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INTl{ODUCCIÓN 

Los cambios en los estilos de vida producidos en los últimos anos han modificado Jos 

patrones de enfermedad y de muerte en el mundo y la Diabetes Mellitus CD:M> es una 

cnfcnncdnd crónica degenerativa que se presenta con frecuencia.'" se cllracterizD por 

múltiples complicaciones que pueden conducir al enfermo diabético a' prolongados 

periodos de incapacidad laboral. ceguera .. insuficiencia renal crór:aic~ requerimientos de 

diálisis y trnnsplnntes de rinón .. así como amputaci~nes de ·mi~~bros inf~riÓres y ._:,troS 
trastornos cardiovnscularcs que pueden causar la muerte .. po;: I~ qU~: repl-cscnta un 

problema de salud pública tanto a nivel mundial como en MéxiCo., donde ·es·1a primera 

causa de mortalidad general con 46 .. 225 casos por 100 .. 000 ~abita~tes · (S~crctnria de 

Salud. 2000). 

Debido a lo anterior el enfcnno con diabetes se ha convertido en un problema médico,. 

social y psicológico ya que al ser diagnosticado con DM o empezar a ·sufrir alguna 

complicación además del impacto psicológico tiende a pasar por las tfpicas etapas de 

dueto que son la negación. ira. miedo. depresión y en algunos casos aceptación y 

esperanza, además de un estado de estrés sostenido y otros trastornos psicológicos que 

le af"ectan y muchas veces son ignorados lo que repercute en el control de su 

cnfcnncdad y en su calidad de vida por to que la psicología de la salud a través de 

programas de salud integrales son una buena alternativa sobre todo desde la perspectiva 

preventiva tratan de actuar sobre el aspecto psicológico,. el comportamiento del 

individuo o sobre algunos elementos de su contexto social o familiar para que se 

produzca un cambio perceptible en el aspecto biológico del individuo. 

Los tratamientos únicamente médicos no reditúan los beneficios necesarios hacia la 

salud. por lo que es necesario identificar conductas que disminuyan el riesgo de In 

enfcnnedad y favorezcan otras para ayudar a los individuos con el fin de ser más sanos. 

lo que implica un cambio y mantenimiento de un nuevo estilo de vida. 

La psicología de la salud aborda el trabajo conjunto. integral y complementario hacia la 

atención de p3cientes con problemas crónicos degenerativos como In diabetes mellitus 

a través de diferentes estrategias de afrontamiento. que implica básicamente entrenar al 

paciente a vivir o estar mejor con su enfermedad y evitar deterioros psicológicos y 

conductualcs. lo que se traduce en mejorar la calidad de vida. 
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Algunos trastornos. psicológicos como el estrés. la ansiedad .. ,la depresión entre otros. 

son lu causa son las causas de malestares asr como de_ ~nfem1cdadcs. ya: que lu 

cnfcnnednd por sr .inisma genera estrés y al reducir éste se reducC cJ.·ricsgo del 

incremento de molestias. 

Cúand~ ~ deSam>ll~ u~á enfcnnedad crónica como Ja DM .. el "Pacienté nCC~sita cÍ~ctuar 
una seri~··ci~ :'áj~-~-tes cognitivos y conductuales "quC le pc;~i~n- u~· ~cjO'r dc~~-;;fto_ e~· 
el nuCV~ ·co·~té~lo de ~u enfermedad. Necesita por ejemplo apl-~~d~r.:riu~·Va i~fon;.;~~ión · 
rcÍevD:ntc p~rn ~~lcnd~r la enfennedad como son los signó~ y srni~~~~:·,su.·l~b.ini"ento~ 
el ~-ciCnté"~endrá Ja responsabilidad de controlar su erlfC~Cdad pe)'~ dif~re~t~S-me<Úos; 
co-~¿;:·el ;c~·ntrol .de su alimentación. actividad fisica. "u'.so···de >~o'iicÚ~b~liCos:·~~~-leS 
(hi.Po~tuccmiantes) o insulina. reducción -de pesO .. monitO-~O ·dé :·~l~~ch-;i~ '.;:debe 

reconocer como adecuar sus pautas de tratamiento ·antc .. eve~tu&iidá'd~S: e": imp~Vistos 
co~o viajes. otras enfermedades e incluso_sit~acion~s_ci-ítiCá~.:;·::dé~rá d~-a~~~d~r 
habilidades de afrontamiento específicas. 

Además tendrá que hacer una serie de cambios -·en sus Si~~ma:s-~ de. Cre_C-~ia;¡ ~~ lo 

que es valioso respecto de él y lo que puedc"ser· ~nte~dib1.; ~e-~~ e~fennedU.d p~ra otrOs. _.... ... '· . 
estos cambios en prioridades y val~res :·son,. .~-~p?'n~ntes. del estrés., ansiedad y 

depresión siendo estos la meta del tratamiento psicológico .. 

Además de los cambios en el estilo dC _vid~ l~~:~-~;~~ e~~ranza y calidad de vida son 

factores importantes en dicha modificacióñ~ ·LÓs ~ist~...;_as de salud han de responder a ta 

necesidad de cambio y ser capaces de adoptar nuevas estrategias ante los problemas de 

salud actuales .. no solo para satisfacer la creciente demanda de los enfermos diabéticos .. 

sino para modificar la tendencia de los padecimientos que pueden prevenirse sin perder 

de vista el concepto de salud marcado por la OMS en el que establece que la salud no 

hace referencia únicamente a aspectos fisicos sino que este concepto incluye aspectos 

psicológiCos y sociales: "•Salud como estado de bienestar fisico.. psíquico y socialº 

(Frojan, 1995). 

La salud a:-r entendida se relaciona en pan.e con lo que los individuos hacen .. es decir el 

comportamiento. que es algo que depende del propio individuo .. que puede controlar y 

potenciar mediante la ejecución de comportamientos no patógenos .. lo que conduce al 

individuo a un estilo de vida saludable 

2 
TESIS CON 

__ tf~LLA DE ORIGEN 



El control de la diabetes tiene mayores perspectivas cuando el paciente tiene una 

participación activa. adquiere adherencia ni tratamiento .. así como apoyo médico .. 

psicológico .. social y familiar (Wntkins. C.E.1997). 

Los beneficios que se esperan obtener son: reducción en Ja mortalidad y en las 

complicaciones que este padecimiento genera .. pero sobre todo elevar la calidad de vida 

del enfcnno con diabetes .. sin embargo esto no se ha logrado a pesar de los avances 

cicntificos en esta área. lo que hace suponer que aún predomina el antiguo modelo 

médico donde el paciente es pasivo .. además de predominar la atención en el aspecto 

biológico,. y el deficiente apoyo psicológico y social que repercute en una inadecuada 

adherencia. terapéutica que conduce n un descontrol metabólico con sus consecuentes 

complicaciones flsicas psicológicas y una mata calidad de vida. 

Por lo que es importante difundir e implementar programas de salud integrale~ que 

incluyan la intervención psicológica. 
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Capitulo l. DIAHETES MELLITUS 

DEFINICIÓN V DESCRIPCIÓN. 

La Diabetes Mellitus es síndrome mctabólicO . caracterizado por hiperglucemin 

provocado por cÍefectO~ de .i-~ i~sulinn en.la sccrcC.i~ñ-•. acc~~n·~~--a·~bas~ _c'i'ñr. C~mité -de 

expertos.1999). 

La diabetes mellitus es un pndecimi~nto de ev~JudÓn crÓ~i~o,::~~-S~ri~~Íivo_d~uSaio ·por 

múltiples f'actores~ se caracteri:ia ·por_ una ·alt~ilici~-~-~ -~'~_'~:~(-T~-~~~~~~~~C(d.C --~~~cínas., 
grasas Y carbohÍdratos. se manifiesta principalinentc··~-~~-·_Í~Í¿~:S1~~c~~~~-a·~·~q~C ~uede 
coexistir con.·hijlercolesterolcmia e hipcrtriglicefid~-~·¡_a_: ~~~(~~~~~~--~~.oO) . 

La hipergluccmin crónica de la diabetes "'.'c .. ~~~~ñi ~•?~nñ~;·; disfunción e 
insuficiencia a ·largo plazo de diverSos órSarlO~:'-~~ ,!!.~-~!~1.'.0J~S:.:;··~!.n~ó'CS. .. nervios. 

corazón y vasos sanguíneos. 

En el desarrollo de la diabetCs panicipnn ·,v~riOs p~c;~~:·~~i,géni'6¡,~º~~~ van. desde la 

destrucción auto inmunitaria d~ las c-élÚlas_:o J3~ d~1' ·: ~áric~~ :: ~~.:i·· .:la consiguiente 

deficienci~ de insulina.: ti~~ anon~t"ali·d~dc;s··q~~i'proct~:~,;.:.\-~~¡'~C~cia a 1a·ac~ión de esta 

honnona .. La báse de '1as ano~álidad~s· en el'.."'1emhc;1i~m~·'.d~- los carbohidmtos. las 

grasas y las protefnns e~ la d~abetcs es:.la acción deficiente de la insulina en JOs tejidos 

blanco. p~v~d::t p_o_r la S:C.~~i~~ in~d~cu?da __ de ID mism_a. disminución de la respuesta 

tisular a esta honnona., o ambos erl uno o más puntos de las vías de acción complejas de 

Ja honnonn. con frecuencia coexisten en el mismo paciente el deterioro de la secreción 

de insulina y Jos defectos en la acción de la misma. 

Los síntomas de hipergluccm ia pronunciada comprenden: poliuria, polidipsia. pérdida 

de peso. en ocasiones polif"agia y visión borTOsa. La hiperglucemia crónica puede 

ocasionar un deterioro del crecimiento y susceptibilidad a cienas inf"eccioncs. 

Lns complicaciones agudas graves de la diabetes. que ponen en peligro la vida. son 

hipergluccmfo. con cetoacidosis o el síndrome hiperosmolar no cctósico. 

Las complicaciones crónicas de la diabetes incluyen: retinopatía con pérdida potencial 

de Ja visión. nefropatía que conduce a insuficiencia renal. ncuropatfa periférica con el 
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peligro de úlceras del pie. amputaciones y aniculación .de Churcot. y neuroputíu 

nutónornn que cnusn síntomas gastrointestinales. genitourinarios. cardiovnscularcs y 

disfunción sexual. 

Entre los mecanismos n los que se atribuye. el. eta.no tisu~r por_hipergluce_min crónica. 

está In glucogennción de prote~nns ·~i'.iula~C?s· y otras macromoléculas y la p~ducción 
excesiva de compuestos de polio_ les a· iJD.nir·:·dc glucOsa. 

.. ., 

Los enfcnnos ci>n diabetes ti~rlen una ·elevada incidencia ·de enfermedad cardiovllsculnr. 

periférica vascular y cercbrOv~Ular 8.teroSCleÍ'ótica. 

Con frecuencia. los e'nrCnnos con diabCtes presCntan hipertc?ilSión, ar,terial. 

anonnalidades del metabolismo ci.e· 1as' lipoprotefÓas y enfenneci.ad ~ri~-dorlttlt. :. : 

El impacto emocional y social de la diabetes y las exige1:1c.i3s del. ~nl~i:iiientO_ pueden 

originar una disfunción psicosocial imponante en los pacieñtes y s~'s fa~iliri.~s. 
La gran mayoría de Jos casos se engloban en dos categorías: Diabetes Íipo l - y diabetes 

tipo 2. ( lnf. Comité de expertos. 1999) 

CLASIFICACIÓN. 

Se presenta Ja clasificación actual de la diabetes mellitus Bprobada por la Asociación 

Americana de Diabetes Mc,lli_tus y avalada por la Asociación mundial de la Salud en 

julio de 1997 .CNationnl .Diabetes, 1997). In cual es avalada por la Nonna Oficial 

Mexica~~ p~~- -¡~ p~V~nció~.:-(~~iento y control de la diabetes ((SS.Proyecto 

Modificación,-_. N¡,'~~ O.fic,i~I DM. 2000). la cual es utilizada en el programa de ·-.. . . .. 
institucional dé' preVención y control de la diabetes mellitus en el IMSS. en la secretaria 

de salud y dem~ ii:-istitucionCs de salud en nuestro pa(s. 

l. DIABETES TIPO 1 

11. DIABETES TIPO 2 

111. .. OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES 

IV. DIABETES MELLlITUS GESTACIONAL 
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1.- Diabetes tipo 1 

Se cnracteri7..a por In destrucción de las células p del páncreas que suele llevar n 

deficiencia absoluta de insulina. Los pacientes pueden ser de cualquier edad. casi 

siempre delgados. y suelen presentar comienzo abrupto de signos y síntomas con 

insulinopenia generalmente nntes de los 30 ai'ios de edad. Con frecuencin tienen 

cetonuria asociada a hipergluccmia y dependen del tratamiento con insulina para 

prevenir cetoacidosis y mantener la vida. 

Existen dos subtipos: a. Autoinmunitaria 

b. ldiopática. 

11. Diabetes tipo 2. 

Se presenta en individuos que tienen resistencia a Ja· insulina y en fonna concomitante 

una deficiencia en su producción. puede scr·absOJuta o relativa. En este tipo se incluye 

al poco mas del 90% de todos los cnfcnnós, c~n: DM • Generalmente los pacientes 

suelen ser mayores de 30 anos cuando se hacC el diagnóstico. son obesos y presentan 

relativamente pocos síntomas clásicos. No tienen tendencia a Ja cctoacidosis. excepto 

durante periodos de estrés. Si bien no dependen del tratamiento con insulina para 

sobrevivir. pueden requerirla en algunos casos para el control de la hipcrgluccmia. 

111 .. Otrvs tipos cspecfficos de diabetes.. 

En esta categoría se incluye al 3% de los enfcnnos con DM. y se divide en la siguie'1tc 

forma: 

a. Defectos genéticos en la función de las células ~ que comprende varias entidades: 

Cromosoma 12.HFN-1 alfa 

Cromosoma 7. glucosinasa 

Cromosoma 20. HFN-4 alfa 

DNA mitocondrial 

b. Defectos genéticos en la acción de la insulina 
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Resistencia n Ja insulina tipo 

Lcprcchaunis1no 

Síndrome de Rnbson.:.Mendcnhall 

Diabetes lipoatróticn. otros 

c. Enfennedadcs del páncreas exócrino. Cualquier proceso que lesione en fonna dili.asa 

ni páncreas puede causar diabetes como: 

Pancrcntitis 

Trauma/ pancreatectomfa 

Neoplasia 

Fibrosis qulstica 

Hemocromatosis 

Pnncreatopatfn fibrócalculosa.. otras. 

d. Endocrinopairas: 

Algunas hormonas com-o ~a .. de cr~cÚÚiento. cortisol. · glucagOn y cpincf-rina 

antagoniznn Ja acción de.la i~~Ulina. cuaiq'ui~r excesci.en 1~ p,~ucció.n dC é
0

Stas p~eden 
producir hiperglucemin.. como es el caso.-de algunas de las siguientes_cndocrinopairas 

Acromegalia 

Síndrome de Cushing 

Glucagonoma 

Feocromocitoma 

Hipcrtiroidismo 

Somatostatinoma 

Aldosteronoma.. otros. 

e. Diabetes inducida químicamente por f"ármacos: 

Estos fánnacos no causan diabetes pero pueden precipitarla.. sobre todo en individuos 

con resistencia a Ja insulina.: 

Vacor 

Pentamidina 

Ácido nicotfnico 

Glucocorticoides 

Hormonas tiroideas 

Diazóxidos 

7 '!'f.""'('! C'ON 
FAL.U~ DE ORIGEN 



Antagonistas p adrcnérgicos 

Tinzidas 

f. Inreccioncs: 

Rubéola 

Citomegalovirus. otros 

g. Diabetes poco común mediada inmunológicamente 

h. Otros síndromes genéticos ocasionalmente asociados con diabetes. 

IV. Diabetes Gestacional 

Se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa que comienza o se detecta 

por primera vez durante el embarazo. Suele desaparecer después del parto. pero Ja 

probabilidad de desarrollar diabetes mellitus entre cinco y diez aftos después va de 30 a 

60%. 

EPIDEMIOLOGiA. 

La diabetes mellitus representa una de las enfermedades de mayor proporción dentro de 

los padecimientos crónico- degenerativos y representa un grave problema de salud 

pública tanto a nivel mundial como nacional. 

Según estimaciones actuales de la Organización Mundial de Ja Salud y la Organización 

Panmnericana de la Salud.. se calcula que existen a nivel mundial alrededor de 135 

millones de enfennos con diabetes y se espera que esta cifra se eleve a 3000 millones en 

Jos próximos 25 anos. El aumento será. de 40% en Jos países desarrollados y de 70% en 

los paises en vlaS de desarrollo.(Alpizar. 1. 2001) 

La diabetes tipo 2 se está incrementando a un ritmo alarmante. Existen actualmente 16 

millones de americanos con diabetes. pero se espera que dentro de 10 aftos haya 23 

millones con la enfenncdad.(Wing. R.R.2001) 

En México la DM es la tercera causa de muerte en la población general con 435 486 

defunciones (Secretaria de Salud. 2000 ). 
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Alrededor del 8.2o/o de In población entre 20 y 69 ai'ios padece diabetes y cerca de 30% 

de los individuos alCctados desconoce que la tiene. Lo que significa que en nuestro país 

existen más· de cuatro millones de personas enfermas. de las cLÍllles pÓco mas de un 

millón no han sido diagnosticudus. -- ~ - . . . 
-· ,_ ·-.-; "~.""· 

En el pasado Ja DM tipo 2 afectaba prirÍcipalm·~~~-·aJ~~¡~~~-~*~~·~~-~~~~--~--~.:~~ ~-~~de. 
edad. sin embargo el aumento de la ob~~idad::~."-~~~~ú':~~~-t~ú~~~'.~~~:·~-~n.'..'.n~~~do 
incremento en la diabetes tipo 2 en adolcscCntes ~y<tid~1i~~~:;p;~~·]·995~~~';Mé·~ico· 3.s 

• -· · . . J; ••. · .. >U;,'"-\·.·'..::'·,:/ ,,;._; \' ,:_'i·, .: ::::\'"-"::~ :::;:' ~ .t :·,., . ·, .:_-·; 

m illoncs de adultos con diabetes. y ocupaba el noven~" lug~ de~'!~~ .de _I~~·-' O países· con 

mayor número de personas con esta enreñncc1ad -;- pora·C1 ano·2oos~· ~- p-revé a1;;anéc-1os 

11.7 millones y pase a ocupar el sép¡imO/·l¿~~~~--'.·;;~:/~~~~:-~d~:~·f~~~Ü~-~~¡~:·.~,~~- ~ri~o.r 
.. ~:)(:-

¿·:._ ,:·.'· :.,-_:-:;·: "-'.'\, ' .·-_...;f. ~>~- ·, 
:..:.·:._'-;-~' -'~---·~ ',.;.:>· 

número de personas diabéticas .. 

Esta tendencias son tanto el resultadó"d·c·¡ eÍt~~jé-~i~'iC~ió_dC·1~:pob1¡¡CiÓ~.--~~~~ dé fos 

cambios que se están ddaendlaos' en .?; ~t~~e~,e~lt;;~¡es:~ <l~é ;:;,;,~~~;~~ ~o?b:_:~e·~.~ •• da·_-~_~d¡~,-~y~ s··deel 
vida no saludables . pers0'1as~_.:, er~d~m'áttco:.-: aum·ento_.: de'1:1a _. -

sedentarismo. :. :_.-_.'--·_/,::~-: ·.'.:~;·_-~· . '\:~; .. <··~-~.~, ~s_:;;~::. e~-~-: 
1 

·-::.:> --
La prevalencia d~--~ d iabcli~/S~~~j~~~:I ~:~~-~ : ~-~~do\~~~-~:~¡~\¿~~~~~-' p~~cn encontrar 

cifras que van desd~--~-~1s:ha~ta-,i,23~~·~: .. ~~~;_:.:-/ ... -,_ ·.:'.>-:"->".·~~:·· ;,:;·::; · 

:;. -~:<{ .· '-<'.<'. .· 

Además l~. e di~~te~_---C~ · l~-.::c.~-~-~ J_n;~\_ i~-p~:J-u'.l~t~ -::~~ .. :·-:-~~~~,;.~ -~,~~: ~r:a~mático paro la 
amputación de ~i~~b~-s' i~f~ri~~-::~·r--~~;;;b~d~~~~~rripÚ~~~iO.:.Cs Como retinopatfa 

e insuficÍencia ren~1_-_:Es :~bién u·~o de los princiPaie~ · f~_~lo.res de riesgo para las 

enfennedades cardiovasculares. 

Los costos económicos asociados con el tratamiento y sus complicaciones representan 

una grave carga. pa~ los servicios de salud y para los pacientes. (SS. Proy. Modif. 

Nonna Oficial DM .• 2000). 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS. 

Los valores de referencia de glucosa plasmática (glucemia) en un individuo sano son de 

70 - 11 O mgldl. Los valores por arriba de estas cifras se consideran como 
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hipcrgluccmia. Mientras que valores por debajo de 70 mg/dl de glucosa plásmática. se 

consideran co1no hipogluccm fa. 

Para realizar el· diagnóstico de diabetes mellitus se pueden usar tres métodos que 

requieren confirmación en los dfas subsecuentes: 

1. Slnloma5 de diabelcs aunados a una concentración casual de glucosa en 

plasma de 200 mg/dl ( 11 .. 1 mmol/L) o mayor (casual se define como cualquier 

hora del día sin considerar el tiempo desde la última comida. Los síntomas clásicos 

de diabetes incluyen: poliuria. polidipsia y perdida de peso inexplicable). 

2. Glucosa plasmática en ayuno i~ual o mayor a 126 mg/dl (7.0 mmol/L). (ayuno 

se define como la ausencia de ingestión calórica durante ocho horas cuando menos). 

J. Glucosa plasmática 2 horas posl carga de glucosa igual o mayor a 200 mg/dl 

durante la prueba de lolerancia oral a la glucosa. ( la prueba se debe efectuar 

como describe la OMS. es decir utilizando un equivalente de 75 gramos de glucosa 

anhidra disuelta en agua. 

El comité de expertos distingue un grupo muy importante de personas con niveles de 

glucemia que no reúne el criterio para el diagnóstico de diabcte~ pero que tiene 

glucemias mas altns a. las consideradas como nonnales. Este grupo coa intolerancia a 

la glucosa en ayuno o hiper¡:luccmia en ayuno se caracteriza por leaer niveles de 

glucosa plasmática en ayuno iguales o mayores a 110 mg/dl pero menores a 126 

mg/dl., o bien un valor de glucosa igual o mayor a 140 mg/dl 2 horas después de una 

carga de glucosa (prueba de tolerancia oml a la. glucosa) pero menores a los 200 mg/dl. 

FACTORES DE RIESGO Con base en algunos indicadores. se puede predecir 

cuantas personas enfennaran o morirán por diabetes mellitus. pero no se puede saber 

con la misma seguridad quienes son los que sufrirán estos daftos. Sin embargo es 

posible comparar las características de aquellos que han enfennado .. han tenido alguna 

complicnción o han muerto y asf establecer las caracterfsticas que difieren de los sanos. 

A través de este enfoque se estará en condiciones de identificar aquellos factores de 
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riesgo que nos pcnnitun actuar con anticipación y así disminuir los riesgos de la 

población. 

Factores de riesgo es un término moderno que combina un concepto clásico de causa 

directa de enfenncdad con conceptos mas recientes de probabilidad., predicción y 

pronóstico. aplicnblc. a Ja comprensión básica de las causas y la prevención .de las 

enfenncdade$y por ejemplo la DM cOmparte varios f"actores de riesgO con_ la enfcnnedad 

cardiovascular. y otras que penCneccn al síndrome metabólico. de ahí su imponancia en 

dichos factores. 

Los factores de riesgo para la DM se pueden clasificar en modificables y no 

modificables: 

Los f"actores modificables son de suma importancia ya que si se logro incidir en ellos, ya 

sea por cambios en el estilo de vida o por intervención fannacológic~ se puede 

disminuir la probabilidad de que la enfennedad se manifieste o bien se retarde su 

aparición y se modifique ta evolución desfavorable hacia complicaciones micro y 

macrovasculares. 

No ModificablC!ll 

Ascendencia hispánica 

Edad igual o mayor a 45 aftos 

Antecedentes de Diabetes Mellitus en un familiar de primer grado (padres.. 

hennanos o hijos) 

Antecedentes de haber tenido un hijo con un peso al nacer~ 4Kg 

Modificahl~ 

Obesidad 

Sobrepeso 

Sedentarismo 

Tubaquis1no 
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Manejo inudecuado del estrés 

l lá.bilos inadecuados de alimcntución 

Estilo de vida contrario a su salud 

Indice de mllsa corporal ~ 27 Kgtm 2 - en hombres y e:_ 25 Kg/m 2 en mujeres 

Indice cintura -cadern ~ 0.9 en hombres y e:_ 0.8 en mujeres 

Presión arterial con cifras e:. 14019~ f!lm_Hg 

Tri¡;licéridos;;;,, 150 m¡;/dl 

HDL de colesterol S 35 m¡;/dl 

La población mexicana es un grupo_ de n~tO. rii:;,~go Por uña .r:nayor ocurrencia "del 

síndrome de resistencia a In insulina. 

Existen' dos factores de riesgo .que: debid~ n su -'D.,lta · Íirob~bilidad de ser ·evÓIÚtivos 

hacia In diabetes mellitus .. cobrá · gran' .. imJ:»Orümcin_"su ."diagnóstico y· trat.8.miento 

adecuados con el fin de revcnirlos. &~.~ dO's ~ll~ri.~i~~es ~n In homeOstasis .. de"- In 

glucosa son: 

Alteración de In glucosa en ayunas (AGA) ;;;,, 1. 1 O pero <:de 126 m¡;/dl 
. . . 

Intolerancia a Ja gluco~ (~G)~ medició'1'a-lns dos horas poscarga de glucosa 

;;;,, 140 pero<: de 200 m¡;/dl0 (Alpízar, 2002; Pérez-Pasten. 1998). 

Aparte de los_ datos epidemiológicos .. varios estudios de intervención sugieren que In 

pérdida de peso y el incr~mcnto dC actividad fisica pueden ayudar a prevenir o retardar 

el desarrollo de la DM tipo 2 en aquellos con alto riesgo de esta enfermedad. 

Tanto el ejercicio como un régimen de alimentación adecuados han probado reducir In 

resistencia a la insulina.., u~ gran defecto fisiológico relacionado al desarrollo de la 

diabetcs9 y mejorar ·el cont~I glucémico. Estos factores también disminuyen Ja 

hipertensión arterial y anórrnalidades lipídicas y por tanto contribuyen a la disminución 

del riesgo 'de 'enfennedad cardiaca en individuos con DM tipo 2. (Wing.R.R.. y 

col.,2001). 

Puesto que componamicntos (especificamente dicta y actividad fisica y estrés) están 

entre Jos factórcs de riesgo principales de In DM tipo 2 y son un aspecto clave para su 

tratamiento. es muy importante la modificación de esas conductas (Rewers. M. 

1-lammnn. R F. 1995); aspecto que se abordará en el siguiente capitulo. 
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C111tulo 11. TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS 

La finalidad del tratamiento es mejorar la calidad de vida del enfermo con diabetes. el 

estrés. la ansiedad. la depresión son trastornos psicológicos comunes que contribuyen ni 

abandono del tratamiento y arriesgan al enfermo al descontrol metabólico y como 

consecuencia a la aparición de complicaciones. por lo que la intervención psicolÓgica se 

hace necesaria en el manejo de estos trastornos,. lo que contribuye también a la 

disminución de síntomas y al pronóstico de Ja enfennedad~ 

El cnfcnno con diabetes tiene la responsabilidad de controlar su enfermedad por 

diferentes medios. como el control de su alimentación. actividad lisie~ uso de 

hipogluccmiantes orales o insulina,. reducción de peso. medición de su glucemia y debe 

reconocer como adecuar sus pautas de tratamiento ante eventualidades e imprevistos 

como viaje~ otras enfennedades e incluso situaciones crhicas. El control de la diabetes 

tiene mayores perspectivas cuando el enfenno adquiere adherencia al tratamiento. paro 

lo cual requiere infonnación acerca de la naturaleza de su padecimiento y de su 

participación activa. así como apoyo médico. psicológico. f"amiliar y social (Polaina. y 

col.,1994) 

El tratamiento se encaminará a aliviar y prevenir tanto Jos síntomas como las 

complicaciones de la diabetes tomando en cuenta los siguientes aspectos: 

Lograr el bienestar tlsico y emocional de los enfermos con DM e intolerancia a 

la glucosa. aliviando y previniendo los síntomas de ta hiper e hipoglucemia. 

Evitar o retardar las complicaciones de la DM. logrando un control metabólico 

óptimo y una reducción de los factores de riesgo cardiovascular para cada 

enfenno. Esto incluye el peso corporal. los lfpidos y la presión arterial. as( como 

Jos niveles de glucosa en sangre. 

Detectar el desarTOllo precoz de complicaciones.. para poder instaurar el 

tratamiento en el momento adecuado 

TEST~ CON 
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ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO 

Tratamiento Farmacolót=ico: 

Sólo se mencionOran lo_s grupos de fánnacos que se utili7..an para el tratamiento del 

enti:nno con DM. 

Agentes hip~gllÍ~cmi~ntC~ orales ·(Secrctagogos de insulina) 

AnÚhip~rglu~~i~nt~s 
SenSibilizado-rcS de{ la ·¡~·sulina 

·,~,.,.;:: :: .. ·,::'· :(;"; 
Tn1:•a.rD.1c~t~ N-:» Fa.".'lna~~g.i~: ·.:, , 

Este· tipO __ de:'.~~~~icOt~'.·-~~Ui_-·.~el_ac~ó~ado princ_ipnlmcnte con cambios cognitivo

conductnles-. Va qUC el ·COrerlTIO éofl.diabetCS tcrldrá que realizar cambios en su estilo de 

vida y mant~~~ri~ -~~~~~~~-~~~~~.Un ~d~~~~- ~~~tl-01 de su enfonnedad. Mediante: 

, Ed~ca'?i~n. ~~~\~,:~-·~~~( ~-~u~'?~~n -d~ab~tológica) 
Actividad fisiCa 

Manejo adecuado d~l ,es~s ~ ~~s trastornos psicológicos.. 

Tratamiento combinado. 

Como ya se mencionó en este trabajo se desarrollará un programa de intervención 

psicológica para mejorar la calidad de vida del cnfenno con diabetes, sin embargo se 

describirán brevemente los otros aspectos del tratamiento no fünnacológico .. ya que los 

profesionales en el área de la salud tienen la obligación de conocerlos para realizar 

también una f"unción educativa.. brindar apoyo en la adherencia terapéutica y 

comprender mejor ni enfenno. 

TfC:TQ_ CON 
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Capitulo 111. EDUCACIÓN EN EL ENFERMO CON DIABETES MELLITUS. 

La educación pretende que el paciente tome decisiones informadas acerca de las 

opciones de tratamiento. 

El paso inicial y crucial en el proceso educativo es la aceptación de la diabetes con su 

carácter de incurnbilidad. que requiere por tanto,. un manejo pennanente y limitaciones 

variables en el estilo de vida. dependientes en gran medida del nivel de control que se 

logre. 

Dos tipos de educación son cruciales para el autocuidado .del enfenno con DM: 

1- El primer tipo de educación incluye. p~porci~n~ ~-nf9.~~~~·~~- ~ere~. d~ ·'~diabetes 
y su tratnmiento para pennitir _q~~:.· ~I :~.~~f~f~~~~:~~~~~f~~~-~:~·~~~~- -~~ tomar 
decisiones acerca de las opciones_ de·tratamiento.:·Este;tipo-'.de educación_ puede 

denominarse cntrenamiento en el auto ~n~!~~~=.:'.·.~-:>.~.;~'.:~,~:-:·.-s·.-·.,-'.·-~.~·-~:·~·:~'.~~>. 
2- El segundo tipo de educación es discftado pa~···f~¡¡¡t¡.·~.1itD.:SiOC'Oricie.~tizaci6n y el 

desarrollo de habilidades pam enfrcntars~ -~n :toS cc;;>~'p:6'~~~l~~·:·.;~,~ional. social. 

intelectual y espiritual de sus vidas en relación con las deCisioncs diarias que tienen 

que hacer acerca de su diabetes. 

Este tipo de educación se denomina e11trenamie1110 de habilidades para enfrentar la 

diabetes (Funnet. M. 1997). 

Para llevar a cabo el proceso de Ja educación se requiere del educador y el educando 

(el paciente y su ramilia) y el programa educativo. 

El educador debe ser un proCesional de la salud que tenga experiencia y 

conocimientos actualizados de la DM y su manejo. Además debe conocer los 

principios básicos del proceso de enscftanza-aprcndizaje y tener la habilidad y 

disposición para comunicarse con el paciente y su familia. 

El educando (paciente y fümilia) 

El control óptimo de la diabetes ofrece la alternativa de minimizar y retardar la 

aparición y se•·eridad de las complicaciones vasculares. Para que el paciente sea un 

participante activo de su manejo requiere ser instruido. apoyado y motivado en el 
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man~io de la diabetes por Jo que la educación tiene como objetivo desarrollar la 

cnpacidad para resolver- problemas del control metabólico y favorecer el ajuste 

psicológico a las demllnctas emocionalc_s generadas por Ja cnfcnncdad 

El ~odcJO médicO'.tnlcÍi~i-onal r..Ccuentemente ignora los aspectos emocionales y 

cult~~lcs dc-.'1~"5 ~~,s~;~~ -~n-· di~~t~s. _Él_ tratamient~ efectivo de la diabetes es 

responsabilidDd·UlntO.,dCI pácicntC Como:de 'su.familia. El nivel de funcionalidad 

famÚiar '.·jun~~j:¿;·~'.3'._i~~·~,:~~dici~~·~-;: ~i~ultUrates y ·económicas tienen gran 

A lo~--f~~~Í_i~~-~--d~t' ~~.i.c:ntc:= ~e;:corre~~nde un~ triple función: son sujeto y objeto 

de ecjuc~.f~-~.-~~--f~~{1~~~reQ~ierc infonnación y un mínimo de conocimientos para 

conviVir _--C~il ~~ SU.tiJll~ie.nte ,-diabético y . apoyarlo a sobrellevar las exigencias 

terapéuti~-~;_-~mo, DÍ>Qyo del paciente en el hogar y en Ja comunicación con los 

servicios_de- sah.Jd.' El familiar contribuirá a que el paciente siga el tratamiento pero 

s.in sobrc.PrOt~g~rlo ni asumir la responsabilidad que incumbe al paciente para su 

estadÓ-_ de.,saJ.ud. Finalmente se descmpcna como promotor de hábitos y estilos de 

vida~, ~nos .mediante su participación en las actividades para diabéticos y de 

fomento a la salud (Garcla y Suárez. 1997). 

El programa ed~cativo debe ser continuo. flexible y progresivo en su contenido. 

siempre.acord.e a .las necesidades y estado psicológico de las personas. Los adultos 

aprenden mejor cuando identifican y se enfrentan a problemas que requieren 

solución inmediata. 

Para el diseno de un programa de educación conviene preguntar qué. cómo y 

cuándo enscftar. 

Los psicólogos de la salud han identificado y sistcmati2.ado tres áreas en el diseno 

de un programa educativo: cognitiva .. psicomotriz y arcctiva. 

El án:a cognoscitiva comprende el aprendizaje de hechos. técnicas y 

generalizaciones .. con un carácter interpretativo y evaluativo. 

El área p!licomotriz se refiere a la percepción sensorial con acciones mentales y 

moto~ poniendo en juego su sistema ncuromuscular., y la capacidad de crear 

imágenes mentales de los pasos de un procedimiento o destreza manual. 

El área afectiva de la educación comprende el sistema de valores del paciente y su 

ramilia .. sus creencias. actitudes y comportamiento que tienen hacia el autocuidado .. 
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sus necesidades de salud y aprendizaje. 

En el campo de la educación diabctológica son importantes las tres etapas 

cducativns: 

1. Educnción inicial o de sobre vivencia que se lleva a cabo tan pronto como se 

establece el diagnóstico y deberá enfocarse a las habilidBdes' básicas o 

primarias para el manejo de su diabetes. son habilidades ~; su~r:vivC~cj~; 
son las mas urgentes y necesarias. solo funciona brevemente y,penniÍe que 

el paciente empiece a preocuparse por su auto· cuidadO Y ·~¡~C ·d~.:h~:·para 
pasar a la etapa de educación intermedia. 

2. Educación intermedia o de profundidad se refuerzá·,:.y .. i:::O~pl¿r~l~·nta·· el 

conocimiento de los aspectos básicos dela educación ióÍci~i:'y:~~,·;~:ÍUn~Úza 
de acuerdo a las necesidades de capacitación y ~otiVn~iÓ·~~~~i'·~fí~i'c;i:íC:··En 

;;_ ·~·;i,;c~.-.·.d,·1-.,<,~;~.r:,,~·-;. '. 
esta etapa se establecen junto con el paciente los objetivos bioqUíniiCos y 

clínicos que se pretenden con el tratamiento. ·<f~. ,;.A~~¿; :::~.~·'iL(?c-
3. Educación continua esta etapa comprende la rCvisió·~'i;.-:·~·l,\,;f~·~~:;.:{¡~nto 

periódicos de las habilidades. conceptos básicos y Óbj~Íi;:,~·~~-~~n<Í~ 'f.daÜcÍ~d 
de adquirir conocimientos actualizados y acordes. con las_ ncce.sidades 

prevalentcs del paciente. entre las que incluyen adolescencia.. embarazo .. 

empleo y la aparición de complicaciones micro y macro-vasculares .. 

El área primaria de responsabilidad para psicólogos de Ja salud que atiendan 

integralmente la diabetes es la educación de pacientes. sus f'mniliares y sistemas de 

apoyo. El contenido de un programa educacional en DM debe incluir: 

Fisiopatologla de la diabetes mellitus 

Manejo nutricional y dieta 

Intervenciones fannacológicas 

Ejercicio y actividad fisica 

Auto moniton...-o para control glucémico 

Prevención y manejo de complicaciones agudas y crónicas 

Ajuste psicológico 

l-labilidadcs para resolver problemas 

Manejo de estrés 
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Uso de los sistemas del cuidado de salud. 

Los contenidos mencionados -son necesarios aunque no limitados en la educación 

del paciente Con DM. 

Sin emba.Ígo en_Cst~ ~,rO~~ ·sóJ~ _está-~nfbcado ni manejo del estrés. 

Una pcrson~ .. :~~f~-~-~~-~>~~-;_c'~··necesariamen~ una persona educada. es decir. In 

informociÓ~: qu~ ~~-c~m"bia:~l ~o~portamiento de un individuo no es efectiva. Pero 

si la Usa. si · 1a·' i~~~-,.p~-~, C~r:;~ -un elemento mas de los que participan en su 

raciocini~ Y. ~O_· s~~:_-:m~¡¡,:,adiones ~rltonces se transforma en un sujeto educado 

(B lanéo, 200 1) 
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Capllulo IV. TRASTORNOS PSICOLÓGICOS EN EL ENFERMO CON 

DIABETES MELLITUS. 

Las cnfcnncdadcs sistémicas crónicas. entre ellas Ja diabetes mellitus se han asociado a 

la presencia de trastornos afectivos. Jos cuáles se han implicado como posibles factores 

en el origen de la enfennedad y en el curso de la misma. como influencias relevantes a 

través de respuestas psicológicas de estrés o bien modificando las conductas del 

paciente frente a su padecimiento. La ansiedad y Ja depresión características del patrón 

de conducta del enf'enno con diabetes y se sabe que son : a) Factores en la etiología de 

la DM; b) Dctcnninantes de fluctuaciones en el control metabólico del enfeñno 

diabético; e) Consecuencias de la diabetes producto de desajuste agudo o crónico del 

paciente frente a la cnfennedad y d) Consecuencias psicobiológicas de la diabetes a 

nivel del sistema nervioso (Vázquez y col. 1994). 

El hecho de ser diagnosticado con DM además del impacto psicológico de la depresión 

produce un estado de estrés sostenido ya que esto influirá en la vida del paciente puesto 

que tendrá que realizar una serie de ajustes tanto fisicos como psicológicos en su nuevo 

estilo de vida como aprender y re~lizar cambios en su régimen dietético y actividad 

fisicn. intervenciones médicas. horarios de trabajo o escolare~ además de hacer una 
serie de ajustes psicológicos que Je pennitan tener una visión diferente de sr mismo y 

responsabilizarse del manejo de su enfermedad. 

Los trastornos psicológicos en relación con la DM han estado presentes desde siemp~ 

sin embargo hasta últimas fechas se les ha dado la importancia adecuada. 

Ya desde el siglo XVU. Thomas Willis atribuía la etiologfa de la diabetes a la tristeza y 

a la pena. Maudslcy en 1899 (Citados en: Polaino-Lorcnte. 1994). sostuvo que tanto la 

depresión como la angustia constituían importantes f'actorcs en la génesis de la diabetes 

mellitus. Por otro lado Cannon y cols. en 1911 demostraron experimentalmente en 

gatos el aumento de la eliminación de glucosa en orina tras la exposición del animal a 

situaciones frustrantes. de aquí se infirió que el aumento de glucosa en sangre podría 

constituir una de las manifestaciones de las denominadas entonces reacciones del estrés. 

En publicaciones mas recientes se vincula a la diabetes con la depresión y el dolor 

(Dalcssio.1977; Sanders y col.. 1975; Sullivan 1978; Turkington.1980). En la primera 

mitad del siglo lo que concuerda con las hipótesis f"onnuladas desde hace más de 300 

años. 
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Existen dos directrices en las que pueden sintetizarse las posibles relaciones existentes 

entre diabetes y psicopatologia: 

Ln que estudia la inOuencin de los factores -psicOlógicos sobre. el comienzo y 

aparición de la diabetes. 

La que trata de establecer cómo innuyen detenninadoS factOres,·PSiCológi,cos en el 

curso y evolución de Ja diabetes. 

Por otra parte se han estudiado la relación entre Jos acontecimientos ,:,ita les estresantes y 

algunos trastornos psicopatológicos como ta depresión y la ansiedad. 

Se ha encontrado que sujetos con slntomas depresivos infonnan de más acontecimientos 

estresantes de detenninadas categorías que individuos con trastornos por ansiedad. La 

evidencia acumulada sugiere que los pacientes deprimidos infonnan de mas 

acontecimientos en el periodo que precede al comienzo de ta enfennedad depresiva en 

relación con sujetos control nonnnlcs (Oblitas .. G. L. 2000) 

DEPRESIÓN Y DIABETES. 

La alteración psicológica influye para que los enfennos con diabetes puedan llevar un 

tratamiento en fbnnn óptima o se desanimen a cumplirlo. La depresión es una alteración 

que se puede presentar en cualquier edad de los enfermos con diabetes y en cualquier 

tipo de diabetes por lo que no debe ser tomada a la ligera .. el prof"esional de la salud debe 

reconocer los síntomas clínicos de la depresión y canalizar al enfermo al tratamiento 

psicológico. 

La depresión se caracteriza por la aparición de síntomas emocionales o 

componamcntales en ·respuesta a un estresante identificable .. tiene lugar dentto de los 

tres meses siguientes a la presencia del estresante .. deterioro significativo de la actividad 

social o laboral y una vez que ha cesado el estresante o sus consecuencias.. los síntomas 

no persisten más de seis meses. 

Síntomas agudos de depresión : 
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Cambios del apetito o peso. cambios del sueño. cambios de la actividad psicomotora. 

sentimientos de infravaloración . o culpa. falta de energía. dificultad para pensar. 

concentrarse o tomar decisioneS. pensamientos recurrentes de muerte o ideación suicida. 

La asociaéión diabetes_ - d.eprcsión parece ser bidireccional; es decir. fa diabetes 

produce'" canl~ioS~ t;f~~i~s .,en -,_,~I_ cstil~ de vida del paciente. asf como alteraciones 

neuroquf~ic~s." endó~-~irl~~··y vascu.lares que favorecen la presencia de depresión. por su 

pane. éstá increm~~te "'ei.'d~~-.;~rol._metabólico y la aparición de los síntomas propios de 

la dia~l~~-. ~~--- l~rC~-~- ~~~i~_ili~~ .-qUe _se maneja es que la diabetes y la ~.;presión 
comparteri S,Cfléú~~ ·C·, irÍni~'r.OióSicaineñte algunos factores etiológicos.. es· decir que 

puc~e~' Íe~~-r ~l '.~.·~~~~;~~~~ii·Í~-~~~ _Un o.rigen común (Lut~a~. et.al. i ~7). 
Por _otn(iad~-.P.~\-1~~,'._di~bé_~~~~ ~~primidos es muy dificil el conh-ol de _su glucosa 

sanguf~~--p·~eSi¿:~~~üC:·.~~--'_c~-~-?.~n: :eº.~ 18 encr~~a ·.º mOtiv~c~ó~ p~ra -~acerlo. incluso Ja 
de~rcsió~_ ~~~e,~ndúcii- ~ .~ ... ~- ~sta~~ hiperglucémico cWatki.ns',C •. 1996)~ 

En un estudio realizado en 68 enfcnnos con diabetes se encontró que todos tenían un 

mal control de su glucosa. de este grupo. 28 se encontraban clinicamcnte deprimidos. se 

les trató con antidepresivos y se les dividió en cuatro grupos. La mitad de los pacientes 

deprimidos recibieron medicamentos (antidepresivo tricfclico). el resto recibió placebo. 

A los pacientes no deprimidos también se les dividió en dos grupos y se les administró 

el medicamento y placebo respectivamente. 

Por medio de este estudio Watkins.C.E.(1997) demostró que Jos pacientes que se 

encontraban deprimidos y que tomaron el antidepresivo mejoraron sus niveles de 

glucosa sanguínea junto con su salud psiquiátrica. Por lo que se comprobó que la 

mejoría de la depresión puede traducirse en una mejoría de las manifestaciones clínicas 

de la diabetes y por tanto un mejor control de la glucemia. 

Por otro lado Ariet (1993) realizó un estudio en enfermos con diabetes tipo J 

(insulinodependientcs) y diabéticos tipo 2 (no insulinodependientes). en los que se 

valoraron trastornos de la conducta. Se reportó que el 71% tenía algún trastorno 

psiquiátrico. el trnstomo depresivo mayor se presentó en el 33% de los casos. la 

ansiedad generalizada en el 41% y el 14% sufría algún episodio depresivo al momento 

del estudio. En otro estudio De la Fuente. ( 1975) reponó que la depresión era mayor en 

enfermos diabéticos en relación a la población en general. con predominio en los 

diabéticos tipo 2. y aparece entre los 27 y 37 años de edad y al inicio de la DM. a 
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diferencia de los enfermos con diabetes tipo 1. donde por lo regular aparece mucho 

después de haber iniciado la DM. 

Además también es frecuente que Jos enfermos con diabetes y depresión presenten un 

elevado porcentaje de complicnciones crónicas de la diabetes. 

En un estudio realizado en 636 ancianos México-americanos con diabetes Black., 

(1999). encontró que el 31.lo/o de dichos enfermos presentaron niveles elevados de 

síntomas depresivos y los riesgos de cnfcnnedadcs conmorbidas. infarto al miocardio. 

hipertensión arterial artritis y angina fueron significativamente más altos al igual que los 

riesgos de complicaciones diabéticas. discapacidad funcional. incontinencia,. problemas 

de visión .. además de percibir un pobre estatus de salud en comparación con cnfcnnos 

diabéticos no deprimidos y enfennos deprimidos sin diabetes •• 

La depresión también. Se_ correlaciona con un ·pobr.e: apoyo social y un bajo nivel 

económico •. pe~Ílllli~i~d O~urÓti~a_ .... hercdi~'ri~ Y ;la .. :·p~~~n.cia ·de complicaciones 

crónicas de·~ :M ~,f:~: ·~-re,',¡~:jº'r~z~e::7 .. • .• •· ... --.-
"·'>s;·:,- -.:·,,--.~:~ .:?:': ,;·"-- .;-5·,_,-:, ·. • 

ESTRÉS v 01A..jif;fi:5; e;:·. 

En IÓs .~ntb~o~-::--·"C:On~di&betes mellitus., el manejo adecuado del estrés, les pcnnitc 

enfrenuir:.Y~ffiMCjaf. 1B-énfenncdad de manera más efectiva. durante situaciones diflcilcs. 

En este ~i»ii~i~ .-~-d¿~ribirá el papel tan imponante que el estrés juega en relación a la 

DM. 

El t~ino es~rés se sustenta en un conjunto de numerosas de investigaciones desde el 

siglo XIX., donde el fisiólogo Claude Bernard lo definió como respuesta adaptativa del 

organismo a un estímulo externo para mantener la homeóstasis. Hans Selyc. en 1936 

Selye.(1982) fonnuló Ja respuesta al estrés como un proceso que implica cambios que 

se dan en primer lugar a nivel orgánico y químico. limitando as{ las respuestas a la 

reacciones no especificas del organismo frente a un estimulo externo. El concepto de 

estr6i vital aportado por Wolf ( 1953) es: el estrés sería el estado que se produce en el 

organismo como resultado de las interacciones entre un ambiente cxten10 nocivo y el 

organismo. lo cual incluye a su pasado. La7.an.as ( 1986) propuso la conceptualización del 

estrés como un concepto genérico para la totalidad de problemas que incluyen al 

estímulo provocador. las reacciones del organismo y diversos procesos intervinientes. 

En la actualidad se conceptuaHza al estrés como un proceso multidimensional e 
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interactivo donde están implicados Jos sucesos o cstfmulos estresantes o estreS<ncs. la 

valomción cognitiva del sujeto .. la respuesta fisiológica y las consecuencias de tal 

comportamiento. 

Los estímulos estresnntes biofisicos están constituidos por acontecimientos fisicos o 

biológicos, no"!'alm~nte externos e impuestos al sujeto contra su voluntad 

(contn·m.inaciórÍ. ·ruid~ calor .. frío .. ingestión de drogas, esfherzo fisico excesivo. cirugía. 

algún tratamiento médico prolongado o dificil de llevar a cabo. padecer algún trastorno 

o enfcmíedad ya sea aguda o crónica como Ja Diabetes mellitus. etc.) y que producen en 

el un ·dese(¡uilibrio homeostático que dispara la correspondiente respuesta de esiiés. Los 

estímulos·psicológieos y sociales son también frecuentes debido al estilo de·v.ida.:.En 

estos casos la reacción de estrés no está relacionada directamente con la naturaleza 

objetiva de los estímulos estresantes. sino con Ja interpretación o el signific~do 

psicológico o cognitivo que el sujeto asigna a los distintos estímulos o situack>nes. ~n 
éstos flsicos. relacionales o interpersonales,. o procesos internos meramente pcrsOnales. 

subjetivos o psicológicos (Carrobles, 1996). 

Fuentes Potenciales de Estrés en enfermos con DM. 

Horarios 

Procedimientos invasivos 

Ser diferente 

Presión entre grupos 

El costo del cuidado 

Tiempo 

Además existen otras fuentes de estrés cotidiano como problemas en el trabajo. escuela. 

relaciones con Jos demás .. pérdidas de familiares o amigos,, cte. ( Funnel .. M.1997) 

Existen diversos autores que sugieren cierta vinculación etiológica de la diabetes 

respecto al estrés. 

Según ellos el estrés suscitaría una tensión emocional muy intensa,, lo que generaría una 

importante liberación de catecola.rninas endógenas.. que a su vez serían las últimas 

responsables de la respuesta cctónica aumentada (hiperglucemia. glucosuria y cctonuria) 

que acontece en el diabético. 

Bajo este modelo psicofisiopatológico .. se pretende vincular la génesis de la enfennedad 

diabética al impacto sufrido por el organismo ante la aparición de un fuene e intenso 

contingente de factores estresantes. por esta ra:T..Ón existen numerosos autores que han 
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tratado de esclarecer las posibles relaciones existentes entre el e~1.rés y In etiología de la 

diabetes. Por ejemplo .. Cohen y cots. (1960) pudieron demostrar en 11 de 73 pacientes 

diabéticos hospitalizados por cctoacidosis,. la excesiva presencia de factores estresantes 

a tos que los autores hacian responsables de dicho desajuste metabólico. 

Pero la función del estrés no parece limitarse solo al comienzo de la cnfennedad (Ra.he 

y Hottlmes .. 1973; Slawson y cols ... 1963). El estrés es un ingrediente que continuamente 

modifica en sentido negativo la evolución de Ja enfcnnedad (Grant y cols.,1974; 

Holmcs y Masuda,.1974). Más valor tienen los estudios experimentales realizados para 

poner de manifiesto estas relaciones entre diabetes y est~ as( por ejemplo se ha 

comprobado que ante conversaciones tópicas de tipo estresante. Jos diabéticos 

modifican los niveles de glucosa en sangre y en orina. Diabéticos y no diabéticos 

cuando son expuestos a éstos estímulos estresantes aumentan la eliminación en orina de 

cuerpos c:ctónicos (Hinkle y Wolf, 1952). 

Otros autores Vandenbcrgh y cols.,(1966 y 1967) han encontrado que la exposición del 

diabético a estímulos estresantes disminuye en ocasiones la tasa de glucosa en sangre. 

En investigaciones realizadas en animales experimentales. se ha estudiado la 

modificación de las glucemias,. a través del condicionamiento clásico,. obteniéndose 

resultados divergentes,. tanto de tipo hipoglucémico como hipcrglucémico (Siegel, 1975; 

Flahc:rty y cols .• 1980). 

A través de estudios retrospectivos puede indagarse en ta incidencia de factores 

estresantes en tos dos o tres meses anteriores a la aparición de la sintomatologia 

diabética. También al estrés se Je hace responsable del no seguimiento de la dicta por 

pane de los pacientes. Kirkley (1982) atribuye que el 19% de los diabéticos por él 

estudiados que no scgufan la dicta.,. ya sea por comer demasiado o por comer alimentos 

prohibidos en el régimen., lo hacian debido a factores emocionales y estresantes. 

Debido a lo anterior el manejo del estrés es muy importante en personas con DM debido 

a que si no de maneja adecuadamente puede af"ectar el control metabólico de dos 

maneras: a) el estrés tiende a incrementar los niveles de glucosa en algunas personas y 

b) el estrés tiende a tener un erecto debilitador que con frecuencia tiende a disminuir el 

auto cuidado y como consecuencia un pobre control metabólico. 
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Efectos del estrés en el organismo 

El manejo del estrés es la habilidad del individuo para manejar el situaciones estresantes 

y puede involucrar alteraciones tanto fisicas como mentales. La intensidad de los 

cstrcsores y la actividad fisiológica interna que resulta de tal cstimulación determinará 

el grado de cambio y Ja estabilidad de los niveles de glucosa sanguínea. En_algunos 

sujetos. Jos niveles de glucosa sanguínea pueden elevarse y··manteÍle_~- ·~-~~ c~':'."do la 

persona bajo estrés es menos activo o si el estés se hace crónico. Los nivele~ _de glucosa 

sanguínea pueden disminuir rápidamente si el sujeto se pone muy ac:tivo o_ aGitádo. 

FISIOLOGiA. 

El estrés agudo se debe a la respuesta simpática del sistema nervioso autónomo y 

liberación de honnonas contrarreguladoms. epinefrina y norcpinefrina. 

El sistema nervioso simpático regula las funciones involuntarias del cuerpo tales 

como dilatación de pupilas y bronquiolos. disminución de peristalsis. incrementa 

el cierre de esflntercs externos e incrementa la frecuencia cardiaca. La presión 

sanguínea y la f"rccuencia del pulso aumentan. la glucosa que se encuentra en la 

sangre pasa a las células de los músculos para incrementar las habilidades de la 

persona para la lucha. 

La liberación de epinefrina y norepinef"rina se estimula indirectamente por el 

hipotálamo que proporciona señales bioquímicas a la médula adrenal para que 

libere estas catecolam inas. 

Epinefrina origina vasoconstricción de los vasos periféricos superficiales y 

dilatac~ón de Jos vasos sanguíneos transversales de fibras musculares. 

Norcpinefrina causa dilatación de los vasos periféricos y diaforesis.. si la 

estimulación dura lo suficiente.. la vasodilatación será seguida por 

vasoconstricción de los mismos vasos. 

Ambas honnonas estimularan glucogenólisis. 

Si el sujeto no responde al estrés agudo con incremento en la actividad .. el incremento en 

la glucogenólisis en presencia de insuficiente insulina resultará en hipoglucemia. 

Si se incrementa la actividad. un incremento en la sensibilidad de los receptores pcnnitc 

que la glucosa entre a las células con facilidad .. disminuyendo niveles de glucosa en 

cerebro. Puede haber hipoglucemia. la cual puede ser revenida por la liberación de 
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glucngon. 

El mnyor peligro de la respuesta autonómica es vasoconstricción cardiaca .. con anginn o 

in fürto del miocardio. Los síntomas de ansiedad o miedo semejan hipoglucemia .. se debe 

monitori7..ar glucosa para un tratamiento adecuado. 

El estrés crónico se asocia con respuesta. parasimpática que ocasiona· liberación de 

cortisol y honnonas relacionadas. 

El sistema . nervioso': parasimpático corisiste del nervio oculo motor. f"acial 

glosofarfngeo. vag~ y pélvico; Es mediado por liberación de acetilcolina. 

Algunas de las.· rcsp~esCas son: disminuir la frecuencia cardiaca. estimular 

peristalsis~. constricc~~n pupi~ar. ~relajar esflntercs externos y broncoconstricción. 

El. cortisofY otras hO~on.:.S ·~ciadas se secretan de la glándula adn:nal. su 

libera~ióÍ; ~~~·~·:e~ ·~n~· diS~i~UciÓ~ d~ la reacción innamatoria. disminución 

~n la cu~r\~·~la~~~ y~·~.Sti~~l~-ciÓn.'c:Íe: la gluconeogéncsis. 

'. '· ·"·.·'.'' ·.· ... ·. 

Oc acuerdo a(n:ioc(~.I~~-d~' Sei~ (l,~5~); (1.976). la respuesta al estrés se describe de una 

manera muY Si~PtC: ~" - .. -'~. :C-: .' . ' 

La reacción de alanna representa estrés agudo. En este punto los niveles de 

glucosa sanguínea pueden disminuir o puede haber hipoglucemia. 

El estés crónico marca una etapa de resistencia. Se incrementa la liberación de 

conisol y los niveles de glucosa sanguinea. pueden pennanecer elevados durante 

esta etapa o ser más lábiles y por tanto dificultar el control (Funnel. M.1997) 

Consecuencias del estrés 

Durante el estrés. algunos enCennos con DM elevan el consumo de hidratos de carbono 

como pasteles. helados. dulces. pan. etc .• que genera hipergluccmia o complicaciones 

mayores. Asimismo. para conseguir que tos demás les presten atención. dejan de comer 

o comen excesivamente. 
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IMPACTO PSICOLÓGICO ANTE LA DIABETES. 

El choque o impacto psicológico puede ser la respuesta inicial del cnfenno con diabetes 

y de su familia. En este momento es muy importante el apoyo psicológico y- la 

infonnación acerca del curso que seguirá su cnfcnncdad de manera objetiva. con esto el 

enfenno podrá tranquilizarse y afrontar adecuadamente la cnfenncdad. 

Muchos de Jos pacientes que han sido recientemente diagnosticados con·:DM o que 

están comenzando a sufrir alguna de sus complicaciones tienden a pa~r _pO·r-las tfPicas 
etapas de duelo _como son : negación, ira. miedo depresión, ~cePtaCiÓn· ;::eS~~.-"anza 
como_. una ~spucsta a la pérdida de su salud. de su fu~~i~n~lid8d~ .·:'d'e . su 

libertad y del control 

Neliación es un mecanismo por el cual los pacientes evitan ;~{~~~1:i~i~~~i:~:.,~e Ja 
. ·-·- -"·' ··.:··-- .-., .. 

enfennedad. pueden actuar como si ésta no f'uera S,r:ave.· peO~~d.?:.:q~~~:~~~Í>~i~cerá 
rápidamente o que tendrá consecuencias sólo a cono plazO. En» ~a~s:·e·~~re~·os' ~ri~luso 
el paciente puede pensar que realmente no esta enfermo a· pesar de':que se le haya 

infonnado su diagnóstico. 

La negación puede ser uno de los estadíos más peligrosos del proceso ya que puede 

ocurrir en varias ocasiones. e interferir con el auto cuidado • Al principio puede ser útil 

y facilitar el dolor asociado con la realidad de vivir con diabetes . Algunos enfermos con 

diabetes utilizan una negación parcial. con la cual ellos rehuyen aceptar la seriedad de la 

cnfcnnedad. Por ejemplo toman sus hipoglucemiantcs pero no llevan a cabo el plan de 

alimentación o de ejercicio. 

Miedo es una respuesta muy frecuente después del diagnóstico. los cnfennos pueden 

sentirse abrumados por el cambio que van a tener en su vida. por la posibilidad de la 

muene y puede aumentar cuando no saben lo suficiente acerca de la fisiopatologra de su 

enfenncdad o ante el agravamienlo de ésta. Otros miedos frecuentes en los diabéticos 

son a quedarse ciegos. a las amputaciones. diálisis. o a morir por hipogluccmi~ muchas 

veces si el miedo es persistente el enfermo puede regresar a la negación como 

mecanismo de evitación. por lo que necesario que se reciba educación y apoyo 

psicológico. 
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Ira y en muchas ocasiones Ja culpa son reacciones comunes durante el proceso de 

ajuste. la ira igual que la depresión puede ocurrir después e.Je transcurrido algún tiempo 

desde el diagnóstico de la DM. los enfennos durante las primeras fases suelen sentir 

demasiado miedo para como para ex~rimentar ira.'.sin embargo una vez pasado el 

miedo o Ja negación. la- ira puede aparecer por CJ hecho de haber desarrollado la 

enfennedad y puede pensar que es una· injusticia y manifüstar reacciones más o menos 

intensas de hostilidad y de enojo. muchas veces puede ser dirigido hacia el médico o 

algún miembro de su familia o_ hacia sí mismo (por ejemplo: por que no perdí peso. 

porque no seguí las indicaciones del médico. etc.). 

Muchos enfennos que viven con diabetes se enojan contra el médico que no les ha 

dicho que deben intervenir activamente en preservar su salud en el futuro. 

Depresión Jos sentimientos depresivos son una parte normal del proceso de adaptación 

y ambicntacion,. aparece por lo general en fonna retardada.. ya que en el transcurso del 

tiempo los enfermos comprenden todas las implicaciones de su enfennedad. Cuando la 

depresión es profunda y por largo tiempo puede interferir en el manejo del diabético e 

incluso interrumpir el tratamiento. Además de presentar sentimientos de desesperanza e 

indefensión. dependencia de los demás y una restricción innecesaria de actividades. 

Aceptación y Esperanza Es una etapa de ajuste y adaptación,. generalmente se 

manifiesta cuando el enfenno ya tiene conocimiento de su enfennedad y de la 

responsabilidad del autocuidado para el manejo de la diabetes en conjunto con el equipo 

de salud. Aceptación es una condición frágil que frecuenlcmcnte es agobiada por otras 

situaciones estresantes de la vida ( Garrity y cols. 1986; Watkins.C E. 1997; Funnel. M 

R.1997). 

Las reacciones emocionales asociadas a la enfcnncdad no suelen ocurrir en una 

secuencia pn:dctcnninada. y a veces el enfermo diabético pasa varias veces por dichas 

etapas antes de alcanzar la aceptación. sin embargo algunos nunca logran adaptarse. lo 

que puede constituir un obstáculo para el tratamiento 
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C"pitulo V. AFRONTAMIENTO ANTE LA IHAIJETES MELLITUS. 

Debido a que existe una gran heterogeneidad en el modo como las personas responden 

ante In diabetes mellitus y como la afrontan .. los programas de intervención psicológica 

son importantes ya que apoyan al cnfenno con diabetes a afrontar de la mejor manera su 

enfermedad y adherirse ni tratamiento terapéutico para mantener un adecuado control 

metabólico-y emocional. que le pcnnitirán aplazar o disminuir las complicaciones 

crónicas 

C~ando se desarrolla una enfennedad crónica .. como la DM. el paciente necesita 

ef"cctuar ,una serie ·de ajustes cognitivos que Je permitan un mejor descmpcfto en el 

nue.vo.contexto de su enfennedad. Necesita por ejemplo aprender nueva infonnación 

reléyB~te para entender la enfermedad c':'mo son ~los siS,nos y síntoma~ su tratamiento. 

~demás de que tendrá que hacer un~_ serie. d~ c~.~.~i~s- en los siStema de creencias y 

deberá aprender habilidades.de afron~miento eSpec:r~-:=áS~, 
Por otro parte. el paciente. terlélrá 1.1 .:CSj)OtlSBbilidad-:dé ··controlar su enfermedad por 

diferentes medios. como ~J .cont~{/dc;~:·~-ú'~,~-!¡~~·~~CiÓ-..;~<actividad fisic~ uso de 

antidiabéticos orales o insulinU:~·: __ f'.C~~-~~~~~-~~-C)~~~--·~onitorco de glucemia y debe 

reconocer como adecuar sus Pautas de; ii-atlim iénto ante eventualidades e imprevistos 
- '. '·: ... _ ~' ::_ ~-~f-"::.•.·_, . 

como viajes, otras enfermedades e_Jncluso ·situaciones criticas. 

Además tendrá que efectuar cariibioS ·en· sus Creencias sobre él mismo. en lo que es 

valioso respecto de él y to que puede ser entendible de su enfennedad para otros. 

Estos cambios en prioridades y valores son componentes del estrés. la ansiedad. y la 

depresión. siendo la meta del tratamiento el reducir to más posible la frecuencia. 

intensidad y cronicidad de las reacciones emociona.les negativas a través del uso del 

afrontamiento. 

El término afrontamiento se usa de una manera muy amplia en relación al estrés y a la 

adaptación de situaciones estresantes. sin embargo la mayoría de los autores definen el 

afrontamiento como un conjunto de respuestas ante la situación estresante ejecutadas 

para reducir de algún mcxlo las cualidades aversivas de tal situación. Es decir. se habla 

de afrontamiento refiriéndose al aspecto del proceso de estrés que incluye los intentos 

del individuo para manejar a los estrcsorcs. Se trata de respuestas provocadas por la 

situación estresante. ejecutadas para manejarla o y/o neutralizarla. Entonces el 

afrontamiento en relación a un proceso incluye los intentos del individuo para resistir y 
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superar demandas excesivas que se le plantean en su acontecer vital. y restablecer el 

equilibrio. es decir para adaptarse a la nueva situación(Rodriguez-Marín. Lóp~-Roig y 

Pastor. 1990). 

El concepto de adaptación implica un equilibri~ entre las demandas y expectativas 

planteadas por una situación dada y las' -~pa~ida~:ie~ ~·d~'\l-~a pe.~na .-pafa"rcsPondcr a 

tales demandas. la magnitud de la discrePancia-:déierffiiÍlll.··en·-:;'PllnC'cl .C:strés que 

experimenta la persona. _. __ : · -·. -.: ".- . .. :_. __ ·>-. --.>~·:~~_:::·.: -~--
Desde la perspectiva del modelo transa~~ion~I :de Lazarus ;-F~l~~~~ú986). definen el 

afrontamiento como el conjunto de eSfuerzos ·c·og'1iiiv"~~ -·y conductuales. 

pcnnanentemente cambiantes. dcsarro llÚdos pal-a . .- h~~~-t i~~-te- ·: ri'. ·. las- demandas 

específicas externas y/o internas, eváluadas cOmo Bbi-u~ad~~~ ¿;, desbordantes de los 

propios recursos. · ·:t-~·'·:. 
Proponen que el af'rontamicnto cognitivo-activo incluye irÍtCÍ'lt~s para mejorar la propia 

evaluación de Ja dificultad del evento. 
~.~;: 

El afrontamiento conductual-activo se refiere a Jos irÍ~~~-tO~-:~onductuales abienos para 

tratar directamente con el problema y sus efectos .. 

La evitación del afrontamiento se refiere a los intentos ·de evitar activamente o de 

reducir indirectamente la tensión emocional por medio de conductas como f'umar o 

comer en exceso. ingerir bebidas alcohólicas. etc. 

De acuerdo al modelo planteado pueden establecerse dos tipos de respuestas de 

afrontamiento según el f'oco en que se centren: La regulación de las emociones causadas 

por el estrés: afrontamiento centrado en la emoción (técnica de afrontamiento paliativa). 

Y el manejo del problema que está causando estrés: afrontamiento centrado en el 

problema (técnica de afrontamiento instrumental). Folkman y Lazarus (1980) 

demostraron que ambas fonnas de afrontamiento se usan en la mayoría de los 

encuentros estresantes y que las proporciones relativas de cada f'onna varfan de acuerdo 

con Ja manera en que se evalúa cada transacción. 

El afrontamiento enfocado al problema incluye intentos para modificar o eliminar las 

Cuentes del estrés a través de la propia conducta. mediante la solución de problemas. la 

toma de decisiones y/o la acción directa. Este tipo de estrategia., cualitativamente 

diferente de la centrada en la emoción. puede dirigirse al entorno tanto como a uno 

mismo. 
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El nfronlllmiento enfocado n la emoción incluye respuestas cognitivns o conductunlc:s 

cuya función principal es manejar las consecuencias emocionales de los cstrcsores y 

ayudar a mantener el equilibrio emocional 

De acuerdo a lo anterior se puede decir que: 

El afron1an1ien10 se entiende como loS ésfucr:zos._ (iuc se hacCn para adaptarse a las 

demandas ambientales y emocionales~ P~~d~ 'Ser co·n~IUctual .o cognitivo, y generalmente 

se dirige tanto a la emoción come;; ·aJ ~~bÍ~~;¡- E{ar~Ontamiento efectivo, entendido 

como Ja reducción de riesgos ·a la; sat~d·-:tnvOi~c~ ne:Xibilidad psicológi~ uso de 
.·' ---. . 

múltiples estrategias enfocadas tanto a' Ja '_Cmoción como al problema y acceso 

ndecuado a los recursos de afrontamiento. El sujeto que lo logra.se encuentra en rTienor 

riesgo de enfennarsc o es cap~· de adaPtarsc con mayor facilidad que OtroS. 

La apreciación de una enfcnncdad como estresante puede·ser función ~de las propias 

carncterísticaS fisiológicas de Jos síntomas que presenta (como Cstrésor tiSico); de tos 

estados afectivos y cognitivos del individuo que en ocasiones determinan la aparición 

de Ja enfennedad misma.. y de la pérdida de funcionalidad psicológica que conlleva 

(cstrcsor psicológico); de Ja interacción social real vulnerada por la aparición de la 

e.:ircnnedad y-de la interrupción en el desempeno de los roles habituales (estresor 

social); y de su capacidad 66Cstigmatizante., (estresor cultural). (Rodrfguez-Marfn. 

1995). 

La valoración que la persona hace de su enfcnnedad, la definición de las tareas de 

adaptación necesarias. la elección y eficacia de las técnicas de afrontamiento. es decir. 

el comportamiento, puede ser influido por tres grupos de factores (Moss. 1977): 

Socio-demográficos y personales (edad. género. posición económica. 

inteligencia.. madurez emocional y cognitiva.. amor propio, creencias religiosas o 

filosófica~ cnfennedades previas y experiencias de afrontamiento J-""'!"CVÍas. La 

época de la vida en que se da la enfcnnedad es paniculannente importante. La 

superación de la crisis será distinta en un nino. un adolescente o un anciano. 

Relacionados con la enfcnnedad (clase y localización de síntomas. duración. 

momento vital. cte.) 

Ambientales. fisicos (como el espacio personal disponible. el grado de 
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cstimulación sensorial. etc.) o sociales como la relación con los familiares.. 

cnracterlsticas del ambiente de trabajo. apoyo social. nonnas y expectativas 

cultumles). 

Lo que hace el enfenno con diabetes al afrontar su enfcnncdad es tmtar de adaptarse 

a la nueva situación. desde un punto de vista general se puede hablar de un conjunto 

de tareas de adaptación que se ha de plantear en su proceso de afrontamiento. cuyo 

objetivo es la restauración del equilibrio. readaptación. o consecución de un nuevo 

equilibrio. cuya pérdida_es lo que significa estrés. 

Por tanto para el manejo adecuado del estrés en los enfermos con diabetes mellitus 

tipo 2. algunas técnicas de afrontamiento que se proponen en este programa son 

reestructuración cognitiva. solución de problemas.. autoafinnaciones positivas. 

estrategias de manejo como relajación progresiva e imaginación guiada. así como 

algunas habilidades de manejo en la vida cotidiana. 

Capitulo VI. ADHERENCIA TERAPEUTICA. 

La recuperación de la salud. para las personas que la han perdido. es un objetivo central 

de los sistemas de salud. ya que invierten muchos recursos para tal fin. La recuperación 

del enfenno depende mucho de la eficacia con que se sigan las indicaciones del equipo 

de salud. Aunque esto se aplica a t<Xio tipo de enfenncdad. los enfcnnos con 

padecimientos crónicos como la diabetes se adhieren menos a su tratamiento. que Jos 

que presentan padecimientos con síntomas agudos. Esta baja adherencia conduce a una 

baja calidad de vida para los enfcnnos y sus familias sobre todo cuando se prolonga a 

malestar extremo., dolor y muerte prematura. C>tra consecuencia de esto es un pobre 

relación costo-beneficio de Jos recursos de Jos sistemas de salud . 

El comportamiento humano es el ingrediente principal para que se de o no la adherencia 

(Sánch=-Sosa. Ph D,2001 ). 

El ténnino adherencia es usado para denotar el grado en que una conducta como 

cambios en el estilo de vida o tomar medicamentos. coincide con la indicación médica o 

de la salud (Meichenbaum y Tur~ 1987). El empico de la palabra adherencia en Jugar de 
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curnplirnicnlo proviene de diversos autores que argumentan que. el término 

""cumplimiento ... connota a un paciente pasivo que sigue fielmente las indicaciones e 

instrucciones del profesional al cuidado de la salud. 

Por otro lado el término adherencia implica un papel. activo. voluntario y :co~aborativo 

en el plan de tratamiento que incorpora las creencias y actilud~~--dC1 -pacic:il'tc (Kristeller 

y Rodin.1984; en OMS. 1997). 

Cuando un paciente reconoce la presencia de una cnf~~~d~d/~uCde dcCidir si lleva a 

cabo o no las prescripciones de su médico. quien a su -vez· dCbC, realizar aCtividades .de 

educación en sus pacientes. sobre los problemas que a'pañ:cen ~n el pad~cimiento o el 

tratamiento. 

En los cnf"ennos diabéticos el estrés y ot'"f>s trastornos psicológicos que le 

afectan muchas veces son ignorados. lo que repercute en una inadecuada 

adherencia terapéutica. y por ende en el control de su cnfcnncdad y en su 

calidad de vida.. por lo que la psicología de salud a través de los programas de 

salud son una buena alternativa en el contexto de la educación del diabético. 

además del apoyo familiar y social en la responsabilidad del mancjO de su 

enfennedad. 

Se puede considerar que el comportamiento de los enfcnnos con diabetes en general y 

encaminado a seguir una adecuada adherencia terapéutica son las manifestaciones del 

organismo en su intento de adaptarse al ecosistema cambiante en el que vive. y el éxito 

de su adaptación seria medible en ténninos de salud y en especUico evitar 

complicaciones incapacitantes como ceguera9 amputaciones. ncfropatras. etc. 

Además existen otros factores que influyen en la Calta de adherencia.. entendiéndose ésta 

como la situación en que el cnfünno no sigue por alguna razón el programa terapéutico 

establecido por su médico o profesional de la salud para el manejo de una enCennedad o 

padecimiento. como por ejemplo: 

Complciidad del tratamiento. cuando Jos enfcnnos tienen que tomar un gran 

número de medicamentos o dosis frecuentes. tienen gran probabilidad de no 

cumplir con el tratamiento. 
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Grado_de_cambio_de_conduc_ta_rc_ql.le_rid_Q. aquellos enf'cnnos que nL~csitan llevar 

a cabo gmndes cambios en su estilo de vida y füncionamicnto. muCstmn un 

mayor grado de dificultad en poder cumplir con el tmtamicnto. 

Ticmno de esncra para la consulta. se ha encontrado que quienes tienen que 

esperar tiempos prolongados para ser atendidos o se les cai:-ccla su cita. mueStran 

menos posibilidades de adhesión a sus medicamentos. 

Con respecto a la falta de adherencia a terapias con medicame',ltos se ha e_~o~trado (¡ue 

existen los siguientes problemas: - , : .: "· .,., ./ 

Errores de omisión, el enfermo no. se toma el• .,:;edicmn~~1J·.·~Llscrito, 
independientemente de cual sea la razón~· Estas ~uc;d~~-~c;bc~"~1 ~J~¡~·O~ .. C:a1ta· de 

disciplin~ negación de s~ · con~ficiÓ,n': de~· ~nr~-~~/ ~~i~dci·':~ ~··e"f~l~~ '~~l~i~ra·1es. 
etc. ./·.:~ """,:·.-::~~->-_'·: ···::.,O'} ~::-~.,._:··_?.\ ,.. -~-- ~ · ,· _:~ 

:::::c~=n d:~:ec~~:an~n;nl:: .. :;:~~difii~~:~~~i~~ff !J:sit&t~r 1:. 
menor. 

·. ·.--;·· .. '· >::'.:.-··.-:·'1·"'-" 

Errorés en el ti~mP-Q., cl-enf'~nno no toma ·¡os med·i~ei11Ó·; ~ ·,:r¡s· h~;.M ir1dicac1ru. 

• En ocasiones corre el riesgo de una sobrcdos:is, al , ¡?".1~ _én ---~~a so~O-~ Ocas~ón 
varias dosis acumuladas. 

Errores de proOOsito el enf'ermo se equivoca en la tenla de Jos diferentes 

medicamentos prescritos. ya sea por confusión propia o porque la infbnnación 

recibida del médico resulte inadecuada. 

A._utomcdicación. el cnf'enno se administra medicamentos no prescritos. Esta 

situación es de gran imponancia ya que algunos autores reponan que hasta un 

50% de Jos medicamentos que se ingieren sin prescripción médica son 

potencialmente peligrosos. 

Lo anterior sucede porque en general se pane de la base de que con sólo infonnarlc al 

paciente que está enfermo. y que requiere tomar medicamentos en una u otra f"onn~ el 

paciente llevará adecuadam.entc las indicaciones. Haciendo de lado imp:>nantes 

elementos psicológicos corno: 
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Elcmcntos_intclcco.mles., tomar en cm:ntu si el paciente entiende las indicaciones 

del médico. 

Elementos cognoscitivos, considerar ¿que tanto se encuentra o no en 

discrepancia In información recibida con las normas o valores que el sujeto 

mantiene?. ¿cuál es el concepto del manejo del tiempo del cnfenno?. ¿cuál es In 

capacidad del enfenno para poder planear cuándo se requieren tratamientos por 

tiempos prolongados?. 

Elementos emocionales.. que tan doloroso resulta emocionalmente para el 

enfcnno y sus familiares la presencia de una enfennedad incurable? (Puente

Silva.1984). 

Esto sin dejar de tomar en cuenta que el enfcnno reciba buen trato por parte del 

profesional de la salud. y adecuados servicios de salud. 

Se deben tomar en cuenta estos y otros elementos más que son detcnninantes para que 

un enfcnno lleve a cabo una buena adherencia al tratamiento. a continuación se 

mencionan algunos f"actorcs predictivos que según Haynes. y Sacken (1992). tienden a 

aumentar ta adherencia. 

Factores predictivos en la adherencia terapéutica: 

La condición y el reconocimiento del paciente de la gravedad de su 

padecimiento y las implicaciones y consecuencias de no recibir un tratamiento 

adecuado. 

EL.grado de estabilidad fm.nili~r. se ha visto. que la estabilidad f"amiliar y la 

supervisión por parte de un miembro de la familia.. incrementa el cumplimiento 

adecuado del tratamiento. 

El grado de cumplimiento del sujeto en otras áreas de su vida quienes cuenten 

con habilidades relacionadas con disciplina y planeación. tendrán más 

posibilidades de manejar adecuadamente sus tratamientos. 

s_u~rvisión ce~na_AeJ__rrl_~jcp~ quienes asisten a consulta con periodicidad. 

muestran más posibilidades de adherirse a su tratamiento. 
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Capllulo VII. CALIDAD DE VIDA • 

El concepto de calidad de vida se ha caracterizado por su continua ampliación. ya que 

inicialmente consistía en el cuidado de la salud personal. para luego convertirse en la 

preocupación por la salud e higiene públicas. se extiende postcrionnente a los derechos 

humanos. laborales y ciudadanos. continúa con la capacidad de acceso a ·los 'bienCs 

económicos. y finalmente se convierte en la preocupación por la experiencia del sujeto 

de su vida social. de su actividad cotidiana y de su propia salud (García Ria.no. 1991)~· 

Un elemento importante en la definición de calidad de vida son Jos a~pectos -~bj~tiV-1!,~ y 

subjetivos. Levi y Andcrson (1980) Ja definen como una medida compuesta d~-bi~~e:;~r' 
fisico, mental y social. tal como Jo percibe cada individuo y cada grupo. :.·'. 

En relación con el aspecto objetivo. la calidad de vida pasa por el espacio. V'~~l ,.de_ las 

aspiraciones. de las expectativas. de las experiencias vividas y· cOnOC'fdn:;;::,-dC'~.: 1~·· 

necesidades y .. en último ténnino de los valores de los sujetos., y es~ través dC él -~~mO 
se convierte en bienestar subjetivo (Blanco. 1985) .. 

Para tener una vida de calidad un elemento importante es la experiencia del propio 

individuo. así como su panicipación en el control de su propia vida. de su estado de 

salud y de los procesos de cnfennar .. De la misma manera que a nivel social y político., 

el aumento de la calidad de vida ha consistido básicamente en el reconocimiento de los 

propios derechos a participar y a ejercer su acción de control sobre los poderes públicos,. 

a nivel de la salud la calidad de vida pasa por la capacidad del sujeto para prevenir y 

controlar las conductas y los hábitos que generan salud o cnfennedad. de fonna que no 

sea un sujeto pasivo. inene ante Ja posible evolución de su estado de salud. sino que 

pueda participar activamente en ella. 

Sin embargo en cualquier contexto en que se hable de calidad de vida toda enfennedad 

tiene un efecto global inespecífico sobre ta vida de la persona cnfcnna.. dctenninando su 

impacto sobre las funciones generales de la persona. y capturando la variedad de las 

disfunciones asociadas a la mayor parte de las enfermedades. Sin embargo varios 

autores hablan de calidad de vida haciendo referencia a la enfermedad específica de que 

se trate,. puesto que cada enfcnnedad tiene manifestaciones y consecuencias muy 

diferentes y específicas. En este sentido la calidad de vida es un constructo 

multidimensional. con al menos cuatro dominios: 
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E ... ·tatu.\· fi111cionul. Se refiere u la capacidad para cj<..~utar una gama de 

actividades que son nonnalcs para la mayoría de las personas •. Las calcgorins 

que se incluyen normalmente son el auto cuidado (alimentarse. vestirse~ cuidarse 

y usar los servicios)~ la movilidad (capacidad para moverse dentro y fUcra de la 

casa): y las nctividndes fisicas (caminar. subir escaleras. etc .. ) 

Pre ... ·cncia y gravedad de .vlntoma~· relacionado~ con '~·i~:·.\;',,jc;,,;~dad y 

relacionado.v con el trata111ien10. Los síntomas fisicos de loS ~nfe~~s··~~niéos 
son muy diversos en función de cada enfennedad., de. s~ ~~~drO·~~~~~.t~c:u~~ci~ 
de aparición. de la gravedad y de la duración. ... 

El funcionamiento psicológico (ajuste o adaptación psicOÍó'gi~aj}. ~;¡~ 1il ~~Y~~Ía 
de los enfennos con padecimientos crónicos se generan-pri~ciPal~e~l·~ ~-i"'.Cles 
elevados de estrés., así como otros trastornos en lo que se encuentran ansiedad y 

depresión. 

El fancionamiento social (ajuste o adaptación social). El trastorno de las 

actividades sociales nonnales es muy común en Jos enfennos crónicos y es el 

resultado de factores como: limitaciones funcionales debidas al dolor y/o fatiga; 

miedo del paciente para ser una carga para los demás; el azoramiento por lo 

síntomas o las discapacidades; sentimientos de incomodidad entre los miembros 

de la red social del enfermo,. miedo al contagio .. etc.., además del desempefto de 

papeles sociales asociados con el trabajo y la familia. 

Por tanto cuando hablwnos de la calidad de vida en enfennos crónicos. se debe tomar en 

cuenta su nivel de estatus f'uncional (adaptación funcional} .. en qué medida se adapta .a la 

presencia de síntomas dolorosos o discapacitantes cuando los hay,. cuál es su nivel de 

adaptación psicológica (cognitivo - emocional - conductual) y cuál es su nivel de 

adaptación social y laboral. todo ello valorado globalmente por el propio cnfcnno. 

La calidad de vida del enfermo crónico. depende entonces de su nivel de adaptación a 

la enfermedad. al tratamiento y a los efectos de mnbos. El enfermo crónico debe 

af'rontar lo efectos estresantes (demandantes .. dcsequilibradores) de Ja cnfcnncdad. paro 

conseguir establecer una vida de la mejor calidad posible. La adaptación incluye 

acciones rutinarias y automáticas. mientras que el afrontamiento es el proceso de 

búsqueda de recursos potencial y movilización de esfuerzos. Por otro lado la adaptación 
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desde la perspectiva psicológica se refiere a la cupacidad. dc .. un sujeto para mantener 

niveles óptimos en su calidad de v_ida y Cn ~u funcionnmient~'.Social.( .ROdrCgucz-.Marín .. 

1995). 

Por lo que el rcsulta~o d.~ I~ utili~~ció_~ ~e·'~-~ -~i_s~in~as _e~~t~f?i.~s. d~ ar~n~iento que 

se propOnen ·Je~ p,;~iti_;á_ ~·-·· e~.f~.~~:.~ad~~·~llt~~'--:;.~~~.1~~,~':~i~~in~.~~·· ~~~as· .. ~c ,s-~ :~id~ 
log~~do-: mo'c!ff!COr: :rú" e~t¡¡¡,· de'·:V1da~:-~;~~;~;t~a.~1a_.-ad11ere_nc·¡¡i:t'"e~éu1~Ca··1ogrorá ·una 
mejor calidad d,;· vid~. . . . . ·.· . . . . . . 

,· ';', 

Desde e~UÍ pcrS~ectivá.. ~lud ~ erlfenn~d~d son en parte el resultado dé.1 estilo de- vida. 

de.la propia-acción y co_ndti~'d~Í-sujeto.'-.-.~r lo que la participación de la psicología 

juega un papel importante. 

Las principales metas de la educación y el auto manejo de la diabetes son habilitar a los 

individuos a evitar Jos riesgos a cono plazo y las complicaciones a largo plazo asociadas 

con la enfennedad. asf como mantener y mejorar la calidad de vida (Funnel y cols.1991) 

En Ja diabetes mellitus como enfennedad crónica las conductas de salud específicas 

comprenden casi el 99% del tratamiento .. dichas conductas son dificiles de mantener 

por mucho tiempo. esto se deba quizá a que los individuos toman decisiones del cuidado 

de su salud con base a la dificultad del régimen y síntomas actuales en vez de los 

beneficios conductuales a largo plazo. 

La calidad de vida en el enfermo con diabetes estará en función del número de 

complicaciones que se asocien a dicha enfennedad .. ya que el descontrol metabólico de 

la glucemia tendrá como consecuencia la aparición de complicaciones crónicas como 

las m icroangiopatías. macroangiopatías e infecciones recurrentes que pueden llegar 

hasta In incapacidad reduciendo así la calidad de vida del enfcnno en aspectos flsicos. 

psicológicos y sociales (Mayou. R y cols9 l 990). 

En México existen pocos estudios del impacto de la diabetes mellitus sobre la calidad 

de vida de vida del enf"enno diabético y la mayoría de dichas investigaciones provienen 

del extranjero. 

Watkins .. K y cols (2000). investigaron prcdictorcs cognoscitivos fundamentales de las 

conductas de salud especificas de la diabetes mellitus y la calidad de vida en una 

muestra heterogénea de enfennos con diabetes. utilizaron un modelo teórico infonnado 
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por el proceso de autorrcgulación de la cnfemtcdad. La rcprcscntución cognoscitiva de 

Ja enfermedad puede ser definida como los ·parámetros psic.ológicos·_cn los cuales un 

individuo conccptuali7..a su cnfcnnedad. dc .. acuc~O a l~s .Componentes básicos en la 

representación cognoscitiva de la cnfc~~dad (. Í..evenÚuÍI )r DieÍcbbac.h: 1.~91 )~son: 
Identidad de la enfc.:m·cdad: coni~rensiÓn · de I~ .. enf~.~~~d __ :~~, ~·~~~t~.'"·á ~ignoS'. y 

s[ntomas. 
Consecuencias: impacto· psicológico social y ccOnÓmico ~~;;:ibid~~~d~····l~ c~·f~~~itd-.· 
Lrnea de tiempo: tiempo del primer contacto con la enfe~·~ad~~d·~~:~ió~·":~gp~·rad~ y 

- ' .--¡~ -;-, . 
posibilidad de reaparición. .'.f;". 

Causa: ambiental. conductual y factores genéticos. 

Control: posibilidad de cura o retraso de la progresión o·C.~~P.í_i~-~~-i~~~~~ .. ~ .:·.:.'.· 

Los resultados indicaron que cienos constntctos de .reprc~eO~.~i~~ .~g~o~itiVa estaban 

relacionados con el incremento de conductas de salud ... e.~P~~~ciíS dC, la DM. serltido 

disminuido de la carga y resultados positivos de la CO:tidll'C:i".dc>Vida. sin embargo la 

adherencia a la dieta se relacionó con una mala calidad, .de'\~id~,~-por Jo que se puede 

concluir que se sugieren más estudios relacionados· cori·;:i:-actores cognoscitivos. 

conductas de salud y calidad de vida. 

Por otro lado Testa y cols,. (1998). estudiaron la relación entre los beneficios 

económicos. relacionados con los niveles de salud y calidad de vida. durante un mejor 

control de la glucemia utilizando hipoglucemiantes orales. Encontraron que todas las 

categorías que se estudiaron para evaluar calidad de vida fueron más favorables en los 

enfennos .con tratamiento fannacológico que los que utilizaron placebo incluyendo la 

agude7.a ·coS,nitiva .. la memoria y la salud emocional. Los diabéticos con mejor calidad 

de vida utili7..aron en menor cantidad los servicios de salud. tuvieron una mejor 

retención del empleo y una mayor capacidad productiva y presentaron menos síntomas 

de estrés. 

En otro estudio realizado también por Testa y cols .. (1998) en relación con el control 

glucémico y calidad de vida del enfenno con DM. encontraron que un mal control. 

conduce a complicaciones clínicas.. aumento de la morbilidad y mortalidad. así como 

una reducción en la cantidad y calidad de vida del enfenno diabético. 

En México. García- Pena y cols.( 1995). realizaron un trabajo con el fin de detenninar la 

relación entre el tiempo de evolución y otras variables como: edad .. sexo .. obesidad .. 

descontrol metabólico.. cnfcnncdades asociadas.. complicaciones tardías,. nivel 
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sociocconómico y la calidad de vida. en cnfcnnos con diabetes mellitus tipo2 par.i lo 

cuál utilizaron el perfil del impacto de la enfermedad (PIE) es un instrumento 

estandarizado y validado que registra cambios en la calidad de vida del cnfcnno y 

determina el impacto de la enfermedad en la vida diaria. Se encontró que las variables 

. más importantes asociadas a In mala calidad de vida fueron el tiempo de evolución.. 

descontrol metabólico. enfermedades asociadas y complicaciones tardías. 

Por lo general las personas capaces de adaptarse a una enfermedad crónica como la 

diabetes mellitus. tienen recursos psicológicos para mantener su autoestima. encontrar 

sentido a la enfennedad y mantener la esperanza. esos recursos les capacitan para poner 

en marcha las estrategias de afrontamiento adecuados a Jos problemas con los que se 

enfrentan. Desafortunadamente. no todos los enfennos poseen esos recursos. por to que 

a través de este programa se propone un paquete de intervención psicológica que le 

pennita al cnfenno con diabetes. mecanismos de afrontamiento adecuados para 

mejorara su calidad de vida en relación a su enfermedad y en su contexto general. 

Con respecto a la evaluación de la calidad de vida existen diversos instrumentos para 

evaluar la calidad de vida del enfenno con diabetes,. sin embargo la mayoría son 

extranjeros_ y- no se. encuentran validados y estandarizados para mexicanos. por lo que en 

éste programa'~ P.ropone utilizar el instrumento WHOQoL .. que es una versión breve en 

espaftol de la O~S (González-Celis .. Sánchez-So~ 2001 ). para evaluar calidad de vida. 

y aunque no. es específico para enfennos con diabetes nos da una idea general de la 

calidad de vida ·del enfenno con diabetes mellitus. 
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Capitulo VIII. PROGRAMA DE INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA. 

El manejo de estrés es una habilidad necesaria y esencial para personas con diabetes y 

deben ser incluidas como una panc importante del programa de atención integral. 

El paciente con diabetes es quien que experimenta las consecuencias de tener y tratar la 

diabetes por lo que el propósito primario en la educación del paciente es prepararlo 

para que tome decisiones en relación con el auto cuidado de la diabetes. 

Sin embargo el impacto de vivir con diabetes varía entre los individuos.. algunos 

experimentan pocas dificultades.. mientras que otros sienten que la diabetes es una 

amenaza a su estilo de vida. 

Lns demandas del régimen de diabetes pueden ser considerables y a veces estresantes. 

Debido a lo anterior el manejo del est~és ··Y:_oti:os trastornos psicológicos es importante 

para ayudarlos a enfrentar I~ enf'enn~d~d -~e ma..;é~- más efectiva y manejarla durante 

tiempos difTciles. 
',· t·:"f· 

El manejo del· estrés se::·rcfie~~'·;a ~;ri:.erzos para controlar y minimizar la tensión 
·- .,,.·-·-···' 

asociada con situac_i<:Jn~s ~úe .SC ·pC..:CibCO como dificiles o no placenteras. 

En los enferln-~'s-~cOn- diBbCté~ :e1"éstrés y otros trastornos psicológicos que le afectan 

muchas veces·-son·:_¡g~~rad-¡;~~--p~r to que se propone un programa de intervención 

psicológica.: Cor)·, enfocJUe cognitivo conductual que se puede aplicar de manera 

individuitl o bie.n' eli grupos que tengan objetivos en común.. pero sobre tOOo en aquellos 

enfennoS"~c -~.;,ciéñ ·.diagnóstico. ya que si se maneja adecuadamente el estrés ante el 

impacto de la noticia. se puede lograr una buena prevención de las complicaciones.. sin 

embargo también es útil en el manejo de enfcnnos diabéticos que presentan descontrol 

metabólico debido a que presentan algún trastorno psicológico que les ha impedido 

adherirse a su régimen terapéutico 

OU.JETIVO GENERAL: 

Ofrecer un paquete de afrontamiento flexible para el manejo del estrés y otros trastornos 

psicológicos en enf'cnnos con Diabetes mellitus tipo 2 que le apoyen en llevar un 

adecuado control metabólico y una mejor calidad de vida. 
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011.IETIVOS ESPECIFICOS: 

Evaluar el estado general de estilos de vida y salud. 

Evaluar.el cstr~--ansiédad~-éleprcS'¡ón .. y calidad de vida en cnfcnnos con DM 

tipo 11~ ariÍes y d-Cs¡}Ués.del tratamiento psicológico. 

Aplicar el tratamiento cognitivo - conductual cspec[fico que requiera cada uno 

de los pacientes de acuerdo a la evaluación previa. 

METAS: 

Que el enfcnno con diabetes maneje adecuadamente el estrés y otros trastornos 

psicológicos para poder llevar a cabo un buen control de su enfennedad. 

Realice ejercicios de relajación de fonna rutinari~ sobre todo cuando se 

encuentre ansioso o cstrcsado. 

Jdentifiquc y resuelva adecuadamente problemas que le generen estrés. 

Pedir ayuda a las personas adecuadas. 

Lograr una adecuada adherencia terapéutica.. 

Lograr un buen control metabólico. 

Lograr una mejor calidad de vidn. 

Las técnicas de afrontrunicnto que van aplicarse son las instrumentales (centradas en 

el problema) y paliativas( regulación de la emoción) que son muy pertinentes cuando 

una situación aversiva no puede alterarse ni evitarse como las enfenncdadcs que ponen 

en peligro la vida. 

Escenario: Una habitación amplia que cuente con sillas cómodas. sofá para recostarse~ 

toca cintas. 
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Mntcrinl: Cuestionarios o escalas de cvnluación. (se mencionarán adelante) 

Personal de apoyo: Uno o dos tcmpeutns que tengan experiencia en la aplicación de las 

técnicas para afrontamiento del estrés. 

PROCEDIMIENTO: 

Individual: En la primera entrevista se explicará. al sujeto a entrenar en que consistirá 

la terapia y se resolverán las dudas que manifieste. además se establecerá rapport con el 

paciente. con el fin de conocerlo y escucharlo para saber cómo se sienten con respecto a 

su enfermedad. cuáles son sus intereses y que espera obtener de este programa de 

intervención y preguntnr que ca.Jidad de vida le· gustaría tener viviendo con diabetes. se 

trata de que el paciente adquiera. confianza. 

Grupal: En la primera entrevista se establecerá rapport con el grupo y con el fin de 

conocerlos y que se conozcan entre ellos y empiecen a relacionarse y adquirir confianza 

primero se presentarán y opinaran de sus expectativas acerca de la tcrapi~ sus opiniones 

acerca de la diabetes y como se sienten al respecto. así como manifestar que calidad de 

vida les gustaría tener al vivir con dicha enfermedad. hablar de sus gustos y 

preferencias. también se realizará una dinámica de juego mediante la cual los 

integrantes del gn.ipo puedan interactuar entre sí y esto tes permita cooperar asi como 

proporcionar la infonnación que de ellos se requiera y seguir adecuadamente el 

tratamiento que se les asigne. 

Después se continuará con la Evaluación,. en la primera sesión se aplicará también 

un cuestionario breve en relación con la diabetes mellitus (Anexo 1) y se despedirá. a los 

pacientes. entre la segunda y tercera sesión se aplicarán los siguientes instrumentos: 

ÁREAS DE EVALUACIÓN INSTRUMENTO 

Datos generales y 

Estilo de vida 

Cuestionario de salud y Vida Cotidiana (Fonna B) Moos 

( 1984) Traducción y adaplación: Ayala y Velázquez. H •• 

Adun~ M.A. UNAM - UAM. México. Ancxo.2 
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Calidad de Vida Instrumento Wl-tCM;loL.-BrcVe versión en cspaftol. 

Organi~ci_ó,n Mun~.i~I de la Sa~ud. Tmducción y 

Adaptación: González-CeJis9 : R.~L. ·y Sánc~.cz-Sosa. JJ 

(2001) Facu.ltad de 1,>si~olo~fa L!~A.~; M~x~c~. ~nexo 3 

Síntomas de estrés ··ArÍexo: 4; 

Manejo del estrés · .. :·IÍiv~~~¡:¡~·d·~'-~sti~~ ~¿~idi~~Ó··c·.iri¡·~i:;Cy ·-~~AJ:·l.987).·, 
· ·An;;xo·:s;:.: -... ~ .. '-;;Y- ;·.:- ::.> ·º .. :·.._;~ __ :,_.-.,_,_. 

Afrontamiento al estrés ·: -.:-c.:;~tiCu~~i-io. MOdoS ·d~ A'rron~fn¡~~t¡; ~1-Est~és~ Folkman 

Ansiedad 

Depresión 

tnven~ri~··'1e· A~s·i~~ ·.·d~··Bec-k: ·y~~i~'R.D; ,Y Ville.Sas 

(1 ~9~~~ l\.:f~~iai·n .. Yc~i.ón·;·¿r :. Be'c:~;~.!1·~~~~::•11.~~~~ry 
(BÁI): Rcli;;bili~y ~d· V~lidi;y. F;;~úiiad. Psl~.;l~gln 
UNAM.México.'J\.-;..e~07. ··- _., ___ ' ___ .,:. -

J~Vcntario-de dePr~~ión éae-~·~):.+~d·ú~~ió~ y Estanda

riz3ción de.1 invcnta'r¡~· de -~p.,;~ió~· ci'e:'lkcic para 
.. , , >".<---·.'•.'-' .... 

Población Mexicana (1995). Facultad de Psicología 

UNAM. Anexo 8. 

Test analógico de simulación de Ja habilidád para pe:.dir Dyudá. "..
Anexo 9 

(Margnlcf.1983) 

Test analógico de simulación de Ja habilidad para afrontar el fracaso (Margatet; 1983) 

Anexo 10 

El terapeuta aplicará Jos instrumentos de evaluación de acuerdo a su criterio y en 

función del diagnóstico de impresión en la primera entrevista analizará los 

instrumentos aplicados a los pacientes y en función de la evaluación realizará el 

tratamiento de acuerdo al problema que presente cada paciente. Sin perder el punto de 

vista de que estas técnicas de terapia se consideran adecuadas para cnfennos con 

Diabetes Mellitus. El tiempo estimado para la rehabilitación de cada paciente dependerá 

del número de trastornos a resolver. El paquete de Técnicas de Trahlmieato de que se 

dispondrá son las siguientes: 

Entrenamiento en relajación Progresiva 
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Entrcnnmicnto en imnginación guinda 

Entrenamiento en el manejo del estrés: 

Reestructuración Cognitiva 

Adiestramiento en resolución de problemas 

(Meichcnbaun .. 1985) 

(Mahoncy y AmokofT. 1978) 

co•zurrilla. Godfricd. 1971) 

Adictramicnto en autoinstrucciones o autodió.logó dir:igido (Mcicheinb~u?1l985) 
Entrenamiento en la habilidad ptlra pedir DYud3: ,·,.~ cM~rgá1Ct:t 983) . 

Entrenamiento en la habilidad para afrontar el fracaso .·CMargát~r..J9s3) 
Entrenamiento en el manejo de la depresión (~~ · ,'9'89)·_ ·. 

Aplicación de las técnicas de tratruniento: 

Es conveniente comenzar por el adiestramiento en relajación ... Yª Qu~ -~si todos los 

pacientes aprenden fiicilmente. y es en principio algo muy válido: para un buen 

descmpcno en el manejo de la terapia.. 

RELA.JACION MUSCULAR PROGRESIVA: 

Este tipo de relajación es una herramienta terapéutica muy efectiva y se puede utilizar 

por sí misma para el tratamiento del estrés. de la ansiedad generalizada.. así como para el 

insomnio. dolores de cab~ cuello.. espalda e incluso para fonnas benignas de 

depresión agitada. 

La preÍnisa__ fundamental es que Ja tensión muscular se relaciona de alguna fonna 

con la ans!~~~d-~ que un individuo experimentará una confortante y marcada reducción 

de Ja ansiedad sentida si puede lograra que Jos músculos tensos se aflojen y se pongan 

fláccidos~ -un. m~todo poderoso y eficaz para producir dicho estado de relajación 

muscular. consiste en una tensión y relajación sucesivas de Jos músculos disponibles en 

una secuencia ordenada hasta que todos los principales grupos musculares del cuerpo se 

relajen. 

El método que utilizaremos es el propuesto por (Rcynoso. E L. & Seligson N 1.2001). 

Procedimiento: Se hace recostar en una cama o senrar al paciente en un sillón cómodo 
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(de preferencia rcclinablc).EI terapeuta comienza usualmente dando una explicación 

razonable de la relajación- muscular profunda. por ejemplo podrra dec_ir la siguiente: 

Esta técnica de relajación consiste en que usted va B. disminuir voluntaria y 

progresivamente el grado de contracción de sus músculos. 

La tensión (arÍSicdad. agitación e incomodidad) es mas un cstado-·fisicCt qÜé:. mental. 

Proviene de músculos tensos aunque usted ni siquiera se· de ~uenta·· de q~-.~ ·esiAn Solo 

que~ ustCd -~.'sienta incómodo. Voy a enscftarle a relajar ·cn_·.fomu(sÍst~~á~i-~_:·:~~s 
músculos tensos de modo que se sienta calmado en lugar de ansiosó.·-

. ~ ' ,· . 
Una vez que aprenda el método será capaz. de aplicarlo por sf mismo en C-ualquier 

momento que empiece a sentirse tenso (por ejemplo cuando no pueda do~-ir de -~och·e. 
o Je duela algo). 

Se recomienda seguir las siguientes instrucciones: 

Apriete muy fuertemente su mano izquierda. Con Ja mano derecha toque el grado de 

tensión de su- antebrazo.¿ Nota usted esn tensión? 

Ahora.· eXti~~ª- su mano· izquierda sobre el abdomen. Toque con la mano derecha su 

antebrazo iz(íuierdo. ¿Nota la diferencia? 

Para poder, iniciar la relajación es necesario que usted se encuentre calmado(a). 

tranquilo(a) y sin que le molesten. 

Piense por favor en una escena agradable. Usted está sentado en una región boscosa, 

hay una cascada de agua cristalina.. la temperatura es agradable. le pcnnite a usted estar 

acostado( a). respirando aire puro. no hay mas sonidos que los cantos de las aves ••• 

¿Visualiza usted la imagen? 

Ahora. respire tranquilamente. Meta aire n sus pulmones con gran profundidad. Cada 

vez que expulse el aire de sus pulmones intente decir relax. ¡Vamos! 

Inspire profundamente. suelte el aire .. Continúe respirando así. hondo. hondo .. 
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Iniciaremos este procedimiento trabajando cambios de tensión muscular desde los pies 

hasta Ja cnbcza. 

¿ Está usted listo(a)'? 

Si>:u re.vpirando profi1ndamentc •.• 

Va a contraer los dedos de Jos pies. como si quisiera sostener algo con los dedos de los 

pies .• Sostenga e.va po.vición mientras respira hondo. muy hondo. 

Afloje los dedos de los pies. 

Siga respirando profandamente ••• 

Ahora. estire los dedos de los pies, extienda Jos talones. y contraiga f"uencmcnte las 

pantorrillas ••• 

So.vtenga esa po.dción mientras re~Pira /tondo. ·muy ho¡,do. 

¿Tiene sensación de que le pesan los p.iC~? ':~ ··<L --
Afloje las piernas; siga respirando. m~la .;,;~icho ·aire~ •• . ;-

Ahora arrójelo... .!.J~:~:;:} :·;::: 
En este momento va a contraer l~s m~~JO~~;'f~~~~~ntC. Jsostenga esa contracción! 

Ahora ~Jaje 1ós··~-ú~Sculos ~C-los muslos. 

Siga respirando profandamenle ••• -
' ' ' 

Ahora contraiga fuenementC Jos glúteos y apriételos; siga respirando profandan1en1e. 

Ahora relaje sus glúteos .•. 

La relajación va subiendo .... 

La sensación de calor va subiendo desde los pies. 

Ahora contraiga Jos músculos del abdomen. 

¡Sostenga esa conuacción! 

Relaje sus músculos abdominales. mienlras :rigue respirando profandamenle .•• 

En este momento conttacrá los músculos de la espalda. 

¡Sostenga esa posición por un momento!. 

Ahora. afloje los músculos de la cspaWa.. acomódese ••• 

A continuación contraerá Jos músculos de los brazos. extendiéndolos fucncmcnte. 

Sostenga esa contracción. 
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A llojc y _,..;~a rf!spirc11ulo profimclumcntc ... 

Ahora trnbnjaremos con los músculos del cuello; levante los hombros. tense los 

músculos del cuello~ sostenga esa posición un momento. 

Afloje los músculos del cuello. 

Cierre fuertemente los Ojos. 

¡Sosténgase!. sigO re.,..pirando ••• 

Relájese.~~· 

Si'ga re."lpirando Profi1ndám"cntc ... 

Deje que ltl l~~gu~-ic'3m~. ~n)·~~~~, fuera_ de la bOcn ••• 
' - ~ ., . 

En este mo~·~~.~~--5~---~:i~~rió:_J~: instrucciones. se encuentra completamente relajado. 

¿DiSfrutÓ dC .l~'"~)~j~~ió-~7 

·. :· . . :·,·:·.:~:::::>·: 

USTED rÚEÓE 

INSTRÚccÍONÉS. 

RELAJARSE DIARIAMENTE 

RELAJACIÓN CON IMAGINACIÓN GUIADA. 

SIGUIENDO 

Puede utilizarse para propósitos de relajación así como para resolver problemas. 

ESTAS 

La experiencia de imaginación placentera ayudan a la persona a enfocarse en ideas y 

sensaciones positivas que faciliten la relajación. 

Busque un lugar cómo y tranquilo para acostarse o sentarse. 

Ponga música suave y agradable pam escucharla mientras dura la técnica de 

relajación 

Respire (inspire y espire lenta y profundamente) con los ojos cerrado~ para después 

imaginar que su cuerpo está enfenno y que mejora poco a poco hasta recuperar la 

salud y tener bienestar. 
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También puede imaginar situaciones agradables que haya vivido o que le haya 

gustado vivir. llaga volar su imaginación: llegue hasta un bosque.- una selva. un río. 

una playa. una mOrÍtnfta. el ,iaril.lso. el c.iclo. l·as nubcs;una cascada. el bosque. pero 

vaya. no tenga miedo inténtelo y disfrute. 

Después de 1 O a 15 minutos de imaginar y respirar. abra sus ojos poco a poco. hasta 

sentirse relajado y con ánimo de reconquistar la salud. 

EJERCICIO PARA IDENTIFICAR SiNTOMAS DE ESTRÉS (DISCUSIÓN DE 

POSIBLES ESTRESORES ). 

Para que el paciente pueda identificar de una manera muy sencilla y con lenguaje 

coloquial algunos de Jos sintomas más frecuentes que se presentan cuando hay estrés. se 

le mencionarán y se le entregará un cuestionario para que lo tenga a la mano. y lo 

consulte cada vez que tenga dudas. (Anexo 4) 

Es importante explicar al paciente tener en cuenta que algunos de Jos síntomas que se 

presentan con el estrés. también son compatibles con algunos síntomas de 

complicaciones de la diabetes. 

Revisar junto con el. paciente los siguientes síntomas y discutir y aclarar dudas. y 

comentarle que el estrés· es común en todas las personas,. pero si conoce los síntomas 

puede detectarlo y manejarlo antes de que causa problemas mayores. 

U~ted podría tener estrés cuando siente que: 

El corazón late más aprisa 

El corazón se le dio una vuelta 

El corazón le late más fuerte, hasta puede escuchar sus latidos. 

Sus manOs y sus pies están fríos aunque el din no esté frío. 

Le sudnn las manos. 

Le tiemblan las manos o las piernas. 
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Tiene dolores en algunas partes de su cuerpo .. como Ja espalda o el cuello. 

No tiene buena digestión. o tiene agruras o diarrea. 

Tiene miedo. pánico o ansiedad. 

Se siente irritable. 

Falta de concentración. (Reynoso.E. L. & Seligson.N.1., 2001 ). 

Además., si el paciente se encuentra en dias de enfermedad (infecciones u otras)., 

descompensado o por el hecho de tener diabetes., en algunas ocasiones 

Puede tener miedo a no saber qué va a pasar con su enfermedad. 

Piensa que la diabetes es un problema muy grave y de dificil curación. 

Siente que es imposible cambiar de fonna de vida. 

Cree que ya no va a poder desarrollar su vida como antes. 

Piensa que su vida ya no va a ser igual que antes. 

Cree que no tiene sentido vivir Cnfenno. 

Piensa que nunca más podrá beber o comer antojitos. 

Cree que su vida sexual está acabada. 

No va a poder trabajar como antes. 

2- Para quC el paciente conozca las causas potenciales que le pueden producir 

estrés., se sugiere platicar con el y pedirle que identifique. los posibles estresores 

inherentes a la diabetes.. 

Horarios. Si el individuo es una persona organizada para comer y realizar ejercicio. de 

manera apropiada., el cambio en el estilo de vida cuando se diagnostica DM no será tan 

dificil. Pero si la persona tiene horarios impredecibles el ajustarse a la diabetes será un 

problema. 

El ajustarse a horarios diariamente para algunos es aburrido y para otros casi imposibl~ 

debido n las demandas del trabajo o del colegio. 

Proccdimiento5 lnva5ivos. Cualquier acto que ocasione malestar provoca estrés. El 

picarse para monitorizar glucosa o inyectarse insulina .. puede o no ser aceptado por las 

personas. 

50 
TE~TC:: CON 

: F .~.,._1/i DE ORIGEN 



El ser direrentc. Para algunos individuos con dia~tc~ esto implica incomodidad .. y 

esconden su diabetes. especialmente si la pcrsóna tie~·e síntomas de hipoglucemia y los 

demás asumen que ha tomado alcohol .. o si ti~.':'c que 'inyc~tÍirse insulin.~. pueden pensar 

que es adicto. . .. -
.. -:: '. ·. ~-:< . 

Presión entre grupos. El deseo de ser iguale~ aun_ cuando la··-·gentc·:·.~be.)íue .. -Úene 

diabetes • pueden panicipar en un sabotaje no intencion.ido -~j.'~ié~~.J"~I~· .:~,¡~¿.~tOs . ..,•: ",:";.';". 

prohibidos o alcohol. ::·;,,'.,> <:'_"· 
",::_·;::;i-;~::.;;: -., .. _'; ·¡'· 

Costo económico del tratamiento .. El costo de Jos suplemcn_t:~~···~~~~~~;.:"¿J·¡~~d~:d~·· la 
• ' ••• , • _.,, ••• - •: .. •.">"~ •• -• ..:'.~ ••••• :, ... _. , 

diabetes y In atención médica pueden ser estresantes. _El hCC~.:-dC' no"_tc·ncr":''diiíCí-0. lo 

puede llevar a no hacerse exámenes neccsarioS y· a f"ali1'i~ --~\ k~~·~¡~·~:"i.~: E.I c-~~'ocer 
imponancia de adherirse a un tratamiento pero no ha~rl~'' ~f'.~i~i~::~~<:·d-i~~io- cau~ 
ansiedad. _;, ·, ·_:.~ ·.::.~ · :/-,_·~.:.::·· 

.. ·. ·:".: ·. 
Tiempo. Cada acción de cuidado requiere de tiempo .. como acud.ir ~.1- labOratorio. 

esperar en el consultorio del médico es molesto para mucha gentC.(Funnel,~ .. 1997) 

Además existen otros acontecimientos imoonantes que pueden llevar a Cualquier 

persona al estrés. 

Cambiar de domicilio 

Cambiar de trabajo o de puesto 

Tener un embarazo no deseado 

Casarse .. Tener un hijo 

El hijo o hija se va de Ja casa 

Pelear frecuentemente con la pareja. o un f'arniliar. 

Separase de la pareja o divorciarse. 

La muerte de un ser querido 

Las deudas 

No tener dinero o tiempo para divertirse. etc. 
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El terapeuta platicará con el paciente paro comenturlc que no todas las personas tienen 

estrés. ni tod~s .la~. pcr.so!1~S l-cllcciO-nan. igual. · · 

. . . . 
Pero si el pa~icnte pic.iisa- Cn alguno de CsÍos problemas y cree que las cosas no tienen 

remediO o qu~ 1~;~1~;6¡{,·~,·~·o·~~tá··~~\iii~':~~·~~-~ P~~d~·léner.cstrés psicolÓgico 

. -'·<--~.)::~o.:,'~~~'.-':~:.::_º\.::;,-;:~~~ <~;:»- ':.''. -~ 
El terapeuta CorÍlcriiárá COn CI J,aciente: 

Si' adenl~ de> pCnsar .. en los problemas. usted piensa en posibles soluciones para los 

prO~lcmas 

Estas solu_ciones le permitirán a usted enfrentar los retos de la vida. 

Con respecto a los problemas relacionados con la DM., que pudieran causar estr~ 

el terapeuta trabajará con el paciente en la resolución de problemas. 

El Adiestramiento en Inoculación de Estrés .. además de la relajación flsica y mental. 

empica una serie de procedimientos cognitivos que deben considerarse como sólo uno 

de varios posibles punto de acceso a lo que son. en esencia procesos interrelacionados 

(emociones .. reacciones fisiológicas.. conducta. consecuencias sociales). La primera de 

las intervenciones que se considera es la : 

REESTRUCTURACIÓN COGNITIVA: Cuyo propósito es hacer que los pacientes 

sean consientes del papel que juegan las cogniciones y las emociones en la potenciación 

y mantenimiento del estrés. Consecuente con el objetivo de establecer una colaboración 

gracias a la cual los pacientes pueden replantear la naturaleza de su estrés 

La técnica de Reestructuración Coi=;nitiva que se sugiere fue propuesta por 

Mahoney ( 1978) y consta de cinco elementos. que son los siguientes: 

R Reconocimiento de la sensación de malestar 

O Discriminar los eventos privados 

E Evaluar las bases lógicas y la función adaptativa 

P Presentar alternativas 
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P J>rcmiarsc (o pensar en premiarse) 

La primero etapa de la terapia consiste en que paciente y terapeuta trabajen hacia 

el reconocimiento de la(s) sCnsación(es) de malestar: una vez reconocidas éstas .. la 

discusión lógica se cenlr3 hacia-~J rcconOcimiento de los eventos privados del pac_icnte.. 

es decir. sUs si~ie~~;:~~,~:~:~~~~¡~~ y d~~reencias y sus compromisos con ~I propósito 

ténnin?s d~··u~-~,:~:~~~:~i.~-~--~~\"ática guiada por el terapeuta. con el propósito de que el 

pacientC ·encU~;.trc~~¡~~- ~·11c;r:n~ti~as ·de solución. la(s) ponga en práctica y se prenlie por 

ello. si_es·qut'.,;:-~~~~~~~~ci~ ~n !os esperados. 

ADIESTRAMIEl'Íl~ó;EN SOLUCIÓN DE PROBLEMAS. 

'c.:i~n~-~·!~á:!~.t~~;-~:~~~~ritra solución a algún problema las personas empiezan a 

tener malCsUt~C~.--2~~¡¡-~éfo_~'._·~~,~ ,Cstratcgias de afrontamiento fracasan, aparece un 
•: .' -~··,:r 

sentimiento créeiérlt~.-~e<de~paro que dificulta la búsqueda de nuevas soluciones. La 

posibilidacfde. a·li~,~:_cÍiS~~.:_uy~~ e"t problema empieza a parecer insoluble y la ansiedad o 
-...:,_·~< ~:. 0:<;.f:J.~!"' H_:'..f,:_z '"~ ~--

dcscspenlc~f "-~~~,d~~-~-:~:1-~-~~-~R~-~~;~-~-~~-~,~~·.f~~~.~-·~s: · · 
o·Z~riÚ~·;;:G~d-fi.iéd·,;(197.Í)" id~~~ la c;Suutcgia de solución de problemas en 

·; ~· -~. .-·. ·:,_\ '\::,~)"-~:"-¿->/·:- -:_·> ;:-·\: ~ 
cinco f>asoS. . ~ '=~·;:~· ;·:·.~:<::::: .,~~~.;17~·'.·"':~.:~;-::- .. 

P~blc~~~ El'"r~~~:·p~~ ~~~-nlrar una respuesta eficaz 
- - · - ' ·' ~ ·.-o·c , • ·• 1 .. • •' ' 

La ~luCióó·.~c;·p~bl~(;¡~'C~ útil paro: 
:,,. .. 

- R.;duci~· ei -~~~, ~~iac:Ío a la incapacidad para tomar decisiones. 
: .. : "<"' :·~. _' . 

-Aliviar los sentimientos de imJK)tencia o cólera asociados a problemas 

crónicos para los que no se ha encontrado alguna solución alternativa. 

Los cinco pa~s generales son: 

(E) Especificar el problema 

(P) Perfilar la respuesta 
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(F..) En listar las posibles alternativas 

(V) Ver las posibles consecuencias 

(E) Evaluar los resultados 

Especificar el problema: Por Jo general, somos capaces de crear problemas 

¿Cuáles son nuestros problemas? 

Perfilar la respuesta: 

De la lista anterior: ¿Qué área genera mas problemas? 

Una vez que se haya perfilado el problema· detalladamente se puede 

reclasificar., intentando fonnas distintas de pensar en él. 

En listar las posibles alternativas: Aquí hay cuatro nonnas básicas: 

Se excluyen las críticas 

Todo se vale 

Lo mejor es la cantidad 

Lo imponante es la combinación y la mejoría 

Ver las posibles consecuencias: En este momento ya se deben tener varios 

objetivos alternativos., con distintas estrategias para alcan7.Brlos. Ahora hay que 

seleccionar las estrategias más prometedoras y evaluar las consecuencias de 

llevarlas a la práctica. 

Evaluar los resultados: Ahora que se ha intentado Ja respuesta nueva se 

deberán observar las consecuencias: ¿Suceden las cosas tal y como estaban 

previstas? ¿Está satisfecho con los resultados obtenidos? 
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ADIESTRAMIENTO EN AUTOINSTRUCCIONES (O AUTODIÁLOGO 

DllUGIDO). 

El adiestramiento en auto instrucciones está discnado para fomentar una actitud de 

resolución de problemas y engendrar estrategias cognitivas especificas que Jos pacientes 

pueden usar en diversas fases de su rcsPucstá al estrés. De manera mas cspccUica,, el 

auto diálogo orientado esta pensado para ayudar a los pacientes a: 

J. Evaluar las exigencias de una situación y planificar par f"uturos cstresores. 

2. Controlar los pensamientos •. imágenes y sentimien~~s negativos derrotistas y 

engendradores de estrés. 

3. Reconocer. utilizar y calificar de nuevo. la actiV-Bc.i~~. e,~pci-imentada. 
4. Afrontar las intensas emociones disfunciofialC~.-~úC:Pú~).~~;. c:x~~¡inCittarse. 
S. Auto análisis para hacer frente a situaciones esi.reSllOteS. · 
6. Reflexionar sobre su actuación y fortalecerse por habCr intentado el afrontaniie_nto. 

Pueden empeorar el estrés. entonces no hay inconveniente en sugerirle que diferentes 

pensamientos (autoafinnaciones) pueden emplearse en cada rase para reducir~ evitar o 

usar constn.Jctivamentc el estrés. Con una actitud de colaboración .. el terapeuta y el 

paciente consideran las posibles autoafinnacioncs de afrontam icnto. 

Las autoafinnaciones específicas de afrontamiento se adaptan a las necesidades de cada 

población. Además,. se estimula a Jos pacientes para que traduzcan las autoafinnaciones 

a sus propias palabras y las personalicen de una manera significativa. Las 

autoafinnaciones no deben ser demasiado generales. pues eso p<Xirla conducir a una 

repetición mecánica; las que se relacionan con la competencia y el control parecen 

'funcionar mejor. Por ejemplo. son muy útiles las autoafinnaciones que ayudan al 

paciente a centrarse en el presente. tratando de tomar las cosas como vienen en vez de 

considerar las futuras consecuencias negativas (por ejemplo: <<¿;y si sucede algo 

tcrrible?>>).Dc manera similar. las autoafinnacioncs que dirigen pensamientos. 

emociones y comportamientos específicos también son útiles. 

El terapeuta no presenta lista de autoafirmacioncs al paciente como un hecho 

consumado .. ni le dice que esas son las afirmaciones que deberla memorizar y repetir 

mecánicamente cada vez que se sienta cstrcsado. como en la tradición del psiquiatra 
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francés Emil Coué. que prescribía a los pacientes que dijeran <<Cada dfa estoy mucho 

mejor en todos los sentidos>>. En cambio el terapeuta que usa· el AIE trabaja en 

colaboración con el paciente para generar una lista significativa de estrategias 

cognitivas. Por ejemplo~ el terapeuta puede decir: 

EO Ja última sesión hemos comentado algunos de los pensamientos y sentimientos que 

usted tiene en situaciones estresantes. y algunas de las autoafirmacioncs alternativas que 

podria empicar en cada fase de su reacción estresante. Me pareció que podrfa ser útil 

hacer un resumen de nuestro comentario. Así pues9 me he tomado 1a libertad de hacer 

una lista de autoafinnaciones que usted puede usar antes., durante y -después de los 

acontecimientos estresantes. He incluido sus sugerencias y _algunas de las sugerencias 

que otros pacientes como usted han encontrado útiles. 

Me gustarfa que dedicáramos unos minutos a revisar esta lista· y Juego comentar su 

contenido. teniendo en cuenta que la situación d~ cáda ~~~~·.e~_.1-~ge~e~te diferente 

y que cada uno es único. Revise la lista y· decida·~· 10: qUC'· po~'~f~·/y;iJer, iá -pCnil que 
consideremos en su caso. /'.~;::' \::;:: .;· --,~-:'--.,-:·.:':-·-- --·._·,:-$-

··. .- .. , ·' ., .. ···· .. - - ., 
En resumen el adiestramiento en auto instrucciones· crTipieza por -identificar las 

autoafinnaciones. las imágenes y Jos sentimientos habituales del paciente9 que se 

producen durante las diversas f'asCs dC las experiencias estresantes. Entonces el paciente 

y el terapeuta consideran como estas autoafinnacioncs pueden exacerbar las reacciones 

de estrés y dificultar Ja producción de respuestas adaptativas de afrontamiento. a 

continuación colaboran en la generación de autoafinnaciones alternativas que scftalan la 

producción de mas respuestas adaptativas de afrontamiento. Se estimula al paciente a 

personalizar estas autoafinnacioncs utilizando sus propias palabras en la colaboración 

de estrategias de afrontamiento. La lista de autoafirmaciones puede adaptarse y 

extenderse a medida que prosigue el adiestramiento (Meichcinbaum.1985). 
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ENTRENAMIENTO EN HAHILIDADES PARA PEDIR AYUDA. 

El pedir ayuda es una habilidad social y que es importante que los cnfcnnos diabéticos 

posca en su repertorio. pues en muchas ocasiones necesitan ayuda médica .. familiar. 

psicológica o social .. y cuando estos cnfcnnos no se atreven a pedirla o no lo hacen 

adecuadamente .. se estrcsan o se deprimen con facilidad .. lo que repercute en su control 

metabólico y calidad de vida porque por Jo que para el entrenamiento de esta habilidad 

social se propone utilizar el paquete tecnológico desarrollado por Goldstein(1981) al 

que llamó aprendizaje estructurado y que se define como la enscftanza planeada y 

sistemática de las conductas específicas conscientemente requeridas por el individuo 

con el fin de lograr un funcionamiento efectivo y satisfactorio .. durante el mayor tiempo 

posible. en una amplia variedad de contextos interpcrsonale~ positivos .. negativos y 

neutros. Los métodos de enscnanza de estas habilidades sociales se basan en la t<..-orfa 

del aprendizaje social y en los principios y proccdim ientos pedagógicos 

contemporáneos (Goldstcin .. 1981 .. citado en Roth .. 1987). 

Previo al entrenamiento de la habilidad social .. se debe de realizar una evaluación 

especifica para la habilidad en particular con el fin de conocer las deficiencias en los 

componentes tanto verbales como no verbales que se requieren para el adecuado manejo 

de dicha habilidad .. esto se logra mediante el TAS (test analógico de simulación). (se 

anexa). 

Postcrionnentc a la evaluación se lleva a cabo el APRENDIZAJE ESTRUCTURADO 

(AE). que está compuesto de cuatro técnicas especificas: el modelamicnto .. el juego de 

roles. o ensayo conductual. el rcforzmniento social o retroalimentación y el 

entrenamiento para la transferencia. 

El modelamiento supone la provisión de ejemplos o demostraciones de fragmentos 

conductualcs con el propósito de quienes deben aprenderlos se fwniliariccn con las 

panicularidadcs de su emisión verbal y no vel'hal. Con este propósito pueden utilizarse 

ya sea modelos vivientes. cintas de audio o grabaciones filmadas. 

El juego de roles es una práctica conductual sistematizada de la habilidad observada .. 

tal y como operaría en condiciones de vida real cotidiana. En la ejecución de juego de 

roles se pide al panicipante (actor) que .. junto con otro (Coautor) .. represente o actúe la 

habilidad en cuestión. Esta se divide previamente en varios componentes llamados 
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pnsos"conductualcs. cuyo cumplimiento ordenado conduce a la emisión de la habilidad. 

Cnda habilidad puede poseer un número diferente de pasos conductuales .. el objetivo de 

esta técnica es que el individuo que está siendo entrenado domine la habilidad en 

cuestión. 

La rclroalimcntación pennitc que un grupo como un todo .. evalúe al panicipante. Por 

medio de ella es posible realizar comentarios crfticos y sugerencias res¡}ecto a Ja 

actuación de cada uno de Jos panicipantes en el juego de roles.- Esta técnica-tiene como 

pÍ-Opósito fundamental mejorar la ejecución de la habilidad pertinente. 

El entrenamiento para la transferencia intenta facilitar Ja extensión de las conductas 

recientemente aprendidas en el ambiente de entrenamiento a las situaciones de la vida 

diaria. la asignación de tareas. el uso de utilcrfa real o imaginaria como apoyo para el 

juego de roles y el sobre aprendizaje son algunos de los procedimientos facilitadores de 

la generalización que contempla el entrenamiento para la transferencia. 

El éxito del AE depende de algunos detalles que son imponantes tomar en cuenta como 

el Número, duración y espaciamiento de las sesiones es importante considerarlo . En 

general es adecuado que la sesiones se impanan dos veces por semana. con una 

duración de dos horas por sesión. aunque est\! criterio puede variar de acuerdo a las 

características de los sujetos. Otro detalle radica en las características de los conductores 

del entrenamiento. deben participar por lo menos dos entrenadores pues Ja aplicación de 

las técnicas requiere de la acción coordinada de dos person~ además de que los 

entrenadores deben tener una adecuada instrucción en las técnicas de evaluación y en la 

aplicación de las técnicas conductuales ya mencionadas. Otro aspecto es et número de 

sujetos que deben integrar el grupo de entrenamiento. se sugiere que este no sea mayor 

de 1 S panicipantes. 

Los componentes tanto verbales como no verbales así como el orden en que se 

requieren para la HABILIDAD PARA PEDIR AYUDA son: 

Componentes no verbales (cognición): 

ldcntificmr el problema. La persona identificará el problema que le causa conflicto. 

Reconocer que uno solo no puede solucionar d problcm•. La persona analizará las 

causas por las cuales no puede solucionar por si sola et problema. 

Elección del momento y lu2ar adecuado pa111 solicitar la ayuda. Se escogerá la 

situación en que la persona a la que se pedirá ayuda esté en disposición de escuchar. 
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Cornponentcs verbales.. 

Pedir ayuda. La persona planteará de manera verbal su problema y solicitará ayuda de 

muncra verbal a Ja o las personas elegidas. 

Tono de voz. La persona empleará voz finne y serena o suplicante dependiendo de; la 

consigna y audible a 2.0 metros.. 

Componentes no verbales. 

Proximidad nslca .. Distancia máxima entre 70 cm~ y_ 1.5 m. entre las dos personas 

dependiendo de la consigna. 

Postura fisica. La persona se encontrará erguida pero relajada frente al otro. 

Contacto visuaL La persona que solicite la ayuda mirará a la otra en un 70% que dure 

la interacción. 

Los componentes antes mencionados se entrenaran en fonna especifica de acuerdo al 

TAS y se aplicará el AE antes descrito. 

ENTRENAMIENTO EN HABILIDAD PARA AFRONTAR EL FRACASO. 

Esta habilidad también pcncnccc al grupo de las habilidades sociales~ por Jo que se 

aplicará de igual manera el método descrito anterionnente .. pero se hará énf"asis en los 

componentes verbales y no verbales especificos para el entrenamiento de afrontar el 

estrés. 

Con•ponentes verbales. 

Afrontar el fracaso. La persona se enfrentará asf misma y reconocerá la 

responsabilidad del fracaso. 

Identificar lo que ocasiona el fracaso. La persona analizará lo que a su criterio 

ocasionó el fracaso. 

o-..~idir si lo quiere intentar nuevamente. La persona manifestará honestamente si 

desea continuar o abandonar la empresa sin sentirse culpable. 

Reconocer sus h•bilid•des. La persona hará conciencia y reconocerá las habilidades 

que posee. 

Plantear una altcr•ativa • corto plazo. Realizará un esquema estructurado a seguir 

parn evitar nucvwnente el fracaso. 

Auto animarse.. La persona reconocerá que tiene derecho a equivocarse y reintentar 

nuevamente Ja empresa con confianza en si misma. (Margalet:l983). 

TESIS CON 
FALtA DE OHIGEN 

59 



TERAPIA COGNITIVA PARA El, MANE.10 D•: LA DEPRESIÓN 

La terapia cognitiva es un procedimiento activo. directivo. estructurado y de tiempo 

limitado que se utili7.a para tratar distintas alteraciones psiquiátricas. por ejemplo: Ja 

depresión. la ansiedad. et manejo del dolor,. ele. Se basa en el supuesto teórico 

subyacente de que los efectos y la conducta de un individuo están dctcnninados en gran 

medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo(Bcck.1983). Sus 

cogniciones (eventos verbales o gráficos en su corriente de conciencia) se basan en 

actitudes o supuestos (esquemas) desarrollados a panir de experiencias anteriores. Por 

ejemplo .. si una persona interpreta todas sus experiencias en términos de si es o no 

competente y está capacitada, su pensamiento puede verse dominado por el esquema .... 

si no lo hago todo a la perrccción significa que soy un fracasoº. 

Consecuentemente esta persona responderá a las situaciones en ténn inos de 

adecuación .. incluso aunque las situaciones no tengan nada que ver con Ja dimensión de 

competencia personal. 

Las técnicas terapéuticas específicas se sitúan en el marco del modelo cognitivo; La 

terapia no puede ser aplicada con efectividad si no se tiene un conocimiento de la 

teoría. Las técnicas terapéuticas van encaminadas a identificar y modificar las 

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

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

anteriormente había considerado insuperables,, mediante Ja reevaluación y modificación 

de sus pensamientos. El terapeuta cognitivo ayuda al paciente a pensar y actuar de un 

modo más realista y adaptativo en relación con sus problemas psicológico~ reduciendo 

o eliminando así los síntomas. 

La terapia cognitiva se sirve de una amplia variedad de estrategias cognitivas y 

conductuales. Et objetivo de las técnicas cognitivas es delimitar y poner a prueba las 

falsas creencias y los supuestos desadaptativos específicos del paciente. El método 

consiste en experiencias de aprendizaje altamente especificas dirigidas a enseftar las 

siguientes operaciones: 

controlar Jos penS3111icntos (cogniciones) automáticos negativos. 

identificar las relaciones entre cognición. afecto y conducta; 

examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados; 

sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones mas realistas 
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aprender a identificar .y modificar las falsas cn .. -cncias que le predisponen a 

distorsionar sus experiencias. 

Se utili7..an varias técnicas vCrbales para explornr la lógica subyacente y la ~ase de las 

cogniciones y sup·~~st.os. ~.~~·~t~~'.~: .~•. ·~~'.~i~~te :1-e~it,~~-·al p~¡.~·~.¡p~~·-· ~na e~-p~¡~D~~ón del 

fundanlenlo tc~~ic~_. .~~ .::,~~ .. ~~~~~~~~ ~~~l~i.~~.'~'.·'.-.1~~~~§~.~¡-~~·~~!~,~~t~~-r~~~:~~;-~ .. '-r.~~n~er. 
controlar y rcgistrnr.sus'pensamientos negativos en el Registro Diario de _Pcn~icntos 
Distorsionados. ,;;·'". - - ::~·.-; ·.'.:;:.:/: . -

Las cognici._:,ncs y supuest_~~ ~~b~~~~ntes-~_di~~l~~:'.;;/e~~~-i~~~-~de;i~--C-1 punt?-.d~ vista 

de Ja lógica •. validez. vá:i~r. ~d~p~t¡.;;',;· ~ i~~n;r;¡C';¡((;'~ d~·. la· Co~duCta posiÚv·a vc'rsus 

manteni.:ni~nto de la patologra. Por ejc~plo se di~ule la tcndc~cia de J~s deprcsi~os 8: 
sentirSe responsnbleS de los resulto.dos negativos. en tanto que sistemáticamente se 

niegan a asumir sus propios éxitos. La terapia se centra en "slntomas objetivo" 

cspecUicos (por ejemplo los impulsos suicidas). Se identifican las cogniciones que están 

a la base de dichos síntomas. por ejemplo: mi vida es completamente inútil .. carece de 

valor y yo no puedo cambiarla" y se someten a una investigación lógica y empírica. 

Uno de los componentes 1nas poderosos del modelo de psicoterapia basado en el 

aprendizaje es el hecho de que el paciente comienza a incorpornr muchas de las técnicas 

que emplea el terapeuta. Por ejemplo. a menudo sucede que los pacientes se encuentran 

a s[ mismos asumiendo espontáneamente el rol de terapeuta y cuestionándose de sus 

conclusiones o predicciones. Algunos ejemplos de este tipo de cuestiones que nosotros 

hemos observado son Jos siguientes: ¿A panir de que evidencia extraigo esta 

conclusión? ¿Existen otras explicaciones? Realmente. ¿es tan grave la pérdida? ¿Qué 

perjuicio me reporta el que un extrafto piense mal de mf? ¿Qué puedo perder por 

intentar ser mñs asertivo? 

Estas preguntas que el sujeto se fonnula a si mismo dcsempcftan un papel capital en la 

generalización de las técnicas cognitivas de la consulta a las situaciones externas. Sin 

este tipo de preguntas. el individuo depresivo se ve rodeado de patrones automáticos 

estereotipados.. fenómeno que podrlamos denominar "pensamiento irreflexivo". 

Las técnicas conductuales se empican con Jos pacientes depresivos más graves no solo 

para modificar Ja conducta .. sino también para clicitar cogniciones asociadas a conduelas 
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cspc..~íficas. Va que el paciente por lo general .. necesita estas técnicas más activas al 

comienzo del tratamiento entre las técnicas conductualcs se encuentran .. programación 

de actividades. técnicas de dominio y agrado. asignación de tareas graduale~ 

entrenamiento en ascnividad y juego de roles. etc. dependiendo de las caractcrfsticas 

del paciente. Además las técnicas conductuales se discftan para ayudar al paciente a 

someter a prueba cienos supuestos y cogniciones desadaptativos. Las técnicas 

conductuales y cognitivas tienen sus propias ventajas y aplicaciones dentro de la terapia 

cOgnitiva. Al paciente preocupado. inestable le resultará dificil hacer introspección,. de 

hecho sus preocupaciones e ideas perseverantes pueden verse agravadas por este 

procedimiento. En cambio Jos métodos conductuales tiene un poder relativamente 

mayor para contrarrestar su inercia y movilizarle hacia una actividad constructiva. Es 

más probablemente una experiencia satisf"actoria al lograr un objetivo conductual sea 

·mus efectiva que los métodos cognitivos a la hora de modificar pensamientos erróneos. 

sobre lCKio en enfennos crónicos. 

Sin embargo aunque las técnicas conductuales sean mas eficaces para modificar las 

falsas creencias. las técnicas cognitivas pueden ser el tipo ideal de intervención para 

modificar la tendencia del paciente a hacer inferencias incorrectas a panir de eventos 

cspccfficos . 

La terapia puede constar de t S a 20 sesiones una o dos veces por semana,. y después 

la terapia de apoyo que se pueden programar 3 o 4 veces por afto. 

CONCLUSIONES 

El enfenno con diabetes se ha convertido en un problema médico, social y psicológico 

ya que al ser diagnosticado con diabetes mellitus o empezar a sufrir alguna 

complicación crónica degenerativa además del impacto psicológico. tiende a pasar por 

las típicas etapas de duelo que son la negación,. ira.. miedo. depresión. en algunos casos 

aceptación y espemnza y en muchos casos un estado de estrés sostenido,. Jo que influye 

en que se provoque un descontrol metabólico y se exacerben las complicaciones 
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crónicas lo que afecta la calidad de vida diabético. 

Debido a que el modelo médico se encuentra incompleto para manejar al cnfcnno 

diabético intcgmlmcnte. se hace fundamental contar con el apoyo de una disciplina que 

de manera sistemática proporcione al paciente las habilidades necesarias par:a <modificar 

su estilo de vida para disminuir tanto la morbilidad como Ja mortalid~- P;;,r lo cuál éste 
· .. :- ... ·-.···._ .\·: -· ·.: 

programa de intervención psicológica se ha enfocado a mejOrar_.la_Calidad,de Vida del 

enfcnno con d iabctes. 

El tipo de terapia y las técnicas empleadas depend~rán.·d~···:la ~~~~~~~-¡ó~':·)<"de·_·los 
problemas de cada paciente. en relación principalme~~··~ori'·~~~~j~'...'~:i~'.~,~~::~;:~~-~"i'~dad 
o depresión asr como de cnsei1arles alg~n~s :.~s~~¡.;~~-as_·:~~-.; ~-·~·¿~6~:;,·~~~~ . ..Ó~i~~·ias_ que 

influyan en su adher~ncia al _tratamiento. e~·. el~-~~.n"t¡.¡,,i _<f~~~,~-~.-,·~~~~~~-;~:~Jj¡~.~s y·~~ .su 

calidad de vida. El tiempo esti~ad".1 d~."_ l~~ ... ·.·~~~i~.~:c;~'-~-~~i~~-·~~- .. ~~~: 1.·.~iTI~·~'rSo es 
recomendable adaptarlo entre t O U:. _1 S .SesiOn~s·~-~~ ~ .do~:~~C~s· ~o~:Sf~:i~~~',·~~~-que CI 

paciente no pierda·· intc~s •Y.·· .. ~bScrve . ...;~U~t~~~··,~~~·;;·.:l~'.~-~~i°f1C~~ión de su 

comportamiento. 
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NOMBRE _______________ _ EDAD ___ _ 

EDO. CIVIL. _____ _ 

Tiempo de diagnóstiCO. de la DiabeÍ.cs Mellitus ____ _ 

Qué miembro(s) ~e su ··ra~il-in •~. ~poy~ .-~n,,s,u tratamiento? _______ _ 

¿Qué tipo· de apoyo rccibc? _'---'-----'-'--'--'-------'--------

¿Realiza ejerc~cio ~P_C:Crfi~ ~~-~-el_ ~~Ó .. ~i~I ~~ )t~.·-~~-~~··i~Uál? ___ _ 

¿Realiza algÍln:tipo· d~ ~ti-menia~ÍÓ~·~~p~·~'fn~~--:~~~~-1-~~~t~l d·e;-~ DM?. __ 

Quién se rctPr~scrib_iÓ?_, --------_,.· -·¿~~--¿~~~:~~-?i~-~~~-~:e_n!C?_-_· __ _ 
¿Toma-alsúii m_Cdi~Tncnto p~~~--c-1·:~ht-~-)-d~~-~~:,:~-M,~·:-?.'.-~~--~~~ ~- C~~t? ____ _ 

> _,- -'".\.. -.> -,,~;~<~:-'·,?;-~,:::::;,_ -. .:;,<; __ ~---~ ;:·~_:· 

¿Lo toma con regula~id~d? -".::· ;}-.~::: --.. ,·::;«'":·· ..• <~;~·_./ 

¿En el últi~o ano ha prcsc.ntado>afg'u·ó'a .;,;.~pú~:¿:¡~~~;~:,:-:,- " 
¿Cuál? - .--:;:-.-~ -~-~~~:];-~.:~-~~;-~~ .;~::·:~.-::;~.:> :>·:·,-· 

¿En el último ailo ha presen~"~,~l~~:n~~~;~::;;C,E~~~Ó~ ~e"tabóliea? __ _ 

¿En el último afto ha pl-csen.~O ÍíiVC1es· dC-';ii~
1

~~··en--sangrC.Por·arriba de t to mg/dl? 

------- '~~lores ~~¡-~~~~:J{~·;~:;~·-~ >·<-~:-/;~~: 'i~>~.:,:··." "~f; ¿-.:\ 
. - -- - -... - --;~; --- - ~--- . ":;:_:_:- "?.:"; 

¿Asiste a nlSúil. sruPó de ~BPoYO" pll"~ :diiibéticOs? '.'.>·· · :~ _:,_:~iD~nd.~?------

¿Rccibc apoyo psi~~.·~~¡~~·. ".-.:·tici':~~~'e li~o.j;,.·; _________ _ 

,. );isr0 c~cJr.r 

_e :~:: RI cr E!) 
69 

------------: 



Cuestionario De Salud y Vida Cotidiana 

Este es un cuestionario general de salud. Por Cavor conteste cada pregunta tan 
adecuadamente como usted pueda. Todas las respuestas son estrictamente 
confidenciales. 

l. ALGUNOS DATOS ACERCA DE USTED. 

l .¿Cuándo nació? Día I Mes I Afta 

2. Sexo: M F 

3. Escolaridad 
1) Ninguna 6)Estud ios técnicos o comerciales 
2) Primaria incompleta 7) Bachillerato 
3) Primaria completa 8) Normal 
4) Secundaria incompleta 9) Profesional 
5) Secundaria completa 1 O)Postgrado 
6) Estudios técnicos o comerciales 

4. ¿Qué religión practica? 
1) Católica 2) Judaica J) Protestante 4) Otra 5) Ninguna. 

S. ¿Qué nacionalidad tiene? 
1) Mexicana 2) Sudamericana 3) Centroamericana 4) Noncamericana 
5) Europea 6)Asiática 7) Otra 

6. Estado civil 
1) Soltero) Casado o unión libre 3)Separndo 4) Viudo 5) Divorciado 

7. ¿Cuántas veces se ha casado en total? 

8. Tiempo de relación (en tu'\os) 
8.1. Tiempo de unión con el actual cónyuge. 
8.2. Tiempo que vivió con su cónyuge antes de separarse. 
8.3. Tiempo que estuvo casado con su último cónyuge. 

9. ¿Trabaja actualmente? 
1) No 2) Si .. medio tiempo 3) Si. tiempo completo 4) Si. más de tiempo 

co:mpleto 

Parte 11 

11. HISTORIA RELACIONADA CON EL EMPLEO 

1 O. ¿Cuántas veces cambió de trabajo en el último afta 

1 L ¿Cuál es su ocupación actual? 

12. Si Ud. no está trabajando actualmente ¿cuál es el motivo? 
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l l Tc1npomlmcntc desempleado 
2) No está empicado y esta buscando trabajo 
3) No está. empicado y no busca trab~io 
4) Estudia 
SJ Mala salud. 
6) Ama de casa 
7) Jubilado 
8) Otra razón 

13. Si no está empleado. ¿cuánto tiempo ha estado sin trabajo? 1) Menos de 3 meses 
2) De 3 a 6 meses 
3) Dc7 a9 meses 
4) De 10 meses a un ano 
5) Más de un ano 

14. ¿Cual es su ingreso mensual? 
1) No tiene ingreso. 
2) De 1 a 2 salarios mínimos 
3) De 3 a 4 salarios mínimos 
4) De 5 a 6 salarios mfnimos 
5) 6 o más salarios mínimos 

t 5. El ingreso mensual de su familia es: 
1) De 1 a 3 salarios mínimos 
2) De 4 a 6 salarios mínimos 
3) De 7 a 9 salarios mínimos 
4) 1 O o más salarios mínimos 

Parte 111 

111. SU SALUD EN LOS UL TIMOS 12 MESES 

16. Le voy a leer Un~ 1istn dé enfermedades. ¿ha tenido alguna de ellas en los últimos 12 
meses? Conteste ·~s¡•• sólo si fue diagnosticado por un médico. 

Si= 1 No=2 

n)"Anemia 
b)Asma 
e) Artritis o reumatismo 
d) Bronquitis 
e) Cáncer 
t) Problema crónico del hígado 
g) Diabetes 

h) Problemas serios con la espalda 
i) Problemas con el corazón 

u) prro~~~r:~ª de rinón 
1) Tubcrcu lo sis 
m) UICcras 
n) Embolia 
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17. A continuación. se prc.."'SCnta una lista de sin tomas fisicos. En los últimos 12 meses. 
¿ha padecido frecuentemente alguno de el los? 

Si= 1 No=2 

a)Ha sentido debilidad 
b)Ha sentido de repente calor en todo el g)Ha sentido acidez estomacal o 

indigestión cuerpo · · : ; ... · ·-- -.. 
c)Ha scntidO que cl.cor8zón'le.late. 

fuertemente '-" ,· 
d)Ha tenido poco SPetito 
e) Se ha sentido nervioso (tenso) 
O Se ha sentido inquieto 

h)l1a sentido cscnlofrios 
i)l-la tenido manos temblorosas 
j)l-la tenido dolor de cabeza 
k)Ha tenido estrcf\imicnlo 
l)Ha sufrido insomnio 

18. A continuación se enlistan algunas formas de como uno se siente a veces. 
SI= 1 N0=2 

En los últimos 12 meses: 
a)¿Ha sentido que no puede empezar ninguna actividad? 
b)¿Ha sentido que se preocupa demasiado? 
c)¿l-la sentido que su memoria no está del todo bien? 
d)¿l-la tenido preocupaciones personales que le hacen sentir enfcnno? 
e)¿Ha sentido que nada le sale bien?: 
f)¿Sc ha preguntado si existe algo que todavfa valga la pena? 

19.¿Fuma usted cigarros? (si no es así. pase a la pregunta 23). 
SI= 1 N0=2 

20. Si contestó que si. fuma 
1 ) más que el ano pasado 2) lo mismo que el ai\o pasado 3) menos que el afio pasado 

2 l. Por lo general. ¿Cuántos cigarToS fuma diario? 

22. ¿Ha sentido al~ún síntoma fisico por fumar demasiado? Si es así. ¿qué clase de 
síntoma (s) ha tcmClo? 

SI= 1 N0=2 
a)Garganta irritada b)tos c)f"alta de aire d)otros. Especifique 

23. ¿Toma usted alguna bebida alcohólica? (vino de mesa. cerveza.. brandy. tequila. 
pulque. ron.. etc.). (Si no es así. pase a la pregunta 27). 

Sl=I N0-2 

24. Si respondió SI. ¿Con que rrccuencia tomó usted durante el mes pasado? 
1)-Nunca 
2)-Una vez 
3)-2 6 3 veces 
4)-4 6 5 veces 
5)-Casi todos los días 

a)Ccrvcza d)Brandy 
b)Vino de o ron 
mesa 
c)Mezcalo 
tcouila 
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25. En el último mes. ;.cuánto bebió? 
a)Cerveza b)Vino de mesa 
l)lvaso 1)1 Vnso 

c)Brandy. Tequila o ron 
1)1 copn 

2)1-2 vasos 2)2-3 botellas 2)2-3 copas 
3)1 litro 3)4-8botcllus 3)112 litro 
4 )2 litros 4 )9-12 botellas 4)1 litro 
5)3litros 5)15 botellas 5)1 Y2 litros 

26. ¿Ha tenido alguna dificultad durante el último ano por beber demasiado? 
Sl-1 NO= 2 

Si contestó SI. ¿Qué clase de dificultades tuvo? 
a)Su salud e)Golpcó a alguien 
b)Su trabajo O Dificultades en el vecindario 
c)P~ble'!las de dif!.e.ro g)Dificultades con la policía 
d)D1scus1ones fam1hares h)Dificultades con amigos 

27. En el siguiente listado se dan algunos adjetivos que las personas usan para 
describirse así mismas. Para cada adjetivo que le mencione. indique cuál es el que le 
describe mejor. n)Agresivo h)Activo 
1 ) No me describe nada b)Ambicioso i)Feliz 
2) Me describe un poco c)Seguro de si mismo j)Extrovenido 
3) Me describe algo d)Calmado k) Exitoso 
4) Me describe bien e)Confiado 
5)Mc describe f) Dominante 
exactamente g)Accesible. tolerante 

28. Sin contar chequeos médicos (revisiones). ¿cuántas veces vio al doctor durante el 
último afio? 

29. ¿Estuvo hospitalizado alguna vez durante el último ano? 
SI= 1 N0-2 

30. ¿Estuvo incapacitado debido a problemas de salud? Si f"ue así. ¿cuánto tiempo? 
(número de días) 

31. ¿Ha usado usted frecuentemente algunos de los siguientes medicamentos durante los 
últimos 12 meses? 

SI= 1 NO= 2 

a)Pastillas para 
alergias 
b)Anf"ctaminas 
c)Antibióticos 
d)Antideprcsivos 
e )Aspirinas 
OPastillas para dieta 

g)Laxantes 
h)Pastillas para el dolor 
i)Pnstillas para donnir 
j)Mcdicamcntos para la digestión 
k)Tranquilizantes 
l)Vitaminas 
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32. Algunas veces. cuando lns personas tienen problemas acuden n ciertas personas paro 
solicitar ayuda. En los últimos 12 meses usted recibió ayuda de: 

SI= 1 N0=2 
n)Saccrdote. consejero espiritual. 
pastor. 
b)Conscjcro familiar o matrimonial 
c)Médico 
d)Psiquiatra o psicólogo 

c)Policía 
f)Grupo de nuto
nyuda 
g)Abogado 
h)Sujefü 

i)Amigos 

33. Durante el último afio experimentó: 
1. Nunca 2. Rara vez 3. En ocasiones 4 .. Casi siempre S. Siempre 

a)Sentimicntos de depresión,. tristeza o melancoUa 
b)Poco apetito o pérdida de peso 

j)Pensarnientos acerca de la muerte o el 
suicidio. 

k) Llanto. c)Problemas para donnir. o dormir demasiado 
d)Pérdida de energía. fatiga o cansancio 
e)lnquictud 
f)Lcntitud o dificultades parn moverse 
g)Pérdida de interés o placer en sus actividades 

cotidianas o en el sexo 

l)Scntim icnto ! nc!?ntivos o pesimistas 
m)Pcnsamientos frecuentes sobre cosas 
n)Sentimientos de incomodidad 
ft)Scntimicntos ofensivos,. irritabilidad. 

enojo 
o)Necesidad de que lo tranquilicen o 

ayuden h)Culpabilidad o se ha sentido sin valor o 
despreciable 

i) Problemas de concentración,. ni pensar o tomar 
decisiones 

p)Lástima o pena por usted mismo 
q)Sfntomas fisicos o enfermed?.des 

Parte JV 

IV. EVENTOS OCURRIDOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES 

34. Esta es una lista de eventos que le pueden pasar a cualquiera. 
¿Le ha ocurrido alguno de ellos durante los últimos doce meses? En el caso de conte!l."'tar 
SI~ favor de Indicar: 

SI= l N0=2 

a) hace cuántos meses le ocurrió dicho 'Tf:'SIS CON 
evento 

b) si tuvo control sobre él 
c) si le pasó antes 
d) el más positivo 
e) el más negativo 

1 )Cambió de cnsa 
2~Se graduó 
3 Perdió algo con valor sentimental 
4 Muenc de algún amigo cercano 
S)Problcmas con amigos o vecinos 
6)Se comprometió sentimentalmente 
7)Se casó 
8) Se separó 
9)Tuvo una reconciliación marital 
1 O)Se divorció 
1 1 )Nacimiento de un nii\o en su familia inmediata 
l 2~Dificultadcs con suegros o parientes políticos 
1 ~fi{,"uv~rt~·~~r c3J.~~~~'::tc o entenl Jedad seria 
15 Muerte de un miembro de la familia cercana 
<exccnlo cónvul!cl 

;_ ~J~ DE OHIGEN 

18) Desempleado por un mes o más 
l 9)Aumento considcrnble en la carga de trabajo 
20)Fuc promovido en el trabajo 
21 )Consiguió mejor trabajo (nuevo) 
22)Aumcnto sustancial en el ingreso (20%) 
23)Dccrcmento sustancial en el ingreso (20%) 
24)Se endeudó fuertemente 
25)Su h!jo entró a escuela nueva 
26)Su h•JO abandonó la casa 
27)Su hijo rcg.r&.."SÓ a casa des pues de una larga 

auscnch1 
28)Un pariente se cambió a su casa 

jZJf~~~ ~~g~I~~~~ ~e~~f~¿;hol o drogas 
31 )Fue a....altado o robado 
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35. Indique por fovor. cuál( es) de las siguientes formas de uctuur utilizó usted y con qué 
frecuencia. para tratar de enfrentar el evento. 

1.Nunca 2. Rara vez 3.En ocasiones 4.Casi siempre 5.Siemprc 

1 )Trató de saber más sobre la situación 
2)Habló con su cónyuge o con otros parientes. 
acerca del evento 

~~::::~:~ ~~~ ~~ ~~i~i~~j~~: (!'t:t;'db~~~u3ra. 
médico) 
S)Rezó para tener una guía o para darse valor 
6)Sc preparó para el peor de los casos 
7)No se preocupó. Pensó que todo saldrá bien 
8)Sc desquitó con otras personas cuando se sentía 

enojado o deprimido 
9)Trató de ver et lado bueno de la situación 
1 O)Se ocupó con otras cosas para no pensar en lo 
sucedido 
11 )Formuló un plan de acción y lo llevó a cabo 
12)Considcró varias altemntivas para manejar la 
situación 
J 3)Sc guió por sus experiencias pasadas en 
situaciones sim ilarcs 
14 )No expresó sus scntim ientos 
15)Tomó las cosas como venían. paso a paso 

29. Intentó reducir Ja tensión 
a) Tomando más 
b) Comiendo más 
c) Fumando más 
d) Haciendo mas ejercicio 
e) Tomando más tranquilizantes 

·PARTE V 

l 6)Trató de analizar la situación y de ver las cosas 
objetivamente 

l 7)Pensó sobre la situación para tratar de 
entenderla mejor 

l S)lntentó no precipitarse actuando impulsivamcnte 
l 9)Se dijo cosas para ayudarse a sentirse mejor 
20)Se olvidó del problema por un tiempo 
21 )Supo qué había que hacer y se esforzó más para 

que funcionaran las cosas 
22)Evitó estar con la gente en general 
23 )Se propuso que la próxima vez las cosas serian 

diferentes 
24)Se negó a creer lo que había sucedido 

~~~!fra~~~~e~~~~rhi~C:C~~~:. 
27}Busc6 ayuda con personas o grupos que 

hubieran tenido experiencias similares 
2.8)N~goci6 para rescatar algo positivo de la 
s1tuac1on 

V. ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE SU FAMILIA Y AMIGOS 

36. Aproximadamente, ¿cuántos amigos tiene,. sin incluir los conocidos eventuales? 

37.¿Cuántos amigos cercanos tiene? Personas con quienes usted puede platicar sus 
problemas personales? 

38. ¿A cuántas personas conoce, de las cuales pueda esperar ayuda real en tiempos 
dificilcs? 

39. ¿Pcnencce usted a un circulo de amigos cercanos que se mantengan en contacto 
estrecho? 

SI= 1 N0=2 
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40. Durante los últimos 2 meses. ¡,ha asistido ustc...xl n algunas de In..-; siguientes 
actividades? 

1) Con Ja íamilia o alguno de sus miembros 2) Con uno o mas amigos 

n)Evcnto atlético 
b)Juegos de tablero (ajedrez. dnmns) 
c)Ba.rojns 
d)Concieno o museo 
c)Platicó un lnr~o tiempo 
f)Ayudó en algun proyecto 

g)Dio una vuelta caminando 
h)Rcunión de club u organización 
i)Ficsta 
j)Dia de campo 
k}Nadar o jugar fütbol 

41. Durante el último mes ¿qué tan frecuentemente se reunió con uno o más amigos? 
(número de veces) 

a)Los visitó en su casa b)Se reunió con ellos en otro sitio 

42. Durante el último mes.. ¿cuántas veces visitó a sus familiares? (número de veces) 

a)Los visitó en su casa b)Se reunió con ellos en o~ sitio 

43. Las personas llevan a cabo sus carcas domésticas de diferentes formas. Durante el 
último mes,. ¿quién realizó las siguientes careas en su hogar? 

1 .Siempre usted 
2. Casi siempre usted 
3. Ud. y Otro por igual 
4. Casi siempre otro 
S. Siempre otro 
6. No se aplica 

a)Compra de comida 
b)Planear y preparar alimentos 
c)Tirar la basura 

h)Manejar los gaStos 
i)Decid1r cómo gastar el dinero 
j)Llevar el coche al taller 
k)Organizar las reuniones familiares 
l)Ayudar a los niftos con su tarea 

d)Limpiar la casa 
e)Haccr los trabajos pesados de la casa 
t)Haccr reparaciones menores en la casa 
g)Arreglnr eljard!n 

m) Disciplinar a los niftos 

43a). Si usted indicó que .. otro" le ayudó,. esa persona fue generalmente su: 

!)cónyuge 2)hijo 3)hermano 4)padres 

Parte VI 

VI. DISCUSIONES FAMILIARES 

44. ¿Algunos de los siguientes temas causa desacuerdo en su familia? 
SI= 1 N0=2 

a)Amigos h)Ayudar a las tareas de la 
b)Parientes casa i)El sexo 

fil~n6e~gos de j!)'g'¡5 a~~~~ (la bebida) 
d)La política l)Fumar cigarros 
c)EI dinero m)La disciplina 
f)EI uso del carro n)I...as compras importantes 
g)Vcr televisión 
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45. Díga1)~'n~':iá~ccs ~>~~~~~ª "J~hjj~{~)rtan~) ~t~°a~~J> 
46. ¿Qué tan frccuemcmcntc ustedes dos? 

1 }Nunca 2)Rara vez 3 )A veces 4)A menudo 

PARTE VII 

a)Calmadamentc discuten algo juntos 
b}Ticncn un intercambio c.."Stimulante de ideas 
e}No están de acuerdo acerca de algo 
importante d)Critican y desaprueban algo 

~}~~':i"~ri buen rato juntos 
f) Se enojan 

VII. DATOS ACERCA DE SU HOGAR 

5) otro 

S)Sicmprc 

47. Le voy a mencionar pares de adjetivos que pueden describir su hogar. POr ejempto. 
ordenado-desordenado. Si su hogar está muy ordenado. se indicará el número" 1 "; si 
está muy desordenado. me seftalará el número "S". Por otra pane.. si está entre muy 
ordenado o muy desordenado usted me indicará el ''2". el ••3 .. o el "4".· según el grado 
que usted considere que describe mejor su hogar. 

a)Ordenado 2 3 4 s Desordenado 

b)Limpio 2 3 4 s Sucio 

c)Confortablc 2 3 4 s No 
confortable 
d)Tranquilo 2 3 4 s Ruidoso 

e)lluminado 2 3 4 s Oscuro 

f)De buen tamafto 2 3 4 s Pequeno 

48. Durante los últimos dos aftÓs ¿cuántas veces se ha cambiado de casa? (número de 
veces) 

49. ¿Cuántos meses ha vivido en su domicilio actual? 

50. Su casa es: 
l)propia 2)rcntada 3)otra 

S 1. ¿Cuál de las siguientes categorías describe mejor su casa? 
1) casa independiente 
2) construcción de dos casa (duplex) 
3) construcción de tres o cuatro casa 
4) construcción de cinco mas casas 

52. ¿Qué categoría describe mejor su colonia? 
1 )urbano-comercial o urbano-industrial 
2)unidad habitacional 
3 )residencial 
4)popular 
S)rural 
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53. ¿Cuántos cuartos hay en su casa o departamento (incluye cocina pero no baños·1 

54. ¿Cuántas recámaras hay en su Casa o- dcpanamcnto? 

55. ¿Su casa tiene pati~r lªí~'6 _ 2 
Parte VIII 

VIII. OATOSAcF'.R.cA DE sus: ~IJOS (si- no tiene hijos ha terminado su 
cuestionario) ~- ,.:. .. ~ . :'·. :· · . ,--- · . . . 

56. ¿CuáfltOs hij~·~ ~iven con usted?. 

-. a).linOs 

a) Alergias 
b) Anemia 
e) Ansiedad o tensión 
d) Asma 
e) Sentimientos de tristeza o 

melancolía 
f) Escalofríos o tos 
g) Problemas fisicos 

internos 
h) Problemas académicos en 

la escuela 
i) Problemas con otros 

ninos 

58a. ¿Alguno de sus hijos fuma? 

b)nil'las 

sr-1 N0=2 

j)Problemns de disciplina en la escuela 
k)Dolores de cabeza frecuentes 
1 )Comerse las unas 
m)Pesadillas 
n)Sobrepeso o bajo peso 
n)Problemas fisicos serios 
o)Problemas mentales o emocionales 
p)Dolores de estómago frecuentes 
indigestión 

58b. ¿Alguno de sus hijos usa drogas o medicamentos regulannente? 

58c. ¿Alguno de sus hijos toma bebidas alcohólicas regularmente? 

Apticador _____________________ _ 
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ANEX03 

INSTRUMENTO WHOQoL- BREVE VERSIÓN EN ESPAÑOL' 

ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD 

Gonzálcz-Cclis R. A. L. & Sñnchcz-Sosa J. J. (2001) 
Facultad de Psicologia. UNAM. 

ACERCA DE USTED 

Antes de comenzar nos gustarla hace~le algunas preguntas generales acerca de usted; por favor 

encierre en un circulo la respuesta correcto o responda en el espacio sobre la linea. 

¿Cuál es su género? Masculino Femenino 

¿Cuál es su fecha de nacimiento?.-

Día ·Mes Afto 

¿Cuál es el nivel más alto de estudios que usted recibió? 

¿Cuál es su estado civil? 

Ninguno en absoluto 

Escui:la Primaria 

Escuela Secundaria 

Escuela ~cdi~ Superior 

Soltero 

CaSado 

Con pareja 

Separado 

Divorciado 

Viudo 

¿Está usted enfermo en este momenl_o? sr No 

Si tiene algún problema con su sal~d. ¿q.uc píen.su qui: séa? -------

enfenncdud I problema 

1 Traducción y adaptación : GOnzálcz -Ce lis~ R A L y Sñnchcz-Sosa. JJ (2001 ). 
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1 nslruccinncs 

Este cuestionario le pn.'"gunta cómo se siente U.'itcd acerca de su calidad de vida. salud y otr..is 
áreas de su vida. Por favor contL-ste lodas las pn.~unlas. Si usted esta inseguro acerca de la 
respuesta que dará a una pregunta. Por favor seleccione sólo una., la que le parezca 1nás 
apropiada. Ésta es con frecuencia, la primera respuesta que de a la pregunta. 

Por favor tenga en mente sus estándares. esperanzas. placeres y preocupaciones • Estamos 
preguntándole lo que piensa de su vida en las úllimas dos semana!'. Por ejemplo pensando 
acerca de las últimas dos semanas. una pregunta que podría hacer.oc seria: 

Recibe ud Ja clase 
de apoyo que 

necesita de otros? 

No en 
absoluto 

No 
mucho 

2 

Moderadamente 

3 

Bastante Completamente 

4 s 

Usted deberá poner un círculo en el número que mejorcorrcspondo4 de acuerdo a la medida de 
apoyo que usted recibió de otros durante las últimas dos semanas. Oc esta manera cncctTa.ria en 
un clrculo el número 4 si usted hubiera recibido un gran apoyo de otros. O encerrarla con un 
círculo el número 1 si no recibió el apoyo de otros. que usted necesitaba en las dos últimas 
semanas. 

Por f"avor lea cada prrgunta., evalúe sus scntimienlO!I., y encierre en un circulo sólo un 
número., de las opción de rcspuntas que mejor lo describa. 

Ahora puede comenzar: 

1 ¿Cómo evaluarla su 
calidad de vida? 

2 ¿Qué tan Snlisf"echo 
está con su salud? 

Muy pobre 

Muy 
insatisfecho 

Pobre Ni pobre ni 
buena 

2 3 

Insatisfecho Ni satisfecho 
ni insatisfecho 

2 3 

Buena 

4 

Satisfecho 

4 

Muy buena 

s 

Muy 
satisf"ccho 

s 

Lns siguientes preguntas se refieren a culiinto ha experimentado sobre ciertos aspcelos en las dos 
últimas semanas: 
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Nnda en Un poco Modcrndnmcntc Bastante Completamente 
lo 

absoluto 
3 ¿Qué tanto sienlc 1 2 3 4 s 

que el dolor fisico le 
impide rcnli7.ar lo 

que usted ncccsi1a 
hacer? 

4 Qué lnnto necesita 2 3 4 s 
de algún tratamiento 

médico para 
funcionar en su vida 

diaria? 
s ¿Cuánto disfruta 2 3 4 s 

usted de la vida? 
6 ¿Hasta dónde siente 2 3 4 s 

que su vida tienen un 
significado 

(religioso. espiritual 
om.-rsonal)? 

7 ¿Cuánta capacidad 2 3 4 s 
tiene par.i 

concentrarse? 
8 ¿Qué tanta seguridad 2 3 4 s 

siente en su vida 
diaria? 

9 ¿Qué tan snludable 2 3 4 s 
es su medio 

ambiente fisico? 
·. 

Lns siguiente preguntas son acerca de qué tan completamcnle ha experimentado. o ha tenido 
usted oportunidad de llevar• cabo ciertas cosas en las.dos últimas semanas.; ·- - ' - --

10 ¿Cuánta energía 
tiene parn su vida 

diaria? 

Nada en Un 
absoluto poco 

2 

Nada en lo Un 
absoluto poco 

J 1 ¿Qué tanto acepta 2 
su apariencia 

cornnn1I 
12 ¿Tiene suficiente 2 

dincro para cubrir 
sus necesidades? 

Moderadamente :. La.~ mayor ~O:~P.~~~~te 

~~:~--~-1 
3 

Moderadamente, -La mayor Complcuuncntc 
parte del 
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13 ¿QuC tan 
disponible está la 
infonnnción que 

nc..-ccsita en su 
vida diaria? 

"""14 ¿Qué tantas 
oportunidades 

tiene paro 
participar en 
actividades 
recreativas? 

1 5 ¿Qué tan capaz se 
siente parn 

moverse a su 
alrededor? 

Nada en lo Un 
absolulo poco 

2 

2 

2 

--Modcr.idamcnte La rnayor Complctan1cntc 
parte del 
tiempo 

3 4 5 

3 4 5 

4 5 

Lns siguientes preguntas le piden contestar qué tan bien o satisfecho se ha sentido usted acerca 
de varios aspectos de su vida durante las dos últimns semanas. 

Muy Insatisfecho Ni satisfecho Satisfecho Muy 
insatisf"ccho ni insatisfecho satisfecho 

16 ¿Qué tan satisfocho 1 2 3 4 5 
está con su sueno? 

17 ¿Le satisface su 2 3 4 5 
habilidad parn llevar 
n cabo sus 
actividades In 
vida diaria? 

18 ¿Está satist'i..--cho son 2 3 4 5 
su capacidad para 
trnba"ar? 

19 ¿Se siente satisfecho 2 3 4 5 
con su vida? 

20 ¿Qué tan sntisíccho 
está sus 
relaciones ersonalcs 

21 ¿Qué tan satisfecho 
está con su vida 
sexual? 

22 ¿Cómo se siente con 
el apoyo que le 
brindan sus ami os7 

23 ¿Qué tan satisfecho 
está con las 
condiciones del lugar 
donde vive? 
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24 ¿Qué tan satisl'Ccho 
está con el acceso 
que tiene a los 
servicios de salud? 

25 ¿Qué tan satisfecho 
está con los medios 
de transporte que 
utiliza? 

Muy 
sal is fecho 

1 

Insatisfecho 

2 

2 

Ni satisfecho Satisfecho Muy 
ni insatisfecho satisfecho 

3 4 5 

3 4 5 

La siguiente pregunta se refiere a con quE f"recuencla usted ha sentido o ha cxpeñment.Bdo en 
las dos últimas semanas. · · 

26 ¿Con qué frecuencia 
ha experimentado 

sentimientos 
negativos tales como 

trist~ 
desesperación .. 

ansiedad o 
d rcsión? 

Nunca 

, ':.'·----; '··::. 

¿Le ayudo alguien a usted a llenar esta ro~?".>-'-' __ /;;.;.'·_;· '-:.·'-: ~,;_-~ -'-~,:-·¡,-'· .-.'---'----'--'------

¿Cuánto tiempo le tomó completar es~·~~~~~------'-.i:-'~:-~'.•-'-::,.o...,_-·i-';---_---'---'--'--'-----
- ---:;: ~,-.~"~.-
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AN•:xo.a 
Sintomas de estrés 

Marque con una X si actualmente presenta alguno de los siguientes síntomas: 

Usted podría tener estrés cuando siente que: 

El corazón late más aprisa 

El corazón se le dio una vuelta 

El coro7...ón le late más fuerte., hasta puede escuchar sus latidos. 

Sus manos y sus pies están fríos aunque el día no esté frío. 

Le sudan las manos. 

Le tiemblan las manos o las piernas. 

Tiene dolores en algunas partes de su cuerpo .. como la espalda o el cuello. 

No tiene buena digestión,. o tiene agruras o diarrea. 

Tiene miedo. pánico o ansiedad. 

Se siente irritable. 

Falta de concentración. 

Si a usted le acaban de dia.:nosticar diabetes mellitus,. se encuentra en dlas de 

enfermedad., descompensado o presenta alguna complicación. 

Marque con una X si presenta alguna de las siguientes manifestaciones: 

Puede tener miedo a no saber qué va a pasar con su cnfi:nncdad. 

Piensa que la diabetes es un problema muy grave y de dificil curación. 

Siente que es imposible cambiar de f"onna de vida. 

Cree que ya no va a poder desarrollar su vida como antes. 

Piensa que su vida ya no va a ser igual que antes. 

Cree que no tiene sentido vivir enfenno. 

Piensa que nunca más podrá beber o comer antojitos. 

Cree que su vida sexual está acabada. 

No va a poder trabajar como antes. 
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ANEXO 5 

INVENTARIO DE ESTRES COTIDIANO 

Enseguida se enlistan una variedad de situaciones que pueden ser consideradas como 
estresantes o no placenteras. Lea cada una cuidadosamente y decida si eso le ha 
ocurrido a usted dentro de las últimas 24 horas. Si no le ha ocurrido. marque el O en el 
espacio respectivo. Si el evento sí ocurrió. indique qué tanto le molestó mediante un 
número dell al 7 (vea la clasificación mas abajo). Por favor. conteste en la fonna más 
sincera que le sea posible para poder obtener infonnación precisa. 

ESCALA: 
O= NO OCURRIO EN LAS ULTIMAS 24 MORAS 
1 =SI OCURRIO. PERO NO FUE MOLESTO 
2 =CAUSO MUY POCA MOLESTIA 
3 =CAUSO POCA MOLESTIA 
4 - CAUSO CIERTA MOLESTIA 
5 =CAUSO MUCHA MOLESTIA 
6 = CAUSO UNA GRAN MOLESTIA 
7 =ME CAUSO PANICO 

1.- Descmpefté r>e>brcrncntc una tarea 
2.- Me desemncfté nobrcmcntc debido a otras personas 
3.- He ocnsado en un trabaio auc no he tcnninado 
4.- Me he apurado para cumplir con un criterio de tiempo 
5.- Se me ha intcrrumnido durante una lar-ca o actividad 
6.- Ah.?.uicn echó a ocrdcr mi trabaio va comoletado 
7.- Hice al~o en Jo cual no soy muy hábil 
8.- No fui caoaz de terminar una tarea 
9.- He sido desorl.?.ani7..ado 
1 O.- Se me ha atacado o criticado verbalmente 
1 1.- l-le sido il.?.norado nor otras ocrsonas 
12.- He hablado o actuado en oúblico 
13.- He tratado con un (mesero/dependiente/vendedor) rudo 
J 4.- Se me ha interrumoido mientras hablo 
15.- Se me Corzó a socializar 
16.- Al ~uicn rompió una promesa o una cita 
17 .- Comnetf con al l.?. U ien 
18.- Me han clavado la vista 
19.- No he oído nada de al~uicn de Quien esperaba oír al~o 

01234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
o 234567 
01234567 
01234567 
01234567 
01234567 

20.- He cxncrimentado contacto tisico no deseado <tumultos. emnu_jado) 01234567 
21.- He sido malentendido 01234567 
22.- He estado en una situación t...~bara;r..osa 01234567 
23.- Me desoertaron mientras donnfa 01234567 
24.- He olvidado ah.?.o 01234567 
25.- He temido estar enfermo (embarazada) 01234567 
26.- Me he sentido en formo (con malestar fisico) 01234567 
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85 !)E :~~!~IGEN 



28.- Al'º de mi nroniedm.J ha sido dañado O 1 2 3 4 5 6 7 
29.- 1 le tenido un accidente menor (he rolo algo. ra.o.¡gar la rooal O 1 2 3 4 5 6 7 
30.- He ncnsm.Jo en el füturo O 1 2 3 4 S 6 7 
31.- Se me acabó la comida lartículos ocrsonalcsl O 1 2 3 4 5 6 7 
32.- He discutido con mi esooso(a) novio(a) O 1 2 3 4 5 6 7 

35.- Me han interrumpido mientras pensaba (descansaba) O 1 2 3 4 5 6 7 
36.- AIL"uien se metió en la cola de esocra delante de mí O 1 2 3 4 5 6 7 
37.- Me desempeñé mal en el derx>rtc (iucJ.?o) O 123 4 5 6 7 
38.- Hice al'º auc no quería hacer O 1 2 3 4 5 6 7 
39.- 1 fe sido incapaz de comnletar todos los nlancs del día O 1 2 3 4 5 6 7 
40.- Tuve problemas con el auto O 1 2 3 4 5 6 7 
41.- Tuve nroblemas con el tránsito O 1 2 3 4 5 6 7 
42.- 1 lc tenido problemas de dinero O 1 2 3 4 5 6 7 
43.- En la tienda no encontré algo que qucria O 1 2 3 4 5 6 7 
44.- Extravié ah!o 1 O 1 2 3 4 5 6 7 
45.- l-la habido mal ticmrx> O 1 2 3 4 S 6 7 
46.- He realizado •astos inesperados <multas. infracciones. etc.) O 1 2 3 4 S 6 7 
47.- Me confronté con una autoridad O 1 2 3 4 S 6 7 
48.- Recibí malas noticias O 1 2 3 4 5 6 7 
49.- Me ha nrcocunado mi apariencia nersonal 
SO.- He estado exnut..-sto a una situación u obieto de miedo 
51.- Vi un programa de TV. (espectáculo. película.. libro) perturbador 
52.- Alguien violó mi orivacía (no tocó la puerta. etc.) 
53.- No he podido entender algo 
54.- Me he orcocunado nor los nroblemas de otros 
55.- l-le sentido pocas posibilidades de escapar a algún da#lo (peligro) 

56.- Contra mi voluntad he roto un hábito personal (comer mucho. 
fumar. comerme las uñas. cte. l 
57.- l-le tenido nroblcmas con mi(s) hiio(s) 
58.- Se me hizo tarde nara llei:•ar al trabaio (a un comnromiso) 
¿Alguna otra situación que haya faltado? Por favor escriba.las: 

59.-

60.-

01234567 
01234567 
01234567 

101234567 
01234567 
01234567 
01234567 
01234567 

01234567 
01234567 
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ANEXO 6 

MODOS DE AFRONTAMIENTO AL ESTRl~S 

Sexo ___ _ Edad __ Grado Escolar ___ _ 

Instrucciones: 

El siguien 1 e cuestionario tiene la finalidad de conocer qué es lo que hacen las personas 
como tú. cuando tienen un problema; para esto. te pedimos que recuerdes algún 
problema que hayas tenido recientemente. y contestes Jos reactivos siguientes 
escogiendo una de las cuatro opciones de respuesta; la que más se acerque a tu caso. 
Recuerda que sólo puedes elegir una de las cuatro opciones, rodando con un círculo o 
tachando el número de la opción que elegiste y de acuerdo al número del reactivo. 

No. de En 
ninguna alguna 
manera medida 

General Siempre. 
mente. en gran 
usllalmcn medida 
te 

1. Sólo me concentré en lo que tenía que hacer 
próximamente 

2. Traté de analizar el problema para entenderlo 
mejor 

3. Me puse a trabajar o a realizar otra actividad para 
olvidarme del problemn 

4. Creí que el tiempo resolvería el problema y lo 
ímico que tenía que hacer era esperar 

S. Me propuse sacar algo positivo del problema 
6. J-lice algo en lo que no creía. pero al menos no me. 

quede sin hacer nada 
7. Traté de encontrar al responsable del problema 

para que cambiara su actitud 
8. J-lablé con alguien para averiguar más sobre el 

problema 
9. Me critiqué o cuestioné a mí mismo 
10. No agoté mis posibilidades de solución, sino que 

deje alguna posibilidad abierta 
11. Esperé que ocurriera un milagro 
12. Seguí adelante con mi destino (simplemente, 

algunas veces tengo mala suerte) 
13. Segur adelante como si no hubiera pasado nada 
14. Intenté guardar para mi mis sentimientos 
15. Busqué un poco de espcran7...a. intenté mirar las 

cosas por su lado bueno 

o 

o 

o 

o 

o 
o 

o 

o 

o 
o 

o 
o 

o 
o 
o 

2 

2 

2 

2 

2 
2 

2 

2 

2 
2 

2 
2 

2 
2 
2 
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3 

3 

3 

3 

3 
3 

3 

3 

3 
3 

3 
3 

3 
3 
3 



16. Dormí más de lo acostumbrado 
17. Expresé mi enojo a la(s) pcrsona(s) que ere[ 

responsablc(s) del problema 
18. Acepté la lastima y comprensión de los demás 
19. Me dije cosas que me ayudaron a sentirme mejor 
20. Me inspiré para hacer algo creativo 
21. Traté de olvidarme por completo del problema 
22. Busqué la ayuda de un profesional 
23. Cambié y maduré como persona 
24. Esperé a ver que pasaba antes de hacer algo 
25. Me disculpé o hice algo para compensar el 

problema 
26. Desarrollé un plan y lo seguí 
27. Acepté la segunda posibilidad después de Ja que 

yo querfa 
28. Hice mis sentimientos a un lado 
29. Me di cuenta de que yo mismo(a) causé el 

problema 
30. Me sent{ más fuerte después de resolver el 

problema. que antes de tenerlo 
31. Platiqué con alguien que podfa hacer algo 

concreto con el problema 
32. Me .. escapé ... por un rato. trate de descansar o 

tomar vacaciones 
33. Intenté sentirme mejor comiendo. bebiendo. 

f"umando. tomando drogas o medicamentos más de 
lo acostumbrado 

34. Hice algo muy arriesgado 
35. Intenté no actuar impulsivamente o hacer lo 

primero que se me ocurriera 
36. Tuve fe en algo nuevo 
37. Mantuve mi orgullo y puse .. al mal tiempo buena 

cara·· 
38. Pensé en las cosas buenas de la vida 
39. Hice cambios para que las cosas volvieran a Ja 

normalidad 
40. Evité estar con Ja gente 
41. No pennit{ que el problema me venciera evitando 

pensar mucho en él 
42. Le pcdi consejo a un amigo o familiar a quien 

respeto 
43. Evité que los demás se enteraran de lo mal que 

estaban las cosas 

No. de En Gcnc.:ral 
ninguna ulguna 1ncnte. 
1nancro medida usualmcn 

te 
o 2 
o 2 

o 2 
o 2 
o 2 
o 2 
o 2 
o 2 
o 2 
o 2 

o 2 
o 2 

o 2 
o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 
o 2 

o 2 
o 2 

o 2 
o 2 

o 2 
o 2 

o 2 

o 2 

o 2 
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Siempre. 
en gran 
medida 

3 
3 

3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 

3 
3 

3 
3 

3 

3 

3 

3 

3 
3 

3 
3 

3 
3 

3 
3 

3 

3 

3 



44. Tomé lo positivo del problema y lo demás no lo 
tomé en cuenta 

45. Le platiqué a alguien cómo me sentía 
46. Me mantuve finne y luché por Jo que quería 
47. Me desquité con los demás 
48. Pensé en experiencias pasadas y me di cuenta de 

que ya había vivido algo parecido 
49. Sabía lo que tenía que hacer. nsí que me csf'orcé 

más para que Jns cosas funcionaran 
50. Me negué a creer lo que estaba pasando 
51. Me prometí que las cosas serían diforcntes la 

próxima vez 
52. Pensé en algunas soluciones al problema 
53. Lo acepté. no había nada que pudiera hacer al 

respecto 
54. Traté de que mis sentimientos no interfirieran con 

otras cosas 
55. Deseaba poder cambiar lo que estaba pasando o la 

fbnna cómo me sentía 
56. Cambié algo de mí mismo(a) 
57. Soné o imaginé que las cosas eran mejores 
58. Tuve el deseo de que el problema se acabara o 

terminara 
59. Tuve fantasías o imaginé el modo en que podrían 

cambiar las cosas 
60. Recé 
61. Me preparé para lo peor 
62. Repasé mentalmente lo que haría o diría 
63. Pensé lo que haría en mí lugar Ja persona quien 

más ndmiro y lo tomé como modelo 
64. Traté de ver las cosas desde el punto de otra 

persona 
65. Me consolé pensando que las cosas podrían ser 

peores 
66. Salí a correr o hice ejercicio 

89 

No. de En General Siempre. 
ninguna ulguna mente .. en gran 
manera ntcdida usuahncn mt...-dida 

te 
o 2 3 

o 2 3 
o 2 3 
o 2 3 
o 2 3 

o 2 3 

o 2 3 
o 2 3 

o 2 3 
o 2 3 

o 2 3 

o 2 3 

o 2 3 
o 2 3 
o 2 3 

o 2 3 

o 2 3 
o 2 3 
o 2 3 
o 2 3 

o 2 3 

o 2 3 

o 2 3 
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ANEX07 
INVENTARIO DE BECK ( BAI) 

Nombre _________________ Edad----- Sexo ___ _ 

Ocupación ________ Edo.civil, ________ _ Fecha. _____ _ 

Instrucciones: Abu.jo huy uno lista que conti(....,,e los slntoma.o¡ md.."I comunes de la ansiedad. Len 
cuidudosumcntc cndo afirmación. lndicn cuánto te hu molestado cnda s(ntoma durante In último semana. 
inclusive hoy., murcundo con una X según lo intensidad de la molestia.. 

1. ENTUMECIMIENTO. llORMJGUEO 

2. SENTIR OLEADAS DE CALOR 
(OOCI IORNO) 

J. DEBILITAMIENTO DE LAS PIERNAS 

4. DIFICULTAD PARA RELAJARSE 

5. MIEDO A QUE PASE LO PEOR 

6. SENSACIÓN DE MAREO 

7. OPRESIÓN EN EL PECllO. O 
LATIDOS ACELERAIX>S 

8. INSEGURIDAD 

9.TERROR.. 

10. NERVIOSISMO 

) 1. SENSACIÓN DE Al 1000 

12. MANOS TEMBLOROSAS 

13. CUERPO TEMBLOROSO 

14. MIEDO A PERDER EL. CONTROL 

IS.DIFICULTAD PARA RESPIRAR 

16.MIEDO A MORIR 

17.ASUSTADO 

18. INDIGESTIÓN O MALESTAR 
ESTOMACAL 

19. DElllLIDAD 

20. RUDORIZARSE. SONROJAMmNTO 

POCO O MASO 
NADA MENOS 

MODERADA SEVERA 
MENTE . MENTE 

·.---.-.. ---

_____ ... ·. 

21. SUDORACIÓN (NO DEBIDA AL CALOR) ___ _ 
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ANEXO 8 

INVENTARIO DE OECK ODI* 
Fecha. ____________ Edad:. ______ sexo ______ Edo· Civil, _______ _ 

Escolaridad _________ _ 
Ocupación. ________________ _ 

Domicilio (Colonia y Delegación) _____________________________ _ 

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor Jea cada una cuidadosamente. Posterionncntc 
escoja una oración de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se SINTIO LA SEMANA 
PASADA INCLUSIVE EL DIA DE HOV. Encierre en un c[rculo el número que se encuentra al lado de la 
oración que usted escogió. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso circule cada una. Asegúrese de 
leer todas las oraciones en cada gn.soo antes de hacer su elección. 

O. Yo no me siento triste 
l. Me siento triste 
2. Me siento triste todo el tiempo y no puedo 

evitarlo 
3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo 

2 O. En general no me siento descorazonado por el 
futuro 

l. Me siento descorazonado por~¡ futuro , 
2. Siento que no tengo nada que espCrar del 

futuro 
3. Siento que el futuro no tiene esperanza Y quC las 

cosas no pueden mejorar 

3 O. Yo no me siento como un fracasado 
l. Siento que he fracasado más que las personas 

en general 
2. Al repasar lo que he vivido. todo lo-que veo son 

muchos fracasos ·- - · - ·--

3. Siento que soy un completo fracaso como persona 

4 O. Obtengo tanta satisfacción de las cosas como 
solfa hacerlo 

l. Yo no disfruto de las cosas de la manera como 
solía hacerlo 

2. Ya no obtengo verdadera satisfacción de nada 3. 
Estoy insatisfecho o aburrido con todo 

O. En realidad yo no me siento culpable 
l. Me siento culpable una gran parte del tiempo 
2. Me siento culpable la mayor parte del tiempo 
3. Me siento culpable todo el tiempo 

6 O. Yo no me siento que esté siendo castigado J. 
Siento que podría ser castigado 
2. Espero ser castigado 
3. Siento que he sido castigado 

7- O.Yo no me siento desilusionado de mí mismo 
l. Estoy desilusionado de mí mismo 

8 

9 

2. Estoy disgustado conmigo mismo 
3.Mcodio 

.- --;-··.· 

O. Yo no me siento que sea péor (¡ue Otras personas. 
l. Me critico a mf ~ismo por_ mis_ debilidades o 

errores ~.- ·:. ··;·~·:,<, ~--,~;.-,.::.~ ~'-::·.<···: 
2. Me culpo todo el tiempo pOr.mis fallas 

3. Me eul:p<>: to:o :';~~'.}'ª'~~:~~~sucede 
~-Yo no _.g~¡~~~~~~!~~~t'c,~:~~i~Ídas 
l. Tengo pensamientos suicidas pero no Jos llevaría 

acabo 
2. Me gustaría suicidanne 
3. Me suic~darfa si tuviera Ja oportunidad 

1 O O. Yo no lloro más de lo usual 
1. Lloro más ahora de lo que solía hacerlo 
2-. Actualmentc_lloro todo el tiempo 
3. Antes podía llorar., pero ahora no Jo puedo hacer a 

pesar de que lo deseo 

V\..-rsibn cstandarizuda por Sumucl Junu.Jo Cárdenas. Lourdcs Méndcz Salvuton: y llnc:dlna.. Villegus l lnn;indc? Fucultud de 
J•:-.icologia.. UNJ\M. 
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1 1 O. Yo no estoy más irritable de lo que soHa estar 
l. Me enojo o grito más fácilmente que antes 
2. Me siento irritado todo el tiempo ' 
3. Ya no me irrito de las cosas por las que soHn 

hacerlo 

12 O. Yo no he perdido el interés en la gente 
l. Estoy menos interesado en la gente de lo qlle ~lía 

estar 
2. He perdido en gran medida el interés al la gente , 
3. l-lc perdido todo el interés en la g~nte,, , 

f 3 O. Tomo decisiones tan bien comO siempre .Jo he 
hecho ' .. · . 

l. Pospongo tomar decisiones más que no.tes 
2. Tengo más dificultad en tomar decisiones qu~ 

antes 
3. Ya no puedo tomar decisiones 

14 O. Yo no siento que me vea peor de como me veía 
l. Estoy preocupado de venne viejo (a) o poco 

atractivo (a) 
2.Siento que hay cambios pennanentes en mi 

apariencia que me hacen ver poco atractivo (a) 
3. Creo que me veo feo (a) 

t 5 O. Puedo trabajar tan bien como antes 
l. Requiero de más esfuer-..t.:o para iniciar algo. 
2. Tengo que obliganne para hacer algo 
3. Yo no puedo hacer ningún trabajo 

16 O. Puedo donn ir tan bien como antes 
l. Ya no duenno tan bien como solía hacerlo 

2. Me despierto una o dos horas más temprano de Jo 
nonnal y me cuesta trabajo volvcnne a donnir 

3. Me despierto muchas horas antes de lo que solía 
hacerlo y no me puedo volver a donnir 

t 7 O. Yo no me canso más de lo habitual 
l. Me canso más Bcilmcnte de lo de lo que solfa 

hacerlo 
2. Con cualquier cosa que haga me canso 
3. Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa. 

18 O. Mi apetito no es peor de lo habitual 
l. Mi apetito no es tan bueno como solía serlo 2. 

Mi apetito está muy mal ahora 
3. No tengo apetito de nada 

19 O. Yo no he perdido mucho peso 
J. He perdido más de dos kilogramos 

2. He perdido más de cinco kilogramos 
3. He perdido más de ocho kilogramos 
A propósito estoy tratando de perder peso comiendo 
menos 
Si __ No __ 

20 O. Yo no estoy más preocupado de mi salud que 
antes 

1. Estoy preocupado acerca de problemas 
físicos tales como dolores. ma1estar 
estomacal o constipación 

2. Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es 
dificil pensar en algo más 

3. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos 
que no puedo pensar en ninguna otra cosa 

21 O. Yo no he notado ningún cambio reciente en mi 
interés por el sexo 

l. Estoy menos interesado en el sexo de Jo que 
estaba 

2. Estoy mucho menos interesado en el sexo 
ahora 

3. l-le perdido completamente el interés por el 
sexo 

Versión estandarizada por. Swnucl Jurado Cdrdcnas. Lourdes Méndez Su.lvutorc yEncdina Vil legas llcrnándczz Facultad de 
Psicologin. UNAM. 
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ANEX<>9 

TAS DE llADILIDAD PARA PEDIR AYUDA 
No verbales 

Identificar el problema 

Reconocer que uno sOlo no 
puede solucionar el 

nroblema 
Elegir a la persona 

adecuada que lo pueda 
ayudar 

Elección del momento y 
Jugar adecuado para pcd ir la 

ayuda 

Proximidad fisica 

Postura fTsica 

Contacto visual 

FOR!\IATO DE REGISTRO 

Verbales Definición 
La persona identificara el problema 

----·-- ____ g~_l~~!I.~~ ~n-~c~~----

Pedir ayuda 

Tono de voz 

La persona anali;r..ará las causas por 
las cuáles no puede solucionar por sí 

sola el nroblema 
La persona anali7.ará las razones por 
las cuales considera que la persona 

elegida es la más idónea para 
avudarle 

Se escogerá la situación en que la 
persona a la que se le pedirá ayuda 

esté en disoosición de escuchar 
La persona planteará de manera 
verbal su problema y solicitará 

avuda de manera verbal. 
Voz finnc y serena o suplicante y 

audible a 2.0 m. Dependiendo de la 
consigna 

Distancia máxima entre 70cm y l .S 
m entre las dos personas 

deoendiendo de la consigna 
La persona se: encontrará relajada 

frente al otro 
La persona mirará a la otra en un 

70% del tiempo que dure la 
interacción 

~~:~~:~:: :::~~~~---------------------------
llubilidad: ______________________________ _ 
Consigna: _______________________________ _ 

COMPONENTE 
Novrrbal 

ldenti ficar el nroblema 
Reconocer que no puede 
solucionar el problema 
Elección de la ner.:ona 

Contacto visual 
Proximidad fisica 

Postura fisica 
Verbal 

Tono de voz 
P ... -.Jirm.-uJa 

% NO SI COMENTARIO 

7.5 
7.5 

7.5 
7.5 
6.0 
6.5 

15 
35 

Tf-'C'TC' f"(YT\T 
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ANEXO IO 

TAS de la Habilidad para afrontar el fraca!iO~~~~----~ 
Componentes verbales Componentes no Definición 

Afrontar el fracaso 

Identificar lo que ocasiona 
el fracaso 

Decidir si lo quiere intentar 
nuevamente 

Reconocer sus habilidades 

Plantear una alternativa a 
corto plazo 

Auto animarse 

FORMATO DE REGISTRO 

verbales 
La persona se en frcntnrá a sf 

misma y reconocerá la 
resoonsabilidad del fracaso 

La persona analizará Jo que a su 
criterio ocasionó el fracaso 

La persona manifestará 
honestamente se desea 

continuar o abandonar la 
cmorcsa sin sentirse culoablc 
La persona han\ conciencia y 

reconocerá las habilidades que 
posee 

Realizará un esquema 
estructurado a seguir para evitar 

nuevamente el fracaso 
La persona tiene derecho a 

equivocarse y reintentar con 
confianza en sf misma 

Nombre del evaluado: ___________________________ _ 
r:~~~~~lcvuluador. __________________________ _ 

Consigno: 

COMPONENTE 'Y· NO SI COMENTARIO 
No verbal 

Acentar el fracaso 20 
ldenti ficar lo que 20 

ocasiona el fracaso 
Dc...-cidir si lo quiere 15 

inlcnlar nuevamente 
Reconocer sus 15 

habilidades 
Plantear una alternativa a 15 

corto niazo 
Auto animarse 15 

TEST.~ roN 
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