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INTRODUCCION 

Existe una importante relación entre las hormonas y la conducta del ser humano; en donde el exceso 

o el defecto de la secreción glandular, puede repercutir en cambios emocionales en el Individuo, 

afectando sustancialmente su calidad de vida. 

La diabetes mellttus es una enfermedad cronJca, que resulta de una insuficiencia de los Islotes de 

Langerhans, y que en México representa un veidadero problema nacional de salud, ya que ocupa el 

cuarto lugar, como causa de mortandad en el pals. Ello pudiera responder a que en la meyoria de las 

ocasiones. la enfermedad se diagnostica en una etapa avanzada, cuando ya el paciente requiere de 

cuidados costosos en unidades de tercer nivel, en donde no siempre pueden detener la evolución de 

la enfermedad. 

Pero, por otro lado, otro factor que Influye, es el hecho de que la mayoría de los pacientes diabéticos, 

no controlan su enfermedad. 

,MacKlnnon y Mlchets (1988), afirman que, ante cualquier enfennedad fislca, segón la estructura 

básica del carader, un paciente podré caer en un estado de desamparo y dependencia; en tanto que 

otro negaré la enfermedad e Insistiré en proseguir en sus actividades usuales; y otros, se deprimirán 

como resultado de su incapacidad para proseguir sus ocupaciones habituales. 

Sin embargo, todavla son pocos los estudios que se han llevado a cabo en tomo a las repercusiones 

psicologlcas que conlleva la diabetes mellitus. 

Es asf como la presente Investigación pretendió conoc~r. si la estructura de personalidad. tenla 

relación con el control de la diabetes, empteando para ello, un Instrumento poco comían en MéxJco, el 

CueStlonario de Personalidad de Eysenck. 



En la primera parte de este estudio, se presentan los diversos enfoques de las teorfas de 

personalidad, en donde se podrá observar que cada una de ellas Intenta expllcar1a, considerando 

diferentes elementos. 

En la segunda parte, se abordan\ el tema de la diabetes me\11tus, en donde se conocerán las 

generalidades de la enfermedad; asl como la evolución de la medicina psicosomállca en el presente 

siglo, y, los diferentes factores psicologlcos conocidos en tomo a la diabetes, tales como: 

personalidad. familia, locus de control, angustia, depresión, problemas sexuales y anorexia. 

En la tercera y cuarta parte, se describiré la metodologla y los resultados que arrojó la Investigación. 



CAPXTULO r 

TBOIUAS DE LA PERSONALJ:DAD 



TEORIAS DE LA PERSONALIDAD 

Los antecedentes més remotos de las teorfas sobre la estructura de la personalidad se encuentran en 

la antlgOedad, entre los siglos 11y111 A.C., con los griegos. 

A Hipócrates se le alribuye la doctrina de tos cuatro temperamel"!tos: sangulneo, melancólico, colérico 

y flemétlco. Sin embargo, fué Galeno quién posterionnente divulgó y asignó una causa definida a 

cada uno de los cuatro tipos, según el predominio de ciertos humores corporales. Asl, de le persona 

sangulnea, siempre llena de entusiasmo, se dacia que su temperamento se debla e la fuerza de la 

sangre. LB tristeza del melancóllco, a le sobreactivación de la bilis negra; la irrttabllldad del colérico, 

al predominio de la bilis amarilla en el cuerpo; y la aparente lenlitud y apatla del flemétlco a Je 

influencia de la flema. 

La dadrina de los cuatro temperamentos, fué una teorfa muy Influyente sobre le petsanelldad durante 

varios s~k>s. 

En 1796, lnmanuel Kant publicó su libro Anthropoligie, en donde se encuentra una descripción 

detallada de las caracterlsticas de conducta de cada uno de los cuatro temperamentos. Postuló que, 

a cada persona únicamente le correspond!o uno sólo de ellos, pues era Imposible conccblrtos 

mezclados o combinados en los seres humanos. 

Eysenck, H. J. y Eysenck, M.W. (1987) consideran que Ja concepción moderna de la personalidad se 

originó con Wilhelm Wundt en 1903; pues desafiando la cetegórtce descripción de los antiguos 

griegos y de Kant, Introdujo otra dimensional. 
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Según este autor, las personas podfan presentar una combinación de los cuatro temperamentos sobre 

dos dimensiones: una referida a la fuerza, y la otra, a la velocidad de mudar de los sentimientos de 

una persona. Ce esta manera, el melancóllco, y et colérico correspoderfen a los fuertes mientras que 

el flemático y el sangufneo a los déblles. 

L.os temperamentos variables, corresponderfan al colérico y sangulneo; y los Inmutables, al 

melencóllco y nemétlco. ( Eysencl< H.J. y Eysenck, M.W. 1987) 

Asl, la pefSOnaHdad, ya no se presentaba como un concepto estético, e Independiente; sino como 

algo més dinámico. 

Posteriormente, surgieron una serie de autores que pretendiendo entender més la personalidad, no 

sólo se abocaron a la observación y descripción de la misma, sino que ademés, comenzaron a tomar 

en cuenta otros elementos y métodos, déndo origen e las diferentes teorfas de le personalidad. 

Por esta razón, n~ existe una definición de personalidad ·Y por ende, clasificación a~una-- que sea 

unlversalmente aceptada, pues cada una de ellas reneja el campo donde el lnvesUgador centra su 

atención, los métodos que emplea para abordar el tema y la teorta en que se apoya. 

Sin embargo, para fines de la presente investigación, se definirá de acuerdo al concepto de H.J. 

Eysenck: 

Personalidad es la suma to~el de patrones culturales, actuales y potenciales del organismo, 

dctennlnados por la herencia y por el medio social; se origina y desarrolla e través de la Interacción 

funcional de los cuatro sectores principales, dentro de los cuales estén organizados estos pairones de 

conducta: el sector cognoscitivo (intelectual), el sector connatlvo (carácter), el sedar afectivo 

(lemperamenlo), y el sector S<Jmétlco (consliluclonaQ. (Cuell, J., Reldl, L, Mertl, C., Lartlgue, T., y • 

Mlchaca, P. 1990) 
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De la misma manera, el autor clas1fica a las teortas de la personalidad en dos grandes grupos: las 

ideográficas y las nomotétlcas. 

Ideográficas: 

Son desoñptlvas e lndlviduallzantes. Buscan regularidades lntralndMduales, estudiando pocos casos 

únicos. Basan sus afl1Tnaclones y suposJdones en la lnteJpretadón que el sujeto dé de lo que sucede 

dentro de él, de Bcuerdo a como éste lo percibe, subrayándose las caracteristlcas únicas y el estudio 

de la personalidad total. 

Nomotétlcas: 

son todas aquéllas regidas por leyes naturales de carácter universal, es decir, buscan regularidades 

lnterindlvlduales, estudiando grandes conjuntos de sujetos al mismo tiempo. Investigando cuéles 

aspectos ó factores se presentan en todos, con mas o menos regularidad, para descubrir las leyes 

generales que explican y gobiernan a éstos. (Eysenck. citado en Cuell et.al., 1990). 

Cuell et al. (1990) ubtca dentro de las teorfas Ideográficas a: 

- Las teorfas de los tipos: Sheldon y Kretschmer. 

- Las teortas de los rasgos: Allport. 

- Las teorías pslcoanallticas: Freud, Adler, Jung, Homey, Sulllvan. 

Corresponden a las teorfas nomolétlcas: 

- Las teortas motivacfonales: Maslow. 

-Las teorfas del aprendizaje: Pavlov, Sklnner, Bandura. 

- Las teorfas fadortales: Eysenck 



1.1. Teorlu ldeogrillcu 

1.1,1. Teorlas de loa tipos 

son aquéllas que suponen la existencia de categorfas aisladas, que pretenden conocer el 

comportamiento de un Individuo por su flsonomla y especia externo. 

1.1.1.1. E. Kretschmer. 

Este autor ctasiflcó e la gente en cuatro categorfas: 

1.· Plcnlcos: Las personas obesas. 

2.- Leptosómicos: Los Individuos que fueran ahos y delgodos. 

3.- Atléticos: Los sujetos musculosos. 

4'.· Olsplésticos o asimétricos: Todos aquéllos que no tuvieran cabida dentro de alguna de 

las categorfas anteriores. 

Después de agrupar a sus pacientes, el autor comparó sus constituciones ffslcas con los diagnósticos 

.de desórden mental y encontró que los plcnicos eran mas frecuentemente menfaco-depresivos, y que 

los leptosómicos y atléticos se Inclinaban més hacia la esquizofrenia. 

Uevando su teorfa al terreno de las personas sanas, describió dos tipos de personalidades: 

a) los ciclotfmlcos: comprendlan a las personas emocionalmente Inestables, sociables, de buen 

carácter. La mayarfa de los plcnlcos presentaban este caráder. 

b) los esqulzotlmlcos: corresponde a aquellas sujetos reservados, retraídos, sensitivos, amantes de 

los libros, carentes de humor. Generalmente los leptasómlcos tendlan a manifestar este caréder. 



1.t.1.2. Willlam Sheldon. 

Postuló que por cada componente primario corporal. existe un componente primario de 

temperamento. De esta forma, la claslficaclón que propuso rué la siguiente: 

a) Endomorfo: con temperamento de vlcerotonfa, con tendencia a la obesk:lad y cuyas caracterfstlcas 

eran el amor al confort, la sociabUld'acl y el pacifismo. 

b) Mesomorfo: con temperamento de somatotonfa. Son personas musculosas, muy agresivas, que 

presentan una gran necesidad de actividad flslca, amor a la aventura y gusto por tomar riesgos. 

e} Edomorfo: con temperamento de cerebrolonla. Son sujetos delgados, aislados, retraldos, 

lnhibktos, aman la privacfa y sienten temor a la gente. 

1.1..2. Teoñas de los rasgos. 

Estas teoñas clasifican a la gente df! acuerdo al grado con el que puede ser caraelertzada en 

ténnlnos de un número determinado de rasgos. Pueden describir la personalJded, por su pos!ción en 

un número de escalas, cada una de las cuales, representa un rasgo. (HJJgard, citado en Cuell, 1990) 

1.1.2.1. Gonlon Allport. 

oennló la personalidad como la organización dinámica de los sistemas pslcoflslcos dentro del 

Individuo que deteOTllnan su aj~ste único al medio (Blschof, LS. 1975) 

En su teorla el componente elemental de la personalidad son los rasgos. Estos son la fonna 

reJaUvamente estable de responder de un Individuo, ante una gran variedad de sftuaclones. 



Los rasgos estén organlzados jerárquicamente, pues unos son més generales y pennanentes que 

otros en la conduda de las personas. Asl, el autor distingue entre rasgos cardinales, centrales y 

secundartos: siendo los primeros, aquéllos que abarcan la mayor parte de los aspedos del 

comportamiento. 

Defendió arduamente el valor de las direrencias individuales, pues consideraba que no existfan dos 

personas completamente iguales, que reaccionaran ante un mismo hecho de la misma manera, ya 

que la conduda de cada uno depende de su particular estrudura de rasgos. Subrayó que lo 

distintivo no resldla tanto en éstos, como en su particular organización. 

No obstante, también creyó que, dacias las experiencias compartidas y los lnRujos culturales 

comunes, la gente tiende a adquirir clases de rasgos más o menos comunes, pero que finalmente, no 

constituyen leyes generales de conducta. 

1.1.3. Teorlas psicoana1Hlca5 

1.1.3.1. Slgmund Freud 

Freud Inicia su concepción teórica suponiendo que no hay ninguna dlscontlnuk:lad en la vida mental, 

afinnaba que nada sucedia al azar. Hay una causa para cada pensamiento, recuerdo revivido, 

sentimiento o acción. Cuando alguno de éstos parece no tener relación con otros sucesos, las 

conexiones se encuentran en el Inconsciente, y una vez descubiertos estos vinculas, se desvanece la 

aparente discOntlnuidad. (Fadlman y Frager. 1979) 

Ast. en el Inconsciente se encuentran los principales determinantes de la personalidad, la fuente de la 

eneryla pslqulca y de los Impulsos. 
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La pulsion es la suma de energfa psfqulca que imparte dirección a los procesos psicológicos, y en 

este sentido, reconoció dos grandes grupos de estas fuerzas Impulsoras: las que estén al servicio de 

la vida, y las que estén al servicio de la muerte. Ambas fuerzas compiten por la expresión, la 

supremacfa y dirección de la conducta del Individuo. 

La Influencia de la puJsión de muerte se muestran en actitudes destructivas, en el odio y agresión , 

dirigidas especialmente contra el propio ser. 

Los Impulsos de vida son los representantes mentales de todas las necesidades corporales, cuya 

satisfacción es necesaria para la sobrevlvencla y reproducción. 

La forma de energia utnizeda por éstos, recibe el nombre de libido; aunque no mencionó ningún 

término paralelo para la energia emitida por los Impulsos de muerte. 

Dentro de las pulslones de vida, los sexuales han sido los más profundamenle estudiados. Freud 

sostuvo que las primeras manifestaciones sexuales aparecen en el recién nacido, enlazadas a otras 

funciones vHeles. No obstante, es menester aclarar que el autor no entendió to sexual como to 

genital, sino como búsqueda de placer. 

De esta manera, consideró que le llb\do atravleza por etapas de desarrollo conocidas como: oral, 

anal, fálica, de latencia y genital. 

Etapa oral: Desde el nacimiento hasta el primer ano y medio de vida, la princlpal zona de placer se 

encuentra en le boca, y la mayor parte de la energla llbldlnal que dispone, la enfoca hacia esta érea. 

El bebé al mamar el pecho, además de recibir las primeras expertendas placenteras, calma las 

tensiones del hambre y la sed. 



8 

Etapa anal: A medida que el ni1'o crece, so van despertando nuevas áreas de tensión y 

gratificación. Entre el ano y medio y los dos anos de edad, la libkto se extiende a todo el aparato 

digestivo, y se acumula principalmente en la zona anal. Es precisamente la época en donde los 

Infantes aprenden a controlar sus esfinteres, lo que en si mismo, les proporciona placer, además de 

aprender rtiplclamente que al tener un mayor nivel de control, atraen més la atención y los elogios de 

los padres. 

Etapa fálica: Al final del tercer ano de vida, el nino dirige su llbldo hacia sus propios genitales. Se 

dá cuenta de que tiene pene, 6 cree haberte perdido (las ninas). En esta etapa se desarrolla el 

complefo de Edipo. 

Etapa de latencia: De los seis a los doce anos aproximadamente, hay un aparento desinterés sexual 

y su llbldo se desvla hacia tareas de órden social, lnlelectual, y de adaptación al medio ambiente. 

Etapa Genital: Después de la interrupción del periódo de latencia, el Instinto sexual comienza su 

evolución hacia el rrn biológico do la reprodución. El adolescente comienza a sentirse atraldo hacia 

miembros del sexo opuesto, culminando eventualmente con la unión sexual. 

Freud utillzO el lénnino fijación, para describir lo que ocurre cuando una persona no progresa 

nonnalmente de una etapa a otra, pennaneciendo demasiado apegado a una en especial. En este 

caso, el sujeto preferirá satisfacer sus necesidades en formas Infantiles y no adultas. como 

corresponderfan a un desarrollo normal. Asf, distinguió los siguientes caracteres: 

··Carécler oral: Para estos caracteres la cavidad oral es la que aporta las mayores satisfacciones. 

Cuando surge un episodio de depresión, se alimentan 6 beben desmesuradamente, para escapar de 

él. Para disminuir las preocupaciones, fuman o ~san, e igualan el amor con la comida. 
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-Carácter anal; Derivados de la etapa anal y cuyas caracterfstlcas son la frugalidad, la obstinación y 

el órden. 

-carácter félico: Son provocativos y desaflan por medio de la egresión, tratando de dominar a los 

demés. SI son varones, traten de demostrar su masculinidad y se manifiestan hostlles hacia el sexo 

opuesto. Las mujeres asumen papeles masculinos y tratan de ostentar superioridad. 

-Carácter Genital: Para la teorfa pslcoanalltlca, el sujeto no011al es aquél que ha logrado genitallzar 

correctamente la libido. Estos tipos son sociables, francos, generosos. 

La personalidad total, según la concebTa Freud, esté Integrada por tres Instancias que se entrelazan 

en el desarrollo pslcosexual del nlno. El Ello, el Yo y el Super Yo. 

El Ello, es la parte de la personalidad que contiene los Impulsos Instintivos que exigen ser 

satisfechos, y es totalmente Inconsciente. 

El Yo, es la reglón del Ello modificada por la lnnuencia del mundo exterior que se ejerce a tmvés de 

la percepción. Es el organizador coherente de todos los procesos psfqulcos. 

El Super Yo, es la Instancia que surge a partir del Yo, que auto-observa y aftlca las acciones del 

Individuo, y le presenta la lmégen Ideal a que debe parecerse. 

SI la mayor parte de la enemla esté controlada por el Super Yo, su conducto será moralista. SI esté 

controlada por el Yo, su conducta será realista; y si depende del Ello, sus acciones serán Impulsivas. 

Asl, en la personalidad mentalmente sana, estas tres Instancias tomen una organización unificada y 

armónica; pero cuando éstas se encuentran en desequlllbrlo, el Yo es lncapéz. de satlsfacer las 

demandas provenientes del Ello, el Super Yo y la realk!ad externa. De manera tal, que la persona 

se siente Insatisfecha consigo misma y con su medio amblente. A esta alteración de la dinémlca del 

aparato lnirapsfqulco, Freud la denominó neurosis. 
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1.1.3.Z. Alfntd Adler. 

Adler fué el primero de los dlsclpulos de Freud que se reveló contra la afirmación postulada por éste, 

respedo a que las neurósis siempre tioneo su núcleo en la libido. 

El armazón de la psicologla adleriana gira en tomo a tres postulados básicos: tos sentimientos de 

lnferiortded, los Impulsos de poderfo y el Instinto de comunidad. 

- Los sentimientos de lnferioñdad: 

El hombre nace sintiéndose incompleto e irreelizado, con un profundo sentimiento de Inferioridad. 

Todo lo que se encuentra frente al recién nacido es mejor, mAs grande y mAs completo que él. El 

sentirse inferior, le hace desear emular las fuerzas y capacidades de otros que lo rodean. 

- Los Impulsos de poderlo: 

Para que el hombre supere sus sentimientos de Inferioridad y obtenga poderlo, es necesario que 

conduzca su vida en una cierta forma prescrita, que llamó estilo de vida. 

5egún .A.dler, entre los cinco y seis anos de edad, el nino desarrol\E1 su personalidad y fija su estilo de 

vida, basado en las capacidades heredadas y en el uso e Interpretación que el Infante haga do éstas. 

Ya que la vida humana es una lucha pennanente por la subsistencia, entre las exigencias del mundo 

y las poslbllidades del ser, algunos tratarán de reunir fuerza y ponerla en acción; otros especularán 

con su propia debilidad. (Adler, citado en Mandolinl, 1965) 

Consideró que existen tres fadores que, a menos que se corrijan o compensen. crearán estilos de 

vida inoperantes en la sociedad y harén que la vida sea Infeliz para el Individuo y para otros. Estos 

son: 1) lnferlorfdades de naturaleza orgénlca o mental, 2) ninez consentida e Indulgente, 3) rechazo 

en ta nlnez. 
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-lnsUntos de coinunldad: 

Según el autor, el hombre nace con una capacidad Instintiva para adaptarse a la comunidad; para ser 

responsable del bienestar de olros hombros, así como del propio; y para cooperar en ras tres tareas 

planteadas a la vida: trabajo, amistad y amor. 

As( pues, en opinión de Adiar, fa lucha construdlva por la superioridad, aunada a un gran Interés y 

cooperación sociales, son las caracterfsticas fundamentales de un Individuo sano. Las neurosis son 

provocadas por los Intentos de quienes las padecen, por lograr metas ficticias. 

1.1.3.3. CarlJung. 

Jung fué el segundo de los dlscfpulos de Freud que se retiró del psicoanéllsls, rechazando la teorfa 

sexual de la neurosis. 

Para Jung, la psique es la suma de los procesos mentales y muestra tres niveles: 

1) la conciencia, 2) el inconsciente personal y 3) el Inconsciente colectivo. 

El lnsconsciente tiene dos partes: una relativamente reciente que es posU>le hacer surgir durante el 

anéllsls, y otra, arcaica, que jamés se hará consciente. La primera corresponde al Inconsciente 

personal; la segunda, al Inconsciente Impersonal o colectivo. 

Estudiando los suenos, los pensamientos subconscientes, las perturbaciones mentales y las culturas 

prfmltlvas, descubrió que existo una slmilltud entre la psfcologla del Individuo y los mitos y 

producciones primitivas. Según él, en el psiquismo de cada sujeto existe una especie de depósito, 

donde se encuentran acumulados recuerdos de hechos y temas fundamentales de la especie 

acaecidos desdo que ésta existe. Esta Información constituye lo que el autor llamó Herencia Arcaica 

Individual, y esté Integrada por el lnconscienle colectivo y por los aquetlpos, es decir, por las 
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lmAgenes del pasado de la especie, que adoptan distintas fonnas slmbóllcas al llegar al umbral de la 

consciencia. 

Jung, como Freud, reconoció el Valor de los suenos para conocer lo Inconsciente, pero, agregó que 

además del significado personal, poseen una significación Imbricada en el Inconsciente colectivo. 

Paro Jung, el Intercambio emocional entre el nlna y los adultos, tiene une gran Importancia en el 

desarrollo psicológico del Individuo, pues, afirmó que en los infantes existe un mecanismo pslqulco 

que los pennite captar los estados emocionales de las persones que los rodean -especialmente los 

padres- para posteriormente reproduclr1os. 

No rechazó la afinnación freudlana sobre la existencia de la sexualidad Infantil, pero le dló un valor 

mucho más limitado. Distinguió tres etapas en la evolución de la personalidad desde el punto del 

sexo, que denominó pre-sexual, pre·puberal y madurez. 

La pñmera, abarca desde el nacimiento hasta principios del cuarto ano de vida, siendo lo 

fUndamental, la nutrición y el crecimiento. Esta etapa es Importante porque al final de la misma se 

va gestando la formación de la personalidad autónoma. sostuvo que únicamente hacia los seis anos 

de edad aparece realmente la sexualidad y que sólo a partir de esa edad, es llcilo hablar de ella. 

La etapa pre-puberal comprende desde los Ultimas anos de la nlnez, hasta la pubertad. La madurez, 

desde la pubertad en adelante. 

Consideró que el Individuo, durante su vida, tiende a adoptar una careta, representativa de la actitud 

que se espera de él, misma que cumple una misión de protección contra el Interior del Individuo. 
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Negó que todos los complejos tengan mallces patolOglcas o que provengan de una represión Inicial. 

Creyó que muchos de los com~ejos son formaciones primarias inconscientes y que, otros, tienen su 

origen en ronnaciones encestmles. 

Jung dividió a los Individuos en Introvertidos y extrovertidos. 

Los Introvertidos se Interesan principalmente por sus propios pensamientos y sentimientos, por su 

mundo Interior. Tienden a ser profundamente introspectivos. 

Los extrovertidos se Interesan por el mundo exterior de la gente y de las cosas; tratan de ser más 

sodales y de estar más al tanto de lo que pasa a su alrededor. 

Nadie es complelamente introvertido, ni absolutamente extrovertido. Sin embargo, cada individuo 

trata de favorecer una u otra actitud y obra en función de la misma. 

ldenllncó cuatro funciones pslcológicas fundamentalmente: el pensamiento, el sentimiento, la 

sensación y la Intuición, y, de acuerno con aquélla que fuese la predominante, distinguió cuatro tipos: 

el Intelectual, el afectivo, el Intuitivo y el sensitivo. Ceda uno de ellos podrfa manifestarse en su 

actitud Introvertida o extrovertkSa. 

1.1.3.4. Hany Stack Sulllvan. 

Sullivan llamó a su sistema Teorfa de fas Relaciones Interpersonales. En ella sostiene que la 

personalidad surge de las fuerzas personales y sociales que actúan sobre el individuo desde el 

momento del nacimiento. 

Su teorfa subraya las relaciones entre las personalidades, y no la personalidad Individual, ya que el 

hombre no existe como ser als!ado, sino en relación con otros. 
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El ser humano se encuentra moUvado por dos propósitos que se encuentran entrelazados: el efén de 

satisfacción, que esté ligado sobre todo con las necesidades blol6Qlcas; y el anhelo de seguridad, 

relacionado con los procesos culturales. 

La mayor parte de los connlc:tos pslco16glcos surgen de las dificultades con que el sujeto se tropieza 

en le formación de las funciones de seguridad, ya que, en opinión de Sulllven, ésta se relaciona con 

sentimientos de pertenencia y aceptación. 

Desde el nacimiento, convergen en el nitlo ciertos patrones culturales heredados de las actitudes de 

los padres y de otras personas significativas. Por medio de la empatla el nlno capta -principalmente 

de la madre- estas actitudes y sentimientos. Es asf, como la angustia, enojo, o reprobación por 

parte de los padres, se reneja en el infante, provocándole inseguridad en si mlsmo; en tanto que las 

manifestaciones de aprobaclon por parte de los mismos, o de quienes le rodean, le producen 

sensaciones de bienestar y seguridad. 

El nlno, tratando de evitar la Incomodidad que le produce la reprobación, tiende a desaJTOllar y a 

destacar aquellos aspectos de si mismo que agradan, o que son aceptados por los adultos que le son 

sSgnlflcatlvos. Se manllene alerta para advertir cuáles de sus acciones merecen aprobación y cuáles 

no. Es asf, como en esta actitud vigilante, continua desenvolviéndose la personaUdad 

Después, el nlfto se dá cuenta de que los artificios que antes empleaba para oble!ler la satlsfacclón 

de sus deseos, como grttar cuando tiene hambre, ya no sólo son Ineficientes, sino que en realidad 

provocan desaprobación. De este modo, llenen que Inhibirse las nonnes de conducta que ya se 

hablan establecido. 

La Inhibición del grtto, provoca tensión en los músculos de la garganta. Esta tensión en los 

mUsCulos es una condición indispensable para que experimente la angustia, que siempre esté 
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vinculada a la Interacción con otros lndlvkSuos, pues aunque el autor coJnckle con Freud en que la 

angustia surge cuando algo en el Interior del lndivkfuo amenaza con perturbar sus relaciones con las 

demás personas, agrega que esos Impulsos son en su mayorfa originados por extgenclas culturales. 

Asf, la angustia, según Sullivan, es une fuerza muy poderosa en la formación de la personalidad; pero 

es restrictiva, porque Interfiere la cbservaclón, disminuye la capacidad de discriminación y obstruye la 

adquisición del conocimiento y de la comprensión. 

Sullivan seftala en la evolución total de la personalidad, sels etapas: la Infancia, la nlftez, le etapa 

Juvenil, la pre-adolescencia, la adolescencia temprana, la adolescencia tardla y la adultez. 

1.1.3.6. Karen Homey 

Homey fué la autora que presentó por pcimera vez una amplia interpretación cultural de la neurosis, 

ya que consideró, que el hombre es algo más que el producto de las Interacciones con otros 

hombres; y que la ideologia, es decir, la cultura, las normas, las costumbres y roles particulares de 

los grupos humanos, Influyen y dejan huella sobre el mismo. 

Asl, la caraderlstica general del Individuo que tiene que desarrollarso en una sociedad altamente 

compelltlva, es el padecer una gran ansiedad, por lo que la neurósis parece ser el estado natural de 

la personalidad contemporánea. 

La autora llevó e cabo una mvíslón slstemé.Uca de los conceptos pslcoanaUUcos ortodoxos y cñtlcó 

profundamente la orientación blologlsta do Freud, demostrando que algunos fenómenos tomados por 

ésto como genéllcos, oran culturales, por ejemplo, el complejo do Edlpo • (Mandollnl, RG., 1965) 
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Aunque no descartó la klea de que las neurosis devengan de trastornos lnfenU!es, destacó la 

Importancia do la situación actual del paciente, pues como el hombre es producto de su medio, al 

cambiar éste, transforma también al Individuo; y por tanto, su carécter seguiré siendo moldeado y 

romoldeado. 

Clasificó a la neurosis en: 

1) Neurosis de sttuaclón, que es aquélla que se dé en personas que padecen momentáneamente una 

fatta de adaptación a determinadas situaciones. 

2) Neurosis de carácter, que es la auténtica neurosis, pues es el resuttado de un proceso crónico que 

en todos los casos, comienza en la Infancia, afectando amplios sectores de la personalidad. 

Karen Homoy considera que las personas pueden adoptar tres tipos de conducta o actitudes, 

dependiendo de las circunstancias de la vivencia; pero las personas profundamente neur6Ucas, 

emplean en forma primordial uno de las tres. Estos son: 

1) actitud de sumisión, 2) actitud de agresividad y 3) actitud de desprendimiento. 

1.2. Teor1as nomotétlcas. 

1.2.1. Teorías motlvaclonales: 

1.2.1.1. Abraham H. Mastow. 

El trabajo de Maslow se cenlró en la motivación humana, es decir, en el estudio del crecimiento y 

desarrollo personal. Su obra es ante todo una rccopilaci6n de pensamientos, opiniones e hipótesis, 

més que un sistema teórfco bien desarrollado. 



17 

Postuló que el ser humano Uene una serle de necesidades que satlsfacer, mismas que se agrupan en 

una jerarqula, que va de las més fuertes y dominantes, a las más débiles. Estas últimas sólo 

aparecen y adquieren importancia si se han satisfecho las anteriores. La escala de necosJdades es 

la siguiente: 

1) Flslológlcas: Son aquéllas Indispensables para Ja conseivaclón de la vida (alimento, sueno, etc.). 

2) Seguridad: El hombre desea estar en la medida de lo posible·, cubierto de contingencias futuras. 

3) Sociales: El ser humano requle~ vivir en una comunidad para poder sobrevivir, sentir que 

pertenece al grupo y que se le acepta dentro del mismo. 

4) Esllmulacfón: El hombre necestta quererse a si mismo y senllrse respetado y apreciado en sus 

relaciones Interpersonales. 

5) Autorreallzación: Es la necesidad de desarrollar totalmente las capacidades del lndlvtduo. Su 

práctica es posible únicamente cuando el Individuo se encuenlra libra de las necesidades anteriores. 

Maslow sostente que para conocer los limites del potencial humano, habla que Investigar a la genio 

más madura, creativa y bien Integrado. De esta manera, examinó la vide, los valores y las aditudes 

de pe~nas, que en su opinión, hablan alcanzado un nivel de funcionamiento óptimo, en 

comparación con el promedio de la mayorfa restante. 

Como Ja vida es un proceso continuo de alternativas, hay que aprender a decidir por uno mismo, pues 

cada una de ellas representa un aspecto positivo y uno negativo. Escoger la seguridad es 

pennanecer en lo conocido, en lo familiar, con el riesgo de volverse torpe y anticuado. Preferir el 

desarrollo, es abrirse a experiencias nuevas y desafiantes, conociendo el riesgo de lo desconocido. 

Es necesario aprender a confiar en los propios Juicios e Instintos, y actuar conforme ellos con 

honradez y responsabilidad, no para agradar a la gente, sino a uno mismo. 
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Asf, la autorreallzación es una manera de relacionarse con el mundo; de experimentar plena, vMda 

y desinteresadamente todos y cada uno de Jos sucesos que acontece dentro de st y alrededor de la 

persona. 

Al autorreallzarse, los Individuos están más propensos a cultivar experiencias cumbre, es decir, 

momentos plenos de felicidad y emoción; lo que dé la poslbl!Jdad de encausar las fuerzas hacia la 

creatividad, el crecimiento y desarrollo. 

Como las experiencias cumbre se relacionan generalmente con el dominio del ser, también es 

necesario conocer més las fonnas en que el individuo distorsiona la lmégen de st mlsmo y del mundo 

externo. 

Finalmente, Maslow desarrolló el concepto de motivación por deflclencia y por exlstoncie. En la 

primera, los objetos se consideran sólo como satisfactores de necesidades, como medios para llegar 

a otros fines. En el segundo caso, el Individuo se Interesa más por la esencia, y los objelos se 

valoran más por sf mismos que por su Importancia para los Intereses personales. 

Encontró que la gente más feliz esté orientada hacia la motivación por existencia; mlenlras que los 

neuróticos lo hacen medlanle la motivación por deficiencia, pues sólo tratan de satisfacer sus 

necesidades básicas y mantener un status quo. 

1.2.2. Teorfas del aprendizaje: 

Las teorías del aprendizaje se reneren a un proceso asociativo enlre acontecimientos, y según Klmble 

(1961), sus seguidores se agrupan en dos grandes lineas: 

1) El enfoque condud.Jsta; 
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- El aprendizaje presenta una tendencia adquirida !! responder de manera especifica, cuando se 

enrrenta a una sttuación de estlmulos especlncos. 

- Lo que se aprende son hábiles, respuestas. 

- Para dar solución e un nuevo problema, el suJeto reune sus hébitos pasados, pare que so adecúen 

el presente. SI ésto no conduce a una respuesta adecuada, recurre al ensayo y error. 

2) El enfoque congnoscitivo: 

- El teórico Infiere la existencia de procesos mentales centrales, como los recuerdos o las 

expedallvss, que sirven de integradores de la conducta que busca una meta 

- Lo que se aprende es el conocimiento Indicado, hechos. 

- Para dar soluclón a problemas, recurre a le comprensión de las relaciones esenciales del caso y les 

interpreta. 

1.2.2.1. lvén P. Pavlov. 

Pavlov fué el primer teórico en realizar trabajos sobre conducta refleja condicionada. Comenzó 

estudiando el proceso de digestión, encontrando que sus animales de experimentación segregaban 

saliva antes de entrar en contado con el alimento. Notó que, ante cualquier estimulo precedido 

slstemélicamente a éste -como escuchar los pasos de la persona que les llevaba la comida, o ver el 

plato en donde se les servia- aquéllos produclan secreción salival. 

Al continuar investigando sobre este fenómeno, llegó a demostrar que las funciones autónomas, 

como la sallvación, se podlan condicionar en tal forma, que pod[en provocarse mediante estimulas 

distintos al alimento. Lo meritorio del caso rué que, ademés de observar y pronosticar estas 

condudas, las podla provocar a su arbitrio. 
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A este tipo de aprendizaje, se le conocA como condlr,lonamiento clásico, y responde a la ley de 

asociación por conligOedad, es decir, estímulos que ocurren juntos, se asocian. De ahl que. el 

condiclonam1en10 clásico sea aprender a dar una respuesta previa a un estimulo nuevo. 

1.2.2.2. Burrhus Frnderick Skinner. 

Los trabajos de Pavlov indujeron a Skinner a hacer experimentos en el laboratorio, Utilizando 

animales en donde las variables estuviesen perfectamente controladas. Asi, descubr16 los principios 

básicos del condicionamiento Instrumental o, también llamado operante, el cual consiste en el 

proceso de ejercer control sobre ta conduela de un organismo, en un cierto amblenle, por medio de la 

aplicación de un refuerzo, es decir, de un estimulo que aumenta la posibilidad de una respuesta. 

Skinner presentó especial interés en investigar el comportamiento y las leyes que lo rigen, ignorando 

sustanc1almen1e sus correlalos fisiológicos, pues segUn el autor, la conducta es aquéllo que un 

organismo hace y puede ser observado, siendo por lo tanto: descriptible, mesurable y perceptible 

mediante instrumentos de medición (Fadlman y Frager, 1979). 

Para ello empleó ambientes excelentemente controlados y pocas sujetos de investigación; mismos 

que registraba individualmente, en términos de relacrnnes de causa y efecto. 

En su opimón, el objetivo Unico del experimentador era controlar la conducta. Para alcanzar esta 

meta, encontró que primero tenia que moldearla, es decir, reforzar al organismo cada vez que éste 

emitiera una respuesta relacionada con el comportamiento deseado. Asl sucesivamente, hasta 

llegar al momento, de reforzar al sujeto sólo cuando emitiera la conducta prestablecida por el 

Investigador. 
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Posterionnente, Sklnner se dedicó a buscar diversos programas de refuerzo para poder mejorar el 

control de la conducta. Aún cuando logró programas bastante complejos. los principales y mlls 

senclllos se clasifican en dos grupos: Los programas de razón y los de Intervalo. Los primeros 

requieren que se emita un determinado número de respueslas para que se pueda dar un reforzador. 

En el segundo caso, se necesila quo pase detennlnado tiempo para que se pueda otorgar el mismo. 

Sklnner define personalidad como una serie de patrones de conducia. La principal clasificación que 

de ésta ha sugerido, es la distinción entre respondiente y operante. La primera es una conducta 

reneja, provocada por estfmulos conocidos, por ejemplo la constricción pupilar ante la luz. 

Le conducta operante, es aquélla que se aprende y no es provocada por estlmulos reconocidos. Se 

fortalece o debilita por medio de los eventos que siguen a la respuesta. De esta manera, considera 

que hay conductas y sensaciones que se sobreponen, pero ninguna es permanente. (Fadiman y 

Frager, 1979). De Igual forma, tampoco cree que la conducta social sea diferente, pues únicamente 

se caracteriza por el hecho de involucrar interacciones entre dos o más personas. 

En cada caso, el organismo en desarrollo interactUa con el medio, y como parte de esta Interacción 

recibe retroalimentación que refuerza positiva o negativamente esa conducta . (Cueli, et al. 1990). 

En este sentido, una persona adquiere un rasgo general dominante, porque algún grupo --quizás su 

familia- ha dado mucho valor a ciertas clases de respuestas al reforzar1as. 

Los padres utilizan constantemente los pr1ncipios del condicionamiento operante: elogian al nlno 

cuando hace algo de su agrado. Asl, el nino estará inclinado a repetir la acción, pues lo esencial del 

condicionamiento Instrumental es que si después de dar la respuesta hay una consecuencia 

agradable (refuerzo), el nlno trataré de repetir la misma conducta ante una situación semejante. 
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Sin embargo, también de manera involuntaria se apl/can mal los principios, por ejemplo, cuando se 

castiga, intentando corregir el comportamiento. Skinner postula que la acción de recompensar las 

respuestas correctas mejora el aprendizaje. Hace hincapie en premiar el acto cuya repetición se 

busca, y no castigar el que se desea extinguir, pues en este caso, la conducta desaparece 

momentáneamente, pero no se pierde y generalmente regresa disfrazada o acampanada de nuevos 

comportamientos. 

1.2.2.3. Albert Bandura. 

Bandura es partidario de la teoria del aprendizaje social, el cual se basa en programas de trabajo de 

laboratorio con nlnos, y en variabtes sociales, como determinantes de la conducta· y de la 

personalidad. 

Su leerla se distingue de las anteriores por la importancia otorgada a la imitación , los m~elos y al 

aprendizaje por observación de los infantes. 

Considera que con frecuencia los nii'ios adquieren nuevas pautas de conducta, observando el 

comportamiento de los demás. que funcionan en un momento dado. como modelos para aquél 

La Información que consigue de este modo, le ayudará a decidir, si la conducta observada le podrá 

ayudar o no. a la satisfacción de sus necesidades en alguna ocasión futura. Asf, guarda su contenido 

en la memoria, de un modo sfmbóllco. para reproducir1o a la larga, c~ando éste sea necesario. 

El hecho de que un sujeto ejecute o no cierto comportamiento, dependerá de la naturaleza del 

modelo: 

- es més probable que el nlna moldee su propia conducta después de ver actuar a personas que 

para él llenen prestigio. 
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- El observador está más Inclinado a Imitar la conducta que no se castiga. 

- Son més frecuentemente copiados aquellos modelos que reciben una recompensa por su conducta. 

- Los nli\os adoptarán patrones de conducta do modelos de su mismo sexo y no del contrario. 

Por otro lado, las caracterfstlcas de los mismos observadores también detennlnan hasta qué punto 

tiene lugar la conducta Imitativa. Por ejemplo, los ni"os dependientes han demostrado ser más 

lnnuenclables por la conducta de un modelo, que los menos dependientes. 

De esta manera, Bandura llande a hacer hlncaple en una apUcación un tanto diferente de los 

principios de reforzamiento, pues no cree que las consecuencias refuercen respuestas de manera 

automática ni Inmediata. Antes bien, postula un Upo de aprendizaje vicario, en donde la 

modificación de la conducta do un observador se dá mediante los reforzamientos aplicados a un 

modelo que está siendo observado. 

Finalmente, Bandura concibe el desarrollo del nil\o como un proceso, en donde el Infante expande 

gradualmenle su repertorio de respuestas, mediante la observación de olros, y al probar fas acciones 

él mismo. De esta manera, fa lníormaclón de las consecuencias observadas, le utilizará para guiar 

futuras decisiones acerca de cuándo una respuesta será más apropiada que otra para esperar 

premios. (Cuell et al., 1990) 

1.2.3. Teorlas factoriallstas. 

La esencia de estas teorfas es que por lo general poseen un conjunto de variables O fadoras 

cuidadosamente especificados que se tomen como subyacentes y expUcatlvos de la compleja 

conducta humana. Deriven sus cualidades ó aspectos únicos no de los consultorios de los 

terapeutas. o del laboratorio anlmal, sino de una técnica estadlstlca particular: el análisis fadortel 
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1.Z.3.1. Hans Jurgen Eysenck 

Eysenck estima que la mayorfa de las teorfes de la personalidad estén saturadas de variables no 

definidas y complejas, por lo que es necesario delimitar un pequeno número de dimensiones 

principales que deben ser precisadas con cuidado; siendo el anéli~s factorial el instrumento más 

eficaz para alcanzar este objetivo. 

Considera que la personalidad he sido estudiada principalmente ~n dos éreas: la del temperamento, 

descrita a través de los rasgos y la de la adMdad cognitiva, analizada mediante aptitudes; y quo es 

precisamente en función de estos términos, como las personas se diferencian unas de otras. 

Los rasgos son federes dlspaslcionales que determinan y regulen perslstentemente la conduda en 

diferentes situaciones. Como frecuentemente se interrelacionan, dan origen a los tipos. Asf, éstos 

últimos conforman un concepto más general y superior que los rasgos. 

Eysenck menciona que muchos autores americanos han preferido utilizar escalas descriptivas de la 

personalidad a nivel de rasgos, lo que en su opinión resulla Inadecuado por dos razones 

f\Jndamenlales: 

1) Porque los rasgos están allamente correlacionados. No son Independientes entre si, y dicho 

sistema, podria excluir la variable que pudiese subyacer estas correlaciones. 

2) Po~ue ciertos conceptos (como neuroticismo y extraversión) se pueden aplicar fácilmente a 

distintas investigaciones; en tanto que los rasgos son muy enganosos y dificlles de utl11znr do un 

ostudlo a otro. 

De esta manera, aún cuando los conceptos a nivel rasgo pueden ser útllles en ciertas circunstancias, 

Eysenck considera que los conceptos a nivel tlpológlco resultan mucho más prácticos, reproducibles 

e lmpórtantes. 
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De lal rorma quo1 dentro del enallsls factorial, a los tipos se res puede Identificar como los factores 

generales; y a los rasgos, como radares de grupo. 

f,2.3.1.1. Tipos de personalidad. 

En una primera elnpa, las Investigaciones de Eysenck se encaminaron a ldenllflcar las dimensiones 

primarias ó unidades básicas de la personalidad. 

Sus lrabaJos comenzaron siguiendo la dlrocclón teórica de Hlpócrates, Galeno, Kan!, Wundl y Jung; 

éste úllfmo, particularmente en lo concemlenle a sus conceptos de Introversión y extroversión. 

La figura 1 muestra un esquema completo, en forma de diagrama de le relación que existe entre el 

sistema de los cuatro temperamentos y el sistema dimensional Introversión/extroversión. 

El autor menciona que Jung realizó una Importante contribución al antiguo sistema de llpologlas, al 

unir a sus nociones de exfraverslon e Introversión una diferencia relacionada con las pr/ncfpales 

alteraciones neuróticas ••.• Crela que el extrovertido en caso de crísis estaba predispuesto a la histeria, 

y el Introvertido a la psfcaslcnla. (Eysenck,HJ y Eysenck, MW, 1987). 
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Asl en su intento por establecer las dimensiones fundamentales de la personalldad, Eysenck trabajó 

con un grupo de 700 pacientes considerados como neuróticos por psiquiatras y les aplicó dlver.t0s 

cuestionarios que analizó fadorialmente. Los resuHados constataron la presencia de un fador 

general de neurotlclsmo, y la verificación de las hipótesis de Jung. (Eysenck, HJ y Eysenck MW, 

1987). 

Posteriormente se comprobó que, utilizando sujetos normales e~ la muestra, apareclan las mismas 

dimensiones: con lo que se demostró que la distlmlafhlsterla constltulan un conUnuo. Desde 

entonces, ambos factores comenzaron a denominarse Introversión/extraversión. (Béguena y Bolloch, 

citado en Palavecino, 1988) 

Basándose en la noción de Kretschmer de ciciolimlelesqulzotlmla, Eysenck intentó situar el 

psicotlcismo dentro de las dimensiones de la personalidad. 

Asl aplicó una baterfa de cuestionarios a 100 Individuos normales, a 50 esquizofrénicos y a 50 

maniaco depresivos. 

El análisis de los resultados, Indicó que existe una dimensión de pslcoticlsmo, con una distribución 

continua que va desde el compotamlento nonnal, pasando por el criminal, pslcopétlco, alcohólico, 

hasta esquizolde y los estados completamente psicopétlcos. (Eysenck HJ, y Eysenck MW, 1987). 

En conclusión , Eysenck Identificó tres dimensiones principales en la descripción del temperamento 

humano: 

Extraversión I intraverslón (E} 

Neurollcismo I estabilidad emocional (N) 

Pslcoticlsmo I control de impulsos (P) 
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En donde: 

- la neurosis y la psicosis son dimensiones enteramente diferentes e independientes y 

- la& enfermedadt!S pslqulélrtcas, son esencialmente un continuo con la nonnalldad. 

Es importante mencionar que pese a que la termlnologla empleada es básicamente de naturaleza 

psiqulétr1ca, las dimensiones se refieren e condudas nonnales y no a slntomas 

De ahl que, tanto neurosis como psicosis, sean exageraciones patológicos, en eho grado, do algunos 

rasgos fundamentales do las dimensiones do neurotlclsmo y pslcotlclsmo respectivamente. 

Dicho en otras palabras; el neurotlclsmo por ejemplo, constituye una predlsposlción genéticamente 

determinada, que en un momento dado, con un grado apropiado de estrés y una baja tolerancia del 

mismo, aparecerian una serie de slntomas, que cllnicamente serian reconocidas como neurosis de 

angustia, fóbica, histérica y obsesiva. 

De la misma manera, pslcollclsmo se refiere a una dimensión de la personalidad subyacente en 

diversos grados en todas las personas. SI se encuentra presente en un marcado grado, predispone al 

desarrollo de anormalidades pslqulátrlcas. Sin embargo, entre predisposición a la psicosis y la 

psicosis en sf misma, hay un gran abismo, y sólo una pequena proporción de personas con atta 

puntuación en psicotlclsmo, tiene probabilidades de desarrollar una psicosis durante el curso de su 

vida. 

1.2.3.1.2. caracterfstlcas da las dimensiones. 

Dado que no existen tipos puros, las descripciones de cada uno de los tipos, son considerados como 

extremos Ideales de un continuo en el cual las personas pueden aproximarse en un mayor o menor 

grado. 
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Los rasgos que constituyen el concepto Upo de psicotlcismo son: 

agresivo, frfo, egocénlrico, Impersonal, Impulsivo. antfsocial, no empátlco, creallvo, lnconmovlble. 

los rasgos quo constituyen el conceplo tipo de extraversión son: 

sociable, vllal, activo, dogmático, en busca de sensaciones, despreocupado, dominante, aventurero. 

Los rasgos que constiluycn el concepto tipo de neurotlcismo son: 

ansioso, deprimido, sentimientos de culpa, poca auloestlma, tenso, Irracional, llm/do, triste, emotivo. 

1.2.3.1.3. Herencia'/ medio ambiente. 

oen1m del 4mb/lo ps!cofóg/co, constantemente se discute sobro la Jnnuencia releliva del medio 

ambiente y la herencia en la lnlollgoncla y la personalidad. En este sentido Eysenck menciona: 

Acertadamente se dice que la conducta humana es de naturaleza bfosoclal, es decir, que llene 

causas tanto blofógfcas como sociales; pero ya es hora de que el péndulo retroceda de una excJuslva 

prnocupaefón por las causas sociales, hasta una apreciación y comprensión adecuada de las causas 

blol6glcas. {Eysenck, 1982). 

Con el propósito de demostrar la fuerte lnnuencla que la herencia juega en el comportamiento, se 

nevaron a cabo dive~os estudios con gemelos. Shie/ds, en 1962, rué uno de Jos primeros en 

trabajar con el/os. encontrando que gemelos Idénticos, criados por separado, correfacionat1Sn 

altamente en extraversión y neurotlcismo. (Eysenck, 1982). 

Eysenck, además de realizar estudios con gemelos, revlsO los trabajos llevados a cabo hasta 1980, 

encontrando que para pradicamente lodos los rasgos de personalidad, hay un determinado grado 

genético en las diferencias lndlvkfuaJes (Eysenck HJ y Eyenck MW, 1987), 
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Por otro lado, el hecho de qua las dimensiones principales de la personalidad tengan una base 

genética, Indica que estos rectores deben poseer una cierta dósls de universalidad, mlsma que se 

manifiesta en la siguiente manera: 

- En el comportamiento de los animales, pues si las dimensiones presentan una naturaleza 

blol6glce, éstas podrlan observarse en éstos, especialmente mamlferos, y aún a.iando las pruebas 

en este sentido son muy burdas, Uenden a ser confinnativas. 

- En estudios transculturales, donde los tres superfactores (PEN) han resultado evidentes en muchas 

otras naciones y culturas, lales como: Alemania, Australia, Bangladesh, Brasil, Bulgaria, Espana, 

Egipto, Francia, Grecia, Hungrfa, Hong Kong, India, Islandia, Irán, Israel, Japón, Líbano, México, 

Nigeria, Puerto Rico, Slcilia, Singapur, Sri Lanka, Uganda, y ex ·Yugoslavia. 

Eysenck, SBG y Lara, A. (1989) llevaron a cabo un estudio en donde compararon los resultados 

obtenidos en México con los de Inglaterra, encontrando que: 

En México, todos los factores son virtualmente idénticos a aquellos obtenidos en Inglaterra. Las 

comparaciones entre paises, usando únicamente los reactivos que tanto las escalas mexJcanas como 

las Inglesas tuvieron en común, mostraron que los sujetos mexicanos obtuvieron puntuaciones 

mayores en E y L, y sólo un poco más altas en P, que su contraparte Inglesa; y més bajas en N, 

únicamente en las mujeres. 

- En estudios longitudinales, los resultados sugirieron que la predicción del temperamento adutto a 

partir de la Infancia puedo ser bastante acertada en la dimensión de neurotlcismo/establUdacl, y algo 

menor en Ja de extraversión lintraverslón. En el caso de la de ps¡coUclsmo, la predicción no se 

espera que sea muy acertada. 
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1.2.3.1.4. Bases biológica• 

En una segunda etapa de Investigación, Eysenck intenta determinar quá estructuras biológicas 

concretas son responsables de las dimensiones antes mencionadas. 

Asf, el autor propuso dos teorfas, la primera en 1957 y la segunda 10 anos después: 

1) Teorfa de la Inhibición, en donde trata procesos fisiológicos, sin implicar ninguna parte especifica 

del s!stema flslológlco. 

2) Teorfa de la readivaclón (1967), en donde especifica estructuras y procesos fisiológicos reales. 

La estructura fisiológica que subyace a la dimensión del neurotlcismo es el cerebro visceral, que 

abarca la amfgdala, el hipocampo, el septum, el clngulo y el hlpotálamo. Los mensajes del cerebro 

visceral, llegan e Ja formación rellcular y entonces pasan al cortex, donde llenen un efecto actlvante. 

(Eysenci< HJ y Eysenck MW, 1987). 

SegUn Eysenck, las diferencias en neuroticismo en los sujetos, son debidas a la diferente reactlvldad 

del sistema nervioso autónomo y más especlncamenle del sistema simpático, en conjunción con el 

sl~ema llmbico y el hlpotélamo. La hlperreactlvidad del sistema simpático, provoca neuroticlsmo; 

mientras que una acción compensadora del parasimpático asegura la establlldad 6 control de la 

conducta. (González, 1987). 

En cuanto al factor bipolar introversión/extraversión, las bases neuroflsiológicas se encuentren en los 

potenciales de excitación e inhibición del sistema nervioso central. 

Asf, los introvertidos se caracterizan por una capacidad excltatoria fuerte y un potencial lnhlbldor 

débil, lo que hace que pequenos estimulas produzcan una actividad cortical Intensa, debido a una 

reactividad importante del sistema nervioso. 
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Por el contrario, los extrovertidos se caradertzan por polencleles excltatorios débiles, y uns 

capacidad lnhlbidora fuerte, lo que significa que Ja capacidad readlva del sistema nervioso es menor 

y que para producir una respuesta se necesita Incrementar la estimulación. 

De esta forma, estos datos sugieren que: 

- Los Introvertidos se readlvan más a nivel cortical que los exlrovertldos. 

- Ante la presencia de estimulas. los Introvertidos tienden a aumentar la estlmulaclón, y a responder 

más fislol6glcamente. 

GOnzélez (1987) menciona: Eysenck en 1967 formuló tres hipótesis que complementen su 

concepción del funcionamiento de la personalldad y que además permiten hacer predicciones acerca 

de ciertos comportamientos. 

1) El grado de adivación cortical (orousal) esté asociado al funcionamiento de la fonnaclón reticular. 

2) Existe un nivel Optimo de activación cortical para cada tarea determinada. 

3) Existe un nivel medio de edlvaclón cortical preferido, que si se sobrepasa 6 disminuye, origina 

displacer. 

De acuerdo con ello, los Introvertidos: 

- Puesto que tienen un alto nivel de activación cortical, tenderán a evitar demasiada excitación 

externa, pon:¡ue elevarla su nivel de adlvaclón por encima d.e su grado óptimo, lo que le causarla 

desagrado. En consecuencia con ésto, los Introvertidos se orientan hacia lo cognitivo y hacia la 

constelación de vivencias interiores. 

- Son menos suceptlble al aburrimiento y más resistentes a la fatiga nerviosa. 

- En la ejecución de tareas rinden más en condiciones de alslamlento. 

- Presentan menor tolerancia al dolor. 

- Son muy sensibles a drogas estimulantes. 
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- Requieren més droga depresora para alcanzar un estado especifico de Inhibición. 

Las caracterfstlcas que presentan los extrovertidos son: 

- t..os extrovertidos al poseer un bajo nivel de activación cortical, tienden a procurarse estlmuleción 

externa, para alcanzar un nivel óptimo de activación, mostrando una orientación hacia la búsque<!a 

de sensaciones nuevas. 

- Estén más propensos de experimentar aburrimiento por estar ~nlcamente subesUmulados. 

- Al ejecutar tareas son més eficientes en condiciones de grupo. 

·- Prei:;entan mayor umbral y tolerancia al dolor 

- Son mas sensibles a las drogas depresoras, y los estfmulantes les afectan poco. 

1.2.3.1.5. Cuestionarios de personalidad de Eysenck. 

Con el fin de poder contar con un instrumenlo que le pennitlera medir sus dimensiones propuestas, 

Eysenck elaboró el Maudsley Personality lnventory (MPl),un cuestionario de papel y lápiz, disenado 

principalmcnle para medir neurollcismo y extraversión /introversión • Este instrumento cubrió el 

periodo 1959-1962. 

En 1963, conjuntamente con su esposa S.B.G. Eysenck, introdujo otra versión llamada Eysenck 

Personality lnvenlory (EPI): un cuestionario de papel y lápiz, que se diferenciarla del anterior, por 

Incorporar una escala de mentiras (l), y dos versiones: una para nU\os y otra para adultos. 

Finalmente, en 1975, en el Eysenck Personelity Questionnalre (EPQ) ei'ledió le escala de 

Pslcollcismo (P), quedando las caracterfstlcas de cada una de las escalas, de la siguiente manera: 

(E) Extraversión/introversión: 

El Uplco extrovertido es sociable, le gustan las fiestas, llene muchos amigos, necesita contar con 

gente con quien hablar, y no le gusta leer ni estudiar solo. Necestta emociones, a veces se arriesga 
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en extremo, adúa según el animo del momento, y es, generalmente, un Individuo Impulsivo. Es 

dado a hacer bromas, siempre llene una respuesta, y generalmente. le gusta el cambio; es 

despreocupado, opllmlsta, y le gusta •reir y estar alegre•. 

En el otro extremo está el Introvertido. Este es una persona callada, aislada, lntrospec:Uva, es mds 

aficionado a ros libros que a las personas; es reservacto y distante, excepto con sus amJgos Intimas. 

Tlende a planear el futuro, y desconfla del lmpuJso del momento. No le gustan las emociones 

fuertes, loma los problemas de la vida diarfa con seriedad, y le gusta un esCllo de vida ordenado. 

Manlleno sus sentimientos bajo control, rara vez se comporta de manera agresiva y no pierde 

fácUmenle la compostura. 

(N) Neurotlcismo/ estabilidad 

La persona tlplcamente emocional es malhumorada y preocupona, lnitable, nerviosa, aprehensiva, 

tensa y depresiva. Reacciona con gran Intensidad a lodo Upo de estlmulos y se le dificulta recobrar 

su serenidad después de que ha expertmenlado una reacción emocional. Sus reaeciones 

desproporcionadas interfieren con un ajuste adecuado, haciéndola conducirse en rorma irrecional, y a 

veces rfglda. 

Los Individuos estables, por olm lado, usualmente responden con más lentitud y con poca Intensidad. 

Recobran fttcllmente la compostura y son, generalmente, calmados, mantienen el control y son 

confiados. 

(P) Psicoticlsmo 

La trplca persona con un alto componente de pslcollcisino o dureza, es írfa, Impersonal, hostil, 

agresiva, poco empátlca, poco amigable, poco digna de confianza, ruda, sin modales, poeo servicial e 

insensible. Le gustan las cosas extranas y peculJares, no se percata del peligro y le gusta divertirse a 

costa de los demés. Los psicóticos y crtmlnales obtienen puntajes altos en esta escala. 
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(l) Deseabllldad social ó Mentiras. 

tnlenta medir la inlens16n de ralsmcar las respuestas 

El cuestionario de personalidad de Eysenck (EPQ) fué estandarizado en loglaterraen 1964. El 

Instrumento se aplicó a una muestra do 1624 hombres y 2462 mujeres, de 16 a 69 anos de edad, 

clasificados en cinco categorfas sociales. 

se observó: 

1) grandes diferencias por la edad y el sexo en todas les escalas, y que la da.so social a la que 

pertenecfan no lnOufa significativamente. 

2) los hombres puntuaban en P, mucho más ello que las mujeres. 

3) las mujeres oblenlan més atlas puntuaciones en N y L 

Se sacaron medias y desviaciones esténdar de varios grupos como: pslcóUcos, neuróUcos, 

depresivos endógenos y prisfoneros. Se compararon los resultados con los de las muestras 

normales, encontrando que: 

- los psicóticos y prisioneros obtenlan puntuaciones més altas en P que los adictos a drogas, 

pacientes con desórdenes de la personalidad, pacientes con problemas sexuales y alcohólicos, aun 

cuando éstos también tenren puntuaciones elevados. 

- Los depresivos endógenos suelen tener puntuaciones P más altas que los normales, pero más 

bajas que las del grupo anterior. 

- Todos los grupos psiquiátricos (excepto los prisioneros) son marcadamente introvertidos y muestran 

puntuaciones más elevadas de L. 

Eysenck, SBG y Lara, A. (1989) llevaron a cabo un estudio para obtener la validez de constnu;:to y la 

confiabilidad del EPQ en México. 



35 

El Instrumento traducido al espanol, se aplicó a una muestra compuesta por 474 hombres y 514 

mujeres de la ciudad de México cuyas edades oscilaban entre los 17 y 70 anos de edad. 

Los resultados se sometieron a am'ilisis factoriales para hombres y para mujeres por separado. 

Para evaluar las similitudes entre los radares PEN y L entre los dos paises, so usó el método de 

comparación de factores de Kaiser, Hunka y Blanchlnl, encontrando que los factores son casi iguales 

en ambos grupos, excepto en la comparación del factor de extraverslón para hombres. Los valores 

fueron de 0.91 e 0.97 

Para preparar una gula de calincaclón de la versión mexicana; se Inspeccionaron los pesos 

factoriales de los reactivos, en donde hubo la necesidad de cambiar algunos de ellos, por presentar 

pesos débUes. De esta manera, el cuestionario quedo con 86 reactivos en total, mlsmos que 

arrojaron coeficientes de confiabilidad de 0.68 a 0.87 

Posterfonnente, los datos obtenidos en el estudio de Eysenck y Lera (1989) fueron sometidos a 

nuevos anéllsls, pare cada escala por separado. Se encontró que los resultados apoyaron de manera 

Importante la validez y confiabilidad del EPQ en México, aunque, se suglrferon algunas 

modificaciones a las guias de ca0ficaci6n reportadas anter1onnente, quedando el cuestlonarfo con 79 

reactivos. (lara, Cortés, y Ven:tuzco, 1992). 

Los cuestionarios se evalúan empleando este gula de callficaci6n, misma que Indica en cuáles casos 

la respuesta es •s1• y en cuáles corresponde •no•. A cada reactivo se le dé un valor de un punto, 

cuando la respuesta coincide por lo senalado en la gufa. La suma de los valores de cada escala, 

proporciona la calificaci6n de cada una de ellas. 



C A P I T O L O II 

DIABE'l'BS MELLITUS O SACARINA 
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DIABETES MELLITUS 

2.1. Generalidades 

2.1.1. Definición 

La diabetes mellitus 6 sacarina, es una enfermedad que resulta de la Interrupción de la capacidad del 

organismo para producir o utlllzar la insulina. Esta es una hormona de efectos potentes que secreten 

las células beta de los islotes de Langerttans, en el páncreas, y tlesempena funciones de Importancia 

en los procesos metabólicos de~ cuerpo, mediante el control del almacenamiento y metabolismo de 

los alimentos ingeridos. 

2.1.2. Flslopatologla 

El páncreas es una glándula mixta, situada por debajo y detrás del estómago, que segrega 

sustancias Importantes que Intervienen en el proceso digestivo, como las hormonas Insulina y 

glucagón. 

La secreción externa de este óruano ·Jugo pancreático- está constituida por una mezcla de varias 

enzimas digestivas que llegan al duodeno (primera porción del Intestino delgado) mediante un 

conducto. 

La secreción interna, es producida por conjuntos microscópicas de tcjldci, denominadas Islotes de 

Langertians. Estos se encuentran conformados por dos Upas de células fundamentalmente: 

1) Las células atra: que son las responsables de liberar el glucagón. Esta hormona tiende a 

aumentar el nivel de glucosa en la sangre. 

2) las células beta, productoras de la Insulina. Esta honnona regula Ja cantidad de azllcar que se 

almacena en el hlgado en fonna de glucógeno; pennile que la glucosa de la sangre pase al Interior de 
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las células: y también participa en la utilizacfón, formación y degradación de las prolefnas y de las 

grasas. 

La Insulina y el glucagón (junio con otras hormonas de las glándulas liroldes, suprarrenal y pituitaria) 

desempef'ian un papel fundamental para regular el mecanismo de los carbohldratos del organismo. 

Ambas hormonas afedan el metaboll~mo de los carbohldratos en el hígado y otras células del cuerpo, 

teniendo como función central el mantenimiento de un nivel constante de glucosa en la sangre; que 

en une persona normal, en estada de ayuno, presenta un promedio de unos 100mg/100 ce de sangre, 

con variaciones Individuales que oscilan entre 70 y 120 mg/100 ce. 

La principal fuente de glucosa es la dieta y los tejidos. Después de una comida, los hidratos de 

carbono, toda vez que atravezaron el proceso digestivo, pasan el hlgedo, donde le deXlrosa se 

convierte en glleógeno y puede ser almacenada. Asf, según los requerfmlentos del organismo, el 

gllcógeno se vuelve a convertir en deXlrosa y regresa nuevamente al torrente sangulneo. 

En condiciones nonnales. el páncreas llbera insulina en proporción a la gllcemla, pero, en Jos 

diabéticos, los islotes de Langerhans presenlan una incapacidad para producir suficiente insulina, 

disminuyendo con ello, la canlldad de azúcares quemados por el hlgedo, y por tanto, su 

aprovechamienlo. El excedente de glucosa, atravleza el filtro de los rh'\ones y pasa a le orina. 

Ce esta manera, a causa de la falta de le insulina, el organismo no puede "quemar" los alimentos, y 

llene que sacar combustible de sus reservas de grasas; lo que quiere decir, que la glucosa no se 

metabollza en los músculos y en el hfgado. En estas condiciones, los ácidos grasos sirven como 

ruante energética y, la oxidación de éstos, se hace en ronna Incompleta, por lo que se acumulan 

cetoácldos en la sangre y en la orine, condición conocida como cetósls, que do no ser tratada 

oportunamenle, conduce al coma o a la muerte. 
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2.1.3. Tipos de diabetes 

Existen varias causas de la diabetes y una amplia diversidad en cuanto a la definición, caracterfsUcas 

y curso de la enfennedad. Sin embargo tos Institutos de Salud de Estados Unidos en 1979 

propusieron le siguiente clasificación: 

1. Diabetes mellitus espontlmea: 

a. de Upo 1, 6 dependiente de la insulina (!DOM), anteriormente llamada juvenll. 

b. de Upo 11, ó no dependiente de la Insulina (NICOM), antes llamada del adulto. 

2. Diabetes secundarias: 

e. Enfermedades pancreáticas. 

b. Hormonal . 

c. Provocada por medicamentos. 

d. Asociada con slndromes genéticos complejos. 

3. Trastorno de la tolerancia a la glucosa (anteriormente conocida como diabetes qulmlca, 

asintomática, latente 6 subcllnica) 

4. Diabetes gestacional. 

Un cinco a 10% de las personas con diabetes padecen la variante tipo I, o sea, la diabetes 

insulinodependiente. En ésta el páncreas produce insullna en cantidades insuficientes, lo que 

origina la necesidad de la administración de insulina exógena 

Un 90 a 95% de los enfermos padece la vartante tipo 11, diabetes no lnsullnodependiente. Esta 

puede obedecer a una dismlnuciOn en la cantidad de Insulina producida, ó a una lnsenslbllldad de las 

células a ta honnona. en cuyo caso, es factible que haya insulina circulante en exceso 

La siguiente relación muestra las caraderlsticas generales de la diabetes tipo 1 y tipo 11. 
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ll2llM WQQM 

Locus genético: Cromosoma 6 Cromosoma 11 (?) 

Edad de aparición: Antes de los 40 al'los. Después de los 40 anos. 

Héblto corporal: Normal a delgado. Obesos. 

Insulina en el plasma: Baja ó ausente. Normal a elevada. 

Tratamiento con insulina: Necesario. No necesario. 

Complicación aguda: Cetoacidósls Com~ hiperosmolar. 

Tratamiento con suironi· 

/urea: No responde. Responde. 

La evolución es otra característica fundamental, pues en la diabetes IDDM aparece en forma brusca; 

en tanto que, en la diabetes no lnsul/nodependlenle, el cur.;o de los slnlomas es /enlo, de tal forma 

que con frecuencia el padecimiento pasa inadvertido. 

2.1.4. Etlologla 

La etlologfa de la diabetes no es del todo conocida. Es probable que haya vanos factores causales 

de cada Upo de diabeles, mismos que varfan de un paciente a olro. Queda por demostrar si el 

origen del trastorno se re/ariona con un erecto hereditario, un factor ambiental, o fa Interacción de 

ambos tipos de factores. 

Se piensa que en la diabetes tipo l (insullnodepend/ente) los factores son hereditarios, virales o 

Inmunitarios; solos o en combinación. 

En la diabetes tipo 11 (no lnsullnoctependiente) la herencia y la obesidad tienen funciones más 

slgn!Rcalivas. 



Sin embargo, es más frecuente encontrar la diabetes mellitus en: 

1.- Individuos con antecedentes famlllares de diabetes. 

2.- Obesos. 

3.- Madres que dan a luz productos de gran talla, con peso mayor de 4.5 Kg, ó que tengan anta.. 

cedentes obstétricos anormales. 

4.- Personas con arteriosclerosis de Inicio a edad relativamente temprana. 

a) premenopáuslcas con infarto del miocardio. 

b) varones que sufran Infarto del miocardio antes de los 40 anos. 

5.- Personas con Infecciones frecuenles o crónicas. 

6.- Pacientes con disminución transitoria de la tolerancla a la glucosa duranle periodos de estrés. 

7.- Enfermos en que surja intolerancia a la glucosa durante regfmenes farmacotróplcos. 

8.- Personas con retinopatla, netropalles, neuropalfas u otras manifestaciones vasculares de 

la diabetes. 

2.1.5. Slntomatologia 

40 

En cuanto a las manifestaciones clínicas de la enfermedad, en la mayorfa de los pacientes el Inicio 

es repenllno, la persona empieza a sentir mucha sed (polidipsia); a orinar frecuente y copiosamente 

(poliuria); se fatiga con facutdad; casi siempre tiene mucha hambre (pollfagla) y por mucho que coma, 

baja de peso; tal vez notará que una pequeña herida tarda en cicatrizarse; sensaciones de 

hormigueos, calambres, ardores, piquetes y entumecimiento de las piernas; comezón en diferentes 

partes del cuerpo; visión borro~a; prlncipalmente. 

Sin embargo, pese que el paciente claramente sintomático, es probable que presente h/perglucemla 

tanto en ayunas como en estado posprandlal, el diagnóstico de la diabetes depende de que se 

demuestre a través de pruebas de laboratorio: 
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1) Hlperglucemia en ayunas (glucosa plasmática en la sangre venosa mayor ó Jgual 140mg/100ml al 

menos en dos determinaciones hechas por separado}. 

2) Después de la ingestión de 75 g de glucosa, la concentración de glucosa plasmática en sangre 

venosa mayor ó Igual 200 mg/1DOml a las dos horas y par 10 menos en otra ocasión. 

Cuando el valor a las dos horas es de 140 a 200mg/ml, ello indicará trastorno de In tolerancia a la 

glucosa. 

2.1.6. Tratamiento 

1.- La dieta constituye la piedra angular del tratamiento de lodos los enfermos diabéticos. Es 

importanle mencionar que na sólo basta el consumo de una alimentación apropiada, sino que 

además requiere de una cierta disciplina en cuanto al horario, cantidad y tipo de alimento. El 

exceso de comida o carbohldratos, favorece la aparición de sfnlomas cetoacidóstcos, y el alterar el 

horario habitual de ingesta, tiene como consecuencia los síntomas hipoglucémicos. 

2.- Hipoglucemlantes orales: La diabetes NIOOM, que no puede controlarse mediante tratamiento 

dietético cuidadoso, responde a menudo a ciertos medicamentos (sulConilureas). 

3.- Tratamiento con Insulina: Este se requiere para todos los pacientes del tipo 1, y en muchos casos 

con enfermedad no lnsulinodepcndiente. Si el médico no ullliza medicamentos por vla bucal, todos 

los sujetos con NIDDM. que no responden a la dleta deben recibir esta hormona. Actualmente, 

existen diferentes tipos de Insulina, reduciendo el azúcar en plazos que van desde las dos horas, 

hasta las 24 horas. 
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4.· Regulación del ejercicio fisico, ya que es necesario pera el metabolismo del azúcar. Su 

ausencia, favorece la hlperglucemla; en tanto que el exceso, la hipoglucemia. 

S.· Análisis peri6dfcos de sangre, para detenninar el nivel de glucosa. 

6.·Rlguroso y periódico control médlco. 

2.1.7. Compllcaclones 

A) Complicaciones tardlas en la diabetes: 

El paciente diabético es susceptible a una serle de complicaciones que causan morbilidad y 

mortalidad prematuras. Mientras que algunos pacientes tal vez nunca presenten estos problemas, en 

otros, aparecen desde un principio. Estas complicaciones son: 

·Anormalidades clrculatorlas, como la arterioesclerosls. 

-Retlnopatfas diabéticas. 

-Nefropallas diabéticas. 

-Complicaciones Infecciosas. 

-Ulceras en los ples y gangrena. 

B) complicaciones metabólicas agudas 

SI bien la dlabeles mellitus suele presentarse como un padeclmlenlo crónico, en ciertas ocasiones los 

aumentos acentuados de glucosa, y los ácidos cetónicos pueden provocar una emergencia, que pone 

en peligro la vida de quien la p~dece. 

Ademés de la hipoglucemia, los diabéticos estón propensos a dos Importantes complicaciones 

metabóllcas agudas: la cetoacldósis diabética y el coma hiperosmolar no cetónlco. La prtmere es 

una complicación de la IOOM, mientras que la ü\t\ma, se presenta por lo comün en los no . 

lnsulinodependlentes. 
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DIABETES Y MEDICINA PSICOSOMATICA 

El papel de los factores psicosociales en la diabetes, ha sido un tópico enormemente considerado, 

pero al mismo tiempo, controvertido. Por un lado, hay quienes otorgan un rol causal en el ataque de 

la enfermedad, como Helz (1990) y Schwartz (1991): y por ctro, quienes opinan que estos aspectos 

juegan un papel mlnimo, como Tattersall (1981). 

L6pez-lb0r (1985) sugiere que la evaluación de los aspectos psicológicos de la diabetes mellitus, 

debe hacerse a partir de la revisión de la llamada medicina psicosomática: 

A fines del siglo pasado, la filosofla del dualismo cartesiano consideraba a la mente y al cuerpo como 

entidades separadas. Las religiones organizadas reclamaban pma su dominio la mente y el esplritu; 

en tanto que el cuerpo, se le concedla a los médicos. 

Esta dicotomia se intensificó con el progreso clentlfico de la época; pues el descubrimiento de las 

bacterias, como agenles causales de las enfermedades, marcó la evidencia de los aspectos fislcos de 

la medicina, pero sobre todo, subrayó el concepto de .. causalidad linear, es decir, un factor 

especifico, produce directamente una enfermedad especffica; lo que Influyó en el desarrollo de la 

teorfa psicosomállca. (Goldman, 1989), 

Dicha teolia, es aquella or1enlación de la medicina que centra su atención, en la Influencia de las 

emociones sobre el cuerpo humano. Uno de sus iniciadores fué W. Cannon en 1935, al estudiar 

expelimentalmente los fenómenos fisiológicos, que regulannenle siguen e ciertas emociones, como 

el temor y la Ira. Concluyó, que los cambios observados, preparaban al organismo para la fuga ó la 

lucha. 
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En la década de los 40"s, Dunbar y cols. prestaron més atención a los rasgos manifiestos de la 

personalidad encontrados comunmente, en pacientes con ciertas enfermedades, tales como: 

hipertensión, artritis reumatolde, Infarto al miocardio y diabetes. 

Sus estudios no lograron demostrar ninguna conexión causal especifica entre los procesos 

psicológicos y los orgánicos. Recientemente Go1dman (1989) menciona que ello se debió en parte, a 

que casi todos los datos se basaban en análisis retrospedivos. Guamer (1984) por su parte, lo 

atribuye a que Ounbar se dedicó a observar frecuentes y tlplcas reacciones de defensa, contra 

algunos conflictos básicos, que aparecen en ciertas enfermedades orgánicas. 

Posterionnente, Alexander y cols. en la década de los sa·s llegaron a la conciuslón de que cada 

estado emocional especifico, provoca una respuesta fisiol6glca especifica, y que la correlación no se 

dé entre los rasgos manifiestos de la personalidad y la respuesta vegetativa; sino entre ésta última y 

ciertas constelaciones emocionales, por lo común Inconscientes, y que pueden estar presentes en 

diferentes personalidades. (Alexander, 1979). Según este autor, los connldos emocionales no 

resueltos, producen alteraciones patológicas del sistema orgénlco. 

En la década de los 60"s, Engel observó que ta Iniciación o exacerbación de una enrermedad 

precedla a menudo a la pérdida de una peISOna Importante en la vida del paciente. 

Según Engel, anle una situación tal, era probable que el paciente entrara en estados de desesperanza 

y apella. que dieran lugar, a que ciertos procesos fisiológlcos se volvieran hipoedlvos. No creyó 

que este trastorno fuera condición Indispensable para que ocurriera la enfeimedad, pero si, que 

volviera al sujeto más propenso a ella. 

Experimentos con animales. estudios epldemio16glcos, y otras Investigaciones, se Inclinan en favor 

de esta postura. (Goldman, 1989). 
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En el caso particular del diabético, es (recuente encontrar en los antecedentes psfoológlcos, 

privaciones afectivas Importantes. (Carrillo, 1989) (Hlnckle y Wolf, citado en López-lbor,1985) (Steln 

y Chartes, citado en Helz y Templeton 1990). 

En la década de los 1o·s, Engel sintetizó los progresos de le medicina psicosomállca al desaroller el 

modelo biopsicosocial de la enfermedad; que reconoce, que todas las enfermedades tienen 

componentes biológicos, psicológicos y sociales; que predisponen. los padecimientos, los Inician, ó los 

conservan. 

Este modelo, ofrece una comprensión más amplia de los procesos patológicos, y anima a los 

facultellvos a pensar en tratamientos més amplios; que tomen en cuenta no sólo los elementos que 

afectan diredamente la salud del sujeto; sino también, aquéllos que repercuten en el diagnóstico y 

complimlento del tratamiento, como son: el tipo de personalidad; el estilo de vida y adaptación; 

además del entamo familiar y social. 

Sin embargo, es menester mencionar que en ciertos ámbitos, la orientación pslcosomática no es bien 

acogida, debido a que conskieran, que las observaciones psicológicas pueden parecer, no sólo 

Imprecisas y dlflciles, sino también imposibles de cuantificar, careciendo por ello. de una ciaridad 

estridamente clentiflca. (López-lbor, 1985). 

No obstante esta postura, la medicina psicosomálica continúa desarrollándose, y pese a que su 

objetivo fundamental sigue siendo conocer las causas pslcolOgicas de las er.fennedades, el enfoque 

ha evolucionado con el tiempo, y lo que adualmcnte se averigua, es: cómo se transforma la 

e."<J)eriencia psicológica en un cambio corporal. 

Al parecer, las respuestas se están encontrando en el campo de la pslcolnmunologfe, es decir, 

aquel~a parte que Investiga las interrelaciones entre los cuatro sistemas Integradores de la naturaleza 
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humana: la vida psfqulca, y los sistemas nervioso, end6aino e Inmunitario. Estudios preliminares 

sugieren, que el estrés puede tener efectos sobre esta función (Goldman, 1989) 

En este sentido, Helz y Templeton (1990), y Schlelfer, Keller y Steln (Citado en López-lbor 1985.) 

mencionan que en la diabetes lnsullnodependlente, el sistema nervioso central tiene un papel 

Importante a través de su lnnuencia en el sistema inmunológico. Por otro lado, existe evidencia de 

que la diabetes no lnsullnodependiente, sea el resultado de una sensibilidad heredada a cierto 

neurotransmisor (enkephalln) que puede ser arectado por el estrés. 
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DIABETES Y FACTORES PSICOLOGICOS 

La diabeles mellitus, es considerada generalmente como una enfennedad crónica, que si es 

controlada adecuadamente, pennite a quién la padece, llevar una vida "relativamente normal•. 

Sin embarago, numerosas Investigaciones mencionan que los slntomas diebéllcos, frecuentemente 

Interrumpen la vida del paciente, afectando muchos aspectos de su vida cotidiana; reduciendo su 

capacidad funcional; alterando la dinámica familiar y perturbando la adolescencia de aquéllos que 

fueron detedados a una temprana edad. (Alba, Belule, y Moreno, 19B5)(Evans y Hughes, 

19B7)(Mayou, Peveler, Oavies, Mano y Fairt:Jum, 1991)(Surrldge Willlams, et al. 1984)(Wilklnson, 

1987) 

Por ello, se puede esperar que la Cf/abeles, especialmente la del Upo 1 (lnsullnodependiente), puede 

predisponer a los pacientes a manifestar ciertas caracteristlcas emocionales. 

Por otro lado, se sabe que los diabéticos, presentan cambios metabóllcos Importantes que repercuten 

en su personalidad; de manera tal, que cada pacienle llene un panorama propio de su enfenned<Jd, lo 

que dependerá esencialmente, de su estructura de personalidad, y del momento mismo do la 

aparición de la diabetes. (Tallersall, 1981). 

En este sentido, He/mes (1986) menciona algunos cambios emocionales que se dan Junto con el 

surgimiento de la diabetes y que parecen ser universales: 

Tanto Jos adolescentes como los adullos, atraviesan por una serie de etapas en los primeros meses 

después del diagnóstico. Con ó sin, una Incredulidad Inicial transitoria, hay un primer Impacto al creer 

que estan encarando una vida potencialmente incapacilante y amenazante. Ocasionalmente, ésto 

es levemente aminorado por el consuelo de conocer que la enfennedad puede ser llevadera. 



48 

Oespuéo del Impacto ;nJclal (seguido del diagnóstico), los pacientes experimentan una sensación de 

profunda ansiedad, impotencia e Ira. Frecuentemente, éstos, 6 sus progenttores, culpan a otros o a 

si mismos. 

Cuando la diabetes es diagnosticada antes de los cinco aftas de edad, los padres adoptan una actitud 

de sobreprotección para con el hijo, pues al conocer la vulnerabilidad de éste y tas consecuencias de 

ras crisis propias de la enfermedad, temen que el nlfto muera, si no lo •cuidan bien•, ó, m lo dejan 

solo. Asi, la madre -generalmente- responde rápida, pero engustladamente, ante la menor 

fluduaclón de la enfennedad. 

Allen, (Citado en López lbor, 1965) menciona que los padres de los diabéticos juveniles, se 

preocupan fundamentalmente, por el control inmediato de la enfennedad, y poco sobre el futuro; lo 

que puede ser vlvenciedo por tos hijos como que el futuro no existe. 

En consecuencia, el nlno diabético recoge estas sensaciones, dudas e Inseguridades de los padres; 

convirtiéndose esta situación en un problema significativo en la adolescencia, etapa en la cual tiene 

que asumir cierta Independencia. 

El adoles<?Bnte con diabetes, enfrenla cambios especiales: en lugar de senllrse lndestrudible, 

suertudo y connado; el joven llene la sensación de Infortunio, vulnerabllldad o Incapacidad. La 

enfennedad, lo encara con la muerte, justo cuando cualquier muchacho (a) sano (a) de su edad, se 

encuentra en un momento pleno de vitalidad. 

Cuando Ja- diabetes es diagnosticada después de los 40 anos de edad, la mayorfa de Jos adultos han 

alcanzado cierta autonomla y han vivido por décadas, sJn una •catástrofe de salud personal•. 

Muchos, ya han alcanzado gran parte de sus objetivos y han comenzado a dlsfrutar1os. 
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En este caso, la confrontación, tiene que ver más directamente con la mortalidad. Generalmente 

saben que, en comparación con la gente Joven, ó con sus contemporáneos, son més vulnerables a 

las enfennedades; a perder ciertas funciones ó partes del cuerpo, y a estar més Incapacitados. Por 

ello, la gente de ambos sexos, teme profundamente el tener que depender de alguien, en algún 

momento dado. 

También, se sabe, que pueden presentar un detrimento en s~ autoestima y que es posible que 

emerjan connidos personales no resuellos: especialmente si en esta coyuntura, han sufrido más 

pérdidas que eventos positivos en su vida. 

Es común que surja muchn inseguridad en tomo el futuro de sus trabajos, -no saben si los podrén 

mantener, O, si los correrán al enterarse de su enfermedad- y de su vida en pareja; pues las mujeres 

se preguntan si podran seguir siendo atradivas, y los hombres, st se convertirán Impotentes con ol 

tiempo. 

Homng (1981) considera quo las serles psicológicas de los pacientes diabéticos, so originan en dos 

facetas del padecimiento: en la enfennedad misma (como ya se mencionó), y en el tratamiento; pues 

este Ultimo demanda un alto grado de autocuidado, sobre todo para el tipo insullnodependlente. 

El hecho que el mismo paciente tenga que: 1) seguir una dieta estricta, fijando la cantidad de la 

misma y juzgando la elección de los alimentos adecuados para si; 2) Inyectarse la Insulina y 3)11evar 

a cabo anélisis de su orfna, una ó més veces al die, pone al paciente -en opinión del autor- en la 

posición de evación, de cohecho, ó de castigo. Es decir, puede presentar adltudes de 

irresponsabilidad, intentando engai1ar al médico tratante y a si mismo; ó, puede comportarse como 

"paciente modelo", siguiendo estrictamente las instrucciones recibidas, pero, sintiendo que por ella, se 

he ganado el derecho de ciertos privllegias; ó, pude expiar sus senlimlentas de culpa, expresando 

indirectamente hostilidad y llenándose de reproches. 
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Asf pues, como el tratamiento que necesita el diabético es de por vida, pone a prueba tanto la 

fortaleza, como las debilidades de su personalidad. 

2.3.1. Personalidad 

Como ya se refirió en el apartado de diabetes y medicina psfcosométlca, durante la década de los 

40's proliferaron los estudios de personalidad y ciertas enferrnedadaes, dentro de las cuales se 

encontraba la diabetes. 

En este sentido, el principal investigador fué F. Dunbar, quién encontró, que la Inconstancia y la 

indecisión son rasgos caracterlstlcos de la personalidad diabética. Son débiles, Irritables, 

hipocondriacos y lábiles. Manifiestan conflictos de dependencia-Independencia y signos de angustia 

social. Tienen semejanzas con los caracteres compulsivos, e Incluso a las reacciones psicóticas de 

tipo clciotfmlco y paranoide. (Cunbar, citado en Tattersall, 1981 y en Fenlchel,1991) 

Cebe mencionar que, Ounbar llevó a cabo sus investigaciones s1gulendo el modelo llneal-causal de la 

época (tal personalidad, provoca !al enfermedad) y en este sentido, sus estudios fracasaron, al no 

poder diferenciar los efectos de la diabetes en sí misma, de las carecterfstlcas pre-existentes; es 

decir, no podia determinar, si los rasgos observados ya se encontraban antes del ataque do Ja 

enfermedad y por tanto, favorecfan de alguna forma, la aparición de ésta; O si en su defecto, estas 

manlrestaclones eren consecuencia de la diabetes. 

Empero, el enfoque pslcoanalftlco apoya le existencia de una personalidad diabética. 

Agustln Palacios (Citado en Arauja, 1966) sostiene que el diabético no sólo presenta coracterfstlcas 

de personalidad que le son propias, sino que el padecimiento tiene su origen en las etapas prlmttlvas 

del desarrollo humano, etapas donde el sujeto se fija, debido a su necesidad de afecto y seguridad. 
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Este autor define et trastorno, como una melancolla que se expresa a nivel somático, y que el 

momento en que ésta se presenla, está detennlnado por factores psicológicos, tales como: el número 

de frustraciones, un yo pobremente integrado y el grado de pslcopatologla de los padres. 

J. Crcmerlus (Citado en Guamer, 1964) estudió 100 casos de diabéticos mayores de 35 anos de 

edad. Encontró que durante su Infancia, la comida era un aspecto exageradamente Importante en 

sus hogares. Las madres de los futuros diabéticos, favoreclan las fijaciones orales y la regresión. 

Toda capacidad para relaciones de objeto maduras. quedaban danadas y los pacientes se senHan 

siempre amenazados por separaciones, que creaban angustia. Habitualmente comlan en exceso 

para disminuir la depresión. 

Asl pues, Guamer (1984) menciona que el fad.or oral y el aspecto depresivo juegan un papel 

fundamental. 

Albé! et al. (1985) llevó a cabo un estudio con 40 pacientes diabólicos, escogidos aleatoriamente. En 

lo rererente e la personalidad, no logró aislar caracterfsttcas especificas, pues éstas se distribuyeron 

entre obsesivos, histéricos, esquizoldes y paranoides. 

Tettersall (1981) concluye que lejos de haber una personalidad tlplca del diabético, la enfermedad es 

tan comUn, que una cilnica grande, contiene pacientes con casi todos los tipos de personalidad 

conocida. Sin embargo, es menester continuar explorando los factores que pueden Influir en el 

grado de control de la enfermedad. En este sentido, la pem>nalidad sSgue contando con un papel 

importante, pues continúa desconociéndose qué tipo resulta més afectado. 

2.3.2. Control diabético. 

Ouciaud (1984) llevó a cabo un estudio para determinar posibles diferencias de personalidad entre 

diabetlcos con buen y pobre control. Encontró una personalidad alterada en los diabéticos Juveniles, 
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con caracterfstlcas de ansiedad, impuJslvldaJ y dependencia. Concluyó que los sujetos con mal 

control, tendlan a negar más su problemállca, a manifestar su agresión y a presentar sentimientos de 

mlnusvalfa. Les sujetos con buen control, presentaron mayor tendencia a la seguridad. 

Delamater et al. (1987) t?studló grupos de adolescentes diabéticos con buen, regular y mal control, 

para determinar si la fortaleza y los recursos contra el estrés variaban entre los grupos. 

Los sujetos fueron aparendos por edad, duración de la enfermedad y nivel económico. Encontró que 

los sujetos con buen control, reportaron más estrés académico, en tanto que los que perteneclan al 

grupo de mal control, manifestaron un estrés más relacionado con la enfermedad. 

Otra diferencia que resultó particularmente Importante, fué la manera en que los paclenles 

manejaban su estrés, pues los de mal conlrol, usaban más pensamientos deseosos y evttatlvos, que 

aquéllos con un mejor control. 

Grant, Kyle, Teichman y Mendels (Citado en Tattersall 1981) y Bradley (Citado en Tattersall, 1981) 

mostraron que los eventos de vida estresantes, están asociados con disturbios en el control 

diabético. Sin embargo, aún no se sabe qué tipo especifico de estrés, es el que llene mayor efecto. 

En algún tiempo se pensó que las familias poco privllegladas, con un bajo nivel económico, podfan 

ser menos capaces para luchar con el estrés cotidiano, y por lo tanto, se esperaba que tuvieran más 

dificultades con el control diabético. 

Tattersall (1981) revisó la Uteratura al respecto, y tropezó con resultados contradictorios; pues por un 

lado, algunos reportes mencionaban que si exlstfa correlación entre el control diabético y la clase 

social; y, por otro, que no habla tal. El autor encontró que la aparente diferencia se localizaba en la . 

manera de medir la clase socloeconómlca: SI ésta se consideraba en función del Ingreso 
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exclusivamente, no hable correlación; pero si se definla en ténnlnos de armonfa fam1\lar, 6 

frecuencia de problemas mayores, el resultado cambiaba. Asl, concluyó que, el factor perjudicial, 

no es la pobreza económica, sino el ambiente familiar Inadecuado. 

En opinión de SChwartz, Cou\son, Toovy, Lyons y Flaherty (\991), el soporte familiar es un factor 

muy Importante en el manejo de la enfermedad, tanto para nli'los, adolescentes, y adultos. 

Si bien es cierto que los pacientes lnsulinodependlentes parecen tener més problemas con el control 

de la diabetes, la Importancia del apoya, na excluye a los no insullnodependlentes. 

Duclaud (1984) menciona especlficamente que el factor más relevante en la distinción entre sujetos 

diabéticos bien y mal controlados, lo constituye le famma, y en partlcular, la ubicación jerárquica 

claramente definida del paciente. 

Otra variable psicosocial estudiada en conexión con la diabetes, es el locus de control. Este, se 

refiere al grado en el cual un Individuo se siente capéz do controlar los eventos ylo circunstancias de 

su vida. Hay una dimensión interne y otra externa. En el primer caso, la peraona cree que tiene 

algún control sobre lo que le pasa, y, que hay un enlace entre su comportamiento y el evento. En el 

locus de control externo, el sujeto considera que, to que le sucede, es el resultado de fuerzas que se 

encuentran fuera de su entendimiento y gobierno, como la suerte y el de:.;tlno. 

Evans y Hughes (1967) reportaron en su lnvestlgación con 38 nll\os y adolescentes, entre 10 y 17 

anos, que los Jóvenes con locus de control externo y una organización familiar rfglde, presentaron un 

buen cuidado metabólico. Sin embargo, ésto puede suceder, gracias e las estrictas regles familiares, 

pero no por el individuo en si mismo. Por otro lado, se ha visto que esta situación, no conduce al 

desarrollo de la autonomfa e Independencia del adolescente. 

·/ 
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E.n un estudio longitudinal llevado a cabo con 112 varones diabéticos, tipo 1 y 11, entre 36 y 80 anos de 

edad, se observó que los sujetos con locus de control externo empeoraban su cuidado metabólico con 

el tiempo. En opinión de los autores, este llpo de personas son muy sugestlonabtes, y por tanto, més 

propensos al estrés, y más dependientes del apoyo familiar. (Schwartz,et al.1991). 

Continúan los autores, que es Importante para la conducción del tratamiento, el conocer si el paciente 

presenta locus de control Interno ó externo; pues para el diabético puede resultar estresante trabajar 

con un médico, qua espera que su paciente haga sus propios ajustes; cuando, dentro de las 

expectativas del enfermo, se encuentra el ser dirigido constantemente por el galeno. Lo mlsmo 

sucede en el caso contrario. 

Asf pues, el parecer de Schwartz, et al., los Individuos que presenten un locus de control Interno, 

cuenten con més recursos propios, pera enfrentar les diversas variables que efeden el control 

diabético, y, e le lar{IB sacan mejor provecho del tratamiento. 

otro tipo de variable Investigada en tomo al control diabético, son las enfennedades psJqulAlrlcas. 

En un estudio que Mayou et a\. (1991) llevaron a cabo en 113 lnsullnodependlentes, entre 17 y 25 

anos de edad, encontraron que el control del azúcar fué significativamente peor en sujetos con 

niveles altos de angustia. 

Lustman et al. (1986) estudla~n la relación de enfennodades pslqulAtricas y el control de la diabetes 

en 114 pacientes tanto lnsullnodependlentes como no lnsullnodependlentes, selecclonedos 

fortuitamente. 

Se fonnaron dos grupos: en uno se encontraban los pacientes con una enfennedad psfqulétrica . 

reciente, y en otro, aquéllos que nunca estuvieron psiqulétricamente enfennos. El primer grupo 
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reportó una diferencia signlncatlva en los niveles de la hemogloblria glucocUed!!, més sintomas de un 

pobre control metabólico, y més angustia, en comparación con los pacientes del segundo grupo. 

Sin embargo, Helz y Templcton (1990) sostienen que peso a los estudios de este Upo; no se sabe si 

los slntomas psiquiátricos conducen, ó por el contrario, resultan de un pobre control diabético. 

2.3.3. Patologfa pslqulA.trica. 

Los dlve~s autores emplean el término de mort>llldad pslqulétrica, para aludir la presencia de 

rasgos, 6 desórdenes psiquiátricos especlficos, que puedlesen requerir una Intervención adecuada. 

(Wilklnson, 1987) 

Mayou et al. (1991) refieren que los médicos que trotan pacientes diabéticos estén concientes, que 

algunos de éstos presentan dificultades psiquiélrlcas y sociales, que van desde une leve a una 

moderada severidad, y aún cuando la prevalencia de tales problemas es desconocid!l -por 

cuestiones metodológicas- el hecho es inegable. 

En una Investigación llevada a cabo por estos autores, con 113 sujetos insullnodependlentes, entre 17 

y 25 anos de edad, encontró que el 40% de las mujeres y el 47% de los hombres, reportaron 

problemas sociales mayore~ siendo los més comunes, la no satisfacción ni en la ocupación, ni en las 

adivldades sociales, especialmente aquéllas que se llevan a cabo fuera de casa, y que inciuyen de 

alguna forma, comida y bebida. Les resultaba dificil la espontaneidad, a causa de la diabetes y su 

tratamiento, particulannente en las vacaciones y los dlas de fiesta. 

Por otro lado -concluye el autor- la gente joven lnsullnodependiente, describe más angustia y 

problemas sociales. que los manifestados por la población general. 
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En otra estudio, roallzado par LOpez.fbor (1985), con 40 pacientes dlebéllcos, escogkfos 

aleatorfamente: los hallazgos sugirieron que, por cada diez diabéticos que controlan su ansiedad, hay 

uno con un nlvel muy atto de la misma. 

Lustman et al. (1986) reallzarort una Investigación para detennfnar el transcurso común de las 

enfermedades psiquiátricas, en 114 pacientes con diabetes tipo 1 y 11, seleccionados fortuitamente. 

El 71% de los pacientes tuvo una historia de vida de al menos un criterio definido como enfermedad 

psfqulátrfca, en donde la depresión y Ja ansiedad fueron las más comunes. Cabe mencionar que fa 

mayorfa de los estudios al respecto, confirman este hallazgo. 

Los autores, no encontraron dtferenclas significativas entre el Upo 1 y el Upo 11 de dlabéUcos, en Jo que 

refiere a Ja prevalencia de sujetos con una enfermedad ps/qulatrlcamente dlagnosticabfe. 

Leedom, Meehan, Proccf, Zefdler, (1991) evaluaron Jos sfntomas de depresión en una muestra de 

pacientes no insullnodependlentes, que clasificó de acuerdo a la presencia ó ausencia de 

complicaciones diabéticas. Ambos grupos fueron comparados con un gn.Jpo control (sanos). 

Encontraron que: 

- Los pacientes con complicaciones d/abélicns, calificaron slgificatlvamante más alto en depresión, 

que aquéllos sin complicaciones y los de conlrol. 

- De Jos pacientes con complicaciones. el 74% puntuó en un rango de depresión cffnlca y el resto, en 

el de una depresión severa. 

- Las mujeres diabéticas presentaron una correlación alta entre depresión y disfunción sexual. 

Sunidge, et al. (1984) llevó a cabo un estudio con 50 diabéticos lnsulinodependlentes, entre 16 y 60 

anos de edad. Entre los sfnlomas reportados, estuvieron una marcada reducción en el nivel de 

energfa, una fatiga Incrementada e Irritabilidad, depresión y un retraso en la maduración sexual. 
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En cuanto a este último stntoma, el autor menciona que el consenso, entiende que ello puede ser, 

debido a un ligero retraso en la pubertad entre los diabéticos juveniles, en comparación con los no 

diabéticos; aün, cuando consideran que otro tipo de factores pueden estar Inmiscuidos, como es el 

nivel educativo de los pacientes. 

Por otro lado, López·lbor (1985) menciona que uno de los trastornos més frecuentes, es es de la 

impotencia sexual, como consecuencia de los trastornos do inervación vosomotora. 

Sin embargo. Leedom, el al. (1991) refieren que si bien el enlace entre las complicaciones diabéticas 

y la disfunción sexual, es bien descrtta para los hombres; en el caso de las mu}eres es pobremente 

entendida. 

Estos autores suponen que més que una complicación de la enfennedad, la disfrunclón sexual en les 

mujeres diabéticas puede ser el resultado de una depresión. 

Recientemente, ha llamado la atención otro rasgo ps\copatológlco asociado con la diabetes: la 

anorexia nerviosa y la bulimia. 

La anorexia es un trastorno que se caracteriza por un miedo mórbido a la gordura y búsqueda 

pertinaz de la delgadez; quienes la padecen pueden llegar a extremos lncrelbtes con objeto de perder 

peso. Comienzan por reducir dréstlcamente su ingestión calórica y por hacer ejercicio de manera 

Incesante. Algunos pacientes alternan el ayuno con la bulimia, que es una crisis de glotonerta no 

controlada. Después de estas comilonas, a menudo, la propia persona se Induce el vómlto, y 

frecuentemente consume cantidades enonnes de laxantes. 

Asi pues, si se considera que la dieta es una condición sine-quanon del tratamiento de la diabetes, 

algunos pacientes pueden comenzar a pensar en la comida como si ésta fuera veneno. (Tellersall, 

1981). 
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Este tipo de conductas es més común en las mujeres adolescentes con sobrepeso; que además 

hacen mal uso de la dósls de Insulina. (Mayou et el. 1991). 

Se ha observado que estas pacientes presentan pobre control metabólico y que la polineuropatfa es 

més común entre ellas; debido aparentemente, a una deliberada baja dOsls de Insulina (Wlng, citado 

en camilo, 1989) 

La restricción autoimpuesta por las dlabéllcas-anoréxicas y la gran actividad flslca que suelen 

desarrollar, puede hacer muy dificil el tratamiento de la diabetes. Esta situación se comptlca por la 

presencia de: mocanlsmos autodestructlvos, un exagerado asceti~o y por una lntelcduallzaclón, 

que en consecuencia, conduce a una conducta negligente hacia el propio cuerpo, llegando a ser una 

verdadera amenaza para su vida misma. (lópez·lbor, 1985). 
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METODOLOGIA 

3.1. Problema 

¿Existe alguna relacl6n entre el control de las diabetes mellHus y los rasgos de personalidad? 

3.2. Objetivo general 

Determinar si existe aJguna relación entre el control de la diabetes mellitus y los rasgos de 

personalidad. 

Objetivo especff1co 

- Comparar los perfiles de personalldad obtenidos entre los diabéticos controlados y los no 

controlados. 

- Comparar los perfiles de personalidad obtenidos entre los diabéticos Upo 1 (insullnodependlente, 6, 

IODM), y tipo 11 (no lnsullnodependlente,6, NIDDM). 

3.3, Hipótesi• 

Ht Existe relación entre el perfil de personalidad y el control diabético. 

Ho No eXlsten ~iferenclas signlflcatlvas en las puntuaciones de la suboscala de psicotlclsmo 

entre los diabéticos controlados y los no controlados. 

H1 Existen diferencias significativas en les puntuaciones de la subescala de ps¡cotlclsmo entre los 

diabéticos controlados y los no controlados. 

Ho No exlsten. diferencias significativas en las puntuaciones de la subescala de extraversión entre 

los diabéticos controlados y los no controlados. 
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H2 Existen diferencias significativas en les puntuaciones de la subescala de extraver.>16n entre los 

diabéticos controlados y los no controlados. 

Ha No existen diferencias significativas en las puntuaciones de la subescala de neuroticismo entre 

los diabéticos controlados y los no controlados. 

H3 Existen diferencias significativas en las puntuaciones de la subescala de neuroticlsmo entre los 

diabéticos controlados y los no controlados. 

Ho No existen diferencias significativas en las puntuaciones de la subescala de deseabllidad social 

entre los diabéticos controlados y los no controlados. 

H4 Existen diferencias significativas en las puntuaciones de la subescala de deseabll\dad social entre 

los diabéticos controlados y los no controlados. 

Ho No existen diferencias sfgniflcalivas en las puntuaciones de la subescala de pslcotlclsmo entre los 

diabéticos tipo 1 y tipo 11. 

HS Existen diferencias slgnincallvas en las puntuaciones de le subescala de psicoliclsmo entre los 

diabéticos tipo 1 y tipo 11. 

Ho Nri existen diferencias signlflcatlvas en las puntuaciones de la subescala de extraversión entre los 

diabéticos llpo 1 y tipo 11. 

H6 Existen diferencias significativas en las puntuaciones de le subescala de extraversión entre los 

diabéticos tipo 1 y tipo 11. 

Ho No existen diferencias significativas en las puntuaciones de la subescale de neurotlcismo entre 

los diabéticos tipo 1 y tipo 11. 

H7 Existen diferencias significativas en las puntuaciones de 1.a subescala de neurollcismo entre los 

diabéticos tipo 1 y tipo 11. 
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Ho No existen diferencias significativas en las puntuaciones de la subescala de doseabUldad social 

entre los dlebétlcos tipo 1 y tipo 11. 

H8 Existen diferencias slgniflcallvas en las puntuaciones de la subescala de deseabilldad social 

entre los diabólicos Upo 1 y Upo 11. 

3.4. Oeflnlclón de ténnlnos. 

Personalidad: 

Es le suma total de patrones culturales, actuales y potenciales del organismo, determinados por la 

herencia y el medio social; se orfglna y desarrolla a través de la Interacción funcional de los cuatro 

sectores principales dentro de los cuales estén organizados estos patrones de conducta: cognitivo, 

connatlvo, afectivo y somático {Eysenck, HJ y Eysenck. MW, 1987). Operacionalmente, se define 

como la interrelación entre las puntuaciones de las subescales PEN y L del Cuestionario de 

Personalidad de Eysenck. 

Perfil de Personalidad: 

Es el resultado de una eutodescripción del sujeto, en una situación controlada, que penntte realizar 

Inferencias acerca de elementos conscientes e Inconscientes, que forman parte de la organización 

pslcodlnámlca de la personalidad. (Rivera, 1991). Operaclonalmente, son todos las puntuaciones 

obtenidas a través del EPQ. 

Control Diabólico: 

Operacionalmente se deílne como aquel paciente dlagnosticado como diabético, cuya útUma gllcomla • 

mensual, presenta una concentración menor o Igual a 140mg/dl. 
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Diabetes Tlpo 1 (IDDM, 6 lnsullnodependionte): 

Es aquélla que se presenta generalmente de forma brusca antes de los 40 anos; en donde la lnsull'la 

en el plasma se encuentra en niveles bajos ó ousentes, lo que origina la necesidad de la 

administración de insulina exógena. 

Diabetes Tipo 11 (NIODM 6 no Jnsulinodependlente) 

Es aquélla que se presenta generalmente después de los 40 anos; en donde la Insulina en et plasma, 

se encuentra en niveles bajos, ó elevados (en este caso, las células son Insensibles a la hormona). 

El curso de los sfntomas es lento y existe respuesta al tratamiento con hlpoglucemlantes orales 

(sulfonilureas}. 

3.5. Población. 

Estuvo formada por personas que padecen diabetes mellitus tipo 1 y 11, que acuden a la consulta 

externa de la Cllnica de diabetes del Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zublrén, y que no 

presentaron complicaciones metabólicas agudas, ni tardias. 

3.6. Muestra. 

La consulta externa de la Clinlca de diabetes, cuenta con un gabinete de médicos, a los cuales les 

son asignados los pacientes que acuden a la misma (previa aceptación por parte de la Institución). 

Asl, la selección de la muestra se llevó a cabo a partir de la lista de pacientes que allende uno de tos 

médicos de este gabinete, quedando conformada por 67 sujetos: 35 mujeres y 32 varones; cuyas 

edades oscilaron entre los 15 y 70 anos de edad. 

De acuerdo al tipo de diabetes, 32 sujetos pertenecieron al Upo 1, y 35 sujetos al tipo 11, y en cuanto al 

contrtil de glucosa: 26 la controlaron y 41 no la controlaron. 
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La condición civil de los varones rué la siguiente: 20 casados, 11 solteros, 1 viudo. La condición 

civil de les mujeres fué: 17 casadas, 12 solteras, 2 viudas, 2 divorciadas y 2 en unión libre. 

Tipo de muestreo. 

No probablllsUco, por estar basado en las apreciaciones del Investigador. Proposttlvo, porque el 

estudio se llevó a cabo en una población especifica (Plck, s y López, A. 1990) y obligado porque 

solo participaron aquéllos que aceptaron. 

3.7. Variabtau. 

Variable Independiente atributiva: personalidad. 

Varfable dependiente: control diabético. 

3.8. Diseño de Investigación 

Es Exploratorio, porque el fenómeno estudiado ha sido poco abordado, de manera tal, que se 

pretendió lograr una primera aproximación del mismo. Es Ex post facto, porque fué une Investigación 

emphica y sistemática en donde el experimentador no tuvo control sobre la variable Independiente, 

no pudiendo asignar tralamlenlo alguno, pues sus manifestaciones ya hablan ocurrido. Es 

transversal, porque se estudio el fenómeno, en un momento determinado, y también es de dos grupos 

Independientes, es decir dos grupos dlrerentes de sujetos de la misma población. 

3.9. Descripción del Instrumento. 

El cuestionarlo de personalidad de Eysenck (EPQ) esté basado en un modelo de tres dimensiones de 

Ja personalldad: Neuroticlsmo (N), Pslcollclsmo (P), y Extraversión (E). Esta modelo se pueda 

considerar como jerárquico, ya que describe tres grandes dimensiones que, subdMdldas en un nivel 
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más bajo, evalúan rasgos mtis especificas, que, a su vez, pueden subd/vkflrse en hábitos de 

reacción ó en Instancias conductueles. 

Es importante subrayar que, fas tres dimensiones que mide el Instrumento se refieren a conductas 

normales y no a síntomas. Esta condición lo hace diferente de aquéllas escalas que miden 

palologla, como las del MMPI. En este sentido, el cuestionario de personalidad de Eysenck, se 

refiere a aquellos rasgos de personalidad que subyacen e la conducta, los cuales se consideran 

pato/Og!cas solamente en casos extremos. 

El EPQ, cuenla con una versión para nlnos y otra para adultos. Ambas versiones son similares en 

cuanlo a las dimensiones que miden, solo que las preguntas, han sido adaptadas pera ambos grupos, 

de acuerdo a la edad. 

Para la adecuada administración del Instrumento, se sugiere lo siguiente: 

Para las personas que saben leer, ras Instrucciones estén lnclufdas en cada copla del EPQ. Estas 

pueden ser leidas en voz alla, ó se puede dejar que cada persona las lea para sr mlsma. De 

cualquier manera, no deberán ser amplificadas o elleradas de ninguna rorme. 

Para las personas sin escolaridad, ó Invidentes, las preguntas podrán ser leídas y las respuestas ser 

registradas. 

Cuando se regresan los cuestionarios ya contestados, se debe checar que todas las preguntas hayan 

sido conlestadas: en caso de que no lo estén, se le debo senalar al suJelo. 

Los cuestionarios se evalúan empleando una gula do califlcacfón, misma que Indice en cuáles casos 

la respuesta es "si" y en cuáles correspondo •no". Solo cuando la respuesta coincida por lo seftalado 
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en la guia, se le otorgará un punlo al reactivo. La suma de los valores de cada escala, proporciona 

la calificación de cada una do ellas. 

Gula de calificación: 

Pslcotlcismo (22 reactivos) 

SI: 3, 18, 22, 24, 25, 26, 31, 37, 41, 44, 55, 55, 61, 64, 67, 71, 75, 79 

NO: 8, 10, 52, 78 

Extraversión (17 reacUvos) 

SI: 1, 4, 7, 11, 14, 21, 27, 34, 40, 43, 46, 51, 58, 70, 74 

NO: 17, 35 

Neuroliclsmo: (21 reactivos) 

SI: 2. 5, 9, 12, 15, 19, 23, 25, 29, 32, 35, 38, 47, 49, 53, 59, 62, 65, 66, 72. 76 

Oeseabllldad Social (19 reactivos) 

SI: 16, 30, 48, 58, 77 

NO: 6, 13, 20, 33, 39, 42, 45, 50, 54, 57, 60, 63, 69, 73 

Es impartantc mencionar que este instrumento básicamente es epllcable a grupos, dedo que Eysenck 

buscó regularidades inlerindividuales, estudiando grandes conjuntos de sujeros al mismo Uempo, 

para encontrar qué aspectos ó factores se encuentran presentes en lodos, con más ó menos 

regularidad. De ahl que, para evaluar los resuttados, se empleen métodos estadisllcos como las 

medies y desviaciones estandard. 

3.10. Procedimiento. 

Para poder obtener Jos grupos necesaóos de esta investigación, se contó con la colaboración tanto 

del personal de laborstorfo de la Cllnlca de diabetes del Instituto Nacional de la Nutrición, como del 

médico.responsable de ros pacientes de la muestra, durante cuatro meses (febreJ"Ooomayo 1993). 
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De esta manera, cuando los pacientes acudfan a la consulla externa, el galeno los evaluaba 

médlcamente, y posteriormente les comentaba que se estaba llevando a cabo una Investigación 

sobre aspectos psicológicos de Jos dlabéllcos; acto seguido, les preguntaba si querfan participar 

vuluntaria y anónlmamenle. 

La lnvestlgadora, recibla una relación semanal de aquéllos pacientes que se mostraron Interesados 

en el estudio. se les llamaba por teléfono, psra citarlos de nueva cuente, expllctmdoles que 

únicamente tenfan que acudir en ayunas al laboratorio de la Clfnlca de la diabetes, para tomarfes una 

muestra de sangre y contestar un cuestionario; lodo ello, con el fin de poder conocer mejor la forma 

de ser del paciente diabético y podertes brindar un mayor apoyo a la larga. 

El personal del laboralorlo, practicaba el análisis sangulneo conocido como glucosa plasmática en 

ayunas, en donde se determinaba el nivel de glucosa de cada paciente, al momento de contestar el 

cuestionario. 

Asl pues, primero se les lomaba la muestra, e inmediatamente después, se les hacia pasar a un 

C?Ublculo acondicionado con pupitres y lápices para quo pudieran contestar el cuestionario de 

Personal/dad de Eysenci< (EPQ). 

Cada persona leyó las Instrucciones por si misma. cuando entregaban el cuestionario, se revisaba 

que no faltara ningún reactivo por contestar. SI sucedla asf, se le scnalaba que habia alguna (s) 

preguntas (s) que no habla respondido y que era necesario que lo hiciera. 

En tanto se realizaba la recolección de la muestra y de los datos, se llevó a cabo un registro de los 

pacientes, en donde se anotaba: sexo. edad, estado civil, tipo de diabetes ( Información 

proporcionada por el médico tratante), nivel de glucosa, y calificación de cada dimensión del 

Cuestionario de Personalktad de Eysenck. 
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3.11. Estrategia de anllllsla estadlstlco. 

Para analizar los datos de la presente Investigación, se empleó la prueba "l. de student para grupos 

Independientes, a fin de poder contrastar los promedios entre los grupos, ye que tos pontajes 

estuvieron expresados a nivel lntervelar. 

La reglón de rechazo quedó constituida por todas aquellas probabilidades que fueron menores o 

Iguales el nivel de s\gnlflcancla. El valor de ésta fué de .05 con un 95% de confianza. 
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RESULTADOS 
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RESULTADOS. 

Los cuestionarios se evaluaron empleando la gula de ca\iricación sui¡¡erlda por Lara, Cortés y 

Verduzco (1992). 

A pañlr de las resultados de las niveles de glucosa y de la evaluación médica, se detennlnaron los 

dos grupos de Investigación: 

-diabéticos controlados I diabéticos no controlados 

- lnsullnodependiente (tipo 1) I no insullnodependlente (Upo 11) 

Las calificaciones obtenidas de cada una de las dimensiones de petSOnaHdad de Eysenck se 

compararon en ambos grupos. 

Los resultados obtenidos para el grupo diabéticos controlados J diabéticos no controlados, fueron los 

slguien1es: 

En la dimensión de Pslcotlcismo (P): 

Los controlados diabél!camente obtuvieron una media de 2.61 puntos, con· una desviación estendard 

de 1.44 puntos. 

Los no controlados diebétlcamento obtuvieron una media de 2.80 puntos, con une desviación 

estenden:I de 1.30 puntos. 

Se obtuvo una T == ·0.54 y una probabllldad asociada de 0.59 Por to tanto, se acepta la hipótesis 

nula, es decir, no existen d/ferem;Jes slgn\flcatives entre dlabéllcos contratados y no contml ad os en fo 

rererente a le dimensión de Pslcollcismo. 

En le dimensión de Extraversión {E): 

Los controlados diabétfcamenle obtuvieron una media de 11.42 puntos, con una desviación estando~ 

de 3.66 puntos. 

:, ... 
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Los no controlados dlabétlcamente obtuvieron una media de 10.63 puntos, con una desviación 

estendard de 3.57 puntos. 

Se obtuvo una T = 0.86 y una probabilldad asociada de 0.39 Por lo tanto, se acepta la hipótesis 

nula, es decir, no existen diferencias significativas entre diabéticos controlados y no controlados en lo 

referente a la dimensión de Extraversión. 

En la dimensión de Neuroticlsmo (N): 

Los controlados dlabétlcamente obtuvieron una media de 10.34 puntos, can una desviación 

estendanS de 4.55 puntos. 

Los no controlados dlabétlcamente obtuvieron una media de 11.87 puntos, con una desviación 

estandard de 4.65 puntos. 

Se obtuvo una T = ·1.33 y una probabilidad asociada de 0.18 Por lo tanto, se acepta la hipótesis 

nula, es decir, no existen diferencias significativas entre diabéticos controlados y no controlados en lo 

referente a la dimensión de Neuroticismo. 

En la dimensión de Deseabilidad Social 6 Mentiras (L): 

Los conlrolados diabélicamente obtuvieron una media de 12.96 puntos, con une desviación estandard 

de 5.13 puntos. 

Los no controlados diebéticamente obtuvieron una media de 12.19 puntos, con une desviación 

estandard de 3.84 puntos 

Se obtuvo una T = 0.22 y una probabllldad asociada de 0.82 Por lo tanto, se acepte la hipótesis 

nula, es decir, no existen direrencias significativas entre diabéticos controlados y no controlados en lo 

referente a la dimensión de Oeseabilldad Social. 

Los resultados obtenidos para el grupo lnsulinodependlenle (lipa 1) / No lnsulinodependlenle (lipa ll) 

fueron los siguientes: 

m1 a• n 
uta K U m.lltCA 
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En la dimensión de Pslcotlclsmo (P): 

Los lnsulinodependientes (tipo 1) obtuvieron una media de 2.90 puntos, con una desviación estandard 

de 1.42 puntos. 

Los no insullnodependlentes (Upo 11) obtuvieron una media de 2.57 puntos, con una desviación 

estandard de 1.29 puntos. 

Se obtuvo una T = ·1.00 y una probabilidad asociada de 0.31 Por lo tanto, se acepta la hipótesis 

nula, es decir, no existen diferencias slgnlncallvas entre diabéticos insulinodependlentes y no 

lnsulinodependientes en lo referente a la dimensión de Pslcollcismo. 

En la dimensión de Extroversión (E): 

Los lnsulinodependlentes (tipo 1) obtuvieron una media de 11.18 puntos, con una desviación 

estandard de 3.56 puntos. 

Los no lnsullnodependlentes (tipo 11) obtuvieron une media de 10.71 puntos, con una desviación 

estandard de 3 .. 68 puntos. 

Se obtuvo una T = -0.53 y una probabilidad asociada de 0.59 Por lo tanto, se acepte la hipótesis 

nula, es decir, no existen diferencias significativas entre diabéticos lnsullnodependlentes y no 

lnsulinodependlcntes en lo referente a la dimensión de Extraversión. 

En la dimensión de Neurotlcismo (N): 

Los lnsullnodependlentes (tipo 1) obtuvieron una media de 10.53 puntos, con una desviación 

estandard de 4.56 puntos. 

Los no Jnsullnodependlentes (tiP.O 11) obtuvieron una media de 11.97 puntos, con una desviación 

estanderd de 4.68 puntas. 

Se obtuvo una T = 1.27 y una probabilidad asociada de 0.20 Por lo tanto, se acepta la hipótesis 

nula, es decir, no existen diferencias significativas entre los diabéticos lnsullnodependientes y no 

lnsu\lnodependlentes en lo referente a la dimensión de NeuroUcismo. 
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En la dlmenslOn de Deseabllldad Social O MenUras (L): 

Los lnsullnodependlentes (tipo 1) obtuvieron una media de 11.31 puntos, con una desviación 

estandard de 4.38 puntos. 

Los no lnsullnodependlentes (tipo 11) obtuvieron una media de 13.20 puntos, con una desviación 

estandard de 4.19 puntos. 

Se obtuvo una T = 1.79 y una probabllldad asociada de 0.07 Por lo tanto, se acepta la hipótesis 

nula, es decir, no existen diferencias significativas entre los diabéticos lnsullnodependlentes y no 

insulinodependientes en lo referente a la dimensión de Oeseabilidad Social 6 Mentiras. 

Asf pues, las medias (M), desviaciones estandar (SO) y probabilidades asociadas obtenidas a través 

de la prueba •t•, revelaron que no existen diferencies estadlsticamente significativas entre las 

dimensiones de personalidad y el control diabético; asi como tampoco, con el tipo de diabetes. 

La tabla 1, muestra los resultados de las medias y desviaciones estandar de cada dimensión en 

ambos grupos. 

La tabla 2 muestra los resultados de la prueba t de student, asr como la probabilidad asociada de 

cada dimensión en ambos grupos. 

Del total de sujetos empleados en le muestra, sólo el 38.81% controló su nivel de gllcemia, en tanto 

que el 61.19% no la controló. 

Del grupo perteneciente a diabéticos lnsullnodependlentes, el 31.25% controló su nivel de gllcemla, 

en tanto que el 68.75% de los mismos, no se controló. 

Del grupo perteneciente a diabéticos no lnsulinodependientes el 45.71% controló su nivel de gllcemla, 

en lahto que el 54.28% no la controló. 



VALORES DE LAS MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANOARD 

p e N 
M os M os M os M os 

CONTROLADOS 2.615 1.444 11.423 3.666 10.346 4.551 12.462 5.132 
NO CONTROLADOS 2.805 1.306 10.634 3.576 11.878 4.654 f2.195 3 ª"9 

TIP01 2.908 1.4<42 11.186 3.560 10.531 '4.565 11.313 4.361 
TIP02 2.571 1.290 10.714 3.663 11.971 4.668 13.200 4.192 

TABLA 1 

Medias (M) y desviaciones estandard (OS) do ras dimensiones de Pslcollcismo (P). Extraversión (E), 

Neurollcismo (N), y OeseablUdad Social (L), para el grupo de Olabéllcos controlados-diabélicos no 

controlados y el grupo del Tipo 1 (Jnsullnodcpendiente)-Tlpo 11 (no lnsulfnodependlenle). 

VALORES DE LA PRUEBA "l" Y PROBABILIDAD ASOClADA 

N 
P(xJ T P(X) 'l' 1' X 1 
0.39 -1.33 0.18 0.22 0.62 

TABLA 2 

Resultados de la prueb~ •t• 01 y probabilJdBd asociado P(x} de cada una de las dimensiones: 

Pslcollcismo (P). Extraversión (E), Neurollclsrno (N), y Deseabllldad Social (l), para el grupo de 

Diabéticos conlrolados-dlabétlcos no conlrolados y el grupo do lnsullnodependlenles (tipo 1)-no 

lnsullnodependlenles (llpo 11). 



PORCENTAJE DEL CONTROL DIABETICO 

CONTROLADOS NO CONTROLADOS 
POBLACION TOTAL 38.81% 61.19% 
TIP01 31.25% 68.75% 
TIP02 45.71% 54.26% 

TABLA 3 
Porcentaje de suJetos que conlrolaron su gllcemla de acuerdo al Upo de dlabeles: Tipo 1 

(lnsul/nodependlenles) y Tipo 11 (no insullnodependlenles). 

CARACTERISTICAS DE LOS RESULTADOS 

f'.aracteristicas: 

0Il\11ETICOS OJl'mlOlJIDOS 

DIADETIOJS NO OJNTROLl\OOS 

Wts extrovertidos 

~~~dit1cos 

Características: 

JTIPO I Menos rnentiros~=-t r-1&~-=~~vcrtidos J Menos control de 91 ucos 

JTiro II MB.s mentirosos Más neur6t!cos 1 Más control do glucosa 

TABLA4 
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La tabla 3, muestra los porcentajes de sujetos que controlaron ó no su gllcemla, de acuerdo al tipo de 

diabetes que presentaron. 

La concentración de glucosa promedio para los sujetos no controlados fué de 224 mg/dl; en tanto que 

para los sujetos controlados rué de 115 mg/dl. 

4.2. Discusión y conclusiones. 

Los resultados mostraron las siguientes caracterlsticas entre los grupos: 

- Los pacientes insullnodependientes (tipo 1) se mostraron menos mentirosos, més extrovertidos y 

presentaron menor control de su nivel de glucosa que los no lnsullnodependlentes (Upo 11). 

- Los pacientes no insullnodependlentes (tipo 11) se mostraron més mentirosos, més neuróticos y 

presentaron més control de su nivel de glucosa que los lnsulinodependlentes (Upo 1). 

- Los pacientes que controlaron su nivel de glucosa se manifestaron més extrovertidos que los que 

no la controlaron. 

- Los pacientes que no conlrolaron su nivel de glucosa, se manifestaron més neuróticos en relación a 

los que si la controlaron. 

(Estas caracteclstlcas se pueden observar en la tabla 4) 

Ahora bien, pese a que los resultados de esta Investigación demostraron que no existe relación entre 

el conlrol de la diabetes mellitus y tos rasgos de personalidad; se observó una tendencia de los 

sujetos no insu\lnodependlentes (tipo 11) a ser más mentirosos que los insu\lnodcpendlentes (Upo 1). 

Aün cuando en este estudio no se controló la edad, esta situación llama la atención, debido o que el 

momento de aparición de la diabetes no insullnodependlente (tipo 11), es generalmente en la edad 

adulta; etapa en la cual, se esperarte que las personas actuaran con més autenticidad y realktad. Sin 
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embargo, ello no sucede asf, probablemente porque presenten més temor e lnseguñdad, sobre todo 

en sus relaciones Interpersonales. 

SI esta Interpretación fuere verdadera, se podrfa apoyar lo expuesto por Holmes (1986) en cuanto a 

los cambios emocionales que experimentan los pacientes diabéticos, en función de la edad de 

aparición de la enfermedad. 

Sin embargo, desde otro punto de vista, Michaells y Eysenck (Citado en Balzarettl y López, 1981) 

consideran que la puntuación de la escala de deseabilldad social ("L") disminuye con la edad en los 

nlnos, pero, en los adultos, ésta aumenta. 

En cuanto a las pequenas diferencias percibidas entre los grupos, se encontró que los diabéticos no 

controlados y los no lnsullnodependlentes (tipo 11) se mostraron ligeramente más neuróticos que los 

controlados y los lnsulinodependientes (tipo 1 ). De la misma forma, resultaron un poco más 

extrovertidos los sujetos insullnodependientes (Upo 1 ), y los del grupo de diabéticos controlados. 

Con ello, se pudiera pensar que los pacientes que mantienen su gllcemla por debajo de los 140 mg/dl, 

son un poco més extrovertidos, debido a que al sentirse bien flslcamente, presentan mayor control 

sobre si mismos y sobre su medio ambiente; lo que les permite tener mejores Interrelaciones 

personales. 

Por otro lado, al retomar la teo~la biológica de Eysenck sobre extraversión, se podrla especular, que 

la capacidad reactiva del sistema nervioso central, es menor en los diabéticos y que para producir 

una respuesta, necesitan incrementar la estlmulación externa. De comprobarse este planteamiento, 

se podrla entender el por qué necesitan estar rodeados de gente; 6 su labilldad, pero ésto serla 

menester de otro estudio de Upo neurofislológlco. 
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Al analizar cuéles fueron los rasgos prevalecientes en los diabéticos, con base en la frecuencia de 

las respuestas, se encontró que habitualmente: 

- Son muy suceptibles para ciertas cosas. 

- Les importa mucho los buenos modales y la limpieza 

- Tienen allibajas en su estado de ánimo, algunas veces se encuentran llenos de energfa y otras, 

perezosos y desanimados. 

- Se preocupan demasiado. 

- Les gusta estar rodeados de gente. 

Ahora bien. dentro del sedar salud, la atención médica que reciben los pacientes, se encuentra 

clasificada en tres niveles principalmente. El pómero de ellos, corresponde a las Clfnlcas, que 

reciben en consulta externa a toda clase de enfermos, que no requieren de hospllallzeción , pues 

estos lugares no cuentan con camas para ello. 

El segundo nivel, corresponde a los Ho~pltales; en donde se cuenta con personal más especializado, 

y con el mobiliario adecuado, en caso de que et paciente requiera ser Internado. 

El lercer nivel, se encuentra Integrado por aquéllos lugares que ademés de contar con las 

características del nivel anterior, dispone de més equipo y personal dedicado a la lnvesUgación. 

Oenlro de este nivel se encuentra el Instituto Nacional de la Nutrición. 

Esta situación, es particularmente Importante, al considerar los resultados de esta lnvesUgaclón, pues 

el hecho de no haber encontrado relaciOn entre la personalidad y el control diabético, quizás se deba 

aJ Upo de población elegida. 

otro punto quo pudiera tener relación con los resultados obtenidos, es el tipo de anéllsls sangulneo 

empleado para esta Investigación. 
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La glucosa plasmétlca en ayunas, es un e.dmen de laboratorio qua mide el nfvel de azúcar del 

paciente; pero en un momento determinado, es decir. cuando se toma la muestra. 

En cambio, Ja hemoglobina glucocilada, es otro exémen de laboratorio, que también mkfe el nivel de 

azúcar sanguínea, pero, el valor de la concentración que reporta, es un promedkJ de Jos Ultimas 3 ó 4 

meses; pudiendo revelar de esta manera, un resultado més real y confiable, que pueda conducir a la 

veradadera adilud del paciente para con su control de glicemla. 

No obstante estas limitaciones, la presente lnvestlgacfon representó un acercamiento, a un problema 

de salud latente en México, pues pese a que la diabetes ocupa el a.iarto lugar como causa de 

mortalklad en el pafs, son pocos los estudios que se han llevado a cabo sobre el tema. 

Desde otro punto de vista, el cuestionario de petsonalldad de Eysenck, es un Instrumento poco 

común en México, y su empleo, representa una allemaliva de enfoque de los rasgos de personalidad, 

pues Independientemente que otros estudios lo reporten como un Instrumento aHamente sensible 

(Aralza y Servln, 1979), (Balzarettr y López, 1979), (Hoyos, 1982), es bastante resca!able el hecho de 

que se refiera a condudas nonnales y no a slntomas. 

4.3. Sugerencias. 

Para estudios posteriores, se sugerirla tomar en cuenta estas observaciones en tomo a la población y 

al anállsls de laboratorio. Q4izás, resultasen contrastes significativos, si se empleara la glucosa 

ptasmátlca en ayunas en pacientes de primer nlvel (clínicas), y, hemoglobina glucocilada en 

dlabéUcos que acudan al tercer nivel. 

Por otro lado, serfa Importante cansiderar en cada paciente: la edad de apar1cl6n de la diabetes, asl 

como, el tiempo de padeclmlen!o de la enfennedad (a partir del diagnóstico cHnlco). 
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otros estudios sugeridos en tomo al control de la diabetes son, en relación al conocimiento de la 

enfennedad y en tomo a la famllla. 

Ailn cuando en esta investigación se desconoció el nivel de Información, se podrfa pensar que: a 

mayor lnfonnaciOn, mayores posibilidades de conciencia de la enfermedad; por tanto, presentarfan 

mayor control, lo que redundarfa en una mejor calidad de vida. 

En cuanto a la famllia, la literatura reporta que es de suma Importancia que el paciente diabético 

encuentre apoyo en ella. (Duciaud, 1984) (Schwartz, 1991) (Tattersall, 1981). Con base en esta 

Información, se podria realizar un estudio en donde se lleve e cabo una terapia famlllar, tomando 

muestras de hemoglobina glucocilada antes y después de la misma, para ver si se encuentran 

cambios signlncatlvos. 

Finalmente, a fin de comprobar lo expuesto por Eysenck, en tanto que sólo callflcaclones aHas en la 

dimenslOn de psicotlclsmo revelarfan alguna patologfa, resultarle Interesante poder Investigar el 

control diabético en pacientes dlabéllco-anoréxicas, relación que recientemente tiende a 

incrementarse. 
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ANEXOS 



EPQ. (Adultos 1 

SEXO -------- EDAD _______ ESTADO CIVIL -------

OCUPACION ------------- ESCOLARIDAD ----------

INSTRUCCIONES: 

Por favor conteste cada pregunta tachando "SI" 6 "NO" segñn su caso. Ei'i 
este cuestionario no hay respuestas correctas ·ni incorrectas. Conteste 
con rapidez y no piense demasiado en el significado de las preguntas. 

1. - Tiene usted muchos pa.satiem¡:os o entrotenimientos7 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • SI 00 

:?.- TieM a menudo altibajos en su estado de Ani.rro? •••••••••••••••••••••••• SI NO 

3.- Se ha atribuido alguna vez el m!rito de algo que sabia le corresp::indla 

a otra persona? ........................................................ . 

4 .- Es usted una persona platicadora? ...................................... . 

5.- Se siente alguna vez deca.ido, sin ninguna razón? ••••••••••••.•••••••••• 

6. - En alguna ocasión ha tanado más de lo que le corresp::md.la 

por ambicioso? ......................................................... . 

7 .- Es usted una pe..t:sona. animada? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

e.- Se entristece.I:"ia mucho si viera sufrir a un niño 6 a un animal? •••••••• 

9 .- Se preocupa a menudo por cosas que oo deberla haber dicho 6 hecho? ••••• 

10.- cuando se canprcmete a algo, cumple siempre su pranesa a pesar de 

las dificultades que le ocasione? •••.••..••••••••••••••••••••••••••.••• 

11.- Normal.rrente, puede usted relajarse y disfrutar de una reuni6n animada?. 

12.- Es usted una persona irritable? .•••••••••••.••.•••••••••••••••••••••.•• 

13.- Le ha hechado alguna vez la culpa a alguien de algo que usted 

SI 00 

SI 00 

SI 00 

SI t10 

SI '° 
SI NO 

SI 00 

SI NO 

SI NO 

SI lXl 

era responsable? • • • • • • • • • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • SI ro 

14.- Le gusta conocer gente nueva? ••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••• SI NO 

15.- Se siente fAcilrnente herido en sus sentimientos? •••••••••••••••••••••••• SI 00 

16.- Son buenos y convenientes todos sus hábitos? ••••••••••••••••••••••••••• SI oo 

17.- Tiende usted a trr.ntenerse en segundo plano en reuniones sociales? .•••••• SI NO 



18.- Tonada drogas que pudiesen tener efectos extraños o peli~~ ••••••• SI 00 

19.- Se siente a nenudo harto? ••••••••••••••••••••••••••• -.-~ •••••••••••••••••• SI 00 

20.- Ha tc:xrado alguna vez algo (aunque sea un alfiler 6 ~ botón) que 

no fut>..ra suyo? ········•····••••••••••••••••••••••••·~·-~•••••••••••••••• SI NO 
21.- Le gusta mucho salir? .............................. •••••••• ·: •• ~ ••• · ••••••• SI NO 

22.- Le gusta herir a las personas que quiere? ............................... SI NO 

23 .- Le atormentan a menudo sentimientos de culpa? •••••••••••••••••••••••••• SI NO 

24.- Habla a veces de cosas de las que usted oo sabe nada? •••••••••••••• ••• SI 00 

25.- Tiene enemigos que quieren hacerle daño? ................................. SI MO 

26.- Se considera una persona nerviosa? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

27 .- Tiene muchos amigos? .................................................... SI NO 

20.- Le gusta hacer branaa: qU'2 a veces puedan realrrE>nte lastimar a las 

personas? • • • • • • • • • • .. • • • • • • • • • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • SI NO 

29.- Se considera una persona que se preocupa demasiado? •••••••••••••••••••• SI NO 

JO.- Cuando era niño, hacia lo que le ordenaban inrrediatamente y sin 

protestar? • .. • • • • . • • • • • • • . . • • • • • • • • .. • • • • • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • SI NO 

31.- Le inp:irtan mucho los buenos m:xlales y la limpieza? •••••••••••••••••••• SI NO 

32.- Se preocupa de cosas terribles que puedan suceder? .••••.•••••••••••••• SI 00 

33.- Ha r.oto o perdido alguna vez algo que perteneciera a otra persona? •••••• SI NO 

34._ Usualmente terna usted la iniciativa de hacer nuevos amigos? •••••••••••• SI 00 

35.- Se considera wia persona tensa 6 "nervioset''? ............................ SI NO 

36.- Cuando esta con otras personas, ponnanece generalmente callado? •••••• SI NO 

37 .- Considera que el matrim::mio es anticuado y debiera eliminarse? .......... SI NO 

38.- Siente algunas veces lAstimJ. por usted misll"O? ............................. SI 00 

39 .. - E9 usted de los que a veces tienden a presumir? ............................ SI 00 

40.- Le resulta fAcil animar una fiesta que esté aburrida? .................... SI NO 

41.- Le m:>lestan las personas que manejan con cuidado? ........................ SI NO 

42.- Ha dicho alguna vez algo malo o desagradable acerca de alguien? ........... SI NO 

43 .. - Le gust.:"l contar chistes y a~tas a sus amigos? ....................... SI ro 

44 .. - Le cuesta trabajo- interesarse por lo que sucede a su alrededor? •••••••• SI NO 

45.- De niño, fué alguna vez grosero con sus padres? ........................... SI 00 

46.- Le gusta estar con la gente? .............................................. SI 00 

47 .. - Sufre de insomnio? ........................................................ SI NO 

48. - se lava sierrpre las manos antes de CC"(Tler?.. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • .. • • • • • SI NO 

49 .. - Se ha sentido a menudo desanimado y cansado sin ninguna razón? •••••• · •• SI NO 

50.- lla hi:>cho alguna vez trampa en un juego? .................................. SI NO 



51.- La ha gustado hacer cosas en las que tenga que actuar con rapidez? .• •••• SI 00 

52.- Es (O fOO) su nadre wia buena rm.Jjer? •••••••••••••••••••••••••••• •••• ••• SI NO 

53.- Siente a menudo que la vida es aburrida? ••••••••••••••••••••••• ·~· •••••• SI 00 

54.- Se ha aprovechado alguna vez de alguien? .................................. SI 00 

SS.- Hay varias personas que tratan de evitarlo? •••••••••••••••• ·• ••• ·•· ••••. SI NO 

56 .- Piensa usted que la gente pierde demasiado tiemp:> asegurando su 

futuro con ahorros y seguros? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI 00 

S7.- Dejarla de pagar sus impuestos si supiera qf1e nunca lo iban 

a desC"Ubrir? ...................................... ; ••••••••••••••••••••• SI NO 

SB.- Es ustecJ ccipaz da poner ambiente en Wla fiesta? •••••••••••••••••••••••• SI 00 

59 .- Se (:rP.OCUpa demasiado despu~s de una experiencia vergonzosa? ••••••••••• SI NO 

60.- Ha insistido alguna vez en salirse con la suya? ......................... SI NO 

61.- CUando viaja por autob6e, tr~n 0 avión, llega a menudo en el 6ltirro 

minuto? ••••••••••••...••••••••••.•.•••.•••••••••••••••••••••••••••••••• SI rn 
62.- Sufre usted de los "nervios"? ........................................... SI NO 

i:;3._ Ha dicho alguna vez algo a pro~sito para ofender a alguien? ••••••••••• SI NO 

64.- Terminan fAcilrnente sus amistades sin que usted tenga la culpa? •••••• •• SI NO 

65.- Se siente a menudo solo? ................................................. SI NO 

66.- Practica usted sief1'1'.>t'e lo que predica? ••..••••••••••••••••••••••••••••• SI 00 

67.- Le gusta a veces rn::>lestar a los animales? ................................ SI 00 

68.- Se ofende fácilmente cuando la gente le encuentra errores a usted 

6 a su trabajo? .......................................................... SI NO 

69.- Ha llegado alguna vez tarde al traOOjo 6 a una. cita? •••••••••••••••••• SI 00 

70.- LP. gusta que haya mucho bullicio y animación a su alrededor? ••••••••••• SI 00 

71. Le gustarla que la gente le tuvieru miedo? ••••••.•••••••••••••••••••••• SI 00 

72.- Se encuentra algunas veces lleno de energia y otras perezoso y 

desanimado? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

73.- Deja a veces para mañana lo que pod:rla hacer hoy? ••••••••••••••••••••••• SI NO 

74.- Piensan otras personas que usted es una gente ºllena de vida"? •••••••••• SI 00 

75.- Le cuentan a usted muchas mentiras? ..................................... SI NO 

76.- Es usted muy susceptible para ciertas cosas? ••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

77 .- Est:A sierrpre dispuesto a actnitir sus errores? •••••••••••••••••••••••••• SI NO 

78.- Sentirla C0Tp3si6n si viera un animal atrapado en una trampa? •••••••••• SI NO 

79.- Le ha rn::>lestado llenar este formulario? .................................. SI 00 

ASEGURP.SE DE HABER CONTESTADO TODAS LAS PRECUNTAS. 
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