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Resumen

El objetivo de este estudio fue identificar el perfil 
de personalidad en pacientes Diagnosticados con Diabetes 
Mellitus del Hospital Universitario Ramón González Valencia 
de Bucaramanga, por medio de la aplicación del Cuestionario 
BFQ (Big Five Questionnaire) , con el fin de aportar 
información útil para futuros procesos de intervención e 
investigación encaminados a una mejor adaptación del 
paciente a la enfermedad y la mejora de su calidad de vida. 
Para tal efecto, se empleo un diseño metodológico 
descriptivo transversal cuantitativo. Los datos fueron 
recolectados a través del Cuestionario BFQ en un grupo de 
diabéticos y un grupo control. Los resultados permitieron 
establecer que los pacientes diabéticos manejan un perfil 
de personalidad en el que los aspectos energéticos, 
preactivos y dinámicos de la personalidad se disminuyen 
apreciablemente.
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PERFIL DE PERSONALIDAD EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO II DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMÓN GONZÁLEZ VALENCIA

DE BUCARAMANGA

La Facultad de Psicología de la Universidad Autónoma de 
Bucaramanga ha considerado desde sus inicios que la 
experiencia práctica investigativa de la profesión es una 
parte integral e imprescindible del proceso de formación de 
sus estudiantes; con base en esto, una de las actividades 
más importantes que deben realizar los estudiantes es el 
desarrollo de un proyecto de investigación, en el cual 
confluyan a un tiempo el ejercicio de la Psicología y la 
utilidad social de esta disciplina.

Es así como se ha definido la línea de Investigación en 
Psicología Clínica, dentro de la cual está enmarcado el 
presente estudio, cuyo objetivo es la realización de 
estudios en los que se apliquen los conocimientos propios 
del ejercicio clínico psicológico. Dentro de este contexto, 
son múltiples los trabajos llevados a cabo en términos de i
la evaluación de la personalidad en distintos grupos 
poblacionales, especialmente en pacientes médicos con 
patologías crónicas, dando como resultado el 
establecimiento de perfiles útiles para los profesionales 
dedicados a la atención de los mismos.

En este orden de ideas y siguiendo el mismo derrotero, 
la presente investigación tuvo por objeto el 
establecimiento de un perfil de personalidad a partir de la 
aplicación del Big Five Questionnaire (BFQ), en un grupo de 
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo II del 
Hospital Universitario Ramón González Valencia de la ciudad 
de Bucaramanga, con el fin de aportar información útil para 
la mejor atención de los pacientes y para el desarrollo de 
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programas destinados a apoyar su proceso de adaptación a la 
enfermedad y mejorar su calidad de vida.

Para el logro de este objetivo, se consideró de suma 
importancia partir de la definición de los términos salud y 
enfermedad, tanto desde el punto de vista objetivo, como 
subjetivo. De esta manera, si se considera al cuerpo como 
un objeto perceptible y se aplica un criterio objetivo para 
definir si está sano o enfermo, se deberá valorar al sujeto 
desde los puntos de vista morfológico y fisiológico. Por 
otra parte, el criterio subjetivo se refiere al sentimiento 
que el hombre tiene de su propia vida, de la conducta que 
adopta y de su rendimiento vital. De esta manera, la salud 
es un sentimiento de bienestar difuso y genérico, mientras 
que la enfermedad puede considerarse un sentimiento de 
malestar físico psíquico o moral. Esto último, es decir la 
percepción subjetiva de enfermedad, depende, en gran parte 
de la constitución de la personalidad de cada individuo.

Si se tiene en cuenta que, según Allport (1937), la 
personalidad es "la organización dinámica, dentro del 
individuo, de aquellos sistemas psicofísicos que determinan 
los ajustes únicos a su ambiente", es comprensible que ésta 
tenga una enorme correlación con el proceso dinámico que 
suponen las enfermedades físicas, como ha sido destacado 
por investigaciones realizadas en pacientes con 
enfermedades crónicas o terminales (Tobar, 2000; Higuera y 
Mantilla, 2001; Cabrales y Trujillo, 2002) .

Si se toma en cuenta lo anterior, sumado al hecho de 
que hoy en día se calcula que hay 151 millones de personas 
con diabetes a nivel mundial y que afecta a grupos de edad 
cada vez más jóvenes, se entiende la necesidad de estudiar 
de manera interdisciplinaria esta patología, aspecto en el 
que la psicología puede hacer grandes aportes, a partir de 
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la comprensión de la correlación que pueda existir entre
determinadas tipologías de la personalidad y la prevalencia 
de la diabetes mellitus.

importante al estudio integral mellitus ende la diabetes
se podrán extraerdel cual

enfermedad cursos
calidadpsicológica

pacientes.

la región y el país, a partir
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de vida de lospara mejorar la

dinámica de la
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y los posibles

Descripción de la Institución

El ESE Hospital Universitario Ramón González Valencia 
es la institución de salud más grande del departamento de 
Santander, teniendo como población objetivo estimada de 
2.063.451 habitantes, de los cuales el 51% se encuentra en 
el área metropolitana de Bucaramanga. Entre éstos, el 31% 
(635.681) tiene necesidades básicas insatisfechas, por lo 
que se consideran usuarios potenciales primarios.

El Hospital tiene una amplia área de influencia por 
acceso geográfico, que comprende población procedente de 25 
municipios de los departamentos del Sur del Cesar, Norte de 
Santander, Arauca, Sur de Bolívar, Magdalena, Boyacá y 
Oriente de Antioquia, que corresponden al 5 % de sus 
egresos hospitalarios.

Misión del HURGV

Somos una empresa del Sector Salud, que presta
servicios integrales y especializados enmarcados en la
calidez humana y el sentido social. Nuestra razón de ser es
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ofrecer servicios de calidad en función de la satisfacción 
de nuestros Usuarios del Nororiente Colombiano.

Contribuimos a garantizar la excelencia académica en la 
formación de profesionales en el área de la salud. La salud 
es nuestro compromiso de vida.

Visión del HURGV

Para el año 2014 seremos una Empresa consolidada del 
sector salud en el Nororiente Colombiano, cumpliendo con la 
Responsabilidad Social en materia de prestación de 
servicios de salud oportunos, confiables y eficientes.

Consolidaremos servicios médicos de alta calidad a 
través del desarrollo de nuestro talento humano. 
Propenderemos por el impulso de la investigación científica 
y el desarrollo tecnológico dentro de las políticas de 
mejoramiento continúo.

Seremos una organización autosostenible que mide 
permanentemente su desempeño mediante índices previamente 
definidos y conocidos por todo el personal.

Planteamiento del Problema

La diabetes, como enfermedad crónica, requiere un largo 
y complicado tratamiento médico que en gran medida depende 
de la personalidad y la experiencia de vida del diabético, 
así como de su autocontrol, autoestima y del particular 
entorno familiar y social en el que se desenvuelve. En 
consecuencia, la connotación que la enfermedad tenga para 
el enfermo, bien sea, un significado de reto, de 
incapacitación o de forma de vida, repercutirá 
indiscutiblemente en su recuperación y manejo (Brannon y
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Feist, 2000).
Partiendo de lo anteriormente enunciado, este trabajo 

busca aportar elementos científicos que mejoren la atención 
psicológica del paciente con Diabetes. Se parte de la 
necesidad de realizar un aporte desde la Psicología, 
determinando el perfil de personalidad en los pacientes 
Diabéticos, para así contribuir a futuras investigaciones 
encaminadas a una mejor adaptación al proceso de la 
enfermedad.

Del planteamiento del perfil modal de los pacientes 
participantes en este estudio se espera que surjan en el 
futuro investigaciones encaminadas a hallar correlaciones y 
relaciones de causalidad entre los diferentes factores de 
la personalidad y el diagnóstico y evolución de la diabetes 
mellitus. De esta forma, se está definiendo una línea de 
investigación cuyo principal objetivo es establecer 
elementos útiles para la atención e intervención integral 
del paciente diabético.

Es así como surge la siguiente pregunta de 
investigación: ¿Cuál es el perfil de personalidad, basado 
en el Cuestionario BFQ, en pacientes diagnosticados con 
diabetes mellitus del Hospital Universitario Ramón González 
Valencia de Bucaramanga?

Objetivos

Objetivo General

Identificar el perfil de personalidad en pacientes 
Diagnosticados con Diabetes Mellitus del Hospital
Universitario Ramón González Valencia de Bucaramanga, por 
medio de la aplicación del Cuestionario BFQ (Big Five '
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Questionnaire), con el fin de aportar información útil para 
futuros procesos de intervención e investigación 
encaminados a una mejor adaptación del paciente a la 
enfermedad y la mejora de su calidad de vida.

Objetivos Específicos

Determinar el perfil de personalidad individual en 
pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus, por medio 
del Cuestionario BFQ.

Determinar el perfil de personalidad individual en un 
grupo control, por medio del Cuestionario BFQ.

Establecer el perfil modal de ambos grupos, con base en 
la utilización de estadísticos descriptivos.

Comparar el perfil de personalidad de los dos grupos 
objeto de estudio, con el fin de determinar las diferencias 
y similitudes significativas.

Antecedentes Investigativos

Los antecedentes retomados para el desarrollo de esta 
investigación, corresponden a planteamientos realizados 
sobre Diabetes y Personalidad, sus implicaciones médicas, 
psicológicas y sociales propuestas desde diferentes 
perspectivas.

El primer antecedente se denominó DCCT (Diabetes 
Control and Complications Trial). Es un estudio clínico 
llevado a cabo entre 1983 y 1993 por el Instituto Nacional 
de la Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales (NIDDK) 
de los Estados Unidos. El estudio incluía 1.441 pacientes 
voluntarios con diabetes tipo I, de 29 centros medios de 
Estados Unidos y Canadá. Los voluntarios tenían diabetes 
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con periodos de evolución de entre uno y quince años, sin 
presentar afectación ocular producida por la diabetes.

El estudio demostró que manteniendo los niveles de 
glucosa dentro de un rango lo más cercano posible a la 
normalidad, se hacia más lenta la aparición y progresión de 
las alteraciones renales, oculares y nerviosas que puede 
causar la diabetes. Se demostró que cualquier mejoría del 
control metabólico es positiva, incluso si la persona tiene 
una historia previa de pobre control metabólico.

El estudio compara los efectos de dos pautas de 
tratamiento, una convencional y otra intensiva, sobre las 
complicaciones de la diabetes. A los pacientes 
participantes se les asignó un tratamiento u otro al azar.

La disminución de los niveles medios de glucosa reduce 
los riesgos de la aparición de complicaciones, del 
siguiente modo: enfermedad ocular: 76%; enfermedad renal: 
50%; enfermedad nerviosa: 60%.

Los elementos que constituían la pauta intensiva en el 
estudio del DCCT, eran los siguientes: análisis de glucosa 
sanguínea 4 o más veces al día; cuatro inyecciones de 
insulina o el uso de una bomba de insulina; ajuste de las 
dosis de insulina según la cantidad de alimento y el 
ejercicio; plan de alimentación y ejercicio; visitas 
mensuales al equipo de diabetología, compuesto por un 
médico, enfermera educadora, dietista y psicoterapeuta, 
experto en terapia de la conducta.

El efecto colateral más importante del tratamiento 
intensivo fue el aumento de riesgo de episodios de 
hipoglucemia severa, que requerían la asistencia de otra 
persona y mostraban grandes alteraciones del estado de 
ánimo en los pacientes. Como consecuencia de este riesgo, 
los investigadores del DCCT no recomiendan la terapia 
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intensiva en niños menores de 13 años,, personas con 
enfermedad cardiaca o complicaciones avanzadas, pacientes 
de edad avanzada y pacientes con una historia de frecuentes 
hipoglucemias.

Los pacientes sometidos a tratamiento intensivo 
sufrieron un aumento leve de peso, lo que podría sugerir 
que esta pauta terapéutica no sea apropiada para pacientes 
con diabetes que tienen sobrepeso. Los investigadores 
estiman que el tratamiento intensivo duplica el coste por 
paciente por aumentar el número de visitas al equipo médico 
y la frecuencia de determinación de glucemias en el 
domicilio. Sin embargo, parece que este coste adicional se 
vería compensado por la reducción de gastos médicos 
relacionados con las complicaciones a largo plazo y la 
mejora de la calidad de vida de los pacientes con diabetes.

Otra investigación fue llevada a cabo por Díaz-Nieto y 
cois. (1993), en la cual se analizaron diferentes aspectos 
de la personalidad relacionados con el autocuidado en 
pacientes con diabetes mellitus II. Como resultado de este 
trabajo, los autores encontraron que existen tres subgrupos 
característicos de diabéticos.

El grupo que los autores caracterizaron como A fue 
definido por los pacientes cuya personalidad, adherencia 
terapéutica, conocimiento sobre nutrición y la percepción 
del proceso salud-enfermedad, puede contribuir en la 
modificación de su "locus de control" (atribuciones 
internas y externas de la enfermedad).

El grupo B es el que se compone de personas cuyas 
características de personalidad no aceptan el hecho de 
padecer una enfermedad incurable, por lo cual aceptan 
explicaciones "mágicas" o ajenas a sí mismos para el 
control de su padecimiento (presentan un locus de 
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control externo).
El grupo C ha sido definido en función del grado de 

cronicidad de la diabetes, que condiciona las respuestas y 
reacciones fisiológicas de los pacientes, lo cual se 
abstrae de la capacidad de intervención del psicólogo. Por 
ello, cuando el paciente tiene este tipo de perfil, es 
necesario modificar los procedimientos médicos aplicados, 
ya ha sido documentado que la falta de equilibrio en el 
contenido de glucosa puede afectar el comportamiento.

Estos investigadores concluyeron es estrictamente 
necesario que en la terapéutica de una gran cantidad de 
enfermedades crónicas es necesario que se dé de manera 
complementaria un plan de apoyo psicológico articulado con 
la parte médica.

En el ámbito investigativo de la UNAB, en los últimos 
años se han realizado varias investigaciones acerca de 
perfiles de personalidad en pacientes con enfermedades 
crónicas, en los que se han empleado pruebas proyectivas, 
como en el caso de Higuera y Mantilla (2001) y Santos 
(2003), quienes trabajaron con pacientes oncológicos y 
renales, respectivamente.

Las conclusiones de estas investigaciones apuntan a que 
el perfil de personalidad más frecuente en pacientes 
crónicos es conocido como tipo C, el cual se caracteriza 
por patrones predominantemente depresivos, en los que el 
paciente pierde el interés por si mismo y por la 
interacción con el entorno.

Aunque no se ha encontrado algún tipo de relación de 
causalidad entre la aparición de las enfermedades crónicas 
y el perfil de personalidad tipo C, si se ha encontrado 
evidencia que permite inferir que las enfermedades 
catastróficas producen cambios en la estructura de la 
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personalidad tendientes a la reducción de la energía e 
interés hacia los elementos que hacían parte de la vida 
cotidiana.
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Marco Teórico

En el

propósito elementos
desde luego la evolución que sobre la enfermedad

permiten conocer yque

teóricos,
de conocer los

presente estudio
tanto médicos

conceptuales, las
técnicas y
se ha tenido hasta el momento y

se exponen distintos aportes 
como psicosociales, con el

comprender la situación del paciente diabético, en 
relación con el control y/o manejo de la enfermedad.

El marco teórico se inicia con conceptos médicos que 
involucran definición, etiología, clasificación, criterios 
diagnósticos y posibles tratamientos acerca de la diabetes, 
entre otros, seguida de las implicaciones psicológicas de 
la enfermedad. Se continúa con la personalidad, definición, 
conceptos biológicos, teorías y enseguida se relaciona la 
personalidad con el paciente diabético.

Debido a que la terminología que se maneja no es 
solamente psicológica, sino también médica, se facilita al 
lector la comprensión de los conceptos diferentes a los que 
se manejan desde la psicología y que son dominio de la 
medicina, vocabulario que se hizo pertinente para las 
investigadoras a fin de establecer unidad de criterios y 
conceptos.

Diabetes Mellitus

Definición

La diabetes es una enfermedad del metabolismo que no 
solo se caracteriza por la alteración de los niveles 
sanguíneos de azúcar, sino también por los cambios que se 
generan en la concentración de las grasas y las proteínas
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de la sangre. La diabetes no es una enfermedad en sí, sino 
un síndrome integrado por un grupo 
diferentes etiologías y mecanismos 
caracteriza por hiperglucemia crónica, 

de trastornos de
patogénicos. Se

puede conllevar la aparición de complicaciones agudas 
(cetoacidosis, hiperosmolaridad) y crónicas (micro y 
macroangiopatía ocular, renal, nerviosa, dermatológica o 
cardiovascular) (Asociación Americana de Diabetes, 1998).

El proceso por medio del cual aparece y se desarrolla 
la diabetes se da en razón de gue el cuerpo humano utiliza 
alimentos para obtener el azúcar necesario para tener 
suficiente energía. Para ello, utiliza la insulina, gue es 
un producto guímico elaborado por el páncreas, la cual 
ayuda a que el azúcar salga de la sangre y entre en las 
células del cuerpo, donde se utiliza en forma de 
combustible. Cuando esto sucede como es debido, el nivel de 
azúcar en la sangre disminuye y el cuerpo tiene la energía 
necesaria para llevar una vida plena, activa y cumplir con 
los requerimientos energéticos.

Según la Asociación Americana de Diabetes (1998), para 
las personas diabéticas este sistema no funciona bien por 
falta total o parcial de insulina, es decir, no producen 
suficiente insulina o que la insulina que produce es usada 
ineficientemente; entonces, el cuerpo no puede producir 
energía a partir de los alimentos que la persona come y el 
azúcar permanece en la sangre en vez de ir a las células, 
generando alteraciones en el organismo.

La insulina es una sustancia química (hormona), que se 
produce en las células beta del páncreas, cuyo efecto más 
evidente es disminuir la glucosa sanguínea. Esto es 
consecuencia de la incorporación de la glucosa al interior 
de las células. La insulina actúa permitiendo el paso de la 
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glucosa sanguínea al interior de las células del tejido 
muscular y del tejido graso. También se requiere insulina 
para que la glucosa que entra al hígado se transforme en 
energía o se almacene en forma de glucógeno. Así, entonces 
se puede decir que los sitios de acción de la insulina son 
los tejidos musculares, adiposo y el hígado, el resto de 
las células de los diversos tejidos y órganos del cuerpo no 
requieren de insulina para captar la glucosa sanguínea.

La glucosa, sirve para proporcionar la energía, para 
que se lleven a cabo las diferentes funciones del cuerpo, 
por ejemplo la contracción muscular. Al mismo tiempo la 
insulina permite el almacenamiento de compuestos 
energéticos (glucógeno en el hígado, triglicéridos en el 
tejido graso) que sirven de reserva de energía. Otro efecto 
importante de la insulina es la reposición de los 
componentes estructurales de las células, por ejemplo la 
formación de proteínas. En pocas palabras se puede decir 
que la insulina permite la utilización y correcto 
aprovechamiento de los alimentos.

En resumen, se puede definir a la diabetes como la 
incapacidad total o parcial del organismo para secretar la 
insulina necesaria para metabolizar la glucosa y 
convertirla en energía. Una vez comprendida esta 
definición, a continuación se presenta el factor 
epidemiológico de la enfermedad.

Epidemiología de la Diabetes

Si un hombre tiene diabetes de tipo I, las 
posibilidades de que su hijo tenga diabetes son de 1 en 17; 
si es mujer y su hijo nace antes de que tenga 25 años, las 
posibilidades de que el niño tenga diabetes son de 1 en 25;
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si tiene el hijo después de los 25 años, la proporción es 
de 1 en 100; los riesgos para el hijo se duplican si 
contrajo la diabetes antes de los 11 años. Si ambos 
miembros de la pareja tienen diabetes de tipo I, la 
proporción del riesgo para el hijo es de 1 en 10.

Hay una excepción a estas cifras: Cerca de 1 de cada 7 
personas con diabetes de tipo I sufre un proceso llamado 
Síndrome Poliglandular Autoinmune de Tipo II, que se 
caracteriza por incluir, además de la diabetes, 
enfermedades de tiroides y de las glándulas 
adrenales. Algunas tienen también otras enfermedades del 
sistema inmunológico. Si una persona tiene este síndrome, 
el riesgo de que su hijo contraiga el síndrome, que incluye 
la diabetes de tipos I y II, es de 1 de cada 2.

Estudios muy recientes (Simpson y cois., 2.000) han 
encontrado la existencia de una variación genética que 
provoca la gran frecuencia de diabetes entre los indios 
Pima y los norteamericanos de origen mejicano, dando gran 
impulso a la teoría de un origen genético para la diabetes 
mellitus tipo II, y posibilitando que en un futuro cercano 
se disponga de pruebas de laboratorio para pronosticar la 
posibilidad de padecerla mucho antes de que se manifieste, 
lo que quizás permita prevenirla.

En cambio, las personas que viven en zonas con un 
estilo de vida distinto del occidental, no suelen contraer 
la diabetes de tipo II, aunque pertenezcan a grupos de alto 
riesgo genético, lo cual es un indicador importante sobre 
el papel de la cultura en la etiología de la diabetes.

La diabetes de tipo 2 tiende a darse en familias debido 
a que los niños aprenden los malos hábitos de sus padres y 
comen mal o no hacen ejercicio. Pero también hay una base 
genética (Brannon y Feist, 2000):
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1. Generalmente, si se tiene una diabetes de tipo II, 
el riesgo de que uno de los hijos la contraiga es de 1 de 7 
si a los padres se la diagnosticaron antes de los 50 años, 
y de 1 de 13 si el diagnóstico se hizo después de los 50.

2. Algunos científicos estiman que el riesgo para el 
niño es mayor cuando la madre tiene diabetes de tipo II.

3. Si el padre y la madre tienen diabetes de tipo II, 
el riesgo para el niño es de 1 en 2.

4. Existe un grupo poco frecuente de diabetes, 
denominado en inglés "MODY" (Diabetes del adulto de inicio 
juvenil) que se deben a defectos genéticos en las enzimas y 
los receptores relacionados con el metabolismo del azúcar 
en el cuerpo. El riesgo de que los hijos padezcan el mismo 
síndrome, y por tanto diabetes, es del 50% (1 de 2).

5. La diabetes tipo II afecta de forma desproporcionada 
ciertas minorías étnicas y aquellos que desarrollan la 
enfermedad suelen tener sobrepeso y disponer de escasos 
recursos económicos (Fisher y cois., 1997, citados por 
Brannon y Feist, 2000).

De igual forma, en los años 80, los estudios empezaron 
a indicar con claridad que la obesidad no es solamente un 
factor de riesgo de diabetes, sino que también contribuye 
la distribución de grasa en el cuerpo. La grasa localizada 
centralmente presenta un mayor riesgo de diabetes; con 
igual cantidad de grasa, las mujeres que engordan en la 
zona visceral central tienen mayor riesgo de diabetes que 
las que engordan en las caderas y las nalgas. También han 
concluido que, a un nivel dado de obesidad, las mujeres 
negras tienen menos riesgo que las blancas, porque tienen 
menos grasa visceral.

Actualmente, los investigadores estudian la respuesta 
de las células grasas de distintas zonas del cuerpo a 
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agentes que estimulan o inhiben la lipólisis (la liberación 
de grasa por las células). La grasa situada centralmente 
puede ser más sensible a la lipólisis y, por ello, más 
propicia a liberar ácidos grasos; estas células pueden 
también ser menos sensibles a la insulina, lo que tiende a 
inhibir la liberación de grasa. Además, la lipólisis, al 
elevar los ácidos grasos en circulación, puede estimular la 
producción de niveles anormales de lipidos por el hígado 
así como la producción de glucosa, al tiempo que inhibe la 
captación de glucosa por los músculos, factores que 
predisponen a los individuos a la diabetes.

Para los especialistas en diabetes es muy importante 
que las personas conozcan los principales factores de 
riesgo que facilitan el desarrollo de la diabetes tipo II, 
como son:

1. Falta de ejercicio, porque es más común la presencia 
de esta enfermedad en las personas inactivas.

2. Obesidad, porque se ha visto que el 80% de las 
personas con diabetes tienen sobrepeso.

3. Envejecimiento, porque hay una mayor tendencia en 
las personas con edades avanzadas.

4. Los factores psicológicos y la historia familiar, 
que también están muy ligadas con la aparición de la 
enfermedad y su pronóstico.

Clasificación

Hasta hace poco la clasificación mundialmente aceptada 
era la de la Organización Mundial de la Salud (1985) , en la 
que se hacía una separación de las situaciones de 
hiperglucemia crónica de aquellas no crónicas. En 1998, la 
Asociación Americana de Diabetes postuló una nueva 
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clasificación de la diabetes, reduciendo la cifra de 
glucemia para el diagnóstico; ésta se encuentra todavía en 
estudio por parte de la Organización Mundial de la Salud, 
pero está teniendo gran aceptación y cada vez son más 
numerosos los países en los que se está utilizando de forma 
generalizada.

En este orden de ideas, existen tres tipos de diabetes: 
Diabetes tipo I, diabetes tipo II o Mellitus y diabetes de 
la gestación.

Diabetes de tipo I.

También conocida como diabetes juvenil o diabetes 
Mellitus .insulinodependiente. Se supone que la diabetes de 
tipo I es provocada por la destrucción de las células beta 
del páncreas, bien sea de carácter hereditario, bien por 
algún otro factor (un virus, por ejemplo), o por ambos. Es 
de carácter irreversible. La diabetes tipo I consiste en 
una enfermedad autoinmune que tiene lugar cuando el sistema 
inmunológico ataca a las células beta fabricantes de 
insulina del páncreas, destruyéndolas (Roberts, 1998, 
citado por Brannon y Feist, 2000). Este proceso puede 
aparecer antes de cumplir los 30 y deja al organismo sin la 
capacidad de producir y secretar insulina, por lo que la 
persona debe inyectarse dicha sustancia.

Diabetes de tipo II.

Conocida como diabetes Mellitus no dependiente de la 
insulina o diabetes adulta. La diabetes de tipo II tiene 
una base genética más importante y compleja que la de tipo 
I, aunque también depende de los factores ambientales.

mab smijO'níCA. MEDICA.
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Ocurre que en el historial familiar de los pacientes con 
diabetes tipo II, la propia diabetes de los padres es uno 
de los factores de riesgo más grandes para contraer la 
enfermedad, aunque sólo parece incidir en las personas del 
hemisferio occidental, lo cual puede deberse a que los 
americanos y europeos consumen demasiadas grasas y muy 
pocos carbohidratos y fibra, y hacen muy poco ejercicio. La 
diabetes de tipo II es frecuente en las personas que tienen 
tales hábitos.

Este tipo de diabetes aparece durante la edad adulta,
sobretodo cuando el individuo ha cumplido los 30. Los 
pacientes con diabetes tipo II presentan un número de 
factores que confluyen en provocarla: a) el páncreas del 
paciente produce insulina, aunque no la suficiente para

paciente
pacientepodría resistirse a la insulina y c) el hígado del

tres causas
generalson en

rasgos familiares hereditarios.
en

susceñirse a

sexual tanto en hombres como
medicación oral. La diabetes

cuenta lasdeben tener

en mujeres. Produce además

horario de

manera que los diabéticos

suele afectar la actividad

satisfacer sus necesidades; b) el organismo del

restricciones dietéticas y
Los diabéticos tipo II

de desarrollar trastornosadultos son más propensos

principales, junto con otros factores,

problemas circulatorios, de

puede producir demasiada glucosa. Estas

cardiovasculares, constituyendo así esta la principal causa 
de su muerte (Colditz, 1995, citado por Brannon y Feist, 
2000).

En la Tabla 1 se realiza la comparación de los tipos I 
y II de diabetes.

Tabla 1.
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Cuadro Comparativo de la Diabetes Tipo I y II

DIABETES TIPO I DIABETES TIPO II
1. Suele aparecer antes de los 30 1, Suele aparecer después de los 30
años de edad años de edad
2, Los pacientes presentan un escaso 2. Los pacientes sufren sobrepeso
peso corporal
3. Los pacientes experimentan 3. Los pacientes experimentan
frecuentemente sed y deseos de orinar frecuentemente sed y deseos de orinar
4. Afecta por igual hombres y mujeres 4. Afecta en mayor medida a las 

mujeres
5. No tiene correlación con el 5. Afecta principalmente a las clases
estrato socioeconómico menos favorecidas
6. Requiere la administración de 
inyecciones de insulina

6.No requiere inyecciones de insulina

7. Aumenta el riesgo de daños renales 7. Presenta riesgo cardio- vascular
8. Constituye el 5% de los casos de 8. Conforma el 95% de los casos de
diabetes diabetes

Ambos tipos de diabetes requieren de ciertos cambios en 
el estilo de vida para que el paciente se adapte a la 
enfermedad y minimice las complicaciones en su salud.

Diabetes de la Gestación.

Suele producirse como resultado de los cambios 
corporales durante el embarazo. No obstante, es importante 
señalar que, aunque en términos generales el problema de 
muchas de estas pacientes termina con el embarazo, estas 
mujeres tienen un 50% de probabilidades de desarrollar la 
diabetes de tipo 2 más adelante. Los hijos de dichas madres 
tienen también un riesgo mayor de resistencia a la insulina 
si su peso al nacer es superior al normal.
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Etiología

Las causas de la diabetes se desconocen; sin embargo, 
se sabe que tiende a presentarse con mayor frecuencia en 
personas mayores de 40 años, con exceso de peso, ausencia 
de actividad física, presencia de la enfermedad en la 
familia, durante el embarazo e historia de parto previo con 
recién nacido con peso mayor de 4.000 gramos. Además 
también suelen presentarse por:

1. Alteraciones genéticas: en los gemelos homocigotos 
cuando uno es diabético, la posibilidad de que el otro lo 
sea es del 90%. Hay alteraciones descritas como anomalías 
de la insulina y en ciertos cromosomas como el 7, 12 y 20. 
Probablemente se trate de una herencia poligénica y 
multifactorial, uniéndose a los genes implicados factores 
exógenos como la dieta, el sobrepeso y el sedentarismo.

2. Insulinorresistencia: existe una menor captación de 
glucosa por los tejidos periféricos mediada por la 
insulina. También la estimulación para la secreción de 
insulina debida a la glucosa es menor. Asimismo, tras la 
ingesta aumenta excesivamente la producción hepática de 
glucosa debido a la insulinopenia relativa que lo 
desbloquea.

3. Defecto de la Insulinosecreción: se ha observado un 
déficit en la fase inicial de secreción de insulina, así 
como en su pulsatilidad. Hay un defecto cualitativo en las 
células beta.

4. Factores exógenos: cada vez está más claro que los 
elementos vitales pueden favorecer el desarrollo de la 
diabetes, sobre todo el exceso de peso, la dieta inadecuada 
y el sedentarismo.

Entre las personas de alto riesgo se cuentan aquellas 
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que tienen antecedentes de diabetes en familiares de primer 
grado (abuelos, padres y hermanos), personas con obesidad, 
mayores de 45 años, pacientes con hipertensión arterial 
diagnosticada, mujeres que han tenido hijos que han pesado 
más de 4 kg y personas con problemas de altos niveles de 
colesterol nocivo.

A nivel psicológico, no se ha logrado establecer ningún 
tipo de relación causal entre la aparición de la diabetes y 
aspectos como los trastornos afectivos, por ejemplo. No 
obstante, la evidencia investigativa apunta a que la 
interacción psicosocial del individuo puede ser 
determinante en la aparición y pronóstico de la enfermedad 
(Simpson y cois., 2000).

Diagnóstico de la Diabetes

El diagnóstico de diabetes se realiza ante la 
presentación de alguna de las siguientes situaciones:

1. Pacientes con sintomas de diabetes (mucha hambre, 
mucha sed, orinar frecuentemente y pérdida de peso entre 
otros), valores de glicemia en ayunas iguales o mayores a 
140 mg/dl o en determinaciones realizadas en cualquier 
momento del día iguales o mayores a 200 mg/dl.

2. Pacientes sin síntomas clínicos, pero con niveles de 
glicemia en ayunas iguales o superiores a 140 mg/dl, 
repetidos en dos o más ocasiones.

3. Pacientes con cifras de glicemia en ayunas menores 
de 140 mg/dl, pero con factores de riego de diabetes 
mellitus y que a la vez presentan valores de glicemia 
iguales o superiores a 200 mg/dl, 2 horas después de una 
carga de 75 gramos de glucosa.

El diagnóstico de intolerancia de la glucosa se reserva 
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para sujetos con valores comprendidos entre 140 y 199 
mg/dl, dos horas después de una sobrecarga de glucosa. En 
aquellos casos individuales en que la interpretación de los
resultados sea dudosa, se realiza una prueba oral de
tolerancia a la glucosa con determinación de glicemia
basal, a los sesenta y ciento veinte minutos. Se
diagnostica diabetes en aquellos pacientes en que dos
valores después de la carga de glucosa superen los 200 
mg/dl.

Tratamiento y Prevención

La prevención en la diabetes es definitivamente una de 
las acciones de interés fundamental para todos los equipos 
de salud en el mundo, y para las personas que ya se hayan 
identificado como de alto riesgo para desarrollar la 
enfermedad. Se puede decir que la prevención es la acción 
más importante que se puede considerar en contra de esta 
enfermedad.

Es fundamental comprender que la prevención de la 
diabetes se debe hacer en tres estadios que son diferentes 
en cada persona, puesto que —naturalmente— se tiene que 
prevenir situaciones que aumenten la posibilidad de 
desarrollar la enfermedad en pacientes que aún no la 
padecen, pero que son personas de alto riesgo: en personas 
que ya la han desarrollado pero que aún no presentan ningún 
tipo de complicación y en individuos diabéticos de larga 
evolución y que ya presentan algún tipo de complicación.

1. Prevención Primaria: La prevención primaria es una 
serie de medidas destinadas a modificar el estilo de vida 
y algunas situaciones socio ambientales de los sujetos que 
tengan factores de riego para desarrollar la diabetes, como 



Personalidad y Diabetes Mellitus 23

la modificación de los factores de obesidad, sedentarismo, 
problemas de alteraciones de las grasas en la sangre, 
presencia de hipertensión arterial, tabaquismo, consumo de 
medicamentos diabetogénicos (cortisona y otros) y nutrición 
no apropiada.

2. Prevención Secundaria: La prevención secundaria debe 
ser una serie de esfuerzos destinados a procurar la 
disminución de la afección en diabéticos ya diagnosticados, 
a prevenir la aparición de complicaciones agudas y 
crónicas, y a procurar retardar la progresión de la 
enfermedad. Este tipo de acciones se pueden obtener cuando 
se realiza un control metabólico óptimo. En este caso el 
control deberá ser hecho por un médico que conozca 
perfectamente la enfermedad y que esté entrenado para su 
tratamiento, especialmente un médico internista o 
endocrinólogo.

3. Prevención Terciaria: Este tipo de prevención está
dirigida a pacientes ya diagnosticados y que presentan o

crónica,
obj etivo

algunas

del paciente o bien para impedir incapacidad irreversible

pies,
retardar

el fin fundamental de evitar la

de estas
complicaciones, y evitar

han presentado algún
especialmente de los 
fundamental detener o

tipo de complicación
y tiene como
la progresión

otras, que le son propias
¿i estas personas, con

la mortalidad temprana de la que son sujetos las victimas 
de esta destructiva enfermedad.

Como parte integral de los procesos de prevención, la 
finalidad del tratamiento antidiabético es restablecer el 
equilibrio metabólico del organismo, suprimiendo en lo 
posible los síntomas de diabetes, por medio de una dieta 
adecuada, ejercicios físicos y, en caso necesario, 
medicamentos. Esos tres medios de tratamiento y la adecuada 
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educación de los enfermos son, por asi decirlo, las cuatro 
piezas angulares de la lucha contra la diabetes.

La educación es importante para el diabético a fin de 
que conozca el cómo y el por qué de su enfermedad. La falta 
de información sobre la diabetes es un problema universal, 
que influye tan desfavorablemente en los resultados de la 
lucha antidiabética como la falta de medicamentos 
adecuados.

Aspectos Psicológicos

El diagnóstico de cualquier enfermedad crónica produce 
un impacto psicológico en los pacientes por dos razones: en 
primer lugar, la reacción emocional que produce tener 
conocimiento de que se padece una enfermedad incurable que 
durará toda la vida y, en segundo lugar, los ajustes en el 
estilo de vida que impone esta enfermedad.

Para Kovacs y cois. (1990, citado por Brannon y Feist, 
2000), en el caso de la diabetes que se inicia durante la 
infancia, tanto los pacientes como sus familias deben 
afrontar la pérdida de salud.

De igual forma se debe aprender a manejar la 
enfermedad, mediante cuidadosas restricciones en la dieta, 
inyecciones de insulina y la recomendación de efectuar 
ejercicios regulares. Las restricciones diabéticas incluyen 
un estricto horario en las comidas, así como la adherencia 
al consumo de una serie de alimentos permitidos y la 
prohibición de otros.

Los diabéticos deben comprobar sus niveles de azúcar en 
la sangre al menos una vez al día, extrayendo una muestra 
de sangre y utilizando correctamente el equipo de 
comprobación. Los resultados orientan a los diabéticos a 
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valorar la cantidad adecuada de sus inyecciones de 
insulina; estas inyecciones deben ser administradas 
diariamente y pueden constituir una fuente de temor y 
estrés.

La diabetes no dependiente de insulina (tipo II) no 
suele requerir el uso de inyecciones de insulina, pero esta 
clase de diabetes supone la incorporación de cambios en el 
estilo de vida y medicamentos de administración oral. Este 
tipo de diabetes produce mayores problemas circulatorios, 
de manera que los diabéticos adultos son más propensos a 
desarrollar trastornos cardiovasculares, constituyendo esta 
su principal causa de muerte.

Algunos diabéticos niegan la gravedad de su enfermedad 
e ignoran la necesidad de efectuar restricciones diabéticas 
y de tomar la medicación necesaria, otros se vuelven 
agresivos y adoptan dos conductas posibles: a) exteriorizan 
su agresividad, rechazando adherirse al tratamiento, o b) 
la interiorizan, deprimiéndose. Finalmente, muchos 
diabéticos desarrollan dependencias psicológicas y 
necesitan que otros cuiden de ellos, sin adoptar un papel 
activo en su propio cuidado. Todas estas reacciones pueden 
interferir en el manejo de los niveles de azúcar en la 
sangre, provocando graves complicaciones de salud 
incluyendo la muerte.

Los psicólogos de la salud, participan tanto en la 
investigación como en el tratamiento de la diabetes; los 
esfuerzos de los investigadores se han centrado en la 
manera en que los diabéticos comprenden y conceptualizan su 
enfermedad, el efecto del estrés en el metabolismo de la 
glucosa, en la dinámica familiar con niños diabéticos y los 
factores que influyen en la adherencia de los pacientes a 
los regímenes médicos, principalmente.
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En síntesis, como ocurre en otras enfermedades 
crónicas, el diagnóstico de la diabetes Mellitus produce 
molestias tanto para los pacientes como para la familia; 
los psicólogos de la salud han estudiado los factores 
implicados en la adaptación a la enfermedad y aquellos que 
afectan la adherencia a los cambios necesarios en el estilo 
de vida. Los diabéticos adolescentes son especialmente 
propensos a fallar en la adherencia, además, la técnica de 
autoseguimiento de los niveles de glucosa no ha resultado 
efectiva para mejorar el cumplimiento del régimen. Brannon 
y Feist (2000) establece que los programas de entrenamiento 
de resolución de problemas y manejo del estrés, han 
resultado más adecuados a la hora de ayudar a los 
diabéticos a manejar su enfermedad.

Teniendo en cuenta lo anterior, los psicólogos de la 
salud orientan su trabajo hacia la mejora de las 
adherencias a las prescripciones médicas, de manera que los 
diabéticos puedan controlar los niveles de glucosa en la 
sangre y minimizar sus complicaciones de salud.

El aporte de la Psicología en estos casos, básicamente, 
va dirigido al problema de adhesión al tratamiento médico, 
implementando estrategias para la modificación de conductas 
convenientes ante la problemática. Entre estas estrategias 
se encuentran:

1. El diseño de un programa basado en instrucciones y 
contingencias positivas incluyendo técnicas tales como la 
economía de puntos o el contrato de conducta.

2. Entrenamiento en habilidades sociales, relativas a 
manejar las condiciones del contexto para que favorezca el 
seguimiento del tratamiento y el régimen.

3. Programas de autocontrol, tales que ayuden 
estratégicamente a crear la "rutina" que requiere la 
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condición de la enfermedad.
4. Fijación de objetivos atenidos .a un cambio 

progresivo de la conducta, según un "criterio cambiante".
Estas aportaciones psicológicas a la educación 

diabetológica son muy importantes, razón por la cual, el 
actual proyecto de investigación pretende ofrecer 
información importante para el diseño de programas de 
educación y atención que se traduzcan en acción a través de 
una mejora en el manejo del estrés negativo y en los 
niveles de adherencia al tratamiento en cuanto al 
comportamiento del paciente se refiere (Simpson y cois., 
2000) .

En este sentido, para que las prescripciones médicas 
beneficien la salud de los pacientes, es preciso tener en 
cuenta dos cuestiones. En primer lugar, el consejo del 
psicoterapeuta debe ser preciso. En segundo lugar, los 
pacientes deben seguir el consejo. Ambas condiciones son 
esenciales. Un consejo erróneo seguido estrictamente por 
los pacientes puede generar nuevos problemas de salud, 
provocando resultados desastrosos para el paciente. Por 
otra parte, un consejo excelente resulta esencialmente 
inútil si los pacientes no lo siguen.

Otro aspecto es la adherencia, que es la medida en la 
que el comportamiento de una persona coincide con el 
consejo médico y de salud adecuado. Cuando las personas no 
adoptan comportamientos saludables, pueden arriesgarse a 
desarrollar graves problemas de salud o incluso a 
enfrentarse a la muerte.

Diversos modelos intentan predecir y explicar los 
comportamientos de cumplimiento e incumplimiento de las 
prescripciones médicas. El modelo conductual utiliza las 
contingencias de refuerzo y los contratos conductuales 



Personalidad y Diabetes Mellitus 28

para promover comportamientos de adherencia; las teorías 
cognitivas del aprendizaje están basadas en los mismos 
principios de aprendizaje que subyacen a los modelos 
conductuales, pero incluyen conceptos adicionales, como la 
interpretación de las personas y la evaluación de su 
situación, su respuesta emocional y su percibida capacidad 
para afrontar los sintomas de la enfermedad.

Existen muchos modelos cognitivos de aprendizaje, 
incluyendo la teoría de la autoeficacia, la teoría de la 
acción razonada y el modelo de creencias sobre la salud. 
Estas teorías recalcan las creencias de las personas acerca 
de su enfermedad y su capacidad para controlar su propia 
salud.

de
las

conjuntamente con
prescripciones.cumplimiento de las

la salud cabe incluirdiversos modelos de creencias sobre

intenciones,
permiten predecir el
Por último, entre los

la motivación,

La teoría la acción razonada afirma que las
actitudes y las normas subjetivas,

la gravedad de la enfermedad, la susceptibilidad personal, 
la relación coste / beneficio de los tratamientos y las 
barreras percibidas para incorporar comportamientos de 
adherencia en el estilo de vida personal.

Brannon y Feist (2000), enfatiza que ninguno de estos 
modelos puede explicar todos los comportamientos de 
incumplimiento, pero todos aportan diversas contribuciones 
a una mejor comprensión de las razones de la adherencia y 
la no adherencia a las recomendaciones del equipo de 
atención de los pacientes.

Es así como la mayor parte de los programas de 
educación en diabetes, tal como fueron diseñados en la 
actualidad, parecen producir cambios en la información que 
el paciente posee de su trastorno y del cuidado necesario 
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para su control, pero en raras ocasiones este cambio en el 
nivel de conocimientos se ha traducido en acción a través 
de una mejora en los niveles de adherencia al régimen 
terapéutico, que acaba reflejándose en la subsiguiente 
mejora en los índices diabéticos de control (Roales-Nieto, 
1990, citado por Simpson y cois., 2000).

Este tipo de tratamiento es muy complejo y dificultoso 
por los ingredientes que lo componen y la delicada dinámica 
que se trata de regular. En efecto, no es fácil suplir con 
autocontrol conductual un proceso de autorregulación 
fisiológica, sobretodo si las consecuencias negativas por 
su inadecuación son a largo plazo, mientras que de 
inmediato no hay estas consecuencias problemáticas, sino 
incluso privaciones e inconveniencia por hacerlo. Asimismo, 
la evitación de la hipoglicemia (por sus efectos aversivos) 
suele llevar ciertas tendencias a comer más y/o 
administrarse menos insulina.

La relación médico-paciente también es relevante a la 
adhesión diabetológica. Un aspecto deficitario o erróneo de 
este tipo podría ser que a menudo el profesional puede 
estar demasiado alejado de la realidad clínica, así es que 
da perfectas prescripciones, pero difíciles de cumplir por 
razones comportamentales, con lo cual no sería impropio 
considerar que un "buen" tratamiento es, sin embargo, un 
fracaso. En enfermedades como la diabetes se impone, hoy 
por hoy, un diseño conductual más adecuado al diabético que 
a la diabetes; por otro lado, los clínicos pueden valorar 
menos ciertas condiciones que para el paciente son las más 
importantes, como los síntomas físicos y la glucosuria, y, 
por el contrario, quizás subestimar otras, como la 
predecibilidad y el control glicémico en relación con lo 
que cree el paciente, con lo que ello suponga de falta de 
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"entendimiento".
Finalmente, hay que considerar que el mundo no está 

organizado precisamente conforme a la condición diabética. 
El contexto de la vida cotidiana probablemente no favorezca 
el régimen diabético lógico, incluso puede sugerir hábitos 
en contra, sobre todo en relación al tipo de horarios de 
las comidas, pero también en cuanto a ejercicio y otras 
circunstancias que pueden inducir en el estado glucémico.

En términos de la influencia de la personalidad en la 
aparición y evolución de la diabetes, no se ha llegado a 
una posición teórica definida, más por falta de estudios en 
este sentido, que por ausencia de evidencia. Es por eso que 
el presente estudio resulta importante, en términos de que 
constituye un precedente exploratorio en la región, a 
partir del cual puede establecerse una línea de 
investigación sobre el factor psicológico de la diabetes, 
que inicia con la personalidad, pero posteriormente 
incluiría otros constructos psicológicos.

Personalidad

Aunque el término personalidad es usado con frecuencia, 
no es fácil de definir y en el lenguaje común, por lo 
general se refiere a la imagen pública propia de la 
persona.

La expresión personalidad proviene del griego 
"npocíOTrov", que era el término que definía las máscaras que 
en el teatro griego se colocaban los actores para 
interpretar a los personajes de las tragedias. Puede 
considerarse que en cierto modo responde a aquello que se 
percibe o la forma como se aparece ante otros, aunque, 
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posiblemente, una traducción más apropiada fuera "imagen". 
En latín el término "personare" equivale a "resonar a 
través de..." (per sonare), es decir, que también alude a 
la forma como se es percibido por los otros, o en que cada 
uno se manifiesta ante los otros (Higuera y Mantilla, 
2001) .

Algunas de las definiciones más importantes que se han 
dado desde diferentes enfoques psicológicos son, según 
Engler (1996):

1. Para Freud la personalidad era en gran parte, 
inconsciente, oculta y desconocida.

2. Para Allport la personalidad es la organización 
dinámica en el interior del individuo, de los sistemas 
neuropsíquicos que determinan su conducta y su pensamiento 
característico.

3. Skinner, quizás el psicólogo estadounidense más 
conocido, estableció que la palabra personalidad era 
innecesaria; Skinner no creía que fuera necesario o 
deseable utilizar un concepto como el yo o la personalidad 
para la conducta humana.

4. Huxley, siguiendo otra línea de definición, afirmó 
que lo que alguien es (su personalidad) depende de tres 
factores: a) lo heredado, b) lo circunstancial y c) . lo que 
eligiendo libremente haya hecho de su circunstancia y de su 
herencia.

5. Para Filloux, la personalidad es la configuración 
única que toma, a lo largo de la historia de un individuo, 
el conjunto de los sistemas responsables de su conducta.

6. Giménez Vargas, sostuvo que la personalidad es el 
principio integrador específico y propio de cada ser 
humano, según el cual se estructuran las cualidades 
adquiridas y heredadas, en síntesis que establecen un modo 
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individual de relación con el medio.
7. Rogers, propuso que la personalidad o "yo" era un 

patrón consistente organizado de percepción del "yo" o "mi" 
que se encuentra en el centro de las experiencias de un 
individuo.

8. Para Roustand, la personalidad es la conciencia del 
Yo. Esto se entiende en el sentido de percepción de su 
propio ser, como una individualidad autónoma, la percepción 
de las sensaciones del propio cuerpo, el recuerdo de su 
propia historia, y también un ideal hacia el cual se tiende 
como persona.

En suma, como en el caso de otros constructos 
psicológicos, la definición de la personalidad depende en 
gran medida de las principales teorías vigentes, las cuales 
se describen a continuación.

Teorías de la Personalidad

Según Engler (1996), el término teoría proviene de la 
palabra griega rsopia, la cual se refiere al acto de ver, 
contemplar o pensar con respecto a algo. Una teoría es una 
serie de conceptos abstractos acerca de un grupo de hechos 
o acontecimientos para explicarlos. Una teoría de la 
personalidad, por consiguiente, es un sistema organizado de 
creencias que ayuda a entender la naturaleza humana.

Las principales teorías de la personalidad que se 
manejan dentro de la psicología han surgido desde las 
perspectivas psicodinámica, humanista y de los rasgos, cada 
una de las cuales ha establecido su propia definición de la 
personalidad. (Belloch y Cois, 1995).

Engler (1996), describe las principales teorías de la 
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personalidad a partir de los supuestos teóricos manejados 
por cada escuela de la siguiente forma:

1. La teoría psicodinámica parte de los planteamientos 
de Sigmund Freud, según los cuales la personalidad se forma 
mediante la resolución de los conflictos inconscientes y 
las crisis del desarrollo planteadas durante las fases 
psicosexuales (oral, anal, fálica, latencia y genital).

2. Erikson, definió el desarrollo de la personalidad a 
lo largo de 1.a vida a través de ocho etapas en las que el 
individuo había de llegar a un equilibrio entre dos puntos 
contrarios, estas etapas son: a) Confianza vs. 
Desconfianza, es la dualidad emocional que corresponde a la 
etapa oral propuesta por Freud, que conduce al desarrollo 
de la esperanza; b) Autonomía vs. Vergüenza y Duda, 
corresponde a la etapa anal-muscular y culmina con la 
voluntad; c) Iniciativa vs. Culpa, etapa fálica de Freud, 
la fuerza del yo que surge en esta edad es la 
determinación; d) Laboriosidad vs. Inferioridad, 
corresponde al periodo de latencia, cuya fuerza del yo es 
la competencia; e) Identidad del Yo vs. Confusión de Roles, 
la dualidad primaria durante la adolescencia, la virtud 
desarrollada en este momento es fidelidad; f) Intimidad vs. 
Aislamiento, es característica de los primeros años de la 
edad adulta y conduce al surgimiento del amor; g) 
Generatividad vs. Estancamiento, la fuerza del yo que surge 
es el cuidado; y h) Integridad del Yo vs. Desesperación, es 
la etapa final y la fuerza del yo que emerge es la 
sabiduría.

3. Por otro lado, el humanista Cari Rogers (1959), 
citado por Engler (1996), no plantea ninguna etapa 
específica del desarrollo de la personalidad de la infancia 
a la edad adulta. Se concentra en la forma que las 
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percepciones de otros impiden o facilitan la 
autorrealización. Aunque la tendencia a realizarse sigue 
determinantes genéticos, Rogers señalo que esta sujeta a 
influencias ambientales intensas.

4. La teoría del rasgo ha recibido una mayor aceptación 
entre los psicólogos dedicados a la investigación 
científica a través de pruebas científicas objetivas. Según 
Engler (1996), los rasgos son aquellas características de 
la personalidad que pueden sufrir variaciones de un sujeto 
a otro. Tales rasgos se pueden dividir según su mayor o 
menor grado incidencia en el comportamiento cotidiano de 
los individuos; tal división se da así: a) rasgos 
cardinales (poco frecuentes, b) rasgos centrales 
(observables en el comportamiento) y c) rasgos secundarios 
(no constituyen una parte vital de la personalidad, pero 
pueden influir en determinados actos). Los principales 
expositores de esta teoría son Allport y Catell.

Allport (1937), logró identificar en un diccionario de 
lengua inglesa 17.953 palabras referentes a la 
personalidad; al eliminar los síntomas quedaron reducidos a 
unos 200 rasgos, los cuales demostraron cierta tendencia a 
agruparse estadísticamente en un estudio realizado por 
Catell (1965, citado por Morris, 1997).

Las cinco grandes categorías en las que se agrupan los 
rasgos según dicho estudio son: extroversión, afabilidad, 
dependencia, estabilidad emocional y cultura-inteligencia. 
Las maneras más utilizadas para determinar estos rasgos son 
la aplicación de test objetivos (inventario de 
personalidad) y test proyectivos.

Dentro de la línea teórica que divide la personalidad a 
partir de rasgos y factores, Eynsenck (1970), citado por 
Engler (1996), define la personalidad como una forma
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organizativa de orden más o menos duradero del carácter, el 
temperamento, el intelecto y el físico de una persona, que 
determina su adaptación única al medio en que se 
desenvuelve. Esta estructura es de orden jerárquico y se 
divide en cuatro niveles así: a) respuestas específicas, b) 
respuestas habituales, c) rasgos generalizados, d) 
dimensiones generales.

Para Eynsenck (1970, citado por Engler, 1996), además 
de establecer tipologías es importante también establecer 
las relaciones causales que se hallan detrás de la 
aparición de determinadas conductas. Por tal motivo, las 
dimensiones establecidas por el autor dividen la 
personalidad en dos factores definidos por la 
contraposición de tendencias opuestas: introversión- 
extroversión y emocionalidad - estabilidad emocional.

La dimensión introversión-extroversión refleja el grado 
de sociabilidad o integración al grupo social que 
caracteriza al sujeto, que se establece de manera continua, 
es decir, que va desde el grado de interacción nulo (si es 
posible que se dé esta condición) hasta la total 
integración con los demás.

La dimensión emocionalidad - estabilidad emocional se 
refiere a la adaptación del individuo a su medio y la 
estabilidad de esta condición en un lapso de tiempo. Esta 
dimensión dice mucho del grado de integración psíquica de 
la persona, que va desde el extremo estable hasta la 
personalidad neurótica y marcadamente emocional.

Ambas dimensiones interactúan, enmarcando 4 tipologías 
diferentes:

1. Introvertida - emocional: taciturno, ansioso, 
rígido, sensato, pesimista, reservado, insociable y 
callado.
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2. Introvertida - estable: pasivo, cuidadoso, 
meditativo, pacifico, controlado, confiado, ecuánime y 
calmado.

3. Extrovertida - emocional: susceptible, intranquilo, 
agresivo, excitable, variable, impulsivo, optimista y 
activo.

4. Extrovertida - estable: sociable, afable, 
comunicativo, responsivo, tolerante, enérgico, 
despreocupado y lider.

Eynsenck (1980, citado por Morris, 1997), propuso una 
teoría acerca de la base biológica de los factores 
extraversión, reflejan variaciones en la naturaleza del 
Sistema Activador Reticular Ascendente del cerebro 
(S.A.R.A.), mientras que las de emocionalidad - estabilidad 
(neuroticismo) se relacionan con las características del 
cerebro visceral.

Los neurof isiólogos creen que el S.A.R.A. es el que 
produce cierta excitación no específica en la corteza 
cerebral, en respuesta a la estimulación externa. Eysenck 
(1980, citado por Morris, 1997), postula que este estado de 
excitación es más elevado en los introvertidos que en los 
extravertidos, dadas condiciones idénticas de estimulación 
externa.

El mismo autor considera al extrovertido típico como un 
individuo sociable, vivaz, comunicativo, despreocupado, 
flexible, impulsivo, asertivo, físicamente activo, y 
optimista, por oposición al introvertido típico, que es 
tranquilo, pasivo, cuidadoso, reflexivo, confiable, 
mentalmente activo y pesimista. Respecto a los individuos 
que tienen un alto neuroticismo, Eysenck los describe como 
nerviosos ansiosos, y volubles en sus estados de ánimo, 
quisquillosos, inquietos, excitables y emocionalmente



Personalidad y Diabetes Mellitus 37

volubles, en comparación con las personas estables, que son
plácidas, ecuánimes de temperamento, confiables y calmadas.

Este patrón de personalidad ha sido denominad tipo C, y
se relaciona con muchas enfermedades crónicas (Tobar, 2000; 
Higuera y Mantilla, 2001); se presenta en sujetos 
introvertidos, obsesivos, que interiorizan su respuesta al 
estrés, pasivos, resignados y apacibles, extremadamente 
cooperadores, sumisos y conformistas, siempre controlando

y deseosos de aprobación
social.

estadísticamentetienentipoconducta mayor
afecciones

posiciones

predisposición a reumas,

las expresiones de hostilidad
individuos con patrón de

e incluso diabetes,dermatológicas variadas aunque las

C,
infecciones, alergias,

permiten extraercifras disponibles no

Por otra parte, los

concluyentes.

Tipología de la Personalidad

Una tipología es un ordenamiento y clasificación 
sistematizada de diversos elementos correspondientes a una 
misma categoría, que por lo tanto participan de una 
cualidad común pero tienen propiedades, especificidades o 
graduaciones diferenciales y en cierto modo 
características; dichos elementos son reunidos en 
agrupamientos típicos, preferiblemente siguiendo una 
secuencia progresiva con base al factor o carácter que 
determina su diferenciación (Labrador, 1994).

Para el caso del presente estudio, una tipología de la 
personalidad trata de establecer una cantidad limitada de 
tipos, en los cuales puedan insertarse con el mayor 
ajustamiento posible, las características que presentan la 
enorme variedad de personalidades individuales. Esta 
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clasificación facilita tanto la comprensión de sus 
cualidades como la predictibilidad de sus comportamientos.

Los criterios para tipificar las personalidades han de 
referirse a ciertos componentes no excesivamente 
individualizadores, motivo por el cual la mayor parte de 
las tipologías de la personalidad se adaptan a aspectos 
generales y relacionados con componentes biológicos y 
psicológicos de índole temperamental. La especificidad de 
los individuos humanos hace difícil tipificar sus 
variadísimas personalidades y reduce el campo de la 
tipología a algunos aspectos principales de los 
comportamientos.

Una de las primeras tipificaciones de la personalidad 
se atribuye a Hipócrates, quien siguiendo la concepción de 
Empédocles acerca de la integración del cosmos con los 
cuatro elementos (aire, tierra, agua y fuego), sostuvo que 
esos cuatro elementos estaban contenidos en el microcosmos 
del hombre, en forma de humores (algo así como jugos, que 
posteriormente algunos equiparan a las secreciones 
endocrinas); y que el predominio de alguno de ellos 
determinaba el temperamento de cada individuo, como se 
describe en la Tabla 2 (Sheldon, 1942; citado por, 
Labrador, 1994).

Tabla 2,
Tipología de la Personalidad de Hipócrates

Elemento Propiedades Humor Temperamento

Aire Caliente y húmedo Sangre Sanguíneo

Tierra Frío y seco Bilis negra Melancólico

Fuego Caliente y seco Bilis amarilla Colérico

Agua Frío y húmedo Flema Flemático
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Por otra parte, una de las tipologías más empleadas en
la actualidad es la desarrollada inicialmente por Heymans y 
Wiersma, a menudo mencionada simplemente como tipología de 
Heymans (Engler, 1996). Esta tipología se fundamenta en que 
las conductas estarían determinadas por dos tipos de 
factores que se presentan en dos grados:

1. Emotividad: mayor (primaria) o menor (secundaria) 
repercusión emocional del sujeto ante un acontecimiento.

2. Actividad: mayor (primaria) o menor (secundaria) 
inclinación del sujeto a responder a un estímulo mediante
1.a acción.

Los sujetos que presentan los rasgos indicados en forma 
primaria son variables o volubles, en tanto que los 
presentan en forma secundaria son constantes y organizados. 
Estos rasgos se combinan dando lugar a ocho personalidades 
típicas, descritas en la Tabla 3.

Tabla 3.
Personalidades Típicas de la Teoría de Heymans y Wiersma

Rasgos de Personalidad Temperamento
Emotivo-Activo-Secundario Apasionado

Emotivo-Activo-Primario Colérico

Emotivo-no Activo-Secundario Sentimental

Emotivo-no Activo-Primario Nervioso

No Emotivo-Activo-Secundario Flemático

No Emotivo-Activo-Primario Sanguíneo

No Emotivo-no Activo-Secundario Apático

No Emotivo-no Activo-Primario Amorfo
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Otra tipología de la personalidad muy utilizada, es la 
presentada por el psicólogo alemán Krestschmer, en 1921 
(citado por Engler, 1996) , en que vincula el aspecto físico 
y biológico con tres tipos morfológicos de características 
definidas en su personalidad, y que tiene indudable 
similitud con los tipos de temperamento antes relacionados, 
pero que en la actualidad ha sido totalmente descartada por 
la comunidad académica.

Finalmente, la tipología de la personalidad utilizada 
en este estudio es la propuesta por los autores del 
Cuestionario BFQ, en la que se dan cinco dimensiones 
fundamentales para describir y evaluar la personalidad 
humana:

1. Energía, inherente a una visión confiada y 
entusiasta de múltiples aspectos de la vida, principalmente 
de tipo interpersonal.

2. Afabilidad, preocupación de tipo altruista y de 
apoyo emocional a los demás.

3. Tesón, propia de un comportamiento de tipo 
perseverante, escrupuloso y responsable.

4. Estabilidad emocional, rasgo de amplio espectro, con 
características tales como capacidad para afrontar los 
efectos negativos de la ansiedad, de la depresión, de la 
irritabilidad o de la frustración.

5. Apertura mental, sobre todo de tipo intelectual ante 
nuevas ideas, valores, sentimientos e intereses. Incorpora 
una escala tipo ’L' para medir la deseabilidad social.

Esta tipología ha sido considerada por algunos autores 
como demasiado simplista, comparada con los 16 factores de 
Allport o con los perfiles multifásicos del MMPI. Sin 
embargo, las pruebas estadísticas realizadas con el BFQ (y 
más recientemente con el NEO-PIR) , señalan que una mayor 
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cantidad de personas encajan en los perfiles propuestos, 
incluso en términos de la explicación de características de 
la personalidad claramente psicopatológicas.
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Método

referente principal a Arnau (1991) ydiseñados tomando como
Baptista (1999).

Diseño

estudio descriptivo transversal de
tipo cuantitativo.

proceder a
la

corresponde a
El carácter cuantitativofenómeno estudiado.evolución del

está dado por el
categorías medidasserá estadístico y lascuyo tratamiento

escalas numéricas.se expresan como

transversal,

uso de un instrumento de escala objetiva,

Hernández, Fernández y

El presente es un

y no toma en cuenta laun único momento

estudiado para

Se trata de una investigación descriptiva porque se

metodológicos de la

características del fenómeno
su posterior descripción. Es

En el presente capítulo se consignan los aspectos 
investigación, los cuales fueron 

pretende identificar las

dado que información recolectada

Participantes

La muestra empleada para la presente investigación está 
conformada por dos grupos diferentes. En el primero se 
encuentran 10 pacientes diabéticos que reciben atención a 
través del programa de Promoción y Prevención del Hospital 
Universitario Ramón González Valencia. En el segundo, se 
encuentran 16 personas no diabéticas que reciben diferentes 
servicios de promoción y prevención del Hospital.
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Instrumento

Ficha Técnica

Autores: Caprara, G.V.; Barbaranelli, C. y Borgogni, L.
Nombre en Castellano: Cuestionario BFQ
Nombre Original: Big Five Questionnaire
Procedencia: TEA Publicaciones de Psicología Aplicada
Adaptación Española: TEA Publicaciones de Psicología 

Aplicada
Aplicación: Individual o Colectiva, personas

alfabetizadas mayores de 16 años. Duración variable, con 
promedio de 30 minutos.

Descripción General

Cuestionario con 132 elementos de respuesta múltiple 
(tipo Likert) para identificar las cinco dimensiones 
fundamentales para describir y evaluar la personalidad 
humana:

1. Energía, inherente a una visión confiada y 
entusiasta de múltiples aspectos de la vida, principalmente 
de tipo interpersonal.

2. Amigabilidad, preocupación de tipo altruista y de 
apoyo emocional a los demás.

3. Conciencia, propia de un comportamiento de tipo 
perseverante, escrupuloso y responsable.

4. Estabilidad emocional, rasgo de amplio espectro, con 
características tales como capacidad para afrontar los 
efectos negativos de la ansiedad, de la depresión, de la 
irritabilidad o de la frustración.
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5. Apertura a la experiencia, sobre todo de tipo 
intelectual ante nuevas ideas, valores, sentimientos e 
intereses. Incorpora una escala tipo 1L' para medir la 
deseabilidad social.

Etapas de la Investigación

Las etapas seguidas para el desarrollo de este estudio 
fueron:

1. Planteamiento del tema, el problema y los objetivos 
de la investigación.

2. Búsqueda bibliográfica y electrónica de material de 
referencia.

3. Definición de Antecedentes y Marco Teórico.
4. Diseño Metodológico.
5. Aplicación de Pruebas.
6. Análisis de Resultados y Discusión Teórica de los 

mismos.
7. Elaboración del Informe Final de la Investigación.
8. Sustentación Pública de la Investigación.
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Resultados

Dada la construcción de la prueba, los resultados de 
este estudio se presentan en cinco partes, correspondientes 
a las cinco dimensiones de la personalidad medidas por el 
BFQ y la escala de distorsión (deseabilidad social) de 
dicha prueba.

El análisis realizado corresponde a la comparación de 
las distribuciones porcentuales de cada una de las 
dimensiones y subdimensiones del BFQ, acompañada de la 
prueba t de Student-Welch para muestras independientes con 
varianzas no homogéneas correspondiente, por medio de la 
cual se establece si las diferencias halladas se deben al 
azar o están relacionadas con la variable independiente 
(presencia/ausencia de Diabetes Mellitus tipo II).

Dimensión Energía

La figura 1, muestra los porcentajes de los dos grupos 
estudiados, según su calificación teniendo en cuenta los 
criterios de interpretación del BFQ.

Figura 1. Distribución porcentual de ambos grupos para la dimensión 
energía
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En dicha figura, se aprecia que las curvas de 
distribución se comportan de manera similar, pero en el 
grupo de pacientes con diabetes mellitus los porcentajes se 
ubican de manera más amplia en la parte baja de la escala y 
no se obtiene ningún porcentaje en la categoría alta 
energía, lo cual indica que los rasgos de personalidad 
actuales de los pacientes pueden describirse como poco 
dinámicos y activos, con una baja energía y tendencia a la 
sumisión y a ser taciturnos, mientras que los sujetos del 
grupo control tienen una distribución más tendiente al 
promedio.

Al observar la tabla 4, se aprecia que los resultados 
correspondientes a las subdimensiones dinamismo y 
dominancia son similares a los hallados para la dimensión 
energía y explican el sesgo hacia la parte baja de la 
escala. Sin embargo esta tendencia es menor para la 
subdimensión dominancia.

Tabla 4
Evaluación de las Subdimensiones Dinamismo y Dominancia

Subdimensión Categoría Diabetes Mellitus II Grupo Control
Muy bajo 80% 31,25%

Dinamismo Bajo 20% 62,5%
Promedio 0% 6,25%

Bajo 70% 56,25%
Dominancia Promedio 30% 37,5%

Alto 0% 6,25%

Si se tiene en cuenta que al realizar la prueba t de 
Student-Welch entre ambos grupos, los valores de la 
dimensión energía (E) y de la subdimensión dinamismo (Di) 
fueron superiores a los valores críticos calculados para t 
(2,14 y 3,32, respectivamente), y que el valor de t para la 
subdimensión dominancia (Do) fue inferior (0,341) se puede 
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afirmar que las diferencias apreciadas para E y Di pueden 
estar correlacionadas con la presencia/ausencia de diabetes 
mellitus tipo II, mientras que las existentes en la 
subdimensión Do se pueden atribuir al azar.

Dimensión Afabilidad

En la figura 2 se presenta la comparación de la 
distribución porcentual para dimensión afabilidad (A) entre 
el grupo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo II y el 
grupo control.

Dimensión Afabilidad

[□Diabetes Mellitus II ElGrupo Control |

dimensiónlaFigura 2. Distribución porcentual de ambos grupos para
afabilidad

En esta figura también se aprecia similitud en la curva 
de distribución, que adquiere forma de campana para ambos 
grupos, con una mayor representatividad en la categorías de 
promedio para el grupo con diabetes mellitus tipo II y en 
las categorías de promedio y bajo para el grupo control. En 
concordancia con los lineamientos de interpretación del 
BFQ, esto indica que ambos grupos están conformados 
mayoritariamente por personas con una disposición regular 
hacia la cooperación, la cordialidad; el altruismo, la 
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amigabilidad, la generosidad y la empatia.
En la tabla 5, se aprecia que las subdimensiones 

cooperación (Cp) y cordialidad (Co) se ubican 
preferentemente hacia la parte baja de la escala, lo cual 
no explica la distribución obtenida para toda afabilidad 
(A)

Tabla 5
Evaluación de las Subdimensiones Cooperación y Cordialidad

Subdimensión Categoría Diabetes Mellitus II Grupo Control
Cooperación

Muy bajo 30% 50%
Bajo 70% 50%

Cordialidad Muy bajo 80% 56,25%
Bajo 20% 43,75%

Al corroborar los valores hallados en la prueba t de 
Student-Welch, se aprecia que en los tres casos fueron 
inferiores a los valores críticos calculados para la prueba 
estadística (A= 1,021; Cp= 0.799; y Co= 0.941), por lo cual 
se puede afirmar que las similitudes y diferencias en ambos 
casos se deben al azar. Sin embargo, no deja de ser 
destacable que los atributos señalados por los resultados 
(disposición regular hacia la cooperación, la cordialidad, 
el altruismo, la amigabilidad, la generosidad y la empatia) 
concuerden con lo observado por las investigadoras al 
momento de la aplicación de las pruebas.

Dimensión Tesón

La figura 3 describe gráficamente la comparación de las 
distribuciones porcentuales existentes para la dimensión 
tesón entre el grupo de pacientes diabéticos y el grupo 
control.
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Dimensión Tesón

[□Diabetes Mellitus II 0Grupo Control [

Figura 3. Distribución porcentual de ambos grupos para la dimensión 
tesón

Los resultados indican una gran diferencia en las 
curvas de distribución de los dos grupos, donde el grupo 
control se ubica mayoritariamente en la parte media-alta de 
la escala, mientras que los pacientes diabéticos tienden 
mayoritariamente a la parte baja. Según los criterios de 
evaluación del BFQ, estos resultados indican que, 
comparativamente, los pacientes diabéticos son menos 
reflexivos, escrupulosos, ordenados, diligentes y 
perseverantes que los sujetos del grupo control.

Al revisar los datos de las subdimensiones 
escrupulosidad (Es) y perseverancia (Pe), en la tabla 6, se 
aprecia que la diferencia en las curvas de distribución es 
más fácilmente atribuible a la subdimensión Pe que a Es, ya 
que en la primera los valores entre grupos son más 
contrastantes.

Tabla 6
Evaluación de las Subdiioens iones Escrupulosidad y Perseverancia

Muy bajo 90% 50%
Perseverancia

Bajo 10% 50%

Subdiraensión Categoría Diabetes Mellitus II Grupo Control
Muy bajo 20% 12,5%

Escrupulosidad Bajo 70% 68,75%
Promedio 10% 18,75%
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Lo anteriormente expuesto coincide con los valores de t 
de Student-Welch encontrados, ya que para T y Pe, los 
mismos son superiores a los valores críticos de la prueba 
estadística (T= 2,965 y Pe^ 3,674), mientras que el valor 
de t para Es (1,001), por lo cual puede decirse que las 
diferencias entre los grupos para T y Pe pueden 
relacionarse con la presencia/ausencia de diabetes mellitus 
tipo II, y las de Es son más atribuibles al azar.

Dimensión Estabilidad Emocional

La figura 4 muestra la comparación de las 
distribuciones porcentuales de la dimensión estabilidad 
emocional (EE), entre el grupo de pacientes diabéticos y el 
grupo control.

Dimensión Estabilidad Emocional
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[□Diabetes Mellitus II □ Grupo Control [

Figura. 4. Distribución porcentual de ambos grupos para la dimensión 
estabilidad emocional

En esta gráfica se aprecia que las curvas de 
distribución entre ambos grupos son muy disímiles, ya que 
el grupo control se ubica predominantemente en la parte 
media alta de la escala, mientras que el de los pacientes 
diabéticos tiende mayoritariamente hacia la parte baja. 
Esto indica que, comparados con los sujetos del grupo 
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control, los pacientes diabéticos son más ansiosos, 
vulnerables, emotivos, impulsivos, impacientes e 
irritables.

En la tabla 7, donde se presentan los datos 
correspondientes a las subdimensiones control de emociones
(Ce) y control de impulsos 
diferencia entre los grupos,

Ce.

(Ci) , se mantiene el patrón de
aunque de forma más marcada en

Tabla 7
Evaluación de las Subdimensiones Control de Emociones y Control de

Impulsos

Subdiraensión Categoría Diabetes Mellitus II Grupo Control
Muy bajo 50% 18,75%

Baj o 10% 0%
Control de emociones Promedio 40% 50%

Alto 0% 25%
Muy Alto 0% 6,25%
Muy bajo 40% 6,25%

Control de impulsos
Bajo 30% 50%

Promedio 30% 37,5%
Alto 0% 6,25%

En el análisis t de Student-Welch para EE, Ce y Ci, se 
aprecia que las diferencias entre grupos pueden ser 
atribuidas a una relación con la presencia/ausencia de 
diabetes mellitus 2 (EE= 2,936; Ce= 4.070), mientras que 
para Ci las diferencias pueden ser atribuidas al azar. Es 
importante destacar la alta tendencia a un bajo control de 
emociones en los pacientes diabéticos de la muestra.

Dimensión Apertura Mental

La figura 5 presenta al análisis gráfico comparativo 
entre el grupo de pacientes diabéticos y el grupo control, 
respecto a la dimensión de apertura mental (AM) de la 
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personalidad.

Dimensión Apertura Mental

[□DiabeteTMellitus II E3 Grupo Control [

Figura 5. Distribución porcentual de arabos grupos para la dimensión 
apertura mental

En esta figura se observa que el perfil del grupo 
control está regularmente distribuido en la parte media y 
baja de la escala de medición, mientras que el grupo de 
pacientes diabéticos se ubica mayoritariamente en la 
categoría muy bajo, lo cual indica que los pacientes 
diabéticos dé la muestra son marcadamente contrarios a 
aspectos como el interés por la cultura y la información, 
la apertura a cosas y experiencias novedosas, y el contacto 
a personas, culturas y costumbres distintas.

Al comparar lo anterior con el análisis de las 
subdimensiones apertura a la cultura (Ac) y apertura a la 
experiencia (Ae), se evidencia que el patrón es mucho más 
marcado que para la dimensión AM. Para la subdimensión Ac, 
el grupo de diabéticos se distribuyó entre la categoría 
baja y muy baja, mientras que en la dimensión Ae, toda la 
muestra de diabéticos se ubicó en la categoría muy bajo, 
indicando que estos pacientes no gozan de un perfil de 
personalidad tendiente a la expansividad mental.
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Tabla 8
Evaluación de las Subdimensiones Apertura a la Cultura y Apertura a la 

Experiencia

Subdimensión Categoría Diabetes Mellitus II Grupo Control
Muy bajo 70 37,5

Apertura a la cultura Bajo 30 50
Promedio 0 12,5

Apertura a la Muy bajo 100 56,25
experiencia Bajo 0 43,75

El análisis estadístico de la dimensión AM y las 
subdimensiones Ac y Ae índica que las puntuaciones t de 
Student-Welch obtenidas para AM y Ae son superiores a las 
puntuaciones críticas calculadas para la prueba (AM= 2,361; 
Ae= 5,542), mientras que la correspondiente a Ac (1,529) es 
inferior. Esto indica que las diferencias estadísticas 
entre los grupos pueden tener relación con la diabetes 
mellitus para AM y Ae, mientras que las encontradas para Ac 
se pueden atribuir al azar. No obstante, la marcada 
diferencia entre ambos grupos en la subdimensión Ac es 
concordante con las halladas para AM y Ae.

Una vez expuestos estos resultados, en el siguiente 
aparte se presenta la discusión teórica, que contiene las 
conclusiones, recomendaciones y sugerencias de las 
investigadoras.



Personalidad y Diabetes Mellitus 54

Discusión

El objetivo de este estudio fue determinar el perfil de 
personalidad de un grupo de pacientes con diabetes mellitus 
tipo II y compararlo con el de un grupo control conformado 
por otros usuarios del Hospital Universitario Ramón 
González Valencia de Bucaramanga. Para tal efecto se 
administró el Cuestionario BFQ (Big Five Questionnaire), 
que mide cinco dimensiones principales de la personalidad, 
divididas cada una en dos subdimensiones.

Para la verificación estadística de la comparación, se 
utilizó el procedimiento estadístico denominado t de 
Student-Welch, el cual permite establecer si las 
diferencias o similitudes encontradas se pueden relacionar
con una variable dada (en este caso la diabetes mellitus
II) o se pueden deber al azar.

De esta manera, se encontró que en la dimensión Energía
las curvas de distribución de ambos grupos fueron
similares, aunque la correspondiente a los pacientes 
diabéticos señala una mayor tendencia a la sumisión y a ser 
taciturnos, poco dinámicos, dominantes y activos. Los 
resultados de las pruebas t de Student-Welch permiten 
concluir que existe una relación significativa entre el 
padecimiento de la diabetes mellitus II y un déficit en la 
energía, dinamismo y dominancia, como ha sido documentado 
en otras investigaciones (Higuera y Mantilla, 2001; Santos, 
2003) .

En cuanto a la dimensión afabilidad, los resultados 
también señalaron similitudes en las curvas, aunque con una 
mayor tendencia a la parte baja de la escala para los 
pacientes con diabetes. Estos resultados, indicadores de 
que este grupo presenta una disposición regular a la
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cooperación, la cordialidad, el altruismo, amistad, la 
generosidad y/o la empatia, coinciden con la actitud 
observada por las investigadoras, pese a que los resultados 
de las pruebas t para afabilidad, cooperación y cordialidad 
no permiten afirmar que haya relación entre la diabetes y 
este patrón de personalidad. Sin embargo, es factible 
inferir que el hecho de ser sujeto de atención médica si 
influya en ello, dadas las similitudes entre las curvas de 
distribución, lo cual concordarla con lo afirmado por 
Brannon y Feist (2000) sobre este particular.

Con respecto a la dimensión tesón, las curvas de 
distribución entre los grupos fueron muy diferentes, ya que 
mientras el grupo control se mantuvo en el promedio o en la 
parte alta de la escala, el grupo de diabéticos se comportó 
en sentido contrario, señalando que estos últimos pueden 
ser caracterizados como menos reflexivos, escrupulosos, 
ordenados, diligentes y/o perseverantes. Las puntuaciones t 
sobre esta dimensión y la subdimensión perseverancia, 
apuntan a señalar que es factible que estén relacionadas 
con la diabetes mellitus II, mientras que para la 
subdimensión escrupulosidad las diferencias entre grupos 
pueden ser aleatorias. Estos datos confirman la opinión de 
Santos (2003) , en el sentido de que los pacientes con 
enfermedades crónicas reducen su nivel de tesón, haciéndose 
menos perseverantes y escrupulosos, a medida que pierden el 
interés en lo que antes era su vida cotidiana y sus 
aspiraciones.

Al analizar la dimensión de estabilidad emocional, se 
encontró una distribución muy similar a la de la dimensión 
tesón, lo cual permite indicar que los pacientes diabéticos 
de la muestra son más ansiosos, vulnerables emocionalmente, 
emotivos, impulsivos, impacientes e irritables que los del
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grupo control, lo cual se pudo apreciar en el 
comportamiento de algunos participantes al momento de 
aplicar el BFQ. Los resultados de la prueba t señalan que 
la baja estabilidad emocional y el bajo control de 
emociones del grupo de diabéticos puede estar relacionado 
con el hecho de padecer la enfermedad, mientras que los 
datos con respecto al bajo control de impulsos no pueden 
ser concluyentes. Morris (1997) ha afirmado que en 
pacientes médicos con enfermedades crónicas es muy factible 
que esta baja estabilidad emocional se deba a la 
perspectiva de cercanía de la muerte y a las pérdidas 
reales y simbólicas experimentadas, coincidiendo con lo 
afirmado por Santos (2003) en tal sentido.

La última dimensión, la de apertura mental, parece 
sustentar lo anteriormente afirmado, ya que fue notoria la 
diferencia entre los grupos, permitiendo observar que para 
los pacientes diabéticos el interés por experiencias 
novedosas, la cultura, la información, el conocimiento y el 
contacto con personas nuevas es muy bajo. Las elevadas 
puntuaciones t para apertura mental y apertura a la 
experiencia señalan que la marcada tendencia hacia la parte 
más baja de la escala en éstas puede estar vinculada al 
hecho de ser pacientes diabéticos, mientras que para la 
apertura a la cultura esta diferencia entre grupos puede 
deberse al azar o a otros factores.

Brannon y Feist (2000), coincide con Higuera y Mantilla 
(2001) al afirmar que los factores culturales, tales como 
el nivel educativo y la región, pueden ser altamente 
influyentes acerca de cómo varían los patrones de 
personalidad luego de que se diagnostica una enfermedad 
crónica. De lo anterior se puede sugerir que en el futuro 
se realicen estudios correlaciónales en los que se exploren 
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las relaciones existentes entre los factores educativos y 
culturales y el perfil de personalidad del los pacientes 
con diabetes mellitus II.

Con base en los resultados obtenidos, las 
investigadoras han concluido que existe una notoria 
diferencia entre los perfiles de personalidad de los 
pacientes diabéticos y otros usuarios del HURGV, que en la 
mayor parte de las dimensiones y subdimensiones del BFQ 
mostraron nivel de significancia a partir de la aplicación 
de la prueba t de Student-Welch. Por ello, es importante 
señalar que dentro de los procesos médicos de atención y 
tratamiento de los diabéticos se deba mantener una estrecha 
relación entre médicos y psicólogos, destinada a estudiar a 
corto, mediano y largo plazo la manera en que esta 
enfermedad influye en la modificación de la estructura de 
la personalidad.
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PERFIL DE PERSONALIDAD EN PACIENTES 
DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS

TIPO II

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE 
ACUERDO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDID 

CLÍNICO

Nombre paciente:No paciente:

Fecha de nacimiento:

Investigador :

1. Soy mayor de 18 años y menor de 65 años y estoy 
voluntariamente de acuerdo con participar en este estudio,

2. Conozco que el propósito de este estudio es el de identificar el 
perfil de personalidad en pacientes diabéticos, y se que para ello 
es importante que yo responda una serie de preguntas respecto a 
mi comportamiento y a mi forma de ser. Se me ha explicado que 
los resultados de esta investigación no afectaran mi. tratamiento ni 
ninguno de los beneficios que me ofrece el hospital; tampoco 
afectara mi comportamiento.

3. Entiendo que el comité de ética del hospital universitario ramón 
González valencia y las autoridades regulatorias, necesitan de mi 
permiso para acceder a mi historia clínica, aun si me retiro del 
estudio,

4. Soy consciente de que la recolección, procesamiento, reporte y 
transferencia de mis datos clínicos personales son con fines 
médicos y de investigación.

5. Entiendo perfectamente que los datos de mi historia clínica son 
esenciales para verificar la información recolectada en el estudio 
investigativo. Estoy de acuerdo en que sea revelada la 
información comprendiendo que será tratada confidencialmente.



Entiendo que no habrá ninguna referencia a mi nombre en ningún 
reporte del estudio, a cambio yo no puedo evitar de ninguna 
manera los resultados que puedan salir de este estudio,

6, Comprendo que soy libre de retirarme como sujeto participante 
de la investigación en cualquier momento y entiendo que este 
retiro no afectara de ninguna manera mi tratamiento y mi relación 
con el grupo asistencial.

7, Estoy informado de que mi participación en la investigación no 
implica gasto alguno.

8, Conozco el contacto para acceder a las investigadoras a 
cargo en caso de duda o necesidad,

9, Estoy al tanto de la duración del estudio y el número de sujetos 
participantes a la investigación.

Como constancia de que he leído y comprendido lo anterior 
firmo.

PACIENTE
Nombre:
Firma: 
Cédula: 
Teléfono:

INVESTIGADOR
Nombre:
Firma: 
Cédula: 
Teléfono:

TESTIGO
Nombre: 
Firma:
Cédula:
Teléfono:

INVESTIGADOR
Nombre:
Firma: 
Cédula:
Teléfono:



N° 234

BFQ
CUESTIONARIO “BIG FIVE”

INSTRUCCIONES

A continuación encontrará una serie de frases sobre formas de pensar, sentir o actuar, 
para que las vaya leyendo atentamente y marque la respuesta que describa mejor cuál es su 
forma habitual de pensar, sentir o actuar.

Para contestar utilice la Hoja de respuestas y señale el espacio de uno de ios números 
(5 a 1) que encontrará al lado del número que tiene la frase que está contestando. Las alter­
nativas de respuesta son:

5 completamente VERDADERO para mí
4 bastante VERDADERO para mí
3 ni VERDADERO ni FALSO para mí
2 bastante FALSO para mí
1 completamente FALSO para mí

Vea cómo se han contestado aquí dos frases:

El. Me gusta pasear por el parque de la ciudad. 

E2. La familia es el móvil de todos mis actos.

REPRESENTACIÓN DE LA 
HOJA DE RESPUESTAS

5 4 3 2 1
El.  □□ S8HCZI 

5 4 3 2 1
E2. MS  IZZ1 (ZZ1CO

No existen respuestas correctas o incorrectas, buenas o malas; ia persona que contestó a 
las dos frases anteriores consideró que la frase El es "bastante falsa" para ella (señaló debajo 
del número 2) y que la frase E2 es "completamente verdadera" para ella (señaló debajo del 
5), porque pone a la familia por delante del dinero y de ios amigos.

Procure contestar a todas las frases. Recuerde que debe dar su propia opinión acerca de 
Vd. Trate de ser SINCERO CONSIGO MISMO y contestar con espontaneidad, sin pensarlo de­
masiado. Sus respuestas serán tratadas confidencialmente y sólo se utilizarán de modo global, 
transformadas en puntuaciones.

Al marcar su contestación en la Hoja asegúrese de que el número de la frase que Vd. 
contesta corresponde con el número colocado al lado del espacio que Vd. marca. Si desea 
cambiar alguna respuesta borre o anule la señal hecha y marque el otro espacio. No haga 
ninguna señal en este Cuadernillo.

ESPERE A QUE SE DÉ LA SEÑAL PARA COMENZAR



5 completamente VERDADERO para mí
4 bastante VERDADERO para mí
3 ni VERDADERO ni FALSO para mí
2 bastante FALSO para mí
1 completamente FALSO para mí

■ 38. No creo que seo preciso esforzarse más 
allá del límite de las propias fuerzas, in­
cluso aunque haya que cumplir algún 
plazo.

¡ 39. Estoy dispuesto a esforzarme al máximo 
con tal de destacar.

40. Si tengo que criticar a los demás, lo hago, 
sobre todo cuando se lo merecen.

41. Creo que no hay valores y costumbres 
totalmente válidos y eternos.

42. Para enfrentarse a un problema no es 
efectivo tener presentes muchos puntos 
de vista diferentes.

43. En general no me irrito, ni siquiera en si­
tuaciones en las que tendría motivos sufi­
cientes para ello.

44. Si me equivoco, siempre me resulta fácil 
admitirlo.

45. Cuando me enfado manifiesto mi mal­
humor.

46. Llevo a cabo lo que he decidido, aun­
que me suponga un esfuerzo no previs­
to.

47. No pierdo tiempo en aprender cosas 
que no estén estrictamente relaciona­
das con mi campo de intereses.

48. Casi siempre sé cómo ajustarme a las 
exigencias de los demás.

49. Llevo adelante las tareas emprendidas, 
aunque los resultados iniciales parezcan 
negativos.

50. No. suelo sentirme sólo y triste.

51. No me gusta hacer varias cosas al mismo 
tiempo.

52. Habltualmente muestro una actitud cor­
dial, Incluso con las personas que me 
provocan una cierta antipatía.

53. A menudo estoy completamente absor- ; 
bido por mis compromisos y actividodes. ■

54. Cuando algo entorpece mis proyectos, 
no insisto en conseguirlos e intento otros.

55. No me interesan los programas 
televisivos que me exigen esfuerzo e im­
plicación.

5ó. Soy una persona que siempre busca ■ 
nuevas experiencias. i

57. Me molesta mucho el desorden. !

|
58. No suelo reaccionar de modo impulsivo.

59. Siempre encuentro buenos argumentos 
para sostener mis propuestas y conven­
cer a los demás de su validez.

60. Me gusta estar bien Informado, incluso 
sobre temas alejados de mi ámbito de 
competencia.

61. No doy mucha Importancia a demostrar 
mis capacidades.

62. MI humor pasa por altibajos frecuentes.

63. A veces me enfado por cosas de poca
Importancia. ¡

i
64. No hago fácilmente un préstamo, ni si- ¡ 

quiera a personas que conozco bien.

65. No me gusta estar en grupos numerosos.

66. No suelo planificar mi vida hasta en los 
más pequeños detalles.

67. Nunca me han Interesado la vida y cos­
tumbres de otros pueblos.

68. No dudo en decir lo que pienso.

69. A menudo me noto Inquieto.

70. En general no es conveniente mostrarse 
sensible a los problemas de los demás.

71. En las reuniones no me preocupo espe­
cialmente por llamar la atención.

NO SE DETENGA, CONTINÚE EN LA PÁGINA SIGUIENTE



5 completamente VERDADERO pora mí
4 bastante VERDADERO para mí
3 ni VERDADERO ni FALSO para mí
2 bastante FALSO para mí
1 completamente FALSO para mí

107. Si algo no se desarrolla tan pronto como 
deseaba?, no insisto demasiado.

jefe. Si es preciso, no dudo en decir a ios 
/I demás que se metan en sus asuntos.

109. Si alguna acción mía puede llegar a 
desagradar a alguien, seguramente 
dejo de hacerla.

110. Cuando un trabajo está terminado, no 
me pongo a repasarlo en sus mínimos 
detalles.

111. Estoy convencido de que se obtienen 
mejores resultados cooperando con los 
demás, que compitiendo.

112. Prefiero leer a practicar alguna activi­
dad deportiva.

113. Nunca he criticado a otra persona.

114. Afronto todas mis actividades y expe­
riencias con gran entusiasmo.

115. Sólo quedo satisfecho cuando veo los 
resultados de lo que había programa­
do.

116. Cuando me critican, no puedo evitar 
exigir explicaciones.

117. No se obtiene nada en Id vida sin ser 
competitivo.

118. Siempre intento ver las cosas desde dis­
tintos enfoques.

119. Incluso en situaciones muy difíciles, no 
pierdo el control.

120. A veces incluso pequeñas dificultades 
pueden llegara preocuparme.

121. Generalmente no me comporto de ma- 
< ñera abierta con los extraños.

122. No suelo cambiar de humor brusca­
mente.

123. No me gustan las qctiyldades quelmpll- 
can riesgo. \

124. Nunca he tenido mucho interés por los 
temas científicos o filosóficos.

125. Cuando empiezo a hacer algo, nunca ■ 
sé si lo terminaré.

126. Generalmente confío en los demás y en i
sus intenciones. i

í

127. Siempre he mostrado simpatía por to- i 
das las personas que he conocido. i

j

128. Con ciertas personas no es necesario í 
ser demasiado tolerante.

129. Suelo cuidar todas las cosas hasta en 
sus mínimos detalles.

130. No es trabajando en grupo como se 
pueden desarrollar mejor las propias 
capacidades.

131. No suelo buscar soluciones nuevas a
problemas para los que ya existe una I 
solución eficaz. i

132. No creo que sea útil perder tiempo re­
pasando varias veces el trabajo hecho.

COMPRUEBE Sí HA DADO

UNA RESPUESTA A TODAS LAS FRASES




