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Resumen 

 

La diabetes tipo 2 es una de las enfermedades con mayor prevalencia a nivel 

mundial y es la primera causa de muerte en México. Dentro del amplio grupo de 

variables psicosociales que influyen en el automanejo adecuado de la diabetes, el 

malestar emocional (distress) es un factor que puede alterar el control glucémico del 

paciente modificando su respuesta fisiológica y complicando la realización de 

conductas de tratamiento. Estudios previos muestran que las intervenciones de corte 

cognitivo-conductual son eficaces para disminuir los síntomas de estrés en pacientes 

con diabetes tipo 1, sin embargo, no se tienen antecedentes de estudios que hayan 

probado estas intervenciones en pacientes con diabetes de poblaciones semirurales 

de México. El objetivo del presente estudio fue conocer la eficacia de una 

intervención cognitivo-conductual para modificar los niveles del malestar emocional 

(distress) en un grupo de 20 pacientes con diabetes tipo 2 usuarios de centros de 

salud del estado de Hidalgo. Para medir el malestar emocional se utilizó la versión 

adaptada en población mexicana del Cuestionario de Áreas Problema en Diabetes 

(PAID). Los pacientes se asignaron aleatoriamente a dos grupos, uno experimental, 

que comenzó la intervención inmediatamente y uno diferido cuya intervención 

comenzó al terminar la del primer grupo. Los grupos, integrados por 11 y 9 personas 

respectivamente, se expusieron a la intervención durante 12 sesiones semanales de 

dos horas cada una. Los resultados de la prueba t de Student, muestran diferencias 

estadísticamente significativas en las medias de malestar emocional total, así como 

en cada una de las sub-escalas del instrumento al finalizar la intervención. Los 

resultados obtenidos dan indicios de la efectividad de intervenciones cognitivo 

conductuales para modificar los niveles de malestar emocional (distress) en 

pacientes con diabetes tipo 2 de comunidades semirurales de México. 

 

Palabras clave: diabetes tipo 2, malestar emocional (distress), intervención 

cognitivo-conductual 
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Abstract 

 

Type 2 diabetes is one of the diseases with greater prevalence worldwide and it is 

the first cause of death in Mexico. Within the group of psychosocial variables that 

influence diabetes self-management, emotional distress can alter patient´s glycemic 

control modifying its physiological response and making specific treatment behaviors 

more complicated. Cognitive behavioral interventions have been effective to modify 

distress levels in patients with type 1 diabetes, but there are not studies that test this 

interventions in semirural Mexican samples. The purpose of this investigation was to 

determine the effectiveness of a cognitive behavioral group intervention to modify the 

levels of emotional distress in a group of 20 patients with type 2 diabetes users of 

health centers in Hidalgo State. Emotional distress was measured with the Mexican 

version of the Problem Areas in Diabetes Scale PAID. Patients were randomly 

assigned in two groups, an experimental group that begin intervention immediately 

and a differ group that begin intervention after the conclusion of the first group. 

Groups, integrated by 11 and 9 patients respectively, were exposed to the 

intervention during 12 weekly sessions of two hours each. Results of Student´s t test 

show statistically significant differences in means of total PAID, and each one of their 

subscales after intervention. These results suggest the effectiveness of cognitive 

behavioral interventions to modify levels of emotional distress of patients with type 2 

diabetes in Mexico semirural towns.  

 

Key words: Type 2 diabetes, distress, cognitive-behavioral intervention 
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Introducción 

 

El cambio gradual del perfil epidemiológico que se ha dado en México a partir de la 

década de los cincuenta ha generado una lenta disminución de los padecimientos 

infecciosos y un crecimiento rápido de los crónico-degenerativos, dentro de los 

cuales se encuentra la diabetes, definida como un grupo de enfermedades 

metabólicas caracterizadas por hiperglucemia provocada por defectos en la 

secreción de insulina, en la acción de la insulina o en ambas (ADA, 2009). La 

prevalencia de diabetes es de 246 millones de personas en el mundo (FID, 2006) y 

entre 6.5 y 10 millones de personas en México (FMD, 2007). Sus complicaciones 

implican importantes consecuencias económicas no sólo para los pacientes, sino 

también para sus familias y los sistemas de salud (FID, 2006).   

 

Un punto central para prevenir el desarrollo de complicaciones de la diabetes 

es el adecuado automanejo de la enfermedad a través de la realización de 

conductas de autocuidado. Sin embargo, los cambios que demanda la enfermedad 

en el paciente pueden generar una serie de reacciones emocionales que 

obstaculizan la realización de estas conductas. Una de estas reacciones es el 

malestar emocional (distress), caracterizado por la presencia de emociones 

negativas constantes asociadas a problemas relacionados con el tratamiento, el plan 

alimenticio, la relación con el médico y la falta de apoyo social (Polonsky, 1995). 

Altos niveles de malestar emocional influyen en el control metabólico del paciente 

con diabetes de forma directa al fomentar la secreción de catecolaminas y 

glucocorticoides que pueden alterar los niveles de glucosa en la sangre y de forma 

indirecta al dificultar la realización de conductas de automanejo de la enfermedad 

(Surwit et al., 2002).  

 

Se han desarrollado intervenciones desde el enfoque cognitivo-conductual 

efectivas para disminuir los niveles de malestar emocional en pacientes con diabetes 

tipo 1, sin embargo, pocos son los que se han realizado en pacientes tipo 2 y 

ninguno se ha llevado a cabo en zonas semirurales de México 
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A razón de esto, el objetivo del presente estudio fue determinar la efectividad 

de una intervención cognitivo-conductual grupal para modificar el nivel de malestar 

emocional (distress) en pacientes con diabetes tipo 2 del estado de Hidalgo. 

 

Este documento se divide en siete capítulos, el primero de ellos incluye los 

antecedentes históricos del concepto de salud-enfermedad, el desarrollo histórico de 

la psicología de la salud, su definición y la forma como aborda el manejo de 

pacientes con padecimientos crónicos como la diabetes. El siguiente capítulo 

describe de manera amplia la diabetes mellitus incluyendo su definición, 

epidemiologia, síntomas, etiología, clasificación, diagnóstico, complicaciones y 

tratamiento. El tercer capítulo presenta el tema de malestar emocional en diabetes, 

se abordan los antecedentes históricos del concepto, las diferentes teorías desde las 

cuales ha sido abordado, y su relación con el automanejo y el control metabólico en 

pacientes con diabetes. El cuarto capítulo  incluye información sobre los 

antecedentes y componentes principales de las intervenciones cognitivo 

conductuales, así como, los estudios que han utilizado estas intervenciones en la 

modificación de niveles de malestar emocional en pacientes con diabetes. Los 

siguientes capítulos del documento abordan la descripción del método del estudio, 

presentación de los resultados y análisis de los mismos, así como, las conclusiones 

generales del estudio. 
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Capítulo 1. Psicología y Salud 

 

Concepto de salud y enfermedad. 

 

La lucha del hombre por su salud ha sido una constante de todos los tiempos y en 

todas las culturas. Durante mucho tiempo el concepto de salud estuvo ligado a la 

historia de la medicina, de esta manera, la visión de la salud y enfermedad se han 

considerado de forma diferente según la evolución de diversas sociedades (Foster y 

Anderson, 1978, en Perea y Bouché, 2004). Cada una de estas sociedades han 

planteado diferentes teorías para explicar el origen de la enfermedad, entre ellas se 

encuentran: las teorías personales que atribuyen su origen a factores 

extracorporales (brujas hechiceros, espíritus); teorías naturales que hablan acerca 

de un desequilibrio entre los fluidos corporales (sangre, flema, bilis negra o amarilla 

y la melancolía) producto de la doctrina humoral; y teorías emocionales que han 

considerado a las emociones como el origen de la enfermedad (Perea y Bouché, 

2004).  

 

Durante un tiempo la salud fue considerada básicamente como la ausencia de 

enfermedad física, considerando a la enfermedad como la existencia de una 

alteración en el organismo que perturbaba su funcionamiento normal (Bravo, 

Serrano, García y Bernal, 1999, en Romero, 2006), por lo tanto, la salud era 

responsabilidad únicamente del personal médico y su intervención se encaminaba a 

eliminar la patología existente, dejando al paciente en un papel pasivo (Delgado y 

Tercedor, 2002). Posteriormente esta definición fue modificada integrándole el 

marco de referencia tanto psicológico como el social. Así en 1948, en el Congreso 

de constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se definió la salud 

como “el estado de completo bienestar físico, mental y social y no la mera ausencia 

de enfermedad” (OMS, 1948, en Rodríguez, 2001, p. 16). Por primera vez se 

reconocían explícitamente como componentes de la salud dos áreas relevantes del 

ser humano: la psicológica y la social, sumándose a la biológica, logrando así un 

concepto integral de salud (Rodríguez, 2001). 

 

A pesar de ser un concepto integral, el concepto de salud de la OMS tampoco 

fue aceptado completamente, siendo criticado en varios aspectos. En primer lugar 
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por la palabra estado, ya que esta implica algo inmovible, fijo y estable, por el 

contrario tanto la salud como la enfermedad se mueven en un ciclo, de la misma 

manera, el ser humano está permanentemente evolucionando de un nivel a otro; en 

segundo lugar, está el concepto de bienestar debido a que es un término muy 

subjetivo que depende de cada persona tanto de la que presta cuidados como de la 

que los recibe, por lo tanto, no se puede generalizar la aplicación de determinados 

estándares de salud y de calidad de las prestaciones para una colectividad, puesto 

que existen diferentes perspectivas sobre lo que es salud (Serra, Díaz y De Sande, 

2003). 

 

Otra crítica a esta definición es dada por Terris (1992, en Morales, 1997) 

quien considera incorrecto el uso del término completo justificando que no se puede 

entender la salud como algo absoluto pues existen diversos grados de salud; de la 

misma manera propone que el término enfermedad se reemplace por el término 

dolencia, ya que la salud y enfermedad no son mutuamente excluyentes. Éste autor 

define la salud como un estado de bienestar físico, mental y social que permite 

funcionar, y no sólo la ausencia de dolencia o afección. 

 

Al igual que Terris, otros autores han intentado ampliar el concepto dado por 

la OMS. Una de las definiciones más completas es propuesta por San Martín (1984, 

en Morales, 1997), quien define a la salud como una noción relativa que reposa 

sobre criterios objetivos y subjetivos como la adaptación biológica, mental y social; y 

aparece como un estado de tolerancia y compensación físico, psicológico, mental y 

social, fuera del cual todo otro estado es percibido por el individuo y por su grupo 

como la manifestación de un estado mórbido.  

 

Complementando lo anterior se hace referencia a Matarazzo (1980, en Perea 

y Bouché, 2004) quien destaca el término conducta en el concepto de salud, 

definiendo la salud conductual como un campo interdisciplinar que tiene como 

finalidad la promoción de la filosofía de la salud que se encarga de estimular la 

responsabilidad individual para la aplicación de los conocimientos y técnicas 

derivadas de las ciencias biomédicas y conductuales con el objetivo de prevenir 

enfermedades y disfunciones, así como el mantenimiento de la salud a través de la 

iniciativa individual y las iniciativas sociales.  
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Esto permite observar la transición que ha seguido el concepto de salud 

pasando de un modelo biomédico a un modelo biopsicosocial, en este último se 

vincula la salud física con el estado mental y con el mundo que le rodea al paciente 

(Gerrig y Zimbardo, 2005), considerando la salud como una condición de bienestar 

resultado de la interacción dinámica entre aspectos físicos y psicológicos de la 

persona, su ambiente natural y social, facilitando el disfrute de la vida, el acceso a 

múltiples recursos y contribución a las esferas productivas y creadoras de la 

sociedad (Romero, 2006). Este modelo enfoca su atención en la prevención y 

promoción de la salud así como en las variables del medio ambiente físico y social; y 

promueve la creación de estrategias en la relación del ser humano con su ambiente 

con el fin de crear un futuro más saludable, combinando la elección personal con la 

responsabilidad social (Labiano, 2004). 

 

Un punto importante a resaltar es que el desarrollo de la concepción de salud 

ha promovido de igual manera que se de un desarrollo en el campo de acción de la 

psicología, dejando atrás el enfoque individualista, en el cual sus acciones estaban 

dirigidas únicamente a personas específicas, y alcanzando una perspectiva más 

completa que tiene que ver con su impacto global sobre el desarrollo de sociedades 

saludables, esta visión implica la integración de la ciencia psicológica al conjunto de 

disciplinas aportando una nueva concepción y práctica de la salud pública. 

Actualmente se habla de la psicología de la salud como una ciencia enfocada en la 

prevención y promoción de la salud así como en la evaluación y tratamiento de la 

enfermedad, además de promover la formulación de políticas sanitarias que 

sustenten la creación de un sistema eficiente de salud pública (Londoño, Valencia y 

Vinnacia, 2006). 

 

Evolución de la psicología de la salud.  

 

La aparición de la psicología de la salud además de venir precedida por el desarrollo 

del concepto de salud tiene sus antecedentes en distintos modelos, los cuales 

conforme han aparecido han ido ampliando la concepción de lo que hoy se conoce 

como el campo de psicología de la salud. El primer modelo es la psicología clínica 

cuyo estudio comenzó desde finales del siglo XlX asociado al trabajo de instituciones 
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para enfermos mentales. Este modelo está centrado únicamente en la enfermedad y 

no en la salud y se enfoca hacia al individuo, más que al grupo o comunidad debido 

a su relación con la psiquiatría, a consecuencia de esto se considera un modelo 

limitado pues deja de lado los problemas del soma dirigiéndose únicamente al 

diagnóstico, vinculándose con mayor frecuencia al trabajo hospitalario. A pesar de lo 

anterior, este modelo forma parte de un antecedente muy importante para la 

psicología de la salud ya que el método clínico ocupa un lugar relevante en el 

abordaje de problemas específicos (Libertad, 2003).  

 

Posterior al modelo clínico, aparece la psicología médica que comienza a 

tomar en cuenta el aspecto psicológico del paciente aplicándolo a la comprensión de 

las manifestaciones emocionales y comportamientos de los enfermos. Este enfoque 

analiza la participación del psiquismo en el origen de enfermedades de expresión 

somática y se preocupa por la relación médico-paciente. Una de sus influencias más 

notables fue la medicina psicosomática que consideraba la relación entre el 

desarrollo de enfermedades la represión y los conflictos psicosexuales, por lo que se 

creía que los conflictos no resueltos, así como vivencias y necesidades persistentes 

podían originar enfermedades de expresión somática (Libertad, 2003). A pesar de 

que este modelo se interesa en el aspecto psicológico del paciente, padece de las 

mismas limitaciones que la psicología clínica, ya que su interés está centrado en los 

concominantes psicológicos de la condición del enfermo, en favorecer los 

comportamientos adecuados para una buena evolución y en que el personal de 

asistencia tenga una buena comprensión de los pacientes, es decir, sigue 

enfocándose en el individuo y en la situación de enfermedad (Floréz, 2004).  

 

Otro modelo antecedente a la psicología de la salud es la Medicina 

Conductual, que destaca el papel de los comportamientos aprendidos en el origen y 

manifestaciones de las enfermedades. Este modelo empieza a considerar los 

problemas de salud como multifactoriales y no exclusivos de un enfoque o un 

profesional determinado. Se enfoca no solamente en la parte interna del sujeto, sino 

que también considera la parte externa como son las conductas aprendidas que 

pueden estar implicadas en las enfermedades, y uno de sus objetivos es la 

búsqueda de medios para cambiar estos comportamientos con el fin de tratar y 

prevenir enfermedades (Brannon y Feist, 2001). Sin embargo, este modelo también 
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ha recibido críticas, entre ellas: no presentar una definición sobre salud que 

fundamente las bases de su desarrollo tecnológico; enfocarse en las 

manifestaciones de la enfermedad, siendo menor su desarrollo en relación con la 

promoción de la salud y prevención de la enfermedad (Morales, 1997). 

 

La Psicología Comunitaria es el primer modelo que toma en cuenta los 

factores sociales y comunitarios en la explicación de salud y enfermedad (Libertad, 

2003), se apoya en el modelo de competencias, que parte de la idea de que la 

incidencia de los problemas de salud que presenta un ciudadano o una comunidad 

puede depender de efectos o causas orgánicas y del estrés ambiental, así como de 

los sistemas de autoestima y apoyo social. Sin embargo, a pesar de ser un modelo 

más completo no queda exento de las críticas, en primer lugar por el modelo de 

competencias ya que se dice que este no contribuye suficientemente ni esclarece el 

modo de participación de las variables psicológicas ni sociales presentes en el 

proceso salud-enfermedad; también se le critica porque los determinantes 

sociambientales tomados en cuenta para operar en ellos con el fin de resolver los 

problemas son casi siempre los pertenecientes al mismo nivel ecológico del 

ecosistema de la comunidad en cuestión, y no considera los pertenecientes a 

sistemas y estructuras más amplias; además de esto su orientación general no logró 

rebasar en la práctica el campo de la llamada salud mental (Morales, 1997). 

 

La psicología de la salud busca cubrir los aspectos que se han dejado de lado 

en modelos anteriores y enfoca su interés en todo lo relacionado con las variables 

psicológicas del proceso salud-enfermedad, y no sólo de la atención o curación de 

los enfermos; promueve la promoción de la salud y la prevención de las 

enfermedades; se relaciona con todos los problemas de salud y no sólo con la salud 

mental; tiene como ámbitos de actuación todos los niveles de atención y su enfoque 

no está centrado sólo en el individuo, incluye el trabajo con la familia y la comunidad. 

Además, es parte de ella, el estudio de los factores subjetivos que intervienen en el 

funcionamiento de las organizaciones laborales de salud y sus trabajadores 

(Libertad, 2003). 

 

El término psicología de la salud se comenzó a utilizar de manera sistemática 

en 1968 por los psicólogos cubanos, quienes en 1974 fundaron una sociedad 
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científica de ese nombre (Morales, 1997). Sin embargo, fue hasta 1978 que un 

número de disciplinas de la psicología (clínica, social, experimental, fisiológica, etc.), 

con un interés común en cuestiones relacionadas con la salud, se reunió para formar 

la División de la Psicología de la Salud de la Asociación Americana de la Salud 

(APA, por sus siglas en inglés), naciendo así formal, institucional y profesionalmente 

la psicología de la salud (Oblitas y Becoña, 2000). 

 

Su primera definición como ciencia es asignada a Matarazzo (1980, en 

Oblitas y Becoña, 2000) quien conceptualizó a la psicología de la salud como el 

agregado de contribuciones educativas, científicas y profesionales de la psicología 

para la promoción y mantenimiento de la salud, la prevención y el tratamiento de 

enfermedades, y la identificación de correlatos etiológicos y de diagnóstico de salud, 

enfermedad y disfunciones. Definición ampliamente aceptada y apoyada por la 

división 38 de la APA denominada psicología de la salud.  

 

A partir de esta definición han habido otros intentos para conceptualizarla, la 

mayoría de ellos coincide en que esta disciplina se centra en el proceso de salud-

enfermedad así como en la promoción y mantenimiento de la salud a través de la 

prevención, evaluación y tratamiento de la enfermedad; estudia las conductas, ideas, 

actitudes y creencias relacionadas con la salud y se enfoca en un modelo 

biopsicosocial  (Domínguez, Morales y Landeros, 1999; Nunes, García y Alba, 2006; 

Oblitas, 2008; Reynoso y Seligson, 2005).  

 

El crecimiento de la psicología de la salud como ciencia ha sido asombroso, 

su momento actual se orienta a mejorar la calidad de vida de las personas, a través 

de programas preventivos que favorezcan el autocontrol y la autorregulación física y 

psicológica así como la planificación de acciones para modificar la probabilidad de 

ocurrencia de procesos mórbidos. Una de las prioridades de esta rama es el 

tratamiento psicológico en enfermedades crónicas como el cáncer, enfermedades 

cardiovasculares, respiratorias, diabetes, SIDA, etc. (Labiano, 2004). 
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Enfermedades crónicas y  psicología de la salud. 

 

La enfermedad crónica se define como un trastorno orgánico y funcional que obliga 

a una modificación del modo de vida normal del paciente y que ha persistido, o es 

probable que persista, durante largo tiempo; puede definirse también como un 

proceso incurable, con una gran carga social, tanto desde el punto de vista 

económico como desde la perspectiva de dependencia social e incapacitación 

(Oblitas, 2006).  

 

Las enfermedades crónicas están caracterizadas por tres aspectos, 1) el 

tiempo de duración de la enfermedad y/o sus secuelas; 2) las limitaciones, las 

minusvalías o discapacidades que entrañan; 3) los requerimientos, de todo tipo, que 

precisan, tanto sanitarios como sociales (García y González, 2000). 

 

La aparición de estas enfermedades se dio como resultado de dos 

transiciones ocurridas en el último siglo a nivel mundial. La primera de ellas, llamada 

transición demográfica, fue descrita por Omram (1971, en Szot, 2003) a comienzos 

de los setenta y corresponde a un proceso de evolución de las características 

demográficas de la población, que pasa de un estado inicial caracterizado por una 

alta tasa de natalidad (TN) y una alta tasa de mortalidad general (TMG), a un estado 

posterior en que caen las TN y TMG. 

 

La transición demográfica ha traído consigo un aumento de la longevidad en 

México y en el mundo. Esta se ha dado como consecuencia de mejoras en la 

nutrición, el saneamiento ambiental, una mayor higiene, un conocimiento más 

profundo de las alteraciones de la salud, la rápida difusión de los conocimientos 

médicos y su aplicación en las prácticas sanitarias así como la extensión de los 

servicios de salud (Vera, 1999). Otro de los factores que han contribuido a este 

aumento incluyen el incremento en la cobertura de los servicios de agua potable y 

drenaje, el aumento en la escolaridad y la cobertura por la seguridad social (Kumate, 

2002). 

 

La transición epidemiológica es un concepto que complementa el anterior y 

fue acuñado por Frenck (1991, en Szot, 2003); se refiere a la modificación en las 
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causas de enfermedad y muerte en la población conforme se modifica su estructura 

demográfica. A consecuencia de esta transición las enfermedades infecciosas 

(tifoidea, tuberculosis, cólera, difteria, lepra) vienen a ser desplazadas por 

enfermedades degenerativas y afecciones producidas por la acción del hombre 

(cardíacos, cáncer, diabetes, úlcera gástrica, accidentes) como las formas más 

importantes de morbilidad y causa de muerte (Martín, Albarrán y Lumbreras, 2004). 

 

Según un informe de la OMS (2004), el 80 por ciento de las muertes por 

enfermedades crónicas ocurren en los países de ingresos bajos y medios afectando 

en igual número a hombres y mujeres.  

 

En el año 2005 la OMS (en worley, 2006) reportó como primeras causas de 

muerte en todo el mundo a las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y las 

enfermedades respiratorias crónicas. Mencionando que el número de personas que 

mueren anualmente de enfermedades cardiovasculares es cuatro veces superior a 

las muertes producidas por el SIDA, la tuberculosis y la malaria combinadas; y las 

enfermedades cardiovasculares, las enfermedades respiratorias crónicas, el cáncer 

y la diabetes constituyeron el 60 porciento de las 58 millones de muertes que se 

estima tuvieron lugar en todo el mundo en 2005 (más de tres cuartas partes de las 

cuales ocurrieron en países en desarrollo). 

 

Por otra parte, según datos reportados por el Instituto Nacional de Estadística, 

Geografía e Informática (INEGI), en el año 2007 la diabetes mellitus fue la principal 

causa de muerte en mujeres y hombres representando el 16.2 por ciento de 

defunciones en mujeres y el 11.7 por ciento en hombres; le siguen los tumores 

malignos (14.6 por ciento defunciones femeninas y 11 por ciento masculinas); y las 

enfermedades isquémicas del corazón (10.7por ciento muertes de mujeres y 11 por 

ciento muertes de hombres). Esta última causa se asocia a la inactividad física, 

tabaquismo, sobrepeso e hipertensión arterial que experimenta la población en 

edades intermedias y avanzadas. La cuarta causa de muerte en las mujeres la 

conforman las enfermedades cerebrovasculares (6.7 por ciento); y en los hombres 

las enfermedades del hígado (7.9 por ciento). Esta última, junto con los accidentes 

por transporte, sobresale debido a la importante sobremortalidad masculina que 

presenta (INEGI, 2009).  



20 

 

Finalmente en el estado de Hidalgo los datos reportados en el 2007 señalan 

que las principales causas de muerte son las la diabetes, los tumores malignos y las 

enfermedades isquémicas del corazón; representando el 10.7, 10.8 y 11.3 por ciento 

de la población masculina y el 14.8. 14.0 y 11.1 por ciento de la población femenina 

(INEGI, 2009).  

 

Como se puede observar, la diabetes ocupa un lugar importante entre las 

principales causas de mortalidad por lo que ha sido considerada como una amenaza 

para la salud mundial; es una enfermedad crónica, debilitante y costosa, que tiene 

graves complicaciones, conlleva grandes riesgos no sólo para las familias sino para 

los estados y el mundo entero debido a que es una de las causas más importantes 

de gasto en el mundo por mortalidad, discapacidad y pérdida de crecimiento 

económico (Federación Internacional de la Diabetes [FID], 2006). En el siguiente 

capítulo se realizará una descripción más amplia sobre este padecimiento. 
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Capitulo 2. Diabetes 

 

Epidemiología. 

 

El crecimiento de la diabetes es uno de los problemas sanitarios más graves de 

nuestro tiempo, considerándose una epidemia mundial con devastadoras 

consecuencias humanas, sociales y económicas. Se calcula que unos 246 millones 

de personas en todo el mundo tienen diabetes, representando alrededor del 6% de 

la población mundial adulta (grupo de 20 a 79 años) y se espera que esta cifra 

alcance los 380 millones para 2025, lo cuál representará el 7.1% de la población 

adulta (FID, 2006). Siete de los diez países con el máximo número de personas con 

diabetes se encuentran en vías de desarrollo, lo que representa el 80% de la 

población con diabetes en el mundo (FID, 2007). 

 

En la actualidad el mayor número de personas con diabetes se encuentra en 

el grupo de edad de 40 a 59 años con 113 millones, que representan el 46% del total 

de casos. Este grupo de edad cuenta con la mayor prevalencia en regiones como 

América del Sur y Central, el Sudeste Asiático y el Pacífico Occidental, mientras que 

en el caso de Europa el mayor número de personas con diabetes se encuentra en el 

grupo de edad de 60 a 79 años  (FID, 2006). 

 

En la población mexicana, la prevalencia de diabetes se encuentra cerca de 

los 10 millones, de las cuales dos millones de personas no han sido diagnosticadas; 

esto sitúa a México en el noveno lugar, a nivel mundial, de personas con diabetes y 

se estima que en los próximos años ocupará el séptimo lugar con casi 12 millones 

de mexicanos (Federación Mexicana de Diabetes [FMD], 2007). En el estado de 

Hidalgo, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición se registraron 263 mil 

casos en el año 2006, lo que representa el 7.1 % de la población (ENSANUT, 2006). 
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Definición. 

 

La primera referencia del término diabetes se encuentra en el papiro de Ebers (1550 

a.C.) y su nombre viene del síntoma más evidente: la orina excesiva. El término 

mellitus (que significa dulce) fue agregado varios siglos después (FMD, 2007). 

 

Actualmente se considera a la diabetes como un grupo de enfermedades 

metabólicas caracterizadas por hiperglucemia provocada por defectos en la 

secreción de insulina, en la acción de la insulina o en ambas (Asociación Americana 

de la diabetes [ADA], 2009; OMS, 2006). 

 

Etiología. 

 

Respecto a su etiología, distintos procesos patogénicos están implicados en el 

desarrollo de la diabetes, desde la destrucción autoinmunitaria de las células beta 

pancreáticas, con la consiguiente deficiencia de insulina, hasta las anomalías que 

ocasionan la resistencia a la acción de la insulina. La acción deficiente de la insulina 

en los tejidos blanco es responsable del metabolismo anómalo de los hidratos de 

carbono, las grasas y las proteínas en la diabetes. Esta deficiencia proviene de la 

secreción inadecuada de la insulina o de la respuesta deficiente de los tejidos de la 

hormona, en uno o más puntos de la compleja vía de acción de la insulina (ADA, 

2009). 

 

Factores de riesgo. 

 

Entre los principales factores de riesgo que la ADA (2006) establece, se pueden 

mencionar: 

 Personas mayores de 45 años. 

 Las personas con antecedentes de diabetes en su familia. 

 Sobrepeso. 

 Personas que no hacen ejercicio regularmente. 

 Niveles bajos de colesterol HDL, con triglicéridos altos o con presión arterial 

superior a la normal. 
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 Ciertos grupos étnicos o raciales (por ejemplo, los negros no hispanos, los 

estadounidenses hispanos/ latinos, los estadounidenses asiáticos y los 

isleños del Pacífico, los indios norteamericanos y los nativos de Alaska) 

 Las mujeres que han padecido diabetes gestacional o que han tenido un bebé 

de más de 4 kilos de peso al nacer. 

 

Tipos. 

 

Entre los tipos más comunes de diabetes se encuentran la diabetes tipo 1, tipo 2 y la 

diabetes gestacional (ADA, 2009). 

 

a) La diabetes tipo 1 es originada por la destrucción autoinmunitaria de las 

células β pancreáticas, aparece más frecuentemente entre los niños y 

adolescentes, y requiere tratamiento con insulina. (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], 2007). En este tipo de diabetes la velocidad 

de la destrucción de las células β puede ser sumamente variable, en algunos 

individuos es muy rápida (sobre todo en niños y adolescentes) y en otros es 

muy lenta (principalmente en adultos) (ADA, 2007).  

 

b) La diabetes tipo 2 es el resultado de la resistencia a la insulina (una afección 

en la que el organismo no puede utilizar la insulina adecuadamente) sumada 

a una deficiencia relativa de insulina. Representa entre el 90 y el 95 porciento 

de todos los casos diagnosticados de diabetes (ADA, 2006). Este tipo de 

diabetes a menudo permanece sin diagnosticar por muchos años porque la 

hiperglucemia se desarrolla gradualmente y al comienzo no es lo 

suficientemente grave para ocasionar los típicos síntomas de la diabetes. La 

mayoría de los pacientes con este tipo de diabetes es obesa y la obesidad en 

sí causa algún grado de resistencia a la insulina. El riesgo de este tipo de 

diabetes aumenta con la edad, el sobrepeso, la falta de actividad física, entre 

otros factores (ADA, 2007). 

 
c) La diabetes gestacional corresponde a la hiperglucemia que se identifica por 

vez primera durante el embarazo. Afecta a alrededor del 4% de todas las 

mujeres embarazadas y es más común en mujeres obesas y mujeres con 
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antecedentes familiares de diabetes (OMS, 2006). Durante el embarazo, la 

diabetes gestacional requiere de un tratamiento para normalizar los niveles de 

glucosa en la sangre de la madre, con el fin de evitar complicaciones en el 

bebé. Luego del embarazo, entre el 5 y el 10 por ciento de las mujeres que 

tuvieron diabetes gestacional desarrollan diabetes tipo 2 (ADA, 2006). 

 

d) Otros tipos de diabetes; los cuales han sido asociadas con: defectos 

genéticos de las células β, caracterizados por la aparición de hiperglucemia a 

edad temprana y es conocida como diabetes juvenil; defectos genéticos en la 

acción de la insulina, en donde se encuentran anomalías metabólicas 

asociadas con mutaciones de los receptores de insulina que van desde 

hiperinsulinemia, hiperglucemia leve hasta diabetes grave; enfermedades del 

páncreas exocrino, que se relacionan con lesiones en el páncreas que dan 

origen a la aparición de la diabetes como lo son, pancreatitis, traumatismos, 

infecciones, pancreatectomía y carcinoma pancreático; endocrinopatías, 

cantidades excesivas de hormonas como cortisol, glucagón y adrenalina 

pueden ocasionar diabetes; diabetes inducida por fármacos o sustancias 

químicas, existen fármacos que pueden deteriorar la secreción de la insulina, 

precipitando la aparición de la diabetes en individuos con algún grado de 

resistencia a la insulina; por último, se han mencionado otros síndromes 

genéticos que algunas veces se asocian con la diabetes como son: síndrome 

de Down, síndrome de Klinefelter y síndrome de Turner (ADA, 2009). 

 

Síntomas 

 

Los síntomas de la diabetes son similares en los tipos 1 y 2, así como en la diabetes 

gestacional y entre ellos se encuentran: necesidad de orinar frecuentemente 

(poliuria), aumento en la sed (polidipsia), adelgazamiento a menudo asociado a 

polifagia, visión borrosa, fatiga, debilidad e irritabilidad; sin embargo la diabetes 

gestacional suele diagnosticarse por las pruebas realizadas durante los exámenes 

prenatales, más que por la manifestación de los síntomas (OMS, 2006; ADA, 2009). 
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Existen diferentes pruebas para detectar la diabetes una de ellas es la FPG 

(prueba de glucosa en el plasma en ayunas) tomando como referencia los siguientes 

lineamientos:  

 

El nivel normal de glucosa en ayunas es menor a 100 mg/dl. La persona con 

prediabetes tiene un nivel de glucosa en la sangre en ayunas de entre 100 y 125 

mg/dl. Si el nivel de glucosa en la sangre aumenta a 126 mg/dl o más, esa persona 

ha adquirido diabetes (ADA, 2007). 

 

Otra prueba que puede ser utilizada para el diagnóstico de diabetes es la 

OGTT (Prueba oral de tolerancia a la glucosa), en la cual se mide el nivel de glucosa 

en la sangre después del ayuno y dos horas después de ingerir una bebida rica en 

glucosa. El nivel normal de glucosa en un análisis ocasional es menor a 140 mg/dl 

dos horas después de haber ingerido algún alimento rico en glucosa. En el caso de 

pre-diabetes, el nivel de glucosa en la sangre a las dos horas es de 140 a 199 mg/dl. 

Si el nivel de glucosa en la sangre, después de las dos horas, aumenta a 200 mg/dl 

o más, se diagnostica diabetes (ADA, 2007). 

 

Complicaciones. 

 

Una vez realizado el diagnóstico es importante mantener un control de la 

enfermedad debido a que cuando la diabetes no es controlada adecuadamente con 

los tratamientos prescritos, la enfermedad puede tornarse más grave y traer 

complicaciones. Según la Asociación Mexicana de Diabetes (AMD, 2008) las 

complicaciones se clasifican en: 

a) Agudas: se presentan a corto plazo y son:  

 Hipoglucemia. Disminución de glucosa en la sangre con aparición de 

síntomas como: temblor, nerviosismo, sudoración, angustia, taquicardia, 

hambre e irritabilidad. 

 Cetoacidosis diabética. Es una alteración provocada por falta de insulina y por 

la consecuente utilización de otras substancias (ácidos grasos) como fuente 

de energía. 

 Coma Hiperosmolar. Se caracteriza por importantes elevaciones de glucosa 

en la sangre y deshidratación. 
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b) Crónicas: ocurren después de haber tenido una elevación crónica de glucosa en 

la sangre durante periodos prolongados y son: 

 Retinopatía. Daños en los ojos que pueden llevar a la ceguera.  

 Nefropatía. Problemas de riñones que pueden terminar en insuficiencia renal. 

 Neuropatía. Problemas en la conducción nerviosa que se puede manifestar 

como falta de sensibilidad en extremidades (puede terminar en gangrena y 

amputaciones), problemas digestivos, impotencia. 

 Complicaciones cardiovasculares. Aumento en la frecuencia de infartos 

cardiacos, derrames cerebrales y arteriosclerosis en general  

 

La diabetes y sus complicaciones tienen importantes consecuencias 

económicas para los pacientes, sus familias, los sistemas de salud y los países 

(OMS, 2006). Los gastos sanitarios mundiales para tratar y prevenir la diabetes 

suman cientos de miles de millones de dólares cada año. Los mayores costos de la 

diabetes surgen de los fallecimientos prematuros y las discapacidades provocadas 

por sus complicaciones, que se podrían prevenir, como las cardíacas, renales, 

visuales y la enfermedad del pie (FDI, 2006). En 2007, se calcula que el mundo 

gastó al menos 232 miles de millones de dólares americanos en el tratamiento y la 

prevención de la diabetes y sus complicaciones. Para 2025, éste cálculo de mínimos 

superará los 302.5 miles de millones de dólares americanos (FID, 2006).  

 

Sin embargo, resulta importante mencionar, que los máximos costos de la 

diabetes no son los cientos de miles de millones que se gastan en complicaciones, 

sino el sufrimiento que recae sobre las familias (muerte, discapacidad y estrés 

económico) ya que la diabetes no sólo afecta al paciente, sino a todos lo miembros 

de la familia (FID, 2006). 

 

Una forma de prevenir todos los gastos generados por esta enfermedad es 

que el paciente se someta a una continua asistencia médica y cumpla de manera 

adecuada con su tratamiento, el cual tiene como objetivo, aliviar los síntomas, 

prevenir las complicaciones agudas y crónicas, mejorar la calidad de vida, reducir la 

mortalidad por esta enfermedad por sus complicaciones y lograr un control 

glucémico que según la ADA, (2009) consiste en un porcentaje de hemoglobina 
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glucosilada (HbA1c) menor de 7 %, un nivel de glucosa en ayunas correspondiente a 

80-125 mg/dl  y menor de 140 mg/dl  de una a dos horas después de comer. 

 

Tratamiento. 

 

El tratamiento para lograr estos objetivos consiste en: el plan alimenticio, actividad 

física, medicamentos orales, insulina y educación acerca de la enfermedad (ADA, 

2007; Instituto Nacional de Salud Pública [INSP], 2005).  

 

a) Plan alimenticio: la persona con diabetes debe trabajar estrechamente con su 

nutriólogo para conocer cuántas grasas, proteínas y carbohidratos necesita para su 

dieta, la cual se debe adaptar según la edad de cada paciente, el tipo de diabetes, el 

tratamiento farmacológico, niveles de lípidos, y otras condiciones médicas y debe 

centrarse en la reducción de la grasa saturada y colesterol. 

 

 Las personas con diabetes tipo 1 deben comer más o menos a la misma hora 

todos los días y tratar de ser coherentes con el tipo de alimentos que eligen. Esto 

ayuda a prevenir que los niveles de glucosa se eleven o bajen demasiado, mientras 

tanto, las personas con diabetes tipo 2 deben seguir una dieta bien balanceada y 

baja en grasas (ADA, 2007). 

 

b) Actividad física: el ejercicio practicado en forma regular posee efectos benéficos 

para la persona con diabetes, es importante tomar en cuenta el estado de salud 

previo, la edad, el plan alimenticio, los horarios y el tipo de medicación. Durante el 

ejercicio, los músculos requieren de un aporte rápido y eficaz de energía adecuado 

para la contracción muscular, pasan de utilizar primordialmente ácidos grasos como 

fuente de energía a utilizar el glucógeno muscular y la glucosa circulante, para ello 

se requiere de un proceso metabólico coordinado por una serie de respuestas 

neurohormonales en las cuales se disminuyen la secreción de insulina y aumentan 

la secreción de las hormonas contrarreguladoras. Estos cambios condicionan al 

hígado para producir glucosa circulante mediante la neoglucogénesis y la 

glucogenólisis, activan la liberación de ácidos grasos por el tejido graso y la mayor 

captación muscular de la glucosa circulante. Durante el ejercicio el músculo puede 

captar y utilizar en cierto grado glucosa aún sin la ayuda de insulina, aumentando el 
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porcentaje de ocupación de los receptores de insulina, lo cual puede disminuir los 

requerimientos diarios de insulina o medicamentos orales (Veléz et al., 2006). 

 

c) Medicamentos: a diferencia de la diabetes tipo 1 en la cual es necesaria la 

insulina, la diabetes tipo 2 puede responder al tratamiento con ejercicio, dieta y 

medicamentos orales.  

 

Existen varios tipos de fármacos antidiabéticos orales utilizados señalados por 

la ADA (2009), para reducir el nivel de glucosa en la diabetes tipo 2 y se clasifican 

de la siguiente manera: 

 

 Sulfonilureas que incrementan la producción de insulina por parte del 

páncreas.  

 Tiazolidinedionas, ayudan a incrementar la sensibilidad de las células 

(respuesta) a la insulina.  

 Medicamentos que retardan la absorción de la glucosa por parte del intestino, 

entre los cuales están la acarbosa y el miglitol 

 Biguanidas, no requieren del tejido pancreático para ejercer su acción, 

aumentan la sensibilidad hepática a la insulina, suprimen la producción 

hepática de la glucosa, mejoran el transporte y captación de glucosa y 

mejoran el transporte y captación de glucosa periférica mediada por la 

insulina (Escalante, 2001).  

 

d) Insulina: las personas con diabetes tipo 1 no pueden producir su propia insulina, 

por lo que necesitan inyecciones de insulina todos los días. La insulina se suministra 

mediante inyecciones que, por lo general, se requieren de una a cuatro veces por 

día (ADA, 2007).  

 

La insulina es producida por células β en el páncreas y su función es ayudar al 

cuerpo a usar y a almacenar glucosa (azúcar), la cual se produce durante la 

digestión de los alimentos. La insulina se secreta hacia la sangre en cada comida, y 

permite al cuerpo usar la glucosa como energía para las funciones diarias básicas, 

como moverse y respirar. La insulina debe entregarse al torrente sanguíneo, y 
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usualmente se administra por medio de una inyección. Los médicos o las 

enfermeras deben enseñar a los pacientes cómo inyectarse insulina (AMA, 2007). 

 

Muchas personas con diabetes se inyectan la insulina debajo de la piel del 

abdomen, mientras que otros prefieren el brazo o el muslo. Algunos pacientes con 

diabetes tipo 1 usan una “bomba” de insulina y requieren administrarse por vía 

parenteral (AMA, 2007). 

 

Las personas con diabetes que necesitan insulina deben administrarla todos 

los días pues la necesitan para movilizar la glucosa de la sangre hacia los músculos 

donde se usa y necesitan suficiente insulina para utilizar la glucosa de los alimentos. 

La dosis de insulina para las comidas depende de la cantidad de carbohidratos 

consumidos por la persona (AMA, 2007). 

 

e) Educación en Diabetes: la educación va encaminada al desarrollo de habilidades 

en la solución de problemas presentes a causa de la enfermedad del paciente, así 

mismo, debe incluir el asesoramiento de la dieta, ejercicio, y en algunos casos la 

intervención farmacológica, esto es, que los pacientes deben ser enseñados cómo 

utilizar los datos para ajustar la toma de comida, el ejercicio o la terapia 

farmacológica para alcanzar metas y glucemias específicas (ADA, 2007). 

 

La educación es la piedra angular de la conducta clínica ante la diabetes. La 

educación diabetológica puede mejorar la conducta del paciente ante la enfermedad, 

el control de la glucemia y la adherencia a ciertos componentes de la atención 

médica (Barceló, Robles, White, Jadue y Vega, 2001). 

 

Tanto el plan alimenticio, como la actividad física, medicamentos, insulina y la 

educación en diabetes son aspectos importantes e indispensables dentro del 

tratamiento, sin embargo no todos los pacientes cumplen con todos estos aspectos. 

Existen diferentes variables psicosociales que se han asociado al cumplimiento con 

el tratamiento o automanejo de la diabetes (Gatchel y Oordt, 2003; Glasgow et al., 

1999; Gonder- Frederick, Cox y Ritterband, 2002; Williams, McGregor, Zeldman, 

Freedman y Decci, 2004), entre las más citadas están el conocimiento y las 

destrezas asociadas al manejo de la diabetes, la autoeficacia específica a la 
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diabetes, el locus de control interno, las creencias acerca de la salud, el bienestar 

emocional, la motivación, la disposición hacia el cambio y el malestar emocional 

causado por la falta de estilos de afrontamiento al estrés. En el siguiente capítulo se 

describirá de manera más detallada la relación entre el malestar emocional y la 

diabetes. 
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Capítulo 3. Malestar Emocional y Diabetes 

 

El estrés acompaña al ser humano desde sus orígenes. A lo largo de milenios ha 

sido un inseparable estímulo para que las personas hayan logrado aprender de sus 

experiencias vividas (Mingote, Mingote, Mingote y Pérez, 2003) por lo que se ha 

convertido en uno de los conceptos más revolucionarios de la psicología y la 

medicina del siglo XX debido al protagonismo central que ha ocupado en el campo 

de la salud (Humpherey, 1998, en Caldera y Pullido, 2007). 

  

Epidemiología. 

 

Existe una fuerte incidencia de estrés, a nivel mundial uno de cada cuatro individuos 

sufre de algún problema grave de estrés. En países como Estados Unidos, el 70 por 

ciento de las consultas médicas son por problemas derivados del estrés y una cuarta 

parte de los medicamentos que se venden en ese país, son antidepresivos u otro 

tipo de drogas que afectan al sistema nervioso central (Caldera y Pullido, 2007). Se 

ha señalado a México como uno de los países con mayores niveles de estrés en el 

mundo, en razón de que presenta los principales factores que provocan esa 

enfermedad, tales como pobreza y cambios constantes de situación, además de que 

los cambios que se viven a nivel político y social y el elevado índice de pobreza que 

registra el país, provocan que la gente viva en constante tensión y depresión. 

 

Definición  

 

El concepto de estrés está relacionado con el vocablo ingles strain, el cual hace 

referencia a la tensión excesiva, conducente a comprimir y constreñir. En el caso de 

las ciencias biológicas se usa para describir las características fisiológicas de la 

respuesta corporal del estrés (Pérez, 2004); sin embargo, el significado del concepto 

ha sido utilizado desde diferentes perspectivas a lo largo del tiempo. 

 

 En un principio, la conceptualización del estrés se abordó desde una 

perspectiva biológica entendiéndolo como una respuesta del organismo, 

posteriormente apareció una nueva perspectiva, la psicológica, que lo definió como 
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un estímulo y finalmente aparece la teoría transaccional en donde se unen las 

perspectivas anteriores y se considera al estrés como una interacción entre el 

individuo y su ambiente (Holmes y Rahe, 1967; Lazarus y Folkman, 1986; Selye, 

1925, en Mingote, Mingote, Mingote y Pérez, 2003). A continuación se describirán 

cada una de estas perspectivas, comenzando con los antecedentes históricos del 

concepto. 

 

Antecedentes históricos. 

 

Hipócrates fue el primero que planteó la presencia del estrés en la vida del hombre 

(Grau, Hernandéz y Vera, 2005); en el siglo XlV el término estrés se usaba para 

referirse a experiencias negativas y como sinónimo de dureza, tensión, angustia, 

opresión, adversidad o aflicción. Más tarde, en el siglo XVll la palabra fue utilizada 

en el contexto de la física por el biólogo Hock, en donde load era la entrada o la 

carga, stress era la fuerza en el interior del cuerpo y strain representaba la salida, es 

decir, era la deformación sufrida por el objeto (Hinckle, 1997 en Lazarus y Folkman, 

1991). En este mismo siglo la palabra estrés fue utilizada frecuentemente para 

expresar el sufrimiento, la privación, las pruebas, calamidades y adversidades que 

tenían que padecer las personas (Selye, 1956, en Pérez, 2004)  

 

Bernard (1859, en Grau et al., 2005) introdujo el término en la medicina, 

refiriéndose al estrés como un proceso activo de resistencia y considerando a la 

enfermedad como resultado de los intentos insuficientes del organismo para 

restablecer un equilibrio mediante respuestas adaptativas a los agentes ofensores. 

 

Retomando la idea de Bernard, Canon (1911, en Mingote et al., 2003) se 

refiere al estrés como todo estímulo nocivo capaz de perturbar la homeostasis del 

organismo y de movilizar los procesos autorreguladores, es decir, se trata de la 

evaluación rápida de una amenaza resultante del significado atribuido a cada 

situación por un individuo particular. 

  

 Sin embargo, el estudio científico del estrés comenzó con los trabajos de Selye 

(1925, en Mingote et al., 2003) quién, basándose en la observación de reacciones 

en cadena generadas por el organismo ante situaciones que requerían de una súbita 
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adaptación, desarrolló la teoría del síndrome general de adaptación, en donde 

entendió al estrés como la respuesta inespecífica del organismo a toda demanda o 

exigencia adaptativa producida por estímulos negativos excesivos, y describió tres 

fases de su teoría: alarma, adaptación y agotamiento. 

 

En la fase de alarma el individuo percibe un estrés físico o mental, y se inicia 

la respuesta de lucha o huída (Lewis, Heitkemper y Dirksen, 2004). El cerebro envía 

señales químicas que activan la secreción de catecolaminas y glucocorticoides, las 

primeras aceleran el ritmo cardíaco, elevan los niveles de glucosa en la sangre y 

aumentan la presión sanguínea y los segundos operan en la sangre actuando 

catabólicamente como consecuencia de la situación estresante incrementando el 

potencial de energía del organismo. Tanto las catecolaminas como los 

glucocorticoides ejercen funciones inmuno-moduladoras que intervienen en el 

funcionamiento del sistema inmunológico; pues en su intento por restablecer la 

homeostasis del organismo y hacer frente a la situación de estrés, inhiben el 

funcionamiento de los sistemas con mayor gasto energético, dejando al organismo 

expuesto a la acción de agentes infecciosos del ambiente, volviéndolo más 

susceptible a padecer enfermedades (González y Escobar, 2006).  

  

La fase de resistencia se caracteriza por la vuelta del organismo a la función 

normal. Todos los efectos físicos de la reacción de alarma han desaparecido y la 

persona afronta la situación. Muchos factores contribuyen a la capacidad de 

afrontamiento, como la salud física y mental, la educación, las experiencias y los 

sistemas de apoyo, que incluyen familia, amigos y compañeros (Markenson, 2007), 

sin embargo, cuando los recursos no son suficientes, el individuo puede pasar a la 

siguiente fase (Lewis et al., 2004). 

 

La fase de extenuación aparece cuando la exposición al factor estresante es 

prolongada o dicho factor es especialmente grave. Llegando este punto, se pierde la 

capacidad de adaptarse o de resistir el factor estresante, por lo que puede que la 

persona desarrolle una enfermedad grave, que la puede llevar incluso a la muerte, 

por fortuna, es poco probable que la gente llegué a esta fase (Markenson, 2007). 
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 La perspectiva desde la cual Selye (en Roa, 1995) aborda el estrés se limita 

únicamente al aspecto biológico y ve al estrés sólo como respuesta. Una segunda 

perspectiva propone el estudio de los estímulos o eventos desancadenadores de la 

respuesta de estrés, esta propuesta se enmarca dentro de la teoría de los sucesos 

vitales de Holmes y Rahe (1967, en Oblitas, 2006) quienes conceptualizan al estrés 

como un estímulo o acontecimiento que altera el equilibrio homeostático del 

individuo. 

 

La teoría de los sucesos vitales 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 psicológico resultante es un factor primordial en la 

aparición de trastornos y enfermedades (Grau et al., 2005). En esta nueva teoría se 

asocia al estrés a circunstancias o acontecimientos externos al sujeto que son 

dañinos, amenazadores o ambiguos, que pueden alterar el funcionamiento del 

organismo y/o el bienestar e integridad psicológica de la persona (Trianes, 2002). 

Estos acontecimientos pueden ser entendidos también como sucesos vitales y 

pueden definirse como aquellos eventos que requieren un reajuste sustancial, es 

decir, un cierto nivel de cambio en la conducta de la persona, lo que los lleva a 

convertirse en situaciones generadoras de estrés (Sandín, 2003).  

 

Se ha realizado una clasificación de las situaciones causantes de estrés 

dentro de las cuales se han incluido: estresores físicos, psicológicos y sociales 

(Casals, 2005). Respecto a los estresores físicos, estos, se clasifican en tres clases: 

a) cualquier actividad corporal causa estrés ya que el organismo debe de tener a 

disposición una mayor cantidad de energía para realizar el esfuerzo exigido; b) 

condicionamientos físicos que obligan a tener una reacción de estrés como calor 

elevado, estímulos ópticos, frío, heridas mecánicas, etc., y c) procesos corporales 

que deben ser respondidos con el estrés, como bacterias, virus, sustancias tóxicas o 

sensaciones de dolor que exigen una reacción general de acomodación del cuerpo 

(Lazarus y Folkman,1991). Por otra parte, los estresores psicológicos comprenden 

todas las emociones, como la frustración, la ira, los celos, el miedo, los sentimientos 

de inferioridad, etc. Finalmente los estresores sociales son aquellos que provienen 

de la interacción con las demás personas: los conflictos con otros individuos 

constituyen una gran fuente de estrés (Casals, 2005). 
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Se ha realizado una diferenciación entre los estresores sociales crónicos y los 

estresores sociales cotidianos; los primeros consisten en problemas, amenazas y 

conflictos relativamente duraderos que la mayor parte de la gente experimenta en su 

vida diaria. Muchos de los estresores crónicos se relacionan con los principales roles 

sociales (Sandín, 2003), y se han clasificado de la siguiente manera: a) por 

sobrecarga de roles, se presentan cuando las demandas exceden las capacidades 

del individuo; b) conflictos interpersonales en conjuntos de roles, es una modalidad 

de estrés crónico que aparece en formas diferentes, siempre conlleva problemas y 

dificultades que se originan entre personas que interactúan entre si en conjunto de 

roles complementarios, tales como esposa y esposo; c) conflictos entre roles, estos 

se producen cuando existen demandas incompatibles entre diversos roles, como por 

ejemplo entre las demandas laborales y familiares; d) por cautividad de rol, se 

presentan cuando una persona no está dispuesta a llevar a cabo un rol que les 

incumbe, ejemplo de ello pueden ser las amas de casa o jubilados que prefieren un 

trabajo fuera de casa, y e) por reestructuración de rol se refiere al producido por los 

cambios asociados a la evolución del propio rol (Pearlin, 1989, en Sandín, 2003). 

Wheaton (1996, en Sandín, 2003) resalta dos formas más de estrés crónico. Una 

estaría asociada a estresores de falta de ocupación de rol, como esperar un hijo 

cuando no se ha podido tener. La otra  forma de estrés crónico es la que viene 

determinada por estresores que definen un nuevo rol, como una enfermedad crónica 

de larga duración. 

 

Por otra parte, los estresores sociales cotidianos implican la existencia de 

sucesos concretos (discretos), con un comienzo y un final que pueden delimitase 

con cierta precisión, y suelen tener una duración relativamente breve, ejemplo de 

ello puede ser, llegar tarde a una cita importante, no encontrar un documento 

importante, quedarse sin dinero temporalmente, etc.(Sandín, 2003). 

 

También se encuentran los estresores biológicos que son estímulos que se 

convierten en estresores por su capacidad para producir cambios bioquímicos o 

eléctricos en el organismo que suscitan por sí mismos la respuesta de estrés; y los 

psicosociales que atribuyen a situaciones que no causan directamente la respuesta 

de estrés, sino que se convierten en estresores a través de la interpretación 

cognitiva o del significado que la persona le asigna (Everly. 1989). 
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Labrador (1995, en Grau et al., 2005), menciona un grupo de características 

que pueden determinar la condición estresante de una situación, entre estas se 

encuentran: el cambio novedad de la situación, falta de información de lo que está 

pasando, predictibilidad, incertidumbre, inminencia y ambigüedad de la situación 

estresora, falta de habilidades y conductas para enfrentar y manejar la situación, 

alteración de condiciones biológicas del organismo y duración de la situación 

estresante. 

 

Por lo tanto, se puede decir que un punto importante que determina el 

carácter estresante de una situación tiene que ver con la valoración cognitiva que se 

haga de la situación (Grau et al., 2005). Este punto representa un antecedente 

importante para el surgimiento de una tercer perspectiva desde la cual se aborda el 

estrés, la perspectiva transaccional, en la cual se integra la consideración del estrés 

como estímulo y como respuesta entendiéndolo como una relación que se establece 

entre la persona y el ambiente, en donde este debe ser percibido como una 

amenaza (Lazarus y Folkman, 1986). 

 

De acuerdo con la teoría transaccional la evaluación cognitiva representa un 

aspecto central en la explicación del estrés, mediante este proceso la persona 

evalúa las demandas de la situación y realiza cambios en la forma de actuar, no en 

función de cómo es la situación en sí, sino en función de cómo la valora.  

  

Los principios de la evaluación cognitiva radican en que la conducta y sus 

efectos emocionales están determinados por las cogniciones, hipótesis, valores, 

percepción, creencias, vulnerabilidad, factores situacionales como novedad, control, 

predictibilidad, incertidumbre, inminencia, duración y ambigüedad, lo que empuja al 

empleo de variables cognitivas y por lo tanto a la conceptualización del estrés como 

proceso dependiente de los significados para el sujeto (Lazarus y Folkman, 1991). 

 

Lazarus y Folkman (1986) plantean tres tipos de evaluación: primaria, 

secundaria y reevaluación. La evaluación primaria se produce en cada transacción 

(o encuentro) con algún tipo de demanda externa o interna y puede dar lugar a tres 

modalidades de evaluación: a) irrelevante, cuando las demandas del entorno no 

conllevan implicaciones para la persona; b) benigno-positivo, cuando se evalúan las 
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demandas del medio como favorables para lograr o mantener el bienestar personal, 

y c) estresante, que a su vez puede ser de tres tipos: daño o pérdida, amenaza y 

desafío. La evaluación secundaria se refiere a la evaluación de los propios recursos 

para afrontar la situación y finalmente la reevaluación implica una retroalimentación y 

permite realizar correcciones respecto a valoraciones anteriores.  

 

Otro aspecto importante dentro del modelo transaccional del estrés son las 

estrategias de afrontamiento caracterizadas por aquellos esfuerzos cognitivos y 

conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las 

demandas específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o 

desbordantes de los recursos del individuo (Lazarus y Folkman, 1991). La función 

del afrontamiento es identificar aquellos elementos que intervienen en la relación 

que se da entre situaciones estresantes de la vida y sin síntomas de enfermedad y a 

su vez actúa como regulador de la perturbación emocional (Casaretto et al., 2003). 

 

Existe una distinción entre estrategias y estilos de afrontamiento, las primeras 

se refieren a procesos concretos que se utilizan en los diferentes contextos y pueden 

cambiar en función de los estímulos que actúen en cada momento (Fernández, 

1997); por otra parte, los estilos de afrontamiento son aquellas predisposiciones 

personales para hacer frente a diversas situaciones y son las que determinarán el 

uso de ciertas estrategias de afrontamiento, así como su estabilidad temporal y 

situacional (Cassaretto et al., 2003). 

 

Lazarus y Folkman (1986), plantean dos estilos de afrontamiento, el centrado 

en el problema y aquel centrado en la emoción. El primero de ellos generalmente se 

enfoca en la búsqueda de soluciones alternativas y en la consideración de tales 

alternativas con base en su costo y beneficio. Este tipo de afrontamiento engloba un 

conjunto de estrategias más amplio, ya que la resolución de un problema implica un 

objetivo, así como, un proceso analítico dirigido principalmente al entorno. Existen 

dos grupos principales de estrategias dirigidas al problema, las que hacen referencia 

al entorno y las que refieren a la persona; en el primer grupo se encuentran las 

estrategias dirigidas a modificar presiones ambientales, los obstáculos, los recursos, 

los procedimientos etc., y en el segundo grupo se encuentran aquellas encargadas 

de los cambios motivacionales o cognoscitivos, como la variación del nivel de las 
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aspiraciones, la búsqueda de canales distintos de gratificación, el desarrollo de 

nuevas pautas de conducta o el aprendizaje de recursos o aprendizajes nuevos 

(Lazarus y Folkman, 1991; Scheier, Carver y Bridges, 1994; Steptone, 1991; Taylor, 

Peplau y Sears, 2000). 

 

El enfrentamiento centrado en la emoción es utilizado por el individuo para 

conservar la esperanza y el optimismo, para negar tanto el hecho como su 

implicación, para no tener que aceptar lo peor, para actuar como si lo ocurrido no le 

afectara (Lazarus y Folkman, 1991). De acuerdo con la medicina somática el 

reconocimiento o la expresión inapropiada de las emociones puede ser generador 

de enfermedades, pero también puede resultar adaptativa en algunos casos, todo 

depende de la naturaleza de la situación y de cómo son medidas las respuestas 

fisiológicas, así como las características de personalidad y las diferencias 

individuales. Una forma de enfrentamiento centrado en la emoción es a través de los 

procesos cognoscitivos encargados de disminuir el grado de trastorno emocional 

incluyendo estrategias como el escape o evitación, la minimización, el 

distanciamiento, la atención selectiva, las comparaciones positivas y la extracción de 

valores positivos a lo negativo. Otra forma de afrontamiento cognoscitivo tiene que 

ver con la reevaluación o revalorización, su función consiste en atenuar la amenaza 

consiguiendo cambiar el significado de la situación (Lazarus y Folkman, 1991; 

Scheier, Carver y Bridges, 1994; Steptone, 1991; Taylor, Peplau y Sears, 2000). 

Dentro de este estilo también se pueden encontrar estrategias como la aceptación 

de la responsabilidad, el autocontrol y la búsqueda de apoyo social (Lazarus y 

Folkman, 1986). 

 

Además de las estrategias que se utilizan dentro de los estilos de 

afrontamiento anteriormente mencionados Carver, Scheier y Weintraub (1989 en 

Cassaretto et al., 2003) amplían el panorama presentando quince estrategias: el 

afrontamiento activo, la planificación, la supresión de actividades competitivas, la 

postergación de afrontamiento, el soporte social instrumental y emocional, la 

reinterpretación positiva, la aceptación, la negación, el acudir a la religión, la 

expresión de las emociones, el uso de alcohol y drogas y el compromiso conductual 

y cognitivo. 
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Una vez que se ha hablado de los estilos y estrategias resulta importante 

hablar de los recursos de afrontamiento, definidos como aquellas características o 

acciones encaminadas a controlar el estrés (Mantik et al., 2004). Lazarus y Folkman 

(1991) identificaron dos categorías de recursos de afrontamiento, recursos 

individuales (internos) y recursos ambientales (externos). 

 

Los recursos individuales incluyen recursos físicos y psicológicos. La salud y 

la energía son ejemplos de recursos físicos, por otra parte, los recursos psicológicos 

involucran las creencias generales y específicas que sirven de base para la 

esperanza, favorecen el enfrentamiento en las condiciones más adversas, y las 

aptitudes de resolución de problemas que incluirán habilidades para conseguir 

información, analizar situaciones, examinar posibilidades, alternativas, predecir 

opciones útiles para obtener los resultados deseables y elegir un plan de acción 

apropiado. 

 

Los recursos ambientales se conforman por recursos sociales y materiales. 

Los primeros involucran habilidades sociales y apoyo social; las habilidades sociales 

están relacionadas con la capacidad de la persona para comunicarse y actuar con 

los demás en una forma socialmente adecuada y efectiva facilitando la resolución de 

los problemas en coordinación con otras personas; y por otro lado el apoyo social 

implica el apoyo emocional, informativo e instrumental. Respecto a los recursos 

materiales, estos hacen referencia al dinero y a los bienes y servicios que pueden 

adquirirse con el. Se ha referido que los recursos económicos aumentan de forma 

importante las opciones de enfrentamiento en la mayoría de las situaciones 

estresantes puesto que proporcionan el acceso más fácil y a menudo más efectivo a 

la asistencia legal, médica, financiera y de cualquier otro tipo, así mismo puede 

reducir la vulnerabilidad del individuo a la amenaza facilitando el enfrentamiento 

efectivo (Lazarus y Folkman, 1991). 

 

Aún cuando la persona cuente con diferentes recursos para hacer frente a las 

demandas de la vida, existen factores personales que pueden limitar la utilización de 

estos recursos como son las creencias, valores, tolerancia a la ambigüedad, miedo 

al fracaso, así como el grado de amenaza percibida (Grau, Hernández y Vera, 

2005). 
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De acuerdo con las tres perspectivas desde las cuales se ha abordado el 

estrés (respuesta, estímulo y transacción), un punto importante a considerar es que 

no todo tipo de estrés es perjudicial para la salud, puesto que todo individuo para 

responder a las exigencias de la vida cotidiana requiere de una determinada 

cantidad de estrés que le facilite la búsqueda de bienestar y realización personal, a 

este nivel se le denomina eustres y se define como una situación en la que la buena 

forma física y el bienestar mental facilitan que el cuerpo en su conjunto adquiera y 

desarrolle su máximo potencial; por otra parte, existe un tipo de estrés muy habitual, 

que lejos de ser saludable, resulta nocivo para la salud y provoca una sensación 

incómoda de malestar y se ha identificado como distress,  reconocido en la lengua 

española como malestar emocional (Oros de Sapira y Neifert, 2006).  

 

Malestar emocional (distress) 

 

El distress se refiere a un tipo de estrés destructivo que puede generar 

angustia, dolor o ambos. Es importante mencionar que en el lenguaje castellano el 

término distress no existe, por lo que al estrés negativo se le ha reconocido como 

malestar emocional. Neidhardt et al. (1989 en Oros de Sapira y Neifert, 2006) 

afirman que el malestar emocional afecta negativamente tanto al organismo como a 

la mente, manifestando una disminución en los recursos que dispone todo individuo 

para su afrontamiento. 

 

 A pesar de la diferenciación que se ha hecho del estrés positivo y negativo, la 

mayoría de las veces se hace una generalización de todo proceso de estrés como 

negativo, es decir, siempre se utiliza el vocablo “estrés” de manera general,  cuando 

en realidad se habla de estrés negativo o malestar emocional, esto ha llevado a 

convertir al estrés positivo y negativo en meros sinónimos, por lo que la mayoría de 

los autores que estudian el malestar emocional lo hacen mediante el término estrés 

y son pocos los que marcan la diferencia entre las dos expresiones (Peiró, 1993).  

 

Es importante mencionar que la vivencia del estrés como positivo o negativo 

va a depender de la valoración que realiza el individuo de las demandas de la 

situación y de sus propias capacidades para hacer frente a las mismas (Olga y 

Terry, 1997 en Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003). A su vez, está determinada en gran 
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medida por factores tales como, la herencia, antecedentes de enfermedades 

anteriores, salud física y mental, alimentación, contexto profesional y social, así 

como también el perfil de personalidad, mismos que influyen considerablemente en 

su sintomatología. 

 

Síntomas del estrés. 

 

Existe una variedad de signos y síntomas asociados al estrés los cuales pueden 

clasificarse en físicos y psicológicos. Dentro de los primeros pueden encontrarse 

dolores de cabeza, fatiga, intranquilidad, perturbaciones en el sueño, así mismo, 

puede presentarse tensión muscular, problemas gastrointestinales, dolores 

estomacales, problemas digestivos e incremento en la frecuencia cardíaca y presión 

sanguínea  (Frank et al., 2003).  

 

Respecto a los síntomas psicológicos estos pueden manifestarse mediante 

reacciones cognoscitivas, emocionales y conductuales. En el área cognoscitiva 

puede presentarse un decremento en la concentración y atención, aumento de la 

distractibilidad, deterioro de la memoria a corto y largo plazo, cambios en la 

velocidad de respuesta, aumento en la frecuencia de errores con decisiones 

inciertas, deterioro de la capacidad de organización y planeación a largo plazo, 

pérdida de objetividad y capacidad crítica, los patrones de pensamiento pueden 

volverse confusos e irracionales (Fontana, 1992, en Grau, et al., 2005). Las 

reacciones emocionales incluyen, aumento de la tensión, disminución de la 

capacidad para relajarse y detener preocupaciones ansiosas, aumento de 

hipocondría, cambios en rasgos de personalidad y preocupación por la apariencia 

física, aumento de explosiones emocionales, depresión del ánimo y sensación de 

impotencia e incontrolabilidad de los propios actos, pérdida de autoestima con 

sentimientos de incompetencia (Fontana, 1992, en Grau et al., 2005); también puede 

presentarse nerviosismo, ira, irritabilidad, confusión, impotencia, sentimientos de 

soledad y depresión (Frank et al, 2003). Finalmente los síntomas conductuales 

pueden manifestarse mediante problemas en la comunicación y el habla, 

disminución del interés y entusiasmo por objetivos y metas vitales, disminución de 

pasatiempos, aumento del ausentismo e impuntualidad en el trabajo, aumento en el 

consumo de drogas y sustancias psicoactivas, descenso en los niveles de energía, 
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alteración en los patrones de sueño, aparición de patrones de conductas extrañas y 

amenazas de daño autoinflingido (Fontana, 1992, en Grau et al., 2005). 

 

La aparición y permanencia de estos síntomas puede dar origen a diferentes 

enfermedades en el individuo, pues se ha mencionado que de 50 a 75 por ciento de 

todas las enfermedades y accidentes del hombre moderno se relacionan con el 

estrés (Grau, 1998 y Hernández, 2003, en Grau et al., 2005). 

 

Estrés asociado a la salud y enfermedad 

 

La asociación entre estrés y enfermedad se menciona desde los primeros trabajos 

de Selye y su descripción del síndrome general de adaptación. Un estado de 

funcionamiento idóneo del organismo mantiene un equilibrio homeostático, cuando 

existe una alteración prolongada en este equilibrio, pueden desencadenarse 

manifestaciones sintomáticas de orden fisiológico y/o psicológico produciendo la 

aparición de enfermedades (Rivera, 1980 en Morera y González de Rivera, 1983). 

 

Por otra parte, retomando la idea del estrés como un agente positivo y/o 

negativo se ha hablado de un continuo estrés-salud enfermedad que puede 

describirse como un círculo vital el cual define a la salud como un estado positivo de 

bienestar donde el estrés se configura y se vive como una situación de creatividad y 

actividad efectiva, pero que puede dar paso a la utilización de estilos disfuncionales 

de afrontamiento del estrés y llegar a producir alteraciones psicobiológicas 

asintomáticas prolongadas conduciendo a la aparición de enfermedades (Mingote et 

al., 2003). 

 

La relación entre el estrés y la enfermedad puede observarse desde dos 

puntos, el primero considerando el estrés como agente causal o coadyudante en la 

génesis y desarrollo de la enfermedad; y el segundo considerado la enfermedad 

como acontecimiento productor del estrés en la persona (Steptone y Ayers, 2004; 

Rodríguez, 2001). En el primer caso, se ha retomado un concepto importante, el de 

alostasis, que se refiere a la posibilidad de que se produzcan cambios fisiológicos 

relevantes con el fin de mantener la homeostasis frente a la demanda de aumento 

de la actividad (Sterling y Eyer, 1995); este sistema alostático se pone en marcha 



43 

 

por la acumulación de distintos acontecimientos aversivos que dan lugar al desgaste 

de los tejidos y órganos, provocando, a largo plazo, la enfermedad (McEwen, 1995). 

 

La relación entre estrés y enfermedad también está basada en los cambios 

fisiológicos, pues se ha observado que la liberación de catecolaminas y 

corticosteroides ante la reacción del estrés tienen efectos negativos sobre el sistema 

cardiovascular, conduciendo a la formación de placas de ateroma en la pared de los 

vasos, reduciendo el calibre de las arterias y produciendo cardiopatía isquémica, que 

se manifiesta principalmente como angina de pecho o infarto de miocardio. También 

se ha observado que el estrés y el mantenimiento de niveles circulantes elevados de 

glucocorticoides y catecolaminas conllevan a la supresión del funcionamiento del 

sistema inmune, con el consecuente aumento en la susceptibilidad para contraer 

infecciones y de prolongar la duración de las enfermedades infecciosas y el tiempo 

de cicatrización de heridas (Frank et al., 2003; Glaser, 2005; Sternberg, 2001). Lo 

mencionado anteriormente, ha sido demostrado en diferentes estudios en donde se 

ha reportado que la incapacidad del organismo humano para controlar los estresores 

sociales y psicológicos pueden llevarlo al desarrollo de alteraciones 

cardiovasculares, hipertensión, úlcera péptica, dolores musculares, asma, jaquecas, 

pérdida de la calidad de vida, depresión y otros problemas de salud (Cockerham, 

2001; Siegrist, Siegrist y Weber, 1986; Turner Wheaton y Lloyd, 1995). 

 

Es importante aclarar que la asociación entre estrés y enfermedad no sólo se 

da directamente por la respuesta fisiológica, sino también a través de una ruta 

indirecta, afectando la conducta del individuo. En referencia a esto, se ha 

demostrado que las personas que experimentan estrés tienden a realizar 

comportamientos dañinos para su salud, como patrones de sueño alterados, 

malnutrición o desnutrición, sedentarismo, consumo excesivo de drogas y abuso de 

alcohol; potenciando los efectos adversos del estrés sobre el funcionamiento 

inmunológico y sus repercusiones sobre la salud (González y Escobar, 2006).  

 

Respecto a la consideración de la enfermedad como suceso causante de 

estrés, existen diferentes factores que propician su carácter estresante, entre los 

cuales se pueden mencionar: su duración (aguda/crónica), su forma de aparición 
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(repentina e inesperada, lenta y evolucionada, manifiesta o insidiosa), su intensidad, 

gravedad y las etapas del proceso de la enfermedad (Rodríguez, 2001). 

 

Otro aspecto que determina a la enfermedad como situación de estrés, es que 

se ha considerado como un proceso de deterioro que daña el funcionamiento 

biológico y/o psicológico y/o social de una persona y que puede llegar a conducir a la 

muerte. Además de ello, en la mayoría de las sociedades y culturas se otorga a la 

salud un valor muy alto, por lo tanto, la aparición de la enfermedad en la vida de una 

persona supone siempre una situación de crisis, un acontecimiento estresante, 

produciendo un impacto en la vida del sujeto y una ruptura de su comportamiento y 

modo de vida habitual, generando con ello una situación de desequilibrio, lo que da 

lugar al estrés (Rodríguez, 2001). 

 

De acuerdo con lo anterior se ha referido que las enfermedades crónicas son 

las que causan mayor estrés en los pacientes, debido a su carácter crónico así como 

por las demandas hacia el paciente para la modificación de sus estilos de vida y 

adaptación a su enfermedad (Vinaccia y Orozco, 2005).  

 

Las investigaciones que se han realizado respecto al estrés en enfermos 

crónicos refieren que el estrés está presente desde el momento en que se recibe el 

diagnóstico y éste puede manifestarse con frecuencia en estados emocionales 

negativos entre los cuales la ansiedad y la depresión son los más habituales (Forner, 

Guerrero, Gilabert y Rojo, 2002); sin embargo, existen otras manifestaciones 

emocionales como son  la culpa, desamparo, desesperación, vergüenza, disgusto, 

ira y otros estados afectivos negativos que también han servido para evaluar el 

estrés asociado a la enfermedad (Rodríguez, 2001). 

  

Estrés asociado a la diabetes. 

 

En la actualidad, la diabetes es una de las enfermedades crónicas que ha sido 

considerablemente asociada con el estrés emocional, y su relación se ha estudiado 

desde dos perspectivas, en primer lugar considerando al estrés como un factor de 

riesgo importante en el desarrollo de la enfermedad (Meland, Shirom, Toker y 
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shapira 2006), en segundo lugar se han realizado estudios sobre la diabetes como 

suceso estresante (Garay et al., 2000; Peyrote et al., 1999). 

 

Estrés como factor de riesgo: Respecto al estrés como factor de riesgo para la 

diabetes, se han realizado diferentes estudios aplicados en animales en donde se ha 

reportado que situaciones estresantes pueden inducir a altos niveles de glucemia, 

sin embargo son pocos los estudios que han demostrado estos resultados en seres 

humanos (Surwit y Schneider, 1993, en Meland et al., 2006). 

 

Otra forma de entender al estrés es mediante el agotamiento vital y se ha 

encontrado que características relacionadas con este agotamiento como 

sentimientos de cansancio excesivo, carencia de energía, irritabilidad y hostilidad, 

están asociados con el desarrollo del síndrome de resistencia a la insulina 

representando un riesgo para la diabetes tipo 2 (Raikkonen et al., 1999). 

 

Sin embargo, es importante aclarar que no todos los estudios han demostrado 

una asociación entre el estrés y el desarrollo de diabetes y muchos de los estudios 

que lo han hecho han trabajado con un numero pequeño de individuos o han 

carecido de controles adecuados (Cosgrove, 2004). Específicamente en la diabetes 

tipo 1 la asociación entre los sucesos estresantes y el desarrollo de la enfermedad 

no ha quedado comprobada (Meland et al., 2006; Surwit et al., 2002). 

 

Estrés como respuesta a la diabetes: Respecto al estudio que se ha hecho 

sobre la diabetes como suceso de estrés, diferentes variables se han asociado con 

la presencia del estrés en el paciente con diabetes como son, el impacto del 

diagnóstico, el tratamiento de la enfermedad, el cambio en el estilo de vida, control 

glucémico, el apoyo social, entre otras (Hains et al., 2001; Polosky, 2005; Snoek, 

1999); 

 

Polonsky (1995), integró estas variables en un sólo concepto al que denominó 

malestar emocional y lo definió como el grado de conflicto psicológico asociado a los 

cambios derivados de la enfermedad que el paciente con diabetes tipo 2 

experimenta, caracterizado por la presencia de emociones negativas constantes 
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asociadas a problemas relacionados con el tratamiento, al plan alimenticio, a la 

relación con el médico y a la falta de apoyo social. 

 

En un estudio dirigido a personas con diabetes tipo 1 y 2 para detectar las 

actitudes deseos y necesidades respecto a su diabetes (estudio DAWN) se reportó 

que de las 5104 personas entrevistadas el 85.2 por ciento presentó malestar 

emocional como respuesta al diagnóstico, experimentando sobresalto, culpa, 

enfado, ansiedad, depresión e impotencia; posterior al diagnostico el malestar 

permanece reflejando el miedo a futuras complicaciones así como cargas 

psicológicas y sociales, el 73.6 por ciento de los entrevistados en el estudio 

reportaron al menos uno de estos miedos o cargas; así mismo se reporto que la 

mayoría de los pacientes con diabetes tipo 1 y 2 experimentan problemas 

psicológicos el 67.9 y el 65.6 por ciento respectivamente (Skovlund y Peyrot, 2005). 

 

Otro estudio para detectar la presencia estrés en pacientes con diabetes tipo 

2, se realizó en el Instituto Mexicano del Seguro Social en Jalisco, el estudio tuvo 

como objetivo describir las características psicosociales de los pacientes, se 

encontraron altos niveles de estrés en el 26 por ciento de la población estudiada 

(Colunga, García de Alba, González y Salazar, 2008).  

 

La presencia de estrés en el paciente con diabetes puede resultar perjudicial 

debido a los efectos negativos que tienen sobre la salud al obstaculizar las 

estrategias de afrontamiento (Atkinso, 2004, en Lazcano y Salazar, 2006). Afectando 

también el proceso cognitivo de adaptación, a través de los conductos cognitivo-

emotivos, perturbando las habilidades en la solución de problemas, juicio, emoción, 

búsqueda de resultados, creatividad y manejo de situaciones (Roy y Andrews, 1999, 

en Lazcano y Salazar, 2006).  

 

De acuerdo a la literatura revisada se ha encontrado que los mecanismos por 

los cuales las experiencias de estrés afectan el nivel de control metabólico del 

paciente con diabetes pueden ser mediante dos vías, una directa (a través del efecto 

fisiológico del sistema neuroendocrino) y otra indirecta (a través del cambio en las 

conductas de salud que el paciente lleva a cabo cuando se encuentra estresado 

(Garay et al., 2000; Peyrote et al., 1999; Surwit et al., 2002). 
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Los estudios que se han realizado sobre la relación directa del estrés y control 

metabólico, se han enfocado especialmente en niños y adolescentes con diabetes 

tipo 1 y son menos los estudios en pacientes adultos con diabetes tipo 2. Además, 

muchos de estos estudios no han podido determinar el tipo o gravedad de estrés 

que pueda influir en los cambios en el control glucémico de los pacientes y tampoco 

han podido identificar el papel que algunos factores realizan para mediar el impacto 

del estrés en el control glucémico (Lloyd, Smith y Weinger, 2005) 

 

Algunos estudios han señalado que el efecto del estrés sobre el metabolismo 

en pacientes con diabetes tipo 1 es idiosincrásico, pero consistente en cada sujeto, y 

no resulta necesariamente en hiperglucemia (Carter, Gonder-Frederick, Cox, Clarke 

y Scott, 1985). Esto puede deberse a que según Gonder-Frederick et al. (1990) la 

reacción fisiológica del estrés cambia dependiendo de las características o 

naturaleza del o los estresores implicados.  

 

Lloyd et al. (1999) encontraron que diferentes tipos de estresores generan 

diferentes niveles de control, aquellos pacientes que a lo largo de un año 

experimentaron una mayor proporción de experiencias de estrés tuvieron un 

deterioro en su nivel de control metabólico, mientras que aquellos que vivieron 

experiencias positivas incrementaron su control presentando niveles de glucosa en 

sangre más cercanos al ideal. El estrés incluyó conflictos interpersonales, muerte de 

alguien cercano, problemas económicos; mientras que los estresores positivos 

incluyeron bodas, nacimiento de un hijo o un cambio de empleo deseado. 

 

Un problema común en muchas investigaciones que buscan la relación entre 

estrés y control metabólico es que enfocan su estudio en eventos estresantes de alto 

impacto dejando de lado aquellos pequeños estresores que generan una menor 

respuesta de estrés, pero cuya acumulación a lo largo de los días genera 

consecuencias a largo plazo en la salud del individuo (Lloyd et al., 2005). 

 

Además de las situaciones estresantes que la mayor parte de los seres 

humanos viven diariamente, específicamente en el paciente con diabetes, se han 

identificado una serie de situaciones y eventos específicos que pueden ser 

generadores de estrés; estos estresores se han clasificado en tres grandes grupos 
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que incluyen: 1) asociados a los síntomas y al tratamiento, 2) relacionados con la 

falta de apoyo familiar y del equipo de salud; y 3) asociados a emociones negativas 

(Polonsky et al., 1995; Smith, 2002).  

 

Respecto a los problemas relacionados con el tratamiento se han señalado 

aquellos cambios conductuales que el paciente con diabetes debe realizar para 

obtener las metas del tratamiento. Hunter, Hamera, O'Connell y Heilman (1985) 

informaron que 92 de los 100 sujetos que tomaron parte en su estudio informaron 

sentir algún grado de estrés con su régimen de tratamiento. Dentro de los estresores 

asociados al tratamiento también se encuentran los efectos secundarios que los 

distintos componentes del mismo suelen generar. Algunos pacientes con diabetes, 

sobre todo aquellos con diabetes tipo 1 que utilizan regularmente dosis de insulina, 

desarrollan un temor intenso a que su nivel de glucosa en sangre disminuya más allá 

de los limites normales (hipoglucemia debido a las consecuencias aversivas, físicas, 

cognitivas, motoras y sociales que este conlleva (Gonder-Frederick, Cox, Driesen y 

Clarke, 1992; Snoek, Scholtes y Heine, 1991).  

 

Otro estresor común incluye la dificultad para diferenciar entre diferentes tipos 

de síntomas (Cox, Irvine, Gonder-Frederick, Nowacek y Butterfield, 1987). Muchos 

pacientes con diabetes que carecen de la adecuada información confunden los 

síntomas asociados al aumento de glucosa en sangre (hiperglucemia) con los de la 

hipoglucemia descritos anteriormente. El impacto de esta confusión no sólo se da a 

nivel emocional, sino que tendrá como consecuencias acciones equivocadas para 

afrontar estos síntomas. 

 

Respecto a los estresores relacionados con la falta de apoyo social y del 

equipo de salud, el paciente con diabetes se enfrenta a una serie de cambios en su 

medio familiar y social. Algunas de ellas incluyen la presión de familia, amigos y 

compañeros de trabajo para realizar conductas distintas a las sugeridas para 

controlar su nivel de glucosa (Viner et al., 1996). Otro factor importante es el estigma 

de estar enfermo y considerarse diferente a los demás, así también enfrentarse al 

desconocimiento y las ideas erróneas de la población general con respecto a la 

diabetes (Méndez y Belendez, 1994). 
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Existe un tercer grupo de estresores que incluye la presencia de emociones 

negativas asociadas a la enfermedad; en primer término los sentimientos de 

frustración que muchos pacientes presentan cuando a pesar de realizar la mayor 

parte de las conductas de tratamiento, presentan índices elevados de glucosas en 

algunas mediciones (Demas y Wylie-Rosett, 1990). 

 

Aunado a lo anterior, se ha mencionado que los sentimientos de enojo, 

tristeza y preocupación relacionados con la posible presencia de complicaciones en 

el futuro y de muerte prematura son emociones comunes en los pacientes con 

diabetes (La Greca et al., 1991), la incertidumbre sobre las posibles complicaciones 

futuras y los sentimientos de frustración ante niveles altos de glucemia inexplicados. 

 

Con referencia a la relación indirecta del estrés y la diabetes, existen estudios 

que han demostrando que las reacciones emocionales como la ansiedad y la tristeza 

que el paciente experimenta ante estresores externos pueden generar cambios en el 

nivel de actividad física, menor seguimiento del plan alimenticio y de la toma de 

medicamentos obteniendo como consecuencia altos niveles de glucosa en la sangre 

(Albright, Parchman y Burge, 2001; Lin et al., 2004). Piña y Torres, (2008) realizaron 

un estudio en el Instituto mexicano de Seguridad Social en Hermosillo México, con 

225 mujeres con diagnóstico de diabetes tipo 2 en donde reportaron que niveles 

bajos de estrés facilitan la adherencia a la toma de medicamento para la diabetes. 

 

Así mismo se ha demostrado que las experiencias estresantes pueden 

aumentar la probabilidad de que el paciente lleve a cabo conductas no saludables 

como el consumo de tabaco y alcohol que dificultan aún más el control de la 

diabetes (Spangler, Summerson, Bell y Konen, 2001). 

 

Es importante aclarar que los efectos del estrés sobre el paciente varían 

dependiendo de la frecuencia e intensidad en que se den las situaciones y lo más 

importante es el significado que tienen para la persona ya que esto es lo que 

determina el estado de salud (Johnson, Sarason, 1979 en Garay et al., 2000), 

debido a esto, aún cuando se ha reportado la presencia de estrés en el transcurso 

de la enfermedad los efectos de este no se pueden generalizar puesto que cada 
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persona responde de diferente manera ante situaciones estresantes (Garay et al., 

2000). 

 

A partir de los datos obtenidos en los estudios sobre la relación entre el estrés 

y la diabetes se ha sugerido incluir el entrenamiento en el manejo de estrés como 

una opción en el tratamiento del paciente con diabetes tipo 2 (Garay et al., 2000; 

Lazcano y Salazar, 2006; Lloyd et al., 1999; Surwit et al., 2002). 

 

Evaluación del estrés asociado a la diabetes. 

 

Se han utilizado diferentes instrumentos para evaluar la presencia de estrés en la 

diabetes dentro de las cuales se encuentran: la Escala de Estrés Percibido (PSS) de 

Cohen, Kamarck y Mermelstein (1983) que es un instrumento de autoinforme que 

evalúa el nivel de estrés percibido durante el último mes, fue validado en población 

mexicana por González y Landero (2007b), el instrumento consta de 14 ítems con 

un formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos. El instrumento evalúa el estrés 

en general y no específicamente asociado a la diabetes. 

 

Otro instrumento utilizado es el Questionnaire on Stress in Patients with 

Diabetes – Revised (QSD-R) de Herschbach et al. (1997). Este instrumento fue 

desarrollado para evaluar el estrés psicológico asociado a los problemas de la vida 

diaria en pacientes con diabetes. La versión revisada contiene 45 preguntas que 

describen situaciones comunes de estrés en pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2. 

Consta de ocho escalas que incluyen: tiempo de placer, depresión o miedo del 

futuro, hipoglucemia, régimen alimenticio, reclamaciones físicas, trabajo, compañero, 

y relación médico-paciente. Tiene un formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos 

que indica la intensidad del problema. Aún no existe una validación de este 

instrumento para la población mexicana.  

 

El PAID (Escala de Áreas Problema en Diabetes) de Polonsky et al., (1995), 

es uno de los instrumentos más utilizados recientemente para evaluar el malestar 

emocional relacionado con la diabetes. Es una escala autoaplicable que consta de 

veinte reactivos que incluyen emociones negativas que los pacientes con diabetes 

frecuentemente experimentan. La escala cuenta con 4 subescalas relacionadas a 
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emociones negativas, problemas relacionados con el tratamiento, problemas 

relacionados con el plan alimenticio y falta de apoyo social (Snoek, Pouwer, Welch y 

Polonsky, 2000).  Recientemente se realizó una adaptación y validación del PAID en 

población mexicana reportándose la conformación de sólo tres factores: reactivos 

relacionado a emociones negativas asociadas a la diabetes, reactivos relacionados 

con el tratamiento y alimentación y reactivos relacionados con la falta de apoyo 

social (Del Castillo et al., 2007).  

 

El PAID ha mostrado ser una medida útil para medir los cambios en el 

malestar emocional de pacientes con diabetes derivados de distintas intervenciones 

farmacológicas y psicosociales en distintos países (Snoek et al., 2000; Weinger y 

Jacobson, 2001).  

 

Respecto a estas intervenciones se ha hecho una diferenciación de aquellas 

que se dirigen a aumentar el conocimiento, las que se dirigen al automanejo 

incluyendo técnica de desarrollo de destrezas, solución de problemas, cambio de 

conductas y actitudes, entre otras; por último están las intervenciones psicológicas 

dirigidas a reducir estados de ánimo negativos, principalmente la depresión, 

ansiedad, y estrés (Steed, Cooke y Newman, 2003). 

 

Las intervenciones basadas en el enfoque cognitivo-conductual han intentado 

retomar los tres aspectos anteriores demostrando su efectividad para ayudar a los 

pacientes a realizar cambios importantes en su forma de percibir, pensar, sentir y 

actuar, logrando por su intermedio una concepción diferente de sí mismos, de su 

enfermedad y de su entorno social (Hernández y Sanchez, 2007). En el siguiente 

capítulo se realizará una descripción mas detallada de los avances del modelo 

cognitivo conductual en el padecimiento de la diabetes. 
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Capítulo 4. Intervenciones Psicológicas y Diabetes 

 

Las intervenciones psicológicas en pacientes con diabetes tipo 2 surgieron en un 

periodo relativamente reciente, con la aparición de la psicología de la salud en los 

años 80, sobre todo en estados Unidos, España, Brasil y Argentina, países que han 

llevado a cabo investigaciones y en los que se han desarrollado programas de 

intervención psicológica con aproximación cognitivo-conductual cuyo enfoque se ha 

orientado principalmente a aumentar la adherencia al tratamiento, disminuir el peso 

corporal, controlar la glucosa en sangre, disminuir el estrés y los síntomas de 

ansiedad o depresión. Los resultados de este tipo de intervenciones han mostrado 

ser efectivas para ayudar a los pacientes a realizar las conductas de automanejo y 

tener un mejor control metabólico  (Hernández y Sánchez, 2007; Kane y Kendall, 

1989, en Hains, Davies, Parton y Silverman, 2001). Antes de describir los avances 

de las intervenciones cognitivas- conductuales en el padecimiento de la diabetes 

resulta importante abordar los aspectos generales de este modelo. 

 

Definición y antecedentes de la terapia cognitivo-conductual. 

 

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un término genérico que se refiere a las 

terapias que incorporan tanto intervenciones conductuales (intentos directos de 

disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando el comportamiento) 

como intervenciones cognitivas (intentos de disminuir las conductas y emociones 

disfuncionales modificando las evaluaciones y los patrones de pensamiento del 

individuo) (Brewin, 1996, en Lega, Caballo y Ellis, 2002).  

 

La base teórica de la terapia conductual o del comportamiento se remonta a 

principios del siglo XX, con los experimentos realizados con animales del soviético 

Pavlov y del estadounidense Thorndike, que demostraron los postulados de la teoría 

del aprendizaje y del condicionamiento clásico y operante. El primero de ellos, 

basado en el aprendizaje por asociación y el segundo basado en el aprendizaje por 

consecuencias. La aplicación práctica de estos conceptos fue descrita inicialmente 

en los trabajos de Watson y Rayner (1920, en Jiménez y Fernández, 2001) en los 
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que se introdujeron conceptos como reforzamiento y control de estímulos y donde se 

demostró que el ambiente podía modificar la conducta del sujeto. 

 

 La terapia conductual ha sido definida como la aplicación de principios 

establecidos del aprendizaje con el propósito de cambiar conductas desadaptadas, 

de modo que los hábitos desadaptativos son disminuidos y/o eliminados, en tanto 

que aquellos adaptativos son reforzados (Wolpe, 1958, en Reynoso y Seligson, 

2005). El propósito de esta terapia es identificar el área del problema, de tal modo 

que el tratamiento sea prescrito con claridad y evaluado de manera objetiva. Esto 

incluye evaluar las capacidades y debilidades de la persona y hacer un análisis 

cuidadoso de las situaciones que precedieron y siguieron al momento o etapa en 

que ocurrió el comportamiento inadecuado y, así, mediante la definición de los 

cambios que el paciente deberá llevar a cabo y los que es imprescindible realizar en 

su entorno social, será posible mejorar sus habilidades conductuales, resolver el 

problema presentado y conseguir que logre funcionar adecuadamente en su entorno 

social y personal (Reynoso y Seligson, 2005). 

 

La terapia conductual se convirtió en una fuerza importante en la psicología 

clínica americana durante 30 años, sin embargo, diversos factores dieron origen a su 

paulatina pérdida de importancia. Uno de estos factores se debe a que, a pesar de 

que las técnicas conductuales demostraban su eficacia, no lo hacían por regla 

general por encima de otras estrategias alternativas; en segundo lugar, aún cuando 

las técnicas funcionaban la mayoría de las veces, no lo hacían siempre (Caro, 1997). 

A pesar de esto, la terapia conductual ha hecho importantes contribuciones 

mediante el énfasis en la necesidad de realizar un análisis detallado de la forma en 

que reaccionan las personas ante situaciones específicas de vida. Así mismo se ha 

demostrado también el valor de la capacitación en habilidades para la terapia, y de 

especificar los resultados especialmente relevantes de la terapia para cada paciente 

(Sarason y Sarason, 2006). 

 

Las limitaciones de la terapia conductual propiciaron que en la psicología se 

prestara mayor atención a los modelos de procesamiento de información de la 

cognición (Compas, 2003). A medida que la psicología se movía hacia una dirección 

cognitiva, quedó claro que los procesos de pensamiento eran con frecuencia tan 
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importantes como las influencias ambientales. Como consecuencia, se desarrollaron 

intervenciones destinadas a modificar cogniciones que contribuyen a mejorar la 

conducta desadaptada. Esto dio origen a la aparición de la terapia cognitivo-

conductual que refleja el interés de los terapeutas conductuales en las 

modificaciones cognitivas como medios para influir en las emociones y las conductas 

(Sarason y Sarason, 2006). 

 

Dentro de la terapia cognitivo conductual el principal objetivo es disminuir las 

conductas y emociones disfuncionales modificando el comportamiento y patrones de 

pensamiento de la persona, para lo cual se han propuesto tres clases principales de 

terapias (Mahoney y Arnkoff, 1978, en Lega, Caballo y Ellis, 2002): 

 

1. Métodos de reestructuración cognitiva, que suponen que los problemas 

emocionales son una consecuencia de pensamientos desadaptativos y, por lo tanto, 

sus intervenciones tratan de establecer patrones de pensamientos más adaptativos. 

 

2. Terapias de habilidades de afrontamiento, que tratan de dotar a la persona de las 

habilidades necesarias para el manejo de situaciones estresantes y lograr un estilo 

de funcionamiento saludable en las distintas tareas de su vida cotidiana.  

 

3. Terapias de solución de problemas, que constituyen una combinación de los dos 

tipos anteriores y que se centran en entrenar a las personas en habilidades que le 

capaciten para abordar con éxito diferentes problemas. 

 

Dentro de los métodos de reestructuración cognitiva, los principales 

representantes son: Ellis, que distingue entre creencias racionales e irracionales  las 

primeras son útiles para ayudar a los individuos a obtener lo que quieren, las 

segundas son de naturaleza más dogmática y absolutista y pueden interferir sin 

justificación en la vida de alguien o en causarse daño innecesariamente (Ellis y 

Abraham, 2005); y Beck (1979 en Lyddon y Jones, 2002) que  habla sobre los 

pensamientos negativos que las personas deprimidas experimentan en relación con 

el sí mismo, el ambiente y el futuro, resultado de un estilo de tendencia negativa en 

el procesamiento de la información, como la magnificación de los aspectos negativos 

de la información y la minimización de los rasgos positivos. Beck también diferenció 
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tres niveles de cognición que podían jugar un papel importante en la depresión y en 

su tratamiento: pensamientos automáticos, esquemas o asunciones subyacentes, y 

distorsiones cognitivas. 

 

Pensamientos automáticos: aquellos que surgen de forma espontanea, son 

muy breves, e incluso pueden no reconocerse, al menos que se oriente al paciente a 

registrarlos de un modo deliberado. Estos pensamientos automáticos, son el reflejo 

de la valoración que el sujeto hace de una situación en vez de la situación objetiva 

actual, conduce directamente las respuestas comportamentales y emocionales del 

paciente. Estas respuestas serán desadaptadas si las valoraciones están 

distorsionadas o son exageradas lo cual, sucederá si provienen de una operación 

propia de un esquema disfuncional (Robins y Hayes, 1993). 

 

Esquemas: pueden considerarse como modelos internos sobre aspectos del 

self y del mundo que los individuos utilizan para percibir, codificar y recuperar la 

información. Se van desarrollando a través de las numerosas experiencias 

particulares, y son adaptativos, desde el momento en que facilitan un procesamiento 

de la información más eficaz. Permiten conectar la información nueva con la antigua, 

de modo que se pueda reconocer y recuperar más rápidamente cuando ésta sea 

necesaria para realizar la acción apropiada (Robins y Hayes, 1993). 

 

Distorsiones cognitivas: vínculos de los esquemas disfuncionales y los 

pensamientos automáticos. Cuando se procesa cognitivamente una información 

nueva o un recuerdo, a menudo se distorsiona o sesga esa información para que 

encaje en un esquema relevante. El resultado de esta valoración sesgada puede 

llegar a ser accesible a la conciencia en forma de pensamiento automático.  Se han 

identificado diferentes tipos de distorsiones que suelen estar presentes en los 

pensamientos de las personas  con trastornos emocionales entre las cuales se 

encuentran: pensamiento dicotómico, sobregeneralización, abstracción selectiva,  

descalificación de lo positivo, catastrofismo,  engrandecer o minimizar, los deberías y 

la personalización (Robins y Hayes, 1993). 

 

Respecto a las terapias de habilidades de afrontamiento, Lazarus y folkman 

(1991) hacen referencia a los esfuerzos cognitivos y conductuales que las personas 
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desarrollan para manejar las demandas específicas que son evaluadas como 

excedentes; y hablan de dos estilo de afrontamiento, el centrado en la emoción y el 

centrado en el problema, el primero está dirigido a la búsqueda de soluciones 

alternativas con base en su costo-beneficio, y en el se encuentran estrategias 

dirigidas al entorno y dirigidas al problema, en el primer grupo se encuentran las 

estrategias dirigidas a modificar presiones ambientales, los obstáculos, los recursos, 

los procedimientos etc., y en el segundo grupo se encuentran aquellas encargadas 

de los cambios motivacionales o cognoscitivos, como la variación del nivel de las 

aspiraciones, la búsqueda de canales distintos de gratificación, el desarrollo de 

nuevas pautas de conducta o el aprendizaje de recursos o aprendizajes nuevos 

(Lazarus y Folkman, 1991; Scheier, Carver y Bridges, 1994; Steptone, 1991; Taylor, 

Peplau y Sears, 2000). El afrontamiento centrado en la emoción se basa en los 

procesos cognitivos encargados de disminuir el grado de trastorno emocional 

incluyendo estrategias como, el escape o evitación, la minimización, el 

distanciamiento, la atención selectiva, las comparaciones positivas,  la extracción de 

valores positivos a lo negativo, el autocontrol y la búsqueda de apoyo social 

(Lazarus y Folkman, 1991; Scheier, Carver y Bridges, 1994; Steptone, 1991; Taylor, 

Peplau y Sears, 2000). 

 

Diferentes técnicas de corte cognitivo-conductual se han utilizado en 

intervenciones psicológicas aplicada a diferentes problemas de salud como la 

hipertensión, ansiedad, trastornos delirantes, depresión, VIH, hipocondría, estrés 

postraumático, esquizofrenia, diabetes entre otros  (Arrivillaga, Varela, Cáceres, 

Correa y Holguín, 2007; Ballester, 2003; Botero, 2004; Cuevas, Perona y Martínez, 

2003; Del Castillo, 2005;Hains, Davies, Parton y Silverman, 2001; Martínez y 

Belloch, 2004; Moreno, 2001; Perona y Cuevas, 2002; Riveros, Cortazar-Palapa, 

Alcázar y Sánchez, 2005; Sánchez, Velasco, Rodríguez, Baranda, 2006); lográndose 

cambios significativos en la mejora de los pacientes con respecto a su enfermedad. 

 

Intervención cognitivo conductual en diabetes. 

  

Específicamente en diabetes se han desarrollado diferentes intervenciones 

basadas en la terapia cognitivo-conductual bajo el supuesto de que los 

pensamientos que las personas tienen en torno a su diabetes, su tratamiento y sobre 
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sí mismas son determinantes en los cambios conductuales necesarios para asegurar 

un autocontrol óptimo de su enfermedad. Por lo tanto, la intervención basada en el 

enfoque cognitivo-conductual puede ser de gran importancia cuando las cogniciones 

del paciente son el principal obstáculo para el cumplimiento con su tratamiento, esto 

debido a que las creencias negativas que el paciente tiene sobre su enfermedad se 

traducen en sentimientos negativos y conductas mal adaptadas que repercuten en el 

cumplimiento de su tratamiento para la diabetes reforzando de esta manera este 

ciclo negativo (Snoek et al., 1999). 

 

Las intervenciones de corte cognitivo-conductual dirigidas a pacientes con 

diabetes se han orientado principalmente a aumentar la adherencia al tratamiento, 

disminuir el peso corporal, controlar y mejorara la vigilancia de glucosa en sangre, 

disminuir el estrés y los síntomas de ansiedad y depresión y se han utilizado 

técnicas como: el autocontrol, entrenamiento en habilidades para desarrollar nuevas 

conductas, autovigilancia, programas psicoeducativos, educación en el manejo de 

dietas, ejercicio físico, técnicas de relajación y visualización, reestructuración 

cognitiva, debate, diálogo socrático entre otras (Hernández y Sánchez, 2007). 

 

Un punto importante que también se ha retomado dentro de las 

intervenciones de corte cognitivo-conductual dirigidas a los pacientes con diabetes, 

es la educación, ya que ha sido reconocida como la piedra angular de la conducta 

clínica ante la diabetes, refiriendo que la educación diabetológica puede mejorar la 

conducta del paciente ante la enfermedad, el control de la glucemia y la adherencia 

a ciertos componentes de la atención médica. Se ha mencionado también, que para 

que él paciente pueda alcanzar un control de la glucemia es necesario que adquiera 

conocimientos de cómo actuar ante su enfermedad y que aprenda a monitorizar su 

glucemia; así mismo se ha demostrado que la educación en diabetes tanto del 

paciente como del médico es una estrategia con una buena relación costo-

efectividad y que permite reducir la frecuencia de las complicaciones crónicas y de 

las hospitalizaciones (Barceló, Robles, White, Jadue y Vega, 2001). 

  

Díaz (1996, en Hernández y Sanchez, 2007), diseñó un programa 

psicoeducativo con enfoque conductual, en donde utilizó técnicas de autocontrol y 

automonitoreo como estrategias para el control  de la glucemia y el autocuidado de 
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la dieta, así mismo permitió la adherencia al tratamiento y utilizó la relajación 

muscular progresiva de Jacobson como medida terapéutica para el manejo de 

estrés. Los resultados de dicho estudio demostraron que el autocontrol y la 

relajación, como técnicas conductuales aplicadas en el tratamiento de la 

enfermedad, tienen un impacto positivo en la disminución de los niveles de glucosa 

de los pacientes, quienes además aprendieron a monitorear y tener mayores 

autocuidados en el manejo de la dieta y ejercicio físico. 

 

Otro estudio fue realizado por Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sánchez-

Sosa (2005) quienes retomaron técnicas basadas en el enfoque intervención 

cognitivo-conductual para mejorar la calidad de vida y reducir los niveles de 

ansiedad, depresión en pacientes con diabetes e hipertensión, la intervención fue de 

tipo individual en 51 pacientes con una edad promedio 54 años de los cuales 39 

fueron mujeres y 12 hombres, los principales procedimientos empleados incluyeron 

interrogatorio directo, detección de cambios de ánimo durante la sesión, registro de 

cogniciones disfuncionales, modificación de conceptos o creencias distorsionadas, 

programación y entrenamiento de actividades instrumentales y asignación y 

seguimientos de tareas; la intervención resultó ser eficaz para mejorar el estado de 

las variables abordadas. 

 

Del Castillo (2005) realizó un estudió en el que se tuvo por objetivo determinar 

la efectividad de la intervención cognitivo-conductual grupal para mejorar los índices 

de adherencia terapéutica, calidad de vida, depresión y ansiedad de un grupo de 21 

pacientes con diabetes tipo 2. La intervención se brindó a tres grupos de siete 

pacientes cada uno durante 16 sesiones de dos horas cada una. Las técnicas 

utilizadas fueron: la educación en diabetes, la autorregulación, respiración 

diafragmática, relajación muscular profunda, entrenamiento autogénico, 

desensibilización sistemática, retención del pensamiento, ensayo conductual, 

solución de problemas, reestructuración cognitiva y terapia racional emotiva 

conductual.  Los resultados reportaron ganancias clínicas y estadísticamente 

significativas en las variables psicológicas evaluadas al inicio y final de la 

intervención.  
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Por otra parte Snoek (1997, en Snoek et al., 1999) desarrolló una intervención 

cognitivo-conductual para pacientes con diabetes tipo 1 mal controlados, el objetivo 

fue desarrollar un programa psicoeducativo de capacitación aplicado a pequeños 

grupos de pacientes para mejorar su autocuidado, su control glucémico así como 

mejorar su bienestar psicológico. Los principales puntos que retoma la intervención 

son: compartir en grupo, la reestructuración cognitiva y el manejo de estrés. Los 

resultados indicaron disminuciones en el nivel de hemogobina glucosilada y 

ansiedad de los pacientes con diabetes tipo 1 que se expusieron a la intervención.  

 

Respecto al estrés asociado a la diabetes, se han desarrollado intervenciones 

utilizando diferentes técnicas cognitivas y conductuales como: la identificación de 

cogniciones negativas, el automonitoreo, registro de ocurrencia de situaciones de 

estrés acompañadas de cogniciones, restructuración cognitiva, habilidades para 

resolución de problemas; de la misma manera se han utilizado técnicas de relajación 

instrucciones en el empleo de habilidades cognoscitivas y conductuales para 

reconocer y reducir niveles de tensión fisiológicos así como educación sobre las 

consecuencias del estrés en la salud y educación en diabetes retomando los 

aspectos más importantes de la enfermedad como es el tratamiento (dieta, ejercicio, 

medicamento), los síntomas y complicaciones. Dichas intervenciones han reportado 

una disminución en los niveles de HbA1c, una reducción en los niveles de malestar 

emocional lo que a su vez puede asociarse con una reducción significativa en el 

riesgo de complicaciones microvasculares; también se ha reportado una mejora en 

las conductas de autocuidado y calidad de vida de los pacientes (Hains, Davies, 

Parton y Silverman, 2001; Surwit et al., 2002). 

 

Robles (2001, en Hernández y Sanchez, 2007) diseñó un manual de terapia 

psicológica que contempla una serie de estrategias y técnicas basadas en la 

psicoterapia cognitivo conductual; dicho programa de intervención presenta una 

serie de estrategias para que las personas con diabetes tipo 2 adquieran las 

habilidades y conocimientos necesarios para el cuidado de su enfermedad y 

aprendan a resolver problemas relacionados con el malestar emocional. 

 

Aún cuando existe evidencia de la eficacia de las intervenciones cognitivo-

conductuales en el tratamiento de la diabetes, la mayoría de estos estudios se han 
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enfocado en pacientes con diabetes tipo 1 y se han aplicado a diferentes variables 

entre las cuales se encuentra el estrés, sin embargo la mayoría de estas 

investigaciones no ha realizado la diferencia de la connotación positiva o negativa 

del estrés, sino que ha retomado el término de manera general (Díaz, 1996, en 

Hernández y Sanchez, 2007; Hains, Davies, Parton y Silverman, 2001; Snoek, 1997, 

en Snoek et al., 1999; Surwit et al., 2002).  

 

Tomando como referencia estos antecedentes, en la presenta investigación 

se retoma el estrés desde una connotación negativa, denominada también, malestar 

emocional y se aplica una intervención de corte cognitivo-conductual aplicada a 

pacientes con diabetes tipo 2, con el objetivo de evaluar la efectividad de dicha 

intervención en la modificación de niveles de malestar emocional en estos pacientes. 
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Capítulo 5. Método 

Justificación. 

 

El cambio gradual del perfil epidemiológico que se ha dado en México a partir de la 

década de los cincuenta ha generado una lenta disminución de los padecimientos 

infecciosos y un crecimiento rápido de los crónico-degenerativos (Sánchez-Sosa, 

2002). Dentro del grupo de padecimientos crónicos, la diabetes es una de las 

enfermedades con mayor impacto sociosanitario debido a su alta prevalencia 

representada por 246 millones de personas en el mundo (FDI, 2006) así como por 

su elevada tasa de mortalidad a causa de las complicaciones crónicas que genera 

(Goday, 2002). Dentro del grupo de variables que explican los problemas en el 

atuomanejo del paciente con diabetes, se encuentra el malestar emocional 

(distress), que indica el grado de conflicto psicológico asociado a los cambios 

derivados de la enfermedad que el paciente con diabetes tipo 2 experimenta, 

caracterizado por la presencia de emociones negativas constantes asociadas a 

problemas relacionados con el tratamiento, al plan alimenticio, a la relación con el 

médico y a la falta de apoyo social (Polonsky, 1995). Investigaciones recientes como 

el estudio DAWN (Skovlund y Peyrot, 2005) indican que un gran número de 

pacientes con diabetes presentan elevados niveles de malestar emocional como 

respuesta al diagnóstico y a complicaciones futuras. Partiendo de estos 

antecedentes, se han desarrollado diferentes intervenciones de tipo cognitivo-

conductual que han tenido por objetivo reducir los niveles de malestar emocional y 

mejorar el control metabólico del paciente con diabetes. Los resultados de dichos 

estudios han resultado ser prometedores, sin embargo, la mayoría de ellos se han 

aplicado en otros países y son escasos los realizados en México y menos aún, en 

zonas semirurales. Partiendo de estos antecedentes la presente investigación tuvo 

como objetivo diseñar una intervención cognitivo conductual y probar su efectividad 

para modificar los niveles de malestar emocional en pacientes con diabetes tipo 2 

del estado de Hidalgo. Los resultados de la presente investigación permitirán contar 

con intervenciones adecuadas que incidan en el autocuidado del paciente, 

retrasando la aparición de complicaciones graves en su salud y disminuyendo los 

gastos médicos por hospitalizaciones urgentes, mortalidad temprana e invalidez 

laboral.  
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Pregunta de investigación. 

 

¿Cuál es la efectividad de una intervención cognitivo-conductual grupal para 

modificar el nivel de malestar emocional de pacientes con diabetes tipo 2 del Estado 

de Hidalgo?  

 

Objetivos. 

 

Objetivo general. 

Determinar la efectividad de una intervención cognitivo-conductual grupal para 

modificar el nivel de malestar emocional en pacientes con diabetes tipo 2 del Estado 

de Hidalgo. 

 

Objetivos específicos. 

 Determinar el nivel de malestar emocional de los pacientes con diabetes tipo 

2 del Estado de Hidalgo. 

 

 Determinar  la efectividad de la intervención cognitivo-conductual grupal en el 

malestar emocional de los pacientes con diabetes tipo 2 del Estado de 

Hidalgo.  

 

Hipótesis. 

 

Estadísticas: 

 

 Nula. H0. No existen diferencias estadísticamente significativas en el malestar 

emocional de pacientes con diabetes tipo 2 antes y después de la 

intervención. 

 

 Alterna. H1. Existen diferencias estadísticamente significativas en el malestar 

emocional de pacientes con diabetes tipo 2 antes y después de la 

intervención.  
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Variables 

 

Tabla 1 

Definición de variables. 

 

 

 

Participantes. 

 

Participaron 20 pacientes con diabetes tipo 2 de las clínicas de diabetes de la 

secretaría de salud del estado de Hidalgo, seleccionados de manera no 

probabilística intencional, distribuida de la siguiente manera: 
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Tabla 2.  
Datos sociodemográficos de la muestra.  
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Criterios de selección. 

 

Inclusión:  

 Diagnóstico confirmado de diabetes tipo 2, mínimo de 6 meses. 

 Que de manera voluntaria e informada deseen participar en el estudio. 

 

Exclusión:  

 Diagnóstico confirmado de psicosis y retraso mental. 

 Estar participando en otra intervención psicológica. 

 Presentar complicaciones graves debido a su diabetes (insuficiencia renal, 

retinopatía, complicaciones cardiovasculares). 

 

Eliminación: 

 Faltar a más de una sesión durante la intervención. 

 Desarrollar una complicación grave a causa de la diabetes durante el 

transcurso de  la intervención. 

 

Tipo de estudio.  

 

Explicativo. 

 

Diseño de investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diseño de investigación. 
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Instrumento. 

 

Cuestionario de Áreas Problema en Diabetes (PAID)  

 

El Cuestionario de Áreas Problema en Diabetes (PAID) consta de veinte reactivos 

que incluyen problemas emocionales que los pacientes con diabetes frecuentemente 

experimentan (Polonsky et al. 1995).  

 

Originalmente la escala tipo Likert contaba con seis opciones de respuesta 

que iban desde 1 (no es un problema) hasta 6 (es un problema grave), que después 

se simplificaron a una escala de 5 opciones que van de 0 (no es un problema) a 4 

(es un problema grave). Para facilitar la interpretación de los datos el puntaje crudo 

se multiplica por 1.25 para tener una escala del 0 al 100, donde los valores más 

altos indican un mayor malestar emocional (Welch, Weinger, Anderson y Polonsky, 

2003).  

 

En un primer estudio para conocer la validez de la escala, los veinte reactivos 

se distribuyeron en un sólo factor. La escala mostró una adecuada validez 

convergente y discriminante, al correlacionarla con otros instrumentos que miden 

bienestar psicológico y hemoglobina glucosilada, así como una elevada confiabilidad 

dada por un alpha de Cronbach de 0.95  (Welch, Jacobson y Polonsky, 1997).  

 

Después de una serie de estudios para conocer la validez factorial del 

instrumento, se encontraron 4 factores llamados: emociones negativas (12 

reactivos), problemas relacionados con el tratamiento (3 reactivos), problemas 

relacionados con el plan alimenticio (3 reactivos) y falta de apoyo social (2 reactivos) 

con una confiabilidad dada por un alpha de Cronbach de 0.93 a 0.95 (Snoek, 

Pouwer, Welch y Polonsky, 2000). 

 

La primera versión de la escala fue traducida al español y validada con un 

procedimiento de traducción-retraducción en pacientes con diabetes tipo 1, con una 

confiabilidad alpha de Cronbach de 0.90 (González-Uresti et al., 1997).  
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Recientemente Del Castillo et al. (2007) llevó a cabo una adaptación y 

validación del instrumento en población mexicana. El instrumento quedó conformado 

por 16 reactivos distribuidos en tres factores. La escala total presentó un índice 

alpha de Cronbach de 0.9023 mientras que los índices alpha de las subescalas 

fueron los siguientes: 1) emociones negativas 0.8577; 2) problemas relacionados 

con el tratamiento 0.8354; y 3) problemas relacionados con el apoyo 0.7663. (Ver 

Anexo 3). 

 

El PAID ha mostrado ser una medida útil para medir los cambios en el 

malestar emocional de pacientes con diabetes derivados de distintas intervenciones 

farmacológicas y psicosociales en distintos países (Snoek et al., 2001; Weinger y 

Jacobson, 2001). 

 

Procedimiento. 

 

El presente estudió se derivó de una investigación llamada “Evaluación e 

intervención psicológica en pacientes con diabetes tipo 2” (Del Castillo, 2009) el cual 

tuvo por objetivo probar la diferencia en la efectividad de dos intervenciones de corte 

cognitivo conductual para modificar los niveles de bienestar psicológico, malestar 

emocional, síntomas depresivos, autoeficacia, apoyo social y control metabólico en 

pacientes con diabetes tipo 2. La primera intervención incluyo sólo a pacientes en 

los grupos de intervención, mientras que la segunda incluyo tanto a pacientes como 

a uno de sus cuidadores dentro de los grupos de intervención. Para el presente 

estudio sólo se tomaron las muestras de los dos grupos que recibieron la 

intervención sin familiar. 

 

Se contactaron a las pacientes que cumplían con los criterios de inclusión en 

los Centros de Salud de los municipios de Actopan y Progreso en el Estado de 

Hidalgo en donde se les abordó después de salir de su consulta médica y de manera 

personal se les hizo una invitación para participar en la intervención. En el caso de 

que los pacientes aceptaran se procedía a leer el consentimiento informado (Ver 

Anexo 1) en el cual se plasmó de manera general el propósito y desarrollo de la 

intervención, así mismo se refirió que su participación era voluntaria y que podían 

retirarse del estudio, si así lo decidían, sin ninguna consecuencia. Una vez leído el 
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consentimiento, se aclaraban dudas en caso de existirlas y finalmente se solicitaba 

la firma del paciente junto con la de dos testigos, que en la mayoría de los casos 

fueron familiares. Posteriormente, se realizó una entrevista para obtener los datos 

sociodemográficos (Ver Anexo 2) y asignar la cita para realizar la primera 

evaluación. 

 

El día de la evaluación se recibió al paciente y se le invitó a pasar al salón 

donde se llevaría a cabo la misma. Se comenzó agradeciendo al paciente por su 

participación en el estudio y reiterándole la importancia de la misma. Posteriormente 

se le cuestionó si tenía alguna duda sobre el consentimiento informado que había 

firmado con anterioridad, en caso de haberla, se aclaraba la duda al paciente de lo 

contrario sólo se le recordaba brevemente el objetivo del estudio y en que 

consistirían las sesiones. Una vez terminado este proceso se procedía a llenar el 

Cuestionario de Áreas Problema en la diabetes (PAID). Se leyeron los reactivos del 

cuestionario de manera ordenada y se le pedía al paciente que mediante un formato 

de respuestas fuera indicando la respuesta que mejor describiera la gravedad de los 

problemas relacionados con el manejo de su diabetes.  

 

Al terminar de completar el cuestionario, se le indicaba al paciente el proceso 

de formación de los grupos y se le pedía esperara la llamada del equipo para 

confirmar la fecha y hora de inicio del grupo. Se asignó un número de folio a cada 

paciente que decidió participar, se aleatorizaron para formar dos grupos; el primero 

de ellos inició la intervención de inmediato, y el segundo grupo comenzó tres meses 

después, una vez que terminó la intervención del primer grupo. Se informó a cada 

paciente a cual grupo se integraría, así como la fecha de inicio de la intervención de 

la misma manera se le agradecía nuevamente por su participación. 

 

Una vez que se terminó de evaluar a todos los pacientes se dio inicio a la 

intervención psicológica con el primer grupo. La intervención consistió en 12 

sesiones, divididas en tres fases (Ver Anexo 4). 

 

En la primera fase se expusieron los objetivos y reglas del funcionamiento del 

grupo. Así mismo, retomando la importancia de la educación en diabetes para 

paciente, se le brindo educación en donde se le informó sobre los principales 
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aspectos de su enfermedad, como la definición, etiología, epidemiología, 

consecuencias, formas de tratamiento y la importancia de la adherencia al mismo.   

 

La segunda fase incluyó la psicoeducación del modelo cognitivo conductual, 

el entrenamiento en habilidades cognitivas y conductuales para aumentar el apego 

al tratamiento y finalmente se procedió a la identificación y modificación de los 

pensamiento disfuncionales relacionados con el automanejo en diabetes. Se 

utilizaron técnicas de solución de problemas con respecto a las conductas de 

autocuidado como la realización de ejercicio, conteo de carbohidratos, medición y 

registro de glucosa; así mismo se utilizaron técnicas para el manejo de estrés, 

identificaron creencias irracionales y se brindaron estrategias para combatirlas, se 

utilizó el entrenamiento en asertividad.  

 

En la tercera fase se brindó información sobre la importancia del apoyo social 

para el paciente y se entrenó a familiares en la adquisición de conductas de apoyo 

hacia su paciente en el tratamiento de la enfermedad; se realizó la autoevaluación 

de metas logradas durante el tratamiento y finalmente se abordó la prevención de 

posibles recaídas promoviendo la transferencia de control de los pacientes a su 

ambiente cotidiano. Se procedió con la administración de instrumentos de 

evaluación. 

 

Una vez que se terminó la intervención con el primer grupo se inició con la 

intervención para el segundo grupo, siguiendo el mismo orden de sesiones que en el 

primero, después de tres meses finalizó la intervención y se repitió la evaluación del 

grupo para observar los cambios reportados una vez que recibieron la intervención. 
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Capítulo 6. Resultados 

 

El propósito del presente estudio fue evaluar la efectividad de una intervención 

cognitivo-conductual grupal a pacientes con diabetes tipo 2 para modificar los 

niveles de malestar emocional (distress) asociado a su diabetes. 

 

Para calcular la significancia estadística de los efectos de la intervención a 

través del cambio pre-post en los puntajes totales de las medidas empleadas en 

cada uno de los grupos de estudio se utilizó la prueba t de Student para muestras 

relacionadas que es útil para evaluar si dos grupos difieren entre sí de manera 

significativa respecto a las medias. Se decidió utilizar la prueba de rangos de 

Wilcoxon que es una prueba no paramétrica debido a que el número de pacientes 

por grupo es pequeño y no todos los datos de las pruebas se distribuyen en una 

curva normal.  

 

La figura 2 muestra las diferencias entre las medias de malestar emocional 

(distress) total al principio y al final de la intervención en cada uno de los grupos. 

Unida a la figura en la parte inferior se encuentra una tabla, que señala además de 

los datos mencionados, el valor de t, los grados de libertad (gl) y la probabilidad 

asociada correspondientes a la prueba t de Student; así como, el valor Z y la 

probabilidad asociada correspondientes a la prueba de rangos de Wilcoxon. 
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Figura 2: Malestar emocional total pre-post tratamiento por grupo. 

 

Los puntajes al inicio de la intervención de cada uno de los grupos se encontraban 

muy cercanos a la media teórica (32) indicando que, en promedio, los pacientes no 

mostraban un malestar emocional (distress) intenso. A pesar de ello, al final de la 

intervención se encontraron cambios estadísticamente significativos en las medias 

de los dos grupos. 
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Figura 3. Cambios pre-post tratamiento en el porcentaje de malestar emocional 

total, grupo experimental. 

 

La figura 3 muestra el porcentaje de cambio del pre-post tratamiento en el grupo 

experimental en el malestar emocional total.  A un mayor puntaje en la escala se 

cuenta con un mayor malestar emocional. Al inicio de la intervención los pacientes 1, 

3, 4, 7 y 8 presentaron un porcentaje moderado de malestar emocional, el paciente 4 

fue el que presentó un  porcentaje más alto, ubicándose cerca del 90%. Al finalizar la 

intervención estos mismos pacientes lograron una reducción significativa en su 

porcentaje de malestar ubicándose por debajo del 20%, excepto el paciente 4 que se 

quedo en el 40%. El resto de los pacientes, 2, 5 y 9 al inicio de la intervención se 

ubicaron debajo del 30% de malestar, después de la intervención los pacientes 2 y 9 

lograron reducir aún más su porcentaje a casi el 0%. El paciente número seis no 

reportó ningún cambio posterior a la intervención ya que se ubicó en el mismo lugar 

antes y después de la misma. 
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Figura 4. Cambios pre-post por paciente en el porcentaje de malestar 

emocional total, grupo diferido. 

 

La figura 4 presenta el porcentaje de cambio pre-post tratamiento del grupo diferido 

en el malestar emocional total. Como se puede observar, más de la mitad de los 

pacientes lograron un cambio significativo en los porcentajes de malestar emocional 

posterior a la intervención; el cambio más notable se observa en el paciente 8, que 

al inicio de la intervención reportó arriba del 50% de malestar y al final de la 

intervención se ubicó por debajo del 10%, le sigue el paciente 7 que al inició se 

ubicó cerca del 50% y al final de la intervención se ubicó por debajo del 10%. Los 

pacientes 3, 9, 4 y 10 reportaron  una disminución significativa en el porcentaje de 

malestar emocional al finalizar el tratamiento. Los pacientes menos beneficiados 

fueron el 1 y el 11, el primero de ellos mantuvo su nivel de malestar en el mismo 

porcentaje y el segundo aumentó de manera moderada su malestar.   
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Figura 5: Malestar emocional asociado a emociones desagradables pre-post 

tratamiento por grupo. 

 

La figura 5 muestra las diferencias entre las medias de los puntajes pre-post 

tratamiento en cada grupo de la subescala de malestar emocional asociado a 

emociones desagradables del PAID. A un mayor puntaje en la escala se cuenta con 

un mayor malestar emocional a este tipo de emociones. Los puntajes al inicio de la 

intervención de cada uno de los grupos se encontraban muy cercanos a la media 

teórica (14) indicando que, en promedio, los pacientes mostraban niveles de 

malestar emocional asociados a emociones desagradables moderados. Al final de la 

intervención se encontraron disminuciones en las medias de los dos grupos de 

tratamiento.  
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Figura 6: Cambios pre-post por paciente en el porcentaje de malestar 

emocional relacionado a emociones desagradables, grupo experimental. 

 

La figura 6 presenta el porcentaje de cambio pre-post tratamiento en la subescala de 

malestar asociado a emociones negativas en el grupo experimental. Como se puede 

observar en la figura, al inicio de la intervención la mayoría de los pacientes presentó 

niveles moderados de malestar asociado a emociones desagradables, a excepción 

de los pacientes 1, 8 y 3 que al inicio de la intervención se ubicaron entre el 80 y 

100% de malestar en la subescala, sin embargo, al finalizar la intervención estos 

mismos pacientes fueron los mas beneficiados, el paciente 1 disminuyo al 25% y los 

pacientes 8 y 3 pasaron al 20% en la subescala. Los pacientes 2, 4, 7 y 9 tuvieron 

una disminución moderada en el malestar emocional reportado al inicio del 

tratamiento, el paciente 6 tuvo una disminución mínima. El paciente que menos 

beneficios tuvo con la intervención fue el paciente 5 ya que reportó una reacción 

contraria a lo esperado obteniendo un incremento mínimo en su nivel de malestar. 
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Figura 7: Cambios pre-post por paciente en el porcentaje de malestar 

emocional relacionado a emociones desagradables, grupo diferido 

 

La figura 7 muestra los porcentajes de cambio en el malestar asociado a emociones 

negativas en el grupo diferido. Al inicio de la intervención  la mayoría de los 

pacientes reportaron niveles moderados de malestar asociado a emociones 

desagradables a excepción de los pacientes 9 y 10 que se ubicaron cerca del 100%. 

Al finalizar la intervención el paciente 9 fue uno de los mas beneficiados reportando 

el 10% de malestar,  le siguió el paciente 7 que pasó del 75% al 0% de malestar 

reportado posterior a la intervención y continua el paciente 3 que reportó un 60% de 

malestar al inicio y bajó al 0% después del tratamiento. Los pacientes 4, 8 y 10 

lograron una reducción significativa en el malestar reportado al final del tratamiento. 

Los pacientes 2 y 6 redujeron sus niveles al 0%. Los pacientes menos beneficiados 

con la intervención fueron el 5 y 11, el paciente 5 tuvo un aumento mínimo de 

malestar y el paciente 11 tuvo un aumento significativo llegando al 70%. 
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Figura 8: Malestar emocional asociado al tratamiento pre-post por grupo. 

 

La figura 8 muestra las diferencias entre las medias de los puntajes de la 

subescala de malestar emocional asociado al tratamiento del Cuestionario de Áreas 

Problema en Diabetes (PAID) al principio y al final de la intervención en cada uno de 

los grupos. Los puntajes al inicio de la intervención de los dos grupos se 

encontraban muy cercanos a la media teórica (10) indicando que, en promedio, los 

pacientes mostraban niveles moderados de malestar emocional asociado al 

tratamiento. Al final de la intervención se encontraron disminuciones significativas en 

las medias de ambos grupos de tratamiento. 
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Figura 9: Cambios pre-post por paciente en el porcentaje de malestar 

emocional asociado al tratamiento, grupo experimental. 

 

La figura 9 muestra el porcentaje de cambio en el nivel de malestar emocional 

asociado al tratamiento del grupo experimental. A un mayor puntaje en la escala se 

cuenta con un mayor malestar emocional asociado al tratamiento. Al inicio de la 

intervención sólo los pacientes 3 y 4 reportaron niveles de malestar emocional 

elevados ubicándose en el 70 y 90% aproximadamente; estos mismos pacientes 

fueron los que se vieron más beneficiados con la intervención ya que al finalizar al 

paciente 3 se ubicó en el 4% aproximadamente y el paciente 4 en el 20%. Al inicio 

de la intervención los pacientes 2 y 6 no reportaron malestar emocional, sin embargo 

éste último al finalizar la intervención mostró un aumento mínimo del 10% en el 

malestar reportado. El paciente 9 mostró un nivel de malestar mínimo al iniciar el 

tratamiento y disminuyó al 0% al finalizar este. El resto de los pacientes mostraron 

niveles moderados al inicio y al finalizar la intervención se ubicaron entre el 10 y 

20%.  
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Figura 10: Cambios pre-post por paciente en el porcentaje de malestar 

emocional asociado al tratamiento, grupo diferido. 

 

La figura 10 muestra los cambios en el porcentaje de malestar emocional asociado 

al tratamiento del grupo diferido. Al inicio de la intervención la mayoría de los 

porcentajes de  malestar emocional asociado al tratamiento de los pacientes se 

encontraban por debajo del 20%; sin embargo estos porcentajes bajaron aún más 

después de la intervención reportando la mayoría de los pacientes no sentir malestar 

con respecto a su tratamiento. Los pacientes que presentaron un nivel moderado de 

malestar emocional arriba del 50% al inicio de la intervención fueron el 5, 8 y 10, 

estos mismo pacientes lograron una disminución significativa en el malestar 

reportado, el cambio más notable fue el del paciente 8 pasando del 55% al 0% 

después de la intervención, los otros dos pacientes siguieron quedado muy cerca del 

50%. Los pacientes 1, 2, 3, 6 y 9 y 11 al finalizar la intervención disminuyeron por 

completo su malestar mientras que los pacientes 4 y 7 disminuyeron sus niveles de 

malestar emocional en aproximadamente el 30% menos. 
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Figura11: Malestar emocional asociado a la falta de apoyo social pre-post 

tratamiento por grupo. 

 

La figura 11 muestra las diferencias entre las medias de los puntajes de la subescala 

de malestar emocional asociado a la falta de apoyo social del Cuestionario de Áreas 

Problema en Diabetes (PAID) al principio y al final de la intervención en cada uno de 

los grupos. Los puntajes al inicio de la intervención de los dos grupos se 

encontraban por debajo de la media teórica (6) indicando que, en promedio, los 

pacientes mostraban niveles bajos de malestar emocional asociado al tratamiento. A 

pesar de ello, al final de la intervención se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en ambos grupos. 
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Figura 12: cambios pre-post por paciente en el porcentaje de malestar 

emocional (distress) asociado con la falta de apoyo social. 

 

La figura 12 muestra el porcentaje de cambio pre-post en el malestar emocional 

asociado con el apoyo social de los pacientes del grupo experimental. Al inicio de la 

intervención la mayoría de los pacientes reportó niveles moderados de malestar 

emocional asociado al apoyo ubicándose por debajo  del 50%, sólo los pacientes 3 y 

4 reportaron niveles de malestar del 80 y 90% aproximadamente, sin embargo al 

finalizar la intervención fueron los pacientes mas beneficiados con el tratamiento 

ubicándose el paciente 4 arriba del 30% y el paciente 3 disminuyó por completo su 

malestar emocional. Los pacientes 1 y 5 alcanzaron un porcentaje menor al 10% 

posterior al tratamiento y los pacientes 2, 3, 8 y 9 disminuyeron completamente sus 

niveles de malestar posterior a la intervención.  Finalmente el paciente 6 no reportó 

malestar emocional asociado al apoyo ni al inicio ni al final de la intervención.  
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Figura 13: Cambios pre-post por paciente en el porcentaje de malestar 

emocional relacionado a la falta de apoyo social, grupo diferido. 

 

La figura 13 muestra los porcentajes de cambio pre-post en  el malestar emocional 

relacionado con el apoyo social de los pacientes que integraron el grupo diferido. La 

figura muestra que al inicio de la intervención los pacientes 1, 2, 3, 6 y 7 no 

reportaron sentir malestar emocional relacionado al apoyo social, sin embargo, 

posterior a la intervención el paciente 1 reportó  un leve porcentaje de malestar 

ubicándose cerca del 20%. Se observa otro caso en el paciente 11 quien  

incrementó de manera considerable el malestar relacionado al poyo social  pasando 

del 20% de malestar reportado al inicio de la intervención a cerca del 70% posterior. 

Hubo cambios muy notables en los pacientes 4 y 8 que al inicio de la intervención 

reportaron entre el 70 y 80% de malestar y al final se ubicaron en el 0%.  El resto de 

los pacientes, 5, 9 y 10 también reportaron una disminución  en el malestar asociado 

al apoyo aproximadamente del 30%. 
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Capítulo 7. Discusión y conclusiones 

 

El propósito del presente estudio fue evaluar la efectividad de una intervención 

cognitivo-conductual grupal para modificar los niveles de malestar emocional en 

pacientes con diabetes tipo 2. El primer objetivo específico incluyó el determinar el 

nivel de malestar emocional de la muestra en estudio. De acuerdo con los datos de 

la media de ambos grupos, en promedio, se encuentran niveles moderados de 

malestar emocional. Al llevar a cabo el análisis de las medias de cada una de las 

subescalas, se encuentran niveles moderados de malestar asociado a emociones 

desagradables y niveles bajos de malestar asociado al tratamiento y a la falta de 

apoyo social. 

 

Los datos reportados difieren de los datos encontrados en estudios anteriores 

ya que en estos últimos se han reportado elevados índices de malestar emocional 

en pacientes con diabetes asociados al impacto del diagnóstico así como el miedo a 

futuras complicaciones, cargas psicológicas y sociales (Colunga, García de Alba, 

González y Salazar, 2008; Skovlund y Peyrot, 2005). Dichas diferencias pueden 

deberse, en primer lugar al tipo de población estudiada, ya que los estudios 

preliminares se han realizado en zonas urbanas y/o países desarrollados y en este 

caso el estudio se aplicó en una población habitada en una zona semirural del 

estado de Hidalgo. La forma de vida y cultura de cada población es diferente, en el 

caso de las zonas urbanas, la mayoría de la gente vive en un estrés constante, no 

precisamente asociado a la diabetes sino a su forma de vida cotidiana debido a la 

demanda de población, densidad de tráfico automovilístico, lo que a su vez puede 

obstaculizar las relaciones sociales, fomentanto la descortesía y la indiferencia hacia 

los demás (Dorantes y Matus, 2002), Este tipo de situaciones puede interferir en las 

respuestas emocionales del paciente con respecto a su enfermedad; por otra parte 

en la zona semirural estudiada, puede observarse una vida más tranquila y un 

acercamiento mayor entre las personas, llámense familiares o vecinos dando pie a 

un mayor apoyo social con referencia a su enfermedad. 

 

El siguiente objetivo específico fue determinar la efectividad de la intervención 

para modificar los niveles de malestar emocional de los pacientes. En términos 
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generales la intervención mostró ser efectiva al encontrar cambios clínica y 

estadísticamente significativos en las medias antes y después de la intervención en 

cada uno de los grupos.  

 

Aún cuando en el puntaje total y en las subescalas del PAID no se presentan 

niveles altos de malestar emocional al inicio de la intervención, en términos 

generales, esta mostró ser efectiva para disminuir los niveles de malestar en 

aquellos pacientes que mostraron un puntaje elevado en la escala. 

 

Considerando los porcentajes de cambio en el nivel de malestar emocional 

total, 11 de los 20 pacientes redujeron su malestar emocional a menos del 20% y 4 

de los pacientes disminuyeron al 0%, sólo uno de los pacientes tuvo un ligero 

aumento en su nivel de malestar, lo cual, puede deberse a que durante la 

intervención el paciente presentó la pérdida de un familiar cercano.  

 

En los datos por cada subescala se muestran cambios importantes en el 

malestar asociado a emociones negativas en 12 de los 20 pacientes, en donde 5 de 

ellos se ubicaron en niveles mínimos de malestar después de la intervención. 

También se presentaron incrementos leves en tres de los pacientes, donde 

nuevamente la paciente que sufrió la pérdida de un ser querido presentó el menor 

beneficio de la intervención. Estos cambios pudieron ser resultado de las sesiones 

que abordaron el manejo de estrés y la modificación de distorsiones cognitivas, en 

donde se entrenó al paciente para sustituir pensamientos irracionales por 

pensamientos racionales, esto bajo la perspectiva de Ellis (2005), que menciona que 

existe una conexión significativa entre las cogniciones negativas y la aparición de 

emociones negativas; por lo que el trabajo con las distorsiones cognitivas pudo influir 

de manera significativa disminuyendo la presencia de emociones negativas en los 

pacientes. 

 

Respecto al malestar asociado al tratamiento se observaron cambios 

importantes en la mayoría de los pacientes. Seis de los veinte pacientes indicaron no 

sentir malestar por su tratamiento al final de la intervención, los demás se ubicaron 

debajo del 20%. Estos cambios pudieron deberse a que dentro de la intervención se 

trabajó con modificaciones en conductas relacionadas con el tratamiento como son 
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el monitoreo de glucosa, la práctica de ejercicio, la toma de medicamento y la 

alimentación; para lo cual se pidió a los pacientes un autorregistro en donde 

incluyeran todas estas actividades y a lo largo de la intervención se fueron haciendo 

los ajustes necesarios, es decir, se motivó a los pacientes para que incrementaran 

las conductas de autocuidado.  

 

En la subescala correspondiente al malestar relacionado con el apoyo social 

se observaron cambios importantes en 12 de los 20 pacientes, siete de ellos 

disminuyeron sus puntajes hasta 0%, sin embargo, hubo dos pacientes que 

obtuvieron un incremento en esta subescala, nuevamente la paciente que indicó el 

conflicto familiar incrementó su puntaje. Los cambios en esta subescala pueden 

estar relacionados a las últimas sesiones en donde se trabajó con los familiares y los 

pacientes acerca del apoyo social, en donde se brindaron estrategias a los familiares 

sobre como apoyar al paciente con diabetes. 

 

Los resultados obtenidos en el presente estudio dan indicios de la efectividad 

de la intervención cognitivo conductual en la modificación de niveles de malestar 

emocional en pacientes con diabetes tipo 2 de zonas semirurales de México. Estos 

datos coinciden con estudios anteriores que han mostrado que las intervenciones 

basadas en técnicas cognitivas conductuales reducen niveles de malestar 

emocional, contribuyendo a su vez a una mejora en las conductas de autocuidado y 

calidad de vida de los pacientes (Hains, Davies, Parton y Silverman, 2001; Surwit et 

al., 2002) 

  

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra el reducido número de 

participantes que se incluyeron en cada uno de los grupos, dificultando los análisis 

estadísticos que comparan las medias antes y después de la intervención. Para ello, 

se sugiere para próximas investigaciones incluir un mayor número de pacientes por 

grupo que permita reafirmar la efectividad de la intervención cognitivo-conductual en 

la disminución del malestar emocional de pacientes con diabetes.  

 

El incluir un grupo diferido al que se le proporcionó la intervención al finalizar 

el tratamiento experimental tuvo como objetivo el aumentar el control sobre las 

fuentes de validez interna del estudio, sin embargo, debido a los costos de 
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aplicación y al difícil acceso a la muestra en repetidas ocasiones, no fue viable medir 

a los pacientes del grupo diferido antes del inicio de su intervención. Se recomienda 

en posteriores estudios, incluir una medición al inicio de la intervención del grupo 

diferido para facilitar los análisis que muestren el control de las validez interna del 

estudio. 

 

La utilización de una serie de estrategias del modelo cognitivo-conducual 

mostró ser útil para modificar el nivel de malestar, sin embargo, no se tiene claridad 

con respecto a que tenga en especifico o que secuencia de presentación es la 

optima para generar estas modificaciones, de ahí que se sugiera llevar a cabo 

estudios que comparen la efectividad de distintas técnicas y que evalúen la 

diferencia en la efectividad dependiendo del orden de presentación de las mismas. 

 

La aplicación de la intervención en formato grupal permitió a los pacientes 

adquirir un mayor aprendizaje al retroalimentarse con los comentarios y opiniones da 

cada integrante del grupo, así mismo, tuvieron la oportunidad de compartir 

experiencias y lo más importante darse cuenta que no estaban solos con su 

diabetes, ya que la relación que se dió en el grupo permitió que los pacientes se 

brindaran ayuda mutuamente en las diferentes situaciones problemáticas expuestas.  
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ANEXO 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

La subdirección de Investigación de la Secretaria de Salud de Hidalgo y el Área Académica de 
Psicología de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo sustentan la práctica de 
protección para sujetos humanos participantes en investigación. Se le proporciona la siguiente 
información para que pueda decidir si desea participar en el presente estudio, su colaboración es 
voluntaria y puede rehusarse a hacerlo, aún si accediera a participar tiene absoluta libertad para 
dejar el estudio sin problema o consecuencia ninguna como usuario de los servicios de la clínica 
de diabetes o de cualquier otra índole. 
 
El propósito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren con su 
vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras de sobrellevarlas, para ello se le 
harán una serie de entrevistas y se le pedirá que conteste una serie de cuestionarios en los que 
se le preguntarán sus costumbres, sentimientos, creencias y actitudes hacia su diabetes. 
Participaran alrededor de 200 pacientes de las clínicas de diabetes de Actopan y Progreso de la 
Secretaria de Salud. 
 

Posteriormente se le asignará de forma aleatoria a un grupo donde se le pedirá que 
asista a una intervención grupal tipo curso, en la que se revisarán y modificarán aquellas 
conductas, emociones o pensamientos que interfieran en su bienestar y el de su familia, dicha 
intervención será de aproximadamente ocho sesiones, una por semana, con una duración 
aproximada de dos horas cada una. También se invitará a uno de sus familiares que asista a una 
intervención tipo curso donde se modificarán aquellas conductas relacionadas con el apoyo para 
el manejo de su enfermedad, dicha intervenc será de aproximadamente 10 sesiones, una por 
semana, con una duración aproximada de dos horas cada una. El director del proyecto tendrá la 
facultad de pedirle que se retire del estudio en caso de no asistir a las entrevistas de evaluación 
o que falte a más de una de las sesiones de intervención antes descritas. 
 
Es probable que pueda sentirse incómodo (a) con algunas preguntas, pero su franqueza nos 
permitirá desarrollar el tratamiento adecuado a sus necesidades, contribuyendo a la mejora 
substancial de su calidad de vida aún dentro del proceso de enfermedad. Sus respuestas se 
mantendrán en la más estricta confidencialidad. Todo cuanto diga se utilizará únicamente para 
propósitos de investigación y los registros únicamente podrán ser examinados por los miembros 
del proyecto o por Autoridades Regulatorias autorizadas.  
Si desea información adicional con respecto al estudio, antes, durante o después de participar, 
por favor siéntase en absoluta libertad de preguntarle a su médico tratante o enfermera en las 
clínicas de diabetes correspondientes:  
Con mi firma declaro tener 18 años o más y que también otorgo mi consentimiento para 
participar en el estudio, comprometiéndome a contestar los cuestionarios pertinentes, asistir a las 
entrevistas y participar en las intervenciones antes descritas. 
 
 
 
 

___________________________ 
Nombre y firma del paciente 

 
 
          ________________________                                    ________________________ 
 
            Nombre y Firma Testigo 1                                        Nombre y Firma Testigo 2 
 
 
 
 
Entrevistador__________________________           Fecha_________________ 
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ANEXO 2. 

Evaluación e Intervención Psicológica en Pacientes con diabetes tipo 2 

Formato Datos Sociodemográficos 
 

SEDE FOLIO EIPD # EXPEDIENTE 

FECHA APLICADOR  

NOMBRE  

 

Datos Clínicos 
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Datos Sociodemográficos 
 

1 Nombre  

2 Dirección  

3 Teléfono (propio/recados)  

4 Fecha de nacimiento/Edad  

5 Sexo 1) Masculino 

2) Femenino 

6 Estado Civil 1) Soltero (a)                 3 Otro __________________ 

2) Casado (a)                    

7 Ocupación 1) Tiempo completo     Especifique_______________   

2) Medio tiempo 

3) Desempleado            5) Incapacitado 

4) Retirado                    6) Ama de casa 

8 Máximo grado escolar 

[poner (  ) numero de años] 

1) Primaria (  )                   4) Técnica (  ) 

2) Secundaria (  )               5) Profesional (  ) 

3) Preparatoria (  ) 

9 Ingreso mensual familiar 1) 1000 o menos           5) 4001 a 5000 

2) 1001 a 2000              6) 5001 a 6000 

3) 2001 a 3000              7) 6001 a 7000 

4) 3001 a 4000              8) 7001 o mas 

10 ¿Qué tipo de diabetes 

padece 

1) Tipo 1                       3) No sabe 

2) Tipo 2 

11 ¿Hace cuantos años le 

diagnosticaron diabetes? 

1) 0 a 1 años                  3) 6 a 10 años 

2) 2 a 5 años                  4) 11 años o mas 
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12 ¿Cuál cree usted que fue la 

causa de su diabetes? 

 

13 ¿En que consiste su 

tratamiento? 

1) Sólo dieta                  3) Pastillas + insulina 

2) Sólo pastillas             4) Sólo insulina 

14 ¿ Cuantos episodios de 

hipoglucemia graves tuvo 

el año pasado? (recibió 

ayuda de otras personas) 

1) Ninguna                           

2) Uno 

3) Dos o mas 

15 ¿Tiene alguna otra 

enfermedad crónica 

además de la diabetes? 

1) Ninguna otra 

2) 1 enfermedad crónica además de la diabetes 

3) 2 o mas enfermedades crónicas además de diabetes 

16 Actualmente utiliza alguno 

o varios de los siguientes 

medios alternativos para 

tratar su diabetes 

1) Homeopatía             5) Otros_________________ 

2) Curandero                6) Ninguno 

3) Acupuntura 

4) Licuados 

17 ¿En que medida sufre por 

su diabetes? 

1) Nada                        4) Bastante 

2) Un poco                   5) Mucho 

3) Algo 

18 ¿En los últimos seis meses 

le han ocurrido uno o más 

de los siguientes eventos? 

1) Ninguno 

2) Perdida de un ser querido 

3) Perdida del trabajo 

4) Divorcio o conflictos familiares 

5) Problemas económicos 

6) Enfermedad grave (de usted o un ser querido) 

7) Otro suceso impactante 

19 ¿Cuál de los siguientes 

temas le gustaría tratar en 

su próxima consulta 

médica? 

1 Ningún tema en especial 

2 Tratamiento o los medicamentos (pastillas) 

3 Síntomas/dolores 

4 Estilo de vida (dieta, alcohol, cigarro) 

5 Estado de ánimo o estrés 

6 Problemas sexuales 

7 Otro tema 

20  Sabe leer y escribir 1 Si       

2 No 

 
Apoyo Familiar 

 

1) Mencione el nombre los familiares que son más importantes en su vida y su parentesco. 2) 

Ahora digame quien de las personas(s) que mencionó es la(los) que mas le apoya en el 

manejo de su diabetes (acompaña a las consultas, compra alimentos o medicamentos, 

recuerda tomar el medicamento, etc.). 3) En caso de ser varias personas las que le apoyan 

ordénelas de mayor a menor, comenzando con el numero 1. 
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Anexo 3.  

Cuestionario de Áreas Problema en Diabetes (PAID) 

Instrucciones: ¿Cuál de los siguientes temas relacionados con su diabetes constituyen un 

problema para usted? Marque un círculo alrededor del número que mejor describa su situación. 

Por favor conteste todas las preguntas. 

¿Qué tanto es un problema para usted…? 
No es un 

Problema  
0 

Problema 

menor 
1 

Problema 

moderado 
2 

Problema 

relativamente 
grave 

3 

 Problema 

grave 
4 

1. ¿El sentirse asustado cuando piensa lo 

que será de hoy en adelante su vida con 

esta enfermedad? 

0 1 2 3 4 

2. ¿Las situaciones sociales incomodas 

que se relacionan con el cuidado de su 

diabetes (por ejemplo cuando otras 

personas le dicen lo que debe o no debe 

comer)? 

0 1 2 3 4 

3. ¿El que no le permitan comer de todo? 0 1 2 3 4 

4. ¿el sentirse triste cuando piensa lo que 

será de hoy en adelante su vida con esta 

enfermedad? 

0 1 2 3 4 

5. ¿el no saber si lo que siente o como se 

siente tiene que ver con su enfermedad? 
0 1 2 3 4 

6. ¿el sentirse fastidiado por su diabetes? 0 1 2 3 4 

7. ¿El sentirse preocupado por lo que le 

pasa cuando le baja el azúcar? 
0 1 2 3 4 

8. ¿El sentirse enojado cuando piensa lo 

que será de hoy en adelante su vida con 

esta enfermedad? 

0 1 2 3 4 

9. ¿El estar todo el tiempo preocupado 

por la comida y por lo que come? 
0 1 2 3 4 

10. ¿El preocuparse por la posibilidad de 

tener complicaciones graves en su salud 

en el futuro? 

0 1 2 3 4 

11. ¿El sentirse culpable cuando no sigue 

su tratamiento? 
0 1 2 3 4 

12. ¿El no aceptar s enfermedad? 0 1 2 3 4 

13. ¿El sentirse a diario desgastado 

mental y físicamente por su diabetes? 
0 1 2 3 4 

14. ¿El sentir que esta sólo con su 

diabetes? 
0 1 2 3 4 

15. ¿El sentir que sus amigos y familiares 

no lo apoyan lo suficiente para seguir su 

tratamiento? 

0 1 2 3 4 

16. ¿El enfrentar las complicaciones de 

su enfermedad? 
0 1 2 3 4 
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ANEXO 4.  
____________________________________________________________________________________________________ 
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INTERVENCIÓN COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA MODIFICAR EL NIVEL DE MALESTAR EMOCIONAL EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 

DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES POR SESIÓN. 
 

No. 
Sesi
ón 

Tema Objetivos 
Actividades 
desarrolladas 

Técnica empleada 
Materiales 
utilizados 

Tiempo observaciones 

1 Presentación 

-Presentación del grupo y 
coordinadores. 
-Detectar expectativas de los 
integrantes del grupo. 
-Exponer objetivos,  
procedimiento y reglas de la 
intervención. 

-Recibimiento de 
pacientes. 
-Dinámica de 
presentación. 
-Detección de 
expectativas. 
-Presentación de 
objetivos. 
-Exposición de 
reglas del grupo. 

 

 
Cuestionario 
 
Rotafolios. 
 
Hojas con 
reglas 
impresas. 

 
120 
minutos 

Asistieron todos los 
pacientes tanto del grupo 
experimental como del 
grupo diferido. Todos se 
integraron a las actividades. 

2 
Educación en 
diabetes 

-Informar a los pacientes 
sobre las causas, 
características, síntomas, 
complicaciones y tipos de 
tratamiento de la diabetes. 

Exposición de 
temas relacionados 
con los principales 
aspectos de la 
diabetes. 
Dinámica para 
reforzar los 
conceptos. 

Educación en 
diabetes 
 

Presentación 
Power Point. 
 
Globos. 
 
Imágenes. 
 
Grabadora. 
Disco. 

 
 
120 
minutos 

 
Surgieron muchas dudas en 
los pacientes acerca de su 
enfermedad que a lo largo 
de la sesión se fueron 
resolviendo. 

F
  

A
  

S
  

E
  

3
  

  

      
  
 

 

 

 3 
Alimentación 
(1era. parte) 

-Que los pacientes aprendan 
a identificar los alimentos 
que contienen carbohidratos. 
-Informar a los pacientes 
sobre las porciones de 
carbohidratos que deben 

-Exposición de los 
alimentos que 
contienen y no 
contienen 
carbohidratos. 
-Entrenamiento en 

Solución de 
problemas para 
aumentar la 
realización de 
conductas de 
autocuidado. 

 
Rotafolios. 
 
Palomitas de 
fomi. 
 

 
120 
minutos 

 
En esta sesión uno de los 
pacientes del grupo 
experimental no asistió a la 
sesión. 
Los pacientes cambiaron su 
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consumir diariamente. 
-Entrenar a los pacientes e el 
conteo de porciones de 
carbohidratos que deben 
consumir diariamente. 

el conteo de 
carbohidratos. 

Presentación 
power point. 
 
 

idea acerca de los 
alimentos prohibidos por su 
enfermedad y aprendieron a 
que no hay alimento 
prohibido para ellos y que lo 
importante es que cuiden 
las cantidades de lo que 
comen, 

4 

 
Alimentación 
(segunda 
parte) 

-Que el paciente conozca el 
número de porciones de 
carbohidrato que esta 
consumiendo semanalmente 
y se de cuenta si está 
excediendo o le faltan 
porciones por consumir. 
Exponer al paciente las 
diferentes técnicas de 
autocontrol que existen y que 
aprenda como ponerlas en 
práctica en su vida diaria. 
-Que el paciente busque 
soluciones para los 
principales obstáculos que le 
impiden llevar una 
alimentación saludable. 

Aclaración de 
dudas acerca del 
conteo de 
carbohidratos. 
Informe sobre los 
promedios de 
carbohidratos 
manejados por los 
pacientes. 
-Formulación de 
metas personales 
sobre la cantidad 
de carbohidratos a 
consumir. 
Exposición de 
técnicas de 
autocontrol 

 
Control de 
estímulos. 
 
Autorregistro. 
 
Autoreforzamiento. 
 
Autocastigo. 
 
Entrenamiento en 
respuesta 
alternativa. 
 
 

 
Presentación 
Powewr Point. 

 
20 
minutos 

 
Cada uno de los pacientes 
seleccionó una técnica de 
autocontrol que pondría en 
práctica para resolver el 
problema que tenía 
respecto a la alimentación, 
así mismo se propuso un 
autoreforzamiento para 
motivar su conducta. 

5 Ejercicio 

-Que los pacientes conozcan 
la importancia y función del 
ejercicio dentro de su 
tratamiento para la diabetes. 
-Que los pacientes conozcan 
la diferencia entre el ejercicio 
y la actividad física. 
-Entrenar a los pacientes en 
una rutina de ejercicios. 

-Detección de 
conocimientos 
previos sobre el 
ejercicio. 
-Exposición de la 
importancia del 
ejercicio en el 
control de la 
diabetes. 
-Exposición de las 
etapas de la rutina 
de ejercicio así 

 
Implementación y 
reforzamiento de 
conductas de 
autocuidado. 

 
Presentación 
Power Point. 
 
CD con la 
rutina de 
ejercicio. 

 
120 
minutos 

 
En esta sesión fue la 
tercera vez que falto uno de 
los pacientes por lo que de 
acuerdo con los criterios de 
eliminación se procedió a 
dejar al paciente fuera de la 
intervención. 
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como las medidas 
necesarias en caso 
de presentar 
malestar durante la 
rutina. 
 

 
6 

Manejo de 
estrés 

-Dar a conocer a los 
pacientes las 
manifestaciones e influencia 
del estrés en e control de la 
diabetes. 
-Enseñar a los pacientes 
algunas estrategias para el 
manejo de estrés. 

Detección de 
conocimientos 
previos sobre el 
estrés. 
Exposición sobre el 
estrés y su 
influencia dentro de 
la diabetes. 
Explicación de la 
pirámide del 
manejo de estrés. 
Exposición del 
grupo sobre las 
dificultades que 
presentan para 
realizar ejercicio. 

 
Entrenamiento en 
el manejo de 
estrés, mediante la 
imaginación 
guiada. 

 
Rotafolios. 
 
Presentación 
Power Point. 

 
120 
minutos. 

 
Durante esta sesión la 
mayoría de los pacientes de 
ambos grupos, en un primer 
momento, no reconocían la 
importancia del ejercicio y el 
manejo de estrés dentro del 
control de su enfermedad, 
sin embargo al finalizar la 
sesión cada uno de los 
pacientes se planteo una 
meta para empezar a poner 
en práctica el ejercicio 
como parte de su 
tratamiento. 

7 
Pensamientos 
(primera parte) 

-Que los pacientes 
identifiquen la importancia de 
los pensamientos en el 
malestar emocional. 
-Que los pacientes 
identifiquen las 
características de los 
pensamientos racionales e 
irracionales. 

-Identificación de 
características de 
pensamientos 
racionales e 
irracionales y su 
relación con las 
emociones. 
 

 
Identificación de 
pensamientos 
irracionales. 

 
Presentación 
Power Point. 

 
120 
minutos. 

Durante esta sesión se 
buscó que a los pacientes 
les quedara clara la 
diferencia entre los 
pensamientos racionales e 
irracionales para que 
pudieran identificar la 
irracionalidad de sus 
propios pensamientos. 

8 
Pensamientos 
(segunda 
parte) 

-Que los pacientes 
identifiquen en que medida 
los pensamientos se 
relacionan con la conducta y 
las emociones, así como su 
impacto en la diabetes. 

-Identificación de 
pensamientos 
irracionales en los 
pacientes. 
-Identificación de 
estrategias para 

Identificación de la 
relación, cognición, 
emoción y 
conducta. 

 
Tarjetas 
 
Pizarrón. 

 
120 
minutos 

 
En esta sesión los 
pacientes se dieron cuenta 
de que tenían 
pensamientos que no 
necesariamente eran 
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-Que los pacientes aprendan 
como combatir pensamientos 
irracionales 

combatir 
pensamientos 
irracionales. 

verdaderos y buscaron 
estrategias para 
modificarlos. 

9 Asertividad 

-Que los pacientes 
identifiquen los diferentes 
tipos de comunicación 
(agresiva, pasiva y asertiva). 
-Entrenar a los pacientes en 
la comunicación asertiva. 

 
Exposición de los 
diferentes tipos de 
comunicación. 
 
Ensayo de 
estrategias para 
lograr una 
comunicación 
asertiva. 

 
Entrenamiento en 
asertividad. 

 
Presentación 
Power Point 

 
120 
minutos. 

Para algunos de los 
pacientes fue difícil poner 
en práctica las estrategias 
para lograr una 
comunicación asertiva, sin 
embargo al finalizar la 
sesión mostraron avances 
en el entrenamiento. 
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10 

Apoyo social 

-Que los pacientes y 
familiares conozcan la 
importancia del apoyo social 
para el bienestar del 
paciente. 
-Que los integrantes del 
grupo conozcan los 
diferentes tipos de apoyo 
social que pueden dar y 
recibir. 

-Invitación a los 
familiares de los 
pacientes para 
integrarse en las 
actividades. 
Exposición de la 
importancia del 
apoyo social para 
el paciente con 
diabetes. 
-Descripción de los 
diferentes tipos de 
apoyo que se 
pueden brindar al 
paciente. 
Formulación de 
acuerdos entre 
familiar y paciente 
para recibir y dar 
apoyo. 

 
 
Formulación de 
acuerdos entre 
familiar y paciente 
para recibir y dar 
apoyo. 

 
 
Bufandas. 
 
Presentación 
Power Point. 

 
120 
minutos 

 
Se observó la participación 
e integración de los 
familiares en las actividades 
de la sesión. 
 
En algunos casos se pudo 
observar que el paciente y 
el familiar tenían 
concepciones diferentes de 
lo que es el apoyo social. 
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11 Despedida 

Conocer si se cumplieron las 
expectativas de los 
pacientes. 
Conocer las opiniones del 
grupo sobre el proceso de la 
intervención. 
Propiciar que el paciente 
realice una autoevaluación 
sobre su participación dentro 
del grupo. 
Agradecer la participación de 
cada uno de los pacientes en 
el grupo y motivarlos a seguir 
aprendiendo de du 
enfermedad. 

-Autoevaluación de 
expectativas de los 
pacientes. 
-Entrega de 
reconocimientos 
por su participación 
en el grupo. 
-Agradecimiento 
hacia los pacientes 
de manera 
personal. 

 
 

 
Constancias 
de 
participación 

 
120 
minutos. 

 
Cada uno de los pacientes 
se mostró muy agradecido 
con la intervención y refirió 
haber sacado mayor 
provecho de la misma. 

12 Evaluación 
Detectar los cambios 
obtenidos posteriores a la 
intervención. 

Aplicación de 
escala de malestar 
emocional. 

 
 
formatos de 
evaluación, 

 
120 
minutos 

Todos los pacientes 
asistieron a su evaluación 
después de terminar su 
intervención. 
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