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RESUMEN

Actualmente la diabetes es una de las primeras causas de mortalidad en Meéxico,
constituyendo un problema de salud publica. Dentro de los factores psicosociales asociados
al automanejo de este padecimiento se encuentra el estrés, cuya medicion puede llevarse a
cabo mediante un registro del perfil psicofisiologico, que incluye el registro de respuestas
fisiologicas como la temperatura periférica y la variabilidad de la frecuencia cardiaca
(VFC). Debido a la activacion simpatica propia de la respuesta de estrés, estudios previos
que han medido el perfil psicofisiologico de pacientes con diabetes muestran reducciones
en la VFC total y la temperatura durante la fase de induccion al estrés del perfil, sin
embargo, no se encuentran resultados concluyentes. De ahi que el objetivo del presente
estudio fue determinar las diferencias en los niveles de temperatura periférica y VFC entre
las diferentes fases del perfil psicofisiologico de estrés, asi como la relacion de estos
indicadores con el nivel de malestar emocional y control metab6lico de 15 pacientes con
diagnostico confirmado de diabetes tipo 2 usuarios del Centro de Salud de Villa de
Tezontepec. Para medir las variables se utilizd un procedimiento de registro que incluyé
cinco fases, cuyos resultados indican que la temperatura en las fases del estresor
decrementd y en las fases de descanso incrementd entre 1° y 2° F en promedio en la
mayoria de los pacientes. En el caso de la VFC se reporté una dominancia parasimpatica
correspondiente a la potencia Alta Frecuencia (AF) en cada una de las fases del registro,
mostrando asi una actividad simpatica disminuida correspondiente a la Muy Baja
Frecuencia (MBF). Estos resultados podrian deberse al aumento de viscosidad en sangre y
la probable presencia de arterioesclerosis debido a las hiperglucemias constantes y a las
dislipidemias que presentan los pacientes desde su tiempo de diagndstico a la fecha.

Palabras clave: Registro psicofisioldgico, Estrés, Temperatura-periférica,

Variabilidad-de-la-Frecuencia-Cardiaca, Diabetes.



ABSTRACT

Currently diabetes is one of the leading causes of mortality in Mexico and it has become a
public health problem. One of the psychosocial variables associated with the self-
management of this condition is stress, which can be measured with the registration of a
psychophysiological profile that includes physiological responses records like peripheral
temperature and heart rate variability (HRV). Due to the sympathetic activation of stress
response, previous studies that have measured psychophysiological profiles of diabetes
patients, have shown reductions in the HRV and skin temperature, however, there are not
conclusive results. The objective of this study was to determine the differences between
levels of skin temperature and HRV rates, and different phases of physiological profile of
stress in 15 patients with confirmed diagnosis of type Il diabetes who are joined to the
Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo, Mexico. It was used a registration
procedure with 5 phases to measure both variables. Results pointed out that the temperature
in stress phases decreases, and in the first and second rest phases increased between 1° and
2° F average on most patients. In the case of HRV, a parasympathetic dominance
corresponding to the AF was reported in each of the phases, showing a decrease in
sympathetic activity corresponding to the MBF. These results could be due to the increased
blood viscosity and the likely presence of atherosclerosis caused by constant hyperglycemia

and dislipidemias that patients have shown since diagnosis to date.

Keywords:  Profile psychophysiological, stress, skin temperature, heart rate

variability, diabetes.



I. INTRODUCCION

Uno de los problemas mas preocupantes no solo a nivel nacional sino a nivel
mundial, es el cambio en el perfil demografico y epidemiologico que se ha vivido en las
ultimas décadas, ya que ha aumentado la prevalencia de enfermedades cronico-
degenerativas como la diabetes , caracterizada por ser una enfermedad crénica,
degenerativa, incurable, pero susceptible de control (1, 2). Esta enfermedad presenta una
prevalencia del 9.2% a nivel mundial y es la primera causa de muerte en México segun los
ultimos reportes por la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSANUT) en el 2012 (3,
4).

La diabetes genera una serie de consecuencias que impactan la vida de los pacientes,
dentro de las variables psicosociales asociadas al automanejo de este padecimiento se

encuentra el estrés.

Diversos estudios muestran como el estrés afecta negativamente el estado de salud
de una persona con diabetes, encontrando una estrecha relacion con el estrés y el control

glucémico con un alto nivel de hemoglobina glucosilada (HbAlc) (70-72).

La medicion del nivel de estrés puede llevarse a cabo mediante un perfill
psicofisiologico, que incluye el registro de respuestas fisiolégicas como la temperatura

periférica y la VFC.

Debido a la activacion simpética propia de la respuesta de estrés, estudios previos
que han medido el perfil psicofisiolégico de pacientes con diabetes muestran reducciones
en la VFC total y la temperatura durante la fase de induccion al estrés del perfil, sin

embargo, no se han encontrado resultados concluyentes (49,85, 87,90).
Partiendo de estos antecedentes la presente investigacion tuvo como objetivo
determinar las diferencias en los niveles de temperatura periférica y variabilidad de la

frecuencia cardiaca entre las diferentes fases del perfil psicofisiologico de estres, asi como,



determinar la relacion entre el nivel de malestar emocional y control metabdlico de

pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo.

Teniendo como base los puntos anteriores, a continuacion se describe el contenido
de este trabajo; el capitulo uno presenta un panorama general de la diabetes, abordando su
situacion epidemioldgica, definicion, clasificacion, sintomas, complicaciones, componentes

de su tratamiento.

En el capitulo dos se describen los modelos tedricos que explican el estrés, hay un
apartado donde se explica la relacién que existe entre éste y la diabetes, asi como los

diferentes métodos que se han utilizado para realizar la evaluaciéon del mismo,.

En el capitulo tres se aborda la descripcion del perfil psicofisiolégico de estrés, sus
componentes, sus fases, asi como la descripcion especifica de dos respuestas fisioldgicas: la
temperatura periférica y la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

Asi mismo, en las Gltimas secciones se describe el método del presente estudio, asi

como la discusién y conclusiones del mismo.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Capitulo 1 Diabetes

2.1.1 Definicién

La diabetes es un grupo de enfermedades o sindromes metabolicos caracterizados
por hiperglicemias constantes en la sangre provocada por defectos de la secrecion de la

insulina, por su accion o por ambas (5).

2.1.2 Sintomas

Las personas con diabetes pueden experimentar diferentes signos y sintomas,
aunque en ocasiones puede no haber signos. Algunos de los sintomas experimentados
comunmente incluyen: 1) poliuria término que se refiere a la produccion excesiva de orina;
2) polidipsia se refiere a que el paciente tiene una sed constante; 3) polifagia, sintoma que
se refiere a que el paciente presenta un hambre excesiva; 4) vision borrosa; 5) pérdida de
peso; 6) cansancio; 7) falta de interés y concentracién; 8) parestesia en manos y/o pies; 9)

infecciones frecuentes; 10) heridas de cicatrizacion lenta (1, 6, 7) .

2.1.3 Criterios diagndsticos

La Asociacion Americana de Diabetes en el 2015 propuso una serie de indicadores
que deben presentarse en por lo menos dos ocasiones repetidas para poder llevar a cabo el

diagnostico de la diabetes (6), los cuales se presentan a continuacion:

a) Sintomas de diabetes
b) Hemoglobina glucosilada (HbAlc) > 6.5%



¢) Glucemia al azar >200 mg/dl, es decir, en cualquier momento del dia, con
independencia del tiempo transcurrido desde la tltima comida.

d) Glucemia en ayunas >126 mg/dl. En ayunas se refiere a que por lo menos en 8 horas
no se hayan ingerido calorias.

e) Prueba de tolerancia de glucosa: a las 2 horas >200 mg/dl en una prueba de
tolerancia oral a la glucosa. Es necesario que se realice con una carga de glucosa

equivalente a 75 g de glucosa deshidratada disuelta en agua.

2.1.4 Epidemiologia

En la medida que ha incrementado la distribucion poblacional, también lo ha hecho
la incidencia epidemioldgica de diversas enfermedades, especialmente enfermedades
cronicas, como es el caso de la diabetes, que se ha convertido en un problema de salud

publica a nivel mundial (3, 6).

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) registré en el 2014 una prevalencia
de 371 millones de personas con diabetes en el mundo, sin embargo, existen cerca de 183
millones de personas que desconocen que tienen este padecimiento. Se estima ademas que

para el 2030 esta prevalencia se incrementara a 552 millones de casos (3).

La FID inform6 en el 2014 que en México viven un poco mas de nueve millones
(11.42%) de personas con diabetes y aproximadamente dos millones de personas aun

desconocen su posible diagndstico (3).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) informé en el 2012 que en
el estado de Hidalgo la diabetes ocupa el segundo lugar dentro de las principales causas de
mortalidad en la poblacién general (8), y el primer lugar en el caso de las mujeres con una
tasa del 62.2%, lo cual coincide con registros reportados por la Secretaria de Salud. Por lo
que se refiere a la morbilidad, en el grupo de 15 a 64 afios, este padecimiento ocupa el

décimo lugar, con una tasa de 343 por 100,000 habitantes (9).



Como se puede observar estas cifras muestran el problema de salud pablica al que

se enfrenta la poblacion a nivel mundial, nacional y estatal.

2.1.5 Clasificacién

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en el 2015 clasifica a la diabetes en
diferentes categorias: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, diabetes gestacional y otros tipos de

diabetes cuyas caracteristicas se presentan a continuacion(1):

2.1.5. 1 Diabetes tipo 1

En la diabetes tipo 1 las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia
absoluta de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la
pubertad, cuando ya la funcién renal se ha perdido en alto grado. En este tipo de diabetes la
aplicacion de insulina es necesaria para que el paciente sobreviva, sin embargo, existe una
forma de presentacion de lenta progresion que inicialmente puede no requerir insulina y
tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida adulta. A este grupo pertenecen
aquellos casos denominados como diabetes autoinmune latente del adulto. Recientemente
se ha informado una forma de diabetes tipo 1 que requiere insulina en forma transitoria y no

estd mediada por autoinmunidad (1, 7).

La etiologia de la destruccion de las células beta es generalmente autoinmune pero
existen casos de diabetes tipo 1 de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos
conocidos da resultados negativos, por lo tanto, su deteccidén permite subdividir a este tipo

de diabetes en autoinmune e idiopatica (1, 7).

2.1.5.2 Diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2 se presenta en personas de todas las edades con grados variables

de resistencia a la insulina, pero se requiere también que exista una deficiencia en la



produccién de insulina que puede o no ser predominante. Ambos acontecimientos deben

estar presentes en algin momento para que se eleve la glucosa (1, 7, 10).

A pesar de que no existen marcadores especificos que indiguen con precision cual
de los dos defectos primarios se encuentra generalmente en cada persona, el exceso de peso
es un indicador de la presencia de resistencia a la insulina; mientras que la pérdida de peso
sugiere una reduccion progresiva en la produccién de la hormona. A pesar de que este tipo
de diabetes se presenta principalmente en el adulto, su frecuencia estd aumentando cada vez

mas en nifos y adolescentes con obesidad (1, 7, 10)

Desde el punto de vista fisiopatoldgico la diabetes tipo 2 se puede subdividir en:

a) Resistencia a la insulina predominante con deficiencia relativa de ésta (1, 10).

b) Por defecto secretor de la insulina predominante, con o sin resistencia a la
insulina. En el pancreas se produce una alteracion y no puede proporcionar al
cuerpo los niveles de insulina necesarios para metabolizar la glucosa (1, 10)

2.1.5.3 Diabetes Gestacional

Se refiere a la alteracion en el metabolismo de los carbohidratos durante la
gestacion. Como tratamiento es preferible la insulinoterapia, ya que los hipoglucemiantes
orales atraviesan la barra placentaria ocasionando efectos secundarios en el producto (1, 10)

2.1.5.4 Otros tipos de diabetes.

Otros tipos de diabetes incluiran: defectos genéticos de la funcion de la célula beta,
defectos genéticos en la accion de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino,
endocrinopatias, inducida por drogas o quimicos, infecciones, inmunoldgicas, sindromes

genéticos asociados a ésta (1).



2.1.6 Factores de riesgo

Las circunstancias o situaciones que aumentan las probabilidades de que una
persona pueda presentar diabetes contintan sin conocerse con exactitud, a pesar de que
existen factores genéticos y ambientales asociados al origen de la misma. Sin embargo,
dentro de los factores de riesgo mas importantes que se han sefialado se encuentran: 1)
tener familiares con antecedentes de diabetes; 2) tener mas de 45 afios (cabe resaltar que ya
se estan presentando casos de diabetes tipo 2 en nifios a consecuencia de la obesidad); 3)
sobrepeso y obesidad; 4) sedentarismo; 5) altos niveles de colesterol; 6) altos niveles de
triglicéridos; 7) hipertension; 8) antecedentes de enfermedad cardiovascular; 9)
antecedentes de diabetes gestacional o que hayan tenido hijos de cuatro kilogramos de peso
al nacer; 10) Sindrome de Stein-Leventhal; 11) alteracion de la tolerancia a la glucosa; 12)

resistencia a la insulina; 13) pertenecer a ciertos grupos étnicos o raciales (1, 2).

2.1.7 Consecuencias

2.1.7.1 Consecuencias fisioldgicas

La evolucion de la diabetes, conlleva una serie de complicaciones fisicas agudas y
cronicas, afectando directamente al sistema renal, 6ptico, nervioso, cardiaco y bucal, debido
a la hiperglucemia constante en el organismo (2, 9, 10), las cuales se presentan a

continuacion:

2.1.7.1.1 Complicaciones agudas

a) Hipoglucemia: se debe a la disminucién de los niveles de glucosa provocado por
la accion de medicamentos antidiabéticos orales o insulina, con presencia de sintomas
como temblores, mareos, sudoracion, sensacion de hambre, dolor de cabeza, palidez,
irritabilidad repentina, movimientos torpes o espasmaodicos, convulsiones, confusion,
sensacion de hormigueo alrededor de la boca. Asi mismo, la hipoglucemia se divide en tres

grados diferentes:



1) hipoglucemia leve o grado 1: niveles de glucosa por debajo de 70 mg/dl y
mayores de 50mg/dl)

2) hipoglucemia moderada o grado 2: niveles de glucosa menores a 50mg/dl
y superiores a 40mg/dl)

3) hipoglucemia severa o grado 3: niveles inferiores a 40mg/dl donde puede
llegar a presentar un estado semiconsciente, inconsciente 0 en coma, con 0 Sin

convulsiones requiriendo de hospitalizacion de urgencia (11, 12).

b) Estado Hiperosmolar no cetosico: se caracteriza por niveles mayores a 600 mg/dl
de glucosa, donde se encuentra una ausencia relativa de insulina, cuerpos ceténicos y una
elevacion en los niveles de glucagén, lo que provoca glucosuria y diuresis osmatica,
llevando a una severa deshidratacion, ademéas de presentar sed constante, boca seca,
debilidad y desorientacion. Esta complicacion es mas frecuente en personas con diabetes
tipo 2 (11, 12).

c) Cetoasidosis Diabética: es un estado agudo grave de la diabetes que ocurre por
la deficiencia total o parcial de la insulina, provocando una hiperglucemia (>250 mg/dl) y
presencia de cuerpos ceténicos debido a que se producen por la obtencién de glucosa a
través del tejido adiposo, esto ocasiona que la persona presente aliento a manzana,

desorientacion, estupor y coma (11, 12).

2.1.7.1.2 Complicaciones crénicas.

a) Retinopatia: es una causa importante de ceguera a consecuencia del dafio
provocado por la hiperglucemia constante en los pequefios vasos sanguineos de la retina.
Alrededor de un 2% de las personas con diabetes tipo 2 sin control glucémico, con 15 afios
de evolucion quedan ciegos, mientras que un 10% sufren un deterioro grave de la vision
(13, 14).

b) Nefropatia: dafio renal causado por los niveles elevados de glucosa persistentes

por largo tiempo, que impactan directamente en los vasos sanguineos que constituyen a los



glomérulos, ocasionando que los filtros renales se desgasten provocando presencia de
proteinuria en niveles variables denominados: microalbuminuria (30 — 300 md/dl en 24
hrs.) o macroalbuminuria (>300mg/dl en 24 hrs.) La diabetes se encuentra entre las
principales causas de insuficiencia renal y alrededor del 10 al 20% de los pacientes con

diabetes mueren por esta causa (13, 15, 16).

c) Neuropatia: complicacion maés frecuente de la diabetes que se debe a la lesion de
los nervios debido al nivel elevado y constante de glucosa en el organismo que afecta a mas
del 50% de las personas que lo padecen. La neuropatia sensorial, es aquella que impacta a
los nervios responsables de la sensacion y generalmente afecta a extremidades inferiores y
superiores. Entre los sintomas se encuentran: dolor, adormecimiento, pérdida de

sensibilidad, cambio de temperatura y sensibilidad al tacto (13, 17).

La neuropatia en las extremidades inferiores combinada con la reduccion del flujo
sanguineo, incrementan el riesgo de padecer pie diabético, que son ulceraciones que en
ultima instancia podrian causar la amputacion (13, 17). Otro tipo de neuropatia, es la
denominada neuropatia autondmica, que afecta los nervios encargados de controlar las
funciones de algunos 6rganos internos y puede ocasionar complicaciones como diarrea,
estrefiimiento, incontinencia urinaria, infecciones urinarias, disfuncién sexual tanto en
hombres como en mujeres debido a que la hiperglucemia constante causa dafio en el
Sistema Nervioso Auténomo ocasionando dafio en la actividad electrofisioldgica cardiaca

que se conjunta con las complicaciones cardiovasculares (13, 17, 18).

d) Enfermedades Cardiovasculares: segun la ADA, las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de morbilidad y mortalidad en personas con
diabetes. Las condiciones comunes que coexisten con la diabetes tipo 2 son la hipertension

y la dislipidemia (14).

La hipertension, que es definida como el aumento en la presion sanguinea mayor o
igual a 140/90 mm Hg, es una de las comorbilidades mas comunes que afecta a la mayoria

de las personas que viven con diabetes y la prevalencia depende de la edad, de la



obesidad, el origen étnico y del tipo de diabetes. En la diabetes tipo 1, la hipertension
generalmente es el resultado subyacente de nefropatia diabética, mientras que en la diabetes
tipo 2 suele ser debido a los cambiantes estilos de vida del hombre mas sedentaria y, por
tanto, ha dado lugar a la inactividad fisica, aumento de peso, la obesidad y las

complicaciones relacionadas como la dislipidemia (14, 18, 19).

La dislipidemia a su vez es ocasionada por hiperglucemia debido a que conduce a
un aumento de los depositos de material graso en la pared interior de los vasos sanguineos,
lo que da como resultado la obstruccion y endurecimiento capilar conocido como
arteriosclerosis, presentando complicaciones como la enfermedad cerebro-arterial, el cual
tiene diferentes manifestaciones del accidente vascular cerebral, y la enfermedad oclusiva
vascular periférica, que puede complicarse con claudicacion intermitente, isquemia distal, y
gangrena regional en los casos mas graves (18, 19). Cerca del 80% de las muertes
atribuidas a las enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes, fueron causadas

por la enfermedad cardiovascular (18).

f) Enfermedades periodontales: se presentan debido al pobre control glucémico de
la persona que la padece, incluyen la gingivitis, periodontitis y pérdida del hueso alveolar
(20).

2.1.7.2 Consecuencias psicosociales.

Por otro lado, la diabetes y las complicaciones que de ésta se derivan, ademas de
representar un alto impacto bioldgico, representa un gran impacto econémico en las
personas que lo padecen, en sus familias y en las Instituciones de Salud, ya que los gastos
médicos de una persona con diabetes son de dos a cinco veces mas altos que los de una
persona sin esta enfermedad (1). En el Gltimo reporte realizado por la FID, se estimo que en
el grupo de paises industrializados, el costo de sanidad para la diabetes era de alrededor de
quinientos sesenta y seis billones de ddlares, que representa hasta un 15% del presupuesto

sanitario total de los paises de altos ingresos (21). A nivel mundial se estimo6 que el costo



por persona es de mil quinientos ochenta y tres ddlares, de los cuales México genera un

costo por persona alrededor de ochocientos noventa y dos ddlares (1).

2.1.8 Tratamiento

Para la ADA en el 2015, el objetivo principal del plan de tratamiento es mantener
los niveles de glucosa en cifras normales, entre 70 mg/dl y 100 mg/dl preprandial (antes de
ingerir alimentos) y menores a 140 mg/dl posprandial (después de ingerir alimentos), asi
mismo, el mantener los niveles de hemoglobina glucosilada en cifras iguales 0 menores a
6.5%, lo que ha demostrado reduce las complicaciones microvasculares en los pacientes
(22). Lo anterior se logra mediante la integracién de dos tipos de tratamiento, que
corresponden al tratamiento farmacoldgico como es el caso de los diferentes tipos de
hipoglucemiante orales e insulina; y el tratamiento no farmacoldgico integrada por

alimentacion, actividad fisica y automanejo.

2.1.8.1 Tratamiento Farmacoldgico

2.1.8.1.1 Hipoglucemiantes orales

Se debe iniciar tratamiento farmacoldgico con hipoglucemiantes orales en toda
persona con diabetes tipo 2 que no haya alcanzado las metas de buen control glucémico con
los cambios terapéuticos en el estilo de vida, como la alimentacién y actividad fisica. Entre

los hipoglucemiantes orales encontramos diferentes grupos de medicamentos (23):

a) Sulfonilureas: estimulan la produccion y secrecion de insulina por el pancreas.
Actula a nivel muscular y hepatico. En el tejido muscular aumenta la captacion de glucosa y

en el higado reduce la produccién extra de glucosa.

b) Meglitinidas: su accion principal es que estimulan las células beta del pancreas

para que liberen insulina.



c) Biguanidas: acttan principalmente en el higado y reducen la produccion y
liberacion de glucosa. Reducen la absorcion intestinal de la glucosa e inhiben el apetito. d)
Inhibidores de alfa-glucosidasa: acttan en el intestino delgado reduciendo la digestion y

absorcion de hidratos de carbono reduciendo los niveles de glucosa en la sangre.

e) Tiazolinedionas: actian en los musculos donde aumentan la sensibilidad de
insulina, reduce la resistencia a la insulina en el tejido muscular. Reduce la produccion de

glucosa en el higado.

f) Incretinas: son hormonas que estimulan la secrecion de insulina por el pancreas.
Inhiben el apetito (23, 24).

2.1.8.1.2 Insulina.

El tratamiento con insulina en personas con diabetes tipo 1 es imprescindible, en
cambio en las personas con diabetes tipo 2, se utiliza una vez que el tratamiento con
antidiabéticos orales no ha Ilegado a controlar los niveles de glucosa en el organismo del
paciente. La administracion se requiere por lo general entre una y cuatro veces por dia.
Segun la accion de la insulina se pueden diferenciar los siguientes tipos de insulina: a)

accion rapida, b) accidon intermedia, ) accion prolongada y d) mezclas (7, 23)

2.1.8.2 Tratamiento no farmacoldgico

La Organizacion Mundial de la Salud menciona que la educacion es una piedra
angular en el tratamiento de la persona con diabetes y vital para la integracion de la misma
a la sociedad (25). Una variedad de estrategias y técnicas se deben utilizar para
proporcionar una educacion adecuada y el desarrollo de habilidades para resolver

problemas en los diversos aspectos del manejo de la diabetes (26, 27).

El plan en el manejo de una persona con diabetes debe de ser individualizado y estar

evaluado por un equipo multidisciplinario. La informacion necesaria para elaborar un plan,

10



debe abarcar la edad del paciente, la escolaridad, el oficio, el nivel socioeconomico, la
personalidad, los factores culturales, asi como, la actividad fisica, los habitos alimentarios y
la presencia de complicaciones de la diabetes u otras condiciones médicas; por ello el
tratamiento no farmacoldgico es integrado por diferentes elementos como es la
alimentacion, actividad fisica y educacion (7, 16, 27).

La educacion en diabetes es una piedra angular en el tratamiento del paciente, ya
que es un proceso que va dirigido y enfocado a ensefiarle a que adquiera una serie de
conocimientos, técnicas y estrategias, que modificando sus actitudes y habitos, desarrollen
de habilidades para que puedan resolver problemas en los diversos aspectos del manejo de
su enfermedad, colocandolo como protagonista de su tratamiento(28). El objetivo de esta
educacién es conseguir el mejor control de la diabetes, con la participacion del equipo de
salud multidisciplinario, con la finalidad de retardar complicaciones de la propia
enfermedad (28).

2.1.8.2.1 Alimentacion.

La alimentacion es el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes, sin una
adecuada alimentacién no es posible controlar los signos, sintomas y con ello las
consecuencias propias de la enfermedad. El plan de alimentacién debe de ser adaptado a las
condiciones de vida de la persona, de acuerdo a su edad, sexo, estado metabdlico, tipo de
diabetes, actividad fisica, comorbilidad, situacion econémica y disponibilidad de alimentos
(26).

La cantidad en calorias que debe consumir una persona se debe adaptar
dependiendo a su indice de Masa Corporal (IMC), es decir, si presenta sobrepeso, deberé
de consumir una dieta hipocaldrica (bajo en calorias), entre 1000 y 1500 kcal. al dia; si
tiene un IMC normal la dieta sera normocalérica (cantidad promedio de ingesta de
calorias), la cual se calculara de acuerdo a 25 y 40 kcal por kg por dia segun su actividad
fisica; asi mismo, lo ideal es que la distribucion de los alimentos sea de cinco a seis

porciones diarias (desayuno, comida y cena, y dos o tres colaciones entre cada una de
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ellas), con el objetivo de reducir los picos glucémicos postprandiales, especialmente util en

los pacientes bajo tratamiento de insulina (27).

2.1.8.2 2 Actividad Fisica.

Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal que genere gasto
caldrico y ejercicio es una subcategoria de actividad fisica que lleva un plan, una estructura

repetitiva, se recomienda el ejercicio aerébico como caminar, trotar, nadar, ciclismo, etc.

Para implementar una rutina de ejercicio en un paciente con diabetes se debe
considerar las siguientes metas: a) ser a corto plazo, es decir, cambiar el habito sedentario,
mediante caminatas diarias al ritmo de la persona, b) a mediano plazo, la frecuencia debera
ser tres veces por semana en dias alternos, con una duracion minima de 20-30 minutos, c) a

largo plazo, aumento en frecuencia e intensidad.

El ejercicio intenso o el deporte competitivo requiere de medidas preventivas, como
la evaluacion del estado cardiovascular en pacientes mayores de 30 afios o con diabetes de
méas de diez afios de evolucién, si son personas insulinodependiente, por el riesgo de
hipoglucemia; asi mismo, es importante considerar los indices de glucosa que presenta el
paciente con diabetes antes de iniciar cualquier rutina de ejercicio, por lo que los indices
recomendados para realizarlos son menores a 70mg/dl, de lo contrario podria presentar
hipoglucemia (27).

2.9 Factores psicosociales asociados al automanejo de la diabetes

El automanejo de la diabetes implica un conjunto de conductas que diariamente
llevan a cabo los pacientes para manejar su diabetes (29). El estudio de los factores
psicosociales involucrados en el desarrollo y manejo de la diabetes se ha generado desde
distintas perspectivas, de las cuales, las surgidas desde el marco del modelo ecoldgico han

sido las mas sobresalientes en la explicacion y modificacion de estos factores.
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El modelo ecoldgico del automanejo en diabetes considera que el manejo del

paciente esta influido por variables individuales, sociales y ambientales.

Dentro de las variables individuales se encuentran las emociones, pensamientos y
conductas (30). Las emociones involucran cambios y reacciones psicologicas que
desempefian un papel muy importante ya que por su intensidad y duracion involucran
cambios fisioldgicos en el organismo que pueden causar alteraciones o bien favorecer la
recuperacion de la salud, las emociones negativas fuertes e intensas (tales como el enojo, la
ansiedad, la frustracion, por ejemplo) influyen en la conducta al impedir a las personas

Ilevar a cabo las acciones necesarias para el cuidado de la salud (29).

Asi mismo, los pensamientos, ideas o creencias también influyen en la conducta y
en las emociones generando problemas en el automanejo de la enfermedad, elementos
como el conocimiento y las creencias acerca de la enfermedad y su tratamiento, la
percepcién de susceptibilidad a la enfermedad, de severidad de la enfermedad, la
autoeficacia y el control percibido sobre las conductas de salud, estaran ligados

directamente al automanejo del paciente (29).

En cuanto a las conductas, los pacientes para que lleven a cabo un adecuado
automanejo deben de realizar comportamientos instrumentales, los cuales se refieren a toda
actividad que funcionan como instrumento al paciente para que modifique su ambiente
interno 0 externo, generando consecuencias relativamente especificas. Sin embargo, los
pacientes con diabetes frecuentemente no cuentan con las habilidades y conductas
especificas para manejar su enfermedad como monitoreo de glucosa, toma de

medicamentos, realizacion ejercicio (29).

Las variables sociales que se involucran en el automanejo del paciente con diabetes
incluyen: el apoyo social de amigos, del médico y de familiares. Dentro de las
caracteristicas de la familia que se deberan tomar en cuenta destacan la comunicacion y la

cohesidn familiar; la responsabilidad parental hacia los nifios y adolescentes con diabetes
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tipo 1. Dentro de este grupo de variables también habra de considerarse el efecto de

factores sociodemogréaficos como el origen étnico y el nivel socioeconémico (31).

Por ultimo, las variables ambientales incluirén a los sistemas de salud, el ambiente
escolar y laboral, asi como factores culturales y programas comunitarios. EI enfoque
ecoldgico hace hincapié en la importancia en el acceso a los recursos para llevar a cabo un
adecuado automanejo. Los héabitos poco saludables ocurren y se mantienen sino existen
ambientes atractivos y seguros para modificar dichas conductas (32); por ello es importante
la construccién de ambientes adecuados, mismos que han mostrado el efecto positivo que

tienen en la salud de los pacientes (33, 34).

Por tanto la investigacion psicosocial ha comprobado que el automanejo de la
diabetes es un proceso complejo y depende de diferentes factores que interactian a nivel
individual, social y ambiental (29). De esta serie de variables que explican un adecuado
automanejo en el paciente con diabetes, se encuentra el estrés, que es una de las variables

con mayor numero de investigaciones.

Por lo que en el siguiente capitulo se abordara el concepto de estrés, asi como los
diferentes modelos que se han encargado de explicarlo, su funcién en el organismo, sus
sintomas, la relacidn que existe entre el estrés y la diabetes y las distintas evaluaciones que

se han hecho de este mismo.
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2.2 Capitulo 2 Estrés

A partir dela importancia que tienen los factores psicosociales y la integracion que hace el
modelo ecoldgico, que considera que el manejo de la diabetes puede estar influido por variables
individuales, sociales y ambientales, el estrés una variable de especial relevancia, en este capitulo
se abordara su concepto de estrés, asi como los diferentes modelos que se han encargado de
explicarlo, su funcién en el organismo, sus sintomas, la relacion que existe entre el estrés y

la diabetes y las distintas evaluaciones que se han hecho de este mismo.

2.2.1 Definicion

La palabra estrés proviene del término en ingles stress, que a su vez se deriva del
griego stringere, el cual significa provocar o ejercer presion en un objeto, su origen se
remonta al campo de la ingenieria empleado para explicar la relacion que existe en la
aplicacion de una fuerza o carga externa sobre una estructura fisica y la distorsion o
deformacion que le ocurria a dicha estructura (35). En la actualidad este término es
utilizado para hacer referencia a la tension provocada por situaciones agobiantes que
originan reacciones fisioldgicas en el cuerpo y/o trastornos psicolégicos a veces graves que

limitan a la persona, en la realizacion de alguna tarea de manera satisfactoria (36, 37).

Existen diferentes modelos tedricos que han tratado de explicar el origen y el
mantenimiento de la respuesta de estrés. El primero de ellos se enfoca al ambito bioldgico,
es decir, en la reaccién fisioldgica y bioquimica que acentla la importancia de la respuesta
organica, enfocandose en los procesos internos de la persona. Una segunda postura hace
hincapié en el estimulo o situacion generadora de estrés focalizdndose en el ambiente
externo. Una tercera propuesta explica el estrés como una interaccion (transaccion) entre el

individuo y el medio. A continuacion de desarrollaran cada una de estas posturas:
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2.2.2. Modelos tedricos del estrés.

2.2.2.2 Modelo del estrés focalizado en la respuesta

En 1911 el término estrés fue utilizado por primera vez en el &mbito cientifico por el
fisiologo Walter Cannon, quien descubrié la influencia de los factores emocionales en la
secrecion de la adrenalina en el organismo, utilizando posteriormente el concepto de la
reaccion de lucha o huida, refiriéndose a la respuesta del organismo ante toda situacién que
percibe como peligrosa (35, 38).

En un principio Cannon utilizé el término de estrés a todo estimulo que provocara
una reaccion de lucha huida, que después sirvio para explicar los factores externos cuya
presencia ocasiona un esfuerzo no habitual de los mecanismos homeostéaticos, sin embargo
observO que en ocasiones, la capacidad para poder adaptarse a estos mecanismos
homeostaticos podia verse disminuida, ocasionando una alteracién en el equilibrio del
medio interno del organismo(38). Este autor acufi6 el término "homeostasis" para describir
los mecanismos que intervienen en el mantenimiento constante dentro del organismo, es
decir variables fisioldgicas como la glucosa en sangre, la frecuencia respiratoria y la
temperatura corporal, son mantenidas dentro de un rango de referencia, a pesar de las
condiciones externas; por tanto, menciona que el proceso homeostatico induce la activacién

del sistema simpatoadrenal como una unidad funcional (39).

En la década de los treinta Hans Selye utilizo el término de estrés para explicar una
serie de cambios fisioldgicos producidos en el organismo. Selye propone que el estrés es la
respuesta inespecifica del cuerpo a cualquier tipo de demandas o exigencias del medio que
lo rodea, para restaurar su equilibrio, a lo que mas tarde denominé como Sindrome General
de Adaptacion (30, 40), (41), (42).

El modelo del estrés focalizado en la respuesta se encuentra asociado con el
sentimiento fisico o psicoldgico de estar estresado, es decir el modelo se concentra en la

psicofisiologia del estrés e investiga los mecanismos de vinculacion entre el estrés y
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enfermedades como las cardiopatias y las infecciones virales, relacionando los sistemas
cardiovascular e inmune respectivamente. Debido a que los sucesos potencialmente
estresantes pueden ser infinitos y a que existe una diferenciacion en cuanto a qué es
estresante y qué no lo es para las personas, este modelo trata de identificar la respuesta
caracteristica al estrés que ocurre sin importar cual sea su naturaleza. Esta perspectiva
tedrica abarca consecuencias fisioldgicas, psicoldgicas y conductuales del estrés, aunque la
mayoria de los investigadores se han concentrado en los efectos fisiologicos (43).

2.2.2.2.1 La fase de alarma

Durante esta fase el sujeto percibe un estresor fisico o mental e inicia la respuesta de
lucha o huida (42). Como consecuencia, el cerebro activa la secrecion de catecolaminas
(eleva los niveles de glucosa en la sangre, aceleran el ritmo cardiaco y aumentan la presion
sanguinea en todo el cuerpo) y glucocorticoides (realizan ciertas funciones en la sangre al
actuar catabdlicamente como resultado del evento estresante incrementando el potencial de
energia en el organismo). Tanto las catecolaminas como los glucocorticoides realizan
funciones inmuno-moduladoras, ya que al intentar restablecer un estado de homeostasis y
enfrentar la situacion estresante, inhiben el funcionamiento de los sistemas que emplean
mas gasto de energia, dejando al organismo expuesto a la accion de agentes infecciosos (42,
44).

2.2.2.2.2 La fase de resistencia

El organismo regresa a sus funciones normales, los efectos sobre el organismo
presentes en la primera fase han desaparecido y la persona se prepara para afrontar la
situacion. Factores como la salud fisica y mental, su educacion, sus experiencias previas y
las redes de apoyo social con las que cuente como su familia, coOnyuge, amigos, vecinos,
entre otros le facilitaran al individuo esta experiencia de afrontamiento, sin embargo, si los
recursos del sujeto no son lo suficientemente eficaces, se puede pasar a la Gltima fase (41,
45).
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2.2.2.2.3 La fase de agotamiento

Esta fase surge en caso de que ocurra una prolongada y constante exposicion al
agente estresor o si este es suficientemente grave. En este punto la capacidad o resistencia
al factor estresante se pierde, dando como resultado que los individuos desarrollen una
enfermedad grave que puede concluir en la muerte, aunque existen pocas probabilidades de
que suceda un desenlace como ese (41, 42).

2.2.2.3 Eustrés y Distress

Por otra parte, Selye hizo una distincidn entre dos tipos de estrés: el estrés positivo o
eustrés y estrés negativo o distress ; donde afirma que el hecho de que el eustrés cause
menos dafio que el distress, depende de la evaluacién que la persona hace de la situacion lo

que determina si ésta se adapta al cambio de forma exitosa (46).

De acuerdo con los modelos explicativos del estrés, se debe considerar que no todo
tipo de estrés puede ser dafiino para la salud, ya que las personas necesitan responder a las
exigencias de la vida cotidiana con una determinada cantidad de estrés, lo que se considera
saludable y positivo, puesto que facilita la busqueda de experiencias positivas, sensaciones
y sentimientos placenteros que fortalecen las estrategias de afrontamiento; asi mismo con
estos elementos la persona desarrolla criterios valiosos para entender y mejorar su salud
(47).

Desde un enfoque fisioldgico en el eustrés hay un aumento en la secrecion de
catecolaminas sin la aparicion de cortisol, es decir este Gltimo actia como un biomarcador
de las situaciones del estrés; sin embargo, existe una clase de estrés nocivo para la salud y
gue provoca una sensacion incomoda de malestar, esta forma ha sido identificada como

distress y ha sido traducido en la lengua espafiola como malestar emocional(47, 48).

El distress se refiere a una clase de estrés que suele ser destructivo, generando

angustia y/o dolor. Este tipo de estrés también conocido como malestar emocional, afecta
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negativamente la salud fisica y mental, manifestando una disminucién en los recursos de

los cuales se vale el sujeto para adecuado afrontamiento(47).

Sin embargo, a pesar de la diferencia entre estrés positivo y negativo, también
Ilamado malestar emocional(49), generalmente se identifica mas el negativo e incluso todo
estrés se generaliza a éste. Asi, el estrés positivo y negativo se han convertido en
sindnimos, ocasionando que la mayoria de los autores que se han dedicado al estudio del
malestar emocional empleen el término de estrés, siendo muy pocos aquellos autores que
marcan una diferencia entre ambas expresiones (45, 50). Asi mismo, es importante sefialar
que sea estrés positivo 0 negativo existe una activacion fisioldgica independientemente de

cualquiera que el individuo esté presenciando.

2.2.2.4 Fisiologia del estrés

La respuesta fisiologica del estrés es un conjunto de reacciones que se producen en
el organismo ante una amenaza real o imaginaria (51), el organismo produce una serie de
reacciones fisioldgicas controladas por el Sistema Nervioso Auténomo (SNA), donde
aumenta la actividad simpéatica mandando sefiales al sistema neuroenddcrino a través del

eje hipofisosuprarrenal (52, 53).

El eje hipofisosuprarrenal (HSP) se compone por estructuras como el hipotdlamo
gue esta situado en la base del cerebro, encargado de regular la liberacion hormonal hacia la
hipdfisis, también llamada glandula pituitaria, actuando como enlace entre el sistema
endocrino y el sistema nervioso; otras estructuras importantes son las glandulas
suprarrenales, situadas sobre el polo superior de cada uno de los rifiones y que estan

compuestas por la corteza y la médula (52, 53).

El eje hipofisosuprarrenal se activa tanto con los eventos reales o imaginarios, como
recuerdos de eventos estresantes o0 miedos irreales o imaginarios. Al activarse, el
hipotalamo segrega la hormona factor liberador de corticotropina (CRF), que actta sobre la

hipdfisis y provoca la secrecion de la hormona adenocorticotropa (ACTH) (53). Esta

19



secrecion, a su vez trabaja sobre la corteza de las glandulas suprarrenales, produciendo una
serie de corticoides como los glucocorticoides, cuya funcion es facilitar la excrecion de
agua y el mantenimiento de la presion arterial; al mismo tiempo tiene una accion
hiperglucemiante ya que interviene en la produccién de gluconeogénesis hepatica y en la

insulinoresistencia en los musculos (52-54) y los anddgenos (53).

El Sistema Nervioso Auténomo, mantiene la homeostasis del organismo entre la
interaccion de sistema nervioso simpatico (SNS) y sistema nervioso parasimpatico (SNP).
La activacion del SNS ocasiona la secrecion de catecolaminas (53, 54), mediante la
activacion de la médula suprarrenal secretando adrenalina y activacion de las terminaciones
nerviosas simpaticas secretando noradrenalina (52-54). La funcién de estas hormonas es
activar al organismo en estado de alerta preparandolo para luchar o huir, es decir, son
secretadas especialmente en casos de situaciones de estrés (39), ambas intervienen en los
procesos de dilatacion de las pupilas, dilatacion bronquial, movilizacion de los &cidos
grasos, aumento de la coagulacién, incremento del frecuencia cardiaca, vasodilatacion

muscular y vasoconstriccion cutanea e incremento de la produccion de tiroxina (52-54).

2.2.2.5 Sintomas del estrés

Existen una variedad de sintomas asociados al estrés, los cuales pueden clasificarse
en fisicos y psicoldgicos. Los sintomas fisicos se encuentran relacionados por la activacion
del SNS por la secrecién de adrenalina, noradrenalina y corticoides como se menciond
anteriormente, entre los sintomas fisicos se encuentran: dolor de piernas; taquicardia o
aceleracion de la frecuencia cardiaca, incremento en la presion sanguinea; aumento en la
frecuencia respiratoria, manos y pies frios debido a la vasoconstriccién en miembros
superiores e inferiores, sudor en manos; temblor en manos y piernas por el aumento de
catecolaminas y corticoides; tension muscular; problemas gastrointestinales como diarrea,
boca seca, estrefiimiento debido a que se detiene el proceso digestivo, cuando hay una
constante activacion se puede desencadenar problemas como gastritis y/o colitis ;

dermatitis; perturbaciones del suefio, etc. (36, 37, 45, 55-57).
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Entre los sintomas psicologicos, éstos pueden presentar falta de concentracion y
atencion, deterioro en la memoria a corto y largo plazo, pérdida de objetividad y capacidad
critica, aumento en la tensién, disminucion de capacidad para relajarse, aumento de
explosiones emocionales, depresion del animo, pérdida del autoestima; nerviosismo;
irritabilidad, enojo, problemas de comunicacion, disminucion del interés y entusiasmo,

descenso de niveles de energia, etc. (37, 45, 56).

Por otro lado, es preciso mencionar que para entender ain mejor la complejidad del
estrés, tedricos se han dado a la tarea de construir una serie de modelos con la finalidad de

dar una explicacion a la definicion del estrés, los cuales se mencionaran a continuacion.

2.2.2.6 Modelos del estrés focalizados en el estimulo

Los modelos de estrés focalizados en el estimulo se derivan del enfoque de la
ingenieria de la elasticidad de los materiales, donde el estrés es una carga que se le aplica a
un objeto o estructura, ejerciendo una fuerza denominada tension, la cual puede generar
dafios a la estructura excediendo el limite elastico (58). Al concentrarse en el hombre este
modelo supone que éste posee cierta resistencia al estrés, pero enfermaria si la cantidad de
estrés es demasiado (36, 58), por lo que se ha creado una clasificacion de los tipos de estrés
y mediciones que evalien el impacto relativo de éste en los sucesos cotidianos
experimentados por los seres humanos (44). Las mediciones de dichos sucesos de igual
forma han sido usadas para investigar qué papel juega el estrés dentro de las causas de las
enfermedades fisicas. Los modelos focalizados en el estimulo se han asociado con las
aproximaciones de manejo de estrés, cuyo proposito persigue la reduccion de los niveles de
estrés que son producidos en el entorno fisico y social del sujeto (44, 58).

A finales de los afios sesenta Holmes y Rahe desarrollaron la Teoria de los Sucesos
Vitales a partir de un estudio con 5000 pacientes hospitalizados, en dicho estudio
encontraron evidencias significativas del impacto de ciertos cambios ocurridos en la vida de
los participantes y como ellos incrementaron la posibilidad de contraer la enfermedad al

cabo de unos afios (58-60).
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Esta teoria asocia el estrés a situaciones o eventos externos a la persona
catalogandolos como dafiinos, amenazadores 0 ambiguos que alteran el funcionamiento del
organismo Yy/o el bienestar e integridad psicoldgica de la persona (59). Sin embargo, esos
acontecimientos no fueron negativos para las personas, sino mas bien positivos, por lo que
esta teoria parte de una serie de supuestos: a) todo cambio vital es de por si estresante, b)
los eventos vitales han de ser importantes para producir estrés y c¢) el estrés psicologico

resultante es un factor primordial en la génesis de trastornos y enfermedades (44, 61).

Estos acontecimientos o sucesos vitales, se definen como: aquellos eventos que
requieren un ajuste por parte de la persona debido fundamentalmente a cambios en su
entorno, generalmente no planificados o imprevistos y las personas que los presentan no
cuentan con elementos para prevenirlos o enfrentarlos, lo que lleva a convertirlos en

situaciones generadoras de estrés (44, 58-60).

2.2.2.6.1 Condiciones estresoras

Se denominan estresores a los estimulos o sucesos ambientales reales o imaginarios
que ocasionan un desequilibrio en el organismo, provocando la activacion de la respuesta
biologica del organismo (45, 55). Los estresores se han clasificado de acuerdo su

caracteristica:

a) Estresores internos: son aquellos que se presentan en cada persona, donde
implican cambios hormonales, bioldgicos y psicologicos, ejemplo de éstos son los
pensamientos y creencias que influyen para que una situacion se perciba 0 no como

estresante (45).

b) Estresores externos: son aquellos que comparten las personas en un contexto
social. Estos se dividen a su vez de acuerdo a su nivel de proximidad: micro, que incluye la

familia; meso que incluye a la comunidad de trabajo y nivel macro, que abarca el municipio
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la ciudad, la entidad o el pais. Ejemplo de este grupo de estresores estan el cambio de casa,
cambio de trabajo, pérdida del mismo, problemas familiares, inseguridad publica, desastres
naturales (45).

Por otro lado también existen los estresores denominados biogénicos, que son
aquellos que actdan directamente en forma neuroenddcrina, entre estos estresores se
encuentran los cambios hormonales que se producen en la pubertad, el sindrome
premenstrual, el postparto, la menopausia, la ingesta de sustancias como las anfetaminas,

nicotina, cafeina; y las reacciones alérgicas (62, 63).

2.2.2.8 Modelo transaccional.

El modelo transaccional fue propuesto por primera vez por Lazarus en 1966 (64) y
desarrollado por Lazarus y Folkman en 1984 (65). Para ellos el estrés psicolégico es el
resultado de la relacion entre el individuo y su entorno evaluado por aquel como
amenazante, que desborda sus recursos debido a la presencia de demandas de tareas, roles

interpersonales y fisicos que pone en peligro su bienestar (66).

La perspectiva transaccional del estrés tiene como idea principal, que el estrés no es
considerado exclusivamente como un evento externo o un estresor, del cual la persona es

receptora, sino por el contrario la persona forma parte activa de su estrés (64, 67, 68).

En este modelo juega un papel muy importante el proceso de evaluacion por parte
de la persona. Esta evaluacion tiene una fase primaria y una secundaria. La fase primaria se
define como el mediador cognitivo de la reaccion de estrés, proceso mediante el cual las
personas valoran circunstancialmente el significado de lo que esta ocurriendo relacionado
con su bienestar personal y que puede clasificarse como una situacién de 1) dafio, 2)
perdida o 3) desafio, mientras que en la fase secundaria se analizan y evallan las
habilidades y recursos con los que cuenta para afrontar la situacion en la que se encuentra
(36, 48, 66).
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Después de realizar la evaluacion de la situacion y de las habilidades de sus recursos
personales con los que dispone, la persona genera estrategias para afrontar la situacion
estresante. Existen dos tipos de afrontamiento: a) el centrado en el problema, que consiste
en las estrategias que realiza la persona para buscar soluciones para eliminar o modificar
la situacion del estrés, y b) el centrado en la emocidn, el cual consiste en las estrategias que
realiza la persona para regular las reacciones emocionales que se derivan de la situacion
estresante, su funcion es disminuir su malestar emocional que le genera la situacion

estresante (45).

Sandin, por su parte utiliza su modelo procesual del estrés como punto de partida
para el andlisis de los componentes del estrés, sus interrelaciones y sus mecanismos
psicopatoldgicos. También menciona que el proceso de estrés tiene diversos componentes
tales como la evaluacién cognitiva, respuestas fisioldgicas y emocionales, el afrontamiento,

los moduladores personales y sociales (69, 70).

2.2.3 Relacion del estrés y diabetes

Existen muchas investigaciones que han reportado los efectos etioldgicos del estrés
en la diabetes, algunos autores han afirmado que el origen de la diabetes ocurre
frecuentemente como resultado del estrés en personas que cuentan con predisposicion

genética para desarrollar esta patologia (71-74).

Durante los episodios de estrés agudo, ocurre una relativamente rapida reduccién de
las hormonas contrareguladoras con un concomitante incremento de insulina en la sangre.
Bajo condiciones de prolongadas, intensas o recurrentes demandas ha surgido la hipotesis
de que el cuerpo puede agotar o resistir los esfuerzos de la insulina para descomponer la
glucosa en la sangre y los permanentes cambios fisiologicos pueden dar como resultado la

aparicion de diabetes (73, 75).
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Por otro lado en un episodio de estrés participan otras hormonas llamadas
glucocorticoides, el mas importante es el cortisol que tiene una accion hiperglucemiante ya
que interviene en la produccién de gluconeogénesis y en la insulinoresistencia en los
mausculos (76, 77).

Dichos efectos fisiologicos permanentes han sido nombrados como enfermedades
de adaptacion. Estos cambios permanentes pueden dar como resultado uno o dos de los
siguientes defectos psicofisiologicos: a) una respuesta aumentada al estrés del sistema
metabolico o b) un sistema metabdlico disfuncional que dificilmente regrese a un estado de

homeostasis (77).

Por otro lado, diversos estudios muestran como el estrés afecta negativamente el
estado de salud de una persona con diabetes, encontrando una estrecha relacion con el
estrés y el control glucémico, con un alto nivel de HbAlc, asi como, elevacion de niveles
de cortisol (76, 77). En otro estudio encontraron que existe una relacién significativa con la
presencia de niveles altos de estrés, descontrol metabdlico, edad y el indice de masa

Corporal (IMC) en pacientes con diabetes (78).

2.2.4 Evaluacion del estrés

Existen diferentes métodos para evaluar el estrés y sus diferentes componentes
fisioldgicos, cognitivos y conductuales. Para evaluar estos ultimos se utiliza la aplicacion
de inventarios (79, 80), cuestionarios de autoinforme (81), autorregistros y entrevistas

estructuradas (82).

La medicidn de los componentes fisioldgicos se realiza de dos maneras, la primera
se caracteriza por llevar a cabo una cuantificacion de la activacién autondmica del
organismo, donde se realiza la medicion de niveles plasmaticos y urinarios de las
catecolaminas, y la segunda, que se realiza midiendo la activacion autondémica a través de
un registro psicofisiolégico (37, 83, 84). En el siguiente capitulo se describiran los

pormenores de éste Ultimo método de evaluacion.
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2.3 Capitulo 3 Perfil psicofisiologico de estres.

Un método para evaluar el estrés es a traves del registro psicofisiolégico, por lo que
el presente capitulo abordara la definicion de la psicofisiologia, asi como del registro
psicofisiologico, ademas de sus componentes y sus fases, para dar inicio al la definicion del
registro del perfil psicofisioldgico de estrés y de dos de las respuestas fisioldgicas que se
evaluan: la temperatura periférica y la variabilidad de la frecuencia cardiaca, asi como los

estudios que incluyen el perfil psicofisiol6gico en personas con diabetes.

2.3.1 Definicion de Psicofisiologia.

La psicofisiologia se define como una disciplina cientifica que relaciona la
fisiologia, la conducta y los procesos psicoldgicos, mediante métodos de registro y
medicion fisioldgica no invasiva. Asimismo, se enfoca en la interaccion de variables
psicoldgicas (como el proceso de estrés y otras emociones) y fisioldgicas, para ayudar a
modificar el funcionamiento fisiologico con la adquisicion de habilidades de

autorregulacion (85).

2.3.2 Definicion de registro y perfil psicofisiologico.

El registro psicofisiologico consiste en la obtencion, en forma simultanea, de los
efectos de la activacidn en distintos aparatos y sistemas registrados mediante diferentes
dispositivos. El perfil psicofisioldgico consiste en realizar una evaluacion estandarizada de
diversos sistemas fisiologicos bajo diferentes condiciones; de esta manera una persona
puede ser evaluada con el perfil antes, durante y después del tratamiento para determinar si

ocurrio alguna modificacion en el funcionamiento fisiologico evaluado (86).
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2.3.2.1. Componentes del registro psicofisiolégico.

Un registro psicofisiologico generalmente emplea diferentes dispositivos de
medicion fisioldgica que cuentan con uno o varios canales de medicion especifica para
identificar sefiales como el electroencefalograma (EEG), electromiograma (EMG);
conductancia en la piel o respuesta electrodérmica de la piel; temperatura periférica,
frecuencia cardiaca, electrooculograma (EOG), electrogastrograma (EGG), volumen
pletismogréafico, flujo sanguineo, entre otras. La transmision de sefiales se realiza mediante

una unidad decodificadora que actualmente se conecta a una computadora (87).

2.3.2.2 Fases del registro psicofisioldgico

El proceso para obtener los indices psicofisiologicos se realizan en diferentes fases:
captacion, modulacién, amplificacion y registro; estas fases se describen a continuacién
(88):

2.3.2.2.1 Captacion.

La sefial eléctrica o respuesta producida por la persona es detectada mediante
electrodos o sensores encargados de registrar la sefial en el lugar que es generada por el
sujeto y trasmitida al interior del aparato. Las dos técnicas de registro de la sefial biol6gica
que produce la persona son: a) técnicas invasivas, que son registros insertados dentro de la
persona a través de pequefias cirugias, con el objetivo de colocar los electrodos lo méas
cerca del sistema fisiologico que se pretende registrar y b) no invasivas donde los
electrodos se colocan por encima de la piel donde se ubica el sistema fisioldgico que se
desea evaluar (88). La actividad fisioldgica producida por el cuerpo puede ser una sefial

eléctrica factible de ser detectada por los electrodos sobre la superficie de la piel (88).
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Las respuestas fisioldgicas se clasifican en los siguientes tipos de sefiales (87):

1) Sefales bioeléctricas directas: electrocardiograma (ECG), electroencefalograma
(EEG), electromiograma (EMG), electrooculograma (EOG), electrogastrograma (EGG) y

potencial eléctrico de la piel.

2) Sefiales bioeléctricas transducidas: resistencia de la piel (RP), conductancia de la
piel (CP), impedancia de la piel (IP), pletismograma de impedancia, pneumografia de

impedancia y reoencefalograma.

3) Sefiales biologicas fisicas: temperatura, volumen pletismografico, movimiento,

motilidad gastrica, presion sanguinea (PS) y flujo sanguineo (FS).

2.3.2.2.2 Modulacion.

La modulacion consiste en manipular la sefial una vez captada por los electrodos.
Existen dos tipos de modulacién a) la que consiste en la filtracion de la sefial captada a la
sefial de interés y b) la trasformacidn de la sefial eléctrica filtrada en otra sefial més facil de

analiza(88).

La primera modulacién es realizada por filtros analogos que son circuitos eléctricos
que pueden eliminar determinados componentes de la sefial eléctrica en funcion de su
frecuencia. El criterio de su uso tiene que ser la presencia de algunos artefactos o ruidos en
la sefial original. Cuanto mas elevado es el nivel de decibeles, mayor sera la presencia de
ruido o artefactos(88, 89).

Los artefactos se dividen en fisiologicos que son sefiales bioeléctricas que se
producen y trasmiten en el cuerpo, ya que el organismo es un conductor de electricidad; y
los no fisiologicos, que son cables y sensores que producen sefiales electroestaticas y

movimiento dando origen a una corriente alterna en la red(89).
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La eliminacion de algunos artefactos requiere procedimientos esenciales mediante
uso de filtros anélogos, estos filtros son de cuatro tipos: 1) de paso bajo, que permiten el
acceso de frecuencias bajas disminuyendo las frecuencias altas; 2) filtros de paso alto que
dan paso a frecuencias altas disminuyendo bajas; 3) filtros de paso de banda, que concede
el paso de frecuencias que estan dentro de una banda disminuyendo las que estan por
encima y por debajo, y 4) filtros especificos que disminuyen frecuencias que estan dentro
de una banda que permiten pasar a las que estan por encima y por debajo. Los filtros
analogos reducen la amplitud de las sefiales eléctricas, donde la frecuencia esta por encima
0 por debajo de determinado valor al que se le llama frecuencia, donde la amplitud se

reduce a 70% de su valor original (88, 89).

La modulacién que se refiere a la trasformacién de la sefial eléctrica filtrada, se
realiza mediante circuitos eléctricos especificos como tacometros (aparatos que miden las
tasas o frecuencias a través de la medicion de intervalo temporal entre ciclos sucesivos de
la sefial). Un buen ejemplo es el cardiotacometro que registra la tasa cardiaca de la tierra, a
partir de la sefial del electrocardiograma, e integradores, aparatos que permiten integracion
de los valores de amplitud de las sefiales eléctricas generalmente muy altas, siendo el

electrocardiograma el ejemplo mas representativo (88, 89).

2.3.2.2.3 Amplificacion.

La sefal registrada por los electrodos emitida por la persona es trasmitida dentro del
aparato de registro para ser procesada y analizada, sin embargo, la magnitud de la sefal
eléctrica original se debe incrementar alcanzando una amplitud de salida de uno a cinco
voltios aproximadamente con la finalidad de que sea compatible con cualquier otro sistema
de funcionamiento eléctrico (83, 84).

El resultado de la amplificacion es el nivel de voltaje igual para todas las variables
psicofisiologicas debido a que estas varian en magnitud, la cantidad de amplificaciéon por

cada una es diferente (88, 89).
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El control del nivel de la amplificacion es realizada mediante una serie de mandos
del aparato amplificador: a) el de sensibilidad o ganancia que determina el grado de
amplificacion y b) el de calibracion que permite ajustar el nivel de amplificacién a una
sefial eléctrica estandar de amplitud conocida. El procedimiento de la calibracion es
necesario antes de cualquier registro, ya que los registros que no tienen calibracion antes de

ser utilizado no pueden ser analizados cuantitativamente(88, 89).

2.3.2.2.4 Registro.

El registro de la sefial eléctrica puede ir cambiando en funcion del tiempo, todo
sistema de registro cuenta con la opcion de poder visualizar y grabar de forma continua
tanto un valor eléctrico como el momento temporal en el que se produce en los distintos

ejes, donde el eje vertical representa el voltaje y el eje horizontal el tiempo (88, 89).

El registro en computadora da acceso a los datos gréaficos de las sefiales fisioldgicas
simulando la actividad del poligrafo en papel, asi mismo, la utilizacién del ordenador se
inicia cuando termina la fase de amplificacion. Las funciones de voltaje por tiempo se
trasfieren a la computadora a traves del convertidor analogico digital y del reloj-contador.
La funcion del convertidor conectado a los canales de salida de los amplificadores es la

medicién del valor del voltaje de sefial fisioldgica (88, 89).

Una vez ya descrito el registro psicofisioldgico, uno de los medios por el cual se
evalla el estrés en el organismo, se abordara a continuacién cuales son las variables de
respuestas fisioldgicas que generalmente se utilizan en el perfil psicofisiol6gico de estrés y
después de manera especifica la temperatura periférica, variable que se midié en este
proyecto (88, 89).
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2.3.2.3 Registro del perfil psicofisioldgico de estrés.

Existen diferentes estudios que utilizan el registro de perfil psicofisiolégico para
evaluar el estrés, que consiste en reportar cambios en el funcionamiento del organismo de
las personas que estdn sometidas a diferentes tipos de estresores. De acuerdo con éstos y
otros estudios que han descrito las mediciones psicofisioldgicas, se puede mostrar que
personas sometidas a estresores tienen una modificacion en las respuestas fisioldgicas de su
organismo a diferencia de personas que no estan sometidas a éstos, debido a la activacion
simpatica, estas modificaciones son mayor tension muscular, incremento en la actividad
electrodérmica, incremento en la frecuencia cardiaca, decremento en la VFC y temperatura
periférica, etc., los estresores pueden ser exdgenos, es decir a los participantes se les somete
a tareas especificas; y de tipo enddgeno, es decir la evocacion de un evento o situacion
estresante (90-94).

Diversos estudios reportan el empleo del registro psicofisioldgico en diferentes
trastornos: dolor crénico (90, 91), complicaciones cardiovasculares (95), gestacion de
problemas dermatoldgicos (84), trastornos de ansiedad (96), el trastorno del déficit de
atencion(97); sindrome del colon irritable (98), asi como, en el area laboral (83, 99) y en
estudiantes sometidos a situaciones de estrés. En el area de alto rendimiento en deportistas
también se han hecho estudios que registran los cambios en diversas respuestas fisioldgicas
mediante el perfil psicofisioldgico de estrés ya que este tipo de intervencion ocupa métodos
no invasivos, por lo que ha sido empleado para conocer la variabilidad de los deportistas
(100-102).

El registro psicofisiologico de algunos estudios tuvo en comin una fase de
induccion al estrés, donde mediante la realizacion de tareas especificas se buscaba
aumentar la probabilidad de que se desencadenara una respuesta de estrés y una fase de
relajacion, donde se entrend al paciente en la técnica de la respiracion diafragmatica y la
técnica de relajacion muscular progresiva. Las variables psicofisioldgicas registradas en

estos estudios fueron la tensién arterial, la frecuencia cardiaca, la actividad electrodérmica,
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la tension muscular y la temperatura periférica, en donde los resultados que se observan
fueron similares (92, 103, 104).

La actividad electrodérmica incremento al realizar la fase de induccion del estrés, al
igual que la tension, la frecuencia cardiaca y la tension muscular; lo contrario que ocurrié
en la fase de relajacion, ya que los valores registrados fueron disminuyendo al transcurrir
ésta (92, 103, 104).

En un estudio realizado por Guirado (94) sobre el estrés, donde realizaron
mediciones psicofisiolégicas, reclutaron a un grupo de deportistas y los sometieron a una
tarea especifica, la cual consistia en responder con teclas de la computadora el nimero de
digitos que aparecia en la pantalla lo mas rapido que pudieran. Los cambios registrados
fueron la frecuencia cardiaca y la actividad eléctrica de la piel (conductancia de la piel),
antes durante y después de la tarea de estrés asignada, los cambios reportados fueron que
los deportistas presentaron niveles mas altos en la actividad electrodérmica durante el
periodo en que se asignd la tarea estresora, sin embargo, la frecuencia cardiaca no reportd

ningun cambio.

Por otro lado, Anguiano y Reynoso en su estudio (105), donde evaluaron las
respuestas fisiologicas en estudiantes sometidos a estrés mediante un videojuego, midieron
la actividad muscular, tension arterial y temperatura periférica, donde encontraron que
ocurrié un aumento de activacion muscular durante la induccion de estrés, al igual que la
tension arterial incrementd, efectos contrarios ocurrieron en la fase de relajacion, puesto
que la activacion muscular y la tensién arterial disminuyeron. En cuanto a la temperatura
periférica, los resultados muestran que ésta disminuia a medida que realizaron los ensayos

de induccion de estrés e incrementd a medida que los sujetos se relajaban.

2.3.2.3.1 Temperatura.

La temperatura basal o corporal es definida como el equilibrio entre la

termogénesis, que es el proceso del organismo para liberar energia en forma de calor,
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mediante la metabolizacion de alimentos para que los masculos se hagan mas activos; vy la
termdlisis, que es el mecanismo de eliminacion de calor, que se realiza mediante la
vasodilatacion cutdnea, originada por tres procesos: 1) mediante la perdida de calor por
medio ondas electromagnéticas llamada radiacion, 2) transferencia de calor por contacto de
la piel con algun objeto frio o también Ilamado conduccion y 3) a través de la transferencia
de calor desde la piel hacia otro medio; también por sudoracion o por ventilacion pulmonar
(106).

La regulacién de la temperatura implica que la pérdida de calor sea igual, o
proporcional a su ganancia, por lo que la temperatura interna es relativamente constante a

pesar de que se experimenten fluctuaciones durante el dia (107).

La temperatura puede ser medida en dos escalas, la mundialmente usada es Celsius,
medida en grados centigrados y la de Fahrenheit. Un grado centigrado es equivalente a
33.8°F y un grado Fahrenheit es equivalente a -17.22°C(106) .

2.3.2.3.2 Temperatura periférica

La temperatura periférica es una de las respuestas que la psicofisiologia se ha
tomado como indicador de activacion y ha estudiado el importante papel que desempefia
en el sistema simpético en los procesos de estrés, principalmente explicando como es
regulada por varias estructuras cerebrales, como el hipotalamo ya que esta zona procesa las

respuestas adaptativas para mantener la temperatura basal (108).

El registro de la temperatura periférica se hace mediante transductores de
temperatura llamados termopares o termistores que son colocados en la ubicacion de la piel
que se interesa medir. Los preamplificadores utilizados para medir la temperatura se
caracterizan por ser de corriente continua y los amplificadores tienen que permitir niveles
de mayor sensibilidad, ya que los cambios de temperatura por factores psicolégicos son

muy pequefios generalmente en torno a 1°F (88, 106).
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El sistema nervioso, entre sus multiples funciones, se encarga de realizar un
constante monitoreo de las temperaturas internas y externas del organismo para mantener
activados los mecanismos térmicos; por lo que las células termosensitivas estan distribuidas

en diversas ubicaciones anatdbmicas.

La temperatura periférica, oscila entre 75°F a 89°F (24°C a 32°C), ésta depende de
los impulsos nerviosos en la piel y de la circulacion sanguinea periférica, donde diversas
areas cerebrales como la insula posterior y anterior; y el hipotalamo controlan la
homeostasis térmica del cuerpo. El hipotdlamo por ejemplo recibe sefiales de unos
receptores sensoriales de la piel llamados corplsculos de Ruffini, que a su vez envian la
sefial a la corteza cerebral para mandar el aumento o disminucion de la temperatura segin
lo requiera el organismo. Asi mismo, el hipotdlamo, envia sefiales a los vasos sanguineos
para producir su vasodilatacion, la disminucién de la temperatura de la piel ocurre cuando
el hipotadlamo envia sefiales tanto a la piel para que esta se contraiga, como a los vasos
sanguineos ocasionando la vasoconstriccion de éstos(106).

2.3.2.3.3 Significado psicologico de los cambios en temperatura periférica.

Al mantener la temperatura ambiental en forma constante los cambios que se
realizan en la piel pueden evidenciar diferentes procesos psicolégicos, los de tipo cognitivo
como el proceso de estrés-relajacion; el de tipo emocional reflejando ansiedad, afecto,
tristeza, entre otros. Estos cambios van en direccién a la disminucién o aumento de la

temperatura, tomando en cuenta el contexto en el que se realizo el registro (88).

En diversos estudios sobre registros psicofisiolégicos de estrés, se ha comprobado
gue aumenta la activacion simpatica lo que causa una mayor vasoconstriccion sanguinea,
una menor irrigacion a nivel periférico, ocasionando que la temperatura en las extremidades
tanto superiores como inferiores disminuya; estos estudios han encontrado que al exponer a
los pacientes a estresores, la temperatura periférica se disminuye. Sin embargo al momento
de entrar en fase de relajacion la temperatura vuelve a aumentar de 1°F - 2°F, un

equivalente a 0.2° C- 0.6°C, registrando en estos estudios temperaturas que oscilan entre
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87°F - 88°F, incluso se registran temperaturas mas altas que al momento de la primera fase
del registro(47, 93, 108).

Dominguez y Vazquez, mencionan que la variabilidad fisiologica térmica alta
constituye un indicador de procesos de salud, aspecto contrario a lo que ocurre en la

medicién de procesos patoldgicos (91).

Por otra parte, otra de las respuestas fisioldgicas que se registran en el perfil
psicofisiologico de estrés es la variabilidad de la frecuencia cardiaca, misma de la que se

abordard en la siguiente seccion del capitulo.

2.3.2.3.2 Variabilidad de la frecuencia cardiaca

2.3.2.3.2.1 Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca (FC) es otro de los pardmetros utilizados en el anélisis de la
valoracion de la actividad cardiaca ante diferentes eventos. La FC es definida como el
nimero de latidos o contracciones de los ventriculos del corazdén que realizan por
minuto(109).

2.3.2.3.2.2 Variabilidad de la frecuencia cardiaca

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), es considerada una herramienta
eficaz para medir la respuesta del Sistema Nervioso Auténomo (SNA) y se ha utilizado
como método no invasivo para la regulacion autonémica de la frecuencia cardiaca. La VFC
es definida como la variacion de la frecuencia del latido durante un intervalo de tiempo, es
decir se detecta cada una de las ondas R y se calcula el tiempo entre las diferentes ondas R
consecutivas o intervalo RR, esto es, se realiza el andlisis de las variaciones de latido a
latido. El intervalo RR mide el periodo cardiaco y la VFC mide la serie de intervalos (103,

109). El estudio del intervalo de las ondas RR de la frecuencia cardiaca puede realizarse
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mediante métodos de analisis en el dominio temporal, en el dominio de la frecuencia y
métodos no lineales. En cuanto al analisis del dominio de la frecuencia o también llamado
espectral de potencia se ha propuesto como la medida del control autonémico cardiaco, los
parametros derivados de la banda High Frecuency o alta frecuencia (AF) mediados por el
Sistema Nervioso Parasimpatico, mientras que los parametros de Very Low Frecuency o
muy baja frecuencia (MBF), son mediados por el Sistema Nervioso Simpéatico. En cuanto a
los parametros de potencia de Low Frecuency o baja frecuencia (BF), presenta una
influencia tanto simpatica como parasimpatica y esta asociada a la actividad barorreceptora
de los ritmos cardiacos (92). De este modo, mediante el analisis espectral se puede analizar

la actividad simpatica y vagal como respuesta al estrés emocional(103).

La relacion que existe entre la FC y la VFC es indirectamente proporcional con
respecto a la intensidad y a la carga de trabajo o esfuerzo fisico, ya que en cuanto aumenta

la FC y el esfuerzo fisico, disminuye la VFC(109).

La VFC, es el resultado de la interaccion del funcionamiento del SNA vy el sistema
cardiovascular y respiratorio. EI SNA se basa en el proceso homeostatico entre el SNS y el
SNP(92).

El Sistema Nervioso Simpético activa el aumento de la Frecuencia Cardiaca
mediante impulsos lentos de baja frecuencia. Los nervios simpaticos se componen por una
gran cantidad de fibras nerviosas vasoconstrictoras y sélo algunas fibras vasodilatadoras, su
presencia es mayor en algunos tejidos que en otros como en rifiones, intestinos, el bazo y la
piel. Por otro lado, el SNP realiza una rapida disminucion de la Frecuencia Cardaca por
impulsos eléctricos vagales de alta frecuencia, basicamente estimula los cambios reflejos de
la FC que proceden de la funcion del sistema respiratorio y de los barorreceptores
arteriales. La contraccion pupilar, la contractilidad de vasos sanguineos, el aumento en la

secrecion de insulina son algunos efectos que tiene el SNP (92).

La respuesta de los impulsos que necesita el SNS es més lenta que el SNP, ya que

necesita de 20 a 30 latidos para producirse, requiriendo de la liberacion de adrenalina y
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noradrenalina. Entre sus efectos se encuentra la dilatacion pupilar, el aumento de la FC,
aumento de la contractibilidad cardiaca, vasoconstriccion, entre otros. EI SNS es el
responsable de los cambios en la FC en una persona cuando ésta se encuentra sometida a

algun tipo de estresor de tipo fisico y/o mental(92).

2.3.2.3.2.3 Significado psicoldgico de los cambios cardiovasculares.

Los cambios en la actividad cardiovascular se han relacionado con diversos
procesos psicoldgicos tanto cognitivos como emocionales. En cuanto a la interpretacion
cognitiva, los cambios cardiorespiratorios reflejan la aceleracion cardiaca la cual se ha
relacionado con el reflejo de lucha o defensa y con actividades cognitivas complejas que
requieren un alto nivel de activacion. Por ejemplo, una persona sometida a altos niveles de
estrés, la presion sanguinea y la frecuencia cardiaca se elevan por el proceso
neurohormonal estimulado por el SNS hasta llegar al doble de su valor normal, lo que
permite un aporte mayor de flujo sanguineo a cualquier masculo. En un estado de reposo o

de relajacion la estimulacion del SNP predomina(88, 109).

Como se menciono anteriormente hay diversas estructuras del cuerpo y eventos que
influyen en la alteracion de la FC; el SNC, el sistema renina-angiotensina; el sistema
barorreceptor, el sistema respiratorio, y el mismo sistema cardiovascular con procesos
mentales y emociones complejos. Asi mismo es importante tener en cuenta otros factores
que afectan directamente la FC como la edad, el género ya que es mayor en mujeres, la

ingesta de alcohol, el tabaco, la condicidn fisica de resistencia, entre otros(109).

Por tanto la VFC es uno de los elementos que puede aportar informacion adecuada
de gran importancia tanto en personas con algin padecimiento patoldgico, como en
personas sanas. Por ejemplo, se han hecho estudios utilizando la VFC como indicador en
personas con algun factor de riesgo para padecer una cardiopatia como es el caso de los
pacientes con diabetes, o0 personas que ya tienen alguna enfermedad cardiovascular para
saber su grado de afeccion, en padecimientos para evaluar la respuesta al dolor, en personas

sanas para evaluar su respuesta hacia distintos estresores, entre otros (88, 109-111).
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En un estudio realizado por Cervantes, Gil y Capdevila, evaluaron el perfil
psicofisiologico de 10 nadadores mediante el indicador de la VFC en estados de ansiedad.
El estudio constd de 13 sesiones con una duracion de 10 minutos para registro de VFC (5
min. para la estabilizacion y 5 min. para el registro). Divididos en dos fases: la primera
fase de entrenamiento y la segunda fase fue de competicién real. Los resultados reportan
que hubo cambios significativos en los diferentes parametros de la banda de altas
frecuencias y las medias de la primera fase a la segunda fase (p =,005) y AF% muestra una
tendencia a la significacion (p =,059) en el analisis grupal, del mismo modo ocurrié en el

analisis individual donde cada participante alcanz6 AF%(92) .

Existen evidencias de que la VFC es un indicador del nivel de activacion general de
un sujeto, y que ésta disminuye cuando se realizan tareas con exigencias de atencion,

emocionales o hay una disminucion del estado funcional (92, 102, 103, 110).

En un estudio donde se evalud la respuesta cardiovascular ante una prueba de
esfuerzo mental para saber si hay relacién entre la personalidad y la evaluacion del estado
funcional en cardidpatas y sujetos sanos, se reportaron resultados significativos en las
asociaciones entre la conducta tipo A y la disminucion de la VFC expresada en coeficientes
de variabilidad, con marcada diferencia a favor de los sujetos sanos que mostraron un
decremento significativamente menor comparado con los cardidpatas. La ansiedad y
depresion, variables que también se evaluaron en este estudio no se correlacionaron con la
VFC. Los autores concluyeron que los sujetos que han padecido una cardiopatia tienen un
nivel de activacibn menos adecuado al realizar una tarea que exige atencion en

comparacion con las personas sanas (112).

En un estudio sobre fibromialgia en el cual, las variables psicofisiologicas utilizadas
fueron el Electromiograma y la VFC, se observd un patron similar en las fases de linea
base y de pretest, mientras que en el postest aument6 el balance autonémico sobre todo en
las etapas de descanso. Barrera concluyd que la bioretroalimentacion de VFC puede guiar y

reforzar el entrenamiento para facilitar el logro del aumento autonomico de la VFC (85).
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2.3.2.4 Estudios que incluyen registro del perfil psicofisiologico en personas con diabetes

Son pocos los estudios que han utilizado registros psicofisiolégicos en personas con
diabetes. Sin embargo, algunos han incluido la técnica de biorretroalimentacion o
retroalimentacion bioldgica, para evaluar los cambios de diferentes respuestas

psicofisiologicas antes y después de algun tratamiento establecido (113-118).

En cuanto a medicién de la temperatura periférica en pacientes con diabetes, es
importante tomar en cuenta que el adelgazamiento de la capa dérmica y la reduccion en el
contenido de sangre de la piel disminuye las propiedades de calor dérmico (104). Algunos
estudios donde una de las variables fisioldgicas fue la temperatura periférica, reportaron
que ésta es ampliamente aceptada como un indice no invasivo de perfusion cutanea bajo el
control del SNA (104, 115).

El estudio realizado por Fiero y colaboradores (115), cuyo objetivo era identificar si
la neuropatia diabética era una limitante para el aumento de la temperatura periférica en
miembros superiores e inferiores, reportaron que los participantes pudieron elevar

significativamente las temperaturas a través de sesiones, con un promedio de 2.2° F.

Asi mismo, siguiendo esta misma linea se reviso otra investigacion, cuyo objetivo
fue demostrar la efectividad de la retroalimentacién térmica en el mejoramiento de la
claudicacion intermitente en una paciente de 60 afios con diabetes tipo 2 y 17 afios de
diagnostico, el estudio mostrd la efectividad de la técnica, aumentando la temperatura en
miembros inferiores de 84.42°F a 88.37°F al final de la intervencion (113).

En otros estudios cuyo objetivo fue probar la efectividad de una intervencion que
incorporaba la técnica de la retroalimentacion bioldgica para disminuir los niveles de nivel
de ansiedad, depresion e indice glucémico, asi como el aumento de temperatura periférica,

se encontraron diferencias antes y después del tratamiento, registrando una disminucién de
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la temperatura durante la fase de induccién y un incremento entre 1°F y 3°F durante la fase

de relajacion del registro (116, 118).

Por otro lado, McGrady, Bailey y Good, realizaron un estudio cuyo objetivo fue
identificar el efecto de la relajacion asistida por medio retroalimentacion bioldgica en
pacientes adultos con diabetes tipo 1, donde llevaron a cabo un pre-registro mediante una
linea base de la temperatura periférica y la tension muscular. Los grupos experimental y
grupo control, se conformaron a partir de la aleatorizacion de los participantes, la
temperatura registrada en la fase del pre-registro del grupo experimental tuvo una media de
90.1°F, mientras que en el grupo control la media fue de 87.7°F; en el post-registro del
grupo experimental se registré una media de 92.6°F, mientras que en el grupo control la
media fue de 85.5°F. Hubo una diferencia significativa entre los grupos en las temperaturas
después del tratamiento (F[1,15] = 3.9, P = 0.06) (117).

Asi mismo, en el Estado de Hidalgo, México, Ramirez, realiz6 un estudio donde se
implement6 una intervencién cognitivo conductual, con el fin de modificar el nivel de
temperatura periférica en 11 pacientes con diabetes tipo 2, los cuales se dividieron en un
grupo experimental y un grupo en fase de espera, a cada grupo se evalué el nivel de la
temperatura periférica mediante un perfil psicofisiolégico de estrés de cuatro fases, en tres
periodos diferentes: pre-registro, pos-registro y seguimiento. En el grupo experimental se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (X?=5.20 gl=2 sig=.014) en el nivel
de temperatura entre la fase uno (ojos abiertos) y la fase cuatro (relajacion) en la evaluacion
del seguimiento (6 semanas después de haber concluido el estudio). La temperatura
aumento de 90.1°F a 91.4°F. Mientras que en el grupo en fase de espera se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (X?=8.60 gl=3 sig=.035) en el nivel de
temperatura entre la fase uno y la fase cuatro en la evaluacion del pre-registro. La

temperatura periférica aumento de 87.8°F a 88.7°F (119).

Por otro, dado que la VFC es un método no invasivo y viable para evaluar la

condicion de neuropatia autondmica cardiovascular en la reduccion de la funcion

40



autonomica cardiovascular implica un riesgo relativo asociado a una isquemia miocardica

silenciosa, condicion que duplica el riesgo de tener muerte subita cardiaca (120).

En los pacientes con diabetes que padecen complicaciones crénicas, debido al
aumento de viscosidad de la sangre, se condiciona a un aumento de los depdsitos de
material graso en la pared interior de los vasos sanguineos, lo que se conoce como
dislipidemia, ocasionando como resultado la obstruccion y endurecimiento de los vasos
sanguineos o arterioesclerosis, causando dafio precapilar (120). Por lo tanto, la
disponibilidad que se requiere para la vasodilatacion se reduce enormemente, lo que lleva a
la mala circulacion debido a las deficiencias en el metabolismo celular endotelial
microvascular, por tal motivo, el dafio microvascular causa un retraso en reflejos de los

receptores ocasionando una reduccion de la VFC total (120, 121).

Velcheva y colaboradores realizaron un estudio que incluyo veinte pacientes con
diabetes, con el objetivo de investigar la relacion entre los cambios en algunas variables
hemorreoldgicas, es decir, cambios que se producen en las propiedades de la sangre
(alteraciones en el comportamiento de los glébulos rojos, circulacion lenta de la sangre,
cambios en la viscosidad del plasma entre otros elementos) y los parametros de VFC en
estos. Se encontraron correlaciones negativas estadisticamente significativas entre la
medicion del hematocrito y la BF (-0,43, p <0,05) y la AF (-0,49, p <0,05). Ademas se
observaron correlaciones negativas entre el nivel de viscosidad y el promedio RR, por lo

que el aumento de la viscosidad de la sangre se asocié con una reduccion en la VFC (120).

En otro estudio similar cuyo objetivo fue investigar la diferencias entre un grupo
con diabetes y otro sin diabetes con respecto a los parametros de la VFC y el aumento y
deformidad de globulos rojos, se encontr0 que la potencia de alta frecuencia fue
estadisticamente menor en las mujeres con diabetes tipo 2 en comparacion con las que no
contaban con este padecimiento (p = 0,034). También se encontrd que la relacion entre la
baja frecuencia y la alta frecuencia fue significativamente mayor en las mujeres con

diabetes tipo 2, en comparacion con el control (p = 0,007) (122).
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Por otro lado en un estudio realizado por Schroeder se menciona que la insuficiencia
cardiaca parece estar presente en las primeras etapas de deterioro metabdlico de las
personas con diabetes, y muestran empeoramiento progresivo de la funcion cardiaca
después de los nueve afios en que se les detecto el padecimiento ocasionado por el grado
de alteraciones de la insulina y el metabolismo de la glucosa, esto podria influir en

alteraciones en la medicion de la VFC(123).

Fakhrzadeh y colaboradores, en su estudio donde el objetivo fue evaluar si la
Neuropatia Cardiaca Autonomica se asociaba a un mayor riesgo de aterosclerosis en los
pacientes con diabetes, en una muestra de 57 pacientes con diabetes y 54 sujetos sin
diabetes; se encontraron menores niveles de potencia de alta frecuencia (p <0,05) y la
potencia total (p <0,01) en los pacientes con diabetes. Asi mismo, observaron una
disfuncion autonomica, especialmente neuropatica, la cual se relaciona con la aterosclerosis
subclinica de los mismos. Por lo que mencionan que la deteccion precoz de la neuropatia
autondémica cardiaca puede ayudar a detectar el desarrollo de la aterosclerosis temprana en

personas con diabetes tipo 2 para evitar resultados desfavorables(124).

Sin embargo, existen pocos estudios que identifiquen el comportamiento de las
diferentes respuestas fisiol6gicas en pacientes con diabetes, asi como hay pocos estudios
que reportan un perfil psicofisiolégico como tal en esta poblacion, por lo que a

continuacion se presenta la justificacion de este estudio.
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111 JUSTIFICACION

Uno de los problemas mas preocupantes no solo a nivel nacional sino a nivel
mundial, es el cambio en el perfil demografico y epidemiologico que se ha vivido en las
ultimas décadas, ya que ha aumentado la prevalencia de enfermedades cronico-
degenerativas como la diabetes (3), caracterizada por ser una enfermedad croénica,
degenerativa, incurable, pero susceptible de control (1, 2). Esta enfermedad presenta una
prevalencia del 9.2% a nivel mundial y es la primera causa de muerte en México segun los
ultimos reportes por ENSANUT 2012 (3, 4).

La diabetes genera una serie de consecuencias que impactan la vida de los pacientes,
dentro de las variables psicosociales asociadas al automanejo de este padecimiento se

encuentra el estrés.

Asi mismo, diversos estudios muestran como el estrés afecta negativamente el
estado de salud de una persona con diabetes, encontrando una estrecha relacion con el

estrés y el control glucémico con un alto nivel de HbAlc (70-72).

El nivel de estrés puede medirse mediante el registro del perfil psicofisioldgico, que
incluye el registro de respuestas fisioldgicas como la temperatura periférica y la VFC entre

otras.

Diversos estudios realizados en personas que no tienen un padecimiento especifico
(56, 91, 93, 104, 108, 113, 114, 116), asi como en pacientes con dolor crénico (125),
muestran un aumento en la activacion simpatica cuando existe la presencia de un estresor,
ocasionando que la secrecion neuroenddcrina provoque una mayor vasoconstriccion
sanguinea, al mismo tiempo una menor irrigacion sanguinea a nivel periférico ocasionando

que la temperatura en las extremidades tanto superiores como inferiores disminuya.

En cuanto a la VFC, el aumento en el nivel de la VFC total indica que

fisiolégicamente el paciente presenta mayores niveles de estrés (92, 95, 101, 102, 111).
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En el anélisis del dominio de la frecuencia espectral, los parametros de la banda de
la alta frecuencia (AF) registra la actividad parasimpatica, lo que indica que cuando una
persona esta sometida a una situacion que percibe como estresante este parametro se ve
disminuido, por el contrario cuando una persona se encuentra en un estado de relajacion
profunda ésta aumenta, este cambio lo podemos observar al registrar a la persona mientras

duerme o medita.

En cuanto a los parametros de la muy baja frecuencia (MBF), refleja cambios muy
lentos en la frecuencia cardiaca, este indicador registra la actividad simpética y de los
sistemas hormonales en el corazén, cuando se presenta, enojo, continuas preocupaciones o
pensamientos negativos aumentan este rango por arriba del 80%, lo mismo pasa con otros

problemas de salud como la apnea, fatiga y arritmias (85)

En cuanto a los pardmetros de potencia de baja frecuencia (BF), registra la
influencia tanto simpéatica como parasimpatica y esta asociada a la actividad barorreceptora
de los ritmos cardiacos, parametro que se inhibe cuando una persona esta sometida a una
situacion de estrés, mismo comportamiento que sucede en el de AF, sin embargo, cuando
hay un estado de relajacion no profunda, este parametro es el que predomina entre la MBF
y la AF (92). De este modo, mediante el analisis espectral se puede analizar la actividad

simpatica y vagal como respuesta al estrés emocional (103).

A pesar de que se han realizado estudios en muestras de personas sin padecimientos
cronicos y en personas con dolor cronico, son menos los estudios que han medido el

cambio en el nivel de temperatura y en la VFC en personas con diabetes.

Partiendo de estos antecedentes la presente investigacion tuvo como objetivo
determinar las diferencias en los niveles de temperatura periférica y variabilidad de la
frecuencia cardiaca entre las diferentes fases del perfil psicofisioldgico de estrés, asi como,
determinar el nivel de malestar emocional y control metabdlico de pacientes con diabetes

tipo 2 del Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo.
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Los resultados de la presente investigacion permitirdn conocer el comportamiento
de respuestas fisioldgicas en pacientes con diabetes, ademas estos datos beneficiardn no
solo al psicologo, sino al equipo de salud encargado del manejo del paciente, ya que le
permitira tener una evaluacién mas clara del paciente y asi poder monitorear su control
metabolico de una manera mas integral. Asi mismo los resultados del estudio permitiran
desarrollar intervenciones que favorezcan la modificacion de respuestas psicofisiol6gicas
que coadyuven en un mejor control glucémico del paciente y ayuden a retardar
complicaciones propias de la enfermedad. Por ultimo, los pacientes con este padecimiento
podran beneficiarse al reducir su riesgo de presentar complicaciones propias de la

enfermedad, reduciendo asi también los costos econdmicos.
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IV PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las diferencias en los niveles de temperatura periférica y variabilidad de la
frecuencia cardiaca entre las diferentes fases del perfil psicofisiologico de estrés, y la
relacion entre el nivel de malestar emocional (distress) y control metabdlico de pacientes

con diabetes tipo 2 del Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo?
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V OBJETIVOS

5.1 Objetivo general.

Determinar las diferencias en los niveles de temperatura periférica y variabilidad de
la frecuencia cardiaca entre las diferentes fases del perfil psicofisioldgico de estrés, asi
como la relacion entre el nivel de malestar emocional (Distress) y control metabdlico de

pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo.

5.2 Objetivos especificos.

Determinar el nivel de temperatura periférica de pacientes con diabetes tipo 2 del

Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo.

Determinar el nivel de variabilidad de la frecuencia cardiaca de pacientes con
diabetes tipo 2 del Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo.

Determinar el nivel de malestar emocional (Distress) en pacientes con diabetes tipo
2 del Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo.

Determinar el nivel de control metabdlico de pacientes con diabetes tipo 2 del

Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo.

Determinar las diferencias en los niveles de temperatura periférica y variabilidad de
la frecuencia cardiaca entre las diferentes fases del perfil psicofisiolégico de estrés de

pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo.
Determinar la relacion entre el nivel de malestar emocional (Distress) y el nivel de

control metabdlico de pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud de Villa de

Tezontepec, Hidalgo.
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VI HIPOTESIS

6.1 Hipdtesis estadisticas.

Ho= No existen diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de
temperatura periférica y variabilidad de la frecuencia cardiaca entre las diferentes fases del
perfil psicofisioldgico de estrés de pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud de

Villa de Tezontepec, Hidalgo.

H;= Si existen diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de
temperatura periférica y variabilidad de la frecuencia cardiaca entre las diferentes fases del
perfil psicofisiologico de estrés de pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud de
Villa de Tezontepec, Hidalgo.

Ho= No existen relacion estadisticamente significativas entre el nivel de malestar
emocional (Distress) y el nivel de control metabolico de pacientes con diabetes tipo 2 del

Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo.
H;= Si existen relacién estadisticamente significativas entre el nivel de malestar

emocional (Distress) y el nivel de control metabolico de pacientes con diabetes tipo 2 del

Centro de Salud de Villa de Tezontepec, Hidalgo.
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VII MATERIAL Y METODO

7.1 Tipo de estudio

Se llevd a cabo un estudio correlacional, comparativo, no experimental, transversal.
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7.2 Variables

Variables Conceptual Operacional
La temperatura corporal es definida El registro del perfil
como el equilibrio entre la psicofisiologico se realizo
termogénesis, que es el proceso del mediante el decodificador
Nivel de organismo para liberar energia en multimodal Procomp
temperatura forma de calor, y la termolisis, que es el  Infiniti
periférica mecanismo de eliminacion de calor,

que se realiza mediante la
vasodilatacion cuténea. La temperatura
periférica depende de los impulsos
nerviosos en la piel y de la circulacion
sanguinea periférica, donde intervienen
diversas areas cerebrales como la insula
posterior y anterior;

(106).

y el hipotdlamo

El registro de la
temperatura periférica se
realizo mediante

termistores que fueron
colocados en la ubicacion
de la piel que se interesaba
medir (falange superior de

la mano no dominante).

Variabilidad de
la frecuencia

cardiaca

La variabilidad de

cardiaca (VFC), se define como la

la frecuencia

variacion de la frecuencia del latido
durante un intervalo de tiempo. El
analisis de la VFC se puede realizar
mediante diferentes métodos, la manera
mas habitual es el utilizar las medidas
estaticas, es decir se detecta cada una
de las ondas R y se calcula el tiempo
diferentes ondas R

intervalo RR. El

entre  las
consecutivas 0
intervalo RR mide el periodo cardiaco
y la serie de intervalos mide la VFC
(103, 109)

El registro del perfil
psicofisiologico se realizd
mediante el decodificador
multimodal Procomp

Infiniti

El registro  de la
Variabilidad de la
frecuencia cardiaca se
realizO mediante los 2
canales diferenciales de
ECG para obtener las

ondas de intervalo RR.
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Variables

Conceptual

Operacional

Malestar

emocional

Polonsky, et al. definieron el
concepto denominado malestar
emocional, definiéndolo como el
grado de conflicto psicoldgico
que estd relacionado a los
cambios  derivados de la
enfermedad que el paciente con
diabetes tipo 2 experimenta,
caracterizado por la presencia de
emociones negativas constantes
que estan intimamente
relacionadas a los problemas con
el tratamiento, plan alimenticio,
relacién con el equipo de salud y

falta de apoyo social(74).

Para medir esta variable se utiliz6
la  version adaptada  del
cuestionario de Areas Problema
en Diabetes (PAID) por Del
Castillo, Rodriguez,  Reyes-
Lagunes, Guzman y Martinez, que
reactivos

consta de dieciséis

distribuidos en los siguientes
factores. 1) Emociones negativas;
2) Problemas relacionados con el
y 3)

relacionados con el apoyo. (Ver

tratamiento Problemas

anexo 11.3).

Control
metabolico

El  control metabdlico en
pacientes con diabetes se obtiene
al aplicar un conjunto de
acciones encaminadas a corregir
los aspectos que altera la
enfermedad para acercarlos lo
mas posible a sus  niveles

normales. El nivel normal de
glucosa en ayunas es de 70 a

100 mg/dl .

Para medir el control metabdlico
se utilizé la prueba de laboratorio
Hemoglobina Glucosilada
(HbAZc). Los valores que arrojan
los laboratorios de HblAc se
expresa en porcentaje, donde los
niveles normales se encuentran

entre entre 4 y 6%
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7.3 Participantes

7.3.1 Descripcion de los participantes

Participaron N=15 pacientes con diagnostico confirmado de diabetes tipo 2,
seleccionados mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia de un Centro de

Salud del estado de Hidalgo, pertenecientes al Grupo de Ayuda Mutua.

La media de edad fue de 62.60 afios, con una desviacion estdndar de 9.99 y un rango
de 46 a 78 afos de edad, sin complicaciones médicas mayores y que de forma informada y
voluntaria desearon participar en el estudio. A continuacién se muestran las distribuciones

de cada una de las variables sociodemogréaficas del presente estudio.

Figura 1. Distribucion por sexo

La figura 1 representa la distribucion por sexo, la cual estuvo integrada por 13
mujeres que son equivalentes al 87% y por 2 hombres que constituyen el 13% restante de la

muestra.
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Soltero

Figura 2. Distribucién por estado civil

La figura 2 representa la distribucion por estado civil, que se distribuy6 de la

siguiente manera, el 60% de la muestra estaban casadas, el 13% vivian en union libre, el

13% eran viudas, el 7% divorciadas y el 7% solteras.

Campesino

Otro 6%

Omercic

%

Ama de
Casa
73%

Figura 3. Distribucion por ocupacion

Respecto a la distribucién por ocupacién, la figura 3 muestra que el 73% del total de

los participantes eran amas de casa, un 7% se dedicaba al comercio, un 7% era jubilado, un

7% campesino y un 6% se dedicaba a otra ocupacion.
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Profesional

Secundaria
trunca
13%

Primaria
27%

Figura 4. Distribucion por escolaridad.

La figura 4 muestra la distribucion por escolaridad, un 13% de los participantes
reporta no tener ningun grado de escolaridad, el 27% primaria, el 20% primaria trunca, el
20% reporta haber cursado la secundaria, el 13% secundaria trunca y el 7% reporta haber
cursado la profesional.

2 a5 afios
33%

6 a 10 afios
40%

Figura 5. Distribucion por afios de diagnostico

La figura 5 presenta la distribucion por afios de diagnostico, que muestra que el 20%
de participantes fueron diagnosticados con diabetes tipo 2 desde hace 11 afios 0 mas, un
40% sabe del diagnostico de hace 6 a 10 afios, por su parte otro 33% reporto saber del
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diagnéstico desde hace 2 a 5 afios y, finalmente el 7% restante de la muestra total supo del

diagndstico hace un afio o menos.

Hipertensién
73%

Figura 6. Distribucion por comorbilidad con Hipertension

La figura 6 representa la distribucion por comorbilidad con hipertension, donde el
73% de los participantes dijo tener hipertension mientras que el 27% restante no sufre
hipertension.

X g4

Figura 7. Distribucién por control metabdlico, pacientes controlados y no
controlados
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La figura 7 representa la distribucion por control metabdlico de Hemoglobina
glucosilada (HbAlc), donde el 67% corresponde a pacientes no controlados (> 6.5%),
mientras que el 33% restante corresponde a pacientes controlados. La media fue de 6.4 y la
DE .87.
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7.4 Materiales e Instrumentos

7.4.1Decodificador multimodal Procom Infiniti

Para medir la temperatura periférica y la variabilidad de la frecuencia (VFC)
cardiaca se realizé el perfil psicofisioldgico de estrés, cuyos cambios traducidos en sefiales
de voltaje y las digitalizaciones se realizaron a través del decodificador multimodal
ProComp Infiniti, un dispositivo que cuenta con ocho canales de medicion para monitorear
e identificar de manera simultanea un gran rango de sefiales o respuestas fisioldgicas, tales
como: actividad cerebral, actividad muscular, conductancia de la piel, ritmo cardiaco,
frecuencia cardiaca, VFC, respiracion y temperatura periférica, cada canal para medir una

respuesta fisiologica diferente .

La transmision de estas sefiales se realiza a través de un cable de fibra Optica que
conecta a la unidad decodificadora y la unidad de interface rapida USB a un escritorio que
ejecute el software Use3 Physiolab con windows XP o versiones anteriores de Windows
con las correspondientes actualizaciones, éste proporciona retroalimentacion, recoge datos,

informes impresos y exporta archivos de bases de datos.

En el caso especifico de la temperatura periférica, esta sefial es medida a través de
termistores, colocados en la zona tabacalera de la mano no dominante, cuyos cambios
traducidos en sefiales de voltaje y digitalizadas a través del decodificador multimodal
ProComp Infiniti, son comparados con los valores normativos: bajo que corresponden a <
75 ° F; normal: entre 75°F y 89°F; relajado: mas de 90°F y relajacion profunda: més de
95°F.

La VFC es medida a través de un fotopletismégrafo colocado en el dedo pulgar de
la mano izquierda, cuyo trazo crudo del volumen del pulso sanguineo, se digitaliza con el
decodificador multimodal ProComp Infiniti y analizado a través de la transformacion
rapida de Fourier para la obtencion de valores espectrales, los principales parametros de

medida en el analisis espectral son:
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a) Muy baja frecuencia (Very Low Frequency VLF): esta alimentado por
frecuencias de 0.0033 - 0.04 Hz o menos refleja cambios muy lentos en la frecuencia

cardiaca y representa un indice de la actividad simpatica (85)

b) Baja frecuencia (Low Frequency LF): esta frecuencia oscila alrededor de 0.04-
0.15 Hz. La LF depende del tono simpatico a causa de la actividad de los baroreceptores
(85).

c) Alta frecuencia (High Frequency HF): este componente esta sincronizado con la
frecuencia de respiracion, que oscila en un intervalo de 0.15 a 0.40 Hz. representa los
cambios rapidos en la frecuencia dependiendo de la frecuencia respiratoria y es considerado

un indicador de la actividad parasimpatica.

7.4.2 Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID)

Para medir la variable de distress 0 Malestar emocional se utilizé el cuestionario de
Areas Problema en Diabetes (PAID) la cual es una escala autoaplicable que consta de
dieciséis reactivos que incluyen emociones negativas que los pacientes con diabetes

frecuentemente experimentan.

Polonsky y colaboradores (74) desarrollaron un instrumento denominado
Cuestionario en Areas Problema en Diabetes (PAID), que consta de veinte reactivos que
incluyen las emociones negativas que los pacientes con diabetes tienden a experimentar. La
primera vez que se intentd conocer la validez de la escala, los veinte reactivos que la
constituye se distribuyeron en un solo factor. La escala mostro tener una buena validez
convergente y discriminante, al correlacionarla con otros instrumentos que miden bienestar
psicolégico y hemoglobina glucosilada y de igual forma present6 elevada confiabilidad

representada por un alpha de Cronbach de 0. 95 (126).
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Originalmente el PAID, contenia una escala de tipo likert con seis opciones de
respuesta, que posteriormente se transformd a una escala con cinco opciones que van desde
0 (no es un problema) hasta 4 (es un problema grave). Para interpretar los datos de la
escala, el puntaje crudo se multiplica por 1.25 para configurar una escala del 0 al 100,

donde los valores mas altos sefialan un mayor malestar emocional (126).

Para conocer la validez factorial del instrumento, estudios realizados en Estados
Unidos y Holanda, arrojaron cuatro factores: emociones negativas (12 reactivos),
problemas relacionados con el tratamiento (3 reactivos), problemas relacionados con el plan
alimenticio (3reactivos) y falta de apoyo social (2 reactivos) con una confiabilidad
expresada en un alfa de Cronbach que va de 0. 93 a 0. 95 (127).

La primera version de la prueba, fue traducida al espafiol validandose con el
procedimiento de traduccion-retraduccion en pacientes con diabetes tipo 1 con una
confiabilidad alpha de Cronbach de 0.90 (128).

En la poblacion mexicana el PAID fue adaptado y validado por Del Castillo,
Rodriguez, Reyes-Lagunes, Guzman y Martinez (49), en una muestra de 240 pacientes con
diagnostico confirmado de diabetes tipo 2, seleccionados de forma intencional, en centros
de salud del estado de Hidalgo. El instrumento qued6é conformado por 16 reactivos
distribuidos en los siguientes factores. 1) Emociones negativas con siete reactivos; 2)
Problemas relacionados con el tratamiento con seis reactivos y 3) Problemas relacionados
con el apoyo con tres reactivos. Mediante un analisis de Cronbach se determind la
confiabilidad de la escala total y de las tres subescalas. La escala total tuvo un alfa de
Cronbach de 0.9023; mientras que el primer factor denominado emocionados negativas
contd con un indice alpha de Cronbach de 0.8577; el segundo factor denominado problemas
relacionados con el tratamiento tuvo un alpha de Cronbach de 0.8354 y el Gltimo factor

contd con un alpha de Cronbach de 0.7663.
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7.4.3. Control metabdlico

Para medir el control metabdlico se utilizé la prueba de laboratorio Hemoglobina
Glucosilada (HbA1c), es una heteroproteina de la sangre que resulta de la union de la
hemoglobina con glucidos unidos a cadenas carbonadas con funciones acidas en el carbono
3y el 4. Como los eritrocitos son facilmente permeables a la glucosa, el nivel de la HbAlc
en una muestra de sangre facilita la historia glucémica de los ultimos dos a tres meses ya
que es la duracion media de la vida de estas células es de aproximadamente de 120 dias.
Por lo tanto, la HbA1c refleja de una forma bastante exacta la glucemia en los 2-3 meses

anteriores al analisis (129).

En cuanto a los valores que arrojan los laboratorios de HblAc expresados en
porcentaje, indican que altos valores de Hb1Ac corresponden a un bajo nivel de control
metabolico (Hb1Ac > 9%), asi mismo Hb1Ac igual a 4% es el valor minimo promediando
60 mg/dL de glucosa, valores normales corresponden a niveles entre 4 y 6.5%. por lo tanto

valores menores a 7% indican un buen control metabdlico (130).

7.5 Andlisis estadistico

Se utilizé el analisis Friedman para K muestras relacionadas para determinar las
diferencias entre los niveles de temperatura periférica y VFC en cada fase del perfil
psicofisioldgico. Se utilizé el Andlisis de Varianza de medidas repetidas ANOVA entre las
diferentes fases del registro de la temperatura periférica y el analisis espectral de la VFC.
También se llevé a cabo un analisis de correlacion por rangos de Spearman para determinar
la relacion entre el nivel de control metabdlico y el nivel de malestar emocional utilizando

el Paquete estadistico SPSS (version 20 para Windows).

7.6 Procedimiento

Se contactd a una Médico adscrita al Centro de Salud Villa de Tezontepec,

municipio del Estado de Hidalgo, para explicarle el objetivo y el procedimiento de este
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estudio y se le invito a participar en el mismo y solicitando su autorizacion para presentar
el proyecto a los pacientes con diabetes tipo 2 que acudian regularmente a este Centro de
Salud. Una vez que la médico autorizo el proyecto se procedi6 a invitar a los participantes
con una exposicion detallada de los riesgos y beneficios del estudio para su autorizacién
con consentimiento informado para la formalizacién de su participacion. (Ver anexo 11.1).
La evaluacion se llevd a cabo en dos sesiones, en la primera de ellas a los participantes se
les realizé una entrevista inicial para recabar los datos sociodemogréaficos y clinicos de su

enfermedad.

La segunda sesion consistio en trasladar a los pacientes al laboratorio de
Psicofisiologia del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autdnoma del Estado
de Hidalgo. En este espacio se procedio a realizar el registro psicofisiologico de estrés de

manera individual.

El procedimiento para llevar a cabo el registro comenz6 con la instrumentacion que
duré 10 minutos, donde se invitd al paciente a tomar asiento comodamente para poder
iniciar con la explicacion de procedimiento y la limpieza general de las zonas donde se

colocarian los sensores de medicion correspondientes al equipo ProComp Infiniti.
Posteriormente se le indicé al paciente que siguiera las indicaciones especificas que
se le darian a lo largo de la sesidn, la cual consta de 5 fases, cada una con una duracion de 5

minutos:

1) Linea Base (LB) registrada del minuto 00:01 al minuto 5:00, donde se le solicito al

paciente que permaneciera sentado hasta recibir una nueva indicacion.

2) Estresor Exogeno registrada del minuto 5:01 al minuto 10:00, donde se le pidio al

paciente que realizase la prueba mental a la que se le expuso.
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3) Descanso 1 registrada del minuto 10:01 al minuto 15:00; donde se le solicito al
paciente permanecer sentado y quieto tratandose de relajar como fuese su
costumbre.

4) Estresor Endogeno registrada del minuto 15:01 al minuto 20:00; donde se le solicitd

al paciente que evocara un evento estresante que le haya sucedido.

5) Descanso 2 registrada del minuto 20:01 al minuto 25:00, donde se solicité al

paciente permanecer sentado y quieto tratdndose de relajar como fuese su costumbre

El comportamiento esperado de la temperatura periférica es que en la fase 2 y 4
correspondientes a la induccion de estrés tenga un decremento, mientras que en las fases de

descanso la temperatura periférica tenga una ganancia.

En cuanto a la VFC, se esperaria que en las fases de induccion al estrés, es decir a
las fases 2 y 4 el anélisis espectral correspondiente al de Muy Baja Frecuencia domine en
un 80%, lo que indica una dominancia simpatica, mientras que en las fases de descanso 3y

5, ésta disminuya y aumente el analisis espectral de la Baja Frecuencia y Alta Frecuencia.
Al término del registro se procedio a darle las gracias al paciente por participar y

por la informacidn proporcionada, se reiteraba la confidencialidad y se procedio a retirar los

Sensores.
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VIII ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, Titulo I, de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos, Capitulo I, el presente trabajo es factible de acuerdo a los siguientes articulos:

Articulo 17, inciso Il. Investigacién con riesgo minimo. En este estudio se llevo a
cabo una investigacion con riesgos minimos ya que se obtuvieron los datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos y psicologicos de diagndsticos o tratamiento

rutinarios.
Articulo 20, A los participantes se les proporcioné el consentimiento informado,
donde el sujeto en investigacién acept6 participar en el estudio, al mismo tiempo se le

informo sobre la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los cuales se sometio.

Articulo 21. Se les proporcioné cada una de sus fracciones quedando plasmadas y

explicadas en el consentimiento informado.

Articulo 22. Se brindd por escrito con copia para el sujeto en investigacion y el

investigador, cubriendo cada una de las fracciones del articulo mismo.

63



IX RESULTADOS

El proposito del presente estudio fue determinar las diferencias en los niveles de
temperatura periférica y variabilidad de la frecuencia cardiaca entre las diferentes fases del
perfil psicofisiologico de estrés, asi como relacionar el nivel de malestar emocional y
control metabdlico de pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud de Villa de
Tezontepec, Hidalgo.

El primer objetivo especifico consisti6 en determinar el nivel de temperatura
periférica de los participantes. Los resultados se presentan utilizando graficas de lineas que
describen los cambios en el promedio de temperatura periférica del grupo de 15 pacientes
en cada una de las fases del perfil psicofisioldgico.

94
92

90

&
©
2 _ —_
i_, N = 88.46 X = 8869
3 —_— - _
$ 88 X =8891 ¥ = 88.55
S g X=8765
©
S g4
IS
(]
'_
82
80
05:00 min. 10:00 min. 15:00 ,om. 20:00 min. 25:00 min.
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Linea Base E.Exogeno Descanso 1 E.Endogeno Descanso 2

Figura 8. Medias de temperatura periférica por fase de estudio

La figura 8 describe las medias grupales de temperatura periférica en cada fase del
perfil psicofisioldgico de estrés. En el eje vertical se puede observar la temperatura de la
mano no dominante medida en grados Fahrenheit. En el eje horizontal se observan las
diferentes fases del registro y el tiempo en minutos.

Como se menciond en el procedimiento se llevo a cabo un protocolo de estrés de 5

fases: 1) Linea Base (LB), 2) Estresor exdgeno, 3) Descanso 1, 4) Estresor enddgeno y 5)
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Descanso 2. La temperatura periférica en la fase de la LB muestra una media de 87.65°F, la
cual aumentd en la segunda fase correspondiente al estresor exdgeno ubicandose en los
88.46°F, asi mismo tuvo una recuperacion en la fase del primer descanso, ubicandose en los
88.91°F. En la fase de estresor enddgeno se presentd un ligero decremento de la
temperatura, ubicandose en los 88.69°F; misma que disminuyé durante el segundo
descanso a 88.55°F.

Para determinar las diferencias en el nivel de temperatura periférica en cada una de
las fases del perfil psicofisiologico de estrés se utilizd la prueba de Friedman para K
muestras relacionadas, la cual indicé que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas x* (4)=1.22 p=.874. También se utiliz6 el Analisis de Varianza de medidas
repetidas ANOVA que tampoco mostro resultados estadisticamente significativos
F(4,56)=1.62 p>.05.

Debido a que los promedios grupales no permiten observar los cambios particulares
que present6 cada paciente, en la tabla 1 se presenta las medias del registro de los cambios

en la temperatura periférica de cada paciente por cada fase.

Como se puede observar a partir de la LB cinco pacientes disminuyeron en la fase
dos correspondiente al estresor exdgeno, ocho pacientes tuvieron una ganancia en la fase
tres correspondiente al descanso 1, ocho pacientes decrementaron su temperatura periférica
en la fase cuatro correspondiente al estresor enddgeno y siete pacientes tuvieron una
ganancia térmica en la fase cinco correspondiente a la fase de descanso 2. Sin embargo sélo

tres presentan un comportamiento tipico.
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Tabla 1. Cambios en las medias por cada fase correspondientes a cada paciente en el

nivel de temperatura periférica.

Paciente  Fasel Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Linea E. Descanso1  E. Descanso 2
Base Exdgeno Enddgeno
Uno 87.14 88.62 90.33 91.08 91.19
Dos 87.43 88.14 89.71 88.96 89.21
Tres 89.64 89.27 88.76 88.46 88.6
Cuatro 89.37 90.38 89.47 90.68 93.26
Cinco 87.83 90.06 91.69 91.64 92.46
Seis 91.49 90.66 90.48 91.67 91.09
Siete 81.85 83.24 81.34 80.51 80.42
Ocho 91.72 93.03 93.05 93.21 93.12
Nieve 84.28 86.51 89.81 90.17 88.34
Diez 83.97 86.49 88.24 90.54 90.52
Once 83.6 83.46 82.9 81.82 81.11
Doce 91.16 90.76 90.8 90.02 90.51
Trece 91.8 90.2 91.57 89.6 89.88
Catorce 85.93 86.17 85.34 84.27 82.12
Quince 87.53 89.86 90.22 87.8 86.46

De los pacientes registrados, el rango encontrado es de 81.85°F a 91.8°F en la LB,
la media es de 87.65°F, en la fase dos (estresor exdgeno) el rango es de 38.24°F a 93.03°F,
la media es 88.46°F, en la fase tres (descanso 1) el rango es de 81.34°F a 93.05°F y la
media es de 88.91°F, en la fase cuatro (estresor enddgeno) el rango es de 80.51°F y 93.21°F
y la media es de 88.69°F, y los rangos de la fase cinco (descanso 2) es de 80.42°F a
93.26°F y la media es de 88.55°F.

En la figura 9, muestra el promedio de temperatura periférica que presento el
paciente nimero trece en cada una de las fases del registro. Este paciente mostré un

comportamiento cercano al esperado a los datos de estudios previos en personas sin
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diabetes, ademas de un registro de temperatura mas alto de acuerdo con los datos de

estudios previos en pacientes con diabetes.
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Figura 9. Registro psicofisiologico térmico del paciente trece

Como se puede observar las medias entre los cambios de las diferentes fases
registradas del perfil, en la primera fase correspondiente a la Linea Base se ubicd en
91.8°F, posteriormente se registré un decremento ubicandose en 90.2°F en la segunda fase
correspondiendo a la del estresor exdgeno, teniendo un aumento en la tercer fase
correspondiendo al descanso 1, ubicandose en 91.57°F, la cual presenta un decremento en
la fase siguiente fase correspondiente al estresor endégeno ubicandose en 89.6°F, que
posteriormente presenta una ganancia, con un aumento en la quinta fase correspondiendo al

descanso 2 ubicandose en 89.88°F.

En la figura 10, se muestra el promedio de temperatura periférica que presento el
paciente numero dos en cada una de las fases del registro. En el eje vertical se puede
observar la temperatura de la mano no dominante medida en grados Fahrenheit. En el eje
horizontal se observan las diferentes fases del registro y el tiempo en minutos. Este paciente
muestra el comportamiento mas cercano al esperado de acuerdo con los datos de estudios

previos que han mostrado el efecto del estrés en la temperatura periférica de personas sin
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diabetes; asi mismo registra niveles de temperatura cercanos a los reportados en los

estudios previos de pacientes con este padecimiento.
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Figura 10. Registro psicofisioldgico térmico del paciente dos

Como se puede observar el nivel de temperatura durante la Linea Base se ubicé en
87.43°F, aumentando levemente a 88.14°F en la segunda fase donde se presentd un estresor
exogeno en el cual se esperaria hubiese perdido temperatura periférica por la activacién del
Sistema Nerviosos Simpatico. El nivel tuvo una ganancia en la fase de descanso 1,
ubicandose en 89.71°F, misma que decrementd a 88.96°F en la fase del estresor endogeno,

y aumento a 89.21°F en la ultima fase como se observa en un perfil de un control sano.

En la figura 11, se muestra el promedio de temperatura periférica que presento el
paciente nimero siete en cada una de las fases del registro. Este paciente no mostré un
comportamiento cercano al esperado de acuerdo con los datos de estudios previos de
personas sin diabetes. Asi mismo las temperaturas que registra son mas bajas de lo que

estudios previos reportan en pacientes con diabetes, las cuales oscilan entre 85°F como

minima.

68



(o] [Ye) (o) [(e]
(o] o N N

[0
()]

Temperatura periférica °F

K =83.24
84 —
Y = 81.85 _
¥ =834
82 — _
X =8051 T =80.42
80
05:00 min. 10:00 min. 15:00 ,om. 20:00 min. 25:00 min.
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Linea Base E.Exogeno Descanso 1 E.Endogeno Descanso 2

Figura 11. Registro psicofisioldgico térmico del paciente siete

Como se puede observar las medias entre los cambios de las diferentes fases
registradas del perfil, en la primera fase correspondiente a la Linea Base se ubicoé en
81.85°F, posteriormente se registré un aumento ubicandose en 83.24°F en la segunda fase
correspondiendo a la del estresor exdgeno, que posteriormente tiene una pérdida en la
tercer fase correspondiendo al descanso 1, ubicandose en 81.34°F, en la fase siguiente
correspondiente al estresor enddgeno también presenta una pérdida de temperatura
ubicandose en 80.51°F, mismo comportamiento que se registra en la siguiente fase

correspondiendo al descanso 2 ubicandose en 80.42°F.

En la figura 12 se muestra el promedio de temperatura periférica que presento el
paciente nimero once en cada una de las fases del registro. Este paciente mostrd un
comportamiento diferente al esperado de acuerdo con los datos de estudios previos

personas sin diabetes 162962 72
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Figura 12. Registro psicofisioldgico térmico del paciente once

Como se puede observar las medias entre los cambios de las diferentes fases
registradas del perfil, en la primera fase correspondiente a la Linea Base se ubicO en
83.6°F, posteriormente se registrd un decremento en la segunda fase correspondiendo a la
del estresor exdgeno, mismo comportamiento en las siguientes fases hasta ubicarse
81.11°F°. Asi mismo presenta temperaturas por debajo de lo que se han reportado en

estudios previos en pacientes con diabetes.

El segundo objetivo especifico consistid en determinar el nivel de variabilidad de la
frecuencia cardiaca (VFC) de los participantes. Los resultados se presentan utilizando
gréficas de barras que describen los cambios en el promedio de los valores espectrales del

grupo de 15 pacientes en cada una de las fases del perfil psicofisioldgico.

En la figura doce, se muestran las medias del registro de VFC grupal. En el eje
vertical se puede observar el porcentaje de la potencia de la VFC del dedo pulgar de la
mano izquierda. En el eje horizontal se observan las diferentes fases del registro y el tiempo
en minutos. La barra roja representa el porcentaje de potencia espectral de la Muy baja
frecuencia (MBF), la barra azul representa el porcentaje de potencia de Baja frecuencia

(BF), y la barra verde representa los cambios del porcentaje de potencia espectral de Alta
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frecuencia (AF). Se realizd un protocolo de estrés de 5 fases: 1) Linea Base (LB), 2)

Estresor exdgeno, 3) Descanso, 4) Estresor enddgeno y 5) Descanso.
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Figura 13. Porcentaje por nivel de potencia de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca

Como se puede observar en la figura 13, el grupo tuvo un comportamiento similar
en la fase 1 y fase 2. El cambio se observa en la fase 3 correspondiente a la fase de
relajacion. Al parecer a partir de la fase de descanso (y tomando en cuenta que los
pacientes ya habian recibido por lo menos la técnica de respiracion profunda con
anterioridad, hacia un par de meses) aumentd la barra de las bajas frecuencias notandose
una tendencia hacia el equilibrio simpatico — vagal. En la fase 4 en la cual se pidi6 al
paciente hablar de una situacion estresante todavia fue mas notorio esta estabilidad en la
razén BF/AF lo que puede explicarse quiza por un efecto catéartico al hablar sobre esa
situacion y finalmente en el descanso 2 se observd una predominancia parasimpatica al

estar mas elevada la barra de las altas frecuencias.

En la tabla dos, se presentan los cambios de VFC de cada paciente por fase, los que
fueron obtenidos calculando la media de cada etapa del registro: 1) Linea Base, 2) Estresor
exogeno, 3) Descanso 1, 4) Estresor endogeno y 5) Descanso 2). Como se puede observar
todos los pacientes presentan una dominancia parasimpatica en cada una de las fases, ain y

en las fase dos, del estresor exdgeno y la cuatro del estresor enddgeno, ya que se esperaria
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un predominio de la actividad simpatica, la cual no se observa ya que no hay ningun

paciente que tenga un registro igual o mayor al 80% potencia de MBF.

Tabla 2. Cambios en las medias de cada fase por paciente en el nivel de potencia de

Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca.

Paciente % Potencia VFC Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 E. Fase 5
Linea Base E.Exo6geno Descansol  Enddgeno  Descanso 2
Uno MBF % Potencia 7.83 22.72 5.97 10.09 11.84
BF % Potencia 31.84 4191 32.43 25.24 30.9
AF % Potencia  60.33 40.31 61.6 64.67 57.26
Dos MBF % Potencia 43.76 17.78 35.17 25.06 29.01
BF % Potencia  27.4 41.91 33.58 33.12 48.68
AF % Potencia  28.84 40.31 31.25 41.82 22.31
Tres MBF % Potencia 21.06 37.52 22.88 23.42 8.65
BF % Potencia ~ 14.58 23.31 23.52 36.61 26.06
AF % Potencia  64.36 39.17 53.6 39.96 65.29
Cuatro MBF % Potencia 25.81 40.66 32.09 26.62 13.81
BF % Potencia  25.32 32.31 20.06 37.76 20.76
AF % Potencia  48.88 27.03 47.85 35.62 65.42
Cinco MBF % Potencia 16.91 21.67 26.08 7.9 36.23
BF % Potencia ~ 39.76 28.56 38.68 63.09 40.31
AF % Potencia ~ 43.32 49.77 35.24 29.02 23.46
Seis MBF % Potencia 17.21 18.57 18.7 24.22 32.11
BF % Potencia ~ 29.56 56.54 43.46 50.56 34.97
AF % Potencia ~ 53.23 24.9 37.84 25.22 32.92
Siete MBF % Potencia 34.44 29.33 23.96 8.77 7.74
BF % Potencia  25.1 27.6 24.89 26.5 35.6
AF % Potencia  40.45 43.06 51.15 64.74 56.66
Ocho MBF % Potencia 17.76 18.38 26.01 16.86 20.43
BF % Potencia ~ 18.55 34.13 26.61 37.01 25.67
AF % Potencia  63.69 47.49 47.37 46.14 53.9
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Paciente % Potencia VFC Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 E. Fase 5
Linea Base E.Exo6geno Descansol  Enddgeno  Descanso 2
Nueve MBF % Potencia 11.49 9.66 4.66 24.49 14.68
BF % Potencia ~ 43.43 25.72 29.14 40.62 15.96
AF % Potencia ~ 45.08 64.62 66.19 34.88 69.36
Diez MBF % Potencia 22.47 30.81 12.23 19.28 22.52
BF % Potencia ~ 48.88 35.63 31.69 20.48 41.8
AF % Potencia  28.65 33.56 56.08 60.23 35.68
Once MBF % Potencia 34.04 15.09 25.49 38.27 27.52
BF % Potencia ~ 41.89 50.45 36.08 23.91 43.9
AF % Potencia  24.07 34.46 38.44 37.81 28.57
Doce MBF % Potencia 26.13 7.67 19.33 8.83 24.53
BF % Potencia 38.05 56.43 30.95 46.73 31.15
AF % Potencia  35.82 35.9 49.72 44.44 44.32
Trece MBF % Potencia 22.23 35.54 18.67 19.91 27.71
BF % Potencia ~ 29.95 29.61 32.47 49.61 36.12
AF % Potencia  47.81 34.84 48.86 30.48 36.17
Catorce  MBF % Potencia 3.69 13.69 6.48 14.44 9.97
BF % Potencia  10.74 27.49 13.58 20.97 14.33
AF % Potencia  85.57 58.83 79.94 64.59 75.7
Quince  MBF % Potencia 14.62 21.16 28.57 41.68 14.62
BF % Potencia  18.36 41.8 22.13 26.74 18.36
AF % Potencia  67.03 37.03 49.3 31.58 67.03

Para determinar las diferencias en el analisis espectral de muy baja frecuencia

(MBF) en cada una de las fases del perfil psicofisiologico de estrés se utilizaron la prueba

de Friedman para K muestras relacionadas x* (4)=1.54 p>.05 y el Anélisis de Varianza de

medidas repetidas ANOVA, F(4, 56)=.159 p>.05. En ambos analisis no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.
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Tambien se utilizd la prueba de Friedman para K muestras relacionadas para
determinar las diferencias en el andlisis espectral de baja frecuencia (BF) en cada una de las
fases del perfil psicofisiologico de estrés. Los resultados muestran que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas x* (4)=9.81 p=>.05 También se utiliz6 el Analisis
de Varianza de medidas repetidas ANOVA que tampoco mostro resultados

estadisticamente significativos F(4, 56)=.155 p>.05.

Por ultimo en el caso del andlisis espectral de alta frecuencia (AF) tanto la prueba de
Friedman para K muestras relacionadas x* (4)=7.52 p>.05 como el Analisis de Varianza de
medidas repetidas ANOVA indicaron que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas F(4, 56)=.134 p>.05.

En la figura 14, se muestra la grafica de las diferentes medias del porcentaje de
potencia de la VFC de uno de los pacientes donde se observan los cambios entre cada fase
de la AF. En el eje vertical se puede observar el porcentaje de la potencia de la VFC del
dedo pulgar de la mano izquierda. En el eje horizontal se observan las diferentes fases del
registro y el tiempo en minutos. La barra roja representa el porcentaje de potencia espectral
de la Muy baja frecuencia (MBF), la barra azul representa el porcentaje de potencia de Baja
frecuencia (BF), y la barra verde representa los cambios del porcentaje de potencia

espectral de Alta frecuencia (AF).
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Figura 14. Registro psicofisioldgico del porcentaje de potencia de la VFC del paciente

tres

Como se puede observar, en la fase cuatro perteneciente al estresor enddgeno,
aumento el equilibrio simpatico —vagal en la fase cinco correspondiente del segundo
descanso, ilustrado en las barras azul y verde lo que habla de una ganancia, en cuanto a la
AF en Linea Base se observa que la media se coloca en un 64.36% de potencia,
posteriormente en la segunda fase correspondiente al estresor exdgeno hay un decremento
de la misma registrando una media de 39.17% de potencia, que aumenta en la siguiente fase
correspondiente al descanso 1 ubicandose en 53.6% de potencia. En la cuarta fase
correspondiente al estresor enddgeno observa una disminucion a 39.96% de potencia y un
incremento en la quinta fase correspondiente al descanso 2 obteniendo una media de
65.29% de potencia.

En la figura 15, se muestra la grafica de las diferentes medias del porcentaje de
potencia de la VFC de uno de los pacientes donde se observan un comportamiento paralelo
a lo esperado en los cambios entre cada fase de la AF. En el eje vertical se puede observar
el porcentaje de la potencia de la VFC del dedo pulgar de la mano izquierda. En el eje
horizontal se observan las diferentes fases del registro y el tiempo en minutos. La barra roja

representa el porcentaje de potencia espectral de la Muy baja frecuencia (MBF), la barra
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azul representa el porcentaje de potencia de Baja frecuencia (BF), y la barra verde

representa los cambios del porcentaje de potencia espectral de Alta frecuencia (AF).
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Figura 15. Registro psicofisioldgico del porcentaje de potencia de la VFC del paciente
siete

Como se puede observar, en cada una de las fases se registra una dominancia
parasimpética, en cuanto a la AF en Linea Base se observa que la media se coloca en un
40.45% de potencia, posteriormente en la segunda fase correspondiente al estresor exdgeno
hay un incremento de la misma registrando una media de 43.06% lo que podria explicarse
quiz& por estar focalizado en la tarea indicada, aunque ésta sea estresante. En la fase
correspondiente al descanso 1 hay un aumento de la alta frecuencia y en la cuarta fase se
observa un incremento a 64 % explicado quizd por un efecto catartico al expresar la

situacion estresante. Al final del registro, en la fase 5, la potencia bajo6 al 56.66%.

El tercer objetivo especifico consistié en determinar el nivel de malestar emocional
de los participantes. La tabla tres resume los resultados del malestar emocional y cada una
de sus subescalas. La tabla se divide en cuatro columnas, en la primera de ellas se informa
el nombre de la variable en estudio, en la segunda se encuentran los rangos tedricos del
instrumento, en la tercera se informan las medias obtenidas y en la cuarta columna se

presentan las desviaciones estandar obtenidas.
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Se aprecian valores bajos (X=19.26) en el puntaje total de la escala con medias por

debajo de la media tedrica (X=32). Con respecto a las subescalas del PAID, los valores que

evallan malestar en cuanto a emociones negativas presenta una puntuacion moderada

(X=11.40) con respecto a la media teodrica (X=14), en cuanto a las demas subescalas que

evaltan el malestar hacia problemas relacionados al tratamiento y problemas relacionados

con la falta de apoyo social se mantienen bajos (X=5.93) (X=1.93), ubicandose por debajo

de la media tedrica (X=12) (X=6) respectivamente.

Tabla 3. Anélisis descriptivo de El Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID)

Rango tedrico Media Desviacion Estandar
Estrés cronico
(Malestar emocional/ 0-64 19.26 12.98
Distress)
Emociones Negativas 0-28 11.40 7.15
Problemas relacionados al 0-24 5.93 5.09
Tratamiento
Problemas relacionados con 0-12 1.93 2.43

el apoyo social

El cuarto objetivo especifico consistio en determinar el nivel de control metabdlico.

La tabla cuatro resume los resultados del nivel de control metabodlico. La tabla se divide en

dos columnas, en la primera de ellas se hace referencia a cada uno de los pacientes y en la

segunda se menciona el valor de la hemoglobina glucosilada (HbALc).
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Tabla 4. Analisis descriptivo del nivel de control metabolico por paciente.

Paciente Hemoglobina glucosilada (HbA1c)
Uno 6.2
Dos 6.7
Tres 5.8*

Cuatro 6.6
Cinco 8.4
Seis 7
Siete 6.6
Ocho 6.7
Nieve 6.5

Diez 5.6*
Once 5.8*
Doce 5.3*
Trece 4.9*
Catorce 7.5
Quince 6.7

(*Pacientes controlados)

Como se puede observar cinco de los quince pacientes se encuentran dentro de los
valores normales de Hb1Ac que corresponden a niveles entre 4 y 6% °°, el resto de los
pacientes presenta un nivel de HbAlc mayores a los niveles normativos, es decir presentan

un nivel de glucosa mayor a 120 mg/dl.

El atimo objetivo fue determinar la relacion entre el nivel de control metabolico y el
nivel de malestar emocional de la muestra, para ello se llevé a cabo un andlisis de
correlacion de Spearman. No se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre

estas variables (r=.389 p=.152).
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X  DISCUSION

El proposito del estudio fue determinar las diferencias en los niveles de temperatura
periférica y variabilidad de la frecuencia cardiaca entre las diferentes fases del perfil
psicofisiologico de estrés, asi como la relacion entre el nivel de malestar emocional y
control metabdlico de pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud de Villa de
Tezontepec, Hidalgo.

Como se menciond en el procedimiento se llevd a cabo un protocolo de estrés de 5
fases: 1) Linea Base (LB), 2) Estresor exdgeno, 3) Descanso 1, 4) Estresor enddgeno y 5)

Descanso 2.

El primer objetivo especifico fue determinar el nivel de temperatura periférica de
los pacientes con diabetes. En relaciébn a este objetivo es importante mencionar
primeramente que el aumento en la temperatura periférica indica que una persona se
encuentra fisiologicamente menos estresada, como lo sefialan diversos estudios realizados
en personas que no cuentan con un padecimiento crénico (56, 91, 93, 108, 125); lo que
significa que al exponerlos a estresores, aumenta la activacién simpatica ocasionando que
la secrecion neuroenddcrina provoque una mayor vasoconstriccién sanguinea, al mismo
tiempo una menor irrigacion sanguinea a nivel periférico ocasionando que la temperatura

en las extremidades tanto superiores como inferiores disminuya.

Lo contrario ocurre al inducir al paciente a un estado de relajacion, donde el sistema
parasimpatico activa la secrecion neuroendocrina como freno a la activacion simpatica, es

decir, al momento de entrar en fase de relajacion la temperatura periférica aumenta.

Los estudios previamente sefialados han mostrado un aumento de 1°F a 2°F, un
equivalente a 0.2°C a 0.6°C en la fase de descanso o relajacion del registro psicofisioldgico
bajo un entrenamiento en técnicas de relajacion, registrando temperaturas que oscilan entre

85°F como minima y 90°F como maxima (113-118).
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En el caso del presente estudio, en términos generales la mayor parte de los
pacientes con diabetes mostraron un comportamiento distinto en la respuesta fisiologica
térmica al que han presentado personas sin esta enfermedad (56, 90, 91, 93, 108). El
registro grupal de los pacientes en la fase 2 de induccion al estresor exdgeno mediante la
tarea que se les indico realizar (armar una figura utilizando el tangrama) mostré un aumento
de la temperatura periférica en lugar de la disminucion que se esperaria, sin embargo, en las
siguientes dos fases el registro de la temperatura periférica tuvo un comportamiento al
esperado, es decir en la tercer fase correspondiente a la del primer descanso tuvo una
recuperacion y en la cuarta fase, induccion al estresor enddgeno (donde al paciente se le
pidié que evocara un pensamiento estresante) presentd una ligera pérdida térmica. En
cuanto a la quinta fase correspondiente al segundo descanso la temperatura volvié a

presentar una pérdida contrario a lo que se esperaria.

Al comparar el nivel de temperatura promedio del grupo en las diferentes fases del
perfil psicofisioldgico no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Sin
embargo, los promedios grupales no permiten observar los cambios particulares que
presentd cada paciente, por ello el andlisis del comportamiento individual mostrd que solo
tres pacientes registraron un comportamiento tipico (los pacientes 2, 12 y 13) en el cambio
de la temperatura periférica de acuerdo a cada fase del perfil psicofisioldgico antes descrita.
Sin embargo, uno de los pacientes (paciente 7) ademas de no mostrar un comportamiento al
esperado de acuerdo a los estudios previos de personas sin diabetes (56, 90, 91, 108),
registrd temperaturas mas bajas al promedio de estudios que reportan el registro de
temperatura en extremidades de pacientes con diabetes (113, 116-118)

Una posible explicacion a lo anterior es que los pacientes con diabetes presentan un
adelgazamiento de la capa dérmica y una reduccion en el contenido de sangre de la piel por
la misma evolucién de la patologia, condiciones que reducen las propiedades de calor
dérmico (99).

Asi mismo, cabe mencionar que la elevacion de la temperatura periférica puede

impactar significativamente el estatus de salud y la calidad de vida de los pacientes con
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diabetes aumentando la irrigacion sanguinea y con ello previniendo o en su defecto

retardando las complicaciones vasculares periféricas.

Una de las razones por las que el registro de la temperatura de los participantes no
se comportara de manera tipica en las fases de induccion al estrés, puede ser porque en la
fase del estresor exdgeno, los participantes pudieron habituarse al ejercicio que se les indico
que realizaran, es decir al estar realizando la actividad que se les indicd pudieron
acostumbrarse a ella, ocasionando que no hubiese activacién simpatica, o bien que el
focalizarse en la tarea ocasiond que la temperatura aumentara en lugar de disminuir, asi
mismo, en la fase del estresor endégeno, el aumento de la temperatura periférica pudo
deberse a que el paciente al exponer su problematica pudo haber percibido un desahogo

emocional y con ello activar la funcion parasimpatica del sistema nervioso.

En cuanto al segundo objetivo dirigido a determinar el nivel de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca de los pacientes con diabetes, cabe mencionar algunos conceptos

basicos sobre esta respuesta.

El aumento en el nivel de la VFC total indica que fisiologicamente el paciente se
encuentra menos estresado (92, 95, 101, 102, 111). En cuanto al analisis del dominio de la
frecuencia espectral, los pardmetros de la banda de la alta frecuencia (AF) registran la
actividad parasimpaética, lo que indica que cuando una persona estd sometida a una
situacion que percibe como estresante este parametro disminuye, por el contrario cuando
una persona se encuentra en un estado de relajacion profunda ésta aumenta; en cuanto a los
parametros de la muy baja frecuencia (MBF), registran la actividad simpatica, lo que indica
que una persona estd estresada caso contrario ocurre cuando una persona se encuentra en
relajacion, es decir disminuye. En cuanto a los parametros de potencia de baja frecuencia
(BF), registran la influencia tanto simpatica como parasimpatica y estd asociada a la
actividad barorreceptora de los ritmos cardiacos, parametro que se inhibe cuando una
persona esta sometida a una situacién de estrés, mismo comportamiento que sucede en el de

AF, sin embargo, cuando hay un estado de relajacion no profunda, este parametro es el que
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predomina entre la MBF y la AF (85, 92). De este modo, mediante el analisis espectral se

puede analizar la actividad simpatica y vagal como respuesta al estrés emocional (85, 103).

En términos generales la mayor parte de los pacientes mostraron un comportamiento
distinto al que otros estudios informan respecto a personas que no cuentan con este
padecimiento ya que se observa un predominio en la actividad parasimpatica en el registro
grupal de los participantes (92, 95, 101, 102, 109, 111). Sin embargo, los promedios
grupales no permiten observar los cambios particulares que presentd cada paciente, por ello
en el andlisis del comportamiento individual, es claro observar que en la primera o segunda
fase de descanso aumentd el equilibrio simpéatico —vagal , lo que habla de una ganancia de
VFC total, lo que significaria un factor preventivo de enfermedades y complicaciones

cardiacas, ya que .

Asi mismo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el
analisis espectral de la MBF y AF. Sin embargo, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el caso del registro de los parametros de la BF, lo que

significa que existe un predominio en la actividad parasimpatica en el registro del perfil.

Lo anterior podria explicarse a que los pacientes pueden estar presentando algun
grado de neuropatia (13, 17), sin embargo en los datos del expediente no se ve reportado ni
los pacientes mencionaron tener esta complicacion, a pesar de ello por el tiempo de
evolucion de la enfermedad es muy posible que ya presenten algin grado de neuropatia ya
que algunos de los pacientes reportaron que tenian mas de 10 afios de evolucién, de hecho
uno de ellos menciond tener 30 afios con diabetes, por lo que esto probablemente esté

alterando los resultados de la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

Asi mismo, es importante tener en cuenta que existen otras condiciones que pueden
alterar el nivel de la VFC, entre estos, estan los cambios en los estilos de vida como es el
caso de personas que fuman el dejado de hacerlo, el realizar ejercicio, asi como algunos
medicamentos(85, 131). Cambios que la mayor parte de los pacientes han estado realizando

ya que al pertenecer al Grupo de Ayuda Mutua (GAM) del Centro de Salud de Villa de
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Tezontepec, han podido tener el apoyo y monitoreo dentro de la misma clinica de su grupo

meédico, como es el caso de la realizacion de rutina de ejercicio, entre otros.

Otro componente que probablemente influy6 en los cambios tanto en el registro de
la temperatura periférica como en el registro de la VFC en estos participantes fue el
componente emocional, ya que los pacientes pudieron sentir tranquilidad al expresar la
situacion estresante en la fase 4 del registro, lo que condicion6 que fisiolégicamente

reportaran una activacion parasimpatica.

El tercer objetivo especifico consistié en determinar el nivel de malestar emocional
de los participantes. Donde los resultados reportaron que los pacientes reportan valores
bajos en las subescalas que evalian malestar hacia problemas relacionados al tratamiento y
problemas relacionados con la falta de apoyo social, lo que quiere decir que no se perciben
estresados ante estos factores. Asi mismo, en la subescala que evalia emociones negativas
(qué tan asustado, triste percibe cuando piensa lo que sera de hoy en adelante su vida con

esta enfermedad, etc.) presentan una puntuacion moderada.

En cuanto al cuarto objetivo de este proyecto que consistio en determinar el nivel de
control metabolico la mayor parte de los pacientes reportaron estar controlados, lo que
puede explicarse al hecho de que pertenecen al GAM del Centro de Salud de Villa de
Tezontepec, en el que han llevado diferentes actividades donde han cumplido con las metas

médicas, segun lo reportado por su médico tratante.

También se llevo a cabo un analisis de correlacion de Spearman para determinar la
relacién entre el nivel de control metabdlico y el nivel de malestar emocional de la muestra,
sin embargo, no se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre estas
variables. Diversos estudios muestran como el estrés afecta negativamente el estado de
salud de una persona con diabetes, encontrando una estrecha relacién con el estrés y el
control glucémico con un alto nivel de HbAlc, ya que en una persona con diabetes que
presenta altos niveles de estrés aumentan sus niveles de glucosa en sangre debido al

proceso neuroendocrino que realiza el cuerpo ante situaciones que la persona percibe como
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estresantes (76-78). Sin embargo las posibles razones por las que no se encontro relacion
estadisticamente significativas es que los promedios grupales no permiten observar los
cambios particulares que presentd cada paciente, asi mismo el tamafio de la muestra puede

influir en dichos resultados.
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X1 CONCLUSIONES

Por lo que en conclusién podemos observar que los pacientes con diabetes de este
estudio registraron un comportamiento heterogéneo en su perfil psicofisiologico de estres,
puesto que en temperatura periférica al momento de induccién a las fases al estrés aumento,

misma que debia de haber disminuido.

Asi mismo, se registro el mismo comportamiento en el registro de la VFC, donde se
puede observar que hubo una ganancia simpatica-vagal, 1o que quiere decir que hubo una
prevalencia en la actividad parasimpatica, es decir los pacientes ain y en la induccion al

estrés registraron una actividad en la que se pueden ver en un estado de relajacion.

En cuanto al nivel de malestar emocional y el control metabdlico no se encontraron
relaciones estadisticamente significativas lo que como anteriormente se sefialé puede
explicarse al hecho de que pertenecen al GAM del Centro de Salud de Villa de Tezontepec,
en el que han llevado diferentes actividades donde han cumplido con las metas médicas,
segun lo reportado por su médico tratante, asi como talleres en los que se les brindd un

acercamiento al manejo del estés, esto ultimo reportado por los mismos pacientes.
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XI1 RECOMENDACIONES

En cuanto a las limitaciones y recomendaciones para posteriores investigaciones, se
puede mencionar el proceso de seleccion de los participantes, ya que debido a la falta de
recursos humanos y econdmicos no fue posible llevar a cabo un muestreo probabilistico
que hubiera permitido controlar el efecto de la seleccidon en los resultados del presente
estudio. De este modo se recomienda que en las siguientes investigaciones se busquen
apoyos suficientes que permitan controlar este sesgo. Asi mismo necesitariamos incluir una
muestra mas grande, no controlados, relativamente controlados y controlados para tener un

analisis mas preciso.

Asi mismo, otra clase de limitaciones corresponde al reducido numero de
participantes, por lo cual es recomendable aumentar el tamafio de la muestra para encontrar

diferencias significativas entre los parametros evaluados.

Como sugerencia para futuras investigaciones esta el realizar un estudio donde se
aumente el tamario de la muestra total, se aumente la muestra de hombres y valorar posibles

diferencias entre mujeres y hombres.

Por otro lado, también seria importante desarrollar un estudio donde se analicen las
diferencias entre los parametros evaluados en este estudio en pacientes que no pertenezcan
a algun tipo de GAM vy pacientes que si pertenezcan. Asi mismo seria importante también
realizar un estudio que lleve a cabo una intervencion con retroalimentacion bioldgica

comparandola con un grupo control y un grupo con solo intervencion médica.
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X1V ANEXOS

14.1 Formato de datos Sociodemograficos
Formato de datos sociodemogréficos

FOLIO/ No. Carnet SEDE:

‘ NOMBRE DEL PACIENTE Nombre del Aplicador \

Datos sociodemograficos

Direccion

Teléfono (propio/recados)
Fecha de nacimiento
Edad

Estado civil a)soltera
b)casada

¢) Union libre
Ocupacion Especifique:
a)tiempo completo
b)medio tiempo
c)desempleada
d)retirada
e)incapacitada
f)ama de casa
Maximo grado escolar: Primaria ( )
escribir nimero de afios en () Secundaria ( )
Bachillerato ( )
Técnica ()
Profesional ( )
Posgrado ( )

¢ Qué tipo de diabetes padece? a) Tipol

b) Tipo 2

c) No sabe

¢Hace cuanto le diagnosticaron
diabetes?

¢En qué consiste su tratamiento? | a)solo dieta

b)solo pastillas
c)pastillas + insulina
d)solo insulina

¢Tiene alguna otra enfermedad 1) HTA
crénica ademas de la diabetes? 2) Insuficiencia Renal Cronica
¢Cual? 3) Obesidad

4) Asma
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5) Otra:

¢Sabe usted si tiene ataques de | Si () No ()
panico o crisis de ansiedad?
¢ Sabe leer y escribir? Si () No ()
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14.2 Consentimiento Informado

Consentimiento informado

Se le proporcionara la siguiente informacion, con el proposito de que pueda decidir si desea
participar en este estudio, su cooperacion es de caracter voluntario, pudiendo rehusarse a
participar en todo momento.

El propdsito de este estudio es conocer ciertos aspectos de su enfermedad que ponen en
riesgo su salud y el aprendizaje de algunas formas para lidiar con dichos aspectos. Para
cumplir este propdsito se le aplicaran varios cuestionarios en los que se le preguntaran sus
costumbres, sentimientos, creencias acerca de su diabetes y datos que se relacionan con el
estrés 0 preocupacion sobre las situaciones que una persona con diabetes atraviesa en su
vida diaria. Asi como se le realizard un registro de diferentes variables fisioldgicas
mediante unos sensores que van conectados de una computadora, la colocacion de estos
sensores no duele, ni genera ningun tipo de molestia ya que se colocan solamente sobre la
piel en diferentes partes de su cuerpo como la palma de sus manos, especificamente en la
yema de sus dedos, otro se coloca en su abdomen sobre su ropa, usted solo se sentara frente
al escritorio donde estara la computadora, todo esto con una duracién de 50 minutos.

Asi mismo es importante mencionarle que puede llegar a sentirse un poco incomodo(a) con
las preguntas realizadas, sin embargo su sinceridad permitira el desarrollo de un
tratamiento adecuado a sus necesidades, contribuyendo a la mejora de su calidad de vida.
Todas aquellas respuestas que proporcione seran confidenciales, todo lo que conteste sera
usado para fines de investigacion.

Un componente importante de la evaluacion implica conocer su nivel de hemoglobina
glucosilada, éste se recopilara del expediente clinico de los pacientes que cuenten con el
mismo, en caso de que no sea asi se les hara la sugerencia que lo soliciten en caso de estar
de acuerdo.

Del mismo modo, como se menciond con anterioridad la participacidén en este proyecto es
completamente voluntaria, por lo que no habréa una retribucion econémica por parte de la
titular del proyecto o de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, asi mismo la
titular del proyecto podré pedirle que abandone el estudio en caso de no asistir a las
entrevistas de evaluacion o en caso de no acudir a la sesion del registro del perfil
psicofisioldgico.

En caso de tener la minima duda sobre este proyecto, usted podra comunicarse con las
siguientes personas que amablemente responderan sus preguntas.

Titular del Proyecto

Lic. en Psic. Tania Berenice Ramirez Gonzalez
Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud
Instituto de Ciencias de la Salud

Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo
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Tel: 771-71-2000. Ext. 5104

Celular: 044 771 1449210

Correo electronico: ainat_newl@hotmail.com
Director y Tutor del Proyecto

Dr. Arturo Del Castillo Arreola

Area Académica de Psicologia

Instituto de Ciencias de la Salud

Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo
Tel: 771-71-2000. Ext. 5104

Correo electronico: artur78@yahoo.com

Con mi firma otorgo mi consentimiento para participar en este estudio, comprometiéndome

a contestar los cuestionarios, y participar en las intervenciones antes descritas.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma (Testigo 1) Nombre y firma (Testigo 2)
Lic. Tania Berenice Ramirez Gonzalez Dr. Arturo Del Castillo Arreola
Titular del Proyecto Director y Tutor de Tesis
Pachuca de Soto, Hidalgo a de de 2014.
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