el plan general de tratamiento enumerandolo en cinco puntos:

1}

2y

4}

b}

Correccién de anormalidades metabolicas mediante fa implementacion de una dieta baja
en carbohidratos. En estos pacientes la reduccion de pese y la administracion de una
dieta baja en azucares y calorias permite controlar la hiperglucemia en la mavoria de los
diabéticos tipe 11 Los objetivos de la dieta son: a) controlar la hipergtucemia, b) aportar
los nutrimentos necesanos, ¢} prevenir el desarrollo de aterosclerosis v d) mantener el
peso ideal.

TFoma de hipoglucemiantes orales o administracién de insulinz segiin sea el caso Fn
casos en los que se administran medicamentos (sobre todo insulina) hay que evitar
hipoglucemias constantes o agudas, por lo que es recomendable que el sujeto v sus
familiares identifiquen los signos y sintomas propios para actuar de inmediato Es por
ello que la mejor proteccion que se tieme contra una hipoglucemia consiste en no
descuidar el plan general de tratamiento.

Chequeo pericdico de los niveles de glucosa mediante glucemia basal ya sea en mn
laboratorio, o aprender a realizarlo en casa, adquirtendo un medidor con tiras reactivas
para pruebas de glucemia

Realizacién de ejercicio fisico mediante un programa bien establecido, esto avuda a
mantener €! peso adecuado, hace que la insulina trabaje mejor v coadvuva al bienestar
psicologico

El aspecto educative resulta ser sumamente relevante para evitar eventuales
complicaciones, en este sentido se ha observado que la mavor parte de las personas
diagnosticadas saben muy poco sobre la diabetes, a lo que se hace primordial conocerla
para afrontarta de la mejor manera posible.

Es importante mencionar que no todos los pacientes diabéticos presentaran un mismo grade

de control en lo que respecta a su tratamiento médico ya que iervienen una serie de variables que

deben tomarse en consideracion; Zarate et al (1988) destacan las siguientes:
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1} Cuando et tipo de diabetes por caracteristicas propias representa una mayor dificultad en
el control de un pactente con relacion a otro, como en ef caso de la diabetes tipo [ que
requiere forzosamente de la administracion de insulina para controlarse, amen de todos
los puntos mencionados: no es asi en la tipo §I; salvo en los casos donde el paciente no
cumpla con su tratamiento o el mal haya evolucionado hasta convertirse en
insulinodependiente

2} Cuando e! diagnéstico no se realiza oportunamente favoreciendo con ello el desarrollo de
1a enfermedad v sus complicaciones

3

—

En los cases en los que ¢l paciente por negligencia o indolencia propias de él | o de su
familia, descuiden el contro! del tratamiento

4) La incapacidad de afrontar el estrés que implica un cambio en el estilo de vida, o de
hacer frente al estrés propic de cada dia, el cual comenzara a jugar un pape! importante
en la vida del paciente

Los puntos 2 v 4 se encuentran intimamente relacionados, v se expresan cominmente dentro

de la literatura come los “aspectos psicosociales del diabético™ (ver apartado 3 3)

Finalmente hay que mencionar que los actuales progresos en el campo médico pueden dotar
al paciente de una vida plena v productiva. aduciendo que un diabético bien controlade pude tener un
promedio de vida asi como una calidad de la misma casi normal. solo que el paciente debe adherirse
puntualmente a las metas que conforman el plan de tratamiento, ademas de la influencia de factores

que intervienen en el tratamiento médico (Steinke y Thomn, 1088)

En cuanto a un tratamiento preventivo para personas con riesgo potencial a diabetes Lifthitz
{1995) menciona que pudiera parecer prematuro proponer (considerando el estado de las
investigacicnes) un tratamiento para estas personas, pero dado que se trata de una condicién
ciertamente dafiina, al menos es necesario analizar los recursos terapéuticos dispomibles Los
lineamientos para una prevencién primaria de la diabetes tipo 1l se encuentran ain en forma de

planteamientos teéricos incompletos Si se admitiera que el defecto primario se encuentra en una
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sensibilidad tisular a la insulina y que varias de las caracteristicas tipicas de los sujetos con riesgo
son consecuencias de esta resistencia a la accidn normal, el “tratamiento” tendria que dirigirse a.
lograr un mejor provecho de la glucosa mediante diversos medicamentos, la reduccion de peso en los
obesos vy la actividad fisica los cuales tienen ndudablemente un efecto benéfico legitimando la
conducta adoptada desde hace muchos afios de intentar prevenir la diabetes mediante dieta y ejercicio
(Gale y Bingley, 1994); de tal modo el tratamiento preventivo podria dirigirse al control de los

habitos de vida de las personas con mayor riesgo (Lifshitz, 1995).

De esta manera, se puede resumir que la historia natural de la diabetes mellitus no
dependiente de insulina tiende a ser replanteada. Partiendo de las premisas de predisposicion genética
y de factores ambientales que favorecen o impiden su expresion fenotipica, el avance en el
conocimiento tanto de ia patogenia como de los diversos factores de riesgo permite considerar el
inicio de la enfermedad mucho tiempo antes de que se lleven los requisitos del criterio diagnéstico

convencional prevaleciente, de modo que se pueda actuar en consecuencia con mayor oportunidad.

En todo caso la magnitud epidemiolégica que ha alcanzade la diabetes requiere de
estrategias que reduzcan su incidencia y no solo que prolonguen la enfermedad. La tlusién de la
prevencion primaria tiene que centrarse por ahora en el manejo de factores de riesgo. particularmente

en los estilos de vida, y acaso en el asesoramiento genético (Lifshitz, 1995)

1.10 EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS.

Para hablar de epidemiologia de la diabetes mellitus es necesario conocer qué significa y en

que medida ta epidemiologia puede apoyar en el conocimiento de una enfermedad en particular.
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La epidemiclogia es la ciencia que estudia !a ocurrencia y distribucion de las enfermedades.
Como tal, permite conocer la magnitud de un padecimiento a la vez que identificar y establecer
mecanismos que permitan modificar [a historia natural de aquél (Lifshifz e Islas, 1993).

Al establecer la magnitud de una enfermedad se debe de contar con las cuatro medidas de
ocurrencia principales: la tasa de incidencia, la tasa de incidencia acumulada, la prevalencia y Ia
mortalidad. Las dos primeras medidas evalian ¢l desenvolvimiento de un padecimiento. La tasa de
incidencia mide la velocidad con la que la enfermedad se transita y, al igual que toda velocidad, tiene
como dimensidn el tiempo; la incidencia acumulada mide el riesgo de cambiar de estado de salud a
enfermo; la prevalencia es una medida instantanea que evalia la proporcién de individuos enfermos
en una poblacidn o comunidad; y, la mortalidad indica el nimero de muertes que ocasiona una

determinada enferimedad durante un periodo de tiempo (Escobedo, 1993).

Incidencia. En este siglo la incidencia de la diabetes mellitus (sobre todo en los dltimos 30
afios) ha aumentado progresivamente, en alguna medida este ncremento se debe a dos factores
fundamentales: 1) el incremento de la poblacion a nivel mundial y 2) el envejecimiento de la misma,
va que se ha observado que la incidencia aumenta conforme se incrementa la edad (Vazquez y
Escobedo, 1990). En general la incidencia de la diabetes meliitus es dificil de establecer, en primera
instancia porque el criterio diagnostico en muchas ocasiones ha sido variable y poco preciso, ademas
dicho indicador también es modificado por factores étnicos, econdmicos y ambientales, e incluso el
tipo de diabetes cambia en su incidencia segin las variables. En Estados Unidos se han realizado
estudios epidemioldgicos que muestran que hay grupos étnicos {como el de los indios pima) con alta
incidencia de diabetes tipo [1 (40 %) y en la que es excepcional encontrar la tipo 1, se piensa que fa
poblacion mestiza de nuestro pais tiene caracteristicas fenotipicas semejantes a los de esta tribu

(Zarate, 1992)
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Datos indicadores sefialan que hasta el afio de 1993 se habia estimado que existian unos 250
millones de diabéticos en el mundo los cuales demandaban servicios de todos tipos (OMS, 1994). En
México se ha establecido que aproximadamente un 10 % de Ta poblacién y hasta un 12 % en el norte
del pais padece diabetes mellitus de los cuales mas de 80 % son tipe IL, un 60 % esta diagnosticado, ¥
un 40 % no sabe que la padece (Secretaria de Salud, 1993). Datos pertenecientes al [nstituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS),indican que tanto la mortalidad como los egresos hospitalarios
por diabetes meilitus se incrementaron en las ditimas décadas en la poblacién amparada por tal
institucién, la cual cubre a cerca del 40 % de la poblacion mexicana (Vazquez y Escobedo, 1990)
Otras cifras pertenecientes al mismo instituto indican que en 1994 se registraron un total de 4, 278,
562 diabéticos en todo el pais ocupando el segundo lugar a nivel nacional como enfermedad con
mayor incidencia, s6lo por debajo de la hipertension arterial (IMSS, 1994), en este mismo afio el
IMSS capté un total de 625, 563 diabéticos en ¢l D F conformandose como la segunda enfermedad
con mayor incidencia en la capital del pais (IMSS, 1994). Para 1995 la diabetes se confirmo como la
segunda enfermedad en materia de demanda en el pnmer nivel de atencion {unidades de medicina
familiar) del IMSS ubicandose en el mismo pericdo como segunda causa de muerte a mivel de

atencién hospitalaria (IMSS, 1995).

Prevalencia. El incremento en la incidencia de 1a diabetes que se observa en algunos paises
junto a la sobrevida que resulta del mejoramiento en el manejo médico de los pacientes, condicionan

en forma conjunta un incremento en la prevalencia de la enfermedad.

En estudios poblacionales de cinco continentes se pudo cbservar que la prevalencia es tan

baja como cero en paises africanos como Togo y Papila en Nueva Guinea. y, de hasta un 39 % en
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las mujeres indias pima de EU. La poblacion micronesia de las islas Nuni tienen una prevalencia

alta, 25 % en hombres y 24 % en mujeres (Escobedo, 1993).

Escobedo de la Pefia (1993) cita estudios donde se estimé la prevalencia de diabetes a nivel
internacional en forma diferencial por edad, grupo émico y medio social; queda claro que la
enfermedad tiende a ser mas frecuente en grupos de edad que van de los 60 a los 65 ailos, en quienes
viven en medio urbano, y en algunos grupos énicos como son los asidticos en Inglaterra y los
hispanos y negros en Estados Unidos. En  México los mas recientes estudios indican que la
prevalencia en adultos de todas las edades esde 8 a 10 %, uno de cada seis individuos mayores
de 50 ahos tienen diabetes, con cierta predominancia del sexo femenino (OMS, 1994). Preocupa
también la elevada prevalencia de ta enfermedad (5 %) en individuos relativamente jovenes (35 a.45
aiios) por lo que es muy probable que en un fituro en el mediano plazo (para comuenzos del afio

2000) se pueda Hegar a sobrepasar el 12 % (Dickinson, 1996)

Firtalmente cabe mencionar que en lo que respecta a las personas con riesgo potencial a la
diabetes se ha estimado que entre un 25 y 30 % de ellos llegan a desarrollarla y de estos entre un 40 y

50 % lo manifiestan antes de los 50 afios (Zarate, 1992).

Mortalidad. En México la diabetes mellitus se ubico por primera vez dentro de las 10
primeras causas de mortatidad en 1978, y para el grupo de edad de 55 a 64 afios es la pnmera causa
de mortalidad en los afios 80s gquedando por valorarlo en los 90s (Vazquez y Escobedo, 1990) La
mortalidad es un indicador indirecto de la mcidencia de la enfermedad y de acuerdo con estudios
realizados por el instituto Mexicano del Seguro Social se ha encontrado que la incidencia y
mortalidad de diabetes mellitus va en ascenso contintio. En un informe realizado por Vézquez y
Escobedo (1990) sobre analisis de mortalidad por diabetes durante un periodo de 8 aiios (1979-1987)

se observd que la proporcion de muertes por diabetes se ha incrementado progresivamente en todo el



FACULTAD DIi ESTUDIOS SUPERIORFES ZARAGOZA 27

pais, asi mismo se encontrd que el indice de montalidad es mayor en mujeres por arriba de los 60
afios v en los hombres la tasa se ubicod por debajo de los 55 afios encontrandose que la tendencia ha

sido ascendente en todos los grupos de edad salvo en la que va de los 35 a los 39 afios.

1.11 IMPACTO ECONOMICO DE LA DIABETES MELLITUS.

La diabetes mellitus es un problema de salud importante en los servicios médicos por razones
de su incidencia, prevalencia y mortalidad crecientes, pero ademas, por las repercusiones de orden
econdmico. Los costos directos de fa atencidn al diabético por concepto de deteccion, diagnéstico y
tratamiento en los sectores de salud a nivel institucional son muy altos En lo que respecta a los
servicios de medicina familiar del IMSS en 1982 se otorgaron 687, 624 consultas relacionadas con
diabetes mellitus, ocho afios después, en 1990, practicamente se triplico el numero (Fajardo, 1992)

En los cuadros 1.4 y 1.5 se dan a conocer los costos unitarios vy los costos totales de la
atencion de ta diabetes en el afo de 1990

Cuadro 1 4. Nitimero de servicios medicos proporcionados

en relacion con [a diabetes mellitus 1990

SERVICIOS NUMERO

Delecciones 4, 166, 763

Consullas de medicina
familiar 1, 910, 425

Consultas dc medicina

especializada 240, 848
Egresos hospitalaries

43, 474
Dias de estancia

299, 651

Promedic de dias de
€slancia por egreso. 6, 84
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Cuadro 1.5 Costos unitarios de los servicies imédicos proporcionades

en relacion con la diabetes mellitus, durante 1990.

SERVICIOS COSTO UNITARIO| COSTO UNITARIO
EN PESOS £EN DOLAR
Deteccion 1,250 U, 42
ici 11, 66
?on:sglmsdc medicina 35, 000
amiliar
Consultas d¢ medicina 14,33
especializada 43, 000
Dia pacicnie 250, 000 83,33
Pacienlc cgreso 1, 722, 500 574, 16

28

Los costos totales por atencion al paciente diabético alcanzaron en el afio de

1990 la espectacular cifra de $ 157, 342, 542, 750 pesos, o sea 52, 477, 512 dolares

norteamenicanos, 47 % correspondio a los servicios de hospitalizacion. En ese afio se estimo que

diariamente se erogaban en aspectos de deteccion, diagndstico y tratamiento {costos directos) un total

de $ 431, 075, 545 pesos, o sea, unos 14, 369. 181 dolares norteamericanos, obviamente con el curso

de la crisis de 1994 y la consecuente devalvacion de la moneda todas las cifras anteriores se

incrementaron a niveles insospechados alcanzando cifras quizas poco imaginables tan sdlo en costos

de atencién primaria y secundaria, quedando ain por considerar los costos indirectos en materia de

incapacidad laboral, produccién de bienes y servicios, gastos de transporte y tiempo de espera de fos

pacientes, entre otros (Fajardo, 1990).
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CAPITULO Il

ANSIEDAD Y DEPRESION.

2.1 LAS ALTERACIONES EMOCIONALES.

Uno de los aspectos que mavor polémica han suscitado alo larro de 12 historia de I»
medicina fespecialmente en los ultimos 100 afios para la especialidad psigwiatrica) es «1 de establecer
de manera clara v libre de ambigtiedades una eticlogia v nosolegia para los denominados "Trastomes
y/o enfermedades mentales-emocionales”

Las alteraciones mentales v/o emocicnales comparten con las enfermedades comvnes une de
los axtomas fundamentales de la medicina, el cual establece "si se quiere lograr un bien tratamiente
es necesario descubrir las causas del mal” (Nares, 1992} Pero, es precisamente ahi donde se acaban
las similitudes. la investigacion etiologica de las alteraciones psiquicas v el sistema nervioso central
suele ser bastante mas complejo y obedecer a muchos més factores patogénices que un padecimiento
pulmonar o digestive Cierto es, que este campe ha representado avances sienificatives en cuanto a
las descripciones vy clasificacienes clinicas, las cuales son objeto de upa revisidn contmua tendientes a
su mejoramiento en relacidn a sus niveles de precision diagnéstica Sobra decir [ enorme diferencia

que hay entre las primeras clasificaciones elaboradas por el psiquatra aleman Emil Krapelin (1856-
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1926) y las mas recientes publicaciones que ofrecen tanto la Organizacion Mundial de la Salud (CIE
10} como la Asociacion Psiquidtrica Americana (DSM V), proporcionando elementos importantes
en el terreno de la identificacion diagndstica de un gran namere de trastornos y enfermedades
mentales, incluidos los desajustes emocionales (Nufiez, 1985),

Refiriéndose a Iz etiologia de los trastomos citados, esta se ubica como uno de los mayores
retos para las ciencias de la salud (medicina, psicologia y sociologia); la medicingd se ha pertrechado
en el modelo biolégico para explicar el origen de los desajustes emocionales (Price, 1981); la
psicologia ha contribuido con diferentes modelos tedricos como e! psicoanalitico, el conductual, e!
modelo cognitivo, y la fusién de estos dos ultimos (enfoque cognitivo-conductual) los cuales
presentan diferentes visiones en cuanto a la manera de entender y atender fos desajustes emocionales
{ain cuando no son los Gnicos); finalmente el componente social integra su vision sobre los analisis
y valoraciones que se llevan a cabo en cuanto al impacto que las condiciones generadas por las
sociedades de hoy pueden ejercer sobre diferentes problemas de salud publica (McKeown, 1985).
Hay que destacar que en las ultunas décadas la psicologia y la sociologia se han unificado en cuanto
a sus contribuciones, conformando lo que se ha dado por denominar como los factores psicosociales
de la salud.

Actualmente, despues de muchos afios de investigacion cientifica (e igual proporcién de
disputas) por parte de las diferentes visiones y posturas, se ha podido llegar a ciertas conclusiones
consensuales, considerando que el origen etioldgico de los trastomos mentales y desajustes
emocionales se encuentran condicionados por una amplia gama de factores tanto de orden biologicos,
como psicologicos y sociales (y no sdlo por uno de ellos), los cuales regularmente se conjugan en
grados variables para dar por resultado una alteracion emocional y/o mental. Estos factores se han
dividido en dos tipos generales basicos: factores predisponentes y factores desencadenantes, los

que a su vez contienen una serie de subfactores mas especificos (Nares, 1992).
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Dentro de los factores predisponentes se pueden mencionar los siguientes: a) el elemento
genético ha cobrado una fuerte relevancia etiologica ya que se ha observado el caricter hereditario de
ciertos rasgos de la personalidad, asi como de algunos trastormos de la misma (esquizofrenia y
depresion endogena) que en determinados casos debe tenerse en consideracion como un antecedente
importante para la elicitacion del desajuste emocional; b) los problemas congénitos y perinatales
también pueden influir en alguna medida en distintas alteraciones mentales; c) la constitucion de la
personalidad cuenta como elemento indispensable para la exploracién ya que es muy posible su
participacién predispositiva en un individuo para alteraciones especificas Con relacién a este punto,
cabe mencionar que es imposible catalogarfos y sefialar de manera absoluta que tal o cual
caracteristica sea un indicio inequivoco de algin trastomo en especial; pero, si deben observarse los
distintos grados de integracién de ia personalidad de un individuo y su capacidad para
interrelacionarse en diferentes ambitos tanto de orden personal como familiar, de trabajo y comunal,
puesto que estos sirven como indicadores que pueden determinar la existencia de ciertos desajustes de
la personalidad promotoras para el trastomo emocional, por lo tanto, es necesario abordarlos v d) la
presencia de ciertas descompensaciones en el metabelismo quimico-cerebral que mduzca la presencia
de factores emocionales adversos.

Los puntos mencionados corresponden a una serie de eventos constitucionales del individuo
que pueden predisponerlo a ser victima de una alteracion nerviosa o psicoemocional, sin embargo,
estos factores por lo general no se bastan por si solos para desencadenar alguna manifestacion
psiquica de caracter patoldgico, para ello, es necesario tomar en consideracion los factores
desencadenadores entre los que se encuentran- a) la presencia o posible presencia de una pérdida ya
sea moral o material, lo cual implica la privacidn o posible privacion de lo que se posee; b) otro
evento que puede conducir a actitudes negativas en un individuo constitucionalmente predispuesto es

la frustracidn, que se define camo la no consecucion de un deseo o meta establecida; ¢) un tercer tipo
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de tensién queda representado por la presencia de un conflicto el cual se conforma cuando un
individuo se ve enfrentado a elegir entre distintas alternativas, que se manifiestan como adversas
para la persona, regularmente esto ocasiona verdaderos dilemas que resultan dificiles de resolver de
manera apropiada y que por lo tanto, tienden a descompensar el equilibrio emocicnal; d) un cuarto
elemento que muy frecuentemente involucra a los tres factores antes mencionados se expresa por los
factores fisicos tensionantes como las enfermedades, sobre todo aquellas que se consideran de “larga
evolucién™ o de tipo cronico, y e) finalmente se mencionan cada vez con mayor insistencia lfos
factores psicosociales que repercuten en el ambito bioldgico de un sujeto como es el caso de la
llamada tensién nerviosa o "estrés" tipico que ha impuesto la vida de hoy, vy al cual se somete Ia
mayoria de la gente en todas las sociedades.

Como se puede observar no es posible basar un diagnostico emocional en un solo elemento,
el area psicoafectiva obliga al profesional de la salud a realizar historias clinicas amplias y
profundas, tomar en consideracién una vanedad de influencias etiologicas, y formular hipétesis que
le permitan al mismo tiempo superar los aspectos sintomaticos y profundos de la enfermedad (Nares,
1992}

Con respecto a la polémica nosologica, la discusion se ba centrado en determinar si existe
autonomia o dependencia en los trastomos afectivos. El tema se inscribe en la discusion de dos
posturas antagdnicas; entre los partidarios de un continuo en dichos trastonos (hipétesis unitaria) y
los defensores a ultranza de una tajante y definitiva separacion categorial entre este tipo de males
{Ayuso, 1988).

Actualmente los investigadores realizan intentos por unificar ambos criterios, aunque
definitivamente todavia existan muchas lagunas en cuanto al conocimiento e integracién tegrica que
resultan altamente complicados (Nares, 1992). En este sentido las observaciones realizadas por los

investigadores en principio han partido de la divisién que actualmente se da en ¢! campo de la
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medicina al categorizar las patologias en dos tipos fundamentales basicos; enfermedades agudas y
enfermedades crénicas* (Schraml, 1975).

En lo referente a enfermedades agudas (como son las infectocontagiosas) se encuentran las
de tipo gastrointestinal y de vias respiratorias como las mas comunes. Este tipo de enfermedad
tradicionalmente ha sido del tipo ideal para la descripcion entre dos estados opuestos conocidos como
"sano" y "enfermo” ya que se considera que estas se tienen o no se tienen (Harrison, 1988). En
contraste con lo anterior, en los trastomos de la salud cronica hay casi siempre una sutil gradacion
por [a quz desde el "estado de salud" se pasa por ligeros trastomos de la misma, hasta llegar al
cuadro de la enfermedad grave. En estos casos este  continuo no se desarrolla sobre una linea que
valla de 10 “sano”™ a lo “enfermo”, sinc que se distiende entre los polos “leve”, “elevado”, “peligroso
0 nocive” y “grave”, esto se ha observado con mayor precision en las enfermedades de lento
desarrollo y, aunque también es factible observarlo en fas enfermedades agudas, en aquetias donde el
gradient¢ puede resultar tan imperceptible o ambiguo toda conclusion ante una descripeidn
categorica que sea Unica y absoluta resulta muchas veces ilusoria. Ta! es el caso de los trastomos
emacionales y afectivos en el ser humano, los que al parecer combinan periodos evolutivos largos
con etapas agudas donde precisamente la manifestacién se hace mas evidente (Schraml, 1975)

Como muestra a lo anterior basta citar el caso de ta ansiedad, la cual tiende a expresarse
tomo una respuesta natural del ser humano ante un evento determinado, dicha respuesta se puede
considerar como "normal” en ciertas condiciones ¢ situaciones, no obstante tal estado puede
evolucionar en diferentes grados hasta llegar a convertirse en un agente nocivo o peligroso para el

individuo Sen precisamente estas diferencias mostradas (en cuanto a la expresién gradiente de

* Mas recientemente los investigadores de Ia satud han dado por identificar a un tercer grupo de enfermedades
denommindolas come yvatrogenas, sin embargo, este grupo de males (los cuales son ocasionados por las diversas
reaceiones negativos del ofganismo ante los diversos grupos de medicamentos empleados como tratmmento médico)
parten por pnincipo de la accién que se establece &l intentar contrarrestar un padecimiento agudo o crénico y no come
un elemento mdependicnte de aceién patolégica.
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manifestacion} lo que ha sido objeto de las mas acaloradas disputas en e! terreno de la descripcion
nosolégica en lo que a este tipo de trastornos se reficre.

Otra diferencia fundamental que distingue a las enfermedades agudas de las crénicas es que
en los trastornos de salud cronica, los factores etiopatogénicos no se pueden establecer de forma
directa, como si puede ser e caso de un agente viral o bacterial especifico para identificar un
padecimiento agudo.

Por lo anterior, resulta difici! enmarcar a los padecimientos emocionales bajo estos principios
ya sea como eventos de larga evolucitn o como desajustes repentinos, ya que mas precisamente
combinar ambas circunstancias en proporciones y magnitudes diferentes (Kaplan y Sadock’s, 1994).

Con lo que respecta a los trastomos que nos ocupan en el presente trabajo (ansiedad y
depresion} Vallejo y Gasto (1990) lo mismo que Aynso (1988) mencionan que en Ia practica médica
es evidente que tanto la ansiedad como la depresion se perfilan como dos sindromes de alta
frecuencia, los cuales a menudo, se presentan solapados y coincidentes (de manera mixta) en distintos
grados ofreciendo puntos de confluencia en cuanto a su etiopatogenia, sus manifestaciones clinicas y
en algunos aspectos terapéuticos.

La OMS (1994) ha mencionado que tanto la ansiedad como la depresion se han constituido
en dos de los trastomos psicologicos de mayor incidencia a nivel mundial, estimando en calculos
conservaderes y poco precisos que aproximadamente de 3 a 7 % y 4 a 8 % de la poblacion
(respectivamente) tiene o han tenido una alteracién que bien podria clasificarse como de ansiedad o
depresiva, entre las que al parecer los trastomos fobicos y de panico, asi como los obsesivos
presentan en el caso de la ansiedad ‘los tipos mas comunes de manifestacion; mientras que, en la
depresién, el episodio depresivo mayor se ha incrementado a cifras nunca antes descritas en la
historia de la medicina modema. De estos dos factores, la ansiedad parece no tener un grado

particular y eventualmente se puede presentar en cualquier momento o etapa de la vida, mientras que
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la depresion suele presentarse con mayor frecuencia entre los nifios y los adultos mayores de 60
afios, aunque hoy también es comin encontrar su manifestacion en jovenes y adultos menores a los
40 afios (OMS, 1994).

Enseguida se describen las principales caracteristicas de ambos trastornos en lo que se refiere
a su etiologia y su actual nosologia, describiendo muy someramente como los han enfocado
diferentes perspectivas psicologicas asi como desde el punto de vista médico, aunque como ya se ha

visto, estos trastornos estan determinados multifactorialmente.

2.2 ANSIEDAD.

La ansiedad especificamente hablando es una emocién o afecto, pero ademas también se
trata de un mecanismo biologico regulador basico, como pueden serlo el hambre o la sed (Tyrer,
1932). Este mecanismo generalmente se presenta como una sefial de peligre ante cualquier
eventualidad que amenace la integridad fisica o psicologica de un individuo o, que sea interpretada
por dicho sujete como tal amenaza (Vallejo, 1985)

Sigutendo con el concepto, Davidoff (1990) cita la definicion que zoza de mayor
populandad entre los especiabstas estadounidenses describiendo a la ansiedad como una emocion
caracterizada por sentimientos de anticipacion de peligro, tension y angustia, y por tendencias a
evitar o escaparse de ciertas situaciones de cardcter ansidgeno; destaca que el miedo comporta
expresiones semejantes pero no equiparables con la ansiedad (obsérvese el gradiente que comienza a
manejarse y del que se hablé en el apartado 2.1). En el caso del miedo, el objeto causal esta
claramente definido o es mas facilmente de detectar, mientras que en la ansiedad dicho objeto no

resulta tan claro; otra diferencia se relaciona con la intensidad, la cual en el miedo regularmente es
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proporcional al peligro, mientras que en la ansiedad la intensidad es mayor al posible peligro
objetivo {si es que se conoce).

Ayuso (1938) denota que es prudente y atinado hacer una diferenciacion entre los conceptos
de ansiedad y angustia sefialando que tanto la angustia como la ansiedad son conceptos dificilmente
diferenciables y que mas bien se trata de matices de la misma expresion en distintos gradc;s. La
angustia tiende a ser mas fisica, mas inmovilizante y mas sobrecogedora, La ansiedad es mas
psiquica, siendo vivenciada con inquietud y sobresalto. En las clasificaciones propuestas para la
ansiedad se observa que en general se tiende a hacer una diferenciacion entre ambos términos.

La ansiedad vista desde un punto de vista ontoldgico evolutivo es una reaccion adaptativa de
urgencia ante los peligros inmediatos que al parecer han sido proeducto de otro mecanismo subyacente
mas basico, el miedo, que seria una reaccién adaptativa, permitiendo de esta forma al organismo
aumentar sus posibilidades de supervivencia, a través de conductas de lucha o de huida (Klein et al,
1984),

Es asi que la ansiedad consiste en una respuesta de amplio espectro que involucra tanto a
factores de orden biologico como vivenciales, cognitivos y conductuales, los cuales se activan ante
una sefial de peligro constituvendose en un estado de alerta. No obstante, ademas de describir un
estado emocional caractenzado en ciertas situaciones como natural, el término anstedad sirve también
para refenirse a los sintomas tipicos de esa indole establecidos por; preocupacion psiquica o
somatica, sudoracion, aceleracion del ritmo cardiaco y resequedad de la boca, que suelen presentarse
tipicamente en multrtud de entidades psiquiatricas, psicologicas, asi como en sindromes especificos
caracterizados por el predominio de dichos sintomas.

La ansiedad es la emocion mas universalmente expresada por el ser humano que ha sido
objeto de especial atencion por parte de psicologos y psiquiatras, se trata de una emocion dificil de

enmarcar debido a su complejidad, ademas de tratarse de una experiencia altamente desagradable de
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carjcter difuso que puede conllevar a serias repercusiones tanto psiquicas como organicas en un
individuo (Ayuso, 1988).

De tal forma, por lo hasta ahora visto, la ansiedad puede ser adaptativa o no, benéfica o
nociva, esto segun la magnitud y el tipo de respuesta del organismo el cual puede reaccionar
abruptamente, o en periodos largos de tiempo, en este sentido los estudios pioneros de esta materia
realizados por Hans Selye y Walter Cannon en las décadas de los afios 30s y 40s demostraron el
caracter altamente negativo que puede tener la ansiedad como un estado ¢ronico en el organismo
humano estableciéndose que los episodios persistentes de ansiedad son altamente nocivos para las
personas, disponiéndose actualmente de una gran cantidad de datos e investigaciones que demuestran
el desarrollo de enfermedades fisicas vinculadas al impacto de situaciones ansidgenas, este ha sido

precisamente e! objeto de estudio de la llamada medicina psicosomdatica (De la Fuente, 1986)

2.3 BASES FISIOLOGICAS DE LA ANSIEDAD.

Al analizar las bases fisiologicas de la ansiedad, se debe establecer una diferencia entre las
reacciones agudas {inmediatas) y las cronicas (demoradas y persistentes), en ambos casos aunque el
sustrato biologico es en principio basicamente el mismo, sus caracteristicas nocivas en funcion del
tiempo de reaccidn hacen una diferencia cualitativa fundamental (Davidoff, 1990}

En la ansiedad aguda la secuencia de la tensién comienza con un "mensaje” de peligro
proveniente del entomo, el cual es procesado en el sistema nervioso central La formacion reticular.
una red de células nerviosas en el tallo cerebral avisan a la corteza de la presencia de mformacion
sensorial importante, la corteza cerebral desempefia un trabajo de valoracién cognitiva que tiene por
objeto la identificacion, evaluacion y toma de decisiones con respecto a la informacion sensorial v ia

conducta subsecuente, es por tal razon que a menudo las personas se sienten sin control cuando estan
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ansipsas  Como puede advertirse, los procesos v pensamientos generados en la corteza estan
relativamente bajo el centrol del individuo, teniendo por lo tanto una funcion importante en la génesis,
desaparicion o mantenimiento de Ia ansiedad, de ahi la importancia del componente psicolégico como
parte activa dentro del proceso genético de la anstedad Al procesar la informacion referente al
peligro o amenaza. la certeza se comunica con el hipotilamo quien trabaja conjuntamente con otras
regiones del sistema fimbico incluyendo la amizdala y ¢! séptum regulando emociones y motivos; sin
embargo, el hipotalamo es central Se piensa que uno de los mensajeros quimicos del hipotalamo
llamado factor liberader de corticotropina (FLC), realiza una funcidn esencial en la mediacion e
integracién de respuestas endocrinas, viscerales {organcs internos) y conductuales ante la tension, a
través de 1a estimulacién del sistema nervioso auténomo (SNA), la corteza, la plandula pituitana v
los 6reanos corperales de tal manera, dependiendo de la magmited con que sea valorada una
situacion arsidrena ésta puede repercutir afectando el SNA (Vale Spless, Rivier, C y Rivier, [,
1081} Fl SN A concicte en nervios que van desde la médula espinal v el cerebro a los misculos lisos
de los Ormanos intemmos elandulas, corazén v vasos sanwuineos. ecte sistema actia de manera
automatica =in decreién deltberada de parte de la persona, por tal motivo durante la ansiedad los
individuos suelen expenimentar estados de excitacion interna comao aceleracidn del ritmo cardiaco,
aceleracion del pulso, tenston muscular, transpiracion y temblor: estas manifestaciones reciben el
nombre de reacciones autonomas porque estan reguladas por el SNA Por su parte el SNA se
subdivide en dos ramas que se encargan de mantener el equilibric intemo adecuado’ el sistema
parasimpitico (mas active cuando el individuo se encuentra en estado de relativa calma) ayuda a
controlar proceses como el suefio v la digestion. mientras que el simpético asume el dominio de la
situacién si surgen emergencias, movilizande los recursos necesarios para entrar en accion® se detiene
la digestion. la respiracién se hace mas profunda para captar mas oxigeno, aumenta la energia para

hacer frente al evente dingicndo la sangre (transportadora de axigeno y nutrientes} hacia el cerebro y
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los musculos para darles mayor filerza, finalmente |a sangre se prepara para coagular con rapidez
ante las posibles heridas que se presenten. En esta forma, si se requiere de una accion rapida, por
ejemplo, huir o pelear, la respuesta de ansiedad incrementa en segundos todas estas funciones
aumentando las posibilidades de salir adelante ante la emergencia (Vale et al, 1981). Pero ademis.
el FLC afecta a la glandula pituitaria, la cual libera dos hormonas conocidas como ACTH
(adenocorticotroficas) y beta-endorfina. Esta ltima tiene la funcién de disminuir las percepciones al
dolor; 1a ACTH viaja a las glindulas adrenales, localizadas en la parte superior de los rifiones
activando a su vez la accién de las bormonas adrenalinicas, entre ellas, adrenalina {gpinefrina) v
noradrenalina (norepinefrina), estas hormonas estimulan muchas de las respuestas de preparacion
ante las emergencias que el sistema nervioso simpatico ya se encargd previamente de estimular. Las
hormonas ACTH v las adrenales desempefian funciones adicionales para acelerar el pensamiento v
para prolongar los recuerdos del evento angustiante, ademas, tiene un efecto general supresor sobre el
sistema wmunoldgico (Maier y Laudenslager, 1985). Las hormonas adrenales son segregadas de
manera continua mientras el cuerpo permanece alerta y activo hasta que pase la crisis o sobrevenga el
cansancto.

La ansiedad crénica como su nombre o sugiere, es la prolongacion de un estado de ansiedad
en et que el (los) agente (s) de tensién ansidgena actian por largos periodos de tiempo causando  un
estado de tension emocional importante en un individuo, dicho estado puede provocar que las
actividades corporales disminuyan en su ritmo habitual, pueden incluso detenerse por completo. En
tales condiciones si el apente de tensidon prosigue, la victima extenuada sc vera con grandes
dificultades para enfrentar la situacion. Durante este periodo de agetamiento, los individuos
generalmente desarrollan problemas psicolégicos, cambios en su actividad somitica y el desarrollo

de enfermedades fisicas (Davidoff, 1990), éste Gltimo punto generalmente es el producto de uma
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disminucion que acusan las defensas del crganismo (sistema inmunoldgico) haciéndolo mas
susceptible a fa accién de un gran nimero de agentes patoldgices cportunistas {Ader, 1987}

Tante Davidoff (1900) como Ader (1987) consideran que las respuestas antonomas v
hormonales originadas por un estado de ansiedad cronica a veces no solo son initiles sino dafiinas,
asi pues, los médicos e mvestigaderes apenas empiezan a comprender algunos de los mecanismos por
medio de los cuales la tension contribuve a 12 enfermedad El término de enfermedad psicosomatica
refiere los trastomnos que resultan de las respuestas corporales (somiticas) de un individuo ante la
tension, la cuat es una condicion mediada por factores psicologicos (De 1a Fuente, 1086)

Finalmente la ansiedad presenta algunas manifestaciones de caracter conductual que se
observan y hacen suponer la presencia de un estado de tension- inquietud motora La persona ansiosa
estd inquieta, no logra mantenerse en la misma posicion larpe tiempo. se frota las manos . muerde
sus ufias o labios v en ocasiones presenta tics o movimientos esterectipades se vuelve hiperalerta
aunque también es posthle que permanezca rimda e inmévil v con meapacidad para hablar Es
factible que la persena presente verborrea o irntabilidad que se manifiesta por una reduccion de a
toleranciz a los estimulos (Femandez v Ordunia, 1005)

También es muy comin la excesiva dependencia, buscande sesuridad v comprensién en otras
personas {Avuse. 1088)

Bl factor psicologico como elemento activo en ta génesis de una gran cantidad de desordenes
psicoafectives y emocionales ha merecido la atencidn de un gyran nimero de investigadores = lo larme
del presente siglo en Ia historia de la psicologia clinica Per tal motivo se han establecido diferentes
madelos para la explicacion del desajuste emocional de parte de diversas tendencias psicolégicas que
se mencionan mas adelante (apartado ? 5)

En lo que respecta al modelo médico o biologico, éste centra sus hipotesis fundamentales en

fa implicacion de componentes organicos y funcionales para la presencia de los desajustes
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emocionales como la ansiedad o la depresidn (Price, 1981). En seguida se hace una breve referencia

de la postura del modelo médico en la génesis de la ansiedad.

2.4 MODELO MEDICO SOBRE EL ORIGEN DE LA ANSIEDAD.

Muchos profesionales de la salud adoptan el modelo médico para explicar el comportamiento
“anormal” asi como los desajustes emocionales. Un primer modelo considera que las perturbaciones
de indole emetivo se deben a condiciones médicas especificas para las cuales, antes o después se
hallaran causas biologicas.

Un segundo tipo de modelo médico es mas flexible, asume que los desordenes citados solo se
parecen de manera parcial a las dolencias fisicas, y que quizas tengan una causa psicologica Ambos
modelos parten de las siguientes suposiciones:

1) Las perturbaciones psicolégicas se asemejan a fas enfernedades, consisten en agrupamientos de
sintomas que son distintos en lo cualitativo a la conducta normal. Ademas se piensa que cada clase de
problema tiene un motivo especifico, relacionado directamente por un agente fisico, aunque también

pueden ser ocasionados por un conflicto o un traumatismo psicoldgico.

2) El “experto” debe identificar, tratar y curar las causas subyacentes mediante la administracién de
farmacos especificos.

3} Se contempla al paciente, en lo esencial, como un reciprente pasivo de la terapia. Su
responsabilidad principal es seguir las indicaciones del “experto™ {Davidoff, 1990)

Para el caso de la ansiedad, el modelo médico hace recaer el peso etiopatogeénico en la
difusién de las estructuras nerviosas reguladoras de la actividad, Vallejo y Diez (1990) manifiestan
que la ansiedad como trastorno  patolégico se relaciona con un aumento del metabolismo central de
noradrenalina que se traduce en un impacto del metabolisme del sujeto

Flores y Hemandez {1996) citan a los siguientes autores quienes relacionan ciertos

desordenes bioquiniicos con estados de ansiedad no adaptativa: Pitts y Mc Cure (1967) indican que la



FACULTAD DE ESTUIMOS SUPERIORES ZARAGOZA 42

causa de crisis de ansiedad se establece por un descenso de calcio ionizado sérico, ya que la
administracion de carbonato de calcio junto con el lactato, reduce la gravedad de la crisis, asi como
su duracion; otros mecanismos (citados por Carr y Sheeman, 1984; Bas y Gardner, 1988) son Ia
alteracion de los quimicreceptores respiratorios, o la alteracion del lucus coeruleus (Redman, 1979) y
alteracion de los receptores adrenergicos (Chamey y col. 1978).

Otra causa generadora de ansiedad se refiere al hecho de que en ocasiones determinadas
estructuras organicas son las que al enfermar generan ansiedad (trastornos tiroideos,
feocromocitoma, etc.). Dentro del contexto general del cuadro clinico de las enfermedades cronicas
estas pueden repercutir en el plano afectivo. En este orden de ideas conviene destacar que
basicamente, todos los pacientes con enfermedades fisicas presentan componentes emocionales
asociados, especialmente en ¢l caso de afecciones invalidantes, graves o crénicas (Ayuso, 1988).

Por lo que toca al tratamiento médico, se han implementado una extensa vartedad de
medicamentos y sustancias inhibidoras de los neurotransmisores derivados de la monoamino-oxidasa
(IMAOQ) como las benzodiacepinas (ansiolitices) y una gran variedad de hipndtices los cuales son

prescritos cotidianamente por los medicos.

2.5 PRINCIPALES MODELOS PSICOLOGICOS SOBRE
EL ORIGEN DE LA ANSIEDAD.

Perspectiva psicoanalitica. Sigmund Freud (1856 - 1939) creador del modelo psicoanalitico
consideraba que los trastomos relacionados con la ansiedad estan mediados por conflictos que surgen
durante las primeras etapas de la vida mediante un proceso que impele hacia la represion de los
instintos © pulsiones gobemadas por et [D (el cual conforma el principio del placer), tales instintos

liberan una lucha antagénica con el EGO (quien gobiema al principio de la realidad) y con el



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORIS ZARAGOZA 43

SUPEREGO (encargado de sintetizar los ideales y las reglas éticas-morales que rigen en la vida del
individuo). Excluidas de la parte consciente, estos conflictos generados por las distintas
estructuras psicodinamicas al no resolverse adecuadamente pasan a un plano inconsciente donde se
alojan aguardando hasta que en un determinado momento se hacen manifiestas.

Ya que las dificultades permanecen inconscientes, estas no podran explorarse de manera
comun y apropiada. Sin embargo, las personas tienen una conciencia vaga de sus problemas
anteriores y se sienten frustradas o ansiosas, es entonces que hacen acto de presencia diversas
reacciones neurdticas en el individuo.

Para enfrentar las situaciones indeseables, el sujeto wutiliza mamiobras protectoras

‘mecanismos de defensa™ (represién, racionalizacion,

¢

autoengafiantes a las que Freud llamé
regresion, sublimacién, etc.). Segiin Freud, las personas emplean estos mecanismos cuando estan
ansiosas y les permiten falsificar y distorsionar lo que de otro modo seria doloroso (Freud, 1986).
Cuando estos mecanismos no funcionan la ansiedad tiende a generalizarse y escaparse del contro! det
individuo.

Freud definié nosologicamente la “neurosis de ansiedad” desprendiendola de un concepto
mas amplio, la “neurastenia”, la que elevo a la categoria de sindrome (Freud, 1986).

Su interpretacion inicial sobre e origen de la ansiedad fue de indole fisiogena, ya que
consideré la angustia como un producto directo de la libido (ID) o a impulsos sexuales
insuficientemente satisfechos a través de una actividad sexual normal.

En 1926, en su libro “Inhibicion, sintoma y angustia”, establece su propuesta definitiva en la
que, a diferencia de la anterior, no es la represién del impulso lo que conduce a una situacion
ansidgena. La ansiedad segin la reorientacion freudiana representa una sefial de alarma que surge

ante un estimulo pulsional, generado por impulsos agresivos o sexuales inaceptables.
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Otras situaciones son consideradas por Freud como causas de la anpustia traumdtica:
separacion de la figura materna, y sobre todo, el nacimiento, aunque no los eleva a la categoria
nuclear tnica de Ia formacion de las neurosis.

De esta nueva posicion, la ansiedad es concebida como un proceso mas psicologice, como
una sefial que aparece ante peligros y amenazas los cuales son centrales en el conflicto psiquico y el

surgimiento de las defensas psicologicas.

Perspectiva conductual. Como se puede observar, en el psicoanalisis las metas centrales
{(hacer consciente gl conflicto y reorganizar la personalidad) no varian de una persona a otra.

En la terapia conductual (o del aprendizaje) el clinico y el cliente deciden juntos las metas del
cambio: conductas especificas y ciertas situaciones. El paciente debe aprender respuestas favorables
adaptativas y desaprender las no adaptativas. De esta forma, la accion es mas importante para la
terapia conductual que el andlisis y la deduccion del problema {Davidoff, 1990).

Para la perspectiva conductual, el origen de a ansiedad no esta condicionado por elementos
intermos o instintivos, sino por una serie de elementos aprendidos condicionades por el medic;
ambiente. Esta pnmera aproximacién fue formulada por Watson y Rayner (1920) quienes basados en
los principios del condicionamieto clasico de Ivan Paviov identificaron a la ansiedad como una
respuesta condicionada (RC) provocada por estimulos condicionados (EC) que en el pasado
estuvieron asociados o apareados en el tiempo y en el espacic con hechos © estimulos traumaticos
incodicicnados (EI}.

Eysenck (1959) afirma que los sintomas neurdticos (entre ellos la ansiedad) son patrones
aprendidos de conducta por medio de procesos de condicionamiento clasice de la misma naturaleza

que los que generan la conducta normal.
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Ulman y Krasner (1965) plantean que el mantenimiento de la conducta patologica se debe a
una reaccion neurdtica entre un evento desagradable o negativo, el cual produce un esfuerzo
inmediato tendiente a reducir transitoriamente la ansiedad.

Los terapeutas conductuales usan el reforzamiento pesitivo de manera intencional para
motivar la conducta deseable mediante procedimientos de condicionamiento a fin de provocar

progresivamente el cambio esperado.

Perspectiva cognitiva. Las teorias cognitivas de la ansiedad y en general de los desajustes
emocionales enfatizan la importancia de los mecanismos cognitivos en la etiopatogenia de este tipo de
males.

Para Lazarus y Averill (1972} la ansiedad es una emocion basada en la valoracion del temor,
que vincula elementos simbolicos, anticipataries e inciertos, y son precisamente los mecanismos
cognitivos que median entre el estimulo estresante y la respuesta emocional, los que distinguen la
ansiedad de otras emociones. Epstein (1972) conceptualiza a la ansiedad come un estado
desagradable de excitacidn difusa, que sigue a la percepcion de amenaza y que establece tres
condiciones basicas para la promocion de estados ansidgenos: 1) hiperestimulacion primana; 2)

incongruencia coghitiva y 3) respuesta desajustada.

Perspectiva cognitivo-conductual. En los Ultimos afios, los terapeutas conductuales han
hecho hincapié en las observaciones y aportaciones realizadas por los psicotogos cognitivos sobre la
influencia del pensamiento e la forma en que las personas se sienten y actian. De tal manera, los
investigadores como Kendall, Meinchenbaum, Mahoney, Beck y Ellis (entre otros) mtentan mcidir en
los procesos de pensamiento para modificar sentimientos y conductas a través de una influencia sobre

los patrones ideacionales de un paciente (Rimm y Masters, 1934).
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La concepcidn basica de un psicologe cognitivo-conductual parte del hecho de que !a
conducta, 1a emocion v e! pensamiento no constituyen entidades separadas, sino que todas cllas
intervienen y se interrelacionan mutuamente en grado variable. Asi pues el ser humano funciona
integralmente como un solo organismo que acttia, piensa y se emociona. Cuando la gente cambia en
cualquiera de estas tres modalidades, se generan cambios concomnitantes en las dos restantes (De San
Miguel, 1962).

Con relacion a lo anterior Albert Ellis (1985) presenta como hipdtesis fundamental que el
pensamiento por si mismo es capaz de alterar los sentimientos y las conductas {su postura tedrica se
aborda con mayor amplitud en el capitulo TV del presente trabajo)

Aaron Beck (1072) pone de relieve la importancia de la interaccion entre los factores
cognitivos v 1a ansiedad con el desarrollo de sintomas psicofisiologicos (psicosomaticos). Concede
gran importancia en k3 genesis y mantenimiento de estos trastomos a [a continua interaccidn entre
cosnicion, anstedad v los sintomas fisicos, sin olvidar el papel que la predisposicion biologica pueda

desempefiar en 11 aparicion del trastomo

2.6 CLASIFICACION DE LA ANSIEDAD.

Como se ha temdo la oportunidad de ver la ansiedad en un grado “rormal” cumple funciones
{itiles, pues como sefalan Yale y colaboradores {1981} esta incrementa la prontitud de respuesta de
una persona para |2 accien inmediata y vigorosa que incluso permite el disfrute de algo placentero ya
que generaimente es [a raiz del gozo y la risa

La anstedad se observa como un estado emocional sumamente complejo que surge
mespecificamentz cuando el ser humano se ve 0 se siente amenazado en su integridad,

va sea fisica v/o psicoldgica Es muy probable que, en una persona no neurdtica la
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ansiedad cumpla un papel biolégicamente util, ya que potencia al sujeto para hacer frente a un sin
fin de adversidades poniendo en marcha conductas adaptativas de diverso orden. En los casos en
que la ansiedad proceda de anomalias intemas, indicadas por una regulacion  patologica de
mecanismos biolégicos o por alteraciones neurdticas del individuo, puede convertirse en un
fenomeno disregulador en si mismo, dejande de cumplir con su funcidn de alarma psicobiologica
adaptativa, dando lugar a conflictos psicologicos, trastomos fisioldgicos o desadaptacidn social.

Al intentar clasificar los trastornos de ansiedad nuevamente se presenta la controversia en
cuanto a los términos empleados para describirlos categéricamente. En lo que se refiere a las distintas
clasificaciones internacionales, en la Décima Revisién de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades sobre Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE 10), los términos ansiedad y
angustia se utilizan como sinénimos, sin embargo, se aclara que cn la mayoria de los casos figura
ansiedad, ya que en general se utiliza con mas frecuencia en medicina dejando el térmuno angustia
para descripciones de mayor gravedad psiquiatrica y que se encuentran fuera de la experiencia y
posibilidades de intervencign del médico general y de especialistas no psiquiatras (OMS, 1992), por
su parte en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su revision mas
reciente (DSM [V} también se entiende a la ansiedad y angustia como términos equivalentes, aunque
menciona la “existencia de una diferencia gradual” entre ambas sefialando que la angustia reviste
una mayor significacion patelégica que la ansiedad (APA, 1995).

Para el caso especifico de Ia ansiedad patologica o disfuncional, ambos sistemas
clasificatorios fundamentan la division del trastomo, en base a criterios clinicos, etioldgicos y de
Tespuesta terapéutica.

En lo que se refiere al CIE-10 los trastomos de ansiedad se ubican en el apartado F40-F43
sobre trastomos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos, distinguiendo las

siguientes categorias clinicas:
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Trastornos de ansiedad fobica.
- Agorafobia;
- sin trastorno dc pdnico.
- con trastomo de panico.
- Fobias soctalcs.
- Fobias especificas (aisladas).
- Otros trastornos de ansiedad fobica.
- Trastorno de ansiedad [obica sin especificacion.

Otros trastornos de ansiedad.
- Trastorno de pénico.
- Trastorno de ansiedad generalizada.
- Traslorno mixto ansioso - depresivo.
- Otro trastorno mixto de ansiedad.
- Otres trastornos de ansiedad especificados.
- Trastornos de ansiedad sin especificacion.

Trastorno obsesivo - compulsivo.
- Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos,
- Con predominio de actos compulsivos (rituales obscsivos).
- Con mercla de pensamicntos y actos obsesivos.
- Otros (rastornos obsesivos - compulsivo sin especilicacion,

Reacciones a cstrés grave y trastornos de adaptacion.
- Reaccion a estrés agudo.
- Trastorno de estrés post - traumitico,
- Trastornos de adaptacion:

- reaccion depresiva breve.
- reaccion depresiva prolongada,
- rcaccion mixta de ansicdad y depresién,
- con predominio de alicracién de otras crmociones.
- con predominio de alteracién disdcrales.
- con alieracién mixta de las alteraciones diséeiales.
-olros trastornos de adaptacion con  sintomas
predominantes especificados.
- Otras reaccioncs a estrés grave.
- Reaccién a esirés prave sin especificacién.

Trastornes disociativos (de conversién).

- Amnesia disociativa.

- Fuga disociativa.

- Estupor disociativo.

- Trastornos de trance y de posesin.

- Trastornos disociativos de la motilidad.

- Convulsiones disociativas.

- Ancslesias y pérdidas sensoriales disociativas.

- Trastornos disociativos (de conversacion) mixtos.
- Ottros trastornos disociativos (de conversion).

- Trastorno disociativo {de conversidn) sin especificacion.
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Trastornos somatomorfos.

- Trastorno de somatizacidn.

- Trastorno somatomorfo indiferenciado.
- Trastorno hipocondriaco.

- Disfuncién vegetativa somatomorfa:
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- del corazHn y sistema cardiovascular.
- del tracto gastroinicstinal alto.
- del tracto gastrointestinal bajo.
- del sistema tespiratorio.
- del sistema urogenital,
- de otros drganos o sisiemas.

- Trastorno de dolor persistentc somatomorfo,
- Otrog trastornos somatomorios.
- Trastorno somatomorfo sin especificacion,

Otros trastornos neurdticos.
- Neurastenia.

- Trastorno de despersonalizacion - desrcalizacion.

- Otros trastornos neurdticos especificados.
- Trastorne neurdtico sin especificacion.

Tomado del CIE-10 (OMS, 1992}

Por su parte el DSM IV describe las siguientes categorias clinicas generales:

* Crisis de angustia {(ataque de pdnico)

+ Aporafobia

+ Trastorno de angustia con agorafobia

* Trastorno de anguslia sin agorafobia

+ Agorafobia sin historia de trastorno dc angustia
* Fobia especifica

* Fobia social

*+ Trasterno obscsivo - compulsivo

* Trastorno por estrés posiraumatico

* Trastorno por estrés agudo

* Trastorno de ansiedad gencralizada

* Trastorno de ansiedad debida a enfermedad médica
* Trastorno de ansicdad inducido por sustancias

* Trastorno de ansiedad no especificado

Tomado del DMS [V (APA, 1594)
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Aunque en definitiva en ¢l terreno de la practica clinica, el profesional deba basarse por
necesidad en los diferentes criterios v descripciones clinicas que existen como pauta inicial para el
establecimiente de un diagndstico, estos resultan dificiles de manejar ain por el especialista quien
necesitara desarrollar toda una serie de valoraciones y evaluaciones clinicas para intentar ubicar el

problema en la categoria diagnostica adecuada (Kaplan y Sadock’s, 1094 a)

2.7 ESCALAS PSICOLOGICAS PARA MEDIR LA ANSIEDAD.

Las técnicas para medir ansiedad varian mucho v ninguna se puede considerar hasta la
fecha como definitiva (Chageva y Maza, 1080) En lo que se refiere a las pruebas psicolégicas de
medicion v evaluacion especifica de la ansiedad estas aparecieron en los afios 50s v como
consecuencia en ello se han elaborado multiples v variados instrumentos a partir de esa fecha

E! inventaric de Ansiedad de Rasgo-Estado de Spielberger (IDARE) fue creado en el ailo de
1967 v es un mstrumento psicoldgico de medicidn de la ansiedad. como toda téenica para medir
anstedad varia mucho a otros tipos de pruebas ganandose sin embargo un lugar dentro de las pruebas

con mavor aceptabilidad por parte de los profesionales de la salud mental (Chagoya v Maza, 1080)

¢ D Spielberger v RL.  Gorsuch consideraren a la ansiedad como una reaccién emocional
compleja evocada por los sujetos como una interpretacién de situaciones concretas percibidas como
personalmente amenazantes La intemsidad y duracién de tal estado estaria determinado por la
cantidad v la persistencia de la interpretacion cognitiva de la situacion valorada como peligrosa
(Flores y Hernandez, 1906)

Por sw parte Spielberger. hizo hincapié en Ia diferencia que existe entre “/a ansiedad como

estado emocional” fluctuante en el tiempo v vivida con aprension, tensién e incremento de Ia
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actividad vepetativa, presentandose en un momento determinado distinguiéndola de  “fa ansiedad
conto und tendencia de rasgo™ que por su parte es relativamente mas estable y que se define mas en
términes de diferencias individuales. Por tal motivo IDARE se constituyé en un inventario con dos
escalas que miden dos niveles de ansiedad cualitativamente diferentes.

IDARE esta constituido por un total de 40 reactivos divididos en dos escalas distintas de
autoevaluacion. La escala de ansiedad-estado (SXE) ocupa los primeros 20 reactivos de la prueba e
indican el nivel de ansiedad transitoria esiableciendo el nivel de ansiedad en el momento que el
sujeto contesta el inventario, La segunda escala ansieadad-rasgo (SRX), agrupa los reactivos que
van del 21 al 40 evaivando el nivel de ansiedad como el sujeto generalmente la siente 6 percibe.
Esta iltima escala (SRX) es la que dadas sus caracteristicas se adapta mejor a los propdsitos de la
presente investigacion y por lo tanto fue la que se utilizo,

Tanto en la escala SXE como en la SXR, los sujetos responden a cada uno de los reactivos
valorando y escogiendo ellos mismos (en una subescala) la opcion que mas se identifique con su

situacion, a saber:

Escala SXE Escala SXR

1. No en lo absoluto I. Casi nunca

2. Un poco 2. Algunas veces
3. Bastante 3. Frecuentemente
4. Mucho 4. Casi siempre

La calificacion para la escala SXE se obtiene sumando los niimercs marcados, excepto en
los reactivos 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20 que se cuantifican en forma invertida; el mismo
procedimiento se sigue para la escala SXR, solo que los reactivos que se cuantifican inversamente
son los reactivos 21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39.

Las puntuacicnes categbricas que establece IDARE para su cuantificacion son las

siguientes;
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Para 1a escala SXE entre 50 - 60 se consideran normal
Para |a escala SXR entre 40 - 50 entran en ta normalidad
Cualquier cifra por arriba de estos valores se considera como un estado de ansiedad alte
mientras que asi mismo una cifra demasiado baja a las puntuaciones establecidas {menores de 30)
puede sugerir un estado de depresidn, a lo que se hace necesario aplicar ctras pruebas o inventarios
para establecer el posible estado depresivo Por su parte IDARE como en el caso de otros
instrumentos. siguen stendoe controvertidos, sin embargo en las pruebas de confiabilidad test-retest en
universitarios no graduados de la Universidad de Florida resultaron relativamente altas para la
escala de raspo ( 74) y fueron mas bajos para la escala de estado (3 4). Asi mismo. IDARE cobtuve
validez concurrente por medio de correlaciones con otras escalas que miden ansiedad. en una muestra
con 126 mujeres universitartas 80 hombres universitarios v 66 pacientes neuropsiquiitricos obtuvo
75, 76 v 77 respectivamente con la prueba ' P 4 T de R B. Catel!: correlaciones fuertes de 80, 70
y 83 con la Escala de Ansiedad Manifiesta de Tavlor's (TMAS) La traduccion de IDARE a nuestro
idioma fue llevada a cabe por el Dr Rogelio Diaz Guerrero en el afo de 1975 sufriendo adecuacion

semantica, sin modificar <u validez (Flores y Mara, 1980}

2.8 DEPRESION.

Como se ha wisto. actualmente la naturaleza y los limites de los trastomos afecttvos no
acaban de ser suficientemente perfilados Fr efecto. las dudas acerca de la depresion como
enfermedad, sindrome sintoma o incluso vivencia normal del ser humane ante tos acontecimientos de
la vida, pesan en ¢l momento de elaborar una descripcion  etioldgica v nosologica de este tipe de

trastomos {Vallejo v Gasto, 1900}
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Sin lugar a dudas, 'a mayoria de los individuos se sienten tristes ante ciertas situaciones que
elicitan tal sentimiento (pérdida de un ser querido, pérdida def trabajo, etc.). La depresién no es solo
sentirse triste o apesadumbrado sino mucho mas que eso. Durante un periodo de depresion aguda o
cronica, las personas se perciben desesperanzadas y desanimadas. Los seres queridos, la comida, el
sexo, los pasatiempos, el trabajo y la recreacion pierden su atractivo, por tal motivo suele designarse
a la depresion como un sindrome que presenta muchas facetas a considerar {Davidoff, 1990).

En términos generales, el sindrome depresivo se caracteriza por un cambio afectivo anormal
y persistente en el que predominan: sentimientos de inutilidad, culpabilidad, impotencia,
desesperanza, ansiedad, tendencia al llanto, pérdida del interés, pasividad, dependencia, indolencia,
apatia, reduccion de la capacidad intelectual logica y analdgica, pérdida de los cuidados corporales y
una cierta incapacidad para cumplir con las actividades cotidianas las cuales pueden interrumpirse
por completo. A su vez estos sentimientos se acompaiian de ciertos rasgos psicosomaticos como:
inapetencia o exceso de apetito, perturbaciones de [a digestion, disminucidn del deseo sexual,
manifestaciones de conductas adictivas, cefaleas y frecuentes perturbaciones del suefio (insomnic o
hipersommia) (Vallgjo, 1986).

Polaino (1985) menciona que hoy, mas que hablar de la depresion, debiera hablarse de las
depresiones (en plural). El concepto de depresion cuyo polunorfismo somatico designa demasiadas v
muy distintas alteraciones influye notablemente a propgsite de las clasificaciones que sobre dapresion
existen en la actualidad.

Desde el punte de vista evolutivo, la tristeza pudo haber tenido su origen natural en el
hombre primitivo y haberse desarrollado ante la incapacidad de luchar contra los eveatos naturales
como: las erupciones volcanicas, los tornados e incluso la muerte de algin  membro afin a la
comunidad y a la persona (Etchegoyen,1979). Se cree que esta reaccion pudo evolucionar hasta

convertirse en parte fundamental de nuestras emociones afectivas ante sucesos elicitadores de
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melancelia, sin embargo, las depresiones implican mas que un simple estado de apesadumbramiento o
llanto, el cual se puede presentar cotidianamente en nuestros dias.

Si se considera al ser humano como una unidad biopsicosocial, en Ia etiologia de la depresion
también se deben tomar en cuenta una serie de factores que pueden determinarla (Calderon, 1990).
Por su caracter multifacético {al igual que la ansiedad), la depresién justifica una varedad de
modelos existentes para su explicacion. El hecho de que ningin modelo resulte “mejor” que los
demas hace pensar en que lo mas conveniente es una aproximacién multidisciplinaria para ampliar la

comprension y el conocimiento de la misma.

2.9 MODELO MEDICO.

El hecho de que se haya producide en un periodo de afos relativamente breve tan amplio
avance en practicamente todas las vertientes del conocimiento del trastomno depresivo conlleva, como
a menudo ocurre en otros dominios del campo cientifico frecuentes cambios en la formulacién de
hipotesis y teorias. A este respecto la aparicion y correspondiente predominio de las sucesivas
hipotesis bioquimicas de las depresiones, desde las catecolaminicas en 1965 a la colinérgica, pasando
por la serotoninérgica y la dopaminérgia, sin ohvidar {as neuroendocrinas (cortisol y funcion tirotdea)
v las genéticas hacen suponer la intromision de desajustes quimico cerebrales y {a predisposicion
hereditaria como causas del sindrome depresivo (Gastd y Valiejo, 1993).

El modelo bioquimico establece que como todos los neurotransmisores y las hormonas son
un sustrato permanente para el funcionanuento del sistema nervioso central, se deduce que toda
conducta depresiva ésta relacionada con estas sustancias. La administracién de farmacos
antidepresivos, han sido tradicionalmente el medio mas utilizado por los médicos como forma de

tratamiento (Davidoff, 1990).
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2.10 MODELOS PSICOLOGICOS

Perspectiva psicoanalitica. En su escrito de 1917 Freud dio una base tedrica del concepio
de depresién en términos de la teoria psicoanalitica. Segun Freud, la diferencia esencial entre
pesadumbre y depresidn consiste en que en la tltima hay una acentuada pérdida de autoestimacion
{Mendels, 1989). Freud sefialaba que en la pesadumbre, el mundo se toma pobre y vacio; en la
melancolia, se vacia y toma pobre el yo mismo. Ademas en el duelo la pérdida es consciente,
mientras en la depresion la verdadera pérdida es inconsciente.

Es evidente que la pérdida de un objeto amado, que Freud considera esencial en el desarrollo
de la depresion, no implica necesariamente la muerte real de una persona sino que, es la ausencia de
amor yde apoyo de parte de una figura significativa {por lo general uno de los padres} durante un
estado crucial del desarrollo que predispone a un individuo a la depresion en épocas posteriores de la
vida. Segin él, es esta pérdida, posteriormente recapitulada en forma simbélica lo que origina la

depresion. Esta por consiguiente, puede considerarse como un fallo del proceso normal del duelo.

Perspectiva conductual. Las teorias conductuales de Levinschn realizadas a mediados de los
70s remarcan el efecto depnimente que el escaso indice de reforzamiento positivo dependiente de 1a
respuesta produce en una persona (Flores y Hernandez, 1996). Levinsohn comenta que la depresion
sobreviene cuando una persona se comporta de tal manera que dicho comportamiento da lugar a
consecuencias positivas. De la poca recompensa resulta una actividad reducida, la que a su vez
disminuye todavia mas la cantidad de reforzamiento positivo. Este bajo indice de referzamiento puede
producirse por diversas razones: la persona puede encontrar que pocos acontecimientos son
reforzadores, puede no interesarse en acontecintientos que serian reforzadores, ¢ pueden no realizar

las acciones necesarias para obtener reforzamiento
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Seligman (1975), también ofrece un modelo conductual sobre el origen de la depresion. Este
investigador describe de manera mas formal el nexo entre conducta, refuerzo y sus contingencias.
Cuando fas respuestas (reaccionar o no reaccionar) carecen de relacion con el refuerzo, se presenta
un estado de independencia de respuestas que la persona no puede predecir ni controlar, y por tanto
estaran “desvalidos™.

Para esta teoria, la persona “impotente” ha aprendido que las respuestas y sus resultados son
independientes, por lo tanto, las acciones dirigidas hacia una meta son inutiles. De esta manera, las
experiencias de impotencia de una persona, la ensefian a que no es posible controlar su vida, y esto

les produce una manera de vivir apatica y deprimida.

Perspectiva cognitiva-conductual. Las teorias mas difundidas de esta perspectiva son: la
teoria cognoscitiva de la depresion de Beck (1983) y la teoria de Albert Ellis (1962).

La teona de Beck, describe un conjunto “cognoscitivo™ depresivo como aspecto central de la
depresidn. Beck argumenta que ese conjunto cognoscitivo tiene tres partes: fa primera es un concepto
negativo de si mismo. Ia segunda es un concepto negativo del mundo y la tercera es un coneepto
negativo del future (tnada cogmitiva de la depresicén)

Lo antenor implica, que para la persona deprimida, el concepto de si mismo es malo, el
mundo es desagradable y el future es sombrio. Cuando les ocurren ciertas cosas a la mayoria de las
personas, no se sienten deprinudas, pero cuando esas mismas cosas le ocurren a una persona que ve
a través de un conjunto cognitivo depresivo, todo lo que le  ocurre comprueba su falta de valor
personal (chstorsiones cognitivas). Asi pues, se puede decir que es la evaluacion cognoscitiva que la
persona hace del acontecimiento, fa que da lugar a la depresion resultante.

La teoria de Ellis sobre el origen de la depresion se menciona junto con los procesos

ansiogenos {(capitulo 1V)
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2.11 CLASIFICACION.
El CIE 10 clasifica a la depresicn dentro de los trastornos del humor (afectivos),

obteniendo las siguientes categorias.

Episodio maniaco
- Hipomania.
- Mania.
- Mania sin sinlomas psicéticos.
- Mania con sintomas psicdticos.
- Otros cpisodios maniacos.
- Episodio maniaco sin cspecificacion.

Trastorno bipolar.

- Trastorno bipolar, episodio actual hipemaniaco,

- Trastorno bipolar, cpisodio actual maniace sin sintomas psicélicos.

- Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas psicéticos

- Trastorne bipolar, episodio actunl depresivo feve o moderado:
- sin sintomas somaticos.
- con sinlomas somiticos

- Trastorno bipolar, cpisodio actual depresivo grave sin sintomas psicélicos.

- Trastorno bipolar, cpisodio actual depresivo grave con sintomas psicéticos

- Trastorno bipolar, cpisodio actual mixto.

- Trastorno bipolar. actualmentc en remistén.

- Otros trastornos bipelares.

- Trastorno bipolar sin cspecificacion

Episodios depresivos.
- Episodio depresivo leve:
- 5in sintoinas somaticos.
- con sintomas somaticos.
- Episodio depresive moderado:
- sin sintomas somaticos.
- COn sintomas somaticos.
- Episodio depresivo grasc sin sintomas psiciticos.
- Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
- Otros episodios depresivos.
- Episodio depresivo sin especiltcacion.

Trastorno depresivo recureente,
- Trastorno depresivo recurrenie, cpisadio actual feve
- sin sinlomas somaticos
- con sintomas somdticos.
- Trastorno depresivo recurrente, episodio aciual moderado:
- s1n sintomas somaticos.
- con sinoimas somitices.
- Trastorno depresivo eccurrenie, episodio actual grave sin sintomas psicoticos
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- Trastorno depresivo recurrente, cpisodio actual grave con sintomas psicdticos
- Trastorno depresivo recurrenic, acluaimenic cn remision.

- Citros trastornos depresivos recurrcntes.

- Trastorno depresivo recurrente sin especilicacion.

Trastornos det humor {afectivos) persistentes,
- Ciclotimia.
- Distimia.
- Otros trastornos del humor (afectivos) persistenies.
- Trastorno del humor (afectivo) persistente sin especilicacion,

Otros trastornes ded humor (afectivos).
- Otros trastomos del humor (afectivos) aislados:
- cpisodio del trastorno del humor
(alectivo) mixto,
- Otros trastornos de! humor (afcclivos) recurreates:

- lrastorno depresivo breve recurrente,
- Otros trastornos de! humor (afectivos).

Trastorno del humor (afectivo) sin especificacién.

Tomada de CIE 10 {OMS, 1992)

Para el DSM 1V, los trastomos depresivos quedan contemplados dentro de los trastornos dei

estado de danimo ubicandose las siguientes categorias:

-Trastorno depresive mayor

- Trastorne distimico

- Trastorno depresive no cspecificado

- Trastorno bipolar [

- Trastorno bipolar 11

- Trastorno ciclolimico

- Trastorno bipolar no especificado

- Trastorno del cstado de dnimo debido a enfermedad médica
- Trastorno del cstado de animo inducido por sustancias

- Trastormo del estado de anime no especificado

Tomado del DSM IV (APA, 1994)
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2.12 INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK.

Existen diversos instrumentos para la evaluacion de la depresién como la escala de
autcevaluacion de Zung, la cual es breve y sencilla: cuantifica sintomas depresivos come las
alteraciones del afecto, los trastomos ideacionales y los equivalentes fisiologicos A este instrumento
psicométricamente se le considera poco sofisticado v 1itil debido 2 que no se reportan datos sobre su
confiabilidad o consistencia interna (Pehn, 1976)

Otra escala que evalia depresidn es la de valoracion psiquistrica de Hamilton. consta de
17 variables que se responden en una escala de 3 a S puntos, el contenido incluve sintomas
cognitivos, conductuales, somaticos v algunes otros ro tan comunes como la despersonalizacion.
sentimientos paranoides y obsesiones. Pehn (1976) menciona que no se reportan datos de validez
ademés de considerarla dependiente del juicie de la persona que califica la prueba, va que la
puntuacion es dada por el examinador y no por el propio sujeto. por lo que se considera un
instrumento no muy confiable

La escala de depresion del Inventario Multifasico de la personalidad de Minesota (MMPD). es
una parte de un inventario de personalidad, la desventaja de esta escala es ane sole  mdica I2
magnitud de |a depresion, v deja de lado su manifestacién {De San Migeel, 100

El mventario desarrollade per Aaron T Beck en el afio de 1961 comprende un total de 21
categorias de sintomas v cada uno es una manifestacién de depresion  Las 21 categorias se
establecen por la cuantificacion de valeres numéricos que van en orden de 0 a 3 de intensidad en una
determinada posibilidad

En el inventaric de Depresion de Beck (IDB) despugés de leer las afirmaciones que
corresponden 2 cada reactivo, se pide al sujeto que indigue cudl de ellas define mejor como se stente

en ese instante o por lo que corresponda 2 la wltima semana  El puntaie de indice depresivo es 12
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suma de las respuestas de las 2! categorias y ya obtenido e} mismo se ubica de acuerdo a los criterios

de severidad establecidos por Beck y sus colaboradores (De San Miguel, 1992), dichos criterios son:

0 - 8 depresion nula o ausente 16 - 22 depresion moderada
9 - 15 depresion leve 23 o mas depresion severa

Estadisticamente hablando el IDB obtuvo una consistencia interna del instrumento de .86;
reportando una correlacion test-retest de 75 después de transcurrido un mes de aplicacién (De San
Miguel, 1992). En poblacién mexicana, Palacios (1992) ha reportado validez de constructo para este
inventario 2 un nivel estadisticamente significativo (P < 0 01) con la escala F del MMPI. Por su
parte Vizquez y colaboradores (1993} han recomendado que en el caso de los pacientes diabéticos
con sygmos de cuadros depresivos es recomendable aplicar ! DB como elemento de juicio

diagnéstico indispensable

2.13 ANSIEDAD, DEPRESION Y ENFERMEDAD.

Ahora bien, tanto el CIE 10 como el DSM 1V identifican una categoria que denominan
como trastornos de adaptacion con reaccion mixta de ansiedad y depresién en respuesta al
estrés de recibir un diagnostico médico incapacitante o crénico. En el CIE 10 tal denominacién
aparece en el codigo F 43.20, mientras que en el DSM IV se ubica el apartade denominade”como
“Trastomnos adaptativos™ Esta categoria es la que se identifica con el tipo de ansiedad y depresion
que se maneja en el presente estudio y por lo tanto, serz la categoria referida al hablar de ansiedad
y depresion en el paciente diabético. Los cambios en la vida de un individuo pueden conducir a

tension crénica porque generan ansiedad y requieren adaptacién (Kessler et al, 1985) Al final de Jos
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afios 60s, Thomas Holmes, Richard Rahe y sus colaboradores desarrollaron un cuestionario para
medir cuanto estrés producen 43 frecuentes cambios en la vida que exigen readaptacidn social.
Tales cambios abarcan desde a muerte del cényuge, el despido del trabajo o los problemas con el
jefe; hasta el cambio a una escuela nueva, las vacaciones y las infracciones menores de transito
(Kaplan y Sadock’s, 1994).

Estas unidades de medida de cambio en la vida siguen siendo una forma variable de estimar
el estrés {Davidoff, 1990). En la tabla 2.1 se presenta en forma abreviada la tabla de Holmes y
Rahe elaborada en 1967 donde también, se puede ubicar el valor de unidades de cambio de vida

que puede tener una enfermedad crénica.

Tabla 2 | Expeniencias representativas y su valor en wndides de cambie de vida

EXPERIENCIAS VALOR PROMEIIO (UNIDADES DF CAMIBIO
DI VIDA)
Muerte del odnyupe 1
Divorcio n
Mucrte de un micmbro de la familia 63
_ 51
Daiio o enfermedad personal
Matrimonio 30
Deswi . 47
cspido del trabajo
Jubilacion 9
Embarazo 4
. 19
Dificuliades sexualcs
Cambio de estado financiero 3*
Permuta a una linca diferente de trabajo ¥
Cambio de responsabilidades de empleo b
26

Empezar o terminar la escucla
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Vacaciones

Inlraccioncs menores a la ley

Como se puede observar, el dafio o enfermedad personal representa una fuente importante
de unidades de cambios de vida y que en el caso de la diabetes ta] factor de cambio en el estilo de
vida resulta ser findamental para sobrellevar la enfermedad.

Es evidente que los peligros, los pesos cronicos y los cambios pueden llenar la vida de las
personas con dificultades e irritaciones de naturaleza menor (molestias), o llegar a provocar
verdaderos conflictos que favorecen la aparicion de serios desajustes psicoafectivos. Con relacion a
esto Ayuso (1988) ha destacado el hecho de que basicamente, todos los pacientes con enfermedades
somiticas tienen componentes cmocionales asociades, especialmente en el caso de las afecciones
invalidantes, praves o cronicas; estos correlatos emocionales expresan como el sujeto siente su
enfermedad y como reacciona frente a ella. En algunos casos, la ansiedad o la depresion pueden
interferir sustancialmente (si se la subestima) con la capacidad para recuperarse.

En el caso de la diabetes mellitus este problema resulta mas que obvio para muchos
pacientes, los cuales a menudo encontraran serias dificultades para adaptarse en su nueva sitvacion

(ver apartado 3.3).
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CAPITULO Il

PSICOLOGIA DE LA SALUD.

3.1 PERSPECTIVA HISTORICA SOBRE PSICOLOGIA Y SALUD.

Satud es: “el estado de pleno bienestar fisico, psicolégico y social™, por lo menos, asi lo
define la OMS*, sefialindola como responsabilidad directa de los médicos (Nares, 1992). Sin duda
las escuelas de medicina proporcionan al estudiante los elementos basicos para atender cualquiera de
los niveles de prevencion.

En el aspecto social, aun cuando es fimitada la influencia del médico, los programas de
estudio contemplan con mas profundidad el papel del profesional de ta salud a nivel de interaccion e
integracion social.

Sin embargo, el aspecto psicologico sigue siendo un dmbito limitade, brumoso ¢ incierto para

el médico (Nares, 1992).

* El concepto de salud, come muchos otros énninos guarda wna csirecha relacton filosofica mas que clinea o
deseriptiva. El objetivo del presente trabato no es disertur sobre exte tema en particular, sin embargo, como se vera mas
adelante s¢ mencionn someramente la posicion que actualmente esta adquinendo mds adeplos sobre ¢l proceso satud -
enfermedad (apartado 3.2).
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Adentrandose un poco en la historia de la medicina, es posible encontrar vestigios de las
concepeciones que antiguas culturas alberpaban en relacién al cuerpo y la mente en el proceso de
salud-enfermedad; ya en los escritos hipocraticos es posible observar fas advertencias que “el padre
de 12 medicina™ hiciera con respecto a la intima relacion que se establece entre cuerpo v parte animica
(o viceversa)

Mueller (1991} ha mencionado sintéticamente estas observaciones realizadas por Hipdcrates,
puntualizando que existen en la coleccién hipocritica preccupaciones que constituyen una forma
avanzada de esa medicina que se denomina hoy psicosomatica.

Galeno en el siglo 11 d C estimaba que el 60 % de sus pacientes tenian sintomas de origen
emocional mas que fisico (Barquin, 1979) No obstante en siglos venideros. sobre todo a partir del
Renacimiento {a tendencia dominante fue considerar a lz2 mente v el cuerpo como entidades
separadas o independientes (dualismo cartesiano), tal vision se complementec en una maxima
tradicion practica arraigada en el positivismo instaurado en la segunda mitad del siglo XIX, el cual
depostto de forma pricticamente exclusiva la confianza del progreso de 1a medicina en e! laboratorio
biomédico (Baves 108%), situacion que en cierta manera sipue acusando efectos pronuncrados
caracterizades por 2l dommio del modele biomédico que destaca los efectes v ceonsecuencias del
organismo biolégico soslayando las mas de las veces el componente psicosocial del individuo (Capra.
1985) De tal manera, la plasmacion en hipétesis, modelos y teorias de la estrecha relacién que se
supone existe entre lo psicologico vy social, de una parte, y lo fisiolégico y bioquimico, de otra, es
relativamente reciente {Bayes, 1085); en este sentido es importante mencionar la influencia que la
perspectiva psicosomatica ejercio en los inicios del siglo XX provocando que muches profesionales
de la salud volvieran la atencién hacia los aspectos psicologicos profundos en el desarrolio de las

llamadas “neurcsis™ en los seres humanos a los que le siguieron enfoques y perspectivas de diverso
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orden tedrico que se abocaron al estudio de la relacidn mente-cuerpe en los procesos de satud-
enfermedad tratando de tdentificar los mecanismos interactuantes en dicho proceso

Bayes (1985) destaca tres ramas investigativas cuya influencia ha side determinante para el
desarrotlo de la denominada medicina conductual o comportamental y en cierto sentido para la
propia psicologia de la salud (aunque definitivamente havan influido méas en la primera que en la
segunda), estas visiones investigativas han sido 1) el enfoque de la medicina psicosomatica o
psicobiclégica, 2) los trabajos de fisiclosta experimental sobre los efectos de las emociones en el

organismo y 3) la aproximacion cortico-visceral*

Enfoque psicosomdtico. El enfoque psicosomatico Tuvo una  arraigada influencia
psicoanalitica a principios de los afos 30s  alcanzando su maximo en los 30s, sus principales
evponentes fueron Franz Alexander v Flanders Dunbar fundadores del instituto psicoanalitico de
Chicago Segin esta escuela, los conflictos inconscientes sin resolver son los responsables de diversos
trastomos organicos.

No obstante que fueron estos destacados psicoanalistas quienes inauguraron el término
psicosematico, éste se independizd v alcanzé un notable srado de autonomia respecte de 1a teoria que
lo sustentaba. pasando con el tiempo a designar todos aquellos trastomos organices cuva etiologia
puede asociarse con elementos de orden psicesoctal, con independencia del marco conceptual con e!

que los mismos se contemplen (De la Fuents, 1936).

* Hav que de<tacar que estas (res copcepeiones son ¢l hasamento de la hov denominada medicina conductual
o comnpariamental v de 1as téenicas de histretroalimentacion hroldgica {holeedback), el cual constitive uno de los ejes
fundamentates de ésta perspectiva En esle punto es importante seilalar que medicina conductual v peicologia de la
aalud  aungue coincidentes on muchos aspecios no deben entenderse como  sindnimos T.a medicma conductual e una
practica derivada en la disponibilidad de téenicas especificas gue son producto del andlisis conductual, tales como el
condiciomamiento o Ia hiometroalimentacitn. pam el control directo o la mejoria de Ins sintomas  fisicos de fa
enfernnextad  Mientras que, como se verd, la psicologia de la salud tiende a constituirse més en una disciplina que
rarte de wni perspecliva ledrica mas amplia del estudio del process de salud-enfermedad gue permita una compresién v
explicacion mis profinda de dicho procese, en un aféan de no cacr cn andlisis superficiales v frnginentados acerca del
mrsmo
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Enfoque sobre fisiologia experimental. Tal visién coloco el enfasis sobre los efectos de las
emociones en el funcionamiento del organismo. El enfoque se origind en los estudios sobre la
psicologia de las emociones llevadas a cabo por Cannon en 1935; Selye en 1936 y 1946; Wolf en
1950 y Brady en 1958 sobre el fenomeno del estrés.

Enfoque cortico-visceral. Finalmente es preciso mencionar fas aportaciones de la escuela
Rusa cuyos precursores fueron Sechenov, Pavlov y su maximo exponente Bycov, guien desarrollo la
idea que apoya en solidas pruebas experimentales, de que las interacciones del medio intemno con las
det externo obedecen a las leyes generales del condicionamiento (Bayes, 1985).

Paralelamente con el desarrollo de estos enfoques, se han producido un sin numero de
investigaciones que han demostrado la estrecha relacion que guarda lo psiquico con las funciones
reguladoras de los sistemas nervioso y endocrino, los cuales afectan todos los sistemas funcionales
somdticos del organismo desarrollando nuevas ramas del conocimiento  como la
psiconeurcendocrinologia (Ader, 1987) que por su parte, viene a complementarse con sus
aportaciones al campo de la mediciha conductual y de la psicologia de la salud en general.

Es evidente que la psicologia contemporanea representa un sistema ramificade de disciplinas
cientificas que se encuentran en diferentes etapas de formacion que estin relacionadas con distintas
ramas de la practica, las cuales dadas las nuevas necesidades que va creando el desarrollo social
son el fundamento que inspira la creacién de nuevas ramas del conecimiento (Petrovski, 1986).

En el caso de la psicologia de ta salud, su desarrollo como campo especifico de estudio
resulta refativamente joven, surgiéndo en condiciones excepcionales del desarrollo histérico del
mundo contemporaneo, el cual por su parte ha sido testigo de miltiples y acelerados cambios 50CIO-
estructurales sin precedentes en la historia de la humanidad. Dichos cambios han sido productos del

vertiginoso desarrollo econdmico-industrial  caracteristico  de las sociedades modemas que son
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esencialmente de consumo. Tal situacién a influido en las sociedades de practicamente todo el
mundo, propiciando profundos efectos en el seno de las comunidades, et funcionamiento de las
familias y al bienestar psicolégico de las personas (OMS, 1980). Es en este sentido que, el ser
humano ha viste con contrariedad como al tiempe que se ha incrementado el promedic de la
esperanza de vida de la poblacion se han hecho mas patentes la desorganizacion social en general con
sus miltiples wvariables: injusticia social, violencia, desintegracion familiar, drogadiccion,
delincuencia; o, de problemas como les incidentes y accidentes [aborales, de transito, etc., los cuales
aunados a los cambios correspondientes al modo de vida suscitados por el “progreso” que ha
impuesto una vida regida por el tiempo de productividad, el consumo y la comodidad, han tenido a
fomentar directrices hacia la conformacién de ciertos estilos de vida no muy favorables en el ser
humano. McKeown (1985) ha indicado que los malos habitos alimenticios, el sedentanismo y el
abuso de sustancias nocivas se hau conformado como pricticas tipicas del habitante promedio de
las grandes urbes.

Hay que destacar que todos los factores mencionados son determinantes en las variaciones
y tipos de enfermedades que se presentan en una sociedad especifica (OMS, 1980) Si a los factores
citados se agregan situaciones como: la degradacion medioambiental, el abuso de sustancias quinucas
en la industria alimenticia, agropecuaria y pesquera (aditivos, conservadores y colorantes) y &l estrés
psicosocial que impone la vida de hoy, resulta mas que patente el hecho del incremento de un grupo
de enfermedades conocidas genéricamente como cronicas degenerativas o de larga evolucion
{Davidoff, 1990). Sin lugar a dudas, el impulso econdmico-industrial acaecido en las sociedades mas
industrializadas favorecid el desarrollo de la ciencia médica dotindola con ncorporaciones de
inversion y avances tecnologicos diversos, los que a su vez propiciaron descubrimientos terapeuticos
de suma trascendencia para la historia contemporinea de la humanidad en materia del dominio de un

gran nimero de enfermedades sobre todo de tipo agudo, las cuales tiempo atras mermaron
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severamente las comunidades constituyéndose en verdaderas epidemias que hicieron época (Barquin,
1974). Sin embargo, ha sido precisamente en las sociedades mas industrializadas donde dadas las
condiciones socioecondmicas descritas con anterioridad fomentaron la expresion de la enfermedades
cronicas. A la larga los desajustes de salud crémicos han resuitado mas dificiles de establecer y
controlar debido a las miltiptes variables que las determinan (McKeown, 1985). Las enfermedades
cronicas constituyen el azote de la vida contemporinea y han rebasado en muchos aspectos la
capacidad de respuesta de los sistemas de salud en muchos paises incluyendo a los mas avanzados
(OMS, 1987)

Algunos de los padecimientos crénicos mis comunes en el munde son: la hipertension
arterial, la diabetes mellitus, algunos tipos de cancer, la aterosclerosis, ¢l asma bronquial, la cefalea
cronica, la artritis reumatoide, entre otras (OMS, 1987).

En base a lo anterior, resulta claro indicar que el final de nuestro siglo v el comienzo del
nuevo milenio plantearan serios y severos retos para la ciencia médica ya que desde hace varias
décadas se ha venido evidenciando una singular paradoja adviriendo que aparentemente en una
época en la cual los conocimientos médicos son mayores y la técnica mas feerte que nunca, la
medicina se ha visto asaltada con serias dudas referentes a la manera de ¢cémo ncidir de forma
efectiva en la solucion de un conjunto de padecimientos que en buena medida han sido el resultado de
la vida modema (McKeown, 1985).

Una breve conclusion a lo expuesto previamente es simple y llanamente el fracaso det
modelo biomédico como finico medio que intente abatir los indices de morbimortalidad de muchas
enfermedades centrandose en fas acciones de intervencion de tipo curativo mas que del fomento de
las actividades preventivas (Costa y Lopez, 1986). Por tal razon, los factores psicosociales han

comenzado a reconocerse en la importancia y peso especifico que tienen como determinantes del
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évito o fracase de las politicas y propuestas de salud emanadas de los sistemas de sequridad secial
(Wayne, Evans, Kennedy ¢ Iscoe, 1987)

Dentro de las acciones sociales se encuentran el reconocimiento de una gran cantidad de
variables y eventualidades negativas que antes no se contemplaban pero que inciden en Ta expresidn
de ciertos padecimientos, de tat manera se ha llecado 2 aceptar que los programas tendientes 2 la
prevencion de las enfermedades y |a promocion de la salud deben basarse en un entendimiento de
ta dinAmica social que se establece en una determinada comumidad o sociedad. sin olvidar el
entendimiento de la cultura, las tradiciones. las creencias asi como de los patrones de interaccién
familiar vigentes {(Wayne et al, 1987), todos estos componentes deben de semvir como elementos
indispensables que puien las acciones a seguir en las practicas encaminadas hacia el mejoramiento de
la salud

Ante estas condiciones han surgido disciplinas  que hace menos de 30 afiee e concebian sin
injerencia en aspectos relacionados con problemas de saled piblica los cuales eran considerados
competencia tinica y exclusiva de los profesionales médicos

En el caso particular de ta psicologia de |a salud, si bien. ha comenzado a tener un amplic
desarrollo en piases como Estados Unidos v Furopa. hay gue resaltar que tuve =u  conformacien
tedrica en |a Republica de Cuba en el afic de 1069 ybicandoge con;o area cientifica aun cuando <us
objetivos v campo de accién se encuentran en procese de formacion admitiendo que actualmente
acusa las limitaciones propias de un campo relativamente nuevo en el desarrolle de sn actividad

Torres y Beltran (1985) han definido a la psicologia de la salud como fa actividnd
profesional encaminada  a estucdiar ¢ influir sobre agueflos aspectos  de la vida psicofioicn
factitudes. concepciones comportamientos. valores, hahitos. etc ) gne freiliten la vinenlacién
estrecha equipn de salud-poblacion en un esfuerzo confunto pare identificor v dar solucion o Ins

prohlemas de salud gue afecran a la poblacion
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Matarazzo (1982) ha definido 2 1a psicologia de la salud como lay contribuciones de las
disciplinas de la psicologia a la promocién y mantenimiento de la salud.

Lo anterior significa la insercion del psicologo en las tareas de salud, con la finalidad de
fomentar un nivel de vida saludable en los habitantes de la comunidad, al mismo tiempo que lograr la
integracion del equipo de salud (médico, enfermera, trabajador social, nutriologo, etc.) haciendo a un
lado el énfasis biologicista y la practica individual, para dar paso 2 una actividad profesional
multidisciplinaria orientada en el estudio integral del hombre y de los factores promotores que
intervienen en el proceso de salud-enfermedad, subrayando ¢l hecho de que: el estado psicologico de
una persona guarda una estrecha relacidn con su estado organico y fisico en diverses grados

(Totres y Beltran, 1985).

3.2 NOCIONES TEORICAS SOBRE LA PSICOLOGIA DE LA
SALUD.

En los Gltimos 20 afios, cada vez mas y con mayor insistencia se impone una concepcion
sistémica del proceso salud-enfermedad, el cual tiende a integrar a los agentes extemos, nocivos a la
salud, con el sistema de condiciones internas que de manera integral enfrentan dichos agentes,
dependiendo el proceso etiolégico de la enfermedad de esta compleja interaccion, cuyocs procesos y
regularidades son objeto de atencién creciente por los especialistas {Gonzalez, 1990)

Por su parte, la psicologia de la salud ha observado en un sentido amplio que el proceso de
salud-enfermedad es una sucesion imtegral de lo psiquico y de lo somatico, donde ambos se afectan
dentro de un proceso cualitativo inico y sistémico en diversos niveles, los que a su vez también son
influenciados por factores sociales muy amplios y variados (Torres y Beltran, 1985) Estas relaciones
presentan varias vias de manifestacion entre las que se encuentran dos muy importantes: 1) lo

psiquico, que esta presente en la mayoria de las enfermedades somaticas, variando su papel de
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acuerdo con miltiples factores que incluyen los bioldgicos y los sociales, y 2) el hecho de que todo
trastorno psiquico tiene implicaciones somiticas que, aan cuando no lleguen a declararse como
enfermedad semioldgicamente definida, implican estados somaticos no sanos. A su vez, las
enfermedades somaticas presentan consecuencias en la psique del hombre, las que son activamente
mediatizadas, por las caracteristicas psicoldgicas de la personalidad del sujeto enfermo, que asume
una u otra posicion ante dicha enfermedad, lo cual es otro mediatizador importante del efecto de la
enfermedad sobre la psique (Gonzalez, 1990). La psicologia de la salud concebida desde estas
premisas parte de una perspectiva teorica del estudio de! proceso salud-enfermedad que permita
una comprension y explicacion mas profunda de dicho proceso, con el fin de no caer en analisis
superfluos y fragmentados acerca del mismo, advirtiendo la complejidad que rodea al fendmeno

Torres y Beltran (1985} indican 1a necesidad de partir de ciertas premisas fundamentales
para desarrollar el abordaje cientifico de dicho proceso en los individuos debido a:
a} En primer lugar, la salud y la enfermedad es un proceso binomial determinado en gran medida por
las condiciones socicecondmicas y culturales que rodean al individuo.
b) La forma en como se expresa el proceso de salud-enfermedad en una poblacion en general o en un
individuo en particular, no estan dados de manera mecanica por las caracteristicas estructurales,
economicas y sociales que vive ¢sa poblacion; pero, subraya la dinamica social que surge de manera
condicionada por el tipo de estructura sociceconomica que vive un sujeto o grupo de sujetos

Con relacidn a los puntos mencionados Lifshitz e Islas (1993) han destacado que en el caso
de la diabetes (como en el de otras enfermedades) el estudiar su impacto social implica anahizar al
individuo en su vida social y al hacerlo automaticamente se involucra el modo de produccion, o
economia, a cual surge de una infraestructura geopolitica determinada.

En este contexto, valorar el impacto morbilistico, social y econdmico de una enfermedad
como la diabetes mellitus requiere enfocar los estudios de la misma desde una dimension total:

hombre biologico, psicolégico y social, considerando los cniterios temporo-espaciales en  que
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interactua con su medio. Ademas, es necesario analizar y valorar a! sujeto en un contexto de salud-
enfermedad determinado, asi como su interrelacion familiar, educacional y recreativa (Lifshitz e
Islas, 1993).

A la larga, este complejo esquema acaba por determinar el comportamiento de una
enfermedad particular dentro de un estrato social o comunidad en especial (Schraml, 1975).

Teniendo como caso 2 la diabetes, es bien sabido que su incidencia varia entre diferentes
paises y grupos poblacionales y que en ciertas naciones las cifras se han incrementado de manera
constante (Escobedo, 1993). También se sabe que, las incidencias de los tipos de diabetes muestran
variabitidad de acuerdo a la estructura de cada pais siendo los tipo I y I1 los mas prevalecientes en
las culturas occidentales, mientras que la diabetes refacionada con mal nutricién es mucho mayor en
paises como la India o Pakistan.

Otro ejemplo donde se observa el efecto que una determinada infraestructura econdémico-
social ejerce en el desarrollo de una patologia como la diabetes queda patente en el caso de la
poblacion  mexico-estadounidense que radica en los E. U. debido a que $¢ han encontrado en
diferentes estudios basados en datos estadisticos que esta poblacion, particularmente tiene un mayor
riesgo de enfermarse de diabetes proporcional a casi el doble de la probabilidad de los mexicanos
que habitan en el centro y onente de México; asi mismo, se ha observado que (en la misma
poblacién) una vez que desarrollan la enfermedad, su probabilidad de presentar complicaciones o de
fallecer es también mayor. Se presume que las condiciones de vida generadas por la sociedad
angleamericana influyen en el comportamiento de los indices descritos (Lifshitz e Islas, 1993).

Por lo anterior, se puede sefialar sin temor a equivocos que no resulta ficil valorar el peso
especifico que determina el comportamiento de un padecimiento cronico come la diabetes mellitus
sin evitar el enfrentamiento entre los factores hereditarios (biolégicos) o los medicambientales

(psicosociales) como causas primarias determinantes. Sin embargo, es cada vez mayor el nimero de
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partidarios que propugnan por la integracion de enfoques en la geénesis no solo de la diabetes, sino
de todas agueilas enfermedades de “larga evolucion” cuyo incremento en ¢ste fin de siglo es digno de
analizar (McKeown, 1985).

Para finalizar, una de las mayores contribuciones de la psicologia de 12 salud ha sido
precisamente restituir la atencién hacia “la persona que enferma™ lo cual, si se entiende literalmente
no representa ninguna relevancia, sin embargo, al contemplaria dentro de un marco de referencia
mas amplio se gana de manera significativa al proyectar una nueva vision en la manera de atender y
entender a los pacientes, ya no tan soélo come un “sistema de drganos” que interactuan de un modo
determinado ante tal o cual patologia; sino como un individuo que vive, percibe € interpreta su
enfermedad y las consecuencias de la misma experimentando toda una gama de sensaciones,
sentimientos y emociones que el sujeto vivencia al enfrentarse no sélo con la pérdida de su salud, sino
con la eventual posibilidad de asumir una serie de actitudes ante tal evento que le resulten negativos,
el cual es siempre potencial a todo organismo vive y que en el caso del ser humano dicho
conocimiento puede posibilitarle mejores alternativas ante la adversidad que plantea la pérdida de la

salud fisica (Wayne, et al, 1987),

3.3 FACTORES PSICOSOCIALES DEL PACIENTE DIABETICO.

Estar enfermo es, encontrarse en una situacion de debilidad, en si misma la enfermedad lleva
implicita casi siempre: sufrimiento, dafio corporal o limitacién de las posibilidades fisicas y psiquicas
del individuo (Jeammet y Reynaud, 1982). La enfermedad comporta ineludiblemente dafio a la
integridad del sujeto y una molestia en el ejercicio normal de su vida.

Si bien, toda enfermedad fisica que acontece en el ser humano justifica y adquiere

consideraciones psicoemocionales, es evidente que la diabetes mellitus las exige de manera



FACHTLTAD DE FSTUDIOS STIPERIORES ZARAGOY/ A 74

trascendente. en primer lugar por tratarse de una dolencia crénica. Es sabido que el eronicismo de
cualquier enfermedad crea un especial problema de adaptacion social. Las enfermedades que duran
muchos afios afectan  la vida cotidiana del paciente v de su entomo social (familia, ambiente
laboral, amistades, etc) de manera muy distinta a como ta hacen las enfermedades agudas, quizi
graves, criticas pero pasajeras. La enfermedad crénica obliga a replantearse por necesidad muchos
aspectos de la vida presente y futura. Afecta, por decirlo de manera sucinta, el proyecto de vida
(Fignerota, 1990},

Se ha destacado que basicamente, todos los pacientes con enfermedades somaticas tienen
componentes emocionales asociados, especialmente en el caso de las afecciones invalidantes, graves o
crénicas (Ayuso, 1988)

Desde hace mucho tiempo se conoce la importancia que juegan los factores psicologicos en la
diabetes mellitus. En ¢! siglo XVII, Thomas Willis atribuvo la causa de la diabetes 2 una “pena
prolongada”, posteriormente, Maudslsy en 1890, escribié acerca de la ansiedad refacionada con la
diabetes Fstas v otras formulaciones similares buscaron establecer algunos casos de diuabetes
mellitus como de orden etiologico psicopénico. donde se consideraba un cenflicto psicolégico
prolongade como una variable psicoldgica primaria Todo este ha cambiado con el curso de las
investigaciones y de la falta de evidencia de una causalidad psicogénica en la diabetes (Lifshitz,
1996)

Actualmente se sabe que la angustia y la ansiedad no solo representan la respuesta
psicologica, adecuada o no frente a la enfermedad, sino que a su vez constituye un importante factor
precipitante de numerosos trastomos como la arritmia cardiaca para el obeso, la trombosis coronana
para € hipertenso. la hiperglucemia para el diabético ¢ un ataque agudo de asma para el asmatico

{Ayuso, 1988)
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En general se reconoce que la diabetes mellitus, aunque en la actualidad representa un
padecimiento muy generalizado, este puede significar un verdadero problema, dificil de superar para
muchos pacientes, en especial, para aquellos que por motive de control de sus niveles ghicémicos
exigen de la persona un esfuerzo adicional que le permita aceptar su problema (Kilo y Williamson,
1991), Para muchas personas diagnosticadas como diabéticas la aceptacion de este hecho se produce
en etapas similares a las del proceso de pesadumbre que tiene lugar cuando se acepta la muerte de un
ser quendo (Kilo y Williamson, 1991}, De esta forma la negacifn viene a representar la primera
caracteristica de quien enfrenta una enfermedad que significa una amenaza potencial para la vida
(Jeammet vy Reynaud, 1983), en el caso de la diabetes dicha negacion no suele ser la excepeion.

Los aspectos emocionales que pueden caracterizar a la diabetes mellitus suelen considerarse
como wna consecuencia de la enfermedad y de las Iimitaciones que impone régimen alimenticio,
medicacion regular, e incluso, a veces, cambies en la forma de vida y de profesion (Haynal v Pasini,
1980} En la diabetes {come en el caso de otras enfermedades) ia respuesta puede v suele ser una
dolorosa evasiva siempre dificil de manejar por parte del médico quien a menudo no encuentra las
palabras apropiadas para confortar y tranquilizar al paciente explicindole qué es lo que le sucede a
su organismo v las consecuencias que se relacionaran con cambios sustanciales en su estilo de vida
(Figuercla, 1900}

Klotz {1972} apunta el papel que juega el médico en muchos de los casos sefialando que la
diabetes es una enfermedad extenuante que exige del enfermo una disciplina y un esfuerzo continuos
por parte de él Su repercusion afectiva es mas evidente cuando ataca a personas pletdricas o a
grandes comilones. La adaptacion es facil st el paciente recibe la ayuda necesaria por parte de su
médico, mediante una psiceterapia directiva que disminuya las dificultades

Lo anterior indica dos situaciones a destacar En primer lugar se destaca el papel activo (de

autocontrol) que el enfermo diabético debe ejercer como eje fundamental en ef tratamiento de su
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enfermedad, y en segundo término, se destaca la importancia que tiene la psicoterapia como elemento
activo dentro de las directrices a seguir en la atencion del paciente.

Es un hecho que el paciente diabético deberd necesariamente adaptarse a muchos cambios en
su vida cotidiana, ademas de aprender a vivir con su nueva situacién y modificar el estilo de vida
(modificaciones que no resultaran faciles de manejar sin fa ayuda de un profesional y de su familia).
Por otra parte, regularmente el paciente ha tenido el tiempo suficiente para desarrollar un estilo de
vida de acuerdo a los tiempos de hoy y que resultan altamente reacios al cambio (Diaz y Cuevas,
1693).

Sin lugar a dudas, recuperar ¢l bienestar psiquico para una persona que se sabe diabética
debera formar parte de las metas primordiales para el inicio de un buen tratamiento ya que las
caracteristicas propias del mal exigen la aceptacion sin paliativos que la situacion requiere, pero a su
vez .implica capacidad y responsabilidad por parte del médico tendientes a actuar en favor del factor
“aceptacion” en el menor tiempo posible. E! problema del diabético es encontrar un equilibrio ante su
enfermedad. Este equilibrio supone que el sujeto acepte su estado sin el cual es practicamente
imposible el aprendizaje que condicione a deminar el mal. Contrariamente a lo que sucede con otras
enfermedades crénicas letales (cancer, enfermedades hematicas, algunas enfermedades invalidantes
del aparato motor, etc ) aqui el médico puede ofrecer medios terapéuticos reales la aceptacion no
seria sino el pnmer paso en el camino hacia el equilibrio que le permita al sujeto vivir con su
enfermedad después del duelo por ia salud, el cual por su parte es variable en cada individuo
dependiendo del nivel de fortaleza personal en cada case (Haynat y Pasini, 1980). Por su parte, una
relacion medico-enfermo de franca colaboracion sera una condicion indispensable para que resulte
eficaz el largo trabajo que deberan realizar juntos. Los diabetdlogos modemos insisten en la
importancia de la ensefianza y de una informacidn competente y completa que haga disminuir los

“temores irracionales”, muchas veces mayores que los riesgos reales (Haynat y Pasini, 1980). Sin
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embargo, come se ha sefialado el médico frecuentemente se enfrenta con dificultades para manejar [a
angustia que presupone el informar a una persona que padece de diabetes, por lo que este hecho,
generalmente empeora la situacion, esto se debe en buena medida a aspectos que tienen que ver con
ia formacion profesional propias del ejercicio médico, en cuyo dmbito los factores psicologicos suelen
pasar inadvertidos dando mayor énfasis al aspecto organico del problema (Padilla et al, 1984).

En este sentido, es evidente e irremisible que el paciente debera adaptarse no sélo a los
cambios de vida, sino que también se percatard que los factores psicologicos-emocionales
comenzaran a desempeilar un papel que hasta antes de instalarse la enfermedad pasaban
inadvertidos en su vida. Por tal razon algunos investigadores han destacado los factores psiquicos,
argumentando que frecuentemente sucede que los patrones psicologicos previos a la instalacién de la
enfermedad influyen de manera importante en el proceso de adaptacion y control de la misma. En
mas de las ocasicnes los problemas psicologicos pueden agravar el padecimiento e interferir
seriamente ¢on su estabilizacion (Lipkin y Cohen, 1984)

Un hecho innegable es que el bienestar psiquico es fundamentalmente la consecuencia de la
adecuacién ante los proyectos de vida de una persona vy los resultados que obtiene Es evidente que
dentro del proyecto de vida de un individuo no se contempla el convertirse en diabético, por lo que la
aparicion de la enfermedad y las limitaciones que compoita pueden ademas representar una
importante fuente de frustracion. En  alguncs otros casos, los pacientes utilizan procesos
intelectuales para dominar las emociones aflictivas desencadenadas por el padecimiento (Figuerola,
1990).

Otros factores que también influyen en la respuesta emocional ante un diagnostico de
diabetes y su tratamiento incluyen: la edad, personalidad basica, autoestima, creencias sobre la salud,

ambiente social y nivel econdmico (Hermida et al, 1994).
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La diabetes mellitus es considerada como una enfermedad muyltifactorial (herenciz-ambiente)
en donde el problema debe abordarse a partir de la informacion y comprension de los sujetos
afectados y que debe abarcar desde los sujetos que se encuentran con alto riesgo 6 con predisposicion
a la diabetes, los que no conocen a la enfermedad, asi como también de los enfermos que no saben
que f2 padecen; o de diabéticos conocidos que no quieren conocer su control ni sus  secuelas
(Dickinson, 1996). Por tanto, el impacto psicosocial se vincula con el momento en que el sujeto
conozca el riesgo, su diagnostico, las secuelas y la gravedad de estas, la percepcion individual y
familiar que se tenga, y la informacion que adquiera en grupos especificos de la historia natural del
padecimiento (Lifshitz e Islas, 1993), Por tales motivos, no es extraiio que los pacientes diabéticos
sufran de crisis sobre todo en los inicios de la enfermedad declarada. En un estudio realizado por
Weisman (1974) se encontraron 15 categorias actitudinales asi como las respectivas estrategias que
suele utilizar un paciente para enfrentar las crisis previsibles de una enfermedad cuya naturaleza

implica riesgo constante en su vida (ver cuadro 3.1),

ACTITUD ESTRATEGIA
1. Obtencr mds informacion -- Estrategia racional / inteleciual
2. Hablar can otros para disminuir
la preocupacion Compartir.
3. Tratar de reir, hacer bromas Revertir ¢l efecto.
4. Tralar de olvidarlo Supresion o negacion.

3. Distraerse haciendo oiras cosas Desplazamiento / disipacidn.
6. Tomar medidas en basc a la
comprensién del problema Confrontacion.

7. Aceplar, cambiando ¢l significado

" hacia algo mds ficil de manejar Redefinicion,

8. Rendirse ante lo incvitable Pasividad / fatalismo.

9. Hacer cualquier cosa precipitante Exoactuacion.
10. Buscar alternativas posibles Negociacion.

11. Beber, comer, automedicarse para

bajar 1a tensién
12. Aislarse, encerrarse

Reducir ia tensidn.

13. Culpar algo o a alguicn

14, Atender las indicaciones dc la
autoridad competentc

Reducir las estimulos.
Proyeccion / externalizacién,

15. Autoacusarse por sus faltas
sacrificarse

Adhercncia.

Sentir lastima por si mismo.

Cuadro 3.5, Descripeion de fas 15 estratepuas de enfrentamienio observadas por Weisman,
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Sobra decir que es de esperar que el médico o equipo de salud en contacto con el paciente
favorezca aquellas estrategias que tiendar a mejorar la adherencia terapéutica ¢ incrementen la
obtencion de control de la enfermedad por el paciente y su familia,

Especificamente sobre diabetes Figuerola (1990) cita a Gfeller y Assal quienes han estudiado
y tipificado secuencialmente las reacciones por las que suele pasar un paciente diabético al momento

de! diagnéstico, estableciendo las siguientes fases:

1. Negacién mas o menos inconsciente de la enfermedad. Perplejidad.

2. Actitud de rebeldia frente al diagnostico y a los cambios de estilo de vida que el tratamiento
comporta. Agresividad (mas o menos contenida).

3. Pacto. Se produce, en esta fase, una negociacidn entre el paciente y el equipo asistencial Son
frases significativas las de “de acuerdo, seguiré el tratamiento si no me da nsulina “, o bien “de
acuerdo, me pondré insulina si sélo me tengo que pinchar una vez al dia”.

4. Pasadas estas fases de perplejidad, rechazo, agresividad y regateo, es frecuente que el paciente
entre en un periodo de cierta depresién, con pérdida de esperanza. Esta reaccion dependera mucho
del talante fundamental de cada persona y de los mecanismos de compensacion que tenga. lo peor
de esta fase es que resulta poco reactiva al proceso educativo, y puede llevar  a inhibiciones
importantes en la conducta terapéutica. Presupone una adaptacion todavia pastva.

5. Es deseable llegar a esta fase de adaptacién activa El paciente sabe y acepta que no curara de
su dolencia, pero también ha conseguido convencerse de que puede tener y mantener una buena
calidad de vida si acepta las reglas del juego. En esta fase la educacion es muy rentable y se puede
Hegar a alcanzar un buen grado de autocontrol. Debe ser, por supuesto, una educacion participativa

Se advierte que las fases pueden variar en cada persona, pero en todo caso es deseable llegar
a [a quinta fase lo mas pronto posible para eliminar la presencia de posibles conductas y actitudes
nefastas para el paciente (Figuerola, 1990). En este sentido, es atinado mencionar la actitud
negativa con que suelen conducirse un gran numero de pacientes diabéticos Al respecto Lipkm v

Cohen (1984) sefialan que frecuentemente los problemas del paciente diabético, mcluyendo los que

tenia anfes de que se le diagnosticara la enfermedad se contraponen con sus actitudes y puntos de

ESTA TESIS NO DEBE
ALIR BE LA BIBLIOIECA
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vista, lo cual le impide hacer los ajustes necesarios para adaptarse a sus nuevas condiciones que ¢l
mal le impone.

La exposicion anterior desgraciadamente suele traducirse en términos generales en un
constante saboteo o incumplimiento de las indicaciones prescritas por su médico tales como: no llevar
la dieta, no tomar los medicamentos de la forma indicada, no hacer gjercicio, etc. {Zarate, 1992). El
incumplimiento del tratamiento por parte del paciente diabético ha sido identificado desde hace
tiempo come una seria causa de alteraciones diversas propias de la enfermedad que minan
cotidianamente la calidad de vida de los pacientes, se ha estimado que de un 40 a 50 % de los
pacientes diabéticos fracasa en el seguimiento de las instrucciones del doctor (Gillum y Basky,
1974},

Surwat, Feinglos y Scovem (1983} sefialan que debido a que los pacientes diabéticos deben
asumir un rol mayor, a menudo complejo, en su propio cuidado, la adherencia al régimen de
tratamiento presenta un problema conductual dnico. Sin embargo, el incumplimiente se ha
relacionado con muchas vanables entre las que se destacan: la duracién y complejidad del
tratamiento, el gradoe de incapacidad producida por la enfermedad y ¢l grado de cambio en la
conducta requerida por el tratamiento el cual esta asociado con la adherencia a los programas del
plan general médico (Blackwell, 1976). Otros reportes demuestran que el cumplimiento con
regimenes diabéticos en particular esta asociado con: ¢l entendimiento del paciente en cuanto al
proceso de la enfermedad, la severidad percibida de la misma y los aspectos emocionales negativos
asociados con el control (Alonga, 1980).

Por otro lado, no solo las actitudes negativas tendran un papel relevante en el curso de la
adherencia terapéutica del diabético, es también muy comiln que el estado de tensién emocional

(estrés) sea también determinante en el control glucemico del mismo.
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Desde hace afios los investigadores han demostrado los efectos concomitantes fisiolégicos
de los trastemos emocionales en el diabético. Estudios realizados por Hinkle, Wolf y colaboradores
en la década de los 60s demostraron mediante observaciones detenidas los efectos del estrés
emocional en la desregulacion homeostatica de los pacientes diabéticos. Sus estudios demostraron
definitivamente que la regulacion glucémica puede ser seriamente alterada por factores emocionales
diversos. Sus resultados obtenidos scbre las fluctuaciones en los niveles de azicar en sangre, segun
las variaciones del estado emocional de mas de 100 sujetos Hevadas a cabo en condiciones de
laboratorio, comprenden ejemplos de curvas de tolerancia de glucosa notablemente distintas en el
mismo individuo. En general, !a curva es mis alta cuando el sujeto se siente hostil v deprimido, y es
mas normal cuando el sujeto se siente aceptado y atendido por los investigadores {Wittkower et al,
1966). Haynat y Pasini (1980) también han destacado al estrés psicologico como elemento agravante
de! control metabélico del diabético; asi mismo Lipkin y Cohen (1984) han llamado la atencion de los
trabajadores de salud exhortindolos a ser mas conscientes de los problemas emocionales que
enfrentan los pacientes diabéticos indican que: la tensién emocional puede incrementar en ef paciente
su nivel de glucosa. De hecho, el micio de la enfermedad frecuentemente se relaciona con un periodo
particularmente angustioso en la vida del paciente

Siguiendo con este punto, se ha establecido el papel que juega el estrés en el desarrollo de
hiperglucemia, lo cual ha sido mis justificado en los diabéticos tipo Il que en los tipo . Incluso, se
ha demostrado que la administracion de benzodiacepinas disminuye la glucemia cuando una persona
se encuentra tensa. En general la diabetes puede ser vista como un problema de homeostasis
regulada neuralmente en la que el estrés por medio del sistema nervioso auténomo interactua

influyendo en el curso de la enfermedad (Surwit y Feinglos, 1988).
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Ahora bien, dicho lo anterior es conveniente enumerar lag principales fuentes de estrés a las
que se suele enfrentar cominmente un paciente diabético {(ademas del estrés tipico de cada dia).

Tales fuentes de estrés quedan comprendidos en:

1. Inicio y diagndstico de la enfermedad. Las actitudes que se muestran desde que la
enfermedad se manifiesta pueden convertirse rapidamente en patrones de conducta negativos hacia el
tratamiento y hacia la vida misma del sujeto.

El diagnostico de diabetes puede también ser punto de partida para la aparicion de problemas
conductuales, en especial de alimentacién y de adaptacién social;, la  satisfaccion de gustos y
caprichos durante el diagnéstico con el tiempo puede Hevar a que se obtengan ganancias secundarias
por el padecimiento estableciendo acciones que tiendan hacia la manipulacidn y el chantaje del
paciente hacia los demas miembros de la familia (Hermida et al, 1994).

2. Restriccién dietética. Para el paciente diabético, el desarroliar una dieta rigurosa viene a
conformar una de las fuentes de ansiedad y angustia mas duras de mangjar por el paciente. Por verse
impedidos de comer todo lo que antes gustaban (no hay que olvidar que entre 60 y 70 % de los
diabéticos son obesos o presentan sobrepeso), la dieta viene a imponer un esquema sumamente
traumante para el sujeto. Tal restriccion a la comida puede afectar profundamente el psiguismo del
adulto y del nifio, y se ha observado en muchos enfermos de que a pesar de ser personas inteligentes
y sensatas, no son capaces de atenerse a una dieta que resulta indispensable para su salud (De la
Fuente, 1986).

3. Presencia de complicaciones agudas y crénicas El paciente diabeético se angustia cuando
sus resultados de laboratorio no son normales, muchas veces aungue la anomalia no tenga un
mayor grado de significacién clinica negativa. En esta circunstancia, no es raro que muchos
pacientes experimenten temor, sentimiento de pérdida, tristeza y hasta culpa por no seguir las
indicaciones del médico.

La mcertidumbre acerca del futuro suele ser una fuente constante de angustia y ansiedad
para el diabctico que aunado al descontrol farmacoldgico provoca que muy cominmente se presenten
hospitalizaciones, complicaciones, confrontacion con diversos tratamientos y en general disminucion
de su calidad de vida (Zarate, 1992),

Las sugerencias mas usuales resaltan fa conveniencia de identificar las crisis adaptativas por
las que atraviesa el diabético desde ef inicio y diagnéstico de la enfermedad, facilitando la expresién

abierta de las emociones negativas asociadas a la pérdida de la salud por parte del paciente como de

sus familiares, Al momento del diagndstico habra areas que requieran de un mayor apoyo por [a
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incertidumbre y miedo respecto al futuro, los sentimientos de culpa o coraje, la impotencia y
desesperanza respecto al mangjo de la enfermedad, el abandono de las metas en la vida asi como
finalmente es de suma trascendencia lograr un reconocimiento de los ajustes requeridos en la vida
ante una condicion de este tipo (Etzwiler, 1986),

De tal manera, el impacto psicosocial se vincula con el momente en que ¢l sujeto conozca el
riesgo, su diagnostico, las secuelas y la gravedad de éstas; la percepcion individual y familiar que se
tenga, v la informacién que adquiera sobre algunos aspectos especificos y relevantes de la historia
natural de! padecimiento (Lifshitz e islas, 1993).

Por otra parte, a la fecha no existe evidencia cientifica de una “personalidad diabética™, a
diferencia de lo que si s¢ observa en otras enfermedades crénicas como la cefalea, el asma o la
hipertension (Dunn y Turtle, 1981). La misma opinion es compartida por Lioveras (199G} quien
niega que el diabético presente una psicologia especial o peculiar. Aunque, el mismo Lloveras admtta
tenga eso si, la caracterologia del enfermo crénico y problemas propios del paciente que, ademas,
pueden wfluir decisivamente en el curso de su wida tales como. apremsiin. sentimentos de
frustracion y problemas del cardcler

Dicho de otro modo, tiene los problemas del que para sentirse autonomo ha de
responsabilizarse acertadamente en el autocontrol de su enfermedad. Ademas de “paciente” es, por lo
tanto, “agente” de su dolencia (Lloveras, 1990).

Sin embargo, otros estudios lievados a cabo por Lustman y colaboradores (i986) han
encontrado que el paciente diabético presenta un mayor grado de psicopatologia que la poblacion no
diabética. En un estudio realizado a 114 pacientes diabéticos tipo I y tipo il reportd que el 70 %
tenian algiin padecimiento psiquiatrico, dentro del cual el trastomo depresivo mayor representaba 33
% de los casos, el trastomo de ansiedad peneralizada 41 % y el 14 % sufria un episodio depresivo

al momento del estudio, la frecuencia de trastomos psiquiatricos fue mayor en aquellos con mal
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control metabdlico v se observo que la presencia de trastomos  psiquiatricos aumentaba a su vez la
incidencia de los sintemas propios de la diabetes

En estudios mas recientes Lustman y colaboraderes (1992) informaron que la prevalencia de
depresion en pacientes con diabetes mellrtus tipo | y tipo 11 es mas alta que en la poblacion general
{20 % vs 3 a 10 %), con predominio en los tipe 11 Los sintomas de depresion que con mayor
frecuencia se le atribuyen a Ia diabetes son- pérdida de peso, cansancio, hipersomnta, disminucion de
12 actividad psicomotriz v pérdida del interés sexual (Vazquez et al, 1003)

En pacientes diabéticos es frecuente que se presenten estados de ansiedad v depresion en
diversa gravedad. tante en el periodo de duelo que se acompaiia con el conocimiento del diagnéstico
asi como de la modificacion de patrones de vida y posteriormente cuando se manifiestan
complicaciones propias del padectmiento de larga evolueion v, schre todo st se ha cursado con un
control irregular de cifras de olucemia (Lifshitz, 1996)

Varouez et al  {1903) mencionan que en el caso especifico de la diabetes mellitus existen
componentes biologicos que pueden provocar estados ansiorenos (come 1a hipoghucemia) pero que
salve estos casos, tode ectado de ansiedad o depresion puede deberse al estrés al que es sometido el
enferme tates como diagndstico, restriceion distética, presencia de alzunas de las complicaciones ¢ el
simple hecho de encontrarse impedido fisicamente de manera normal y permanente

la anteror enunciacion puede confirmarse en la relacidn que existe entre enfermedad
somatica. ansiedad v depresion, la cual es confirmada cotidianamente en la practica clinica por los
meédicos de todas las especialidades. ya que segin algunos datos recabades por la OMS se estima
que en las consultas médicas, entre un 25 y un 40 % de los pacientes presenta sintomas relevantes de
ansiedad Fste porcentaje se eleva consideradamente a ciertos diagndsticos: cancer, diabetes o
afecciones cardiacas entre las mas comunes (Avuso, 1988) En todo caso conviene sefialar la

necesidad de conformar un perfil psicosocial del paciente diabético que incluya una valoracion tanto
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biclogica como psicologica del mismo que tienda a constituirse dentro del expediente clinico, labor
que bajo la optica de Lifshitz ¢ Islas (1993) resulta indispensable para {a promocion del contro! de a
enfermedad de los pacientes.

Por otra parte aunque la investigacion de los factores psicoldgicos en la bosqueda de la
personalidad diabética declind con el tiempo, un grupo de investigadores continta sosteniendo que
la incidencia de problemas emctivos y de comportamiento es mas alta entre las personas diabéticas
que entre la poblacion sin diabetes. Es también en este ambite que Hermida, y colaboradores
(1994) citan a Mazze quien en 1984, demostrd la relacton entre el estado psicologico y el control
metabolico en el que establece que si los pacientes mejoran su control metabdlico, disminuyen la
ansiedad y la depresion.

En resumen se ha abordado el problema de los desajustes psicosociales de la diabetes desde
un punto de vista causa-efecto estudiando a su vez la participacion de los factores psicologicos
sobre el micio y curso de la diabetes, asi nusmo se ha analizado el impacto de la enfermedad en la
adecuacién psicoldgica y de ésta en Iz <alud fisica del paciente.

Siguiendo estas lineas una conclusion indica la necesidad de desarrollar una relacion
estrecha entre el individuo y su enfermedad para fograr un grado de control metabolico satisfactono.

En lo que toca a las personas con antecedentes y riesgo potencial a la diabetes es ewidente
que la mayor parte de los estudios se han realizado en el aspecto genético-fisiolégico comparativo
donde las investigaciones han tenido que realizarse particularmente en dos tipos de personas: hijos
de diabéticos por un lado y, por el otro, poblaciones especificas que tradicionalmente han mostrado
alta incidencia de diabetes no dependiente de insulina, como la de los indios pima (Johnson y Taylor,
1990). Sin embargo, en lo referente a los factores emocionales de éstos no es muy factible encantrar
estudios que resalten algunos aspectos en particular, sobre todo en lo referido con la evaluacion

psicoafectiva de individuos “que saben”™ se encuentran ante una situacion de amenaza real y que pone
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en riesgo el futuro de su integridad fisica, de tal manera que existe una laguna en cuanto al
conocimiento de los factores psicosociales que rodean a los individuos que presentan un alto riesgo-

para desarroliar ia diabetes mellitus (Lifshitz, 1995).

3.4 ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE DIABETICO.

Como se ha tenido oportunidad de observar en el apartado anterior y en base a los principios
sefialados por la psicologia de la salud, es obvio que el paciente diabético no funciona en un medio
aislado, sino que interactua en un medio familiar, laboral y social (Hermida et al, 1994).

Ahora bien, dado que la diabetes tiene un gran impacto en la calidad de vida de quienes la
padecen se hace imprescindible que la atencién del paciente introduzca otros aspectos ademas de
aquellos relacionados al desajuste metabolico basico propio del padecimiento. Es por ello que en
mayor grado los especialistas médicos han tenido que reconocer que el éxito del tratamiento de un
paciente diabético requiere tiempo, comprensién y hatilidades por parte del médico, el cual a su vez
debe apoyarse (idoneamente) en un equipo multidisciplinario que incluya cuando menos a un
nutridlogo y un oftalmélogo (Lerman, 1994) . Asi pues, en un estudio realizado por investigadores
brasilefios del Hospital Universitanio de Londrina en Parana se brinds una atencion
interdisciplinaria con pacientes diabéticos tratando de abordar a los pacientes en su integridad
biopsicosocial. Para el estudio se conformé un equipo multidisciplinario compuesto por tres medicos
docentes, tres médicos cirujanos, una enfermera, un trabajador social y un psicologo.

El principal objetivo del equipo fue el de realizar un trabajo de educacion y concientizacion
de los pacientes donde ¢l diabético aprenda sobre su enfennqdad y a manejar las complicaciones.
El trabajo educativo estuvo a cargo de los médicos y la enfermera, la adaptacion social fue
enfatizada por el trabajador social y un asistente, el psicologo realizd un trabajo de apoyo

individual y grupal favoreciendo la concientizacion del paciente ante su mal. Los resultados de esta
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investigacion se compararon con diabéticos atendidos bajo un régimen tradicional (puramente
médico).

A partir de ésta experiencia se observa que, la atencién a un diabético es mas efectiva
cuando se realiza de forma multidisciplinadia ya que ayudan a controlar mas apropiadamente los
indices glucemicos del paciente, ademés de controlar 1a angustia y depresion de los enfermos y de
lograr una mejor adaptacion social en general en contraste con los pacientes atendidos bajo un
régimen tradicional quienes en general mostraron mayores dificultades para enfrentar la enfermedad
(Scarinci et al, 1988).

Por su parte, el actual conocimiento sobre algunos factores de riesgo asociados a la diabetes
asi como los indicadores tempranos de la aparicion de complicaciones abre grandes posibtlidades en
la medicina preventiva del paciente diabético. Sin embargo, también representa un enorme
compromiso para los profesionales de las ciencias de la salud, especialmente para los médicos,
quienes a diario encuentran pacientes diabéticos en su practica profesional. Es obligaterio intentar la
ayuda integral de tales pactentes, fomentando cambios en sus habitos de vida tendientes a evitar
complicaciones o cuando estas se presentan ayudar a enfrentarlas ofreciendo las mejores altemnativas
{Lerman, 1994) Fmalmente hay que destacar que la diabetes afecta a todo el entomo fanuhar del
paciente, por lo que hay que aprender a escuchar al enfermo vy a sus famihares, asi como comprender

sus necesidades
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CAPITULO IV

PRINCIPIOS DE LA TERAPIA
RACIONAL EMOTIVA.

4.1 NOCIONES TEORICAS DE LA TERAPIA
RACIONAL EMOTIVA (TRE).

Si se entiende por emocién a todo estado intemo caracterizado por cogniciones y sensaciones
especificas, reacciones fisiologicas, y conducta expresiva que aparece de manera repentina y que
son dificiles de controlar. es légico inferir  que las cogniciones no sélo estdn mezcladas, sino
también tienden a estar unidas a las emociones o afectos

Rimm y Masters {1984) mencionan que la psicologia cognoscitiva se interesa
especificamente en los procesos de pensamiento y que por ello, un método cognoscitivo tiende a
modificar los sentimientos y las acciones a través de una influencia sobre los patrones de
pensamiento del cliente.

Dentro de las terapias conocidas genéricamente como cognitivo-conductuales, la Terapia
Racional Emotiva (TRE) creada por Albert Ellis en el afio de 1955 es una de las mas destacadas
y reconocidas en el ambito de la psicologia clinica (Davidoff, 1990).

Concretamente en el enfoque de la TRE se enfatiza la forma en que se perciben los hechos y

cOmo estos interactuan con nuestra evaluacién cognitiva, emocional y conductual; es decir,
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parte de la base de que el sujeto percibe y confizura su entomo como resultado de una
integracidn de estimulos que se traducen en imigenes, pensamientos, esquemas y convicciones
(Valdés y Flores, 1985).

El punto axial de la intervencién terapéutica y también de la génesis y mantenimiento de las
perturbaciones psiquicas es, segin Ellis, el pensamiento; dicho con mas precision: unos procesos
cognitivos disfuncionales que estan representados en la forma de “actitudes irracionales” o de
conglomerados de sistemas de ideas irracionales y que se asocian con conclusiones falsas,
hipergeneralizaciones, simplificaciones indebidas y falta de flexibilidad al juzgar ciertos hechos
(Kriz, 1990). A causa de la interdependencia de percepcion, conducta, sentimiento y pensamiento,
puesta de relieve por Eliis, estos procesos cognitivos (y por lo tanto también su manifestacion
terapéutica) afectan al mismo tiempo a todas las funciones vitales humanas fundamentales

Por su parte ya Eths (1972) sefiala que en la antigiiedad los filésofos estoicos advertian que’
“los hombres no se inquietan a causa de las cosas como tales sino de las opiniones que sobre ellas
se tienen™* Esta concepcion que, exceptuando a los empinistas. no  fue cuestionada
practicamente por ningun epistomologo en los siglos que siguieron (Kriz, 1990).

Asi por ejemplo. si alguien ha reprobado un examen y se siente y compona como deprimido
inmediatamente tanto el sujeto como quienes le rodean identificaran al hecho de reprobar el
examen como el elemento o agente causal de tal estado depresivo.

Para Ellis, si alguien ha reprobado un examen, puede ocurrir que como consecuencia
inmediata de ello se deprima, pero que al mismo tiempo elabore estrategias que le ayuden a

* Hay que destacar la profunda influencia de que (ue objeto el estoicismo por parte de flosofias orientales.
donde ta manera de percibar ¢ interpretar los acontecimicntos o sucesos pesan nas que los misinos hechos
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superar el problema que se le presenta  Sin embargo, también puede ocurrir que como
consecuenciza de no haber acreditado el examen se deprima, se sienta un fracasado,
tema nunca mas poder pasar una prueba, permanezca inactive y paralizado en su casa, y
aun que se entregue 2 ideas de tipo suicidas Si se pregunta 2 esta persona por las razones de
su conducta v su depresion, lo mas Yogico para la persona y mas probable es que responda que
obedece a su fracasoen el examen. Sin embargo tal explicacién considerada asi en pura logica
es falsa: si fuera correcta, todas las personas que han fracasado en un examen tenderian a
reaccionar de la misma manera Perc las més viven esa circunstancia como alge desagradable en
mayor o menor grado; y hasta es concebible que alpuien reaccione con alivio y se diga “mejor
desaprobado que con una mala nota de calificaciones en mi historia; asi puedo repetir la prueba
y tengo la posibitidad de mejorar la calificacicn” (Ellis y Dryden. 1989)

De tal forma. resulta evidente que la depresién, la ansiedad, las ideas suicidas, etc . en
manera atruna sen la (tica consecuencia directa del suceso “fracaso” Para la TRE son mas
efectivamente las valoracicnes cognitivas las que ligan este suceso con aguellas CONsSecuencias

El fundamento tedrico v practico de 1a TRE plantea la hipotesis central de que las personas
ce hablan asi mismas. v que fa clase de cosas que se dicen afectan de forma significativa su
conducta  y sus emociones, v algunas veces las conduce a presentar ciertos disturbios
emocionales Dentro de este enfoque existe también la hipétesis de que 1a gente observa y piensa
acerca de su conducta, v que al hacerlo afecta a la misma de manera importante Asi pues. si
ante cualquier hecho que proveca un sentimiento depresivo tal sentimiento se percibe y se piensa
traduciéndose en frases como “que male es estar asi” o “no deberia sentirme deprimido, los
demas se preocuparan si me ven asi”: productendo con ello mayor malestar v acentuando aun

mas el estado depresivo (Fllis. 1970).
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En el caso anterior, la persona se siente deprimida porque se convence asi misma de que es
terrible que las cosas no salgan como uno desea, o porque se crea un fracasado si faila en alguna
tarea o evento presente.

Resumiendo, la TRE se deriva directamente de una teoria que supone que los desérdenes
psicologicos surgen de patrones errdneos e irracionales de pensamiento, advirtiendo que dichos
patrones de pensamiento (cogniciones) tipicamente se manifiestan por si mismos en cadenas de
verbalizaciones preconcientes implicitas, las cuales surgen de suposiciones que comprenden el

sistema de creencias basicas del individuo.

4.2 EL MODELO A-B-C DE LA TRE Y L.OS CONCEPTOS
DE RACIONALIDAD E IRRACIONALIDAD.

Bajo las premisas esbozadas con anterioridad, Ellis cred el modelo A-B-C de su denonunada
TRE, en el que se sostienc que las cogniciones absolutistas, dogmaticas, cargadas de
autoderrotismo y malestar se pueden caracterizar como irracionales, las cuales suelen (aunque
no siempre) impedir y obstaculizar a las personas el alcanzar y superar metas y propositos
importantes en la vida (Ellis y Dryden, 1989).

De tal forma Ellis ha podido comprobar, apoyade en una gran produccién experimental que
los seres humanos realizan actos ildgicos cuando estan alterados y que tales distorsiones
cognitivas son una manifestacion de alteracion psicologica (Elis y Dryden, 1989).

En su modelo A-B-C Ellis retoma ésta tesis haciendo hincapié en lo que se conoce como
consecuencias o reacciones emocionales conductuales, sefialando que !a TRE cbserva como la
personalidad y sus alteraciones comienzan con los intentos de la gente al ver realizados o

frustrados sus objetivos al enfrentarse cotidianamente con un conjunto de factores
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medicambientales que hacen las veces de acontecimientos desencadenantes o activadores
conocidos como la parte “A” 0 “As™ del modelo. Estos “As” suelen ser acontecimientos presentes
y corrientes, ¢ las propias conductas, pensamientos o sentimientos de una persona a esos hechos,
pero con la singularidad de hallarse envuglios en recuerdos o pensamientos (conscientes o
inconscientes) de experiencias pasadas. Segin Ellis, los individuos estin dispuestos a buscar y
responder a estos “As” debido a: I)sus predisposiciones bioldgicas y genéticas; 2} su historia
constitucional; 3) su aprendizaje social e interpersonal, y 4) sus patrones de comportamiento
innatos y adquiridos {Ellis y Dryden, 1989).

La TRE afirma que las personas elaboran innumerables creencias, ideas o pensamientos
sobre sus acontecimientos activadores (A), tales patrones de pensamiento quedan representados
por el punto “B” del modelo, estas creencias a su vez ejercen una fuerte influencia en sus
consecuencias cognitivas, emocionales y comportamentales las cuales quedarian expresadas en el
punto “C”

De esta manera aunque se suela pensar que “A™ es la causa directa de “C”, esto casi nunca
es verdad, ya que “B” es causa o crea [a forma mas directa de “C” (Ellis y Dryden, 1989) En el
caso de las enfermedades organicas Ellis opira que cuando por ejemplo caemos enfermos (accion
precipitante A) y nos sentimos ansiosos ¢ deprimidos {punto C), no es directamente A lo que nos
hace sentir tales emociones, smo que es mas propiamente B (nuestro sistema de creencias
irracionales) lo que provoca estos estados aunque destacando que el evento A también contribuye
de forma significativa (Ellis, 1990).

Ahora bien es conveniente distinguir entre creencias o ideas irracionales de aquetlas que son
racionales.

De acuerdo con la TRE, los hombres son mas felices cuando establecen metas y propositos

importantes en su vida, y se esfuerzan por alcanzarlos. Se supone que en el establecimiento y
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persecucion de estas metas y propositos, las personas tienen mayor conciencia de que viven en un
mundo social.

Por tanto, una filosofia del propio interés, implica que una persona se coloca a si misma en
primer lugar, pero pone a los otros en un segundo lugar muy cercano. Esto supone una
contradiccién con la filosofia del egoismo donde los deseos de los demas no son respetados ni
tenidos en cuenta. Suponiendo que las personas tiendan a ir directamente hacia sus metas y
propositos basicos lo racional impele hacia la consecucidn de dichas metas y objetivos; por el
contrario lo irracional seria lo que les frena. Sin embargo, la racionalidad no puede definirse de
forma absoluta, ya que es relativa por naturaleza (Ellis y Dryden, 1989) lo cual sin embargo no
debe ser un obstaculo para intentar definirla.

Sepun Ellis y Bernard (1990) as creencias racionales son cogniciones evaluativas propias de
cada persona y con un sentido de tipo preferencial {(no absoluto). Por lo tanto, el pensamiento que
aspire a la racionalidad implica ser mas cientifico, claro y sobre todo flexible, colaborando a que
las personas vivan mas y mejor mediante: 1) el establecimiento o la eleccién para si mismas de
ciertos valores, fines, metas o ideas que generen {presumiblemente) el bienestar personal v el de
otros; v 2) el empleo de medidas eficientes, flexibles, cientificos y logicos-empincos para
conscguir (tambien presunublemente) tales valores y metas para de esta manera evitar resultados
contradictorios y autoderrotistas.

Los sentimientos positivos de placer y satisfaccion se experimentan cuando las personas
consiguen lo que desean, por el contrario, los sentimientos negativos de displacer ¢ insatisfaccién
(tristeza, preocupacion, disgusto, ira, etc.) suelen expenmentarse cuando no se consigue o que se
desea. Tales sentimientos humanos negativos y naturales (cuya fuerza esta estrechamente ligada
con la mmportancia del deseo) son considerados para la TRE como respuestas naturales a los

acontecimientos negativos que hayan podido ocurrir, siempre y cuando estas no interfieran en la
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persecucion de nuevas metas y propositos basices. Estas creencias serian racionales por dos
aspectos: 1) porque son relativas, y 2) porque no impiden el logro de objetivos y propésitos
basicos en el ser humano (Ellis, 1962).

En consecuencia las creencias irracionales se definen como pensamientos que intervienen
seriamente y sin necesidad en Ia vida, mas especificamente en las metas individuales a corto y a
largo plazo. Su caracteristica basica se determina por su alto grado de dogmaticidad y de ser
absolutistas por naturaleza, carentes de medios flexibles en la forma de elaborar una
evaluacion (juicio} optimo y funcional (Ellis, 1962; Ellis y Bemnard, 1990). La TRE coatempla
las creencias irracionales, los sentimientos inadecuados y las conductas autoderrotistas como
hechos interactivos y transaccionales (sistémicos). De tal manera, si una mujer piensa: “tengo que
hacer bien mi trabajo no importa bajo que condiciones™ o “es terrible si no lo hago v eso hace que
sea una mala persona”, tendera a sentirse ansiosa, deprimida e inadecuada v es probable que con
toda seguridad actiie de mansra pobre e ineficiente durante las entrevistas de seleccion de
personal y demas situaciones laborales. Lo que es mas, sus sentimientos inadecuados de, por
cjemplo, depresion, fomentaran el que piense de manera mis irracional y se comporte peor atin
{gjemplo, nunca podré Hevar a cabo ningin tipo de trabajo) lo que a su vez favorecera
sentimientos de ansiedad y acentuaran ea mayor grado su depresién (Ellis y Bernard, 1990).

Tal y como sehalan las teorias cognitivo-conductuales, la TRE no contempla los
pensamientos, sentimientos y conductas humanas ceme “puras” o monoliticas, sine que casi
siempre se hallan intimamente ligadas unas a otras; y esto puede resultar especialmente cierto
tratandose de pensar, sentir y comportarse (Kriz, 1990).

Al contrario de otras teorias que acentian el impacto de los acontecimientos vitales
significativos en la aparicion de una alteracion psicoldgica, la TRE afinna que la tendencia

“natural” de las personas a pensar de forma irracional esta determinado por factores bicldgicos
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{que interactuan siempre con las condiciones ambientates) apoyandose en ta evidencia de que en
potencia todos los seres humanos tienen pensamientos “retorcidos™. incluso las personas que
han sido educadas en la racionalidad y que apesar de haber recibide una educacién conforme a
la racionalidad eventualmente todos los individuos podrian convertir sus preferencias individuales
y sociales en exigencias absolutistas e irracionales respecto a: 1) si mismos, 2} a los demas, 3} al
mumdo que los rodea (Ellis, 1970).

Ellis v Dryden (1989) presentan lo que constituyen sus evidencias a favor de la hipotesis
sobre la base bioldgica de la irracionalidad humana:

1} En potencia todes los seres humanos, incluidas las personas brillantes y competentes,
demuestran tener los principales pensamientos irracionales

7} Tedos los pensamientos frracionales productores de trastomos que se han  descubierto en
nuestra sociedad. tambisn  han sido encontrades en practicamente todos los grupos sociales y
culturales que se han estudiado en Historia v Antropologia

3} Muchas de las conductas irracionales que realizamos, como “el dejar para mafiana lo que
rmedes hacer hov” o 1a falta de autodisciplina, van en contra de las ensefianzas de nuestros
padres aminros v medios de comunicacién

4y I oz humanos (incluso las personas inteligentes v brillantes} una vez abandonadas v superadas
la< irracionalidades, adoptan otras nuevas

SY Las personas que se oponen con toda su fuerza a diversos tipos de conductas irractonales a
menudo sen presas de estas nismas irracionalidades 1os ateos v agnosticos predican filosofias
profundamente religiosas y los individuos profundamente religiosos actian inmoralmente

A} Caer en la cuenta de los pensamientos v conductas irracionales ayuda a cambiarlos sdlo
parcialmente Por ejemplo, hay personas que saben que beber alcohol en grandes cantidades es
daftine, pero el hecho de saberio no les conduce necesariamente a abstenerse de beber

7} Los humanos a menudo recaemos en hibitos y patrones de conducta irractonal, incluse aunque
havamos trabajade mucho para vencerlos

8) Las personas a menudo encuentran mas facil aprender conductas de autodestruccion que de
valoracion De heche, no suele haber problemas para comer mas de la cuenta, pero si para seguir
una dheta sencilla

0) Psicoterapeutas que debigran ser un buen modelo de racionalidad para sus pacientes. @ menudo
actiian irracionalmente en su vida personal y profesional
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10} Las personas con frecuencia se autoengaiian creyendo que algunas experiencias negativas
{divorcio, estrés, infortunios diversos) no les van a ocurrir.

No obstante, la TRE sostiene que los seres humanos tienen una segunda tendencia biologica
basica, destinada a ejercitar la capacidad de eleccién y a trabajar contra el pensamiento
irracional. Por eso, tienen: 1) la habilidad de darse cuenta de que se trastornan asi mismoes por su
vision irracional de las situaciones, 2) la habilidad de darse cuenta de que pueden cambiar su
pensamiento, y o mas importante 3) la habilidad de trabajar activa y continuamente para cambiar
este pensamiento, mediante la aplicacién de métodos cognitivos, emotivos y conductuales (Ellis y
Dryden, 1989). En este sentido hay que destacar que para la TRE todos los seres humanos con
un minimo grado de conciencia y juicio mostraran ideas irracionales en algin yrado mas o menos
variable pudiendo ir desde moderado hasta altamente irracional, asi como de observar vanaciones
en el contenido de fas mismas (Ellis, 1985).

De esta manera y después de muchos afios de investigacion, Ellis identifico 12 ideas
irracionales mas frecuentes en la cultura occidental las cuales son ¢l sustento cognitivo de una
gran vanedad de desajustes emocionales (Ellis, 1972), estas se enumeran como sigue’

1. La idea de que un adulto tiene que ser apreciado absolutamente en tedas sus acciones, en lugar
de concentrarse él en su autorrespeto, en obtener reconocimentos con fines practicos y en amar
en ugar de ser amado.

2. La 1dea de que una persona debe ser en todos los terrenos postbles en extremo competente,
inteligente y obtener logros, en lugar de la idea de que mejor sena hacer las cosas bien y
aceptarse cOmO un ser enteramente imperfecto que tiene limites como todos los hombres y,
ademas sus propias flaquezas.

3. La idea de que ciertas acciones son terribles o malas, y que las personas que las producen
deberian recibir un riguroso castigo, en lugar de la idea de que ciertas acciones son inadecuadas o

antisociales, y que las personas que las producen son ignorantes, se canducen neurdticamente y
lo mejor seria ayudarlas a cambiar.

4. La idea de que es terrible que las cosas no sean como a uno e gustaria, en lugar de la idea de
que es lastima que ocurra de esa manera, v que lo mejor es tratar de modificar o de controlar las
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condiciones de tal suerte que se vuelvan mas satisfactorias y, si esto ao €5 posible, aceptar
temporariamente su existencia.

5. La idea de que la miseria humana es causada desde fuera y nos es intpuesta por personas o
sucesos, en fugar de la idea de que las perturbaciones emocionales son causadas por la visién que
¢l individuo tiene de fas circunstancias.

6. La idea de que uno se irritara terriblemente si se presenta o amenaza algo peligrosoe o terrible,
en lugar de la idea de que es mejor hacerle frente y volverlo inofensivo y, si esto no es posible,
aceptar lo inevitable.

7. La idea de que es més simple evitar que afrontar las obligaciones y las dificultades de la vida,
en lugar de la idea de que el camino que pretende ser simple es a la larga el mas dificil.

%. Laides de que uno necesita algo mas fuerte o mas grande que uno mismo en to cual confiar,
en lugar de 1a idea de que lo mejor es asumir los riesgos de pensar y actuar con independencia.

9. La idea de que algo influira irrestrictivamente sobre la vida porque antes tuvo mucho influjo,
en lugar de la idea de que uno puede aprender de sus experiencias anteriores sin quedar adherido
a eilas ni resultar dafiado.

10. La idea de que es preciso ejercer controles seguros y perfectos sobre las cosas, en lugar de la
idea de que el mundo esta habitado por la probabilidad y el azar, y de que a pesar de ello es
posible gozar de la vida.

11. La idea de que la felicidad se puede alcanzar por medic de la pereza o la mactividad, en lugar
de que la idea de que los hombres son mas felices cuando se entregan por entero a fines creadores
o cuando se dedican a otros hombres y proyectos.

12. La tdea de que uno no goblema sus propios sentimientos y de que no puede hacer nada para
sentir determinadas cosas, en Jugar de la idea de gue uno tiene un enonme gobiemo sobre los
sentimientos destructivos si se decide a modificar las hipotesis ciegas y anticientificas sobre cuya
base produce esos sentimientos destructivos.
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4.3 IRRACIONALIDAD Y SALUD FiSICA.

En el afio de }953 (dos afios antes de que Ellis presentara su teoria de la TRE) El Dr. Adr
Vander en su obra titulada Los nervios y la curacion de sus trastornoes presenta su teoria sobre
lo que lama: las ideas perturbadaras como unidad de causas de los trastornos nerviosos y del
cardcter. En su obra cita: “Estudiando a fondo, desde hace afios, los trastomos del caracter, las
diversas neurosis, los desequitibrios nerviosos, etc., todo lo cual suma un sin fin de trastomos
diversos, legamos a descubrir que hay una causa fundamental y unitaria, de la cual nacen todos
ellos. Esta causa son ciertas ideas que ¢! sujeto elabora y se van acumulando dentro de la
personalidad, envenendndola y haciéndola enfermar, al igua! que los venenos e impurezas
materiales hacen enfermar el cuerpo. A estas ideas las hemos llamado ideas perturbadoras
porque por diversas que sean, todas tienen el comun de perturbar el normal equilibrio psicologico
y emocional de la persona”™ (Vander, 1953}

A lo largo de su experiencia clinica Ellis apunta se estima hasta en mas de 50% de los
pacientes examinados por los médicos presentan algin trastomo emocional que no procede
directamente del mal organico, sino de reacciones emocionales. Segun este punto de vista no se
trata de saber si la enfermedad de un paciente es organica o funcional, sino mas bien de tratar
de determinar en que extension lo es, ya que como él mismo apunta: “toda enfermedad es una
combinacion de ambas cosas en proporciones variables” (Ellis, 1991).

De tal forma cuando las personas estan enfermas o lastimadas tienden a expenmentar
cambios psicolégicos en diversos grados de intensidad, tales cambios son a veces mas
importantes que la enfermedad, tan es asi que con frecuencia dan a los pacientes la motivacion
primaria para buscar tratamiento médico. En muchos casos es bien sabido que los pacientes se
hallan mas asustados que enfennos y cuando se les asegura que su trastomo fisico no es grave o

serio, su alivio emocional permite reducir sus quejas al minimo (Ellis, 1991).
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En este sentido, conviene sefialar que por lo que toca a fa diabetes mellitus ésta st representa
una enfermedad seria, la cual suele manifestar un caracter altamente estresante para el individuo.
Por ello Ellis (1991) sefiala que las personas que padecen alguna enfermedad cronica pueden
mas facilmente albergar creencias irracionales debido a que tales sujetos suelen encontrarse
ante la disyuntiva en la que se hallaran pidiendo o exigiendo, mis bien que intensamente deseado
o prefiriendo tener buena salud, aduciendo que dichas exigencias o demandas lejos de coadyuvar
a contender o afrontar con la posibilidad o realidad de la mala salud facilitan a que se sienta
severamente trastornada o mas enferma de lo necesario.

Forman, Tosi y Rudi (1987) encontraron que pacientes que padecen ciertos desordenes
psicosomaticos: migrafia y ulcera péptica, presentan un mayor numero de 1deas irracionales
comparados con sujetos control, particularmente en perfeccionismo, autodevaluacion y
culpabilidad.

Kaplan y Sadock’s (1994) lo mismo que Duncan (1976) han destacade el caracter
psicosomatico de la diabetes sobre todo en lo que se refiere al mncremento def nivel glucemico
como consecuencia emocional aungue no se cuente con referencias sobre su vinculacion con ideas
irracionales. Por otra parte como fo han sefialado Lipkin y Cohen (1984) lo nusmo que Figuerola
(1990) destacan la “actitud negativa” con que suele conducirse el diabético afectando el control
metabglico y médico desarrollando aun mas la misma enfermedad.

Ellis v Bemard (1990) han mencionado que la no adherencia de los pacientes a su
tratamiento es un problema que a menudo se pasa sin mas por alto. Esto resulta erronec porque
cualquier tratamiento y las “tareas para casa™ del mismo son Gitiles tnicamente s1 son llevadas a
cabo directamente a los problemas.

En el caso de la diabetes mellitus  este aspecto resulta ser el punto axial del control para

evitar complicaciones. Meinchenbaum (1977) ha mencionado que las terapias de reestructuracion
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cognitiva (incluyendo la TRE) suelen utilizarse para analizar el contenide de los pensamientos de
los clientes y mas concretamente el estilo de su pensamiento, sentimientos y conductas ya que
estos dan indicios de las premisas, supuestos y actitudes que subyacen a sus condiciones.

Por lotanto una evaluacion cognitiva de los pacientes diabsticos coadyuvaria a dilucidar en
que medida las ideas irracionales podrian estar implicadas con desajustes emocionales y estos a
su vez afectar otra serie de aspectos que se relacionan con Ia calidad de vida del paciente, ya que
como se ha visto con antelacion los correlatos emotivos de los pacientes que sufren enfermedades
cronicas se encuentran estrechamente vinculados a la interpretacién psicolégica-cognitiva que el
sujeto realiza de su situacion, lo que le lleva a realizar una configuraciéon perceptiva,
interpretativa y vivencial de la situacidn que le condiciona una determinada enfermedad (Wayne
et al, 1987).

Finalmente, para concluir esta introduccion a la teoria de Ellis mas recientemente un grupo
de psicélogos cubanos de la Universidad de la Habana han hecho referencia a lo que bien pedria
llamarse el equivalente conceptual de las ideas irracionales apuntadas por Ellis (1972). Los
investigadores cubanos han hecho referencia de una serie de ideas las cuales han sido encontradas
en personas con problema de salud de tipo crénico, principalmente en individuos con problemas
cardiacos y de insuficiencia renal aduciendo lo siguiente: “es importante que debamos referimos a
una serie de mecanismos psicologicos directamente responsables de la aparicion de eventos
emocionales indeseables, pueden presentarse de manera situacional en sujetos aparentemente con
adecuades recursos personologicos que enfrentan situaciones de conflicto, estos mecanismos son
los circuitos tensionales reverberantes (Gonzalez, 1990).

Los circuitos tensionales reverberantes, a diferencia de las ideas obsesivas (las cuales son
un trastomo psicologico caracterizado por una angustia provocada por una idea figa, un impulso o

un temor irresistible) son preocupaciones gque el sujeto no puede eliminar y gradualmente
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elabora, enriqueciendo con reflexiones incongruentes que aumentan la tension por su caracter
anticipatorio, no guardando relacion proporcional con el hecho real que le afecta (Gonzilez,
1990).

Hay que advertir que las observaciones realizadas por los investigadores cubanos son
esencialmente las mismas desarroltadas por Ellis con la diferencia que este ultimo las ha

estudiado sistematicamente por mas de 40 afios.

4.4 INVENTARIO PARA MEDIR IDEAS IRRACIONALES.

Bl inventario de ldeas Irracionales creado por Jones en 1968 es el instrumento que mas
tipicamente se utiliza para medir indices de irracionalidad. El inventaro existe en dos versiones,
la primera consta de 100 reactivos que evalian el mvel de srracionalidad retomando las primeras
10 ideas irracionales propuestas por Ellis (1972). La segunda versién es una forma abreviada de
la primera y contempla la aplicacion de 50 reactivos para su calificacion

La calificacion se ileva a cabo por idea v se establece que la presencia de 3 ideas irracionales
o més (para el caso del inventario de 100) y de 3 o mas (para el de 50) considera como irracional
aesaidea en particular.

La prueba es de autcaplicacian y el sujeto debe leer cada una de las afirmaciones y valorar
en una escala que vade | a 5 donde:

1. Significa “completamente en desacuerdo”
2. Significa “moderadamente en desacuerdo”
3 Significa “ni de acuerdo ni desacuerdo”™

4. Significa “moderadamente de acuerdo”™
5. Significa “totalmente de acuerdo™
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Al sujeto se le debe dejar en claro que debe marcar lo que realmente siente acerca de tal o
cual afirmacion y no lo que deberia seatir.

En lo que se refiere a Ja confiabilidad De $an Miguel (1992) cita que Heman en el afio de
1987 (en Méxica) reatizd un analisis factorial del inventario encontrando que son 26 reactivos,
agrupados en cinco factores, los que dan cuenta dei 70 % de fa varianza. Aunque habria que
destacar que los resultados de este estudio deben ser tomados con reservas, ya que la poblacién
a la que se le aplico el inventario (100 estudiantes universitarios de la carrera de psicologia) fue
muy homégenea, y sus resultados carecen de generalidad a otras poblaciones.

Por su parte Palacios (1992) reporta validez de constructo para el inventario de Jones al

correlacionar las ideas irracionales con las diversas escalas del MMP{ en poblacion mexicana.
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CAPITULO V

PLANTEAMIENTO DE LOS PROBLEMAS

A través del marco general se ha enfatizado que actualmente la diabetes mellitus por su
cardcter de enfermedad crénica degenerativa, constituye un problema de satud nitblica de primer

orden a nivel nacional e intermacicnal {OMS, 1004)

Avuso (1988) ha destacado el hecho de que hasicamente todos los pacientes con
enfermedades sométicas tienen componentes emeocionzles asociades senacialmente en el case de tas
afecciones invalidantes, graves o cronicas, estos correlatos emocicnales expresan come el sujeto
siente su enfermedad v como reacciona frente a eMa Los correlatos emotives de lng pacientes que
sufren enferrmedades crénicas se encuentran estrechamente vinculados a 12 interpreacién psicolémea
cogmitiva que el sujeto realiza de su situacién o que le lleva a formar una confipuracion perceptiva.
interpretativa v vivencial de la situacion que le condiciona una determmada enfermedad (Wawvme ot
al. 1987). dicha configuracién csla mediada por ¢f pensamicnto. ¢f cual por < misme s capas de alterar los

sentimientos v las conductas de los sujetos (Eilis, 1985)

Segin el enfoque tedrico de la TRE. las consecuencias ¢ reacciones emocionales que surgen
ante un evento trascendente para la vida de un individue se encuentran mediados de manera

significativa por sus pensamientos. los que siendo racionales © irracionales promueven estados de
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animo positivos o negativos (Ellis, 1066; Ellis 1070). En aspectos relacionados con problemas de
salud fisica, Ellis (1991) sefiala que especialmente las personas aquejadas con alguna dolencia
crénica pueden estar particularmente mis expuestas a albergar creencias irracionales debido a la
disyuntiva que su situacion les impone. Por to tanto, podria ser factible que el efemento generador de
malestar emocional en el paciente diabético sea un patrén de pensamiento de tipo irracional,

Dentro de los objetivos de la psicologia de la salud se contemplan aquellos aspectos
relacionados con el estudio de la vida psicolégica de los individuos que tiendan a identificar,
influenciar y solucionar distintes problemas de salud que afectan a la poblacién como son actitudes,
pensamientos. comportamientos, valores, habitos, et los cuales constituyen el objeto de su estudio
(Torres Beltran, 1985). Se sabe que la enfermedad suele comportar una situacion de debitidad, en si
misma la enfermedad lleva implicita casi siempre’ sufrimiento, dafio corporal ¢ limitaciones de las
posibilidades fisicas v psicolégicas del individuo (Jeammet y Reynaud, 1987) De tal forma. la
enfermedad implica ineludiblemente dafic a 12 integridad del sujete y una molestia en el ejercicio
normal de su vida El cronisismo de cualguier enfermedad crea un especial problema de adaptacidn
social, va que es evidente que los peligros, los pesos cronicos v los cambios pueden llenar fa wida de
las personas con dificultades e irritaciones de naturaleza menor, o {lepar a provocar verdaderos
conflictos que favorecen la aparicion de serios desajustes psicoafectivos

Las investigaciones encaminadas al estudio de las reacciones emocionales del paciente
diabético sefialan que la ansiedad y la depresion son los principales factores emotivos asociados que
suelen manifestarse con el desarrolio de la enfermedad (Lustman et al, 1986; Lustman et al, 1007
Lifshitz. 1006) Otros investigadores han destacado que los estados emotivos de ansiedad v
depresion promovidos en el paciente diabético se deben al estrés a que es sometido dicho paciente, ¢!
cual invohicra aspectes que van desde’ el periodo de duelo que se acompaiia con el conocimiento del

diagnéstico, Ia restriccién dietética, medicacion regular, presencia de algunas de las complicaciones
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de largo v mediane plazo, o simplemente, al heche de encontrarse fisicamente impedido para
desarrollar un estilo de vida “normal™ de manera permanente {Fipuercla, 1090, Vizquer et al. 10a2)
Sin embargo, no hay que olvidar que los desajustes emocionales incluyendo la ansiedad v depresidn,
constituyen entidades frecuentemente vinculadas v cendicionadas de manara multifacterial (Avuso.

1988; Vallejo v Gastd, 1000; Nares, 1092)

Por otra parte. se ha estipulado |a necesidad de conformar un perfil psicoléwico en el paciente
diabético que tienda a constituirse dentro del expediente clinico. con el fin de promever las acciones
preventivas necesarias para el fomento del control de 12 salud v de 1a vida de los pacientes { Lifshitz ¢
Islas, 1093). En el caso de los sujetos con antecedentes importantes de rieseo 2 la dinhetes, eiste un
desconocimiento sobre el estado psicolégico-emetivo que muardan estos sujetos en comparacion con
individuos fisicamente sanos. la relacién con una situacion que ciertamente implica 132 condicién de

mayor probabilidad de riesgo a la integridad fisica no ha sido abordada por los mvestinadores

Hasta donde se sabe. no existen en México estudios que comprucben © afectivamente los
sujetos diabéticos dada su condicion de enfermedad presenten una mavor procinndad hacia la
irracionalidad en comparacion con swetos control {indvaducs fisicamente sanoed Fi musmo caso <e
establece con sujetos que muestran factores importantes de riesgo a la dizbetes {predumbéticos) que
tengan conocimiento de las posibilidades para desarrcllar ta enfermedad: asf misme de estos tltimos
no se han desarrollade investigaciones que muestren una valoracidn de sus estades emotivos en
materia de ansiedad v depresion. los cuales se puedan comparar con individuos de un snipo control

{sujetos fisicamente sanos sin antecedentes ya sean clinicos o familiares de dizbetes)

Del tal forma. en base a lo anterior se puede establecer un estudio de sequimiento
comparativo entre tres condiciones de salud {tres grupos diarmbsticos) cualitativamente diferentes 1}

sujetos diabéticos. ?) sujstos prediabéticos. v 3) suietos fisicamente tanos sin ningin tipo de
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antecedentes 2l desarrollo de diabetes que involucren una valoracion de los patrones de pensamiento
de tipo frracional que median la presencia de estados emocionales indeseables como la ansiedad v

la depresién.

5.1 PROBLEMAS DE INVESTIGACION.

En base a los argumentos mencionados se establecen los siguientes problemas a investigar:

1y ;Existen diferencias entre Jos indices de irracionalidad en los grupos de personas con
diabetes mellitus tipe I1. personas con anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa y en
personas fisicamente sanas sin ningiin tipo de antecedente a la diabetes?

2) ;Que patrones ideacionales median la presencia de ansiedad y depresion en cada uno de
los grupos 2 estudiar?

OBJETWVOS:

Para el planteamiento No. !

11 Determmar cua! (es) de los prupos presentan mayor grado de irracionalidad en cuanto a
nixmero de ideas irracionales

12 ldentificar cudles son los tipos de ideas irracionales que se presentan en los diferentes
srupos 2 evaluar

Para el planteamiento No. 2

2 1 Determinar si existen diferencias significativas entre indices de ansiedad v depresion de
cada uno de los grupos

7 2 Determinar que patrones ideacionales median la presencia de anstedad v depresion en
cada une de los grupos
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5.2 HIPOTESIS DE TRABAJO.

Hipétesis 1: Los sujetos diabéticos tipo 11 presentaran mayor grado de irracionalidad
que los sujetos con anommalidad potencial de la tolerancia a la glucosa vy éstos a su vez
presentaran mayor grado de irracionalidad que los sujetos fisicamente sanos sin antecedentes de
diabetes ya sean potenciales o clinicos estableciéndose la siguiente relacion: a mayores
posibilidades de pérdida de la salud fisica corresponden mayores tendencias hacia el desarrollo
de ideas irracionales.

Hipotesis 2: Los niveles tanto de ansiedad como de depresion en cada uno de los grupos
a evaluar se asocian con mayores grados de irracionalidad con la siguiente relacién: a mayor
grado de irracionalidad mayores indices de ansiedad y depresion.

5.3 METODO.

a) Sujetos

Participaron un total de 72 sujetos que incluyeron hombres y mujeres que acuden a la
Unidad de Medicina Familiar No. 28 del Instituto Mexicano del Seguro Social. El total de sujetos
comprendié 3 grupos diagnosticos de 24 individuos cada uno incluiyendo a igual nimero de

elementos por género (12 por cada uno).
Los tres grupos diagndsticos se establecicron de la siguiente manera

1) sujetos diabéticos tipo II, 2) sujetos con anormalidad potencial de la tolerancia a la
glucosa, y 3} sujetos fisicamente sanos sin antecedentes clinicos y potenciales de diabetes

Para seleccionar a los sujetos de todos los grupos se manejaron los siguientes criterios de
inclusion:
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1) Contaran con una edad comprendida entre un minimo de 30 afios y un maximo de 55, con

capacidad para Jeer v escribir,

2) No estuvieran siendo tratades con algin tipo de psicofarmaco.

3} No padecieran de problemas de drogadiccién o alcoholismo.

4) No hubieran sido objeto recientemente de algin tipo de pérdida moral y/o material.

Por otra parte, por cada grupo se establecieron otros criterios particulares que incluyeron los

siguientes:

Para diabéticos
Coucrios de inclusion

1} Fuera diabético tipo i1

2) No presenlara otro tipo de

enfermedad que no fucra
diabetes.

3) Tuvicra minimamente 1 aio de
haber sido diagnosticado como
diabétrco ¥ un méiximo de 10

4) No presentara de forma regular

hipoglucemia.
5)No presentara

de su enfermedad.

Lraslorno
invalidantes o graves propios

Crilcrigs de no inclusién

1} Fuera diabético tipo § o cuaiquicr
otra clase difcrente a tipo {1

2) Presentara otras  enfermedades
ajenas a su diabetes.

3) Tuvicra menos dc | afflo y mads
de 10 de diagnéstico.

4) Presentara  hipoglucemia
regularmente.

5) Hubiera presentado trastornos
invalidantes o graves propios de
su enfermedad como: amputacién
dc algin micmbro, dialisis renal,
problemas cardiacos, ceguera
parcial o total, ete.

Criterio de_climinacidén

1) Fuera diabético tipo H
insulinodependiente.

2} No se presento criterio
para csic caso.

3) No se presento criterio
para eslc caso.

4} Presentara hipoglucemia
al momento de Ia
evaluacidn.

5) No se presento criterio

Para cste caso.
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Para sujetos con anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa.

Criterios de inclusion Criterios de no inclusion Mo hubo criterios de climinacién
1) No padeciera de  diabeles 1} Padecicra de diabetes o alguna
mellitus ¢ alguna  otra otra enfermedad.
enfermedad crénica o aguda.
2) Tuviera familiares consanguincos 2) No tuvicra familiarcs con diabetes
con diabetes tipo [1. tipo 11,

3} No tuviera anlecedentes clinicos  3) Presentara antecedentes de anormalidad
de anormalidad previa de la tole-  previa de la tolerancia a la glucosa.
rancia a la glucosa.
4) Estuviera informado de que la 4) No fucra de su conpcimiento que 1a
diabetcs se pucde heredar. diabetes se pucdc licredar.

Para sujetos sanos y sin antecedentes clinicos o potenciales de diabetes

Criterios de inclusién Criterios de no inclusién No hubo criterios de climinacion

1) Estuvicra cxcento de cualguier 1) Padeciera alguna  enfermedad

lipo dc cnfermedad. cronica o aguda.

2y No presenlara  antecedentes  2) Presentara antecedentes clinicos o
clinicos ni [amiliares de familiares de diabetes.
diabctes.

Los sujetos evaluados corresponden a un nivel sociceconomico medio a medio-bajo y ef tipo
de muestreo que se utilizod corresponde a un muestreo no probabilistico de caricter intencional

{(Namakforoosh, 1995).

b) Material o instrumentos.
Fueron los siguientes:

1) Una entrevista estructurada especificamente para obtener datos para descripcion
demografica y criterios de inclusion para los diferentes grupos (Anexo 1.1).

2) Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado de Spielberger (IDARE, 1967) en su escala de
rasgo (SXR) {Anexo 1.2).

3) Inventario de Depresion de Beck (IDB, 1961) {Anexo 1.3).

4) Inventario de Ideas Irracionales de Jones (1968) (Anexo t 4).
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Los inventarios psicoldgicos IDARE, IDB e Ideas Irracionales presentan una escala de
medicién de tipo ordinal, todos cuentan con sus propias instrucciones, son autoaplicables,

sencillos de llenar y cuentan con plantillas especiales para su calificacién.

c) Situacién experimental

La Unidad de Medicina Familiar No. 28 cuenta con un total de 30 consultorios médicos de
atencion a derechohabientes los cuales se distribuyen en dos plantas principales. Cuenta con un
cubiculo para trabajo social, otro para asistentes médicos, uno mas para psicologia y una sala de
usos maltiples. Las areas administrativas, las coordinaciones, !a farmacia, ef laboratorio médico
v los consultorios de odontologia y dermatologia se encuentran independientes de los consultorios
médicos En lo que toca a las salas de espera def drea de consultorios médicos estas son ruy
amplias, cuentan con luz natural y artificial bastante aceptables y asientos suficientes para los

derechohabientes.

d) Procedimiente

El tipo de diseAo empleado correspondié al de una investigacién de campoe ex post facto
de tipo exploratorio-comparative. Es ex post facto ya que no se manipulan las variables
independientes por parte del investigador y los sujetos son seleccionados en base a juicios o
criterios preestablecidos y es expleratorio-comparativo porque finalmente ¢s un estudio piloto que
compara variables en diferentes grupos de sujetos (Namakforoosh, 1995}

La evaluacion se lleve a cabo en las salas de espera previa autorizacion de las autoridades
médicas de 1a unidad. Se abarcaron la totalidad de los consultorios y se consiguié el apoyo de tas
asistentes médicos para la canalizacion de los sujetos  diabéticos asi como para el manejo de los

expedientes clinicos de fos mismos.
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Pasos para la obtencion de la muestra:
- En diabéticos:

1y Diariamente se procedia a checar las relaciones de citas para el dia (orden R1)
proporcionadas por las asistentes médicos. En primera instancia se obtenian datos de primera
mano como sexo v edad a la vez que, se cbtenia el expediente para identificar st se tenia otro tipo
de padecimientos ajenos a la diabetes o muy graves asociados a la misma. Siel sujeto cubria en
principio con los criterios de inclusién se anotaban el nimero de consultorio y 1a hora de su cita.

2) Una vez localizado ¢l paciente 1a asistente médico le indicaba al sujeto que se le realizana
una evaluacién y se encargaba de canalizarlo con los evaluadores. En ese momento se procedia
con la presentacion y se le indicaba lo sigiente: “estamos realizando un trabajo de evaluacion
psicologica de los pacientes diabéticos de esta clinica. Dicha evaluacion forma parte de un
estudio que pretende incorporar sus resultados a su expediente clinico con la finalidad de incluir
aspectos emocionales dentro de éste”™.

3) Una vez que el sujeto aceptaba y se encontraba en posibilidad de realizar fa evaluacion se
aplicaba en su totalidad la entrevista de! anexo 1.1 donde se obtenian los criterios de inclusion.
Si cubria los criterios se le proporcionaban uno a uno los inventarios TDARE, IDB e Ideas
Irracionales (en el mismo orden).

4) Para todas las personas diabéticas que acudian sin previa cita y que cubrieron con los
criterios se recurria a cotejar el expediente clinico.

- Para sujetos con anermalidad potencial de la tolerancia a la glucosa:

1) En su mayoria fueron personas que acompaiiaban a familiares diabéticos mayores
{tercera edad) y que tenian cita, otros fueron persenas a las que se les preguntaba s tenian
familiares directos que padecieran diabetes.

2) Una vez localizado algin sujeto se le pedia su apoyo y colaboracion para lenar los
inventarios, se les decia lo siguiente: “gsta clinica esta desarrollando una mvestigacion sobre
algunos problemas relacionados con salud emocional con el fin de conocer mas a fondo algunas
catacteristicas de la poblacién que acude a la unidad y brindar un mejor servicio a sus
derechohabientes™ Si el sujeto aceptaba se llenaban los datos demograficos del anexo L.ty
solamente se les cuestionaba sobre las preguntas: 1,2,3,9, 10, 11y 12
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3) Si cubrian con los criterios se llevaba a cabo la evalvacién en el orden establecido
previamente y con aquellos que tenian expediente se procedi6 a correborar sus datos.

4) Se procurd que fueran personas que asisten a la unidad médica o que por lo menos
estuvieran inscritos en el IMSS. Se tuvo cuidado de incluir a sélo persenas con anormalidad
potencial a la diabetes y no personas con algin tipo de antecedente clinico de anormalidad previa
a la enfermedad.

- Sujetos sanos sin antecedentes de diabetes:

1} Este grupo lo conforman personas que acudian acompafiando a un familiar a consulta o
que ingresaban 2 la unidad con fines ajenos a la consulta propia.

2) Se siguicron los mismes pasos que en el caso del grupo con anormalidad potencial, solo
que era criterio indispensable no presentar antecedentes clinicos y/o familiares de diabetes,
ademas de cubrir con los criterios estipulados para este grupa.

Las instrucciones generales que se dieron para el llenado de los inventarios  psicoldgicos
en todos los grupos fueron de fa siguiente manera: “enseguida le proporcionare unos
cuestionarios que usted me hara el favor de contestar, en estos cuestionarios no hay respuestas
correctas o incorrectas, solamente tiene que contestar lo que usted sienta o piense marcando la
opcidn que mas creas que s¢ ajusta a su realidad; Si tiene alguna duda con las instrucciones o
sobre alguna pregunta en especial hagamelo saber para aclararla, si tiene algin tipo de inquietud
en este momento digame en que consiste para comentarla™.

La fase de evaluacion se llevo a cabo en el turno matutino en horario de trabajode 8a. m. a

2p.m



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOYA 113

e) Variables

Variables independientes:

1. Diabetes tipo I1. Proceso patoldgico con caracter de sindrome crénico degenerativo
establecido por la elevacion de los indices glucemicos superiores a la norma preducido
generalmente por una faila o falta relativa de insulina en e! organismo. Se caracteriza por
presentarse en personas mayores de 30 afios y sus sintomas mas comunes son: poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida importante de peso y cansancio generalizado.

2. Anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa. Se entiende por este concepto a
toda persona que no ha presentado alteraciones de sus niveles de glucosa, pero que podria en un
futuro presentar alteraciones glucemicas debido a la presencia de historia familiar consanguinea
que ha padecido diabetes tipo 11.

3. Personas fisicamente sanas sin antecedentes potenciales de diabetes. Sujetos
caracterizados por la ausencia de indicadores, signos y sintomas de manifestacion patologica
organica, ademas de la no presencia de historia familiar consanguinea que haya padecido

diabetes mellitus.

Las variables independientes descritas son de tipo categbricas ya que los sujetos son
clasificados en base a caracteristicas que poseen y que los distinguen o definen unos de otros

(Kerbinger, 1979).
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Variables dependientes:

1. Ansiedad. Estado emocional complejo caracterizado por la presencia de estados de
tension psiquica y somitica identificada por pensamientos y estados organicos indeseables como:

sudoracion, palpitaciones, hipermotricidad y temblor.

2. Depresién. Presencia de un grado de signos y sintomas diversos que pueden afectar
distintas modalidades del funcionamiento psicoldgico y organico de un sujeto, se caracteriza por
la falta de satisfaccion, sentimientos de abatimtento, desesperanza, pesimismo y preocupacion

sotnatica entre otros muchos elementos.

3. ldeas Irracionales. Es todo pensamiento, idea o creencia cuya afirmacion o aseveracion
presenta un caracter dogmaticoe e inflexible ante los acontecimientos o sucesos cotidianos. Las 10
principales ideas irracionales son:

1. Aprobacion
2. Perfeccionismo
3. Culpabilidad
4. Reactividad a la frustracion
5. Locus de control extemo
6. Preocupacion
7, Evitacion
8. Dependencia
9. Determinismo del pasado

10, Soluciones ideales
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Las variables dependientes anteriores son atributivas, ya que son atributos que un sujeto
posee et un momento determinado; ademas de ser variables no activas ya que no se manipulan
sus manifestaciones solo se miden (Kerlinger, 1979). El nivel de medicién correspondiente a

dichas variables representan escalas de tipo ordinal (Namakforoosh, 1995).

f) Tratamiento y anilisis de los dates.

En base a los objetivos derivados por los planteamientos, al tipo de disefio y mvel de
medicién de las variables, el analisis de los datos consisti en las siguientes priebas estadisticas:
1) para responder a los dos objetivos del primer planteamiento {indices de irracionalidad y tipo de
ideas presentadas) se recurrié a la estadistica descriptiva (tabla de frecuencias v promedios)
(Levin, 1977); 2) para el primer objetivo del segundo planteamiento {niveles de ansiedad v
depresion en cada grupo) se llevé a cabo un analisis de varianza no paramétrico de la prueba
Kruskal - Wallis (Daniel, 1982) y para finalizar con el segundo planteamiento (observar si existe
o o asociacion entre indices de irracionalidad con ansiedad y depresion} se unhizé el coeficiente

de correlacién por rangos de Sperman (Johnson, 1990}
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CAPITULO VI

RESULTADOS CUANTITATIVOS

Y

RESULTADOS CUALITATIVOS

6.1 ANALISIS CUANTITATIVOS.

L. Caracteristicas demogrificas de los grupos clinicos.

En la tabla T se presentan las caracteristicas demograficas de cada un

estudiados integrando tanto a hombres como a mujeres.

Datos Diabctes (N= 24) Con riesge (N=24)  { Sin riesgo (N=24)
Edad promedio 47 43 42
Estado civil:
- soltero - 16 % (4) 15 % (6)
- casado 100 % (24) 74 % (19) TO% 7
- unién libre - -- -
- divorciade - 4% (1) 4 % (1)
Escolaridad:
- primaria 42 % (10) 34 % (8) 38 % (N
- secundaria 29 % (T} 34 %(8) 25 % (6)
- técnica 4% (1) 8% (2) 25 % (6)
- bachiflerato 12%(3) $% (D) 8% (2)
- profcsional 12%(3) 16 % (4) 4 % (1)
Ocupacion.
- hogar 42 % (10} 25 % (6) 29 % (7)
- servicios 38 % (M 34 % () 38 % (9}
- comeicio 8% (2) %% () 20%(5)
- cstudiantc - 2% (T 12 % (3)
- profesionista 12 % (3) 4 % (1) -

116

o de los grupos clinicos

Tabla . Caracteristicas demogriificas de los prupos estudiados
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Entre los datos mas sobresalientes se encuentran: 1) la edad promedio de los grupos
diagnosticados fue de 47 afios para el grupo de diabéticos, 43 para los sujetos con riesgo
potencial a diabetes y 42 para sujetos sin riesgo; 2} el 100 % de los diabéticos fueron casados
mientras que 79 % y 70 % de los sujetos con riesgo y sin riesgo respectivamente manifestaron
ser casados; 3) en lo referente al nivel escolar el mayor porcentaje se mostro en ¢f nivel primaria
y secundaria el cual tendid a uniformarse en los tres grupos, aunque al grupo sin riesgo se
agregd el nivel técnico y el prupo con riesgo presentd el indice mas alto de estudios profesionales;
4) con referente a la ocupacién, et 100 % de actividades relacionadas con el hogar en todos los
grupos correspondié a mujeres presentando su mayor porcentaje en el grupo de diabéticos ya
que 10 de las 12 mujeres de este grupo menciond dedicarse a dichas tareas, las actividades de
servicios ocupd un lugar relevante en general en toda la muestra y la actividad comercial fue mas
significativa en fos sujetos sin riesgo que en los dos grupos restantes; finalmente, el grupo de

diabéticos mostrd mayor incidencia de actividades profesionales.

11. Niveles de irracionalidad de los grupos.

La tabla [} muestra las frecuencias de irracionalidad obtenidas por idea en cada grupo asi
como el total de las mismas y promedio de cada condicion, también se dividieron {de manera

adicional) las frecuencias de las 10 ideas irracionales de acuerdo al género de los grupos.
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Diabéticos Con riesgo Sin ricsgo
Ideas irracionales | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujercs
Idca niimcro 1 2 5 3 4 4 5
Idea nimero 2 5 6 3 6 2 5
Idea niimero 3 6 10 4 5 3 3
idca namero 4 4 6 4 3 3 5
Idea niimero 5 7 2 5 2 3 1
Idea numero 6 7 8§ 3 4 5 5
Idea nimero 7 8 9 4 6 3 2 |
Idea nimero 8 9 1 4 4 4 5
[dea namero ¢ 8 9 7 8 6 4
{dea nimero 10 10 u 4 7 6 8
Tolal ideas (género) 66 77 41 49 39 43
Promedio 5. 50 6. 41 3. 41 4.08 3.25 3.38
Total idcas {grupo) 143 90 2

Tabla [ Frecuencias de 1deas irvacionales en cada grupo.

Siguiendo los resultados presentados en la tabla 11, se observa que la mayor cantidad de

frecuencias de ideas irracionales correspondi6 al grupo de diabéticos con un total grupal de 143

ideas, le siguieron el grupo de sujetos con Fiesgo y el grupo sin riesgo con 90 y 82

respectivamente. Cabe apuntar (como datos adicionales) que en todos los grupos los mayores

indices de irracionalidad se ubicaron en el género femenine acentuindose particularmente en el

grupo de diabéticos (5. 50 hombres vs 6.4 mujeres), mientras que en los grupos restantes la

diferencia no fue tan significativa tanto intergrupalmente como intragrupalmente aungue haya

sido ligeramente mayor entre los géneros del grupo con riesgo (3. 41 hombres vs 4. 08 mujeres).
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Para observar mas significativamente los indices de irracionalidad general por grupo asi
coma algunas otras diferencias, |a tabla Il presenta los indices totales con sus respectivos

promedios porcentuales.

Datos Diabéticos Caon ricsgo Sin riesgo
Total de ideas 143 2% 82
irracionales grupales.
Promedio  gencral 5.95 3.75 3. 41
Porcentajes de 59, 50 % 37.50% M. 10%
irracionalidad

Tabla 1! {ndices gencrules grupales de irracionahidad

Asi se tiene que en el grupo de diabéticos cuyo indice de irracionahdad fue de un 59.50 %
indica que aproximadamente 14 sujetos de cada 24 son altamente irracionales, mientras que en el
grupo de riesge con 37.50 % de irracionalidad general indica que 9 de cada 24 son altamente
irracionales. finalmente en el grupo de sujetos sin riesgo que mostro 34 10 % de indice irractonal
estadisticamente supone que 8 de cada 24 sujetos son altamente irracionales. Como se puede
observar no existe una diferencia significativa entre indices de irracionalidad en sujetos con riesgo
y sin riesgo, aunque en promedio el indice haya sido ligeramente mas alto en los sujetos con
riesgo con un 3.4 % de diferencia.

En lo relativo a la prevalencia del tipo de ideas mostradas por cada uno de los grupos
{tomadas grupalinente) la tabla 1V expone el porcentaje y nimero correspondiente de ideas

irracionales en cada condicion,
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Nimero de idea Porcentaje y ndamero| Porcentaje y nimcero | Porcentaje y nidmero
de idcas Diabéticos | de ideas sujetos con |de ideas sujetos sin
ricago ricsgo
1. _aprobacién 29% (M 29% (M 37% (9
2. perfeccionismo 45% (11) 3IT% ) 29% ()
3. culpabilidad 66 % (16) 7% O 5% (6)
4. reactividad a la
frustracién 41 % (10) 29% (7 3% (8)
5. locus de control 7% 9 9% (M 16 % {(4)
6. preocupacion 62 % (i5) 29% (N 41 % (1)
7. cvitacién 0% (17) 41% (10) 0% (5)
8. dependencia 83 % (20) 33% (8) 37% W)
9. determinismo
de! pasado 70% (17) 62 % (15) 41 % (10)
10. soluciones
ideales 87 % (21) 45 % (11 58 % (14)

Tabla IV Prevalencia de ideas inacionales en los grupos evaluados.

El grupo de diabéticos presentd prevalencias superiores al 50 % en las siguientes ideas:

Soluciones ideales

Dej

Ewv

Determinismo de! pasado

Cu

pendencia

itacion

ipabilidad

Preocupacion

idea 10

idea 8

idea 7

idea 9

idea 3

idea 6

87 %
83 %
70 %
70 %
66 %

62 %



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 121

En lo referente al grupo con riesgo, las principales ideas fueron:

Determinismo del pasado idea 9 62 %
Soluciones ideales idea 10 45 %
Afirmacion idea 7 41%

Por su parte, el grupo sin riesgo presento las siguientes ideas mas relewzntes:

Soluciones ideales idea 10 58 %
Preocupacion idea 6 41%
Determunismo del pasado idea 9 41 %

En las praficas 1,2 y 3 se presentan esquematicamente los resultade: &e las prevalencias
de cada uno de los grupos en relacién al porcentaje de cada una de las ideas 'z2ionales por cada

condicion respectivamente
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Gréfica 3. Grupo de Sujetos sin Riesgo

[11. indices de ansiedad y depresidn en los grupos.

Las tablas V y VI presentan respectivamente los indices de ansiedad y depresion obtenidos

por los inventarics IDARE e [DB mostrando indices de acuerdo al género asi como el indice general

de cada condicion.

INDICES DE ANSIEDAD | INDICE PROMEDIO DE
GRUPOS HOMBRES MUJERES ANSIEDAD GENERAL
Diabéticos 45.75 51.25 48.5 ansiedad normal
Con Riesgo 39.83 4316 41.49 ansiedad normal
Sin Riesgo 3458 40.08 39 83 ansiedad normal

Tabla V. Indices de ansicdad de cada uno de los grupos.
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iNDICES DE DEPRESION | INDICE PROMEDIO DE
GRUPOS HOMBRES MUJERES | DEPRESION GENERAL
Diabéticos 7.58 11.16 9.37  depresion moderada
Con Ricsgo 3.33 9.83 6.58  dcpresién nula
Sin Riesgo 3.16 6.08 4.62  depresion nula

Tabla Vi. Indices de depresitn por cada prupo

Los indices promedio tanto de ansiedad como de depresidn fueron mas altos en el grupo de
diabéticos con 48.5 y 9.37 respectivamente, le siguieron los sujetos con riesgo cuyos promedios se
establecieron ¢n 41.49 y 6.58; por altimo el grupo sin riesgo presento los indices mas bajos con
3983 y 462  Para tener una mayor precision en los resultados grupales, se determind si las
diferencias mostradas por cada uno de los grupos en indices de ansiedad y depresién eran
estadisticamente significativas, por lo que se procedié a realizar un andlisis de varianza no
parametrico en la modalidad de prueba de Kruskal-Wallis, que es una extension de la prueba de
mediana para muestras independientes y datos ordinates (Daniel, 1982). Al llevar a cabo las pruebas
los indices de ansiedad y depresion a un nivel de significancia de 0.05 con 2 grados de fibertad y
realizar las pruebas de ajuste correspondientes a la estadistica de Kruskal-Wallis (aproximacion a la

distribucion ji cuadrada) se comprobd que si existieron diferencias  estadisticamente significativas

entre los diferentes grupos en sus niveles tanto de ansiedad como de depresion.
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Como datos adicionales en la tabla V se observa que los grupos de varones con ricsgo y sin
Hesgo presentaron indices de ansiedad muy similares 39,83 (con riesgo) vs. 39.58 (sin riesgo),
mientras que las mujeres del mismo grupo mostraron mayores indices que los varones como
diferencias entresi 43.16 (con riesgo) vs 40.08 (sin riesgo), estas observaciones en los resultados
se hacen extensivos al caso de la depresién (tabla VI) en cuyo dmbito los varones presentaron
indices promedio de 3.33 (con riesgo) vs 3.16 (sin riesgo), mientras que las mujeres indicaron
promedios de 9.83 (con riesgo) vs 6.08 (sin riesgo), por lo que se puede concluir en base a los
resultados observados que en general tendié a observarse mayor grado de ansiedad y depresion en

mujeres asi como mayores diferencias intragrupales en las mismas con relacion a los varones.

Los cuadres VIl y VIiL indican los porcentajes y frecuencias en los reactivos de los
inventarios de IDB sefatados por los distintos grupes diagnésticos, a la vez que se identifican
algunos reactivos que sugieren la manifestacién de algunos sintomas de la diabetes, sobre todo en el

IDB.
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REACTIVO DIABETICOS | CON S
RIESGO RIESGO

21. Sensacion de bicnestar 58 % (14) 62 % (15) 75 % (18)
22. Cansancio 0.41 % (10) 29% (O 0% (5)
23. Llanto 54 % (13) 33% (8) 29% (M)
24. Querer ser_feliz como otros 70 % (17} 54 % (13) 45 % (1)
25. Perdida de oportunidades 37% (9) 25 % (6} 29% (7)
26. Sensacibn de no cansancio 58 % (14) 58 % (14) 79% (19
27. Tranquilidad vy screnidad

personal 37% (9) 45% (11) 58 % (14)
28. Sentir dificultades extrafias 45 % (11) 41 % (10) 25% (6)
19. Preocupacién 54 % (13) 50 % (12) 16% (4
30. Ser fcliz 66 % (16) 58 % (14) 75 % (18)
31, Aprension 62 % (1%) 41 % (10) 9% (M)
32. Desconfianza personal 33% (8) 37% (N 25 % (6)
33. Scntirsc seguro 41 % {10) 50% (12) 66 % (16)
34. No afrontar las crisis y

dificullades 50 % (12) 41 % (10} 331% (8)
33 Melancolia 54 % (13) 45% (1) 25 % {6)
36. Sentirse satisfecho 37% (9) 54 % (13) 62 % (15)
37. Ideas perturbadoras 38 % (14) 37% (9) 29% ()
38. Desengafios 37% (9) 33 % (B) 29% (7)
39. Estabilidad personal 45 % (11} 45 % (1D 62 Y {15}
40, Tension por pensamiento de

asuntos pendientes 54% (13} 50 % (12) 37 % (9)

‘Tably VI Porcenlajes y frecuencias de los reactivos de TDARE en su escata de rasgo por cada condicion
Los teactivos 23, 24 y 35 indican sintomas sugerentes de depresion, mieniras que ¢l reactivo 22
puede indicar wio de Jos sintomas de la diabetes.
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REACTIVO CON
DIABETICOS | RIESGO SIN RIESGO
{N=24) (N=24) {N=24)
A. Estado de dnimo 75 % (18) 62 %(15) 29% (7)
B. Pesimismo 66 % (16) 54 % (13) 8% (2)
C. Sentitnicnto de fracaso 20% (5) 25 % (&) 12% (3)
D. Falta de satisfaccién 25% (6} 16 % (4) 8% (2)
E. Sentimiento dc culpa 20% (5 25% (6) 4% 1)
F. Sentimicnto de casligo 4% (1) 0% (0 1% ()
G. Odio asi mismo e (O) 8% (2) 0% (0)
H. Autoacusaciones 8% (2) 4% (1) 0% ()
1. Descos autopunitivos 0% (0) 0% (0} 0% (0
J. Brotes de llanto 29% (M 25% (6) 12% (3)
K. [rritabilidad 45%(1H 50 % (12) 40% (10)
L. Aislamiento social 3% (8) 25% (6) 16 % (4}
M. Indccision 12% (3) 12% (3) %% {(2)
N. Imagen corporal 20% (5) 12 % (3) 1% (1)
Q. Inhibicién al trabajo 37% {9 33% (8) 16 % {4)
P, Perturbaciones del suefio | 45%(11) 3I7% (9 2% (3)
Q. Fatigabilidad. 70 % (17) 16% (4) 6% (&)
R. Perdida de apetito 25% (6) 8% (2) 1% (1)
S. Perdida de peso 20% (5) 8% (2) 0% {0)
T, Preocupacion somitica 29% (1) 12% {3} e (1)
U). Perdida de la libido 12% (3) 4% (1) 0% (0

Tabla VII. Porcentajes v frecucneias de tos reactivos de 1D13 en cada condicidn. Los reactivos Q¥ 5
pueden sugerir en el grupe de diabéticos sintomas propws de su enfermedad

IV. Anilisis correlativo,

Los cuadros 1X y X presentan respectivamente los resultados de los analisis de
correlacion  entre cada una de las ideas irracionales y los niveles tanto de ansiedad como de
depresion por cada uno de los grupos diagndsticos evaluados, al asignar la prueba no parameétrica de
correlacion de ra‘r‘lgos de Sperman (Johnson, 1990; Daniel, 1982 ) en su modalidad de prucba

unilateral.
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Paracadagrupes P (ks > Fs ) 005, n. -
idea [rracional Diabéticos Con ricsgo Sin riesgo |
-0.10 0.14 L 046
_ fMdea L | NS | NS, NS |
0.06 Po-0.33 -0.04
Idca 2 NS NS | NS
j 0.34 -0.06 - 0.04
ldea 3 P (n>n*) NS ~ NS
o ] o003 b Loos T Tooe
fdea 4 NS N5 NS
Po-0.42 -0.32 0.13
_ idea : NS . NS NS
003 Colod -0.22
dea 6 : NS . NS N8
03y AT -0.07
Idea 7 i P>y | NS NS
T 036 o -0.37 E
lda & " P(srnt) NS NS |
. 038 0.35 e
_ Idea 9 Pr>rs*) [ (x> 12") NS :
0.43 -0.08 0.33
Idea 10 P{is > %) NS P>ty

Tabla IX. Resultados def andlisis de correlacion entre indices de las ideas irracionales y mveles
de ansicdad cn cada grupo dingnostico
N.8 = Probabilidad no significativa.
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- Para cuda grupo:

Idea Irracional
. ldea )
Idea 2
lda 3
Idea 4
fdea 5
ldea 6
tdea 7
[dea 8

Idez 9

Idea 10

038

Diabéticos
-0.10
N.8
P (rs > rs*)
-0.22
N.8
0.21
NS
-0.37
'N.S
0.41
P {rs > rs*)
-0.05
NS
0.24
NS
0.35

" P> rs*)

0.34
Prs > 15*)

Con riesgo  Sin riesgo
0.25 0le .
N.S N.‘u
0.35 0.26

Prs > %) N.S !
0.38 0.09 '

jPm>nt) NS
0.21 0.24 '

i NS NS

i -013 0.10 '

' NS NS '

, 25 0.10
N.§ NS

‘ - (144 (.02
NS NS

C.032 .11
NS& NS
(.47 -0.02

Pir>rs*) NS
0.16 0,26
NS NS

19

Tabla X Resultados del analisis de correlacion entre las 1deas tmacionsles y los mwveles de
depresion en cada grupo disgnostico.
N S. = Probabilidad no siguificativa,

Los resultados de la tabla 1X indican correlaciones significativas entre indices de ansiedad v

niveles de irracionalidad en cinco de las ideas irracicnales para el grupo de los sujetos diabéticos,

las ideas que correlacionaron significativamente fueron las nimero 3, 7, 8, 9 y 10. en el grupo con

riesgo solo se observo una correlacion significativa que correspondi6 a la idea nimero 9; finalmente,

en la tabla se encuentra que el grupo sin riesgo mostrd una sola correlacién significativa la cual se

presento en la dea 10
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En la tabla X las ideas irracionales en cada grupo que correlacionaron significativamente
con los indices de depresion fueron los siguientes; para ¢l grupo de diabéticos correlacionaron las
ideas nimero 2, 6, 9 y 10: el gprupe de riesgo potencial correlaciond significativamente en las ideas 2,

3 y 9, mientras que el grupo sin riesgo no mostrd ninguna correlacion significativa al respecto.

6.2 ANALISIS DISCURSIVO E INTERPRETATIVO.

Teniendo como base los planteamientos establecidos, los objetivos dertvados de elfos y los
resultados obtenidos, se pueden suponer las siguientes argumentaciones tedricas:

Particularmente en lo que se refiere al primer objetivo propuesto cudl de los diferenres
grupos evaluados presenta ef mayor grado d2 irracionalidad, los hallazgos cuantitativos sefialan
que de los diferentes grupos evaluados. el perteneciente a los diabéticos presenta ltos indices mas
altos de irracionalidad: mientras que los grupos de suistos con  anormalidad potencial de la
tolerancia a la glucosa (sujetos con riesto) y fisicamente sanos sin antecedentes potenciales a la
misma enfermedad no indican diferencias marcadas entre si. aunque en general el indice prupal de
irracionalidad resulte lineramente mavor ¢n el primero de eflos con respecto al segundo (ver tabla
1) De tal manera, al referir los resultados encontrados con la relacion que establece la primera
hipitesis, en el sentido de que @ mavores posibilidades de pérdide de la salud fisica
corresponden mayores tendencias hacia el desarrolle de ideas irracionales: se puede establecer
que dicha relacion hipotética se cumple para el grupo de sujetos diabéticos en comparacion con les
dos grupos restantes. Por su parte la relacion establecida no resulta evidente. sefialando que la
misma no se niega definitivamente al realizar e analisis por grupo, va que, aunque minimas, las
diferencias existen. Con relacién a este aspecto, también se observd que llevar 2 cabe la divisién
de los datos de frecuencias de ideas irracionales por géneros en cada une de los grupos, la relacién

gue supone la primera hipdtesis se hace mas evidente en lo que respecta al pénero femening de todos
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los grupos, no resultando de ta misma forma en el caso de los varones. donde las diferencias entre log
dos wltimos grupos evahiades son pricticamente inexistentes, por lo que se puede establecer de
antemano que hav diferencias generales importantes entre los grupos evaluados*

En este orden de ideas, se puede establecer que la hipitesis fundamentada se respende
afirmativamente sélo de manera parcial al realizar estrictamente el analisis por gnupo. $in tomar enr
consideracion [as diferencias entre géneros De esta manera, los altos niveles de irracionalidad eue
muestran los sujetos diabéticos si se comparan con los otres grupos evaluados son en principre
congruentes con 1os argumentos expuestos en su momento en el marco general en lo que se refiere =
hecho de que foda enfermedad fisica comiinmente presupong y representa una timiracidn de lox
posibilidades no sélo fisicas. sino también psiquices en el individuo {Jeammet v Rewnaud, 1080
a 1o que habria que complementar con las limitaciones de corte social que van implicitas

Dentro de las premisas de 1a psicologia de |a salud se destacan lor proceses nternne
{psiquicos), los cuales pueden en muchos casos ven seciin fas condiciones defimer 12 vulnerabilidad
del orpanismo en el desarrollo v evelucion de cuzlquier patologia crednica dichos procesos
psicoldgicos se destacan como elementos importantes en el dessnvolvimiento postericr que habra da
sepuir ¢l curso de la enfermedad. independiente del tipo que se trate {Gonzaler 100N A& sy vew <
ha sefalado que dentro del enfoque de ta TRE se acentia |2 forma en que las persoras perctben tne
hechos v cémo éstos interactuan con la evaluacion cognitiva, emetiva v conductunal 1o anterier
fepresenta en primera instancia que el sujeto enfermo a la par que percibe los <intomas que le
comporta determinada patologia, realiza una evaluacion psiquica de su condicidn cenfirurando con
ello un entomno que resulta de una integracion de estimulos que se traducen a su ve~ en una sene de

imagenes, pensamientos. esquemas y convicciones diversos (Valdés v Flores 10R<Y. de ahi <e

*+ Sohre este punta cabe aclamr que. dentro de fos ehictivos del presente tEhan vestiealivo e <
concihicron plantemendos dirigidos hecia la diferencwcion  de fos aspertos abhardados en los problemas e
investigacian que companran géneros en cada prapo. v en exte casn oeloe duins salo <rvieron coma up apova en ol
andilisis cnantitative pospnd
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tienz que muchos de los correlatos  psicoléaicos y emotivos asociados con los padecimientos de
salud (sobre todo si son cromicos) implican necesariamente como el sujeto siente v percibe su
enfermedad (Ayuso, 1088), por lo tanto, dentro de las limitaciones en el terreno de lo psicologico se
incluyen la interpretacién cognitiva y junto con ellas fas reacciones emotivas y conductuales. Sobre
este mismo hecho, Elhis (1991) destaca que los pacientes aquejados con algin tipo de dolencia
cronica se encuentran mas expuestos a la elaboracion de ideas irracionafes en comparacion con la
demas gente (fisicamente sana), esto debido fundamentaimente a la condicién que impone el evento
pérdida permanente de la salud v las consecuencias que ef acontecimiento representa en todos los
campos de la vida del sujeto. En consecuencia con lo anterior, Lipkin y Cohen (1984) lo mismo que
Figuerola (1900} han sefialado precisaments que en el paciente diabético la condicién de su
padecimiento implica la modificacion en el estilo de vida, a la vez que, una vigilancia v centrol
permanentes de los habitos, los cuales suelen representar un duro golpe tendientes al favorecimiento
de serios desajustes en la esfera psicologica de los pacientes en distintos grados y modalidades; por
tanto, la situacidn que se establece en el paciente diabético en lo referente a la expresion de sus
niveles de irracionalidad son claras al observarse fen términos generales) un desajuste cognitivo
denotado por marcados patrones de irracicnalidad, esta situacidn se puede constituir en ung posicién
desventajosa tendiente a traducirse en una serie de problemas psicolégicos que se suman a la ya de
por si dificil tarea que en principio involucra el mantener un plan general de tratamiento que la
misma enfermedad requiere v demanda.

Por lo que cabe a los niveles de irracionalidad en los grupos con riesgo potencial v sin
riesgo, la ausencia de una diferencia significativa entre ambos grupos (que supone la primera
hipétesis) indica que no sena factible sefialarla como una confirmacion de la relacidn hipotética

establecida. Al parecer se puede suponer que el solo conocimisnto del riesgo que implica ser una
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persona con antecedentes de anormalidad potencial a los azicares no remresenta una condicion que
conileve hacia el desarrollo de niveles de irracionalidad marcadamente simeriores a los que presenta
la aente sin antecedentes potenciales a la diabetes (esto con las debidas r2cervas dado los resultades
que mostraron fas mujeres) por lo tanto, se puede exponer que ¢l heche de percibir los signos v
sintomas propios de la patologia diabética asi como las pautas que se establecen al conformase un
diagnéstico hacen la diferencia entre el estado psicolégico-cognitivo de un sujete declarado come
diabético con relacién a  individuos fisicamente sanos sin antecedentas a la enfermedad v atn
también con respecto aquellos que presentan antecedentes potenciales a !z diabetes En este sentide,
resulta claro destacar que el sujeto en condiciones de riesgo potencial aunque en cierta medida
muestra un grade de conocimiento del riesgo que puarda su sitwaciér »» materia de salud®. es
evidente que tal condicion (al menes de forma general) no se puede d=tzrminar que se alcance a
percibir como situacién de amenaza real a la integridad para estos sujetes 1ain cuando ésta exista),
por otra parte, los sujetos con riesgo tampoco comparten con los diabéhicos Fa experiencia de vivir I
enfermedad v por lo tanto, no se encuentran insertos en la dinamica que =szblece fa manifestacion
patologica de este mal que como se ha tenido ocasion de apreciar v valersr tende cotidianamente =
lesionar las distintas esferas de fa vida en un individuo

En cuanto al segundo objetivo propuesto. establecido por la ider—Seacidn de Ins tipov de
deas irracionales que se presentan en cada uno de loc aripos, tuvo el o-ceosito de complementar

al primer planteamiento expuesto y de lo cual se deriva lo siguiente

- En ¢ paciente diabético. la manifestacion de las ideas irracinzles mostradas er este
grupo pueden ser reflejo de 1a condicidn que guardan estas personas en cuzrro a su estado de salud «

* Hav que recordar gque preci<amente uno de o criienos de mnelnsitm parn los swetns con nespn potencial a diphetes
fue que s¢ luviern w conncimienta de que la diabetes e una enfermedad que se prede heradar
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evidenciar algunas de las particularidades manifiestas que identifican  a la diabetes como una
enfermedad que implica peligro constante para ta vida de un individuo {ademas de otros factores que
por el momento escapan a las posibilidades de analisis del presente estudio) por tal motivo algunas
de las ideas presentadas se pueden vincular con diversos aspectos actitudinales del proceder en el
diabético. Asi pues, la expresion de estas ideas irractonales con algunas posibles relaciones en la
manera de comportase del diabético se pueden enumerar como sigue: 1) en el caso de la idea
correspondiente a soluciones ideales (idea 10), la cual supone que es precise ejercer coniroles
seguros ¥ perfectos sobre los cosas, esto podria involucrar una tendencia que ataiie directamente el
vivir bajo un control permanente de Ia salud  y con el cual sobreviene el cambio en el estilo de
vida del paciente (principal acente estresante del diabético). ?) en lo que se refiere ! tomar una
actitud de dependencia excesiva que se alimenta por fa misma idea (idea 8) ya Hermida y
colaboradores (1994) han destacado que la satisfaccion de gustos v capriches en el paciente
conducen muy frecuentemente a la obtencién de panancias secundarias, donde se incloirian las
dependencias excesivas de los individuos diabéticos para con quienes les rodean, ademas si a esto se
agreza que el solo hecho de ser privado permanentemente del “estado de salud” puede comportar
sentimiento que minan la autoestima v el valor que la persona posea de si misma restindole
capacidad para sentirse autosuficiente v segura; 3) la idea de evitacidn. la cual impele hacia una
“evasion de las dificultades y oblipaciones de ta vida™ expresa de manera significativa la confusién
en la que suelen caer muchos diabéticos ya que precisamente el tratamiento de su enfermedad
obtiene el éxito cuando el sujeto afronta las obligaciones y se hace responsable de su autocuidado,
por lo que la presencia de esta idea puede ser indicio (muy probablemente) de que el sujeto curse
con dificultades para cumplir con su tratamiento médico, ademas de que se establece una
contradiccion interna con ¢l contenido de fa idea 10 {soluciones ideales) con lo cual, se justifica el

evente muy frecuentemente observado por los médicos relacionade con el hecho de que muchos
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pacientes diabéticos al tiempo que buscan encontrar medios seguros para subsistir, descuiden
concomitantemente el control de su salud; 4) indudablemente 12 idea que encierra el determnnema
del pasndo (idea 9Y indica de algim modo la trascendencia que para el sujeto puede sipnificar e!
perder la salud de manera permanente, en este aspecto resulta tipico escuchar frases como: “antes de
que yo fuera enfermo(a)”, “cuando yo podia comer lo que queria™, “la vida me ha cambiado desde
entonces”. etc ; es decir se expresa una referencia 2l evento sucedido cuya trascendencia resulta
determinante en el presente v, muy probablemente o siga siende para el futuro de la persona” %} !a
idea de culpobifidad (idea 3) genera un malestar que puede ser influido tante por aepertos
individuales como sociales del paciente, de tal modo Hermida y colaberadores (1004) citan oue 2!
incumplimiento de las condiciones prescritas conduce muv ronstantemente 2 la adgusician de
sentimientos de cu'pa en la persona enferma. o por el contrario husca deslindar recpensabilidades »
otras personas que e rodean (Familia, compafieros de trehain o incluse a los madices o emnne
asistencial) sin Mepar a aceptar verdaderamente 'a posibilidad d= tograr un cambic favorable aue 1»
permita vivir mejor 2 € (ella) v a los suves, v 6) 1a idea de rreacwpacica (iden 6) confirma o
estado de tensidn psiquica que se establece en el diabético ane ainque para 1 mavoria de lns
individuos en los tiempos actuales resulte “tipica v cotriente” en el paciente dizhenica tiene o
agravante significade de convertirse en un agente capaz de favorerer el descontrol mietabolica de los

nmiveles de glicosa (Wittkower et 21, 1066; Haynat y Pasini 1980 1 ipkin v Cohen 1984)

-En los sujetos con anormalidad potencial de Ia tolerancia a Ia glucosa Las idees
mostradas por este srupo de sujetos. todas eflas se encuentrar conteridas en el nrupe de diabétiens
s610 que con una menor expresién cuantitativa. Sobre el mismo puede resultar que deas comes 1
determinisme del pasado 2V coluciones ideales v ) evitacion (las cueles resultaron cer las meae

as

frecuentes). si se considera que muchas de estas personas pueden 2n un mediano plazo desarrotlar 12
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enfermedad diabética, indican que la presencia de este tipo de ideas pueden interferir directamente
con la eventual posibilidad de establecer una fase de “precontrol” que coadyuve el evitar en la
medida de 1o posible el advenimiento de la enfermedad, o mag aun, el de incrementar su expresién

gradiente al establecerse un control estricto si Hegase a manifestarse el problema.

- En sujetos fisicamente sanos sin antecedentes potenciales y clinicos de disbetes. Las
ideas mas representativas para este grupo fueron: 1) soluciones ideales, 2) preocupacion y 3)
determinismo del pasado. Al igual que los sujetos con riesgoe, todas las ideas de este grupo se
encontraron contenidas también en el grupo de diabéticos pero con un mucho menos grado de
expresion . Comparando las ideas de este grupo con respecto al grupo de resgo potencial se observa
que 2 de las 3 ideas mas comunes {determinismo de! pasado y soluciones ideales) también resultaron
ser las de mayor relevancia en el grupo de sujetos sanos sin antecedentes, aungue resaltando algunas
pequefias variantes en cuanto al orden, ya que soluciones ideales fue la primera en orden de
importancia para el grupo de sujetos sanos sin antecedentes, mientras que para sujetos con Tiesgo
fue la segunda Ademas pare este grupe figura la dea de preocupacion, lo cval viepe 2 confirmar
el sefialamiento realizado por la OMS {1980} en el sentido de que actialmente se vive con mds
presion debido a las condiciones generadas por el estile de vida contemporaneo, por le cual se puede
deducir que en genera! las personas tienen muchos més elementos para “vivir preccupados”™ y

condictonar de esta manera esta clase de ideas

El sepundo planteamiento tuvo por objetivo encontrar si existe asociacion entre fos niveles
de ansiedad y depresion de cada une de los grupos diagnosticados con relacion a los indices de
irracionclidad de los mismos; por tanto, al analizar los datos que correspondieron al objetivo 2 !
se tuvo que, el grupo de diabéticos presentd en forma general mayores niveles tanto de ansiedad

como de depresion en comparacion con los dos grupos restantes, encontrando en el caso de la
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depresidn que existe una mayor variabilidad entre los resultados de cada grupo en comparacion con
la ansiedad, aunque finalments en ambas situaciones existen diferencias  estadisticamente
significativas estimables en por lo menos dos de los tres grupos evaluados {anahsis de varianza no
paramétrica). Asi mismo, es necesario puntualizar que al observar 1a division de! promedio general
grupal v asignar el valor correspondiente de acuerdo a tas puntuaciones obtenidas por cada genero
en sus inventarios IDARE e IDB, se encontrd que al igual que el caso de tos niveles de irracionalidad
al parecer existe una mayor variabilidad en los subgrupos correspondientes al género femenino va
que en todas las condiciones presentd los indices mas altos de ansiedad v depresién acentuandose
sobremanera en fa depresion; esta situacién no resuita de la misma manera en los varones, donde 12
diferencias en las variables estudiadas solo es posible determinarla claramente en 1o que se refiere 21
grupo de diabéticos con relacion a los subsecuentes grupos, en los que por su parte ne se presentaron
diferencias que resuften en algiin modo significativas Sin embarge. hay que destacar que al llevar a
cabo la integracion de calificaciones grupales se afecta singularmente al promedic ceneral de cada
grupo incrementando los indices generales en los grupos con riesgo y sin riesgo (ver tablas V v Vi
en este caso al igual que en lo descrito con los niveles de irracionalidad, la idea fue realizar una
exploracion  de las variables involucradas de forma general sin tener en cuenta las diferencias
genéricas de los grupos, no obstante desde el momento en que tales diferencias se hacen patentes se
conforma la necesidad de exponer més adelante la forma en que los resultados afectan al estudio en
general y mas alin la posibilidad de encontrar nuevas directrices de investigacién {ver conclusiones
del estudio y sugerencias) Indudablemente las diferencias genéricas saltan a la vista sefialando a las
mujeres de todas fas condiciones estudiadas como un grupo altamente susceptible a los desajustes
cognitivos-emotivos en relacion con los varones. En este caso habria que considerar una
multiplicidad de variables biolégicas, culturales v sociales que estarian incidiende dentro de los

resultados encontrados v que nio fueron tomados en cuenta para la presente investigacion
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En consecuencia por lo anterior, se determina que el grupo de sujetos diabéticos en general
presenta marcadamente mayor vulnerabilidad en lo referido a sus estados psicoafectivos en
comparacion con sujetos que no padecen la enfermedad, situacion que se corresponde de alguna
manera con lo que Lustman y colaboradores (1986) han descrito a menctonar que el paciente
diabético presenta un mayor grado de psicopatologia que 1a poblacién no diabética puntualizando
ademas que en observaciones mas recientes hechas por el mismo equipo investigativo (Lustman et
al, 1992} se encuentra congruencia con fos resultados del presente estudio al sefialar a fa depresion
como principal agente afectivo-emotivo vinculado con este tipo de pacientes, En este sentido se tiene
gue en general las personas aquejadas con diabetes mellitus estan expuestas a una mayor
disregutacion psicoafectiva si se comparan sus tendencias con la gente fisicamente sana sin
antecedentes previas de intolerancia a la glucosa. Los individuos con riesgo potencial 2 la diabetes
presentan (ligeramente) una mayor tendencia a los desordenes psicoafectivos estudiados, sobre todo
en lo que a depresion se refiere advirtiende nuevamente el papel relevante que puarda con fos
resultados obtenidos las marcadas diferencias encontradas por géneros

Por otra parte. al momento de tratar de justificar los resultados de los pacientes diabéticos en
io referido a sus tendencias hacia los desordenes psicoafectivos en comparacion con los demas
grupos estudiados. resulta claro que la diabetes mellitus por ser un trastomo de salud crénico
degenerativo combina a todos los elementos desencadenantes que propician ¢! desenvolvimiento de
alteraciones psicoemocionales de diverso orden v que han sido descritos por 1a mayoria de los
expertos como agentes activos que en combinacion con otra serie de eventos que constitucionalmente
predisponen hacia tales desordenes elicitan determinadas alteraciones (Nares, 1992). En este caso en
primera instancia hay que destacar que la diabetes mellius en si misma va representa un factor
fisico tensionante que $e acompaiia de otra serie de factores estresantes de diverso orden y

contenido como por ejemplo: 1 et periodo de inicio y diagnéstico de la enfermedad. 7) a restriccin
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dietética, 3) fa eventual presencia o posible presencia de alpunas complicaciones propias de la
enfermedad, y 4) los factores de cambio en  los estilos de vida de la gente afectada con este
problema de salud.

Indudablemente un factor fisico tensionante de esta naturaleza establece ademas otros
elementos que se tienen Jque considerar de manera concatenada v que se describen como agentes
elicitadores importantes que contribuyen en el desajuste emocional. De tal manera como
consecuencia directa de la enfermedad regularmente se establecerd un sentimiento de pérdida en el
equilibrio saludable, ¢l cual adquiere cardcter de permanente, lo anterior favorece desajustes en el
terrenc personal con tendencias a conformar una fuente constante de frustracidn va que e sujeto se
siente v ve imposibilitado de continuar con sus patrones de vida desarrollados a lo largo de Ia
misma, lo que incide directamente en [a no aceptacion del problema v que en resumen puede
conllevar muy cotidianamente (y los resultados de la investigacion apuntan en este sentido) 2 que Jas
personas que padecen esta enfermedad vivan en un  constante conflicte Tal conflicto puede
establecerse fundamentalmente entre el dilema que impele hacia el cumplimiento de las directrices
que establece un plan general de tratamiento v por lo tanto modificar gran parte del estilo de vida del
paciente que le impelen a establecer sentimientos de “privacién™ a todo aguello a o que el sweto esta
acostumbrado a realizar cotidianamente como: comer en demasia ciertos alimentos. abusar de ciertas
sustancias que resultan dafiinas para su salvd, cambiar cierntos habitos generales v personates de
vida los cuales antes de presentarse la enfermedad no se tomaban en consideracidn. o por el
contrario, se puede seguir con el desarrollo de los habitos “normales™ de vida omitiendo ia mavoria
de los puntos que sefiala el plan general de tratamiento acesta por lg tanto de fa salud y la wida de!
afectado, esta situacion establece por lo tanto el dilema del diabético que como han sefialado alounos
investigadores resulta ser el “encontrar el equilibrio” adecuade que le permita al sujeto sobrellevar

de la mejor manera posible su enfermedad (Haynat v Pasini. 1980}
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Para terminar con e! sepundo planteamiento, el objetive 2.2 determing si existen
enrrelaciones estadisticamente significativas entre los indices de ansiedad y depresion con
relacidn a los niveles de irracionalidad en cada unoe de los grupos; obteniéndose que para el grupo
de diabéticos 1a ansiedad correlaciona con § de las ideas irracionales mas frecuentes en ¢! grupo; el
grupo con riesgo correlaciona en una sola idea y el mismo caso se dio con los sujetos sin
antecedentes (ver tabla IX).

En lo que corresponde 2 depresion, los diabéticos comrelacionaron en 4 de las ideas
irracionales con mayor prevalencia, el grupo con antecedentes correlaciono con 3 de Yas ideas y el
grupo sin antecedentes no presentd correlacion  alguna (ver tabla X). De este modo se tiene que en
los tres grupos la diferencia se establece y acentlia nuevamente en el caso de los sujetos diabéticos
en ambas condiciones (ansiedad v depresion) no resultando en la misma forma para los dos grupos
restantes donde la diferencia se hace evidente sdlo en el caso de la depresion en fa cual existe una
netable diferencia entre el niimero de correlaciones de ambos grupos, mientras que en lo que toca al
estado ansiogeno la variabilidad no resulta tan clara en este sentido

En consecuencia con lo anterior, al tratar de responder ta segunda hipdtesis investigativa
enunciada en €l sentido de que a mavnres niveles de irracionafidad mavores grados de ansiedad v
depresion, dicha relacidn se cumple para las tres condiciones en lo que a depresién se refiere
quedando ann por determinaria mas precisamente en el caso de 1a ansiedad donde al parecer sélo se
pueden establecer diferencias notables entre diabéticos v los dos grupos siguientes. Sin embargo,
hay que sefialar que si se analizan los dates grupales se podra observar que tanto en indices de
irracionalidad como en niveles de ansiedad en térmmos generales existen mayores expresiones de
valores correlativos en el grupe de sujetos con riesgo en comparacion con los sujetos fisicamente

sanos. Los resultados presentados dan evidencias empiricas del modelo establecido por Albert Ellis
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en ¢ aspecto referido a que la ircacionalidad se encuentra vinculada con la promocion y
mantenimiento de ciertos estados de animo indeseables en los sujetos (Ellis, 1962: Ellis, 1985; Elis
y Bemnard, 1990), ya que como puede observarse en las tablas IX y X, las correlaciones mas
significativas se dieron precisamente en los grupos que en términos generales mostraron los mayores
grados de imracionalidad e indices de ansiedad y depresion.

Considerando ¢l modelo A-B-C establecido en la TRE, se tiene que ef evento activador “A”
(en este caso determinado por la diabetes mellitus} es gradual para cada wno de los grupos
estudiados, ya que mientras para €l grupo de diabéticos el evento “A™ queda conformado por la
enfermedad misma. En el caso de los sujetos con riesgo potencial ¢l evento no representa la misma
fuerza vy significacion elicitadora para el desajuste emocional, mientras que para los sujetos sanos se
establece que en su caso (como grupo control) hay una ausencia total del evento en cuestion. por lo
cual, es mas factible realizar un analisis comparativo de les des primeros prupes temando como
referencia precisamente a este itltimo grupo

Asi pues, se considera a la irracionalidad (evento B) como un agente activo dentro del
proceso elicitador de los desajustes emocionales en los individuos que padecen diabetes mellitus, los
cuales dependiendo de 1a influencia e integracion det everto elicitador “A™ pueden condicionar el
establecimiento de determinados desajustes emotivos, conductuales y actitudinates Fepecificamente
en los diabéticos resulta clara la intromision de factores cognitives de tipo irracional. los cuales se
vincutan directamente con experiencias emotivas adversas que tienden 2 retroalimentarse
mutuamente con las emociones y afectos conformande con ello un circulo vicioso del cual es muy
dificil salir sin fa avuda adecuada. En este sentido conviene ponderar nuevamente la necesidad que
existe de abordar los aspectos coenitivos de los pacientes diabéticos asi como del papel que tienen
en 1a conformacién de estados emotivos-afectivos inadecuados que tienden 2 minar severamente las

posibilidades de afrontamiento y contender mas efectivamente con esta patologia organica
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6.3 CONCLUSIONES.

En el presente estudio se ha podido observar mediante un analisis comparativo la refacién
que se establece entre sujetos que cualitativamente presentan distintos grados de sa lud fisica-crganica
con relacion a sus estados cognitivos-emotivos.

Considerando ¢l contenido de fos resuftados obtenidos asi como del apoye tedrico sustentado
en la investigacion, se tiene que indudablemente un desajuste manifiesto en el desarrollo de la salud
fisica (representadc en esta caso por la diabetes mellitus) implica una serie de repercusiones en la
esfera psiquica-emocional del individuo en distintos grados y modalidades: esto dependiendo de la
magnitud v gravedad que la patologia represente en los individuos afectados

Partiendo del supuesto tedrico psicologico que expone la conformacion y desarrolio de los
astados afectivos humanos como el resultade de un conjunto de expresiones diversas que mnvolucran
componentes de pensamiento, conducta y emocion {conjugados de manera intima e integral) se tiene
que una de las premisas fundamentales establecidas por Albert Ellic como ejes determinantes de la
TRE sefiala al pensamiento como un elemento activo incidente en 1a formacién de estados indeseables
muy diversos de conducta v emocién desempefiande una evaluacion cognitiva de los eventos que son
iuzgados por un individue como particularmente trascendentes en  su vida, los cuales, siendo
positivos © negatives  determinan la importancia del evento en cuestién para el establecimiento de
actividades futuras

Al llevar acabo las premisas establecidas por Ja TRE en cuanto al impacto que tienen ciertos
eventos en la vida de un individuo se determina que el evento pérdida de la salud repercute en los
agpectos cognitivos de manera relevante Asi pues. en los pacientes diabéticos se puede sefialar que su
enfermedad significa un evento que modifica el entomno de tas distintas esferas de la vida del afectado

{biclogica, psicologica v social)
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Dentro del desajuste biolénico se destacan la disregulacion homeostatica v la2s repercusiones
de orden fisiopatologicas subsecuentes propias de la enfermedad las cuales son definidas v
enfatizadas cominmente por los médices. Los aspectos psicosociales derivados de l1a enfermedad
regularmente se conjugaran con la evolucién misma del padecimiento determinando el desarrollo
posterior que habrd de seguir el individuo en cuanto a su calidad de vida

Advirtiendo que una enfermedad como la diabetes mellitus dadas sus caracteristicas que |2
definen como un mal crénico degenerativo, representa un evento que repercute de manera
trascendente en la vida de un sujeto. La anterior enunciacion se sustenta en el hecho de que los
sujetos diabéticos tipo 11 abordados en el presente estudio presentan mavores desajustes en sus
actividades cognoscitivas-emotivas en comparacion con individuos que ne presentan la enfermedad
En el caso de los diabéticos evaluados, es notable que su estade emocional ruarde una relacion
estrecha con sus patrones de pensamiento que a su vez influyen en otros eventos gque muv
probablemente condictonan aspectos conductuales y actitudinales de su proceder. los cuales han sido
reiteradamente sefialados por los médicos ¢ investigadores definiéndelos coma de caracter altamente
negativos para la vida del paciente En este sentido, habria que destacar que el entomo que rodea a!
paciente diabético establece una fuente constante de carga tensionante que directamente se vincula
con |a generacién de pensamisntos alimentados por la irracionalidad para conformar de esta forma un
estado psicologico-emocional que se puede considerar como insano: de ahi se tiens el gue muchos de
los profesionates médicos identifiquen particularmente al paciente diabético come un individue
“dificit” de atender que frecuentemente acusa un descuido generalizade de su salud v de su vida Esta
situacién en el caso especifico de fos diabsticos no deja de resultar paradéjica dado el estade actual
de desarrollo que la ciencia médica ha logrado alcanzar por lo menos en materia del controt
metabolico para este tipo de trastomo. De tal manera. puesto que en térmings renerales el plan de

tratanvente medico ofrece altemativas reales para hacer frente al problema con un minime de
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malestares asi como para desarrollar una vida plena y productiva. no siempre es comprensible
entender tos problemas de afrontamiento que encuentran los pacientes para aceptar su situacion y la
incapacidad que muestran para seguir las sugerencias pertinentes en pro de su bienestar. En
consecuencia, todos los intentos por establecer un plan general de tratamiento atin cuando involucrs
agpectos tan importantes como la educacidn del paciente, ¢l trabajo de grupo y otros mas. no serdn
rentables si no se genera la conciencia suficiente en el afectado que lo guien a aceptar el problema y
aceptarlo de la mejor manera posible. El desarrollo de patrones ideacionales que bloquean las
acciones pertinentes con la promocion de estados de animicos inadecuados no favorecen fos esfuerzos
que se generan de parte de! equipo asistenciat mermando en todo caso la efectividad de cualquier
tratamiento que se enfoque dnica y exclusivamente de la atencién orgénica del problema Los estados
de ansiedad v depresion asociades con los desajustes cogmitivos que muestran los diabétices solo
coadyuvan al deterioro orpanico incapacitande al sujeto para sortear la enfermedad de manera
adecuada y oportuna

Por otro lado. en lo gue concieme a sujetos que muestran un evento ligado a un estado de
eventual posibilidad de manifestar un desajuste de salud fisico-organico con la condicion que indica
una mavor probabilidad de adquirir la diabetes mellitus (sujetos con anormalidad potencial de la
tolerancia a la glucosa). al parecer nc hav elementos significativos que hagan suponer (en términos
penerales) una maver proclividad en estos sujetos (sobre todo en los varones) hacia los desajustes
cognitivo-emotivos que los que presenta cualquier otro individuo comin que no tiene antecedentes
potenciales o clinicos de diabetes, quedando por determinar mas precisamente en otro estudio las
relaciones abordadas entre los géneros (patticularmente en las mujeres) En los sujetos
“prediabéticos™ al comparar sus tendencias cognitiﬁas-emotivas vinculadas con el establecimiento de
patrones de irracionalidad en individuos fisicamente sanos sin antecedentes a la diabetes. los

resultados indican que existen diferencias notables entre cada uno de fos géneros evaluados (en cada
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srupo) Las diferencias fueron mas altas y variadas en el caso de las mujeres con refacion a los
varones Sobre esto habria que destacar solamente de manera tentativa que hay una serie de variables
que pueden estar incidiendo de manera importante en los rest:itados mostrades por ambos séneros v
que estarian relacionadas con las diferencias biologicas, culturales v sociales entre hombres v
mujeres, Yas cuales no fueron abordadas en el presente trabajo.  Ne obstante, los resultados
presentados para este tipo de sujetos indican fque no es posible sefialar para el zrupo de varones
prediabéticos un estado intermedio de sus estados cognitivos y afectivos que correspondar at de un
individue en estado de “pre-enfermedad”, ne resulta de 12 misma manera en el caso de las muleres
donde al parecer se hace mas patente un estado intermedio entre las condiciones de salud-enfermo en
cuanto a su valoracidn comnitiva-emotiva se refiere En términos generales se puede mencionar
tentativamente que en hombres y mujeres existe una tendencia diferencial en cuamo a la manera de
percibir vde vivir los eventos tensionantes que caracterizan una forma cualitariamente diferente
de pensar v actuar en relacion a los eventos que cotidianamente le redean v afectan

Finalmente hav que destacar que los resultados indican una tendencia ravalorizadas de los
aspectos psicologicos en el paciente diabético destacando la necesidad que exizie de fomentar Ia
atencién psicoterapéutica v psicopedagégica de los pacientes Esto es un desafin claro para la
psicologia en materia de intervencion influventes sobre problemas sigmificatives del cuidade v
fomento de la salud En e! caso de los pacientes diabéticos estudiados hace fala implementar un
programa de reestructuracion cognoscitiva que favorezea las estrategias de atencion integral para
este tipo de enfermos, los cuales dicho sea de paso no son precisamente ain los mas afectados por la
enfermedad Es tiempo de que los equipos asistenciales comiencen a percatarse que los estados
psicoafectivos de los pacientes diabéticos determinaran em buena parte el éxite o fracaso de loc
tratamientos v que juenan un papel definitivo en la estabilidad general de vida para los afectados por

esta enfermedad
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6.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

En seguida se mencionan las limitaciones en las que incurrié la presente investigacion
sefialando algunos puntos a considerar. En primer instancia, hay que apuntar que los estudios ex-
post-facto se orientan como un antecedente previo de una investigacién de mayor envergadura, por
lo cual, debe preceder a cualquier experimente definitivo: por ofra parte, comsiderando las
limitaciones para el presente estudio especificamente habria  que considerar tres tipos de problemas

fundamentales: 1} limitaciones metodologicas. 2)limitaciones técnicas y 3} limitaciones fisicas.

1} Limitaciones metodoldgicas. La investigacion presenta problemas de confiabilidad, de
muestreo y de validez intema Los resultados obtenidos suelen considerarse como “debiles” en
ciertos aspectos debide findamentalmente a los procedimientos de muastreo (ne prebahihistices), el
manejo de datos {pruebas ne paramétricas) y la falta de manejo de las variables independientes con
el maxime rigor come por ejemple 1) no se considero en el caso de los sujetos con riesgo si estos
llevaban o no algun tipe de precontrol de sus azmicares. 2) no se evaliio en ninguno de los grupos de
estudio 51 algunos sujetos hubleran sido hospitalizados alguna vez en su vida o que presentaran
histonia familiar de otros padecimientos cromicos como™ cancer, artritis reumatoide, afecciones
cardiacas v otras {s¢lo se evalio historia familiar de diabetes) Los puntos redundan en la falta de
validez intema del estudio

Por lo anterior, po es posible generalizar los resultados v hallazgos obtenidos en todos los
casos v condiciones; ya que en el caso de los sujetos diabéticos y con riesgo potencial a diabetes sus
resultados pueden variar significativamente en diferentes condiciones v en distintos estratos sociales

que ne se consideraron para el presente estudio
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7} Limitaciones técnicas. En estas pueden destacarse principalmente las de procedimiento
en la asignacién de los sujetos debido a que faltd un mavor grado de control de almumas variables
extrafias sustentadas en una mejor y mayor informacién de datos de caracter biologico que se
apoyaran en una valoracion médica rigurosa sobre el estado fisice de los grupos diagndstices (sobre
todo en el caso de los diabeticos v de los sujetos con riesge potencial a diabetes) Fn el caso de las
mujeres, hizo falta una valoracion especifica sobre ciertos eventos fisioldgices importantes como: #f
periodo menstrual o el climatérico que eventualmente pudieran incidir en sus estados afectivos v

psicolégico-cognitivos

1y Limitaciones fisicas. Las limitaciones fisicas de incomedidad tanto de espacio v tiempo
que surgen dentro de un proceso evaluative en una unidad clinica donde las pereonas acuden a
recibir atencion medica, se traducen en problemas de aplicacion va que faltan condiciones mas
favorables para la evaluacidn como 1} la asignacitn de un cubicule privado pars |2 aphcacion de
fas pruebas v 2) ¢! tiempo requerido para realizarlo: en este sentido, los puntos anrarinres cuslen sar
un serio obsticulo para el investisador durante el proceso evaluativo v en un momanta determinade

pueden interferir en la validez de fos resultados
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6.5 SUGERENCIAS.

Después de Ia realizacién de este trabajo de investigacién y dado el estado actual alcanzado

por el mismo, es prudente y oportuno apuntar las sigutentes sugerencias

1} Es necesario levar a cabo el estudio con un maximo rigor de control de las variables en un
trabajo que tienda hacia 1a evaluacién interdisciplinaria invotucrando por lo menos una valoracion
médica exhaustiva con apovo de eximenes de laboratorio v gabinete asi como de una valoracion

psicolégica mas profunda

7} Realizar un sstudio mas especifico sobre a valoracion de géneros. tomando en cuenta los aspectos

biologicos. culturales, econdmices v sociales

3} Fs importante detectar los beneficios que brinda la intervencion psicoldégica en aspectos
relacionados con enfermedades cronicas con el objetivo de sepuir estructurande v modificando
estratemias de intervencién para promover una mejor calidad de vida en estos sujetos Por esto es
que se sugiere la realizacién de  estudios de caso dende se evaliten los tratamientos psicelogicos

empieados

4) También se hace necesario investigar la participacion que la familia del diabético tiene en el
abordaje de la enfermedad. asi como el detectar las posibles dificultades emocionales a las que se
enfrentan tanto el diabético como st familia Esto con el fin de establecer programas de intervencion

mas completos
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A NEXOS




Ancxo 1.1

Sexo; Edad: Estado civil:
Escolaridad: Ocupacion:
No. de afiliacion: No. dc consultorio

Acontinuacion conteste las siguicntes preguatas marcando con una “X” Ia respucsta que mds so adecué a su
caso o completando cuando sea necesario, conteste to mas aceriado posible y con honestidad.

. ;Es usted diabdtico o ha tenido periodos donde su

aziicar haya aumentado significativamente? Si No

2. ;Tiene usted Familiares diabélicos? St Ne

Si la respuesta fuc afirmativa mencione si son:

a) Ambeos progenitores b) Sélo un progenitor ¢) Varios hermanos

d) Tios ¢} Abuclos

3. ;Esta usted cnfermo de otro padecimicnto diferente a 1a diabetes? Si No
4. ;Cual tipo de diabetes es la que usted padece?

a) Tipo ! b) Tipo I ¢} Otro (especilique) d} Nosabe_
5. ;Normalmente con cudl de las siguicnies formas controla su azicar?

a) Solo dicta b) Sblo pastiflas ¢) 56lo insulina

d) Dicta y pastillas ¢)Dictacinsulina 0 Dieta _ pastillas ¢ insulina___

6. ;Cudnlo ticmpo hace que le diagnosticaron la diabetes?

7. iRepulannente se le baja ¢l azicar? Si__ No
8. ;Cuilcs de tos siguicntes signos ¥ sintomas mucstra usted?

Cualguiera de éslos signos y sintomas Cualquicra de édos sighos v sintonus
Que sean marcados s mcluya al que sean marcadas no mhry an of
SUpAO, Sujcd,

a) Presion alia h} Catarata cn 10S 0j0s © CCZUCTA grave

b) Problemas de circulacidn____ i) Amputacién de algdn micmbvo
¢) Infeccidn en vias urinarias____ ) Insuficicncia renal o didlisss
d) Dolorcs musculares k) Problemas dct corazon

) Dolores de cabesa ___ |

1y Incapacidad o impotencia sexuil
) Probiemas visuales moderados m} Pic diabético

g) Cansancio generalizado

9. ;Actualmente toma algiin tipo de medicina para los ncivios o para dormir?  Si No
Si toma alguno puede mencionar cudl ¢s:

10. ¢Sulrc de problemas de drogadiccién o alcoholismo? Si No
11 ;Cree usted que fa diabetes sea una enfermedad que se pucde heredar? Si No

12. ;Ha sufvido recicntemente algin Lipo de perdida va sea moral o material que actuaimente signifique
motivo dc preocupracion o tristexa? Sy No_




iDARE

[nstrucciones: Algunas expresiones que fa gente usa para describirse

21.
22
23.
24.
25.
26.
27.

28,

29.

30.

3z,
33
34,
35.
36,
31

38,

39,

40.

. Tomno las cosas muy a pecho

aparccen abajo. Lea cada Trasc y llene el circulo del nimero que
indique como sc siente generalmerntte. No hay contestaciones
pucnas o matas. No emplee mucho ticmpo cn cada frase, pero
tratc de dor la respuesta que mejor describa como se siente
generalmente.

Me sicato bien

Me canso ripidamente

Sicnlo ganas de florar

Quisiera ser tan feliz como otros parecen serio

Pierdo oportunidades por no poder decidirme ripidamente

Me siento descansado

Soy una persona “tranquila, serena y soscgada™ . . . . . . ... - - -
Sicnto que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-
perarlas

Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

Soy feliz

Me falta confianza ¢n ini mismo

Me siento seguro

Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificuliades

Me siento melancolico

Me sicnto satisfecho

Algunas ideas poco importantes pasan por mi mentec ¥y me molestan

Me afeclan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de I2
cabeza

Soy una pessona estable

Cuando pienso en los asuntos que lengo entre manos nie pongo {enso
y alterado
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Anexo 1.3

INVENTARICQ DE DEPRESION DE BECK Y COLS

A continuacidn encontrard usted una serie de cuadros con frascs que nos indi
can diferentes grados de Depresidn, Por favor, encierre ecn un circulo el ndmero
de la frase que describa mejor la forma en que usted se siente actualmentc,

A ESTADO DE ANING

0 No me siento triste

i Me siento triste o melancdlico

22 Estoy triste o meiancélico todo el tiempo y no pucdo evitarls
2b Soy tan triste o desdichado que es muy doloroso

3  Soy tan triste o desdichado que no puedo tolerarlo

8 PESIMISMO

0 Mo estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto al future
la Me siento desalentado con respecto al futuro

2a Siento gque no tengo nada que perseguir cn el futuro

2b Siento que nunca podré salir de mis problemas

3 siento que el futuro es irremediable y que las cosas no puecin m2jorey

C SEMNTIMI ENTO DE FRACASO

0 No me siento fracasado
1 Siento que he fracasado mis que la persona promedio
& Siento que he logrado muy poco que valga la pena o que sigrmiiique algo
2b ¢uando me pongo a ver lo que ha sido mi vida, solo encucnira una serie ce fra-
casos

3 Siento que soy un completo fracaso como perscna
D FALTA DE SATISFACCION

0 No estoy particularmente insatisfecho

la Me siento aburrido la mayor parte del tiempo

b Mo disfruto de las cosas en la misma forma que antes
2 Nunca volveré a obtener satisfaccidn de nada

3 Estoy insati sfecho con teodo

E SEMTIMIENTO DE CULPA

0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento malo o indigno una buena partec del tiempo
2a Me siente bastante culpable

2b Me siento malo o indigno practicamente todo el tiempo
3 He siento como si fuera muy malo o despreciable

F SENTIMIENTO DE CASTIGD

0 No siento que esté siendo castigado

1 Tengo el sentimiento de que algo malo puede sucederrc
2 siento gue estoy siendo castigado o que seré cactiaido
3a Siento que merezc¢o ser castigado

3b Quiero ser castigado

G ODEO A Sl #ISMO

0 Hlo me siento desi lusicnado de mi mi smo
1la Me siento desi lusionado de mi mismo

1b No me gusto & mi misro

2  £stoy disgustado ccnmigo mismo

K e oodic 2o orlen




H AUTOACUSACI ONES

0
1
2a
2b
3

No siento que yo sea pecr que las demds personas

Me critico mucho a mi mismo por mi debi lidad o mis errores
Me culpo a mi mismo por todo lo que sale mal

Siento que tengo muchos malos defectos

Siento que no sirve para nada

0
1
2a
2L
2c
3

DESEOS AUTOPUNI TI YOS

No tengo ningura intencidn de dafarme a mi mismo

He pensado dafiarme a mi mismo pero no lo llevaria a cabo
Picnso que estaria mejor muerto

Tengo planes definidos para cometer suicidio

Pienso que mi Fami lia estaria mejor si yo muriera

Mc mataria a mi mismo si pudicra

J BROTES DE LLAUTO

W opy e O

W opg — O

No Tloro mds que lo usual

Ahora [loro mds de lo que acostumbraba

Ahora l1loro tedo el tiempo, MNo puedo detencrme

Antes cra capaz de llorar, pero ahora ne pucdo hacerlo atgue. uiera

§orrd TALE L1 OAD

Neo me irrito inds ahora de lo que sicmpre le he hecho
Estoy menos interesado en otras persones de lo que ora useal
ke perdido mucho interds en la gente y me preccupe poco 1o cur las nase

ke perdido todo mi interés en la gente y no me prescups nade de 1o que 1as pasc

W R e O

A STARIENTO SOCIAL

No he perdido interés en otras personas

Estoy menos interesado en otras personas de lo que era usual

He perdido mucho interés en la gente y me preocupa poco lo que les suceda

He perdido todo mi interés en la gente y no me preccupa nada de 1o gue les pase

At R s O

NDECI St QY

Tomo decisiones Lan bien como siempre

Estoy menos seguro de mi mismo ehore vy trato e evitar tomar iocisiones
¥a no puedo tomar decisiones sin ayuda

En ningln caso puedo tomar ningGn tipo de decisidn




| MAGEN CORPORAL

0 Ho siento que me vea peor ahora que antes

1 Me preocupa el que yo parezca viejo o poco atractivo

2  Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia y que ellos me hacen pare
cer poco atractivo

3 siento que soy feo o repulsivo a la vista

0 1NHIBICION DEL TRABAJO
Puedo trabajar tan bien como antes

la Tengo que esforzarme mds para comenzar a hacer algo

1b Ho trabajo tan bien como lo acostumbraba

2  Me cuesta muchisimo trabajo hacer algo

3 pe plano no puedo hacer nada

P PERTURBACION DEL SUERO

0 puedo dormir tar bien como antes

1 Ahora despierto mds cansado que antes

2 Despierto una o dos horas mds temprano gue antes y es ~ay ¢ Ticil que r2 vuel-
va a dormir,

3 Mo puedo dormir mis que cinco horas y me despierto muy e, -.io diariarente,

Q FATIGABI LI DAD

0 No me canso mds que lo usual

1 Me canso mas faci imente que antes

2 tte cansa hacer algo

3 Estoy muy cansado para hacer alge

R PERDIDA DE APETITO

0 Mi apetito no es pecr que lo usual

i Mi apeti to es tan bueno como antes

2 Mt apetito es mucho peor ahora

3 No tergo apetito de nada




S PERDIDA DE PESO

0 Ne¢ he perdido mucho peso, o ninguno, Gltimamente
1 He perdido mds de 3 ki tos

2  He perdido mds de 5 kilos

3 He perdido mds de 7 kilos

T PREOCUPACI ON SOMATI CA

0 No estoy mds interesado en mi salud que lo usual

1 Me preocupo por dolores o molestias estomacales o estrefimicnto o algdn otro
sentimiento corporal desagradable

2 Estoy tan preocupado por cdmo o qué siento que no pucdo hacer nada

3 Estoy completamente absorto en lo que siento

U PERLC{DA DE LIBIDO

No he notado ningldn cambio reciente en mi interés por cl gexo
Estoy menos interesado en el sexo ahora

Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora

He perdido el interés en el sexo por completo

[N o ]

Nombre del Paciente

Terapcuta:

Puntuaci 6n:

Fecha de Aplicacion:




Anexo 1.4
INVENTARIO DE IDEAS IRRACIONALES

Este inven:tario pretende investigar la manera en que usted piensa y
siente acerca de varias <¢osas. Encontrara una serie de afirmaciones con -
las cuales usted puede estar de acuerdo o en desacuerdo. A la derecha de~
cada afirmacidén nallarad los nimeros del 1 al 5. Deberd tachar aquél nime-
ro que mejor describa su reaccidn ante cada una de las afirmacicnes. La -
equivalencia de los nimeros con respecto a cada aseveracidén es la siguien
te:

Significa "COMPLETAMENTE EN DESACUERDOC"
. Significa "MODERADAMENTE EN DESACUERDO"
Significa "NI ACUERDO NI DESACUERDO"
Significa "MODERADAMENTE DE ACUERDO"
Significa "TOTALMENTE DE ACUERDO"

No es necesaric pensar mucho sobre cada reactivo. Marque su contesta
cidn radpidamente y siga hacia la siguiente afirmacidn. Asequrese de mar--
car como REALMENTE SIENTE acerca de la afirmacidn y no como usted cree -~
que DEBERIA SENTIR. Trate de evitar de evitar las respuestas con el nume-
ro 3 o neutrales lo maés que sea posible.

[ PV N
P .

Es lmportants para ml que otros me aprueben

Q0dio fracaser en algo

S e
Mo NN
W W W
O N S
WMo o

1.

2

3. La gente gue comete errores merece lo gue le pasa
4. Usualmente acepto filosdficamente lo que sucede

5

Si alguien cuiere, puede ser feliz bajo casi cualguier
circunstancia

pomt
(%]
(%)
[~
[5;]

6. Tengo miedo de algunas cosas gue a menude me molestan 1 2 4
Frecuentemente voy retrasando decisiones importantes 1 2 3 4 5
Todos necesitan depender de alguien para pedirle ayuda
y consejo 1 2 3 4
"El gue nace para maceta, del corredor no pasa" 1 2 3 4 5
10. Siempre hay una forma correcta para hacer cualquier

cosa 1 2 3 4
11. Me gusta que me respeten perc no me es necesario i 2 3 14
12, Evito cosas gue no puedo hacer bien 1 2 3 4

13. Muchas personas malvadas escapan del castigo que
merecen 1 2 3 4 5

14, Las frustraciones no me molestan

15. Las personas no se perturban por las situaciones
sinc por lo gue piensan de ellas 1 2 3 4 5

16. Siento muy poca ansiedad por "lo que pudiera ocurrir"
de peligroso o inesperado

17. Siempre trato de salir adelante vy dejar terminadas las
tareas desagradables cuando se me presentan 1 2 3 4 5

lg, Trato de consultar con un experto antes de tomar deci-
siones importantes

19. Es casi impcsible vencer las influencias del pasado




20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

31.
32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,

46,
47.

48.
49.

50.

No hay solucién perfecta para algo
Quiero gue todos me estimen

No pretendo competir en actividades donde otros seon mejores
que yo

Los gue se equivocan merecen ser castigados

Las cosas deberian ser mejores de como son

Yo causo mis propiocs estados de animo

No puedo olvidarme de mis preocupaciones

Evito enfrentar mis problemas

La gente necesita una fuente de poder fuera de ella misma

Si algo afectd fuertemente tu vida alguna vez no significa
gue tenga gue seguir haciéndolo en el future

Rara vez hay una solucidn facil a las dificultades de la
vida

Puedo estar en paz conmigo mismo aungue otros no lo estén

Me gusta triunfar en algo pero no siento gque esto sea
necesario

La inmoralidaé debe ser fuertemente castigacda
Frecuntemente me molesto por situaciones que nc me agradan
Las gentes miserables se han hecho miserables a si mismas
Si no puedo impedir gue algo suceda no me preocupo por eso
Usualmente tomo decisiones lo més rapidamente gue puedo
Hay siertas personas de las cuales dependo mucho

La gente sobrevalora la influencia del pasado

Siempre tendremes algunos problemas

Si le caigo mal algquien, el problema es suyo no mio

Es importante para mi tener é&xito en todo lo gue hago

Rara vez culpo a la gente por sus errores

Usualmente acepto las c<osas como son, aunque no me gusten

Una persona no estd triste o enojada por mucho tiempo a
menos gque él mismc se haga permanecer asi

No puedo tolerar el probar fortuna

La vida es demasiadc corta para gastarla en tareas poco
placenteras

Me gusta sostenerme en mis propios pies

$i hubiera tenido diferentes experiencias yo seria mias
como me hubiera gustado ser

Cada problema tiene una solucidn perfecta
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