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Estrategias de Afrontamiento y su Relacion con el Autocuidado
en Personas Adultas con Diabetes Mellitus tipo 2.

Rafael Armando Samaniego Garay1 y Javier Alvarez Bermudez 2
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Facultad de psicologia
Maestria en Ciencias con opcion en
Psicologia de la Salud

RESUMEN

Actualmente |a diabetes mellitus tipo 2 es un importante problema de salud
publica nacional, por su impacto en las tasas de incidencia, prevalecia y
mortalidad de la poblacion mexicana, y por sus efectos negativos en el
paciente, su familla y el sistema de salud. En las personas con diabetes
mellitus se presentan aspectos psicosociales como las estrategias de
afrontamiento y el autocuidado que pueden llegar a determinan de una manera
benéfica o adversa el control de |a enfermedad. El objetivo del estudio fue
conocer, tanto la relacion de las estrategias de afrontamiento con las
actividades de autocuidado como su proceso en ambos generos. Se emplearon
los Cuestionarios de Afrontamiento del Estrés (Sandin B y Chorot P., 2002) y
el de Actividades de Autocuidado (Glasgow R. y Toobert D, 2000) El tipo de
muestreo fue no probabilistico, la muestra fue de personas adultas con
diabetes tipo 2 en un rango de edad de entre 40 y 65 anos que asistieron a sus
consultas al Hospital Universitanio de la U AN.L en la. Cd. de Monterrey N. L.
Se trato de un estudio descriptivo-correlacional. En los resuitados se encontro
una relacion parcial entre las estrategias de afrontamiento y las actividades de
autocuidado, y también diferencias entre ambos géneros con relacion a estos
dos aspectos.

Palabras claves: Afrontamiento, Autocuidadoe y Diabetes Mellitus tipo 2.
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CAPITULO |

l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES

La evolucion y aumento que en nuestro pais ha tenido la diabetes Mellitus tipo
2 desde 1940 a la fecha ha sido motivo de numerosos estudios, analisis, e
investigaciones desde muy diversas perspectivas, enfoques, disciplinas, y/o
areas, sobre todo de aquellas que son del area médica y de la salud (Gallar,
2001, Alvarez 2002, Sandin 1995, Rodriguez J. 2001, Fierro y Jiménez, 1999),
donde el reconocimiento de que existe una importante asociacidon entre
factores psicologicos y enfermedades, No es un hecho reciente o una
preocupacion que haya surgido en los tempos actuales, pero que sin embargo,
tan sofo en los ultimos afos se ha convertido en motivo de interés para un gran
numero de profesionales de diversas areas, cuyas investigaciones proponen
respuestas a las peguntas planteadas respecto al origen y desarrollo de
diversas enfermedades, siendo las mas comunes Cancer, asma, artritis y la
que nos interesa’ La diabetes mellitus.

Desde la disciplina de la psicologia y concretamente en la sub disciplina de la
psicologia de la salud también se han generado explicaciones biopsicosociales
de las causas y desarrollo de este tipo de enfermedades, hasta el como
generar acciones conjuntas con especialistas del area de la salud para su
tratamiento. Como se puede observar en la literatura revisada, existen
numerosas investigaciones dirigidas al estudio de la enfermedad cronica,
donde hay un amplio consenso sobre las repercusiones psicologicas que
ocasiona el estar afectado por una enfermedad como la diabetes mellitus y
sobre el iImpacto producto de estos padecimientos, coincidiendo en afirmar que
los efectos psicologicos mas frecuentes se dan en las dreas emocionat y social
(De la fuente 2002, Velasco y Sinibaldi 2001, Buela-Casal y Cabalo 1996,
Alvarez 2002, Buendia1999, Lazarus y Folkman 1991, Lépez de roda A., 1997,
Zarate A , 1997, Sarason | y Sarason B, 1996, Pacheco P , 2004, Rolland, J.,
2000).



De acuerdo a algunos autores, la diabetes es desencadenada por praoblemas
psicologicos y estrés emocional, ademas de perdidas paréntales y conflictos
familiares, Fisher en 1982 (Citado en Pacheco, P. 2004) Por otro lado, se
intentaron encontrar caracteristicas especificas de quien padece diabetes, lo
que dio origen al mito de la personalidad del diabético, y que debido a la falta
de apoyo empirico a esta hipotesis, el interés se focalizé en |la posibilidad del
desarrollo de una personalidad diabeética, perc las investigaciones sefalan que
la persona diabetica no es psicologicamente diferente al resto de la poblacian,
Portilla y otros en 1981(Citado en Pacheco, P 2004).

Gran parte de las investigaciones que se han hecho estan en funcion de la
influencia de factores tales como: 1.-Problemas fisicos asociados a la
enfermedad 2 -Las caracteristicas de |la personalidad del afectado 3.- El cémo
haya afrontado situaciones estresantes previas 4 -El tipo de recursos sociales
que se dispongan Considerando que los factores psicolégicos son vistos como
predictores del nivel de ajuste o deternioro de los pacientes, Anderson en 1985
(Citado en Pacheco, P. 2004).

Se hace un breve recuento histérico de la investigacion de las vanables que se
han seleccionado para la realizacion de este estudio: El afrontamiento y el
autocuidado Se considera necesario abordar el desarrollo histérico-conceptual
del factor de afrontamiento para obtener una visidn mas clara de este aspecto
psicosocial y su relacion en cuanto a un proceso de enfermedad, ya que dicho
concepto ha tenido importancia en el campo de la psicolegia durante mas de
40 anos Durante los afos 1940 y 1950 significé un concepto organizativo en la
descripcion y evaluacion clinica, y actualmente, constituye el centro de toda
una serie de programas educativos que tienen como objetivo desarrollar
recursos adaptativos en los individuos, de acuerdo a la revision de algunos
planteamientos historicos, tradicionales y actuales. El término de afrontamiento
es la traduccion al castellano del término ingles de coping skills, y que
corresponde con la accién de afrontar, es decir de arrostrar, hacer frente, a un
enemigo, un peligro, una responsabilidad, un agente o acontecimiento
estresante, Moliner en1988 (Citado en Rodriguez, J , 2001).



Cabe mencionar que no hay una definicion comunmente aceptada, sino
definiciones muy diversas, que varian desde patrones de achvidad
neurcendocrnna y autonémica hasta tipos especificos de procesamiento
cognitivo y de interaccion social. De acuerdo a los planteamientos histéricos y
tradicionales se encuentra que el concepto de afrontamiento estaba presente
en dos clases de literatura tedénca empirica muy distintas: una, se deriva de la
experimentacion con animales, en la cual se definia como “Aquellos actos que
controlan las condiciones aversivas del entorng, disminuyendo por tanto el
grado de perturbacion psicofisiologica producida por esta” apoyando esta
definicion algunos autores como N. E. Miller, Ursin en 1980 (Citado en
Lazarus, R. y Folkman, §.1891). Y la ofra clase de literatura donde se
encuentra el concepto de afrontamiento, es en la teoria psicoanalitica del ego,
que se define como “El conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles
que solucionan los problemas y, por tanto, reducen el estrés.” Apoyando esta
definicion estan algunos autores como Mennigerer 1963, Hann en 1977, y
Valhant en 1977 (Citado en Lazarus, R. y Folkman, S.1991). Observandose
una serie de vacios e inconsistencias en cuanto a las dos vertientes antes

mencionadas.

En contraparte a los planteamientos tradicionales mencionados, la mayoria de
los Investigadores definen el afrontamiento en apego a la perspectiva
transaccional de Lazarus y Folkman, los cuales lo definen como: “El conjunto
de esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas internas y/o externas que
son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo™ (Lazarus y Folkman, 1984).

Se habla de afrontamiento refinéndose al proceso del estrés que incluye los
intentos del individuo para manejar los estresores (Rodriguez Marin, 2001
Lopez-Roig y Pastor, 1990) De tal forma que en la historia reciente los trabajos
y estudios enfocados a la explicacidon del afrontamiento en procesos de
enfermedad han estado enfocados a la descripcion de este factor tanto en lo
individual, en lo social y grupal, aumentando de manera considerable (Pérez-
Alvarez 1993, Leventhal, 2001, Bishop 1994, Peralta G y Figuerola D., 2003).



En lo referente a las estrategias de afrontar, las estrategias focalizadas en la
emocion se han asociado con un pobre ajuste a la enfermedad, con un estado
emocional negativo, baja autoestima y altos niveles de depresion. Reflejando
que el curso de la enfermedad y la adherencia al tratamiento no es la
adecuada; Contrastando con personas que emplean estrategias focalizadas en
el problema, asociandose estas estrategias consistentemente con un mejor
ajuste a la enfermedad en personas con una enfermedad crénica, Young, en
1992 (Citado en Pacheco, P. 2004)

Ademas, se ha encontrado que las estrategias de afrontamiento focalizadas a
la emocion son mas frecuentes en el género femenino y que las estrategias de
mas empleadas por el género masculino son las estrategias enfocadas al
problema (Oquendo, M. 1988). Lo cual consideramos que esto guarda una
relaciéon con las tasas de mortalidad por esta enfermedad, ya que ha impactado
mas a un género que a otro, donde se puede observar que la diabetes es la
primera causa de muerte en mujeres en el pais, y que es la segunda causa de
muerte en hombres, ya que desde el ano 2000 a la fecha se ha ido
incrementando de un afio a otro el total de decesos por esta causa, de acuerdo
a la encuesta nacional de salud, (2002), por sus siglas E. N. §. A.

Denotando que aquellas estrategias de afrontamientdo que son empleadas de
manera adecuada han estado generando un ajuste positivo en el cursc de la
enfermedad, donde se ha reflejado en un buen manejo de los niveles de
glucosa, buen control de peso y talla, en un bajo ingreso a hospitalizacion y en
una tardia aparicion de las complicaciones, y a su vez se ha asociado con una

buena actividad fisica, una dieta favorable y una medicacion controlada.

Con relacién al concepto de autocuidado, es importante €l mencionar que este
aspecto ha obtenido una gran importancia en la promocion de la vida y el
bienestar de los seres humanos, por |0 que se considera relevante realizar un
breve recuentoc histérico de fas diferentes practicas relacionadas con el
autocuidado, ademas de conocer algunos origenes de la evolucion de las
diferentes practicas de cuidado.



A través de la histona, el autocuidado ha sido una construccion cultural
matenalizada en formas de practicas, ntos, creencias, actitudes,
representaciones y conocimientos de una cultura. Algunos registros en cuanto
a este aspecto se tienen desde la época de los griegos, ya que estos
manejaron una vision integral de lo que deberia ser el cuidado de si, pues
enfatizaban la necesidad de cuidar no solo del cuerpo sino también del alima,
para ellos el autocuidado implicaba l0os cuidados del cuerpo, los regimenes de
salud, los ejercicios fisicos sin excesos y la satisfaccion mesurada de las
necesidades, incluyendo también las meditaciones, las lecturas, notas de libros
o las conversaciones y reflexiones de las verdades que se sabian porque habia
que apropiarse de ellas aun mejor (Unbe, T 1999)

Por otro lado, los avances cientificos y tecnoldgicos, especialmente los
relacionados con la medicina tambien influyeron en el concepto y formas de
proporcionar el cuidado, los ingleses fueron los que generaron dos tipos de
conceptualizaciones en cuanto al autocuidado, 1a pnmera, la llamaron cuidados
de costumbre-care- ya que representa los cuidados permanentes y cotidianos
de tipo biopsicosocial necesarios para mantener la vida, estos autocuidados
son proporcionados y aprendidos en el proceso de socializacion y deben ser
asumidos por cada persona a medida que adquiera mayores niveles de
autonomia frente a la vida; La segunda conceptualizacion que dieron al
autocuidado es la de cuidados relacionados con las funciones de conservacion
y de continuidad de la vida y cuidados de curacion-cure-, donde es utilizada
para el tratamiento de la enfermedad ademas de |os cuidados habituales,
entran aqui todos los cuidados de tipo terapéutico. (Uribe, T. 1999).

Retomando a la disciplina de la medicina con mayor detalle, se plantea gque
desde ésta existieron varias razones que influyeron en el concepto y practicas
de cuidado y autocuidade como lo fue que la medicina disefid un sistema de
salud para curar la enfermedad y no para promover la salud, ademas de que
con la division que hace el modelo biomedico del cuerpo y sus funciones y la
separacion del cuerpo del espintu, se comenzé a confundir lo que pertenecia a
la categoria de los cwdados cen |lo que pertenecia a {a categoria de los

tratamientos hasta el punto de utilizar los términos de cuidar y tratar como
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sindnimos Es asi como hasta el momento el término cuidar cubre todo aquello
inherente a la enfermedad (Como los examenes médicos, y la aplicacion y
supervision de tratamientos para obtenerla curacion) relegandose a un
segundo plano todos los cuidados habituales fundamentales para promover la
vida y prevenir la enfermedad (Uribe, T 1999)

Por otro lado y ya mas cercanamente a nuestros tiempos, se habla del papel
que tiene la cultura en las practicas de autocuidado, ya que el rol que juega la
cultura en el comportamiento humano es un hecho importante en la forma de
adoptar el autocuidado por parte de las personas, con relacion al autocuidado-
cultura se distinguen dos principios importantes, el primero es que los
comportamientos estan arraigados en creencias y tradiciones culturales, el
segundo, en la socializacion estereotipada del autocuidado de acuerdo con el

genero de la persona (Uribe, T. 1999)

En la actualidad hay muy pocos estudios que fundamenten cientificamente este
aspecto con relacion a su definicién, su ncidencia, su identificacion vy
caracteristicas principales, pero que sin embargo, actualmente se retoma este
aspecto como una de las lineas de investigacidn en el campo de la psicologia
en general y mas en especifico dentro de la sub disciplina de la psicologia de |a
salud referente a diversas enfermedades que existen en la actualidad, ya sea

para las crénico degenerativas como las infecto contagiosas.

Por lo que a continuacién se mencionan elementos recientes en cuanto a la
definicion y caracteristicas de este concepto, que son utiizados por autores
diversos, en lo que respecta hoy en dia al autocuidado, su planteamiento
conceptual se manifiesta en el sentido de que este busca que las personas se
hagan cargo y acepten mayores responsabilidades en matena del control de
aquellos factores que podrian afectar su salud, haciéndose mas activas en la
incorporacién de conductas saludables, generando en el sueto. Habitos de
salud favorables, Alimentacién Saludable, Actividad fisica recomendada,
Actividades fisicas contraindicadas (Gallegos E., Cardenas M., 1999).



Per otro lado se define a este aspecto como “ La practica de actividades que
los individuos realizan en favor de si mismos para mantener la vida, 1a salud y
el bienestar’, con relacién a esta dGltima definicion se agregan algunas
caracteristicas que plantean que existen una sene de categorias del
autocuidado, derivadas de las desviaciones que tiene el individuo en cuanto a
su salud, como lo son, aquellas enfermedades bajo diagnostico y tratamiento
meédico, el generar una dependencia total o parcial ocasionada por estados de
salud, las diferentes condiciones que limitan la movilidad fisica, o aquellas
medidas terapéuticas de asistencia senaladas por los meédicos (Munoz
Mendoza, 2004)

De tal forma que la sintomatologia de enfermedad, la enfermedad en si, que
hace el no poder funcionar normalmente y, ademas, la evidencia de una
desviacion de la salud como la diabetes conduce a la necesidad de determinar
que se debe de hacer para restituir € ir a lo normal, o si las personas con
diabetes pueden ser competentes en el manejo de un sistema de auto-
cuidados, o también pueden ser capaces de aplicar a sus propios cuidados los
conocimientos médicos pertinentes. Por [0 que el concepto de autocuidado
pone de relieve el derecho de cada persona a mantener un control individual
sobre su propio patrdn de vida. Resultados de anteriores investigaciones
muestran la diversidad de factores que explican la no-realizacion de las
actividades de autocuidado por parte del paciente diabético en el tratamiento,
como lo puede ser el bajo nivel educativc y la escasez de recursos
econoémicos, que son dos de los mas mencionados. (Gallegos E., Cardenas M.,
1999, Fermandez M. G. y Peralbo-Uzquiano M., 1999).

La mayoria de adultos que padecen diabetes tipo 2 tienen dificultades para
seguir ininterrumpidamente el tratamiento prescrito. Por tanto, mucho del
esfuerzo de enfermeras, médicos, nutricionistas y otros trabajadores de la
salud se aplica a lograr que los pacientes lleven en forma estricta su
tratamiento; el cual generalmente, incluye medicamentos hipoglucemiantes o
insulina, dieta, gjercicio y vigilancia de los niveles de glucosa en sangre
(ademas de acudir a consulta meédica con pernodicidad). (Norma Oficial
Mexicana, 1994).



Es necesario, por tanto, obtener informacién que valide con mayor amplitud el
concepto de autocuidado, por lo gue se retoma la teoria del déficit del
autocuidado de D. Orem, ya que una de las funciones de esta importante y
utiizada teoria es la capacidad de resumir el conocimiento, de explicar los
fenémenos relacionados al autocuidado, ya que se le conoce como un modelo
gue senala que la persona puede llegar a influir en los factores preponderantes
de su salud, teniendo en cuenta el contexto en que se encuentra, buscando las
mejores condiciones posibles para obtener una salud y un bienestar optimos,
segun esta orientacion, la salud y la enfermedad son dos entidades distintas

que coexisten y estan en interaccidn dinamica (Rico Herrera y Cacique, 2002).

El autocuidado es una accion adquirida, es decir, que es aprendida por una
persona en su contexto sociocultural, segun Orem en 1991 (Citade en Rico
Herrera y Cacigue, 2002), la persona inicia una accion de manera voluntaria
deliberadamente, con el objetivo de atender su vida, su salud y su bienestar o
el de las personas bajo su responsabilildad, donde la aptitud de una persona
para comprometerse en el autocuidado depende de sus capacidades activas,
de su edad, su estado de salud, su experiencia, sus recursos intelectuales, sus
intereses y sus motivaciones, por otro lado, la imposibilidad para ejercer los
autocuidados esta unida a la incapacidad de decidir, emprender o efectuar una
accion personal, todo esto puede engendrar un estado de dependencia social
Orem en1991(Citado en Rico Herrera y Cacique, 2002) Dentro de este mismo
postulado tedrico, se menciona que las personas tienen una demanda legitima
a cuidarse y participar en la promocion y en el mantenimiento de la integridad
estructural, funcional y de desarrollo del ser humano (Rico Herrera y Cacique,
2002). Cabe pues mencionar que !a teoria del déficit del autocuidado de D.
Orem ha aportado un amplio conocimiento basado en una serie de conceptos
utiles y practicos al momento de entender el aspecto comportamental de las
personas con alguna enfermedad o como en la teoria se plantea, con una
desviacion de salud.

Desde nuestro punto de vista se hace necesano poder conocer, por un lado, si
las estrategias de afrontamiento, pueden generar un efecto adverso o benéfico

en las personas con diabetes mellitus tipo 2 ya sean con la aparicion temprana
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0 tardia de las diversas complicaciones de la diabetes. Y por el otro lado,
conocer si el factor del autocuidado puede tener una influencia eficiente o
deficiente en el manejo eficaz del complejo tratamiento de la diabetes, y su
efecto positivo en el retraso o evitacion a corto 0 a mediano plazo de las
complicaciones por esta enfermedad.

1.2 DEFINICION DEL PROBLEMA:

En las personas con una enfermedad cronico degenerativa como |a diabetes
mellitus tipo 2 se presentan factores emocionales, sociales, cognitivos y
comportamentales, como las estrategias de afrontamiento, entre otros, que
pueden llegar a determinar de una manera adversa o benéfica el autocuidado y
las actividades que éste implica para el control de la enfermedad, como lo son:
El control de los niveles de glucosa en sangre, el realizar las diferentes dietas
establecidas, la realizacion de la achvidad fisica o ejercicio que les es
recomendado, el uso adecuado de los medicamentas que se prescriben, y el

no consumo de sustancias como tabaco y alcohol.

Donde una mala orientacion en la forma de afrontar o una deficiente realizacion
0 ejecucion de las anteriores actividades de auto cuidado, pudiera estar
manifestandose en la aparicion temprana de las diversas complicaciones que
de manera natural trae consigo el curso y desarrollo de la enfermedad, como:
las neuropatias, nefropatias, retinopatias, hiperglucemias o hipoglucemias,
repercutendo, por lo tanto, en el ingreso espordadico o permanente a la
hospitahizacién e internamiento por causa de cegueras, amputaciones, infartos
y afectando en el aumento de las problematicas o dificultades que se pueden
presentar en lo econémico, familar, laboral y social de las personas con

diabetes.



Con relacion a los factores antes mencionados, consideramos importante
plantear que para el manejo eficaz del control y de la diabetes mellitus tipo 2,
pueden ser elementos definitivos tanto las estrategias de afrontamiento asi
como el autocuidado en las personas; Por {o que de aqui surge el problema a
investigar, ya que, desde nuestro punto de vista, es de suma importancia &l
poder conocer si las estrategias de afrontamiento en las personas adultas con
diabetes mellitus tipo 2 tienen relacion con el autocurdado que se requiere
durante el curso de la enfermedad, en las personas adultas del genero

femenino como en las personas del genero masculino.

Consideramos que los anteriores factores pueden representar elementos
psicologicos y comportamentales de suma importancia para que las personas
adultas con diabetes mellitus tipo 2 puedan lograr un eficaz ajuste, adaptacion
y control de las complejas dificultades que implica el tratamiento de su

enfermedad.

1.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

¢ Existe correlacion entre las estrategias de afrontamiento y el autocuidado en
personas adultas con diabetes mellitus tipo 27

¢ Existen diferencias en mujeres y hombres adultos con diabetes mellitus tipo 2
respecto a las estrategias de afrontamiento y el autocuidado?

1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El presente estudio surge de la necesidad de aportar, desde el ambito de la
psicologia de la salud, descripciones que puedan ser de utilidad ante uno de
los problemas de salud pubhca nacional que esta teniendo un impacto
devastador en nuestra poblacion de hoy en dia, como lo es la diabetes

mellitus tipo 2
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Actualmente se han hecho una serie de predicciones, en donde las
complicaciones que trae consigo esta enfermedad van a ir aumentando en su
aparicion, a tal grado de que las cegueras, los infartos, las amputaciones, los
trasplantes de rifion, entre otras, se volveran focos de atencion y tratamiento
hospitalario que generaran a las diversas Instituciones de atencion a la salud la
erogacion de grandes cantidades de recursos financieros, la contratacion y
capacitacion de mayor personal del area de la salud, y una mayor
infraestructura hospitalarna dentro el sistema de salud para su atencion vy
disminucion de su efecto, para lo cual, y segun a diversas comunicaciones que
se han dado, no se esta en condiciones de poder dar el soporte ni econdmico
ni de infraestructura y ni de personal para hacer frente a esta enfermedad
(Cruz, A., 2005).

El incremento constante en la forma de abordar la problematica se ha debido
en gran parte, a que conforme a que ha transcurrido el tiempo, la evolucién y
desarrollo de la enfermedad, tanto en sus manifestaciones clinicas, como en su
impacto en la incidencia y en las tasas de morbilidad y mortalidad de la
poblacién, ha aumentado de manera sobresaliente y alarmante, como se puede
observar en los siguientes datos, donde de acuerdo al Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SINAIS, 2002) la enfermedad ha tenido su mayor grado
de aparicion y afectacion en la poblacién mexicana a partir del afio de 1998,
donde la diabetes melitus ha ocupado el primer lugar en las principales causas
de mortalidad en Meéxico con 46,525 muertes para el afio 2004, y siendo
también en el ano 2001 El primer lugar en dicho apartado con 49,855 decesos,
denotandose un importante aumento de 3330 de muertes de uno a ofro,
mencionandose ademas de que la diabetes mellitus es la pnmera causa de
muerte en mujeres ya que en el afio 2000 hubo un total de 25,717 decesos y
para el 2001 hubo un total de 27,528 decesos, incrementandose tambien de un
ano a otro en un total de 1811 casos de defuncién, al igual, esta enfermedad ha
sido la segunda causa de muerte en hombres, solo después de los problemas
de cardiopatia isquemica, con un total de muertes en el afo 2000 de 20,808 y
gue para el ano 2001 fue de 22,305 decesos, denotandose un aumento de
1497 muertes, aunado a lo anterior de que la diabetes mellitus tipo 2 ha
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ocupado el primer lugar durante los ultimos tres anos en las principales causas
de mortalidad hospitalaria.

Cabe mencionar que en lo que respecta al afio 2002, la diabetes mellitus
contaba con una prevalencia de un 10.7 %, que era la media nacional y que
estados como Nuevo Ledn presentaba una prevalencia del 13 2 %, mas de tres
puntos arnba de la media nacional y occupando el tercer lugar nacional en ese
ano, de acuerdo a la encuesta nacional de salud (E N S. A, 2002), De tal
forma que el impacto de esta enfermedad en las tasas de mortalidad y en los
decesos hospitalarios se vio incrementado de manera sustancial a los arios
anteriores, ya que hasta esta fecha el registro total de las muertes por esta
causa no se ha determinado y solo se ha informado en lo general, como ocurre
en cuanto a que se ha estado senalando también que la diabetes mellitus tipo
2, para el primer semestre del afio 2004, ocupo el tercer lugar dentro de las
enfermedades con mayor incidencia en nuestro pais, solo despues del cancer y
de la hipertension, siendo los estados del noroeste los que han ocupado el
primer lugar como Nuevo Ledn y luego Tamaulipas (S. S A., 2004).

Por lo que podemos observar que esta enfermedad va en un plano totalmente
ascendente y que los efectos y consecuencias que esta acarreando tanto para
el indviduo, como para su familia y el sistema de salud son del todo negativas,
ya que desde el ano 2000 ha sido ya catalogada como un problema de salud
publica nacional, sobre todo con lo que tiene que ver con las complicaciones
que trae consigo, por los altos costos que implica el darles atencion, no solo en
los aspectos medicos sino que también psicolégicos, ya que desde esta area
de la psicologia el grado de afectacion es muy alto (Mercado F., Lizardi A.,
Benitez M , Alcantara E., 2003).

Existen elementos psicologicos que participan de manera directa en el
autocuidado de la enfermedad, entre ellos las estrategias de afrontamiento de
las personas con diabetes mellitus tipo 2, ya que de acuerdo a los estudios que
se han realizado (Gallar, M 2001, Lazarus, R y Folkman, S. 1991, Oquendo,
M 1988, Pacheco, P 2004) éstas son aspectos psicolégicos que van a
determinar los esfuerzos que se empleen en las personas con la enfermedad,
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para manejar tanto las exigencias que les plantee el curso de la enfermedad

como los requerimientos para la adherencia al tratamiento de la misma.

Por lo que las actividades de autocuidado son habilidades especializadas que
se desarrollan a lo largo de la vida de las personas y son indispensables para
realizar cualquier accion enfocada a la salud, especialmente cuando existe una
enfermedad cronica y de largo plazo. Ante lo cual, los psicologos dentro del
area de la salud y otros profesionales de la misma, deben ver estos factores
como un campo de atencidn e intervencion, dentro del cual, se padrian generar
mayores analisis y estudios que les permitan participar en la atencidn integral
de esta enfermedad, como lo puede ser el desarrollar programas de
habilidades de afrontamiento al estrés o a la enfermedad, o programas del
manejo de emociones y de destrezas para el cuidado favorable de la
enfermedad (Belendez M y Méndez F. 1999, Berona E_, 2000).

De lo anterior surge la conveniencia de llevar a cabo este tipo de estudios, ya
que los resultados que se pudieran llegar a obtener serviran para conocer,
comprender y clarificar mas la evolucion de esta enfermedad no solo en el
ambito biologico sino también en el ambito psicologico y social, donde las
aportaciones que se pudieran generar de este estudio en cuanto al
afrontamiento y al auto cuidado de la diabetes, nos lograra permitir, en lo
sucesivo, aportar alternativas de atencion integral a la problematica de la
enfermedad, que se pudieran ver manifestadas en una serie de actividades y
acciones a desarrollar dentro del sistema de salud o en asociaciones,
organizaciones e instituciones que estén interesadas en generar lineas de
trabajo interdisciplinano ante la enfermedad, tanto en el ambito preventivo,
como de intervencion y de rehabilitacion de las personas que padecen
diabetes

Tomando como base los anteriores elementos de analisis consideramos

apropiado puntualizar los objetivos generales que nos hemos trazado para este
estudio, los cuales se descrniben a continuacion:
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1.5 OBJETIVOS GENERALES

- Conocer si existe correlacion entre las estrategias de afrontamiento y él
autocuidado en las personas adultas con diabetes mellitus tipo 2.

- Analizar si existen diferencias en mujeres y hombres adultos con diabetes
melhtus tipo 2 respecto a las estrategias de afrontamiento y el autocuidado.

CAPITULO I

Il. MARCO TEOQRICO:

E! reconocimiento e importancia que en afnos recientes se le han estado dando
a la asociacion entre los diferentes factores psicolégicos y las diversas
enfermedades, se ha estado convirtiendo, sobre todo para la sub disciplina de
la psicologia de la salud, en un motivo de gran interés, cuyos estudios e
investigaciones que se han estado generando, estan aportando una gran
cantidad de informacién y resultados respecto a la causa, curso y desarrollo de
enfermedades como el cancer, artntis, asma, y la diabetes mellitus.

El afrontamiento forma parte de los recursos psicologicos de cualquier
individuo, y es una de las vanables personales declaradas como intervinientes
o participantes dentro del proceso de salud-enfermedad, a la cual se le atribuye
un gran valor e importancia en las investigaciones sobre el manejo y control de

la enfermedad.

Los diversos estudios revisados acerca de los procesos del afrontamiento y del
autocuidado, son sobre |a base de investigaciones que se realizan en nuestro
contexto actual, en las cuales se puede observar el grado de complejidad y de
importancia que tienen estos factores para entender los diversos ajustes del
individuo a su estado de enfermedad y a su medio. El afrontamiento y el
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autocuidado han sido tradicionalmente estudiados con relacion al estrés y a la
enfermedad A continuacidon se describen aspectos tedricos histdricos y
recientes en este sentido, en primer lugar sobre el factor del afrontamiento, y
en segundo lugar sobre lo concemiente al autocuidado, que nos ofrecen una
amplia perspectiva acerca de como estos elementos, que tienen ya mas de 60
anos de formulados, aun prometen tener mucho valor, vigencia y actualidad
para el quehacer de la investigacion y intervencion practica dentro de la
psicologia de la salud.

2.1 AFRONTAMIENTO

Para el abordaje tedrico conceptual del afrontamiento, se considera necesario
partir del enfoque transaccional de Lazarus y Folkman, ya que desde este
modelo de explicacion es de donde se han desarrollado una gran cantidad de
reportes, estudios e investigaciones en la gran mayoria de la literatura
relacionada al tema, ademas de que desde este modelo es posible obtener una
vision mas amplia de este factor psicosocial y su relacién directa a un proceso

de enfermedad.

El concepto de afrontamiento ha tenido importancia en el campo de la
psicologia durante mas de 40 afos. Durante los afios 1940 y 1950 significo un
concepto organizativo en la descnpcion y evaluacién clinica, y actualmente,
constituye el centro de toda una serie de programas educativos que tienen
como objetivo desarrollar recursos adaptativos en los individuos, esto, en
relaciona a la revisibn de algunos planteamientos historicos, tradicionales y
actuales (Rodriguez Marin, Lopez-Roig y Pastor,1990, Gallar,2001, Alvarez
2002, Sandin 1999, R. Marin 2002, A. Fierro1999, De la Fuente 2002, Velasco
y Sinibaldi 2001, Buela-Casal y Cabalo1996, Buendia1999, Lazarus y Folkman
1991).

Es nteresante el senalar que se tiene un registro en cuanto a la prnimera
definicion conceptual de afrontamiento, la cual fue propuesta por Lazarus y
Launier en 1978 que lo definen como ‘Los esfuerzos intra psiquicos y

orientados a la accion (cognitivos y afectivos) en aras de manejar demandas
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intemas y ambientales que ponéen a prueba o exceden los recursos personales,
al ser valorados como excesivos por el individuo en relacion con los recursos
de que dispone o cree disponer” |lo cual nos demuestra que el concepto actual
ha sido parte de una serne de cambios 0 transformaciones encaminada a la
perfeccion del mismo hasta llegar al que se conoce y se acepta en la gran

maycria de autores hoy en dia.

El termino de afrontamiento es la traduccién al castellano del termino ingles de
coping skills, y que corresponde con la accion de afrontar, es decir de arrostrar,
hacer frente, a un enemigo, un pelhgro, una responsabilidad, un agente o
acontecimiento estresante, Moliner en 1988 (Citado en Rodriguez, J., 2001).
Cabe mencionar que no hay una definicion comunmente aceptada, sino
definiciones muy diversas, que varian desde patrones de actividad
neuroendocrina y autonomica hasta tipos especificos de procesamiento

cognitivo y de interaccion social.

Segun los planteamientos histéncos y tradicionales el concepto de
afrontamiento estaba presente en dos clases de |iteratura teorica empirica muy
distintas; Una, se deriva de la experimentaciéon con animales, en la cual se
definia como “Aquellos actos que controlan las condiciones aversivas del
entorno, disminuyendo por tanto el grado de perturbaciéon psicofisiologica
producida por esta” apoyando esta definicion autores como N. E. Miller, Ursin
en 1980. Y la otra clase de literatura donde se encuentra el concepto es en la
teoria psicoanalitica del ego, y se plantea como aquellos mecanismos de
defensa inconsciente del individuo, definendose como °‘El conjunto de
pensamientos y actos realistas y flexibles que solucionan los problemas y, que
reducen el estrés” Apoyando esta definicion algunos autores como
Mennigerer, 1963, Hann, 1977, y Vaillant en 1977 (Citado en Lazarus vy
Folkman 1991).

Provocandose vacios e inconsistencias en cuanto a la definictén de las dos
vertientes, Por lo que cabe hacer notar que la diferencia esencial radica en el
hecho que si bien la teoria psicoanalitica hace alusion a ello a través del

concepto mecanismos de defensa, estos son explicados a través de procesos
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inconscientes, mientras que desde el modelo transaccional de afrontamiento
que predomina en la iteratura se habla mas acerca de todos aquellos procesos
concientes, individuales y contextuales y procésales en los que se ve inmerso

el individuo.

En la actualidad, la mayoria de los investigadores definen el afrontamiento en
apego a la perspectiva transaccional del modele transaccional de Lazarus y
Folkman, los cuales lo definen como- "El conjunto de esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas y/o externas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo”. De tal forma que se habla del
afrontamiento refiriéndose al aspecto del proceso del estrées que incluye los
intentos del individuo para manejar los estresores (Rodriguez Marin, Lopez-
Roig y Pastor, 1990)

La aportaciéon que se tiene en cuanto a la definicibn conceptual de
afrontamiento por otros autores y que se han estado produciendo en fechas
recientes, las cuales lo definen como “La aplicacion y desarrollo de los recursos
que el sujeto moviliza para afrontar el problema de enfermedad, con el objetivo
de eliminar o paliar sus consecuencias negativas eliminar o disminuir la
ansiedad que provoca” (Gallar, M 2001), otro autor que recientemente ha
hecho ofro planteamiento conceptual es Everly, quien en 1984 lo define como:
* un esfuerzo para reducir o mitigar los efectos aversivos del estrés, estos
esfuerzos pueden ser psicologicos o conductuales” denotando un enfoque mas
hacia la aplicacion de lo conceptual en lo practico de las situaciones que
pueden ser o estar resultando amenazantes para el individuo. Ademas, se
encontrd otra valiosa aportacion de parte de Pearlin y Schooler quienes en
1978 definen al afrontamiento como “Las acciones que lleva a cabo la gente
por su propia cuenta para evitar 0 aminorar el impacto de los problemas de la
vida" denotando también estos autores que el afrontamiento tiene un
significado, un proceso y desarrollo que esta en funcidn de cambiar la situacion
de la que emergen los estresores o para reducir el grado de amenaza o los
sintomas del estrés que puede traer consigo un proceso de enfermedad
crénica
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Por lo que consideramos en cuanto al concepto de afrontamiento, que
actualmente es parte de una sene de analisis y estudios lo suficientemente
relevantes que denotan que este factor no es aun un concepto terminado, ya
que se propone que debe ser sometido a una serie de cambios Yy
transformaciones tanto en el ambito tednco como metodologico, que lo estén
conduciendo a su perfeccionamiento y claridad de uso y aplicacidon practica, en
funcion de que explique de manera mas amplia su efecto benéfico o negativo
en la enfermedad, ya que hasta {a fecha, en lo que se tiene estudiado, el factor
de afrontamiento, ha estado aportando de manera parcial elementos
importantes para la investgacion y intervencién ante la enfermedad.

2.1.1 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Retomando la definicién conceptual de afrontamiento y con relacién a los
diferentes aspectos que conlleva, desde el modelo transaccional de Lazarus y
Folkman, se plantea, que este factor psicolégico implica una serie de
elementos que sustentan |a aparicién y evolucidn del afrontamiento al momento
de presentarse una situacion apremiante, estresante o sorpresiva, como o
puede ser una enfermedad crénica Dentro de los diversos elementos, factares
o aspectos que conlleva dicha variable de afrontamiento, se propone uno que
para el desarrollo de este trabajo se considera relevante. Las estrategias de
afrontamiento, que son diversas y especificas, encontrandose implicitas dentro
de las diferentes definiciones conceptuales que se encontraron y revisaron de
afrontamiento. (Weintrauby J., Scheirer M y Carver CH., M 1989, Gallar, M.,
2001, Belendez y Valdoseva, 1993, Lazarus y Folkman, 1991, Moos, Schaefer,
1993, Sandin B y Chorot P., 2002, Lazarus, 1966).

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, se han revisado algunas
definiciones desde varios autores, los cuales las plantean como “Los procesos
concretos que se utilizan en cada contexto y pueden ser altamente cambiantes,
dependiendo de las condiciones desencadenantes” (Martin D y Fernandez-
Abascal, 1997). Por ofra parte, también se han encentrado descripciones en
cuanto a dichas estrategias, ya que se menciona que estas “se centran en la
valoracion de la enfermedad para intentar neutralizar el problema, en el
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problema mismo o para eliminar las condiciones que originan el problema y en
la emocion para regular el estrés emocional producido por el problema”
{Lazarus, 1966). Otra explicacién de las estrategias de afrontamiento consiste
en que estas se describen como formas de afrontamiento al estrés mas
especificas, tales como llevar a cabo acciones concretas para modificar las
condiciones del estresor, o tratando de controlar |a tensién (Sandin B, 2002).

Sobre |la base de las anteriores definiciones se plantea que muchas de las
estrategias son cognitivas, ya sea de manejo de la memoria, de la informacion,
de atencién selectiva, que guardan relacion con |la toma de decisiones, Moos,
Schaefer en 1993 (Citado en Lazarus y Folkman, 1991). De tal forma que las
estrategias basicas de afrontamiento pueden ser estables a través de
diferentes situaciones estresantes, donde su calidad (eficacia o idoneidad)

viene determinada solamente por sus efectos en una situacion,

Asi mismo, se propone una clasificacion de estrategias de afrontamiento, que
se usan o pueden ser aplicadas por el indwviduo en la mayoria de los
encuentros estresantes que tiene y que las proporciones relativas de cada
forma varian de acuerdo con la manera que se evalua cada transaccion, esta
clasificacion consiste en aquellas estrategias de afrontamiento centradas en la
emocion y las estrateqgias de afrontamiento centradas en el problema, que
difieren en la confrontacion ante el estrés y que son usadas para ganar el

control del acontecimiento( Lazarus y Folkman, 1891)

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO CENTRADAS EN EL PROBLEMA

Desde la explicacion tedrico conceptual que sé retoma, las estrategias de
afrontamiento centradas en el problema se usan para controlar la relacion
perturbada entre la persona y su circunstancia mediante la solucion de
problemas, la toma de decisiones y / o la accién directa (Lazarus y Folkman,
1991).
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En cuanto a este tipo de estrategias de afrontamiento se plantea que su
finalidad es evitar las consecuencias que pueden ser perjudiciales y que puede
ocasionar la enfermedad tanto a corto como a largo plazo, implica como
conductas, el que el sujeto enfermo defina el problema, busque informacion y
asesoramiento, valore altermativas de tratamiento ¢ adopten estilos de vida
saludables (M. Gallar, 2001). Ya sea pues, que este tipo de estrategias, sirvan
para modificar el entorno o modificar al sujeto respecto a una situacidon

estresante.

De tal forma que, para afrontar la enfermedad centrados en el problema,
contamos con una serie de recursos o estrategias, que, entre otro tipo y

denominaciéon de nombres, que podemos resumir en las siguientes fases:

a) Definir el problema: Se trata de analizar la gravedad actual y previsible
de la enfermedad, de valorar con realismo sus posibles consecuencias
negativas.

b) Buscar informacion y asesoramiento’ El enfermo procurara ponerse en
contacto con otras personas que le puedan ayudar y orientar (asistencia
sanitaria y apoyo social), y completar su informacién con los examenes
medicos.

¢) Valorar altemmativas de tratamiento. Una vez valorado el alcance de la
enfermedad, el paciente tendra probablemente diversas opciones
terapéuticas, donde el paciente tendra una eleccion que depende
exclusivamente de él.

d) Adoptar habitos de vida saludables: Dado que la enfermedad suele
relacionarse con habitos higiénicos-dietéticos y de estilo de vida, la
consecuencia mas logica es que tras sus padecimientos se adquieran
adecuados habitos de salud. (M Gallar, 2001).

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO CENTRADAS EN LA EMOCION

De acuerdo a los autores de los cuales parimos para esta explicacidn teorico

conceptual de esta variable psicosocial, Las estrategias de afrontamiento
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centradas en la emocidn se conceptualizan como: “ Aquellas conductas que
son utilizadas para disminuir el estado de ansiedad que genera el evento
estresante, para minimizarla, las cuales pueden resultar adecuadas y otras
indtiles o incluso contraproducentes, en estas conductas pueden estar el que
se trivialize la enfermedad, el negar la enfermedad, evitar todo lo que involucra
el tratamiento de la enfermedad.” (Lazarus y Folkman, 1991).

Por lo que las estrategias de afrontamiento centradas en la emocién se usan
para controlar las emociones como el miedo o la amenaza o incertidumbre que
genera el evento de estrés y que, estrategias tales como negacion, evitacion
escape entre otras, pueden estar dirigidas a la emocién, ya sea disminuyendo
o aumentando el grado de malestar emocional y modificando la forma de vivir

la situacion por parte del sujeto (Lazarus y Folkman, 1991).

Puesto que Jla enfermedad, como agente estresante, ongina un estado de
ansiedad, el individuo puede utlizar diversas medidas para minimizarla, las
cuales unas pueden resultar adecuadas y ofras Inutles © incluso

contraproducentes, las siguientes pueden ser algunos ejemplos

a) Negar la enfermedad: este convencimiento llega a suprimir el estrés
que supone la conciencia de la enfermedad, la negacién puede ser a
nivel de negar el hecho o significado de la enfermedad

b)  Trivializar la enfermedad: Es decir, restarle importancia a sus
consecuencias negativas, como si se tratara de una enfermedad leve
o al menos controlable, donde se dé por auto convencimiento de que
lo que parece grave no |o és.

C) Evitar todo aquello que suponga admitir su evidencia: Esta conducta
es comun que han realizado graves conductas de riesgo y se resisten
a someterse a un chequeo que les pueda ser importante y util.

d) Dirigir toda la atencién a la enfermedad: Se realiza una atencion
excesiva para prevenir posibles complicaciones, a veces esta

atencion en exceso se convierte en una autentica obsesion.
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De acuerdo a la idea central del afrontamiento, se dice que no hay
afrontamiento buenos ni malos, su eficacia depende del grado en que resulten
apropiados a las demandas internas o externas que este estableciendo la
enfermedad puesto que la funcion del afrontamiento consistiria en permitir la
adaptacion del individuo a los cambios experimentados por él en su ambiente,
tanto interno como externo, de tal forma que logre dar una respuesta lo mas
adecuada posible para él en ese momento

De aqui que podemos comentar que el afrontamiento es un concepto que ha
tenido una evolucidn y desarrollc desde decadas recientes, que fue formulado
para tratar de generar una explicacion y aportacion a los diferentes aspectos o
procesos que se desencadenan cuando un sujeto esta enfrente o

desenvolviendose ante una situacion de estrés o con diversos estresores.

De acuerdo a los estudios que se han encontrado en la literatura, en un estudio
con 50 pacientes diabéticos se valoraron las variables que interfieren en el
afrontamiento, se encontrd que las estrategias de afrontamiento mas utilizadas
dependen de la edad, él genero y el desarrollo de |la enfermedad y sefiala como
las estrategias centradas en la emocion son mas utilizadas en él genero
femenino y que las estrategias centradas en el problema son las mas utilizadas
en €| genero masculino (Oquendo M 1988). En otro estudio, en cual se trato de
evaluar cumplimiento farmacolégico y no farmacolégico terapéutico en
pacientes con hipertension arterial y diabetes tipo 2, se encontrd Los
pacientes con HTA cumplen mas el tratamiento, denotando que el
afrontamiento no estaba beneficlando a los pacientes con diabetes tipo 2.
(Garcia Pérez A. M., Prados Torres D y Sanchez de la Cuesta F. 2003).

En otro estudio, donde se asociaron las estrategias de afrontamiento con la
solucién de problemas, se encontrd que las intervenciones de tipo cognitivo
conductuales son las mas efectivas para el manejo de diabetes, siendo parte
de estrategias de afrontamiento centradas en el problema. (Grey M. y Berry D.
2004) En un estudio, con 100 pacientes que acudian a la consulta externa, se
trato de conocer la Calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,

resultando que en éstos se presentaba un deterioro en las areas de interaccién
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con el equipo de salud, en la disfunciéon sexual, ademas de en los aspectos

emocionales y fisicos. (Buendia J. 1999).

En el planteamiento inicial de lo que es el afrontamiento, se contaba con una
claridad teorico conceptual, debido a que mezclaba aspectos que partian de
diferentes opticas o enfoque tedncos, es decir, de aspectos que partian de la
postura biologisista hasta aspectos que surgieron de la postura psicoanalitica,
donde en cada una de estas lineas se menciona al afrontamiento,
explicandolo desde los aspectos fisiologicos hasta aspectos de mecanismos de
defensa inconscientes, de tal forma que el perfeccionamiento hasta la fecha se
sigue produciendo, observandose wuna definicion tedrico conceptual y

metodologia mas detallada.

En el modelo transaccional de afrontamiento, nos puede ofrecer una base y
explicacion clara en cuanto a la forma en que un estresor, una enfermedad
cronica, puede desencadenar una serie de estrategias de afrontamiento por
parte del individuo, que las emplea para tratar de minimizar, evitar 0 negar los
efectos que esta representado el estresor, o bien que dichas estrategias que el
sujeto emplea para hacerle frente al estresor, sirvan para luchar en contra de
él, y asi, regular el grado de ansiedad o de estrés que esta desencadenando la
situacion desencadenante, siendo un postulado que aporta elementos

importantes para el estudio de los procesos de |a diabetes mellitus.

2.2 AUTOCUIDADO

Con relacién al concepto de autocuidado, es importante el mencionar que este
aspecto ha tenido una gran importancia en la promocién de la vida y el
bienestar de los seres humanos, los avances cientificos y tecnoldgicos,
especialmente los relactonados con la medicina han infludo en el concepto y
formas de proporcionar el cuidado, los ingleses fueron los que generaron dos
tipos de conceptualizaciones en cuanto al autocuidado, la primera, la lamaron

cuidados de costumbre-care ya que representa los cuidados permanentes y

23



cotidianos de tipo biopsicosoctal necesarios para mantener la vida, estos
autocuidados son proporcionados y aprendidos en el proceso de socializacion y
deben ser asumidos por cada persona a medida que adquiera mayores niveles
de autonomia frente a la vida; La segunda conceptualizacion que dieron al
autocuidado es la de cuidados relacionados con las funciones de conservacion
y de continuidad de la vida y cuidados de curacidn-cure-, donde es utlizada
para el tratamiento de la enfermedad ademas de los cuidados habituales,

entran aqui todos los cuidados de tipo terapéutico (Unbe, T. 1999).

Es asi como, él termino cuidar cubre todo aquello inherente a la enfermedad
(como los examenes médicos, y la aplicacién y supervision de tratamientos
para obtenerla curacién) relegandose a un segundo plano todos los cuidados
habituales fundamentales para promover la vida y prevenir la enfermedad
(Uribe, T. 1999).

Tambien se habla del papel que tiene la cultura en las practicas de
autocuidado, ya que el rol que juega la cultura en el comportamiento humano
es un hecho importante en la forma de adoptar el autocuidado por parte de las
personas, con relacion al autocuidado-cultura se distinguen dos principios
importantes, el primero es que los comportamientos estan arraigados en
creencias y tradiciones culturales, el sequndo, en la socializacion estereotipada
del autocuidado de acuerdo con el genero de la persona (Unbe, T.1999).

A continuacién se mencionan elementos recientes en cuanto a la definicion y
caracteristicas de este concepto, que son utilizados por autores diversos.

En lo que respecta hoy en dia al autocuidado, su planteamiento conceptual se
manifiesta en el sentido de que este busca que las personas se hagan cargo y
acepten mayores responsabtlidades en materia del control de aquellos factores
que podrian afectar su salud, haciéndose mas activas en la incorporacién de
conductas saludables, generando en el sujeto: Habitos de salud favorables,
Almentacidn Saludable, Actividad fisica recomendada, Actividades fisicas
contraindicadas.
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También se plantean que el auto-cuidado es la practica de actividades que los
individuos realizan en favor de si mismos para mantener la vida, la salud y el
bienestar y mas cuando se presentan desviaciones de salud que se ven
reflejadas en una enfermedad como la diabetes que esta ya bajo un
diagnostico y tratamiento médico y que provoca de manera temprana o tardia
una dependencia total o parcial ocasionada por estados de salud que pueden
provocar condiciones que limitan la movilidad fisica y que exigen para la
persona que realice medidas terapéuticas de asistencia senaladas por los
médicos (Gallegos E. Cardenas M., 1999, Martin A. y Grau J., 2004).

Por otro lado se define a este aspecto como “La practica de actividades que
los individuos realizan en favor de si mismos para mantener la vida, la salud y
el bienestar” {(Orem, 1979). Con relacién a esta ultima definicion se agregan
algunas caracteristicas que plantean que existen una serie de categorias del
autocuidado, derivadas de las desviaciones que tiene el individuo en cuanto a
su salud, como lo son, aquellas enfermedades bajo diagnostico y tratamiento
médico, el generar una dependencia total o parcial ocasionada por estados de
salud, las diferentes condiciones que limitan la moviidad fisica, o aquellas
medidas terapéuticas de asistencia sefaladas por los meédicos.

La sintomatologia de enfermedad, la enfermedad en si, que hace el no poder
funcionar normalmente y, ademas, La evidencia de una desviacion de la salud
como la diabetes conduce a la necesidad de determinar que se debe de hacer
para restituir e ir a lo normal, o si las personas con diabetes pueden ser
competentes en el manejo de un sistema de auto-cuidados, o también
pueden ser capaces de aplicar a sus propios cuidados Ios conocimientos
medicos pertinentes Por lo que el concepto de autocuidado pone de relieve el
derecho de cada perscna a mantener un control individual sobre su propio
patron de vida. Resultados de antenores investgaciones muestran la
diversidad de factores que explican la no-realizacion de las actividades de
autocuidado por parte del paciente diabético en el tratamiento, como lo puede
ser el bajo nivel educativo y la escasez de recursos econdémicos, que son dos
de los mas mencionados (Gallegos E , Cardenas M., 1999, Fernandez M G.
y Peralbo-Uzquano M 1999).
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Es importante él poder sefalar que la mayoria de adultos que padecen
diabetes tipo 2 tienen dificultades para seguir ininterrumpidamente el
tratamiento prescrito. Por tanto, mucho del esfuerze de enfermeras, meédicos,
nutriciomistas y otros trabajadores de la salud se aplica a lograr que los
pacientes lleven en forma estncta su tratamiento; el cual, generalmente, incluye
medicamentos hipoglucemiantes o insulina, dieta, ejercicio y vigilancia de los
niveles de glucosa en sangre (ademas de acudir a consulta médica con
periodicidad). (Norma Oficial Mexicana, NOM, 19394).

De tal forma que se plantea que es necesano, por tanto, obtener informacion
que valide con mayor amphtud el concepto de autocuidado, por lo que se
retoma la teoria del déficit del autocuidado de D. Orem (1979), ya que una de
las funciones que cubre esta importante y ampliamente utilizada teoria es la
capacidad de resumir el conocimiento, de explicar los fenémenos relacionados
al autocuidado, ya que se le conoce como un modelo que senala que la
persona puede llegar a influr en los factores preponderantes de su salud,
teniendo en cuenta el contexto en que se encuentra, buscando las mejores
condiciones posibles para obtener una salud y un bienestar optimos, segun
esta orientacion, la salud y la enfermedad son dos entidades distintas que

coexisten y estan en interacciéon dinamica (Rico Herrera y Cacique, 2002)

El autocuidado es una accion adquirida, es decir, que es aprendida por una
perdona en su contexto sociocultural, segun Orem, la persona inicia una accion
de manera voluntaria deliberadamente, con le objetivo de atender su vida, su
salud y su bienestar o ¢l de las personas bajo su responsabilidad, donde la
aptitud de una persona para comprometerse en el autocuidado depende de sus
capacidades activas, de su edad, su estado de salud, su experiencia, sus
recursos intelectuales, sus intereses y sus motivaciones, por otro lado, la
imposibithdad para ejercer los autocuidados esta unida a la incapacidad de
decidir, emprender o efectuar una accion personal, todo esto puede engendrar

un estado de dependencia social (Orem, 1979)
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Dentro de este mismo postulado tedrico de Orem, se menciona que las
personas tienen una demanda legitima a cuidarse y participan en la promocion
y en el mantenimiento de la integridad estructural, funcional y desarrollo del ser
humano (Rico Herrera y Cacique, 2002).

En la actualidad hay muy pocos estudios que fundamenten cientificamente este
aspecto con relacidon a su definicion, su incidencia, si identificacion y
caracteristicas principales, pero que sin embargo, actuaimente se retoma este
aspecto como una de las lineas de investigacion en el campo de la psicologia
en general y mas en especifico dentro de |a sub. Disciplina de la psicologia de
la salud referente a diversas enfermedades que existen en |la actualidad, ya sea
para las crénico-degenerativas como las infecto contagiosas.

2.2.1 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

Desde la teoria de D Orem, se consideran los factores condicionantes basicos
o requisitos que influyen directamente o indirectamente en la necesidad de
autocuidado y las actividades que posteriormente se pueden desarrollar

entorno al mismo.

Los factores condicionantes basicos 0 requisitos de autocuidado, son los de:
edad, genero, estado de desarrollo, estado de salud, sistema familiar, patrones
de vida, ambiente y recursos disponibles, estos elementos, proporcionan un
marco para entender y explorar cada una de las actividades de autocuidado
que el sujeto puede llevar acabo para afrontar una desviacion de salud. (Rico
Herrera y Cacique C., 2002). Por otro lado se plantea a los requisitos de
autocuidado como. aguellos que se derivan de una reflexién interior formulada
expresamente y que se distingue por las acciones, gue segun se sabe o se
cree, son necesarias para regular los diversos aspectos del funcionamiento
humano y del desarrollo permanente o en condiciones y circunstancias
especificas, por cada requisito del autocuidado formulado se fijan: 1. el factor

que se debe formular u onentar para mantener el funcionamiento y desarrollo
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humano con arreglo a |as normas compatibles con la vida, la salud y el
bienestar persona. 2. la naturaleza de la accion necesana, ya que los requisitos
del autocuidado formulados abiertamente constituyen el fin formal del mismo y
expresan los resultados deseados o pretendidos, es decir, l1as metas que
persigue aquel sujeto que esta enfermo, (Taylor S, Compton A y Eben D,
1998).

Otra postura en cuanto al autocuidado es la que maneja que estos requisitos
son acciones o medidas utilizadas para proporcionar autocuidado ante una
desviacion de salud como una lesion ¢ alteracién resultado de una enfermedad,
y que incluye acciones tales como la busqueda de asistencia medica, la
realizacion de tratamiento prescrito y aprender a vivir con los efectos de la

enfermedad o del tratamiento (Orem, 1979)

2.2.2 ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO

Este tipo de actividad se describe como la compleja capacidad adquirida por
las personas jovenes y maduras para conocer y satisfacer de forma continua
sus necesidades y llevar acabo una accion deliberada e intencionada para
regular su funcionamiento y desarrollo individual, para que estas actividades de
autocuidado se plantea que es importante la participacién de lo que se conoce
como el agente de autocuidadc quien es la persona que se compromete a
realizar una serie de acciones o que tiene poder para hacerlo, por lo general
estos agentes son jovenes o0 adultos que aceptan y cumplen con la
responsabilidad de conocer y satisfacer as necesidades de autocuidado
terapéutico ante una enfermedad (Taylor S., Compton A y Eben D, 1998).

Ademas de esta explicacién de agente de autocuidado, existen ofras que
también hacen esfuerzos por ampliar la concepcidn tedrica de este elemento
del autocuidado, ya que lo describen como la persona que proporciona el
autocuidado para si mismo en base aun sistema de accion, donde las acciones
de autocuidado son dingidas a metas para el funcionamiento y bienestar
(Schwarzer R y Renner B, 2000, Stanton A. y Sworoski CH , 2001).
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DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Este factor se plantea sobre la base de la relacion que se presenta entre la
demanda de autocuidado terapéutico y la actividad auto asistencial, en la cual
las capacidades de autocuidado desarrolladas dentro de la actividad no sirven
0 no resulta adecuadas para conocer o satisfacer parte o totalidad de los
componentes de la demanda existente o potencial (Taylor S., Compton A y
Eben D., 1998) Por otra parte se define al déficit de autocuidado como aquel
que surge cuando la agencia de autocuidado no es capaz de satisfacer las
acciones de autocuidado, es decir, cuando un paciente no puede administrarse
su propio autocuidado. (Orem, 1979) Cabe pues mencionar que la teoria del
deéficit del autocuidado de D. Orem ha aportado un amplio conocimiento basado
en una serie de conceptos Utiles y practicos al momento de entender el aspecto
comportamental de las personas con alguna enfermedad o como en la teoria

se plantea, con una desviacién de salud

De acuerdo a la revision de la hteratura, en cuanto a esta variable, se
conocieron los resultados o hallazgos de los diferentes estudios que se
analizaron, en un estudio, que se realizo con ocho diabéticos, y que habla
acerca de las capacidades de autocuidado, se encontré que las personas con
diabetes mellitus tipo 2 si realizan las actividades de autocuidado relacionadas
al tratamiento, achtudes y habitos (Gallegos E., Cardenas V. y Salas M. 1999).

En otro estudio, que valoraba la relacion entre el tipo de personalidad, las
creencias personales y el autocuidado, donde valoraban la percepcion efectiva
del tratamiento de |a diabetes para el autocuidado, con 338 adolescentes con
diabetes mellitus tipo uno, se encontré gque la percepcion positiva del
tratamiento de la diabetes esta relacionada con aspectos valiosos para el
autocuidado y que es necesario distinguir entre corto y largo efecto del
tratamiento de la diabetes. (Skinner CH. y Hampson S 2002). En un estudio
donde valoro la adherencia a la prescripcion medica de reabzar ejercicio, con
379 sujetos, se encontré que existen mejoras en los niveles de glucosa en los
pacientes con diabetes mellitus (Stephen M y Timothy P 2002)
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En un estudio mas, donde se relaciona la actividad autocuidado de realizar
ejercicio se trato de conocer la influencia entre la diabetes mellitus tipo 2 y el
ejercicio fisico, en 48 paceentes, el resultado que se obtuvo fue de que se
presentaron cambios significativos en los promedios de presion arterial,
glucosa en ayuno, pruebas de flexibilidad, fuerza y resistencia, conocimientos
del efectoc del ejercicio en la diabetes. (Walker E. y Usher J. 2003). Resaltando
que las actividades de autocuidado son efectivas para el control de la
enfermedad. En otro estudio realizado con 145 adultos con diabetes mellitus
tipo 2, en el cual se queria conocer el autocuidado de los mismos, los
resultados mostraron una relacion positiva y significativa entre las capacidades
de autocuidado y las acciones de autocuidado con las cifras de glucemia,
ademas de una relacion asociacion significativa entre las acciones de
autocuidado y factores como estrato socioeconomico, escolaridad y afios de
diagnostico (Salazar E., Gallegos C. Y Gomez M 1998).

En otro estudio, acerca de la motivacion y el autocuidado en la dieta de adultos
con diabetes mellitus tipo 2, con 638 personas con diabetes, se encontrd una
relacion entre la auto regulacién del sujeto con la adherencia al tratamiento y a
la calidad de vida. (Senecal C., Nouwen A. y With D., 2000)

De tal forma que los resultados de investigaciones nos muestran la diversidad
de factores que explican la no-realizacion de actividades de autocuidado
favorables del paciente diabético al tratamiento, como lo puede ser el hecho de
que esta enfermedad actualmente ha ocupado el primer lugar en las principales
causas de mortalidad en México, con una tasa del 57.3 en mujeres y de 49.0
en hombres al 2003. (Sistema de Informacidn Nacional de Salud, 2004).
Ademas de que este padecimiento actualmente ha ocupado el primer lugar en
las principales causas de mortalidad en México, con una tasa del 57.3 en
mujeres y de 49.0 en hombres al 2003. (Sistema de Informacién Nacional de
Salud, 2004) Mencionandose también el bajo nivel educativo y la escasez de

recursos economicos son dos de los mas mencionados

Se estma que en un 45 % de las personas diagnosticadas con diabetes

mellitus no cumple con las recomendaciones terapéuticas, y mas cuando
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implican un cambio en los habitos y estilos de vida, ademas de que se da la
suspension del tratamiento, errores de omision, de dosis, la automedicacion,
ausencias a consulta (Organizacion Mundial de la Salud, 2003).

Debido a que el tratamiento de esta enfermedad requiere un complicado y
exigente regimen de tratamiento, que tiene como objetivo terapéutico primario
el mantenimiento de los niveles de glucosa en sangre, y por lo qué se puede
observar, el autocuidado busca que las personas se hagan cargo y acepten
mayores responsabilidades en materia del control de aquellos factores que
podrian afectar su salud, haciéndose mas activas en la incorporacion de
conductas saludables. Generando en el sujeto con diabetes comportamientos
de autocuidado como habitos alimentarios, alimentacion saludable, actividad
fisica recomendada, manejo y consumo adecuado de los diferentes
medicamentos que se le prescrnben, vigilancia de los niveles de glucosa,

aplicacion de insulina.

Por lo que podemos asumir que si la persona conoce todo acerca de su
enfermedad y de como cuidarse, es capaz de seguir las indicaciones médicas y
asi mantener las cifras de glucemia dentro del rango de normalidad retrasando
la aparicién de las complicaciones que trae consigo y sobre todo aumentar su

calidad de vida.

Por lo que el factor de autocuidado, las actividades para el autocuidado y el
déficit de autocuidado pueden ser centrales a la tematica de adherencia al
tratamiento en las personas con diabetes mellitus tipo 2, ya que el autocuidado
esta relacionado con actividades deliberadas que el individuo debe realizar
para alcanzar el mejor estado de salud y bienestar, utitizando habilidades
especializadas que se desarrollan a lo largo de la vida de las personas y son
indispensables para realizar cualquier accion de autocuidado, especialmente
cuando existe un problema de salud

Como ya hemos sefalado, consideramos importante retomar el modelo
transaccional de Lazarus y Folkman, como nuestra base teonca para el
estudio de la variable psicosocial del afrontamiento ya que desde este modelo,
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este factor se refiere a lo que el individuo realmente piensa o hace en un
contexto determinado y a los cambios que se operan cuando el contexto
cambia, donde el afrontamiento sirve para dos funciones principales. manipular
o alterar el problema con el entorno causante de perturbacién (Afrontamiento
dirigido al problema) y regular la respuesta emocional que aparece como
consecuencia (Afrontamiento dirigido a la emocion), donde se influyen el uno
al otro y ambos pueden potenciarse o interfenrse (Lazarus y Folkman, 1991).

En lo que respecta a la variable del autocuidado, consideramos importante
retomar la teoria del déficit del autocuidado de D Orem, como nuestra base
tedrica para el estudio de la vanable del autocuidado, ya que desde esta teoria,
el autocuidado se refiere a las actividades que son llevadas a cabo de una
forma independiente por el individuo para promocionar y mantener el bienestar
personal durante toda su vida, donde este individuo puede presentar una serie
de acciones aprendidas y deliberadas que llevan a cabo las personas en
benéfico de su salud y bienestar, enfocadas a satisfacer requerimientos y
desviaciones de salud(Actividades de autocuidado), donde si el individuo no es
capaz de satisfacer las actividades, denotara que las capacidades auto
asistenciales no sirven o resultan inadecuadas para satisfacer parcial o
completamente la demanda existente o potencial de una enfermedad(Déficit de
autocuidado). (Orem, 1979).

Se considera necesario plantear que hasta la fecha no se han encontrado, ni
en el extranjero ni aqui en nuestro pais, en de la literatura cientifica estudios,
reportes o resultados de investigaciones que hayan o se encuentren abordando
los dos factores que aqui se plantean de una manera conjunta, por lo que se
considera que esta linea de trabajo es incipiente en nuestro campo y en
nuestro pais aun, ademas de que en [a actualidad hay muy pocos estudios que
fundamenten con mayor peso tedrico estos factores de las estrategias de
afrontamiento y el autocuidado, con relacton a su mutua incidencia, a la
identificacion de las relaciones de sus caracteristicas pnncipales, pero que sin
embargo, en este estudio se propone retomar estos aspectos como una de las
lineas de investigacion en el campo de la psicologia en general y mas en

especifico dentro de la sub disciplina de la psicologia de la salud referente a
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diversas enfermedades que existen en la actualidad, ya sea para las crénico
degenerativas, como la diabetes mellitus tipo 2, con la finaidad de poder
realizar alguna aportacion en esta area. Con base a lo descrito se propusieron
las siguientes:

2.2.3 HIPOTESIS

- Existe correlacién entre las estrategias de afrontamiento y el autocuidado

en las personas adultas con diabetes mellitus hpo 2.

- Existen diferencias en mujeres y hombres adultos con diabetes mellitus tipo 2
respecto a las estrategias de afrontamiento y el autocuidado.

CAPITULO Il
Ill. METODO

3.1 MUESTRA

Los objetivos de la investigacion consistieron en conocer si existia correlaciéon
entre las estrategias de afrontamiento y el auto cuidado en personas adultas
con diabetes mellitus tipo 2 y conocer si existian diferencias en cuanto a las
dos variables en cuanto a género. Para poder cumplir con dichos objetivos se
selecciond una muestra no probabilistica de personas adultas con diabetes
mellitus tipo 2, entre mujeres y hombres de un rango de edad de entre 40 y 65
anos, que no se encontraran hospitalizadas en la fecha de la entrevista y que
ademas no estuviesen presentando complicaciones crénicas de la enfermedad
como ceguera, amputaciones de las extremidades o algun tipo de hemodialisis.

Las personas participantes en este estudio se seleccionaron a través de la
asistencia que realizan a las diferentes consultas dentro del hospital
universitario de |a Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn en la ciudad de Monterrey para sus chequeos de los niveles de glucosa
en sangre 0 a sus consultas méedicas que ya tenian programadas. De esta

manera el tamano de la muestra fue de 94 participantes
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3.1.1 DISENO DEL ESTUDIO

Es una investigacion que se reahzé con el fin de analizar si existia una
correlacion entre las estrategias de afrontamiento, ya sean las estrategias que
estan centradas en el problema o las estrategias que estan centradas en la
emocion, con el auto cuidado que se requiere ante la enfermedad, como 1o es
el monitoreo diano de los niveles de glucosa en la sangre, el llevar a cabo las
diferentes dietas establecidas, la realizacién de la actividad fisica o ejercicio
recomendado, el adecuado uso de los medicamentos que se prescriben y los
cuidados del pie, en las personas adultas con diabetes mellitus tipo 2.

Por lo que se realizé un estudio de tipo correlacional para conocer el grado de
relacion entre las estrategias de afrontamiento y el autocuidado de acuerdo al

género de las personas adultas con diabetes mellitus tipo 2.

3.1.2 INSTRUMENTOS DE MEDICION

Para la medicibn de las vanables que se plantearon se aplicaron los

instrumentos:

Para las estrategias de afrontamiento se llevo a cabo la aplicacién de:

1. CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO DEL ESTRES (CAE)

De los autores: Bonifacio Sandin y Paloma Chorot del 2003, cuya estructura
contiene 42 item, que se midieron por medio de una escala tipo Likert de valor
ascendente con respuestas que van desde “ Cero " hasta “ Cinco ", estos item
contienen 7 factores que nos permitieron conocer las estrategias de
afrontamiento que emplean las personas adultas con diabetes mellitus tipo 2,
donde cada una de estas estrategias se encuentran intercaladas entre las
estrategias centradas en el problema con las estrategias centradas en la



emocién, estos factores se encontraron en base al desarrollo del cuestionano y
una validacion realizada a través de un analisis factonal con 592 sujetos.

Las correlaciones que encontraron los autores del instrumento con los 7
factores fueron bajas 0 moderadas ya que presentaron una media que oscila
alrededor de 0,40, lo que apoya la independencia de las diferentes estrategias
de afrontamiento; en lo que respecta a la confiabilidad medida por el alfa de
Cronbach oscildé de 64 a .92 en los 7 factores, denotandose que este
instrumento fue el adecuado para la recoleccién de los datos y la medicién de
la variable de afrontamiento que se propuso ya que sus propiedades
psicometricas de validez y confiabilidad son las recomendadas en sus valores
de recomendables.

Es importante sefialar que a la fecha de concluir el estudio, por nuestra parte
solo se sometid a los analisis de confiabllidad (alfa de Cronbach) el
cuestionario de afrontamiento del estrés (CAE), donde arrojo un alfa
estandanzado de .82, lo cual lo hace un nstrumento confiable para su
aplicacion en la psicologia de la salud, quedando pendiente de la validacion
del mismo., Considerando que en Meéxico no se encontraran éscalas o
instrumentos que se hayan construido o validado para la medicidn de este
factor, encontrandose solo una escala de afrontamiento pero para riesgos
extremos (Lopez E. Y Marvan M 2004)

2. CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO:

Para la medicion del auto cuidado se llevo a cabo la aplicacion del cuestionario
de los autores: Russell Glasgow y Deborah Toobert, del Ado 2000, cuya
estructura contiene 25 item, que se mudieron por medio de una escala tipo
Likert de valor ascendente con respuestas que van desde “cero” hasta “siete”,
estos item contienen 5 factores que permitieron conocer las diferentes
actividades de auto cuidado que emplean las personas adultas con diabetes
mellitus tipo 2, donde cada factor se encuentra intercalado entre las actividades
que tiene que ver con la dieta especifica, el ejercicio, [a medicacidn, el chequeo
de los niveles de azucar en la sangre, el cuidado del pie y el habito de fumar,
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estos factores se encontraron en base al desarrollo del cuestionario y una
validacién realizada a través de un analisis factonal 1998 sujetos.

Los 5 factores que encontraron los autores del cuestionano son: dieta general,
dieta especifica, ejercicio, chequeo de los niveles de glucosa en sangre,
cuidado del pie, y medicacion. Las correlaciones que se encontraron en el
instrumento con los S factores fueron aceptables ya que presentaron una media
que oscila alrededor de 0,47 lo que apoya la independencia entre l0s factores
con relacion a las diferentes actividades de auto cuidado, En lo que respecta a
la confiabilidad medida por el alfa de Cronbach, esta fue de 0,78 en los §
factores, denotandose que este instrumento fue el adecuado para la
recoleccion de los datos y la medicion de |la variable de auto cuidado que se
propuso ya que sus propiedades psicometricas de validez y confiabilidad son

las recomendadas en sus valores.

Es importante senalar que a la fecha de concluir el estudio, solo se sometié a
los andlisis de confiabilidad (alfa de Cronbach) el cuestionarnio de actividades
de autocuidado de los autores: Russell Glasgow y Deborah Toobert, del Afo
2000, donde arrojo un alfa estandarizado de ,54 lo cual lo hace un instrumento
no confiable para su aplicacion en la psicologia de la salud, quedando
pendiente de la validacién del mismo. Encontrandose este instrumento en una
revision de las escalas de auto cuidado existentes (Gallegos E., 1998,
Mendoza C., Cabrero J., Martinez M. Ortiz M., Cabanero M. 2005).

3.1.3 VARIABLES
Para la presente Investigacion se plantearon las siguientes variables de

estudio: estrategias de afrontamiento como vanable dependiente y el

autocuidado como variable independiente
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3.2 PROCEDIMIENTO

La recoleccion de los datos se llevd a cabo haciendo una invitacion a los
pacientes para participar en el estudio por medio de una carta por escrito y a
través de una carta de consentimiento, cuando ellos acudieron a la consulta
externa, a los consultonos de endocrinologia y al centro de educacion en
diabetes del Hospital Universitario, a su chequeo de los niveles de glucosa en

sangre ¢ a la cansuita de rutina que tenian programada.

Los pacientes que aceptaron su participacion se encontraban citados para la
consulta, ademas de que cubrian los requisitos de inclusién. La aplicacion de la
cedula de entrevista y de cada uno de los instrumentos fue en forma de
entrevista individual en las distintas areas que se destinaron por parte de los
responsables de los consultorios del hospital al que se acudid y que esta
localizado en la ciudad de Monterrey Nuevo Leén.

3.2.2 ANALISIS ESTADISTICO

En lo referente al analisis estadistico de los datos, se realizaron analisis
descriptivos para las variables sociodemograficas y del control y tratamiento de
la enfermedad, en cuanto a la relacion de las estrategias de afrontamiento y las
actividades de auto cuidado se sometieron los datos a la prueba del coeficiente
de correlacién producto-momento de Pearson (r). Ya que el fin fue poder
conocer la correlacion en los puntajes de los integrantes de la muestra con
relacion a las dos variables. Ademas se aplico la prueba de la t de student
para poder conocer si existian diferencias en los puntajes de los grupos de
hombres y mujeres con diabetes mellitus tipo 2 respecto al afrontamiento y al
auto cuidado, considerando que ambas pruebas si cumplian con los supuestos

de las pruebas parametncas.
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3.2.3 ASPECTOS ETICQOS

De acuerdo a los apartados que se marcan dentro del cédigo ético de los
psicologos propuesto por la A P.A | en los cuales se provee de un cenjunto de
valores en los cuales los psicélogos pueden basar su trabajo profesional y
cientifico, estando insertos en un contexto social, politico y cultural, reflejados
estos valores en una serie de estdndares éticos en la investigacion, a los
cuales, los psicélogos deben de adaptarse a los principios y reglas generales,
ser salvaguardias enterados para proteger los derechos y el bienestar de las
personas 0 comunidades cuyas vulnerabilidades pueden ser darftiadas cuando
se toman decisiones auténomas, esto desde el apartado de las acciones
profesionales de dicho cddigo (A. P. A, 2002) En lo que respecta al codigo
etico de la sociedad mexicana de psicologia, también sé plantea que existen
normas de conducta, que se basan en una serie de principios y acciones
éticas, que estan en funcion de la calidad de las intervenciones psicologicas,
también en la calidad de la ensefianza- supervision e investigacion, y en los
resultados del psicélogo. Como lo es la comunicacion de resultados y la
confidencialidad de los mismos (Cédigo ético de scciedad mexicana de

psicologia, 2005).

Por o que este estudio se basod en los anteriores principios y consideraciones
éticas y para cada persona, se hizo un primer contacto para explicarle en que
consistia 1a actividad e invitarle de manera verbal y por escritc a participar en
la investigacion, aceptando ellos través de la fiima de una carta de
consentimiento informado que se proporciono antes de iniciar con la aplicacién
de los instrumentos.
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CAPITULO IV
IV. RESULTADOS

4.1 INTRODUCCION

La recoleccion de los datos se llevd a cabo en Hospital Universitario de la U A.
N. L localizado en la ciudad de Monterrey Nuevo Leodn, haciendo una invitacién
a los pacientes para participar cuando acudieron a la consulta externa, a los
consultenos de endocrinologia y al centro de educacidon en diabetes en el turno
matutino con un horario de 7:00 am. a 11:00 a m. a su chequeo de los niveles
de glucosa en sangre y de presion arterial 0 a la consulta de rutina que tenian

programada, comentandoles el objetivo del estudio.

La aplicacién de Ia cedula de entrevista y de cada uno de los instrumentos fue
en forma de entrewista individual con personas adultas con diabetes mellitus
tipo 2, entre mujeres y hombres, la recoleccion de los datos se realizo en las
areas que se destinaron por parte de los responsables de los consultorios del
Hospital Umiversitariode la U. A. N L De esta manera el tamano de la muestra

fue de 94 participantes.

En primer lugar se describe la poblacion de estudio a través de las vanables
sociodemograficas, se descnben también una serie de factores importantes
para el ajuste y adaptacion a la enfermedad como lo son: antecedentes de
enfermedad y servicio medico, historia del padecimiento de la diabetes, el
conocimiento e informacion acerca de la diabetes mellitus tipo 2, el control
terapéutico de la enfermedad y los distintos recursos para el control de la
enfermedad por medio de frecuencias, porcentajes y medias segun el tipo de
vanable. En segundo lugar se describen, los resultados obtenidos en cuanto a
los objetivos e hipdtesis planteadas para esta investigacion, que estan en
funcidn de las variables estrategias de afrontamiento y el autocuidado que
realizan las personas adultas con diabetes mellitus tipo 2 en ambos géneros,
con base a las pruebas estadisticas de Analisis factoriales exploratonos para

ambas variables (AFE), con base a los analisis descriptivo de dichas vanables
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por cada uno de los sujetos participantes y con base a las pruebas del

coeficiente de correlacion producto-momento de Pearson (), y a la prueba

parametrica de |a t de student () para muestras independientes, considerando

los premisas o supuestos basicos implicados.

4.2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se realizd un analsis de frecuencias respecto a las variables
sociodemograficas de los pacientes, los antecedentes de enfermedad, el
servicio medico con el que cuentan, asi como para la historia del padecimiento
de su diabetes, el conocimiento e informacion que tienen acerca de la diabetes
mellitus tipo 2, ademas, para el tipo de actividades que llevan a cabo para el
control terapéutico de la enfermedad y para los distintos recursos que emplean
para el control de la misma, a continuacion se muestran para cada uno de
estos, tanto las frecuencias como el porcentaje (Frec. y %) obtenido sobre el

total de la muestra asi como la meda (Med.) En las variables que asi sea

necesario.
Tabla 1. PERFIL DE LA MUESTRA:;

Género

Frec. %
Femenino 64 68.1
Masculino 30 319
[ Total 94 100
Escolaridad

Frec %
Ninguna 18 19.1
Primaria 43 45.7
Secundaria g 96
Bachillerato 6 64
K arrera técnica o com. 10 106
Licenciatura 8 85

Total 94 100
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Ocupacion

Frec. %
Hogar 56 59.8
Empleado 17 181
Comercio 17 18 1
Ninguna 1 11
Pensionado 3 32
Total 94 100
Estado civil
Frec. %
Casado 65 69.1
Divorciado 4 43
Soltero 11 1.7
Separado 21
Viudo 6 64
Union hbre 6 6.4
Total 94 100
Religion
Frec. %
Catolica 80 85.1
Cristana 8 85
Bautsta 3 32
Ctra 1 11
Testigo de Jehova 2 21
Total 94 100
Rol que Ocupa en la Familia
Frec. %
Padre 20 213
Madre 47 50.0
buelo 2 21
Abuela 2 21
Hijo 5 53
Hia 4 43
Espcso 3 32
Esposa 6 64
Tia 2 2.1
Pareja 3 32
Total 94 100
Ingresos Economicos
Frec. %
0-2000 29 30.9
2100-3000 13 138
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3100-5000 26 277
5100-8000 14 149
8100-10000 7 74
10000 O Mas 5 53
Total 94 100
Edad
Med. 53 Anos

Como se puede observar en la tabla1, la muestra de personas adultas con

diabetes mellitus tipo 2 de 94 sujetos, se establecid de la siguiente forma: en la

distribucion del genero, la gran mayoria de los pacientes son mujeres (68,1 %)

siendo madres de familia la mayoria y en menos cantidad los hombres (31,9);

con una escolaridad de primaria (45,7 %), la mayoria de los participantes se

dedican al hogar (59,6), En lo que corresponde al estado civil se ocbserva que la

mayoria son casadas (69,1%), y de religion catdlica (85,1); En cuanto al nivel

economico que se observa en la muestra, tenemos que la mayoria de los

participantes es de clase social baja, con ingresos por debajo de los 2000

pesos (30.9%), En lo que respecta a la distribucion de edades, |la media es de

53 anos.

Tabla 2. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y SERVICIO MEDICO

Antecedentes Heredofamilares

Frec. %o
Si 62 66.0
No 31 330
MNo sabe 1 11
Total 94 100
Antecedentes Personales
Frec. %
Si 16 170
No 77 81.9
No sabe 1 11
Total 94 100
Obesidad
Frec. %
S 38 40 4
No 55 58.5
No sabe 1 11
Total 94 100
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Ingresos Hospitalarios Previos

Frec. %
Si 34 36 2
No 60 63.8
| Total 94 100
Servicio Medico
Frec. %
IMSS 21 223
ISSTE 1 11
Particular 3 6.4
H. U 66 70.2
Total 94 100
Tiempo Transcurrido desde la Ultima Consulta
Frec. %
Afos 8 85
Meses 66 70.2
Dias 20 213
Total 94 100

De acuerdo a los datos de la tabla 2, es posible observar que una cantidad
importante de los participantes en este estudio reportan que el padecimiento de
la diabetes meliitus la presenta algunos de sus padres o abuelos (66.0 %) y
que por tanto tienen la enfermedad debido a la herencia, no siendo asi con
aquellos pacientes que mencionan que su padecimiento de la enfermedad no
se debe a factores personales (81 9 %) tales como sedentarismo, infartos.

En cuanto a otro factor determinante de la diabetes, la obesidad, los
participantes reportan que no tienen obesidad (58.5 %), sin embargo la
cantidad que si menciona que presenta este aspecto es muy importante
también (40 4%), lo cual muestra una cierta semejanza en la distribucién de los
integrantes de la muestra en cuanto a este factor En lo referente a los ingresos
hospitalarios previos que pudieron haber tenido los pacientes antes del
diagnostico y que puede ser un elemento de importancia para el permanente
cuidado de su salud, se observa que la mayoria no paso por algun proceso de
hospitalizacién antes de padecer la diabetes (63.8%), En lo que respecta al tipo
de servicio medico con el que cuentan los integrantes de la muestra, se puede
observar que la mayoria utiliza los servicios del Hospital Universitario (70.2 %),
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asi como la frecuencia de asistencia a la consulta medica por parte del grupo
de pacientes se observa que la realizan después de que han transcurrido uno o
varios meses después de la ulima vez que lo hicieron (70.2 %).

TABLA 3. HISTORIA DEL PADECIMIENTO DE LA DIABETES

Recibia Atencién Médica Previa

Frec. %
S 33 35.1
No 61 64.9
Total 94 100
Factores Precipitantes del Diagnéstico
Frec. %
Analisis Generales 29 30.9
Fatiga 1" 117
Hospitalizacion por otras 4 4.3
causas
Polidiuna, Pohidipsia y 16 170
Polfagia
Perdida de peso sin 28 29.8
xplicacion alguna
Astenia 6 64
Total 94 100
Edad del Diagnoéstico de Diabetes
Med. 45.07 Anos
Ailos con Diabetes
Med. 7.43 Anos
Glucemia en Ayunas
Med 148.59 mg/dI
Institucion o Lugar del Diagnostico
Frec. %
IMSS 18 19 1
ISSTTE 3 32
SSA 9 96
Particular 23 245
H U 41 43.6
Total M4 100




Como se puede observar en la tabla 3, y en relacion a la historia del
padecimiento de la enfermedad, es de relevancia conocer que la mayoria de
los integrantes de la muestra no acudia o recibia atencién meédica previa al
diagnéstico de la diabetes mellitus (64.9 %), relacionandose esta medida con
los sintomas de la diabetes, ya que los pacientes obtuvieron el diagnostico de
la enfermedad por parte del medico al realizar examenes de rutina generados
por algun otro motivo de consulta (30.9 %), y también por la via significativa de
la perdida de peso sin explicacién alguna (29 8 %), siendo estos elementos los
que en nuestra muestra se presentan como los mas comunes y mas
significativos que otros tipicos de la diabetes mellitus tipo 2 como lo son los
sintomas caracteristicos de la diabetes: Astenia, incremento del nivel de

glucosa, sed, orinar, hambre.

En cuanto a otros aspectos del padecimiento de la enfermedad, se observa que
con relacién a la edad del diagnéstico de la diabetes, el promedio obtenido de
la muestra denota que este se les presenta en una edad donde la mayoria de
las personas aun cuentan con tiempo de wida laboral, social y familiar
importante (Med 45.07 anos), llamando mas la atencion este aspecto cuando
el tiempo que ha transcurrido, desde que se dio él diagndstico de diabetes
melitus al momento de realizar el presente estudio, es de un promedioc de 7.43
Afnos, por lo que el tiempo posterior con el que contarian para el control y
tratamiento eficaz del padecimiento puede ser aun importante, ya que les
puede permitir obtener posibilidades reales de ajustarse y adaptarse a la
diabetes mellitus.

Con relacion al estado actual que tiene la enfermedad, se considera importante
el retomar uno de los indicadores del estado de la diabetes meliitus: El nivel de
glucemia en ayunas, donde del total de la muestra, el promedio general de
glucemia refleja que se encuentra por encima de los niveles minimamente
aceptables (148 mg/dl), lo cual denota que el tipe de cuidados no es &l mas
recomendado, Ademas de considerar que a la institucion o lugar de diagnostico
a la que acuden la mayoria de los participantes no difiere mucho de la
institucion a donde regularmente recurren al tratamiento de la diabetes
(Hospital Universitario 43 6 %), manteniendo su cercania y aceptacion.
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Tabla 4. CONOCIMIENTO E INFORMACION ACERCA DE LA DIABETES

MELLITUS TIPO 2
Sabe qué es la Diabetes
{ Frec. %
Si 64 68.1
No 30 319
Total 94 100
Sobre qué Conoce mds de la Diabetes
Frec. %
Complicaciones 30 31.9
[Sintomas 3 32
)Causas 1 11
Dieta 6 64
Eercicio 1 1.1
edicamento 6 64
Dreta y ejercicio 5 53
Dieta y medicamento 3 32
Ejercicio y medicamento 1 11
IAmputaciones 5 53
Amputaciones y cegueras 2 21
Ceguera 1 11
edicamentos, dieta y
hecarse |a glucesa 4 43
uidado del pie 13 13.8
ﬁieta y ceguera 4 43
uerte y dolor fisico 21
Causas de la diabetes y
compilicaciones 2 21
medicamento. dieta y ejercicio 5 53
Total 94 100
Conoce las Consecuencias de la Diabetes
l Frec. %
Si 78 83.0
No 16 170
Total 94 100
Conoce el Tratamiento de la Diabetes
Frec. %
Si 78 83.0
No 16 170
Total 94 100
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Presenta Alguna Complicacién de la Diabetes

Frec. %
Si 25 266
No 67 71.3
No sabe 2 21
Total 94 100
Tiene Educacion en Diabetes
Frec. %
Si 60 63.8
No 34 362
Total 94 100

En la tabla 4, es posible conocer algunos aspectos importantes en cuanto al
conocimiento e informacion que los pacientes tienen acerca de su
padecimiento, como se observa, la mayoria de los participantes manifiesta
conocer lo que es la diabetes (68.1 %), siendo el mayor conocimiento que
tienen con lo referente a las complicaciones agudas o crénicas (31.9 %) y que
de manera natural trae consigo el curso de la enfermedad, y de igual forma
manifiestan conocer las consecuencias que trae consigo la misma (83 0 %)

tales como, amputaciones, cegueras entre otras.

Asimismo los participantes mostraron menor conocimiento e informacion de los
importantes e imprescindibles aspectos relacionados con el tratamiento de la
diabetes. Con relacién a este ultimo punto, los datos que se muestran
contradictorios son aqguellos en los que una parte importante de la muestra
reporta que si conoce en que consiste el tratamiento de la diabetes (83 0%).

En cuanto a las posibles complicaciones que puedan estar presentando, los
pacientes reportan que aun no tienen alguna complicacion de la enfermedad
(71.3 %), y en cuanto al aspecto de que si ellos consideran que cuentan con
una educacion en diabetes, los participantes manifestaron que si cuentan con
dicha preparacion (63.8 %), mas no reflejandose esta educacion de una
manera importante y benéfica en los conocimientos, informacion y tratamiento
que reportan tener sobre la enfermedad
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Tabla 5. CONTROL TERAPEUTICO DE LA ENFERMEDAD

Prescripcion medica que mas realiza

Frec. %
Ejercicio 5 53
Dieta 11 117
edicamento 39 415
jercicio y dieta 4 43
Ejercicio y medicamento 5 53
Medicamento y dieta 21 223
Alimentacion, ejercicio y
medicamento 6 64
Medicamento y checarse la
glucosa 1 11
Dieta, cuidado del pre y
medicamento 2 21
Total 94 100
Realiza la Dieta Recomendada
fFrec. %
Si 63 67.0
[o] 31 330
Total 94 100
Tipo de Alimentacion:
Tipo de Alimento Med.
Came 284
Huevos 2.93
Leche 207
Cereal 2.22
Pescados 284
Fruta 228
Verduras 222
Papas Y Fritos 165
Frijoles 243
Coca-Cola, Pepsi 229
Hamburguesas, Hot-Dogs 168
Carne Asada 243
Garbanzos, Lentejas, habas 247
Pan De Azucar 203
Nieve O Helados 154
Dulces 134
Toma Medicamentos Orales
Frec. %
Si 92 97.9
Na 2 21
Total 94 100
Realiza Ejercicio y Actividad Fisica
Frec. %
Si 64 63.1
No 30 319
Total 94 100




Tiene Cuidado del Pie

( Frac. %
ISi 84 89.4
No 10 10.6
Total 94 100
Fuma Tabaco en la Actualidad
Frec. %
Nunca 84 894
Pocas veces 7 74
Frecuentemente 1 11
iempre 2 21
Total 94 1000
En que Situaciones suele Fumar
Frec. %
Solo 4 43
Festas 6 64
Trabajo 4 4.3
No fumo 78 83.0
ISolo y fiestas 1 11
solo, famiha y fiestas 1 11
| Total 94 100 0
Cuantos Cigarrillos Fuma al Dia
Frec. %
Menosde § 2 21
Entre 5y 10 3 32
Entre 10y 15 2 21
Entre 15y 20 o mas 2 21
Ninguno 85 90.4
Total 94 100
Cuantos Cigarrillos Fuma al Mes
[ Frec. %
Menos de 5 4 43
Menos de 20 6 64
inguno 84 89.4
Total 94 100
Su Riesgo de Tabaquismo es
Frec. %
Bajo 7 74
edio 2 21
Alto 4 43
o tengo riesgo 81 86 2
Total 94 100
Consume Bebidas Alcohdlicas
Frec. o
Nunca 80 85.1
Pocas veces 11 117
Frecuentemente 3 32
Total 94 100
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En que Situaciones Suele Tomar

Frec. %
Solo 1 11
Familia 6 64
Fiestas 7 74
Trabajo 5 53
o tomo alcohol 73 7.7
Famiha y fiestas 1 11
Solo y fiestas 1 11
Total 94 100
Cuantas Ocasiones Consumié Alcohol durante el Ultimo Mes
Frec. %o
Ninguna 77 81.9
De 1 a 3 ocasiones 1 117
En 4 o mdas ocasiones 6 64
Total 94 100
Su Riesgo de Alcoholismo Es
Frec. %
Bajo 18 191
Medio 5 53
iNo tengo riesgo 71 755
Total 94 100

Los resultados de la tabla 5, y en lo relacionado al eontrol de la diabetes que
los pacientes Ilevan a cabo, se encontraron que en lo que se refiere a la
prescripcion medica que mas atienden es la de tomar los medicamentos orales
que se les prescriben (41. 5 %) por parte del equipo de salud que les esta

llevando a cabo el control del padecimiento.

Para efectos adecuados y benéficos del control de la diabetes mellitus es
importante conocer otros factores que pueden influir en dicho control, en este
sentido una cantidad importante de la muestra reporta que no consumen
tabaco (89.4 %), y los que si llegan a consumir (10.6 %), en diferentes
frecuencias, lo hacen en situaciones tales como fiestas 0 estando solos (10.7
%), en cuantc a la cantidad que consumen estos ultimos por dia, la mayoria
reporta un consumo de entre 5 y 10 cigamillos (3.2 %) y en cuanto al consumo
por mes, manifiestan la cantidad que consumen es de menos de 20 cigarnllos,

por lo que para este tipo de participantes que si consumen tabaco, el riesgo
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que perciben de desarollar un problema de consumo de esta sustancia Es de
alto, medio y bajo (13.8%).

Con relacién a la realizacion del otro aspecto importante para el adecuado
manejo de la diabetes, el consumo de alcohol, se observa que la gran mayoria
no consumen alcohol (85.1%). y lo que si llegan a consumir (14.9 %), en
diferentes frecuencias, lo hacen en situaciones tales como fiestas, en familia o
por cuestiones de trabajo (19.1 %), en cuanto a la cantidad que consumen
estos pacientes, durante él ulttmo mes, la mayoria reporta un consumo de entre
1 a 3 ocasiones (3 2 %), por lo que para este tipo de participantes que si
consumen alcohol, el riesgo que perciben de desarrollar un problema de

consumo de esta sustancia es de medio y bajo( 24.4%).

TABLA 6. RECURSOS PARA EL CONTROL DE LA ENFERMEDAD

Tiene Medidor de Glucosa

Frec. %
St 22 234
No 72 76.6
Total 94 100
Frecuencia de medicion de la glucosa
Frec. %
Dia 9 96
Semana 18 191
Mes 67 71.3
Total 94 100
Otra forma de Chequearse los Niveles de Glucosa
Frec. %
Ninguna 61 64.9
| aboratong 33 351
Total 94 100
Se Aplica Insulina
Frec. Yo
Si 9 96
No 85 90.4
Total 94 100
L3706
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De acuerdo a los datos de la tabla 6, los recursos con los que cuentan los
pacientes para el control de su enfermedad, estan en funcion basicamente de
la asistencia que realizan de manera no muy frecuente a las instituciones de
salud, ya que una cantidad muy minima es la que cuenta con medidor de
glucosa (23.4 %), siendo este recurso muy importante para el auto monitoreo
del curso que tiene la diabetes, Llamando mas |a atencién la frecuencia con la
que los pacientes realizan dicho monitoreo, ya que lo realizan uno o varios
meses después de que realizaron el ultimo (71.3 %), lo cual coincide con el no
tener el aparato en casa y reflejando que no tienen ninguna otra forma de
checarse la glucosa y que unicamente recurren al chequeo cuando acuden a
La cita medica programada en el hospital.

De igual forma se considero importante indagar acerca del uso de la insulina
como apoyo del tratamiento, encontrandose que es una cantidad muy baja de
los participantes (9.6 %) la que alterna este recurso con el resto de las

prescripciones medicas.

Los anteriores elementos nos dan la pauta a continuacion para llevar a cabo la
descripcién que corresponde a los resultados obtenides con relacién a los

objetivos e hipotesis que aqui se han planteado para el estudio.

4.3 ANALISIS Y DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

ANALISIS FACTORIAL DE AFRONTAMIENTO:

Con la finalidad de analizar la estructura del cuestionario de afrontamiento al
estrés (CAE), y poder conseguir un numero menor de variables y de facilitar los
andlisis estadisticos posteriores, se realizaron diversos analisis factoriales
exploratorios de los componentes principales de extraccion de maxima
verosimilitud. Se retomd y se propuso este tipo de analisis factorial exploratorio
ya que el fin inicial era explicar el porcentaje de vananza compartida por un
conjunto de p variables fuertemente relacionadas, la finaidad no fue definir
nuevas variables, sino determinar y caracterizar las dimensiones teéricas

subyacentes planteadas en las vanables de estudio, sin llegar en este primer
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momento al analisis factornial confirmatorio donde uno de sus fines es el
desarrollo y validacion de la escala.

Ademas de que en este trabajo se confirmo que era posible realizar el analisis
factonal exploratorio ya que se cumplieron con los requisitos o supuestos de la
prueba y que se proponen para su realizacion, como lo es la interdependencia,
es decir, la correlacién lineal entre las vanables (>40), la normalidad
multivariada de en la distribucion de la muestra (K-S > 05) y el tener en cuenta
las consideraciones que se proponen para el uso de una escala métrica de
medicion (de intervalo o de razon) u ordinal que estadisticamente se puede
considerar como intervalo asumiendo un supuesto de continuidad al menos por
intervalos (Likert).

El primer analisis factorial que se llevo a cabo para detectar la estructura y la
variacion en las cargas de los items y asi conocer la distnbucion de los mismos
con relacion a la vananza explicada, no se le pidid al programa numero de
factores especifico. El analisis mostré un total de 14 factores que explicaron un
total de la vananza explicada del 71 19 % siendo esta alta Este primer analisis
fue descartado debido a que en la estructura que mostra y 1a distribucion de las

variables, agrupaban en una gran cantidad factores con un solo item.

Donde el primer factor contaba con un total de seis variables el segundo
también agrupando sers item, pero que a partir del sexto factor ya las variables
agrupadas eran muy bajas, de una a tres por factor, abligando a que el resto de
los seis factores estuviesen compuestos por una cantidad minima de item.
Debidc a eso se realizd otro analisis factonal especificando a cinco factores,
con el fin de obtener una cantidad menor de factores, una mejor estructura y
una meyor distribucion de las variables en la misma. Cuidando siempre gue la

varianza en las cargas de los items arrojara una mejor estructura factonal.

El anabsis factorial presentdé una vananza explicada con menor porcentaje
(4183 %), lo que trajo como consecuencia una estructura factorial
desequilibrada, ya los pnmeros factores agrupaban una mayor cantidad de

item, el pnmero con nueve y el segundo con doce, y el resto con numero de
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item mas bajo, por lo que la vanacion de las cargas fue muy alta, afectando asi
la estructura y la distribucidn equilibrada de las vanables, puesto que una gran
cantidad de estas, se repetian en el resto de los otros factores creando una
mezcla de contenidos o aparecian con cargas minimas o nulas, afectando asi
de una manera importante la clandad de los factores.

Estos resultados permitieron determinar el llevar a cabo otro analisis factorial
proponiendo como solucion del numero de factores propuestos por los autores
del Cuestionario de Afrontamiento al Estres (Sandin y Chorot 2002), los cuales
sefalan una estructura factorial basada en siete factores, y de acuerdo a los
resultados que se obtuvieron del andlisis, este arrojo una distribucion de las
vanables por cada factor muy equilibrada en la totalidad de ellos, ya que la
maycria de los factores, seis en total, muestran entre cinco y siete variables
agrupadas, solo un factor agrupa solo 3 varnables, este tercer y ultimo analisis
nos mostré un a total de la vananza explicada del 50.30 %, con una carga
factorial por cada item del .40, observandcse una menor afectaciéon en su
variacién y mostrandose mas estable, arrojando, por un lado también un
coeficiente de suficiencia minimo requendo (KMO=68.8%) y por el otro, una
estructura factorial total que agrupa y distribuye de una manera mas optima la
mayoria de los item del cuestionario de afrontamiento al estrées (CAE),
permitiendo esto mejores condiciones para categorizarlos teéricamente

Tabla 7. Analisis Factorial del Cuestionario de Afrontamiento

Variables Factor 1 | Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor § Factor 6 Factor?
Afront13 804
Afront27 747
Afront20 683
Afront34 675
front22 599
frontt 436
Wfront4 1 432
Afront26 699
Wirontd0 679
Afronts 641
nfront12 505
Afronts 472 413
Afront17 460
Afront24 407




Afront7

755

Afront21

730

Afront42

699

Afront35

644

Afront14

569

Afront39

483

414

Afront3

682

Afront 1

674

Afront29

657

Afront15

633

Afront10

432

Afront33

425

Afront36

415

Afront4

799

Afront25

.686

Afront11

672

Afront32

630

front18

514

Afront9

772

Afront2

536

Afront23

497

Afront19

420

Afront38

679

Wfront 16

495

Afront37

480

igenvalue

6 86

393

248

225

204

186

169

ct. De var.

16 33%

937%

5 90%

5 36%

4 85%

4 44%

4 03%

Total varianza
pxplicada

5031 %

En la tabla 7, los resultados muestran 7 factores que explican el 50 3 % de la
varianza. Como podemos observar, el primer factor agrupa las variables Pido
un consejo a un pariente 0 amigo para enfrentar mejor la diabetes (Vanable
13). Hablo con amigos o familiares para que me tranquilicen cuando me siento
mal (Variable 27). Pido a parientes 0 amigos que me ayuden a pensar acerca
de mi enfermedad (Vanable 20). Pido a algun amigo o familiar que me indiquen
cual es el mejor camino a seguir con mi diabetes (Variable 34). Hablo con
personas con diabetes para encontrar una solucién (Variable 22) Le cuento a
mis amigos y familiares como me stento (Vanable 6) Procuro que algun famihiar
0 amigo me escuche cuando necesito expresar mis sentimientos (Varnable 41).
Factor que hemos denominado “BUSQUEDA DE APOYQ SOCIAL". El
segundo factor que se obtuvo esta compuesto por las variables: Procuro no

pensar en la diabetes (Vanable 26) Intento olvidarme de todo (Vanable 40).
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Cuando me acuerdo de la diabetes, me concentro en otras cosas (Variable 5).
Me concentro en el trabajo o en otras personas para olvidarme de la diabetes
(Variable 12). Trato de solucionar la diabetes siguiendo pasos bien pensados
(Vanable 8). Descubro que en la vida hay cosas buenas y gente que se
preocupa por mi {Variable 17) Comprendo que otras cosas son para mi mas
importantes que la diabetes (Vanable 24) Pienso que no hay mal que por bien
no venga (Variable 31), al cual hemos denominado “OLVIDO-RESIGNACION".
El tercer factor esta compuesto por las variables® Asisto a la iglesia (Variable 7).
Acudo a la iglesia para rogar que se solucione mi diabetes (Variable 21) Acudo
a la iglesia para poner velas y rezar (Vanable 42). Rezo (Variable 35). Pido
ayuda espirtual ante mi enfermedad (Vanable 14) Lucho y me desahogo
expresando mis sentimientos (Vanable 339), el cual hemos denominado
“MAGICO-AFECTIVQ". E| cuarto factor agrupa las vanables: Intento
concentrarme en los aspectos positivos de la diabetes (Variable 3) Trato de
analzar las causas de la diabetes para poder hacerle frente (Variable 1).
Hago frente a la diabetes proponiendo soluciones concretas (Variable 29).
Establezco un plan de accion para la diabetes y procuro llevario a cabo
(Varnable 15). Intento sacar algo positivo de la enfermedad (Variable 10).
Practico algun deporte para olvidarme de la diabetes (Variable 33). Pienso
detenidamente los pasos que debo seguir para enfrentarme a la diabetes
(Variable 36), al cual se ha nombrado “CENTRADO EN EL PROBLEMA". El
quinto factor que se obtuvo esta compuesto por las variabies: Descargo mi mal
humor con los demas (Variable 4). Agredo a algunas personas (Variable 25).
Insulto a ciertas personas (Variable 11) Me irmto con la gente (Vanable 32).
Me comporto de forma hostil hacia los demas (Variable 18) Al cual se le
denomino “DESCARGA EMOCIONAL NEGATIVA". El sexto factor agrupa las
variables: No he hecho nada concreto con la diabetes, ya que las cosas
siempre estan mal (Variable 9) Me convenzo de que haga lo que haga con la
diabetes siempre me saldran mal las cosas (Vanable 2) Me siento indefenso e
incapaz de hacer algo positivo para cambiar mi diabetes (Variable 23). Salgo al
cine, a cenar, a dar una vuelta, para olvidarme de la enfermedad (Variable 19).
Al que se denomino “PASIVO-INDEFENSO" E| séptimo factor que se obtuvo
esta compuesto por las vanables Compruebo que las cosas pudieron haber
ocurndo peor (Varnable 38). Comprendo que yo soy el principal causante de mi
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enfermedad {Variable 16) Me resigno a aceptar las cosas como son (Vanable
37). Al que se le ha denominado “ACEPTACION".

Las siete dimensiones encontradas corresponden en lo general, en sus
contenidos centrales, basicamente con los postulados clasicos del modelo
transacional de afrontamiento de los autores Lazarus y Folkman (1984) con
relacion a las estrategilas de afrontamiento centradas al problema y las
estrategias de afrontamiento centradas en la emocion; sin embargo es
importante sefalar que nuestros resultados obtenidos presentan diferencias en
cuanto a la similitud total con el modelo, las cuales se dan, por un lado, con €l
numero de estrategias de afrontamiento encontradas en este estudio, sumando
un total de siete y donde el modelo transaccional solo especifica un total de dos
grande dimensiones de afrontamiento mencionadas anteriormente, y por el
otro, con el principal tipo de afrontamiento que propone dicho modelo, ya que
ahi se plantea que una de las mas importantes orientaciones de éste, es el
afrontamiento centrade en el problema, y que en el presente estudio se
antepone como el principal afrontamiento, aquel que esta centrado en la
emocion, del cual se hablara en detalle mas adelante

De manera similar, observamos que nuestros resultados obtenidos
correspanden en lo general con las planteadas por los autores del cuestionario
de afrontamiento al estrés (CAE) elaborado por los autores Sandin y Chorot
(2002). Con el fin de ofrecer de una manera visual y mas clara la estructura
factorial encontrada en el presente estudio y su relacion o diferencia y con los
propuestos por los autores del instrumento Sandin y Chorot (2002), a
continuacion se muestra la siguiente tabla de comparacion:

Tabla 8. Comparativa de Ambas Estructuras Factoriales

Factores en este estudio Factores por Sandin Y Chorot

Factor 1 Busqueda de Apoyo Social Factor 1 Busqueda de Apoyo Social
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Factor 2. Olvido-Resignacion Factor 2 Expresién Emocional Abierta

Factor 3 Magico-Afectivo. Factor 3 Religion

Factor 4 Centrado en el problema Factor 4 Focalizado en la solucién del problema
Factor 5 Descarga Emocional Negativa Factor S Ewvitacion

Factor 6 Pasivo-Indefenso Factor 6 Auto Focalizacion Negativa

Factor 7 Aceptacion Factor 7 Reevaluacion Positiva

De acuerdo a las similitudes y diferencias que se encontraron en cuanto a la
estructura factonal que arrojo nuestro propio analisis con la estructura de
factores planteada por de los autorés que construyeron el cuestionario de
afrontamiento al estrés (CAE), nos dan pauta ahora para realizar una serie de

consideraciones que a continuacion se describen.

En un prmer momento, las principales similitudes que se dieron entre ambas
estructuras factoriales estriba en los siguientes elementos, el aspecto de
relacion es el factor numero uno y gque se asemeja al encontrado por los
creadores de dicho instrumento, se le ha denominado busqueda de apoyo
social, el segundo elemento de concordancia es el factor numero tres, al cual
se |le ha denominado por nuestra parte “ Magico-Afectivo™ que los creaderes del
cuestionario lo han llamado “Religion®, el tercer elemento de relacién es el
factor numero cinco, al cual de nuestra parte se le ha categorizado como *
Centrado en el problema” y en contraparte se le ha denominado “ Focalizado
en la solucion del problema”, el cuarto aspecto de concordancia es el factor
numero siete, al cual lo hemos denominado “Aceptacién” y que los autores del

cuestionano lo han llamado “Reevaluacion positiva”
Cabe senalar que él numero de item que se presento en nuestro analisis

practicamente corresponde aproximadamente en su mayoria con €l numero de

variables agrupadas en los factores propuestos por los autores del
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cuestionario, sucediendo lo mismo con las cargas factoriales de los item de los
dos analisis realizados y con el porcentaje de varianza de cada uno de los

factores en concordancia mencionados anteriormente.

En un segundo momento y retomando ahora las diferencias encontradas entre
ambas estructuras factoriales, se descrnben a continuacion los elementos
implicados en ese sentido, el primer aspecto que establecié una diferencia
corresponde al factor numero dos el cual lo hemos denominado de nuestra
parte “Olvido-Resignacion” y los autores han llamado a su segundo factor
“Expresién Emocional Abierta”, el segundo aspecto de diferencia es el factor
numero cinco al cual de nuestra parte lo hemos llamado “Descarga Emocional
Negativa™ y en contraparte se le ha denominado “ Ewvitacion”, el tercer y ultimo
elemento de diferencia entre amabas estructuras, o hemos denominado de
nuestra parte “Pasivo-Indefenso” y lo sautores del cuestionario de
afrontamientc al estrés le han llamado “Auto focalizacion negativa’ Es
importante senalar que €l numero de item que se presento en nuestro analisis
practicamente muestra diferencias significativas con él numero de variables
agrupadas en los factores propuestos por los autores del cuestionario,
sucediendo lo mismo con las cargas factoriales de los item y con el porcentaje

de varianza de cada uno de los factores.

Tomando como base lo anterior, y retomando los resultados de nuestro analisis
factornal antes planteados, podemos comentar que el tipo de afrontamiento que
predomina en |lo general en nuestra muestra, esta compuesto por estrategias
de afrontamiento vanadas y de distintas composiciones, ya que se observan
distintos esfuerzos cognitivos y comportamentales para el ajuste, adaptacion y
control de la diabetes mellitus tipo 2.

ANALISIS FACTORIAL DE AUTOCUIDADO:

En lo que respecta al analsis de la estructura de la escala de actividades de
autocuidado de la diabetes, y para poder conseguir un numero menor de
variables y facilitar los analisis estadisticos posteriores, se realizo un analisis
factorial de los componentes principales de extraccién de maxima verosimilitud
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Se retomo y se propuso este tipo de analisis factonal exploratorio ya que el fin
inicval era explicar el porcentaje de vananza compartida por un conjunto de p
vanables fuertemente relacionadas, la finalidad no fue definir nuevas variables,
sino determinar y caracterizar las dimensiones teodricas subyacentes
planteadas en las variables de estudio, sin llegar en este primer momento al
analisis factorial confirmatorio donde uno de sus fines es el desarrolio y
validacion de la escala.

Ademas de que en este trabajo se confirmo que era posible realizar el analisis
factonal exploratorio ya que se cumplieron con los requisitos o supuestos de la
prueba y que se proponen para su reahizaciéon, como lo es la interdependencia,
es decir, la correlacién lineal entre las variables (>.40), la normalidad
multivariada de en la distnbucion de la muestra (K-S > .05) y el tener en cuenta
las consideraciones que se proponen para el uso de una escala métrica de
medicion (de intervalo o de razén) u ordinal que estadisticamente se puede
considerar comoa intervalo asumiendo un supuesto de continuidad al menos por
intervalos (Likert)

El analisis factorial se llevo a cabo para detectar la estructura y la variacion en
las cargas de los items y asi conocer la distrnibucion de los mismos con relacién
a la vananza expiicada, donde se le solicito al programa numero de factores
especifico.

Estos aspectos permitieron determinar el llevar a cabo el analisis factorial
proponiendo como solucién del numero de factores propuestas por los autores
de la escala de actividades de autocuidado (Toobert, D., Hampson, S. y
Glasgow, R. 2000) Los cuales senalan una estructura factonal basada en cinco
factores, y de acuerdo a los resultados que se obtuvieron del analisis, este
arrojo una distribuciéon de las variables por cada facter muy equilibrada en la
totalidad de ellos, ya que la mayoria de los factores, cince en total, muestran
entre dos y tres vanables agrupadas, este analisis nos mostré un total de la
vananza explicada del 69 09 %, con una carga factonal por cada item del .40,
observandose una menor afectacion en su vanacidn y mostrandose mas

estable Arrojando una estructura factonal total que agrupa y distnbuye de una
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manera mas optima la mayoria de los items de |a escala de actividades de
autocuidado, permitiendo esto mejores condiciones para categorizarlos

tedricamente.

En la sigutente tabla se presenta el analisis factorial de autocuidado.

Tabla 9. Analisis Factorial de la escala de autocuidado de la diabetes

Variables

Factor 1

Factor 2

Factor 3

Factor 4

Factor 5

Auto]

914

uto2

203

Auto10

756

Auto9

669

AutoS

900

utot

843

Autod

761

Autod

582

Auto3

519

Auto11

411

Auta7

869

212

173

133

128

1.12

igenvalue
ct. De var.

19 28%

15 75%

12 17%

1167%

10.19%

otal varianza
xplicada

6909 %

En la tabla 8, los resultados muestran 5 factores que explican el 69 09% de la
varianza Como podemos observar, el pnmer factor agrupa las variables: En
promedio, durante el pasado mes, cuantos dias por semana ha seguido su plan
alimenticio (Variable 1). En promedio, durante el pasado mes, cuantos dias por
semana ha seguido su plan alimenticio (Vanable 2). Factor que hemos
denominado “‘REALIZACION DE LA DIETA". El segundo factor que se obtuvo
esta compuesto por las variables: En cuantos de los dltimos siete dias reviso
dentro de sus zapatos (Vanable 10). En cuantos de los dltimos siete dias se
revis¢ los pres (Vanable 9) Al cual hemos denominado “CUIDADO DEL PIE”.
El tercer factor esta compuesto por las variables En cuantos de los ultimos
siete dias participd en una actividad fisica de al menos 30 minutos (total de
minutos de actvidad continua Incluyendo caminar), (vanable 5) en cuantos de
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los ultimos siete dias participé en una sesién de ejercicio especifica {como
nadar, caminar, andar en bicicleta) diferente de lo que hace dentro de la casa
(Quehaceres, limpieza} o como parte de su trabajo (Variable 6). El cual hemos
denominado “REALIZACION DE ACTIVIDAD FISICA™ EI cuarto factor agrupa
las vanables en cuantos de los ultimos siete dias ha comido alimentos altos en
grasas tales como carne roja o productos lacteos grasos (variable 4). En
cuantos de los ultimos siete dias realizo los analisis de azacar en la sangre
segun la recomendacion de su doctor (vanable 8). En cuantos de los uitimos
siete dias ha comido cinco o mas porciones de frutas y verduras (variable 3).
Al cual se ha nombrado “ORGANIZACION DE LA DIETA Y CHEQUEQ DE LA
GLUCOSA". El quinto factor que se obtuvo esta compuesto por las variables:
Ha fumado un cigarro — aunque sea uno solo- en los ultimos siete dias-
(variable 11). En cuantos de los ultimos siete dias realizé un analisis de azucar
en la sangre (Variable 7). Al cual se le denominc “TABACO Y DE CHEQUEO
DE LA GLUCOSA".

Las cinco dimensiones de autocuidado encontradas corresponden en [0
general, con los postulados clasicos de la teoria del déficit de autocuidado de la
autora D Orem (1995) con relacion al autocuidado, las actividades implicadas
en el mismo y al déficit resultante del autocuidado. Sin embargo es importante
sefalar que nuestros resultados obtenidos presentan diferencias con los datos
de los creadores de la escala, las cuales se dan, con el orden de importancia
en que se proponen las actividades de autocuidado en dichos modelos. Ya que
departe de ellos se plantea que una de las mas importantes manifestaciones de
éste aspecto de cuidado, es la actividad de la realizacion de la dieta, y que en
el presente estudio se antepone como principal actividad, de igual manera, la
realizaciéon de la dieta, sin embargo, es de senalarse que en uno de los
aspectos donde si se obtuvo una diferencia importante con los autores de el
cuestionano es el factor de el cuidado del pie, que aparece en un segundo
lugar de importancia y que a diferencia con los creadores de la escala se
observa que no aparece, lo cual denota el tipo de atencion a la enfermedad en

nuestra muestra esta mas enfocada hacia el tratamiento y no a la prevencion.
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Observamos que nuestros resultados obtenidos corresponden de una manera
parcial con las planteadas por los autores de la escala de actividades de
autocuidado (Toobert, D., Hampson, S. y Glasgow, R. en el afio 2000). Con el
fin de ofrecer de una manera visual y mas clara la estructura factonal
encontrada en el presente estudio y su relacion o diferencia y con los
propuestos por los autores del instrumento, a continuacién se muestra la
siguiente tabla de comparacion:

Tabla 10. Comparativa de Ambas Estructuras Factoriales

Factores por Toobert, Hampsony
Glasgow.

Factores en este estudio

Factor 1° Realizacion de la dieta. Factor 1. Realizacion de la dieta

Factor 2: Cuidado del pie. Factor 2. Realizacion de Actividad fisica.

Factar 3 Realizacion de actividad fisica.

Factor 3 Chequeo de glucosa en sangre.

Factor 4 Organizacion de la dieta y
Chequeo de glucosa.

Factor 4 Uso de medicamento

Factor 5; Tabaco y chequeo de la glucosa.

Factor 5. Consumo de tabaco.

De acuerdo a las similitudes y diferencias que de nuestra parte se encontraron
con relacion a la estructura de factores planteada por de los autores que
construyeron la escala de actividades de auto cuidado, Toobert, D., Hampson,
S y Glasgow, R en el aino 2000, nos dan pauta ahora para realizar una serie
de consideraciones que se sefalan a continuacion.

Es importante sedalar que la principal simiitud que se encontro entre ambas
estructuras factoriales estriba en la relacion que se da con el factor numero uno
y que se asemeja al encontrado por los creadores de dicho instrumento, al

cual se le ha denominado realizacion de la dieta. El sequndo elemento en el
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que se presenta una diferencia es en el factor numero dos, al cual se le ha
denominado por nuestra parte "Cuidado del Pie” y que por su parte, que los
creadores de la escala lo han llamado “Realizacion de la Actividad Fisica®. El
tercer elemento en el que se marca una diferencia es en el factor numero tres,
al cual de nuestra parte se le ha categorizado como “Realizacion de Actividad
Fisica” y en contraparte por los autores de la escala se le ha denominado *
Chequeo de Glucosa en Sangre” El cuarto y ultimo aspecto de diferencia es el
factor numero cuatro, al cual lo hemos denominado “Tipo de dieta y chequeo
de la glucosa.” Y que los autores del cuestionario lo han llamado “Uso de
Medicamento” “Consumo de Tabaco”. El quinto factor que compone las
estructuras factoriales y que también denota una diferencia el que hemos
denominado de nuestra parte como “Tabaco y de chequeo de la Glucosa™. Y
que los autores Io han llamado “Consumo de Tabaco™.

Tomando como base lo anterior es posible reabzar una serie de
consideraciones y reflexiones en torno al tipo de autocuidado que predomina
en lo general en nuestra muestra. La principal actividad de autocuidado que se
reporta se encuentra orientada a la realizacion de la dieta que se les
prescriben, basandola en la frecuencia y el tipo de alimento que consumen, y
que como se pudo observar en los apartados iniciales de este capitulo, es
posible analisis que la realizacion de la dieta que llevan a cabo tal vez se
puede considerar regular en el sentido de la frecuencia y de igual manera en la

cantidad y en el tipo de alimento que se consume

ANALISIS DE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y DEL
AUTOCUIDADO DE LOS SUJETOS PARTICIPANTES

Se considero adecuado realizar un analisis de cada uno de los pacientes con
relacibn a la pnncipal estrategia de afrontamiento que se encontraban
empleando ante la enfermedad al momento de realizar el presente estudio.
Sobre la base de un detallado analisis de las respuestas que se repetian con
mayor frecuencia y que emitieron los pacientes para cada uno de los items del
cuestionarno y que estan asociadas a las estrategias de las sub dmensiones de

las estructuras factoriales de afrontamiento antes descritas



En la siguiente tabla se describen las estrategias de afrontamiento que de

manera personal emplean los participantes de la muestra, asi como la

estrategia de afrontamiento que de manera individual predomina en la muestra.

TABLA 11. Analisis Individual de las Estrategias de Afrontamiento de los
Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Sujeto Estrategia de Afrontamiento
1 Centrado en el Problema.
2 Olvido-Resignacion.

3 Olvido-Resignacion.

4 Olvido-Resignacion.

5 Olvido-Resignacion.

6 Aceptacion.

7 Olvido-Resignacion.

8 Qlvido-Resignacion

9 Centrado en el Problema.
10 Otvido-Resignacion.

1 Olvido-Resignacion.

12 Olvido-Resignacién.

13 Centrado en el Problema
14 Olvido-Resignacion.

15 Olvido-Resignacién.

16 Olvido-Resignacion.

17 Busqueda de Apoyo Social.
18 Olvido-Resignacion.

19 Olvido-Resignacion.

20 Olvido-Resignacion.

21 Aceptacion.

22 Olvido-Resignacion.
23 Centrado en el Problema.
24 Busgueda de Apoyo Social.
25 Aceptacién.

26 Olvido-Resignacién.
27 Magico-Afectivo.

28 Magico-Afectivo.

29 Centrado en el Problema.
30 Olvido-Resignacion.

31 Centrado en el Problema.
32 Centrado en el Problema.
33 Olvido-Resignacion.
34 Olvido-Resignacian.
35 Cenirado en el Problema
36 Centrado en el Problema.
37 Centrado en el Problema.
38 Centrado en el Problema.
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39

Olwvido-Resignacion.

40 Magico-Afectivo.

41 Olvido-Resignacién.
42 Olvido-Resignacion.
43 Olvido-Resignacion.
44 Olvido-Resignacion.
45 Olvido-Resignacion.
46 Olvido-Resignacion
47 Olvido-Resignacion.
48 Olvido-Resignacion.
49 Olvido-Resignacion.
50 Olvido-Resignacion.
51 Olvido-Resignacidn.
52 Centrado en el Problema. N
53 Olvido-Resignacion.
54 Magico-Afectivo.

55 Olvido-Resignacion.
56 Olvido-Resignacion.
57 Olvido-Resignacion.
58 Busqueda de Apoyo Social.
59 Busqueda de Apoyo Social.
60 Centrado en el Problema.
61 Olvido-Resignacion.
62 Busqueda de Apoyo Social
63 Centrado en el Problema.
64 Centrado en el Problema.
65 Centrado en el Problema.
66 Olvido-Resignacion.
67 Olwido-Resignacton.
68 Magico-Afectivo.

69 Centrado en el Problema.
70 Centrado en el Problema.
71 Magico-Afectivo.

72 Olvido-Resignacion.
73 Magico-Afectivo.

74 Olvido-Resignacion.
75 Olvido-Resignacion.
76 Centrado en el Problema.
77 Olvido-Resignacion.
78 Centrado en el Problema.
79 Centrado en el Problema.
80 Centrado en el Problema.
81 Olvido-Resignacion,
82 Magico-Afectivo.

83 Olvido-Resignacion.
84 Olvido-Resignacion.
85 Centrado en el Problema.
86 Busqueda de Apoyo Social.
87 Olvido-Resignacion.
88 Olvido-Resignacion.
89 Magico-Afectivo

90 Centrado en el Problema.
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g1 Olvido-Resignacion.
92 Centrado en el Problema.
93 Olvido-Resignacion.
94 Centrado en el Problema.

| 1er. Estrategia de Afrontamiento

Olvido-Resignacién (53.19%)

2da. Estrategia de Afrontamiento

Centrado en el problema (26.59%)

3er. Estrategia de Afrontamiento

Busqueda de Apoyo Social  (9.57%)

4ta. Estrategia de Afrontamiento Magico-Afectivo (9.57%)
Sta. Estrategia de Afrontamiento Aceptacion (3.19%)
6ta. Estrategia de Afrontamiento Descarga emocional negativa (0%)
7ma. Estrategia de Afrontamiento | Pasivo-Indefenso (0%)

En la siguiente tabla se describen las actividades de autocuidado que de

manera personal emplean los participantes de la muestra, asi comao |la actividad

de autocuidado que de manera individual predomina en la muestra.

TABLA 12. Analisis individual de las Actividades de Autocuidado de los
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.

Sujeto Actividad de Autocuidado
1 Realizacion de Actividad Fisica.
2 Organizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa.
3 Realizacion de Actividad Fisica.
4 Realizacion de la Dieta.
5 Realizacion de la Dieta.
6 Cuidado del Pie.
7 Realizacion de la dieta.
8 Realizacion de la dieta.
9 Qrganizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa.
10 Organizacion de dieta y chequeo de Glucosa
11 Realizaciéon de Actividad Fisica
12 Realizacion de la Dieta.
13 Realizacion de Actividad Fisica.
14 Cuidado del Pie
15 Realizacion de la Dieta.
16 Organizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa.
17 Cuidado del Pie.
18 Cuidado del Pie.
19 Realizacion de la Dieta.
20 Realizacion de la Dieta.
21 Organizacién de Dieta y Chequeo de Glucosa.
22 Realizacion de la Dieta.
23 Cuidado del Pie.
24 Organizacidén de Dieta y Chequeo de Glucosa.
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25

Realizacion de Aclividad Fisica.

26 Realizacion de la Dieta.

27 Crganizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa.
28 Organizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa.
29 Realizacion de la Dieta.

30 Organizacién de Dieta y Chequeo de Glucosa.
31 Organizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa.
32 Realizacion de la Dieta.

33 Realizacion de la Dieta.

34 Realizacion de Actividad Fisica

35 Cuidado del Pie

36 Cuidado del Pie

37 Realizacion de la Dieta.

38 Realizacién de la Dieta.

39 Realizacion de la Dieta.

40 Realizacion de Actividad Fisica.

41 Cuidado del Pie.

42 Cuidado del Pie.

43 Realizacion de la Dieta.

44 Crganizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa.
45 Realizacion de la Dieta.

46 Realizacion de Actividad Fisica.

47 Realizacion de Actividad Fisica.

48 Realizacion de Actividad Fisica.

49 Realizacion de la Dieta.

50 Realizacion de Actividad Fisica.

51 Cuidado del Pie.

52 Realizacion de Actividad Fisica.

53 Organizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa
54 Realizacion de Actividad Fisica.

55 Realizacion de Actividad Fisica.

56 Cuidado del Pie

57 Realizacion de la Dieta

58 Realizacion de la Dieta.

59 Realizacion de la Dieta.

60 Cuidado del Pie

61 Realizacion de la Dieta.

62 Realizacion de la Dieta.

63 Realizacion de Actividad Fisica.

64 Realizacion de Actividad Fisica

65 Realizacion de Actividad Fisica.

66 Realizacion de Actividad Fisica.

67 Cuidado del Pie.

68 Realizacion de |a Dieta.

69 Realizacion de [a Dieta.

70 Realizacion de la Dieta.

71 Realizacion de Actividad Fisica.

72 Realizacion de la Dieta

73 Cuidado del Pie.

74 Cuidado del Pie.

75 Organizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa.
76 Cuidado del Pie.
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77 Realizacion de Actividad Fisica.

78 Realizacion de Actividad Fisica.

79 Realizacion de la Dieta

80 Realizacién de la Dieta.

81 Realizacion de la Dieta.

82 Realizacion de Actividad Fisica.

83 Cuidado del Pie.

84 Realizacion de Actividad Fisica.

85 Realizacion de la Dieta.

86 Realizacion de Actividad Fisica.

87 Realizacion de Actividad Fisica.

88 Realizacion de la Dieta.

89 Realizacion de la Dieta.

90 Realizacioén de la Dieta.

91 Cuidado del Pie.

92 Organizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa,

93 Realizacion de Actividad Fisica.

94 Realizacion de la Dieta.
1er. Actividad de Autocuidado Realizacién de la Dieta (38.29%)
2da. Actividad de Autocuidado Realizacion Actividad Fisica (27.65%
3era. Actividad de Autocuidado Cuidado del Pie (19.14%)
4ta. Actividad de Autocuidado Org. dieta y chequeo glucosa (14.89%)
5ta. Actividad de Autocuidado Tabaco y chequeo de la glucosa  (0%)

En cuanto al andlisis de cada sujeto, para las estrategias de afrontamiento y el
autocuidado, se considerc apropiado perfilar y categorizar las estrategias de
afrontamiento y las actividades de autocuildado que de manera particular
emplea cada uno de los integrantes de nuestra muestra de estudio, para lo
cual, y en base dicho analisis que se realizo, fue posible detectar y describir
aquellas estrategias y actividades que complementaron la informacion de los
andlisis factoriales anteriormente descritos en relacién a como se presentan
estos dos aspectos psicosociales.

En la siguiente tabla se describen los resultados globales de la estrategia de
afrontamiento y la actividad de autocuidado por cada paciente con diabetes
mellitus tipo 2, y cada una de estas que de manera individual predomina en la

muestra.
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Tabla 13. Estrategias de Afrontamiento y Actividades de Autocuidado de
cada Paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2.
Sujeto | Estrategia de Afrontamiento Actividad de Autocuidado
1 Centrado en el Problema Realizacion de Actividad Fisica.
2 Olvido-Resignacion. Org. De la Dieta y Chequeo de Glucosa.
3 Olvido-Resignacion. Realizacion de Actividad Fisica.
4 Olvido-Resignacion. Realizacion de la Dieta.
5 Olvido-Resignacion. Realizacidon de la Dieta.
6 Aceptacién Cuidado del Pie.
7 Olvido-Resignacion. Realizacion de la dieta.
8 Olvido-Resignacién Realizacién de la dieta.
9 Centrado en el Problema. Org. De la Dieta y Chequeo de Glucosa.
10 Olvido-Resignacion. _Org De la dieta y chequeo de Glucosa.
11 Olvido-Resignacion. Realizacion de Actividad Fisica.
12 Olvido-Resignacion, Realizacion de la Dieta.
13 Centrado en el Problema Realizacion de Actividad Fisica.
14 Olvido-Resignacién. Cuidado del Pie.
15 Olvido-Resighacion. Realizacion de la Dieta.
16 Olvido-Resignacion. Org. De la Dieta y Chequea de Glucosa.
17 Busqueda de Apoyo Social. Cuidado del Pie.
18 QOlvido-Resignacion Cuidado del Pie.
19 Olvido-Resignacion Realizacion de la Dieta.
20 Qlvido-Resignacion. Realizacion de la Dieta.
21 Aceptacion. Org De la Dieta y Chequeo de Glucosa.
22 Olvido-Resignacion. Realizacion de la Dieta.
23 Centrado en el Problema Cuidado del Pie.
24 Busqueda de Apoyo Social Org De la Dieta y Chequeo de Glucosa.
25 Aceptacion. Realizacion de Actividad Fisica.
26 Olvido-Resignacion. Realizacion de la Dieta.
27 Magico-Afectivo. Org De la Dieta y Chequeo de Glucosa.
28 Magico-Afectivo. Org. De la Dieta y Chequeo de Glucosa.
29 Cenirado en el Problema Realizacion de la Dieta.
30 Olvido-Resignacién. Org De la Dieta y Chequeo de Glucasa.
3 Centrado en el Problema. Org. De la Dieta y Chequeo de Glucosa.
32 Centrado en el Problema. Realizacion de la Dieta.
33 Olvido-Resignacion. Realizacion de la Dieta.
34 Olvido-Resignacion Realizacion de Actividad Fisica.
35 Centrado en el Problema. Cuidado del Pre.
26 Centrado en el Problema Cuidado del Pie.
37 Centrado en el Problema. Realizacion de la Dieta.
38 Centrado en el Problema Realizacion de la Dieta.
39 Olvido-Resignacion. Realizacion de la Dieta
40 Magico-Afectivo. Realizacion de Actividad Fisica.
41 Olvido-Resignacidn Cuidado del Pie.
42 Olvido-Resignacion Cuidado del Pie.
43 Olvido-Resignacion Realizacion de la Dieta
44 Olvido-Resignacion. Org De la Dieta y Chequeo de Glucosa.
45 Olvido-Resignacion. Realizacion de la Dieta.

70




46 Olvido-Resignacion Realizacion de Actividad Fisica.
47 Olvido-Resignacion. Realizacion de Actividad Fisica
48 Olvido-Resignacién Realizacion de Actividad Fisica.
49 Olvido-Resignacion. Realizacién de la Dieta.

50 Olvido-Resignacion. Realizacion de Actividad Fisica.
51 Olvido-Resignacion Cuidado del Pre.

52 Centrado en el Probiema Realizacion de Actividad Fisica.
53 Olvido-Resignacion Org. De la Dieta y Chequeo de Glucosa
54 Magico-Afectivo. Realizacién de Actividad Fisica.
55 Olvido-Resignacion. Realizacion de Actividad Fisica.
56 Olvido-Resignacion. Cuidado del Pie.

57 Olvido-Resignacion. Realizacién de la Dieta.

58 Busqueda de Apoyo Saocial. Realizacion de la Dieta.

59 Busqueda de Apoyo Socal. Realizacion de la Dieta.

60 Centrado en el Problema. Cuidado del Pie.

61 Olvido-Resignacion. Realizacion de la Dieta.

62 Busqueda de Apoyo Social. Realizacién de la Dieta.

63 Centrado en el Problema. Realizacion de Actividad Fisica.
64 Centrado en el Problema. Realizaciéon de Actividad Fisica.
65 Centrado en el Problema Realizacion de Actividad Fisica.
66 Olvido-Resignacton. Realizacidn de Actividad Fisica.
67 Olvido-Resignacion. Cuidado del Pie.

68 Magico-Afectivo, Realizacion de la Dieta.

69 Centrado en el Problema. Realizacion de la Dieta.

70 Centrado en el Problema. Realizacion de la Dieta.

71 Magico-Afectivo. Realizacién de Actividad Fisica.
72 Qlvido-Resignacion Realizacion de la Dieta.

73 Magico-Afectivo Cuidado del Pie.

74 Olvido-Resignacion. Cuidado del Pie.

75 Olvido-Resignacion. Org De la Dieta y Chequeo de Glucosa.
76 Centrado en el Problema. Cuidado del Pie.

7 Olvido-Resignacion. Realizacion de Actividad Fisica.
78 Centrado en el Problema Realizacion de Actividad Fisica.
79 Centrado en el Problema. Realizacion de la Dieta.

80 Centrado en el Problema Realizacion de la Dieta.

81 Olvido-Resignacion. Realizacion de la Dieta.

82 Magico-Afectivo Realizacion de Actividad Fisica.
83 Olvido-Resignacion. Cuidado del Pie.

84 Olvido-Resignacion. Realizaciéon de Actividad Fisica.
85 Centrado en el Problema Realizacién de la Dieta.

86 Busqueda de Apoyo Social. Realizacion de Actividad Fisica.
87 Olvido-Resignacian. Realizacion de Actividad Fisica.
88 Olvido-Resignacion Realizacion de la Dieta.

89 Magico-Afectivo. Realizacion de la Dieta.

90 Centrado en el Problema. Realizacién de 1a Dieta.

91 Olvido-Resignacion. Cuidado del Pie.

92 Centrado en el Problema. Org De la Dieta y Chequeo de Glucosa.
93 Olvido-Resignacién Realzacién de Actividad Fisica.
94 Centrado en el Problema. Reahzacion de la Diela.

Estrategia de Afrontamiento en

relacion a la Actividad de Autocuidado

Predominantes en la Muestra

Olvido-Resignacion (53.19 %)
Y Realizacion de la Dieta (38.29 %)
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En las tablas 11 y 12 podemos observar que en cuanto al analisis individual de
las estrategias de afrontamiento, que se emplean en mayor cantidad por los
integrantes de la muestra, sobre sale una estrategia de afrontamiento que se
encuentra catalogada como parte del afrontamiento centrado en la emocion, es
la estrategia de “olvido-resignacion”, donde un total de 50 pacientes reportan
acciones o conductas de afrontamiento que son parte de este aspecto, seguida

esta por la estrategia de “ centrado en el problema”, donde un total de 25
pacientes se ubican en este apartado con sus conductas 0 acciones para
manejar la enfermedad, posteriormente la estrategia de afrontamientc que de
manera individual se presenta es la de * Busqueda de apoyo social” donde solo
9 pacientes se ubican en este factor, al igual que la estrategia de Magico-
afectivo con 9 pacientes, la siguiente estrategia de afrontamiento que capto
pacientes es la de “Aceptacion”, con un numero muy pequefo de participantes,
solo 3, para las otras estrategias de “Descarga de emocion negativa’, y la de
“Pasivo indefenso”, no hubo ningun paciente que se ubicara en este tipo de
afrontamientos. En lo referente al autocuidado, y sobre la base del analisis
individual de las diversas actividades relacionadas al mismo, que emplean los
integrantes de la muestra, es importante mencionar que la actividad para el
control de la enfermedad mas llevada a cabo es la “ Realizacion de la dieta”,
donde un total de 36 pacientes son los que la llevan a cabo, la siguiente
actividad de cudado personal que realizan es (@ “ Realizacion de actividad
fisica” con un total de 26 pacientes, en tercer lugar se da la importante
actividad de “Cuidado del pie ”, con solo 18 participantes, en cuarto lugar y con
un numero menor de pacientes que la ejecutan es la de “ organizacion de la
dieta y chequeo de glucosa” con un total de 14 participantes y en ultimo lugar
es la actividad de “Tabaco y chequeo de la glucosa” donde ningun paciente
basa el cuidado de la diabetes en este punto

Podemos observar en la tabla 13, que integra las estrategias de afrontamiento
y actividades de autocuidado por cada paciente con diabetes Mellitus Tipo 2,
que no existe un domino total de los dos aspectos en e! total de los
participantes, ya que existen estrategias van en contra con las actividades de
autocuidado que se reportan, si bien se observa que se presenta una estrategia
de afrontamiento (Olvido—Resignacion), como la mas frecuente, al momento de
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ubicarla en relacion a la actividad de autocuidado, observamos que estas son
variadas y diferentes (Organizacion de Dieta y Chequeo de Glucosa,
Realizacion de Actividad Fisica, Realizacion de la Dieta, Organizacion de Dieta
y Chequeo de Glucosa, no asi con tabaco y chequeo de la glucosa) sin que
exista una sola que sé relacione en la misma cantidad y frecuencia que la

estrategia de afrontamiento antes mencionada

La relacidn entre ambas variables manifestada en la estrategia de
afrontamiento de olvido resignacién con un 79 % y la actividad de autocuidado
de realizacion de la dieta con un 78 % en ftotal, refleja que las distintos
conductas, actitudes y acciones que se llevan a cabo para hacer frente y tratar
la enfermedad son contradictorias y desorgamzadas, ya que el equilibrio en
cuanto a la adaptacion, ajuste y tratamiento de la enfermedad es bajo y de
riesgo, puesto que una de las principal finalidades del paciente con diabetes
mellitus tipo 2 deberia ser que las distintas actividades de autocuidado que
realizan los pacientes, correspondieran en su totalidad con la forma de
afrontamiento hacia la misma, y que en nuestra muestra se reporta, por
ejemplo, que al momento de realizar una accién para el control de la
enfermedad como la realizacion de |la dieta, observamos que esta relacionada
con |a estrategia de olvido-resignacién, denotando contradiccion en ello

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en cuanto a las pruebas
estadisticas que fueron seleccionadas para realizar la comprobacion de las dos
hipdtesis planteadas para este estudio, la primera es la del coeficiente de
correlacion producto-momento de Pearson (), ya que con base a esta prueba
el fin fue poder conocer la correlacidn en los puntajes de los integrantes de la
muestra con relacion a las dos variables de estudio y la segunda es |a prueba
parametrica de la t de student (t) para muestras independientes, para conocer

si existian diferencias en los puntajes de los grupos de hombres y mujeres con

diabetes meliitus tipo 2, respecto a las vanables de afrontamiento y auto
cuidado
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Se presentan las tablas de resultados de las pruebas estadisticas aplicadas
para las variables de estudio, en pnmer lugar se muestra una tabla general de
las correlaciones entre afrontamiento y autocuidado, asi como una tabla
posterior donde se especifican las principales correlaciones encontradas entre
las variables, ocurriendo lo mismo con la tabla de la segunda prueba
estadistica, presentandose primero una tabla general que muestra el total de
los resultados de la prueba y posteriormente una tabla que demuestra aquellas
variables en donde se encontraron aquellas diferencias significativas entre las
mismas.
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Afrontamiento y Autocuidado.

Tabla 15. Hallazgos importantes de la Correlacion de Pearson (r) para

(1)
Busqueda
de Apoyo

Social.

(2)
Olvido-
Resignacion.

(3)
Magico-
Afectivo.

(4)
Centrado
en el

Problema

(5)
Descarga
de
Emocidn
Negativa.

(6)
Pasivo-
Indefenso

(7)

Aceptacian.

(1)
Realizacion
de la Dieta.

-

b
Cuidado del
Pie.

15 (t1)

.30™*

A7(tz)

(3)
.Realizacion
be Actividad

Fisica.

-.30**

21

(4)
Jganizacion
de Dieta y
hequeo de

Glucosa.

34**

=
®)
Tabaco y
:hequeo de
glucosa.

*P<.05, *P<.001, (t) Tendencial (t1) P< 063, (tz) P<.051

7



En la tabla 14 observamos los resultados generales de la prueba estadistica el
coeficiente de correlacion producto-momento de Pearson (r), para la

comprobacién de la primer hipétesis, la cual establece que existen correlacién
entre las estrategias de afrontamiento y el autocuidado en las personas adultas
con diabetes mellitus tipo 2, donde en la tabla se resalta que los item de la
variable de afrontamiento no cuentan con alguna relacién de cantidad mayor
con los item de la variable de autocuidado, sino que al contrario €l numero de
relaciones que se establecen entre los item de ambas vanables es muy
reducido, ya que del total de las 35 posibles relaciones entre los item, se
observa que solo se presenta un total de 4 relaciones significativas y 2
tendenciales, quedando sin algun estadistico significativo 29 de ellos.

En la tabla 15 se presentan los hallazgos principales de las correlaciones
encontradas como significativas para las dos variables, estos resultados
confirman, por un lado, cuatro asociaciones significativas entre los item,
siendo de estas tres positivas: La primera “Magico afectivo”™ con “Cuidado del
Pie" (r =.30, p=<.001). La segunda asociacion positiva es la de “Olvido-
resignacion” con “Organizacion de la dieta y chequeo de la glucosa” (r=.34,
p<.000). La tercera asociacion positiva es la de "Centrado en el problema” con
“Realizacion de actividad fisica” (r =.21, p<.005). Y solo una negativa, que es la
ultima asociacion considerada como significativa, que es la de "Olvido-
resignacion” con "Realizacion de actividad fisica” (r = -.30, p<.001).

Por el otro lado, se observan relaciones tendeciales entre las dos variables y
estas se integraron a la tabla de hallazgos significativos por encontrase cerca
del nivel de significancia del p<.005, y que pueden marcar una tendencia de
asociacion entre item de las variables de afrontamiento y autocuidado, estas
asociaciones son dos y con direccion positiva: La primera “Busqueda de apoyo
social” con “Cuidado del Pie” (r =.15, p=<.063). La segunda es la de “Centrado
en el problema” con “Cuidado del pie” (r =.17, p<.051). Estas relaciones vienen

a denotar que la asociacion entre ambas variables se considera como bajas.
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Tabla 17. Hallazgos importantes de la Prueba T de Student (t) de Muestras
Independientes de Afrontamiento.

Variable Prueba t (Sig.) Media
Femenino  3.69
Asisto a al iglesia. 4.786 .000
Masculino 2 33
No he hecho nada en concreto con Femenino  1.69
la diabetes, ya que las cosas a57 074 (t)
siempre estan mal. Masculino  1.50
Acudo a la iglesia para rogar que Femenino  3.33
se solucione mi diabetes. 4.317 .009
Masculino  2.03
Femenino 1.19
Agredo a algunas personas. -1188 .051(t)
Masculino  1.37
Femenino 1.28
Practico algiun deporte para
olvidarme de la diabetes. -1.880 .004 Masculino 1.63
Pienso detenidamente los pasos Femenino  4.22
que debo seguir para enfrentarme 1.514 .038
a la diabetes. Masculino  3.80
Compruebo que las cosas Femenino 3.34
pudieron haber ocurrido peor. -1.442 037
Masculino  3.83
Procuro que algun amigo o familiar Femenino  3.22
me escuche cuando necesito -.352 .058
expresar mis sentimientos. Masculino  2.27
P< 05, (t) Tendencial. Mujeres (n= 64)
Hombres (n= 30)
Total (n= 94)
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En lo referente a la tabla 16 observamos los resultados generales de la prueba
estadistica parametrica de la t de student (t) de muestras independientes para
la comprobacién de nuestra segunda hipétesis, la cual establece que existen
diferencias en mujeres y hombres adultos con diabetes mellitus tipo 2 respecto
a las estrategias de afrontamiento y el autocuidado, en esta tabla se muestran
si existieron diferencias en los puntajes de la media para los grupos de
hombres y mujeres con diabetes mellitus tipo 2 respecto a la variable de
afrontamiento (items 7.9,21,33,36,38.41) podemos ver que los item de la
variable en los que se marca una diferencia significativa entre los dos géneros
representan una cantidad menor, ya que el numero de estos en los que se
establece dicha diferencia es muy reducido, ya que del total de las 42 posibles
diferencias de genero ante los item, se observa que estas se presentan con
solo 8 significativas y de las cuales 2 se marcan como tendenciales, quedando
sin alguna diferencia significativa 36 de ellos.

En la tabla 17 se presentan los hallazgos principales de las diferencias
significativas entre ambos géneros para la variable de afrontamiento, estos
hallazgos denotan pnncipalmente ocho diferencias significativas entre mujeres vy
hombres adultos con diabetes mellitus tpo 2 para los item, siendo asi seis
significativas: La primera “Asisto a al iglesia” (t = 4.786; p=< .000). La segunda
diferencia es la de "Acudo a la iglesia para rogar que se solucione mi diabetes” (t =
4.317; p< .009). La tercera diferencia significativa es la de “Practico algun deporte
para olvidarme de la diabetes’ (t = -1 880; p<.004). La cuarta diferencia es la de
“Pienso detenidamente l0s pasos que debo seguir para enfrentarme a la diabetes”
(t = 1.514; p< .038). La quinta diferencia es la de “Compruebo que las cosas
pudieron haber ocurrido peor” (t = -1.442; p< 037). La sexta y ultima diferencia
significativa de afrontamiento es la de “Procuro que algun amigo o familiar me
escuche cuando necesito expresar mis sentimientos” (t = - 352, p< .058).

A si mismo se observan diferencias significativas tendeciales entre los géneros
para la variable de afrontamiento y se integraron a la tabla por encontrase
cerca del nivel de significancia del p<005, ya que pueden marcar una
tendencia de diferencia entre personas adultas con diabetes mellitus tipo 2,
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estas variables que marcan diferencias tendenciales son dos' La primera No
he hecho nada en concreto con la diabetes, ya que las cosas siempre estan
mal” (t=.757, p< .074 (1)), la segunda es la de “Agredo a algunas personas’
(t=.-1.188, p<.051{(t)).

A si mismo es importante senalar que él genero femenino muestra una media
mas alta para las variables de “Asisto a al iglesia” (Femenino de 3.69 por 2.33
del género Masculino). La variable “No he hecho nada en concreto con la
diabetes, ya que las cosas siempre estan mal” (Femenino de 1 69 por 1 50 del
género Masculino). La variable "Acudo a la iglesia para rogar que se solucione
mi diabetes” (Femenino de 3.33 por 203 del género Masculino) “Pienso
detenidamente tos pasos que debo seguir para enfrentarme a la diabetes”
(Femenino de 4.22 por 3.80 del genero Masculino). “Procuro que algun amigo
o familiar me escuche cuando necesito expresar mis sentimientos™ (Femenino
de 3.22 por 2.27 del género Masculino). Y en las variables de “Agredo a
algunas personas’, se invierten los resultados en cuanto al género (Masculino
de 1.37 por 1.19 para €l género Femenino). “Practico algun deporte para
olvidarme de la diabetes” (Masculino de 1.28 por 163 del género Femenino).
“Compruebo que las cosas pudieron haber ocurndo peor” (Masculino de 3.34
por 3.83 del género Femenino).
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Tabla 19. Hallazgos importantes de la Prueba T de Student (t) para
Muestras Independientes de Autocuidado.

Variable Prueba t (Sig.) Media

En cuantos de los ultimos Femenino 7.13
SIETE DIAS se reviso los 2016 .000
pies. Masculino 6 00
En cuantos de los ultimos
SIETE DIAS reviso dentro Femenino 6.55
de sus zapatos. 1 660 .035

Masculino 553
Ha fumado un cigarro -
aunque sea uno solo- en| 12123 .000 Femenino 108

los ultimos SIETE DIAS.

Masculino 1.27

P<.05

Mujeres ( n=64)
Hombres ( n= 30)
Total ( n=94) |

En lo referente a la tabla 18 observamos los resultados generales de la prueba

estadistica parametrica de la t de student (t) de muestras independientes, en

esta tabla podemos ver que existieron diferencias en los puntajes de la media

para los grupos de hombres y mujeres con diabetes mellitus tipo 2 respecto a la

variable de autocuidado, (items 9,10 y 11) al igual que la vanable anterior,

podemos ver que los item de la variable en los que se marca una diferencia

significativa entre los dos generos también representan una cantidad menor,

ya que él numero de estos en los que se establece una diferencia es bajo, ya

gue del total de las 11 posibles diferencias ante los item, se observa que estas
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solo se presentan en un total de 3 significativas, quedando sin alguna
diferencia significativa el reste de los 8 item de la vanable.

En la tabla 19 se presentan los hallazgos principales de las diferencias
significativas entre ambos géneros para la variable de autocuidado, estos
hallazgos confirman principalmente tres diferencias significativas entre mujeres y
hombres adultos con diabetes meliitus tipo 2 para los item de autocuidado, siendo
asi las siguientes: La primer diferencia entre géneros es la de “En cuantos de los
ultimos SIETE DIAS se reviso los pies”™ (t=2 016, p=<.000) La segunda diferencia
significativa encontrada es la de “En cuantos de los ultimos SIETE DIAS revisé
dentro de sus zapatos’ (t=1 560, p< 035) La tercera diferencia significativa entre
ambos géneros es la de “Ha fumado un cigarro — aunque sea uno solo- en los
Ultimos SIETE DIAS” (t=12 123, p<.000). La cuarta diferencia es la de “Pienso
detenidamente los pasos que debo seguir para enfrentarme a la diabetes” (t =
1.514, p< .038)

A si mismo es importante senalar que él genero femenino muestra una media mas
alta para las variables de "En cuantos de los Ultimos siete dias se revisé 19s pies’
(Femenino 7.13 por un 6 00 del genero Masculino). La vanable “En cuantos de los
ultimos siete dias revisd dentro de sus zapatos” (Femenino de 6 55 por un 5 53
del género Masculino) y en la variable de “Ha fumado un cigarro — aunque sea uno
solo- en los uitimos siete dias”, se invierten el resultado en cuanto al género
{(Masculino de 1.27 por un 1.08 para €l género Femenino).

En lo que respecta al comparar el afrontamiento vs Autocuidado, observamos
que la relacion entre ambas es muy baja y las diferencias entre el grupo de
hombres y mujeres adultas con diabetes mellitus tipo dos también son
minimas, como se describe a continuacion para la comprobacion de la primer
hipotesis, observamos que el total de las correlaciones entre los puntajes de las
variables de estudio que se establecen entre los item de ambas variables es
muy reducido, ya que del total de las 35 posibles relaciones entre los item, se
observa que solo se presenta un total de 4 relaciones significativas y 2
tendenciales, quedando sin algun estadistico significativo 29 de ellos. Y que
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para la segunda hipétesis, observamos que si existieron diferencias minimas
en los puntajes de la media para los grupos de hombres y mujeres con
diabetes mellitus tipo 2 respecto a la variable de afrontamiento y del
autocuidado, ya que podemos ver que las variables en los que se marca una
diferencia significativa entre los dos géneros representan una cantidad menor,
ya que él numero de estos en los que se establece dicha diferencia es muy
reducido, ya que del total de las 42 posibles diferencias de genero ante los
item, se observa que estas se presentan con solo 8 significativas y de las
cuales 2 se marcan como tendenciales, quedando sin alguna diferencia
significativa 36 de ellos.

CAPITULO V

V. INTERPRETACION (DISCUSION)

5.1 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Con relaciéon a los resultados encontrados en el presente estudio, es
interesante mencionar que una gran parte de la muestra con la que se trabajo
esta compuesta por €l genero femenino, siendo amas de casa la mayoria, con
ocupacion al hogar, y con un nivel de escolaridad y de ingresos bajo, 1o cual de
alguna manera coincide con una gran cantidad de informaciones de distintas
instituciones de salud, en donde es sus registros estadisticos sefialan que ia
afectacion de esta enfermedad, no solo en el ambito de la incidencia y
prevalecia sino que también en las tasas de mortalidad, es mayor en las
mujeres que en los hombres (Sistema nacional de informaciéon en salud, 2002,
NOM-015-SSA2-1994, Encuesta nacional de salud, 2002)

El promedio de edad de los pacientes se encuentra en 53 anos, con un rango
que va desde los 40 hasta los 65 anos, asi mismo, los resultados también han
arrojado que el promedio de tiempo que llevan de padecer la diabetes mellitus
es de 7 43 anos, la institucidn de salud que acuden por el servicio medico que



recurren s al Hospital Universitario, stendo mas frecuente incluso que a
instituciones como el IMSS o el ISSTE.

Consideramos que las personas estudiadas, y de acuerdo a su perfil, cuentan
con los recursos cognitivos y conductuales necesarios para hacer frente de
manera equilibrada y organizada a las exigencias que ocasiona el desarrolio
de la enfermedad, como la compleja y amplia variedad de actividades que son
parte de su tratamiento, esto se plantea ya que la mayoria de los pacientes
cuentan con la edad, el nivel de escolandad, el desarrollo inicial de la
enfermedad y el acceso a las instituciones de salud que les pueden proveer de

los elementos basicos para manejar de su enfermedad.

En lo concerniente a los antecedentes del padecimiento como la herencia o los
antecedentes personales relacionados con la enfermedad, por un lado, los
pacientes reportan que las cuestiones hereditarias fueron las que mas
influyeron para que se les diagnosticara la diabetes y por el otro, minimizan o
ubican que los aspectos relacionados a su estilo de vida personal, tales como
el tipo de alimentacion, los habitos de salud e higiene, el sobrepeso, la
obesidad, el sedentarismo etc, etc, generando asi una mayor atencién y
justificacién de su padecimiento debido al punto de la herencia.

Donde el saber que su enfermedad fue ocasionada de la manera anterior, les
permite mostrar actitudes y comportamientos de flexibilidad y consentimiento
del tratamiento de la diabetes, ya que en los mismos resultados, se observa
que practicamente la mitad de la muestra acepta padecer obesidad o
sobrepeso, lo cual refleja cierta contranedad en la forma en que se da la
percepcton de la enfermedad con los estilos de vida que han llevado a cabo
considerandose la diabetes y sus efectos como algo normal.

Se hace un andlisis del numero de ocasiones en las cuales los participantes
tuvieron intermamientos hospitalarios previos a su diagnostico de diabetes, con
la finalidad de ubicar s1 han tenido experiencias previas de hospitalizaciéon y
gue de alguna manera estas influyeran en la atencion de la enfermedad, donde

los pacientes reportan que no han estado internados por ninguna causa, por lo
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que consideramos que este aspecto puede estar influyendo en la constancia de
atencién a su padecimiento, puesto que la frecuencia de sus visitas al medico
es muy esporadica, ya que |a realizan uno 0 vanos meses despues de la ultima
vez que asi lo hicieron, lo cual, pudiera estar reflejandose en el equivocado
cuidado y manejo de su diabetes.

En cuanto al desarrollo previo a la diabetes, la mayoria de las personas no
recibian o acudian a algun tipo de atencion medica previa, lo cual puede estar
relacionandose con el momento de diagnostico de diabetes, donde la edad mas
baja en que se reporta que éste se suscito es de 40 anos, a lo que
presuponemos que la falta de conciencia, o actitudes positivas hacia los
chequeos médicos de rutina, pudo haber influido en la aparicibn de Ia

enfermedad.

De acuerdo a las causas que precipitaron la diabetes, como hemos visto, el
diagnéstico no fue realizado por deteccidon directa, sino que fue por otro tipo de
motivos, pnmero, reportan que el diagndéstico del padecimiento es por sintomas
o problemas de salud de otras partes de! cuerpo, programandoseles analisis de
laboratorio de rutina, y segundo, por los signos y sintomas objetivos de la
diabetes mellitus tipo 2, como la pérdida de peso de manera inexplicable en
poco tiempo, la polidiuria, polidipsia y polifagia, ante lo cual, consideramos que
la atencion de estos signos y sintomas se dio sobre la base de conductas y
actitudes centradas en la automedicacion por un periodo de tiempo previo al

diagnostico, conductas generadas por la falta de informacion de la enfermedad.

En cuanto al promedio del nivel de glucosa en sangre de los pacientes (148
mg/dl), observamos se encuentra que muy por encima de los niveles aceptados
como minimos (100 mg/dl), por las distintas instituciones de salud que regulan
a la drabetes, lo cual nos permite comentar que las diversas acciones,
conductas y actitudes de las personas con diabetes, reflejadas en las técnicas
y en los procedimientos que utlizan para el control y tratamiento de la

enfermedad. se muestran como no efectivas
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En lo que se refiere al conocimiento y educacién acerca de la diabetes, la gran
mayoria de los pacientes reportan conocer y tener educacidon acerca del
tratamiento de la diabetes y las complicaciones que esta conlleva, mostrando
una fuerte contradiccion en el sentido de que ellos mismos consideran tener
una educacion sobre la diabetes y conocer lo que es su tratamiento con la
desorganizacién e irregularidades en la ejecucion del mismo, ya que no hacen

uso adecuado de los diferentes recursos de salud a los que tienen acceso.

Acerca del control de los pacientes sobre la diabetes, y ante el hecho de que
ellos depositan todo el control y estabilidad de la misma en el consumo de los
medicamentos prescritos, consideramos este aspecto relevante, ya que este
recurso por si mismo, no es capaz de generar la certeza y equilibrio que se
busca al tratar de controlar la enfermedad, ya que para este fin se vuelve
necesario que la gran mayoria de los pacientes realicen de manera organizada
y uniforme las distintas prescnpciones que se les recomiendan, con el fin de
retardar a mediano y largo plazo la aparicion de las complicaciones de la
diabetes, en nuestra muestra se reporta que solo una pequena parte si lleva
cabo el tratamiento completo, y que el resto de las personas, realizan un

control que puede inducir a 10s pacientes a las complicaciones a corto plazo.

En cuanto al tipo de alimentacion, considerada esta como un elemento central
en la vida del diabético, los consumos de los diversos alimentos son variados
desorganizada, que dista mucho del habito alimenticio que les recomiendan,
donde los consumos de alimentos que les pueden ocasionar algun
desequilibrio en sus niveles de glucosa, reportan frecuencias de consumo de
minmo cada tres dias e inclusive de manera diaria.

Sucediendo lo contrario con el consumo de allmentos que si le pueden aportar
efectos positivos en el tratamiento de su enfermedad, donde la frecuencia de
estos es de una vez por semana o dos veces por mes, siendo no significativa
para un efecto favorable en los niveles de glucosa ya que se observa de
manera positiva el hecho de que los porcentajes de los consumos de alimentos
tales como algun tipo de pan de azlcar, nieves o helados, obtienen frecuencias
muy bajas por semana ya que incluso se menciona que no se llegan a
consumir, y de igual forma sucediende lo mismo con otro tipo de alimentos
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como frituras, hamburguesas y hot-dog Por lo que en este aspecto, se puede
mencionar que en general el tipo de ahmentacion es de regular a malo.

Sin embargo, aunque se observen este tipo de aspectos positivos se deben
mantener este tipo de aspectos favorables al paciente diabético y que esto nos
permita alcanzar el objetivo de mantener y reforzar este tipo de logros en la
dieta del paciente diabetico a traves de un trabajo interdisciplinario basandose
en estrategias mas efectivas,

Otro de los elementos relacionados al control de la enfermedad que realiza el
paciente diabético es el factor del cuidado del pie, debido a que los cuidados
relacionados a los pies son muy frecuentes y muy bien realizados, los
pacientes mencionan gue de manera diana y hasta 2 veces al dia someten a
un proceso muy riguroso de limpieza e higiene tanto los pies como los zapatos
que usan, cuentan con informacion detallada en lo referente al tipo de ropa y
sustancias de uso que deben emplear, demostrando que el temor a las
amputaciones de las extremidades por causa de la neuropatia diabética o de la

complicacion del pie diabetico esta muy marcado entre los pacientes.

Sin embargo, consideramos que existe en la muestra, la idea de que la
aparicion de la complicacion de la neuropatia diabética reflejada en el pie
diabético depende mas de cuestiones de limpieza e higiene o de algun
descuido en el tipo de calzado que utilizan y que les puede generar la aparicién
de la infeccion y la posterior amputacién del pie, y no tanto por que esta
amputacion sea causada por los altos niveles de glucosa en la sangre que son
los que en realidad lo pueden determinar a corto, a mediano y largo plazo.

A ta! grado que se omite casi en su totalidad, otras de las actividades de control
del padecimiento que les pueden satisfacer de forma continua sus necesidades
ante la enfermedad y llevar acabo una accién deliberada e intencionada para
regular su functonamiento individual con relacién a la diabetes, las actividades
a las que nos referimos es a las de la realizacién de la actividad fisica, el uso
correcto de los de medicamentos o la frecuencia constante del chequeo de

glucosa en sangre y el contar con el glucémetro, en de acuerdo a esta Lltima,
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se ha reportado que ofrece mayor certeza y clandad en cuanto el tipo de
estrategia de tratamiento es la mas adecuada para el control del padecimiento,

puesto que el paciente cuenta con la informacién diaria de su nivel de glucosa.

Dentro de la importancia de las distintas actividades de tratamiento, existe una
que es considerara como basica, y que de alguna manera su descripcion viene
a reafirmar los analisis anteriores, la actividad es el auto monitoreo de los
niveles de glucosa, que es propuesto como un recurso de tratamiento
sumamente valioso.

En la muestra, dicho recurso es muy poco utlizado, ya que la frecuencia del
chequeo de ia glucosa es muy baja, no cuentan con el glucometro y ademas de
que tampoco acuden a las instituciones de salud para conocer su nivel de
glucosa por otra via como lo puede ser de laboratorio, por lo que &l mismo
paciente no va a tener un indicador objetivo para realizar otras actividades de
tratamiento. Ante la ausencia del apoyo del glucometro, los pacientes
presentan una predisposicion a desarrollar desequilibnos por la enfermedad, ya
que es posible que realicen actividades de ftratamientc que este
contraindicadas a su nivel de glucosa, y que esto puede llevar al paciente a
presentar etapas de hiper glucemia o de hipoglucemia, neuropatias, las

nefropatias, retinopatias, infartos o hipertension que ponen en riesgo su salud.

Este indicador de la enfermedad puede determinar de una manera muy
importante el tipo de frecuencia y cantidad de uso o ejecucion de otro tipo de
recursos para el tratamiento, como 1o puede ser, consumir tal cantidad y tipo de
alimento, realizar en cierta magnitud y duracién la actividad fisica ¢ ejercicio, el
recummr a ciertas dosis de medicamentos prescntos, por lo que el chequeo de
glucosa en sangre u contar con el glucometro, es una tarea imprescindible ante
la enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2.

Asi pues y considerando la complejidad de las prescnpciones médicas que se
les indican a los pacientes nos permite comprender de una manera clara que
este tipo de enfermedad esta considerada como uno de los mayores problemas
de salud publica que existen en nuestro pais
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Por lo que en cuanto al control y tratamiento de la enfermedad, se puede
observar que éste es llevado a cabo de manera deficiente, inadecuada y no
apta por la mayoria de las personas, tanto por una mala realizacion de la
actividad fisica, el uso incorrecto de los de medicamentos o la poca o nula
frecuencia constante del chequeo de glucosa en sangre y el no contar con el
glucometro, lo que conlieva una serie de riesgos y descuidos importantes
debido a que la complejidad de la enfermedad, que exige que se realicen de
forma organizada y uniforme las actividades de control de la diabetes, aqui
también se observa que las estrategias de los profesionales de la salud se
encuentran lejanas de alcanzar el efecto deseado en los pacientes, como el
apego al tratamiento, el cumplimiento adecuado a las indicaciones medicas o

en su caso que los pacientes realicen

Lo anterior nos permite ubicar a la mayoria de los participantes como sujetos
en alto riesqgo de desarrollar tempranamente las complicaciones de Ila
enfermedad, puesto que el nivel de glucosa esta amba de los niveles
aceptados, por la obesidad que reportan, por el no-cumplimiento de las
recomendaciones medicas, por |a poca adherencia al tratamiento o por las
malas estrategias de tratamiento de los profesionales de la salud y del sistema
de salud enfocados a la diabetes. Consideramos que lo anterior nos revela
informacion importante acerca de Io que realizan los pacientes para el manejo
de la enfermedad y que sin duda alguna sirvié para amplar el campo de

estudio.

En cuanto al analisis del afrontamiento en lo general, observamos que las
estrategias empleadas en nuestro grupo son variadas y de distintas
composiciones, ya que existen diferentes esfuerzos cognitivos vy
comportamentales para la adaptacion y control de la diabetes. Los pacientes se
encuentran onentados a la busqueda de apoyo, soporte y redes sociales,
apoyada en el aspecto de una sociedad y cultura colectivista mas que
individualista, donde el contacto con los integrantes de su propia familia,
parientes, otras personas con diabetes y con integrantes del equipo de salud es
muy importante, ese tipo de apoyo y soporte les permite obtener el respaldo,

comunicacion, expresién de sentimientos, orientacion, asesoria o consejeria,
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ademas de la confianza, motivacidon, convivencia y obtencion de recursos
instrumentales para el manejo de la enfermedad y juicios de valor y de

informacion referentes al tratamiento de su diabetes.

Otros procesos 1ddneos y efectivos para el control de la enfermedad no son
iguales o mas utiizados que la busqueda de apoyo social, ya que estrategias
de afrontamiento mas apropiadas para el manejo de la diabetes como:
Centrado en el Problema y Aceptacion, presentan una baja utilizacion y gue no
por €llo no sean efectivas sino todo lo contrario, donde las estrategias de
afrontamiento centradas en la emocidon mas importantes, son las estrategias
centradas en la emocidn como Olvido-Resignacién, Magico-Afectivo vy

Descarga de Emocion Negativa.

En cuanto a la estrategia de afrontamiento que en lo individual emplea cada
paciente para el control de la enfermedad, la estrategia de olvido—resignacién
se presenta como la mas frecuente, es una estrategia centrada en la emocicén,
ante lo cual, la mayoria de los pacientes estan tratando de rmnimizar su
diabetes, olvidandose o resignandose para que la ansiedad incertidumbre o
miedo que provoca sea mitigada Sucediendo lo contrario con otras formas
individuales de afrontar la enfermedad que generarian un efecto positivo en el
control de la enfermedad, y que sin embargo no son muy empleadas, dichas
estrategias son las de centrado en el problema o la de aceptacion, pero que

igualmente son validas.

Los resultados coinciden con otros estudios en los cuales se han encontrado
descnpciones en cuanto a que estrategias centradas en la emocidn se centran
en la valoracion de la enfermedad, para intentar neutralizar el problema y para
regular el estrés emocional producido por el problema” (Lazarus, 1966, Martin
D Y Fernandez-Abascal, 1997). Otra explicacion de estas estrategias de
afrontamiento, ante la cual también concordamos, consiste en que estas se
describen como formas de afrontamiento al estrés mas especificas, tales como
llevar a cabo acciones concretas para tratar de controlar la tensién (Sandin B,
2002).
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Por lo que coincidimos con la idea central del afrontamiento, en la cual se dice
que no hay afrontamiento buenos ni malos, su eficacia depende del grado en
que resulten apropiados a las demandas que este estableciendo la enfermedad
puesto que la funcion del afrontamiento consistiria en permitir la adaptacién del
individuo a los cambios, de tal forma que logre dar una respuesta lo mas
adecuada posible para él (Lazarus y Folkman, 1991).

De acuerdo a la hteratura revisada, y con relacion a las distintas formas de
afrontamiento, observamos que nuestros resultados en general coinciden con
los demas estudios, en el sentido de que el afrontamiento tiene diferentes
vertientes y maneras de llevarse a cabo de parte de los pacientes, en un
estudio con 50 pacientes diabéticos sefiala como las estrategias centradas en
la emocion son mas utilizadas en €l genero femenino y que las estrategias
centradas en el problema son las mas utlizadas en €l genero masculino
(Oquendo M. 1988) En otro estudio, en cual se evalué el cumplimiento
farmacoldgico y no farmacolégico en pacientes con hipertension arterial y
diabetes tipo 2, se encontrd Los pacientes con HTA lo cumplen mas,
denotando que el tipo de afrontamiento no estaba beneficiando a los pacientes
con diabetes (Garcia, A , Prados, D. y Sanchez de la cuesta, F 2003).

Por lo que es posible sefialar que este tipo de pacientes antepone los procesos
de socializacion colectivistas a otros procesos individuales, iguales o mas
efectivos, para afrontar de manera mas directa el ambito terapéutico de su
padecimiento, permitiendoles aumentar con ellos su nivel de su calidad de vida.
En cuanto al autocuidado en general, en nuestra muestra, predominaron las
actividades de autocuidado que reflejan un déficit o falla significativa en é!
mismo, ante lo cual es posible plantear que dichas actividades son
desorganizadas, ya que estas no propician la adaptacién y control total de la
diabetes en los pacientes. La actividad que predomina en lo individual en la
muestra, es la realizacion de la dieta, esta por encima de otras actividades que
son iIguales de importantes y que solo son realizadas de manera parcial, por lo
que se debe sefalar que este recurso no esta a la par que el resto de las
actividades que se prescnben, lo cual genera una descompensacién importante
para mantener el bienestar de los pacientes
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Con relacion a los estudios que se han realizado del autocudado con
diabéticos, coincidimos con lo realizados por otros investigadores en los cuales
se sefala que la uniformidad y organizacién con que llevan a cabo los
pacientes el cuidado de su enfermedad es solo parcial, ya que si realizan las
actividades de autocuidado relacionadas al tratamiento no en su totalidad,
relacionando entre si las actitudes y los habitos individuales. (Gallegos E.,
Cardenas V. y Salas M. 1999). En otro estudio donde se valoraba la percepcidon
efectiva del tratamiento de la diabetes para el autocuidado, se encontrd que la
percepcion positiva del tratamiento de la diabetes esta relacionada con
aspectos valiosos para el autocuidado y que es necesario distinguir entre corto

y largo efecto del tratamiento de la diabetes (Skinner CH y Hampson S. 2002).

En otro estudio realizado, en el cual se queria conocer el autocuidado, los
resultados mostraron una relacidon positiva y significativa entre las capacidades
de autocuidado y las acciones de autocuidado con las cifras de glucemia,
(Salazar E., Gallegos C Y Gomez M.1998) En un estudio mas, acerca de la
motivacién y el autocuidado en la dieta de diabéticos, se encontrd una relacion
positiva entre la autorregulacion del sujeto con la adherencia al tratamiento y a
la calidad de vida. (Senecal C., Nouwen A y With D., 2000).

Por lo que es posible senalar que en los pacientes, a pesar de que conocen la
informacién de las distintas actividades de autocuidado que requieren llevar a
cabo para su padecimiento, observamos que las realizan de una manera
parcial, confusay desorganizada.

Lo gue se ve reflejado de manera clara en el anahsis global del manejo
individual de fa enfermedad, donde la estrategia de afrontamiento mas
predominante en lo individual, es la de oclvido-resignaciéon y la actividad de
autocuidado mas predominante en lo individual es la realizacion de la dieta,
ante lo cual, observamos que estas no guardan una relacion significativa, es
decir que aquellos pacientes que presentan dicha estrategia de afrontamiento,
no presentan la misma actividad de autocurdado, sino que estas ultimas son
variadas.
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Lo que los convierte en sujetos de riesgo, ya que existen deficiencias en las
distintas estrategias y actividades en el cuidado que en lo individual emplean
para el manejo de la enfermedad, lo que les pueden generar un impacto
negativo en su calidad de vida por la temprana y provocada aparicion de las
complicaciones que de manera natural trae consigo el desarrollo de la
enfermedad

5.2 LIMITACIONES

De acuerdo al planteamiento y desarrollo tedrico metodolégico descrito en este
estudio, es necesario realizar algunas consideraciones, se plantea que en lo
referente al nUmero de variables seleccionadas para el estudio de la
enfermedad cronica de la diabetes meilitus tipo 2 que aqui se propusieron y
abordaron son insuficientes para un conocimiento comprension total de la
actividad psicosocial en este tipo de pacientes, ya que aparte de abordar €l
afrontamiento y el autocuidado, se pudieron haber estudiado los aspectos

emoclionales, el apoyo y soporte social y las creencias hacia su enfermedad.

Otro de los elementos que represento una limitante parea este estudio es la
falta de escalas, cuestionarios o instrumentos de medicion adaptadas a la
poblacibn mexicana y con las propiedades de valdez y confiabiidad
apropiadas para la variable del autocuidado en diabetes, ya que la escala aqui
aplicada no cumplié con los estandares minimo requeridos en cuanto a dichas
propiedades. Con relacién al tamano de |la muestra de estudio, consideramos
que esta debio de haber sido de un nimero mayor de participantes, acorde la
magnitud del problema en nuestra poblacién, y que por cuestiones de! tiempo

destinado para la recoleccion de los datos se obtuvo una muestra pequena.

En lo referente al estudio del afrontamiento y tomando como base su
presupuestos teoricos-metodologicos, una limitante importante fue el realizar la
presente investigacion desde un disefio transaccicnal, cuando el postulado
teorico de Lazarus y Folkman propone realizar la investigacion del
afrontamiento desde un disero longitudinal para evaluar la tendencia de los
sujetos frente a una sitvacion exigente y desbordante de sus propios recursos.
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CAPITULO VI

VI. CONCLUSIONES

6.1 LOGRO DE OBJETIVOS Y RESULTADOS DE LAS HIPOTESIS

En el presente estudio y en lo que respecta al primer objetivo, el cual consistio
en conocer si existe correlacion entre las estrategias de afrontamiento y el
autocuidado en las personas adultas con diabetes mellitus tipo 2, los resultados
muestran la existencia de correlacion entre ambas variables, logrando asi la
consecucion del primer objetivo. En lo que respecta al segundo objetivo, el cual
consistio en analizar si existen diferencias en mujeres y hombres adultos con
diabetes mellitus tipo 2 respecto a las estrategias de afrontamiento y al
autocuidado, los resultados muestran que se encontraron diferencias, logrando

con ello la consecucion del segundo objetivo.

A si mismo, en este estudio la primera hipétesis planteo la existencia de una
correlacién entre las estrategias de afrontamiento y el autocuidado en las
personas adultas con diabetes mellitus tipo 2. Las relaciones parciales
encontradas entre las dos variables, en las cuales predominan las estrategias
de afrontamiento centradas en la emocion (Olvido-resignacion y Magico
afectivo), y las actividades de autocuidado (Cuidado del Pie, realizacién de
actividad fisica y Organizacion de Dieta y Chequeo de Gluccsa), que reflejan
un déficit importante, encontramos que los sujetos que utiizan estrategias de
afrontamiento centras en la emocién, son capaces de llevar a cabo algunas
actividades de autocuidado y que no pueden realizar lo que se les prescribe de
manera integral para el control de su enfermedad, Lo cual no protege a fos

pacientes con diabetes melhtus tipo 2

Asi, estrategla como la de olvido-resignacidn, utlizada mayormente, se
encuentra asociada de manera positiva con la organizacion de dieta y chequeo
de glucosa en la idea de que los aprendizajes adquindos en sus visitas al

medico logran ubicar esta actividad como un recurso de apoyo importante para
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el manejo de la enfermedad, esta misma estrategia se encuentra asociada
negativamente con la actividad de realizacion de actividad fisica, en el sentido
de que los pacientes no llevan a cabo dicha actividad que se les prescribe y
que de manera intencional la evaden, la otra estrategia centrada en la emocion,
la de magico-afectivo, mantiene una relacion positiva con la actividad de
autocuidado del pie, en la cual los pacientes buscan protegerse, a través del
apoyo espiritual sobre |la base de ruegos, asistencias a los templos, de la
aparicion de la complicacion que provoca estados emocionales negativos,

como el miedo, la ansiedad, la incertidumbre y la amenaza, la cual es el pie.

Consideramos que lo anterior afecta de manera importante el bienestar, ajuste
y adaptacion al padecimiento por parte de los pacientes, ya que las personas
no son capaces de satisfacer las demandas de la enfermedad, sefalando que
la relacidn que se establece entre el afrontamiento y el autocuidado solo esta
satisfaciendo de manera parcial el control y tratamiento integral de la diabetes,
en funcién de estos resultados se sustenta la primera hipétesis

La segunda hipétesis planteo que existen diferencias entre mujeres y hombres
adultos con diabetes mellitus tipo 2 respecto al afrontamiento y al autocuidado,
y con base a la contrastacion de la misma comparando las medias entre las
mujeres y hombres adultos con diabetes, los resultados indican que si existen
diferencias significativas en lo referente a cada una de los dos aspectos.

En lo que respecta al afrontamiento, st se considera por separado al grupo de
mujeres, se observan diferencias significativas respecto al grupo de hombres,
las diferencias principales se dan a nivel estrategias de magico-afectivo y de la
estrategia de pasivo-afectivo (Que son parte del afrontamiento centrado en la
emocion), a si mismo se observan diferencias, significativas, pero en menor
cantidad, en las estrategias de centrado en el problema, y la estrategia de
buisqueda de apoyo social (Que son parte del afrontamiento centrado en el
problema). En el grupo de hombres, solo denotan ciertas diferencias con el
grupo de mujeres con relacion a las estrategias de afrontamiento. Descarga de
emocion negativa, centrado en el problema y aceptacion (Que son parte del

afrontamiento centrado en el problema)

106



En lo referente a la variable del autocuidado, se observa al grupo de mujeres
respecto al grupo de hombres con diferencias significativas en el autocuidado
que es parte de la actividad de cuidado del pie (Que son parte de lo que se
denomina déficit de autocuidado, por ser una actividad minima) En el caso del
grupo de hombres, solo denctan cierta diferencia con el grupo de mujeres con
relacion al autocuidado que es parte de la actividad de ausencia de tabaco y de
analsis de la glucosa (Que es parte de un déficit en el autocuidado)

En este sentido, se han observado dferencias significativas entre ambos
géneros respecto al tipo de estrategia de afrontamiento y a la actividad de
autocuidado que realizan, los resultados muestran &l género que establece
mayor diferencia es el femenino en cuanto a las dos varnables de estudio, ya
que se observan en las mujeres estrategias de afrontamiento centradas en la
emocién en mayor cantdad y de igual manera se observa que emplean
estrategias de afrontamiento centradas en el problema en menor cantidad, asi
como actividades de autocuidado de nesgo no sucediendo lo mismo en el caso
del grupo de hombres, ya que se observan estrategias de afrontamiento
centradas en el problema como actividades de autocuidado mas adecuadas
para el control de la enfermedad, realizando afrontamientos mas benéficos y
actividades de autocuidado mas propias del control de la diabetes De tal forma
gue las mujeres muestran una mayor variedad en las maneras de afrontar y
cudarse ante la enfermedad menos efectiva que los hombres. ya que
descuidan de manera riesgosa una gran parte del tratamiento, por lo que sobre
la base de estos aspectos se acepta nuestra segunda hipétesis.

En cuanto al efecto de las estrategias de afrontamiento y de las actividades de
autocuidado en los pacentes, el termmo de afrontamiento es la traduccion al
castellano del termino ingles de coping skills, €l cual corresponde con la accion
de afrontar, es decir de arrostrar, hacer frente, a un enemigo, un peligro, una
responsabiidad, un agente o acontecimiento estresante, Moliner en 1988,
(Citado en Lazarus y Folkman 1991) Y que al considerar este aspecto
psicosocial como  “Aquellos esfuerzos cognitivos y  conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas

especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o
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desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1991), es
conveniente realizar las siguientes consideraciones tedricas implicadas en los
resultados obtentdos de nuestro estudio

Bajo este marco, si en el presente estudio hemos encontrado que las
estrategias de afrontamiento que mas predominan en la muestra tanto en el
ambito individual como en el ambito global son las estrategias de afrontamiento
centradas en al emocién, y de acuerdo a la literatura se ha visto como este tipo
de estrategias en especial se han asociado con un pobre ajuste y adaptacion a
la enfermedad, con estados emocionales negativos y un pobre apoyo y soporte
social. (De la fuente 2002, Velasco y Sinibaldi 2001, Buela-Casal y
Cabalo1999, Buendia1999, Lazarus y Folkman 1991, Lépez de roda A., 1997,
Sarason |. y Sarason B., 1996).

Ya que lo que predomina en este tipo de pacientes, son estrategias basadas en
esfuerzos cognitivos y comportamentales que estan enfocados en él poder
reducir 0 minimizar el estado de ansiedad que se genera a hacer frente a una
enfermedad crénica, utiizando estas estrategias para tratar de controlar el
miedo, la incertidumbre o amenaza que representa la diabetes, de las cuales
unas pueden resultar adecuadas y otras inutiles o incluso contraproducentes
(Gallar M, 2002), donde este tipo de estrategias se presentan de manera mas
predominante en la mujer, por ejemplo, aungue las mujeres adultas acuden en
una mayor frecuencia a las consultas o chequeos con los médicos que los
hombres, sus maneras de afrontar estan basadas los estados emocionales
negativos, por lo que es posible pensar que este tipo de afrontamiento tiene
una relacidon directa con el nivel de glucosa que presentan, considerado como

alto y mal medido en cuanto a su frecuencia.

Lo anterior coincide con fo que hemos revisado, que las tasas de mortalidad
por esta enfermedad han impactado mas al genero femenino que al genero
masculino de acuerdo a la encuesta nacional de salud, (2002) conocida por sus
siglas E. N. S A
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En lo que respecta al empleo de las estrategias centradas en el problema,
observamos que estas son de mayor utihzacion en los hombres, los cuales
generan un afrontamiento activo y focalizado en el problema, asociandose
estas estrategias consistentemente con un mejor ajuste a la enfermedad en
personas con una enfermedad, Young en 1992 (Citado en Pacheco, P. 2004).
Por ejemplo, con relacion a la busqueda de apoyo social, por parte del grupo
de hombres, coincidamos con el planteamiento tedrico de que el apoyo social,
seria como un fondo del que ellos pueden disponer cuando necesitan hacer
frente a la enfermedad, en donde puede solicitar a familiares, principalmente a
la esposa si se es casado, 0 a panentes, amigos o companeros de trabajo los
cuales pueden proporcionarles asistencia, Instrumental, informativa o
emaocional (Sandin B., 2003), impactando en la mejora de su calidad de vida y
también en las tasas de mortalidad, donde en este genero la diabetes ocupa el

segundo o tercer lugar.

Si bien aqui consideramos que las estrategias de afrontamiento centradas en la
emocion predominan en nuestra muestra, coincidimos con el postulado teérico
del modelo transaccional, desde el cual se establece que no existen
afrontamientos buenos n maios, sino que su eficacia depende el impacto que
tengan con la situacidn estresante (Lazarus y Folkman, 1891).

Como hemos visto en nuestro estudio, aungue existan pacientes con
estrategias centradas en la emocidén, estos pueden realizar actividades de
autocuidado favorables, caonsiderando que el trasfondo de esas actividades
esta relacionado al miedo, incertidumbre o ansiedad que les genera la
enfermedad, y mas aun, aquellos pacientes con estrategias centradas en el
problema, generan un déficit de autocuidado, porque no realizan todas las
prescripciones medicas, lo cual reafrma que las funciones del afrontamiento,
tanto las estrategias centradas en la emocion como las centradas en el
problema pueden interferirse entre si en el proceso de afrontar, facilitando o
impidiendo cada una la aparicion del otra, donde ambas pueden resultar
evidentes en una situacion especifica, y en muchos casos es posible

comprobar hasta que punto se impiden o favorecen entre si, como
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consideramos que ocurre en los participantes de nuestro estudio (Lazarus y
Folkman, 1991).

Por lo que aquellas estrategias de afrontamiento, ya sean centradas en el
problema o en la emociéon, han estado generando un buen manejo de los
niveles de glucosa, buen control de pesa y talla, en un bajo ingreso a
hospitalizacién y en una tardia aparicidon de las complicaciones, y a su vez se
han asociado con una buena actividad fisica, una dieta favorable y una

medicacidon controlada. (Gallar M, 2002).

Con relacion al efecto del tipo de actividades de autocuidado encontradas, en
los pacientes de este estudio, considerado que en el autocuidado la persona
inicia una accion de manera voluntana y deliberadamente con el objetivo de
atender su vida, salud y bienestar, donde la aptitud de esa persona depende de
su edad, experiencia, recursos intelectuales, intereses y motivaciones, y que la
imposibiidad para ejercer el autocuidado esta unida a la incapacidad de
decidir, emprender o efectuar una accién personal, lo cual puede provocar un
estado de dependencia social (Orem,1979) Y con base a los hallazgos en
nuestra muestra, observamos que existe tanto en el ambito individual como en
el ambito grupal un importante y nesgoso déficit de autocuidado, ya que
aunque los pacientes cuenten con los recursos intelectuales, sociales y de
infraestructura de salud para atenderse de manera voluntana y deliberada pues
realmente lo que reflejan es una desatencion en su estado de salud-
enfermedad, basadas en conductas, comportamientos, acciones, aptitudes y
actitudes negativas, que van mas alla de que conozcan el tratamiento de su
diabetes.

Es importante sefalar que ante la presencia de la diabetes en los pacientes, no
conduce por si misma a la necesidad de determinar que se debe de hacer para
restituir e ir a lo normal ¢ estable, ya que las personas con diabetes pueden ser
competentes en el manejo de un sistema de auto-cuidados, o también pueden
ser capaces de aplicar a sus propios cuidados los conocimientos medicos, y
que desafortunadamente no es asi Esto lo podemos reafirmar cuando se
reporta que realizan una importante atencion al pie, dejando de lado el resto de
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los recursos de tratamiento, de los cuales depende directamente la aparicion
temprana de la neuropatia diabética (Dieta, auto monitoreo, medicamentos).
Aun cuando los pacientes cuenten con los conocimientos, habilidades,
actitudes y capacitacién para controlar su diabetes, adquiridos estas en cursos,
talleres, congresos o instituciones de salud es de senalarse que no realizan de
manera adecuada dicho control, sino que al contrario prevalece como una
constante el déficit en la organizacidn y ejecucion del tratamiento prescrito, por
lo que seria posible considerar que la manera en que se les esta dando la

atencion e informacion referente al mismo no es efectiva

Con los anteriores elementos, coincidimos con otros estudios en los que se
especifica que la mayoria de adultos que padecen diabetes tipo 2 tienen
dificultades para seguir ininterrumpidamente el tratamiento prescrito Por tanto,
mucho del esfuerzo de enfermeras, médicos, nutricionistas y otros trabajadores
de la salud se debe de aplicar a lograr que los pacientes lleven en forma
estricta su tratamiento; el cual, generalmente, incluye medicamentos
hipoglucemiantes o insulina, dieta, ejercicio y viglancia de los niveles de
glucosa en sangre (ademas de acudir a consulta medica con perjodicidad).
(Norma Oficial Mexicana, 1994).

Ante lo cual concluimos que, si bien es cierto de que los pacientes con diabetes
de nuestra muestra, analizan de manera permanente si han orientado sus
esfuerzos cognitivos-conductuales y sus acciones de cuidado de una forma
correcta o incorrecta, revisando si son apropiadas las conductas o valoraciones
cognitivas que hacen sobre la enfermedad o revisando si han realizado de
manera adecuada o inadecuada la actividad de tratamiento prescrita, ellos
tienen la total independencia y capacidad propia de poder modificar su

conducta para afrontar su padecimiento

Existen estudios con los cuales coincidimos, que explican sobre las
repercusiones psicologicas que provoca una enfermedad crénica, (Pacheco P.,
2004, Rolland J., 2000, Velasco M, y Sinivaldi J., 2001) Sin embargo es de
sefialarse que no se han encontrado estudios nacionales o extranjeros que

hayan relacionado las variables que aqui se han estudiado, por lo que
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consideramos que este estudio tiene el caracter de incipiente en nuestra area
de la psicologia de la salud.

6.2 RECOMENDACIONES

El presente trabajo de investigacion permitid conocer y comprender algunos
recursos que estan involucrados en el tratamiento de la diabetes, asi como la
relacidén entre dos de los aspectos psicologicos y compertamentales que juegan
un papel importante en el control de la diabetes, el afrontamiento y el auto
cuidado. Asimismo conocer tanto los alcances como sus limitantes asi como su
efecto en el desarrollo de la enfermedad. Otro factor importante que se logro
conocer y confirmar en este trabajo fueron las diferencias entre ambos géneros
respecto a la formas de afrontar y de cuidar su padecimiento.

Dada la experiencia de la investigacion consideramos que es necesario realizar
un trabajo multidisciplinano (obviamente involucrando lo psicologico) tomando
como base importante la edad, el nivel de escolaridad, el desarrollo inicial o
intermedio de la enfermedad de cada paciente Por otra parte se puede trabajar
formando grupos de autoayuda ya que esta dinamica de trabajo les puede
proveer de un conocimiento y educacion propia de su padecimiento que les

permita un mejor control de su enfermedad

Ante situaciones de riesgo donde los pacientes minimizan la influencia de los
aspectos relacionados a su estilo de vida personal en la aparicion y desarrollo
de su diabetes, como el tipo de alimentacion, el sobrepeso, la obesidad, el
sedentarismo y no solo a la herencia, la sugerencia principal radica en hacerles
ver que su padecimiento es multi-factonal y multi-causal tratando de hacer

conciencia de la necesidad de ser flexibles ante la diabetes.

En cuanto a los pacientes que reportan que a la edad de 40 anos se les dio el
diagnostico, hacemos la sugerencia de que se haga una fuerte labor del
equipo de profesionales de la salud, enfocada hacia la generacion de achitudes

positivas hacia las revisiones médicas en bien de su estado de salud y
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enfermedad, si esto se hace en momentos iniciales de la enfermedad, existen

mayores posibilidades de retardar las complicaciones de la misma

Ante las maneras en que se les dio él diagnostico de diabetes a los pacientes,
consideramos que la informacidbn y comprension con la que cuentan los
pacientes de los signos y sintomas de la nuisma es equivocada o incluso
desconocida, ante lo cual sugerimos que los médicos otorguen la informacion
apropiada y suficiente acerca las caracteristicas de las diabetes, a los mismos
enfermos, a sus familiares y a la poblacién en general, ya que el diagndstico se
les dio a la mayoria por otros sintomas o0 problemas de salud
programandoseles analisis de laboratorio de rutina

Otro de los aspectos imprescindibles como el de revisar su nivel de glucosa en
sangre, es necesano realizar fuertes campanas de informaciéon sobre (a base
de programas de trabajo muy especificos,. Ya que este debe ser monitoreado
con la mayor frecuencia posible, ya sea con el glucémetro o acudiendo a la
clinica de salud mas cercana, donde los programas del auto monitoreo puedan
ser mas efectivos dentro de las instituciones de salud, haciendo hincapiée en los
beneficios de este y de las consecuencias de no realizarlo de manera debida.
Con los pacientes que no tienen la posibilidad de contar con un glucémetro se
recomienda realizar cursos, falleres o eventos en diabetes invitando a
laboratorios para que se otorgaran algunos aparatos a las personas mas
necesitadas.

Ante {a contradiccion de gue los pacientes consideran tener una educacion y
conocimiento de la diabetes con la desorganizacién del tratamiento que
emplean, recomendamos un trabajo interdisciplinario de identificacion de
aquellos pacientes que estan bajo esta situacion, y proporcionarles un trabajo
individual y grupal de atencion a la enfermedad que les permita clarificar y
realizar el control de la enfermedad mas benéfico, basado en informacion
viable y acertada para este tipo de pacientes.

Con relacion a las prescripciones medicas que se les otorgan, es necesario

desarrollar acciones inmediatas, desde el trabajo Interdisciplinano,
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principalmente conformado por médicos, nutriologos y psicélogos, enfocadas
principalmente a que los pacientes se capaciten para manejar de mejor forma
los distintos recursos de fratamiento que existen, haciendo hincapié en la
importancia de realizar de manera equilibrada y organizada las prescripciones

medicas a través de estrategias mas efectivas.

La mas importante recomendacion ante estos puntos, y que la consideramos
como una de las estrategias centrales al momento de trabajar con los pacientes
con diabetes, es el trabajo de educacion en diabetes tanto en el ambito
preventivo como de tratamiento, desde el trabajo del equipo de profesionales
de la salud, fomentando entre ellos la comunicacién y el apoyo, donde el
objetivo principal es que los pacientes puedan adquirir un pronto y eficaz ajuste
y una adaptacion a la enfermedad, con base a planes, programas y estrategias
de trabajo adecuadas principalmente al perfil de la poblacion, para tratar de
alcanzar el efecto deseado en lo pacientes con diabetes, que es un adecuado
apego o adherencia al tratamiento, el cumplimiento adecuado de las
indicaciones medicas y lograr asi un estado de bienestar fisico, psicologico y

social.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento y las actividades de autocuidado
gue de manera individual emplea cada integrante de la muestra de estudio, las
recomendaciones estnban en que la principal intervencion es sobre la base de
la identificacién de cada paciente, e integrarlo a un trabajo psicoterapéutico
individual basado en los distintos enfoques psicolégicos para provocar formas
individuales de afrontar la diabetes, centrandose en ella o acepténdola, y
generar un efecto positivo en el control de la enfermedad. Considerando asi
mismo, que el ftrabajo psicoterapéutico se viera reforzado por ofros
profesionales de la salud cuyo objetivo seria que las actividades de
autocuidado las consideraran los pacientes igual de importantes todas en su
conjunto, para intentar lograr €l bienestar integral de los pacientes

De tal forma que en el trabajo de intervencion interdisciplinana para el manejo
individual o grupal de la enfermedad de los pacientes, consideramos
imprescindible generar estrategias de afrontamiento funcionales y la
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adquisicidon de destrezas para la ejecucion de las actvidades de autocuidado.
Donde el tipo de afrontamiento coincida con la actividad de autocuidado que se
realiza y no al contrario como lo mostro el estudio Por lo que aqui
retomariamos un objetivo importante de la discipina de la psicologia de la
salud, el de que exista una relacidn positiva y uniforme entre la estrategia de
afrontamiento y la actividad de autecuidado.

Consideramos que los resultados dernvados del presente estudio pueden servir
de guia a la ahora de disenar estrategias de intervenciones educativas y de
intervencidn para la poblacién que padece diabetes Se propone que las
intervenciones tengan como principal objetivo el aumento de las habilidades de
afrontamiento centradas en el problema, maximizando las estrategias de
busgueda de informacion, busqueda de apoyo social, aceptacion, expresion
emocional controlada y ademas, también trabajando en el objetivo de extender
la ejecucton integral y uniforme de las actividades de autocuidado, que se les

prescriben

Bajo esta dinamica de intervencién individual y grupal recurririamos a uno de
los campos de actuacion mas importantes de la psicologia de la salud, el de
proponer al sistema de salud acciones que tengan como objetivos: Mayor
calidad de vida, mejora en la calidad de los servicios de salud la modificacion
de actitudes de pacientes y personal de salud, con lo cual, creemos, se
estarian reduciendo {a aparicion temprana de las complicaciones crénicas y
agudas que trae consigo la diabetes mellitus, como lo son las retinopatias, las
neuropatias, las neuropatias y sus consecuencias de cegueras, amputaciones,
infartos, beneficiandose con estas recomendaciones no solo el paciente. sino

también su familia, las instituciones y el sistema de salud

La presente investigacién ha sido resultado de un trabajo lleno de exigencias,
esfuerzos, dedicacion, compromiso, disciplina y responsabilidad constante, el
cual, de manera muy favorable nos ha permitido obtener mayor conocimiento,
comprension y clarndad en cuanto a la problematica de la diabetes mellitus tipo
2 en las personas adultas desde el &mbito de las formas en que ellas afrontan y
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cuidan por si mismas de su padecimiento, involucrado ello comportamientos,
conductas, actitudes y habilidades o destrezas

A si mismo, consideramos que la pertinencia del presente estudio puede estar
en funcién, por un lado, en el sentido de que aporté informacién Gtil para que
sea considerada por otros profesionales del area de la salud involucrados en la
atencion y tratamiento de la diabetes mellitus, y por el otro, consideramos que
esta investigacion nos da la oportunidad de incrementar las investigaciones
desde la psicologia de la salud retomando otros aspectos psicosociales que se
presentan tanto la diabetes mellitus como en las demas enfermedades

cronicas.
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CARTA DE INVITACION A PACIENTES

Fstimado Paciente:

Se le hace wuna cordial wnvitacion a participar en una
investigacion que nos encontramos realizando por parte del drea
de postgrado de la facultad de psicologia de la U. A. N. L. con la
importante cofaboracion de esta institucion de atencion a (a

salud.

E( proposito es poder conocer los diferentes aspectos psicologicos y
soctales que estdn presentes en (as personas adultas con diabetes
mellitus tipo 2

Su participacion consiste en contestar los siguientes cuestionarios,
lo cual ayudara a desarvollar programas de atencion que nos
permitan mejorar tanto la calidad de vida de los pacientes como
el tratamiento que se les puede otorgar y asi ayudarles a
adaptarse, de la mejor manera posible, a la enfermedad.

AGRADECEMOS SU IMPORTANTE COLABORACION PARA
ESTE ESTUDIO.

FACULTAD DE PSICOLOGIA DE LAU. A N. L.




CONSENTIMIENTO INFORMADOQ DEL PACIENTE:

| 6 TP PP OO OO UOTNE Estoy de acuerdo en
participar en la presente investigacion que sé esta llevando a cabo por parte de
la facultad de psicologia de la U. A. N. L. en conjunto con esta institucion de
salud.

El objetivo de este estudio es conocer como enfrentan las personas con
diabetes mellitus tipo 2 el auto cuidado necesario para hacer frente a su
enfermedad. Con esta informacidn, se podra conocer mas como el equipo de
salud puede ayudar a mejorar la adaptacion del paciente a la enfermedad y al
tratamiento que se requiere, lo cual beneficiara también en su recuperacion.

Entiendo que mi participacion es voluntaria y que mis respuestas seran
confidenciales.

Permito que la informacidn obtenida sea utilizada solo con fines de
investigacion.

Firma del paciente Firma del investigador

Monterrey N. L.a ___/___ /2005
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CEDULA DE ENTREVISTA

Fecha de aphcacion: # De cedula
Peso: Glucemia en ayunas
Edad: Genero: Escolaridad.
Ocupacion: Estado. Cwit:
Religion: Rol que ocupa en la familia’
Servicio medico. Imss: () Isstte, ( ) SSA: () Particular: ( ) H.U. ()

Ingresos familiares aproximados.

Diagnostico de diabetes en algun embarazo: Si( ) No () No Sabe ( )
Antecedentes hereditanos: Si{) No() No sabe { )
Antecedentes personales: Si{) No() No Sabe ( )

Obesidad Si ( ) No ( ) No Sabe ( ) Ingresos hospitalaros previos Si ( ) No( )

Fuma tabaco en la actualidad:

Nunca ( ) Pocas veces ( ) Frecuentemente ( ) Casi siempre ( ) Siempre ( )
En que situaciones suele fumar:

Solo ( ) Familia ( ) Fiestas ( ) Trabajo { ) Ninguna { )

En caso de fumar ocasionalmente: ;Cuantos Cigarrillos fuma al mes?

Menos de 5 ( ) Menos de 20 ( ) Ninguno { )

En caso de fumar regularmente ; Cuantos cigamillos fuma al dia? Menos de 5 ( )
Entre 5y 10( )Entre 10y 15( ) Entre 15y 20 o mas ( ) Ninguno ( )

Menos de 40 ( ) Mas de 40 ( )

Su riesgo de tabaguismo es: Bajo ( ) Medio ( ) Alto ( ) No tengo riesgo { )

Consume bebidas alcohdlicas

Nunca ( ) Pocas veces ( ) Frecuentemente ( ) Casi siempre ( ) Siempre ( )
En que situaciones suele tomar:

Solo ( } Familia ( ) Fiestas ( ) Trabajo ( ) Ninguna( )

Durante el ultimo mes ;Cuantas ocasiones consumio bebidas alcoholicas?
Ninguna ( ) De 1 a 3 ocasiones ( ) En 4 o mas ocasiones ( )

Su riesgo de alcoholismo es. Bajo ( ) Medio ( ) Alto ( ) No tengo riesgo ( )

Factores precipitantes del diagnostico:
Deteccion ( ) Fatiga ( } Hospitalizacion por diabetes ( ) Hospitalizacion por otras
causas ( ) Polidiuna, Polidipsia, Polifagia ( ) Perdida de peso ( ) Astema ( )

Edad que tenia cuando le diagnosticaron diabetes Anos de diabético
Fecha del diagnostico [nstitucion o lugar del diagnostico.




Recibia atencion medica previa Si() No ()

Tiempo transcurnido desde la ultima consulta Nunca ( ) Ados { ) Meses ( ) Dias ( )
Conoce el tratamiento de la diabetes: Si() No ()
Sabe que es la diabetes: Si() No ()
Conoce las consecuencias de la diabetes: Si{( ) No ()
Presenta alguna complicacion de la diabetes Si{) No ()
Sobre que conoce mas de la diabetes:

No Sabe ( )

Prescripcion médica que mas realiza
Tiene medidor de glucosa: Si() No( )

Frecuencia de medicion de glucosa: Dia( ) Semana ( ) Mes ( )
Otra forma de chequearse los niveles de glucosa.
Realiza ejercicio y actividad fisica: Si( )No( )
Tiene educacién en diabetes: Si()No()
Se aplica Insulina Si( )No()
Tiene cuidado del pie: Si()No()
Toma medicamentos orales: Si( )No()
Realiza la dieta recomendada: Si()No()

(QUE ALIMENTOS CONSUMIO DURANTE EL ULTIMO MES?

NUNCA | DIARIAMENTE CADA 1VEZ
TRES DIAS POR
SEMANA

CARNE

'HUEVOS

LECHE

CEREAL

PESCADOS

FRUTA

VERDURAS

PAPAS Y FRITOS

FRIJOLES

COCA-COLA, PEPSI

HAMBUEGUESAS,
HOT-DOGS

CARNE ASADA

GARBANZOS, LENTEJAS
HABAS

| PAN DE AZUCAR

NIEVE O HELADCS

DULCES

it GRACIAS POR SU COLABORACION i?



CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO

Edad: Sexo: Fecha:

# De Cuestionario:

INSTRUCCIONES:

En el siguiente cuestionario se mencionan las diferentes formas de pensar y de
comportarse que las personas suelen utilizar para afrontar la enfermedad de la
diabetes, no hay formas buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores que
otras, MARQUE CON UNA CRUZ él numero que mejor represente el grado
que empleo cada una de las formas que se descrniben a continuacion:

1 2 3 4 5
NUNC | POCAS | FRECUEN CASI SIEMPRE
A VYECES | TEMENTE | SIEMPRE
I. Trato de analizar las causas de la diabetes
para poder hacerle frente 1 2 3 4 S
2 Me convenzo de que haga lo que haga
con la diabetes siempre me saldran mal 1 2 3 4 5
las cosas
3. Intento concentrarme en los
aspectos positivos de la diabetes | 2 3 4 5
4. Dcscargo mi_mal humor con los demas | 2 3 4 S
5. Cuando me acuerdo de la diabetes,
me concentro €n otras cosas l 2 3 4 5
6. Le cuento a mis amigos y familiares
<omo me siento | 2 3 4 5
7. Asistoa la iglesia I 2 3 4 5
8. Trato de solucionar la diabetes siguiendo
pasos bien pensados 1 2 3 4 5
9. No he hecho nada concreto con la diabetes,
ya que las cosas siempre estan mal | 2 3 4 5
10 Intento sacar algo positivo de la I 2 3 4 5
enfermedad
I 1. Insulto a ciertas personas 1 2 3 4 5
12. Me concentro en el trabajo o en ofras
personas para olvidarme de la diabetes 1 2 3 4 5
13. Pido un conscjo a un pariente 0 amigo
para enfrentar mejor la diabetes | 2 3 4 5
14. Pido ayuda espiritual ante mi enfermedad 1 2 3 4 S
15. Establezco un plan de accién para
la diabetes y procuro llevarlo a cabo 1 2 3 4 5
16 Comprendo que yo soy el principal
causante de mi enfermedad 1 2 3 4 5
17 Descubro que en la vida hay cosas buenas
gente que se preocupa por mi 1 2 3 4 §
18 Me comporto de forma hostil hacia | 2 3 4 5
fos demas
19 Salgo al cine, a cenar, a dar una vuelta,
para olvidarme de la enfermedad 1 2 3 4 5
20 Pido a parientes o amigos que me ayuden
a pensar acerca de mi enfermedad [ 2 3 4 5
21 Acudo a laglesia para rogar que se
solucione mi diabetes | 2 3 4 5




22 Hablo con personas con diabetes para
encontrar una solucion [ 2 3 4
23. Me siento indefenso e incapaz de hacer
algo positivo para cambiar mi diabetes 1 2 3 4
24. Comprendo que otras cosas son para mi
mas importantes que la diabetes l 2 3 4
25 Agredo a algunas personas l 2 3 4
26 Procuro no pensar en la diabetes 1 2 3 4
27 Hablo con amigos o familiares para que
me tranquilicen cuando me siento mal I 2 3 4
28. Tengo fe en que dios remediara la I 2 3 4
situacion
29. Hago frente a la diabetes proponiendo
soluciones concretas | 2 3 4
30. Me doy cuenta de que no puedo
hacer algo para resolver la diabetes 1 2 3 4
31. Pienso que no hay mal que por bien no 1 2 3 4
venga
32. Me imrito con la gente 1 2 3 4
33. Practico algun deporte para olvidarme
de la diabetes 1 2 3 4
34. Pido a algun amigo o familiar que me
indique cual es el mejor camine a seguir 1 2 3 4
con mi diabetes
35 Reso ( 2 3 4
36. Pienso detenidamente los pasos que debo 1 2 3 4
seguir para enfrentarme a la diabetes
37. Me resigno a aceptar las cosas como son 1 2 3 4
38. Compruebo que las cosas pudieron
haber ocurrido peor 1 2 3 4
39. Lucho y me desahogo expresando mis
sentimientos 1 2 3 4
40. Intento olvidarme de todo l 2 3 4
41. Procuro que algin familiar o amigo me
escuche cuando necesito expresar mis | 2 3 4
sentimientos
42. Acudo a la iglesia para poner velas y 1 2 3 4
rezar

ii GRACIAS POR SU COLABORACION i!




CUESTIONARIO:
ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO EN PERSONAS ADULTAS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Edad- Sexo. Fecha # Cuestionario:

Instrucciones:

Las siguientes preguntas nos hablan acerca del cuidado de la diabetes durante
los Ultimos siete dias. Marque con una cruz €| numero de dias segun las
veces que llevo a cabo las actividades de autocuidado que aqui se mencionan:

1. ¢ En cuantos de los ultimos SIETE DIAS ha seguido un plan alimenticio saludable?
0 1 2 3 4 5 6 7

2 En promedio, durante el pasado mes, ¢cuantos DIAS POR SEMANA ha seguido su
plan alimenticio?

0 1 2 3 4 5 6 7

3 (En cuantos de los ultimos SIETE DIAS ha comido cinco 0 mas porciones de frutas
y verduras?

0 1 2 3 4 5 6 7

4 ;En cuantos de los ultimos SIETE DIAS ha comido comidas altas en grasas tales
como carne roja o productos lacteos grasos?

0 1 2 3 4 5 6 7

5. ¢ En cuantos de los GUlimos SIETE DIAS participd en una actividad fisica de al
menos 30 minutos? (Total de minutos de actividad continua, incluyendo caminar)
0 1 2 3 4 < 6 7

6. ¢ En cuantos de los ultimos SIETE DIAS participé en una sesidn de gjercicio
especifica (como nadar, caminar, andar en bicicleta) diferente de lo que hace dentro
de la casa (Quehaceres, limpieza) o como parte de su frabajo?

0 1 2 3 4 5 6 B

7. ¢ En cuantos de los Ultimos SIETE DIAS realizé un andalisis de azlcar en la sangre?
0 1 2 3 4 5 6 7

8. ¢ En cuantos de los ultimos SIETE DIAS reahzod los analisis de azucar en la sangre
segun la recomendacion de su doctor?

0 1 P 3 4 5 6 7

9. ¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS se reviso los pies?
0 1 2 3 4 <] 6 7

10 ¢En cuantos de los Ultimos SIETE DIAS revisé dentro de sus zapatos?
0 1 2 3 4 5 6 i

11. ¢Ha fumado un cigarro — aunque sea uno solo- en los ultimos SIETE DIAS?
0 ()No

1. ( ) Si Siturespuesta es si (cuantos cigarros en promedio fumé por dia

ii MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!!






