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INTRODUCCION. 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónico-degenerativa con tendencia 

ascendente a nivel mundial. que afecta aproximadamente a 140 millones de habitantes 

y de no aplicarse medidas de intervención adecuadas, este número puede duplicarse 

en los próximos 1 O años. 

En México. la encuesta nacional de Enfermedades Crónicas. realizada en 1993, 

reportó una prevalecía de 6.8 °/o. Su incidencia se calcula en 180 mil casos nuevos 

cada año y es causa de 36 mil defunciones en el mismo periodo de tiempo. 5
'
8 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social. la diabetes mellitus ocupa el segundo lugar 

como motivo de consulta en Medicina Familiar y el primer lugar en la consulta de 

especialidades. Sus complicaciones agudas y crónicas son una de las principales 

causas de internamiento hospitalario e inciden en forma significativa en la tasa de 

mortalidad. 

Desde finales de los años setenta. se ha promovido el cambio de un modelo curativo a 

otro preventivo basado en la promoción a la salud. Sus objetivos implican el cambio de 

actitudes de los estilos de vida nocivos y de los estilos de afrontamiento que pueden 

estar relacionados con las causas de enfermedad y muerte así como el mal control de 

los pacientes con enfermedades crónico degenerativos. 1 

En unidades de medicina familiar el nivel glucémico promedio es de 192 mg/dL lo que 

explica la alta frecuencia de complicaciones crónicas derivadas de la enfermedad, 

siendo los factores más frecuentes para dicho nivel de control. los relacionados con el 

bajo conocimiento de la enfermedad. y la actitud del paciente hacia ella. 

En el control de paciente diabético intervienen múltiples variables, entre ellas las 

relacionadas a aspectos psicosociales que influyen en /as fluctuaciones de la glicemia, 

como pueden ser los estilos de afrontamientos. El paciente percibe su enfennedad 

como un factor que atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que el 

ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente declina su nivel de adherencia 

terapéutica. 

En virtud de que la diabetes requiere de un manejo multidisciplinario cotidiano además 

del manejo farmacológico, es necesario que todo paciente con diabetes perciba su 

propia conducta como parte de la responsabilidad en el control de la enfermedad. y 

que las personas de su entorno otorguen el apoyo adecuado para lograr los objetivos 

del tratamiento. 
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FACTORES ASOCIADOS AL CONTROL METABOLICO EN DIABETES MELLITUS. 

La diabetes es un proceso que afecta al ser humano considerándolo como una unidad 

biopsicosocial haciendo que el individuo reaccione de acuerdo al o las áreas 

(biológica, social y psicológica) que lo conforman y que son afectadas por la 

enfermedadª- Los principales factores que afectan al individuo son: 

a) Complicaciones relacionadas con la enfermedad. 

b) Trastornos de la personalidad y manejo de las emociones. 

e) Alteraciones en el ámbito familiar 

d) Relaciones interpersonales. 

e) La educación. 

f) El nivel socio económico 

g) El conocimiento de la enferrnedaa por parte del paciente. 

El paciente con diabetes al enfrentarse a su enfermedad que muestra características 

propias de la cronicidad presenta una serie de alteraciones en su homeostasis que 

afectan entre otras áreas a la de su personalidad. 

FAMILIA 

La Medicina familiar como disciplina holfstica ha~e. ~~f~~l.s e7 I~ .. ~t~n~Íó,~ de· la familia 

como unidad integral. en donde el Médico Fa~iliar Ut:!~~:'u,na_ r~~p~~.~~bilida'd- conlinua 

con relación a la salud. sin limitantes de edad, género, órgano o sistema afectado por 

la enfermedad. 

La familia es un grupo de seres humanos quienes viven bajo el mismo techo 

subordinados a un bien superior común conservando la responsabilidad de los 

miembros a mantener dicho grupo en relación armónica con ellos mismos y con la 

sociedad en la que viven, además de auto brindarse apoyo emocional, físico y 

económico de acuerdo a sus características propias y en un sistema natural abierto en 

donde las acciones de cada uno de sus n1iembros producen reacciones en los otros y 

en el mismo, es decir que si se identifican síntomas en uno de los miembros de la 

familia, a él se le considera como paciente identificado y sus síntomas son como un 

recurso para mantener el sistema. 9
·
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CLASIFICACIÓN DE LA FAMILIA. 

La familia es una unidad microsocial totalmente dependiente de la estructura social y 

global de la cual recibe sus caracteristicas y valores fundamentales. En su estructura y 

en su dinámica refleja las peculiaridades y la problemática de la sociedad en general. 

que es la macroestructura. por tanto es importante clasificar a la familia, de tal manera, 

que permita comprender los parámetros suficientes que pueden incidir en el grado de 

funcionalidad familiar. º 10 

En un intento de clasificar a la familia se hon adoptado diferentes puntos de vista, que 

varian de región en región y de tiempo en tiempo Estos son los siguientes: 

EN BASE A SU ESTRUCTURA O COMPOSICIÓN: 

NUCLEAR: Esta formada por la pareja con o sin hijos Se caracteriza por Jos 

lazos de parentesco legítimo y por el hecho de vivir juntos bajo el mismo techo. 

Nuclear extensa más de 4 hijos 

EXTENSA; (consanguínea asociada) Conviven en el mismo hogar más de 2 

generaciones. es decir la fan1ilia nuclear y uno o más familiares consanguíneos 

como: abuela. tios. sobrinos. cunados. etcétera. Viven bajo el mismo techo. 

COMPUESTA: Puede ser cualquiera de las ya mencionadas más otro miembro 

sin nexo consanguíneo ni de filiación como: sirvienta. compadre. ahijados, 

etcétera. 

EN BASE A SU DESARROLLO: 

• MODERNA: Cuando la madre trabaja. 

• TRADICIONAL Cuando el padre es el único que aporta a Ja economfa familiar. 

EN BASE A SU DEMOGRAF{A: 

En relación con la cantidad de habitantes en un lugar determinado. 

URBANA. 

• SUBURBANA. 

• RURAL. 

INDIGENA. 

EN BASE A SU INTEGRACIÓN: 

Si cumplen o no con sus funciones básicas que Ja sociedad espera de ellos. 

• INTEGRADA: En fa cual los cónyuges viven y cumplen sus funciones de modo 

adecuado. 
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• SEMI INTEGRADA: En la cual los cónyuges viven juntos pero no cumplen sus 

funciones. 

• DESINTEGRADA: Es aquella en la cual falta alguno de los cónyuges, por 

muerte, divorcio, separación o abandono. 

EN BASE A SU TIPOLOGIA 

Esta característica está dada según la ocupación de uno o ambos cónyuges. 

CAMPESINA. 

• OBRERA. 

• PROFESIONAL. 

• SUBEMPLEADA. 

Existen otras clasificaciones de la familia que sirven para clasificar a la familia 

desacuerdo a su funcionalidad o disfuncionalidad. 

CLASIFICACIÓN TRIAXIAL DE LA FAMILIA 

Es un sistema que estudia la compleja naturaleza de las disfunciones familiares, 

agrupándolas en 3 ejes. La importancia de este sistema de clasificación radica en la 

visión multidimensional que se obtiene de la disfÚncionalidad familiar. 10 

Eje 1: Aspectos del desarrollo de la familia: y se encarga de sus dimensiones 

históricas o longitudinales. 

A) Disfunciones del desarrollo: Se registran disfunciones _que .ocurren - como 

resultado de la dificultad o incapacidad de _la _ ~amili~ para manejar 

adecuadamente las situaciones difíciles por las que atraviesa en' determinado 

momento la familia. 

B) Complicaciones y vañaciones del desarrollo. 

Eje 11: Disfunciones en subsistemas familiares (transversal) En este se registran las 

relaciones disfuncionales entre 2 o más miembros de la familia, se enfoca a la 

atención en problemas en los subsistemas de la familia. Se identifican pñncipalmente 

miembros de la familia en los que la disfunción puede ser rastreada. 

A) Disfunciones en el sistema conyugal. El pñncipal sitio de disfunción se oñgina 

en el matñmonio, los 2 esposos pueden funcionan en forma adecuada por 
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separado, pero como pareja pueden tener conflictos inconscientes y 

necesidades neuróticas, las cuales pueden dispersar y envolver a toda la 

familia. 

B) Disfunción en el subsistema padre-hijo: Los problemas se concentran en el 

sistema de interacción pad.-e-hijo. 

C) Disfunción en el subsistema de los hermanos (fraterno): Este se observa 

entre los hermanos, aunque estos problemas se pueden extender y afectar 

otros miembros de la familia. Esta patologia se puede manifestar como 

rivalidad excesivamente destructiva. sobre identificación entre hermanos, o 

con coalición contra los padres 

Eje 111: Disfunción de la familia como sistema· En este eje quedan comprendidas 

aquellas disfunciones que conciernen a toda la familia como grupo o sistema. 

A) Disfunciones estructurales y funcionales: Aquí se examinan varios aspectos 

de la estructura familiar o función tales como organización, integración, 

división de roles. comunicación. atn1ósfera emocional o cumplimiento de los 

deberes. 

B) Disfunciones sociales: En esta la disfunción familiar es vista como la 

manifestación de copiar el estilo familiar en relación con otras familias. 

Entre otras de las que más se emplean es la Calificación de Víctor Chávez quien evalúa. 

1) Evaluación socio dinámica del subsistema conyugal. 

2) Evaluación socio dinámica del subsistema parental. 

3) Evaluación socio dinámica del subsistema fraternal. 

4) Evaluación del ámbito psicológico o psicosocial de los integrantes de I~ familia. 

5) Evaluación integral de la familia a través del ámbito social, socio dinámico y 

psicológico. 

Dentro de los factores que influyen en el control de los pacientes con diabetes en 

nuestra población. se encuentran las características con las cuales el enfermo y su 

familia entienden y hacen frente al padecimiento y que están influenciadas por 

aspectos de tipo emocional y social, que repercuten en el ámbito biológico del 

individuo. A estos se les conoce como "Los estilos de afrontamiento" que 

evidentemente se relacionan con el resultado en las enfermedades y con la calidad de 

vida del paciente. Los estilos de afrontamiento serán ampliamente explicados en el 

apartado de los antecedentes científicos. 1 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Los estilos de afrontamiento consisten en un conjunto de respuestas conductuales 

aprendidas que resultan efectivas para disminuir el grado de "arosual" (esto quiere 

decir como el paciente evalúa Ja importancia personal de lo que esta ocurriendo y esta 

evaluación se convierte en la base para Ja aparición de la reacción emocional) 

mediante la neutralización de una situación peligrosa o nociva. 

El afrontamiento activo es un mediador irnportante en los cambios cardiovasculares 

regulados por el sistema nervioso simpático. 1 

Una medición del afrontamiento como proceso debe: 1) hacer referencia a 

pensamientos, sentimientos y actos específicos y no a los informes de un individuo de 

lo que podría o queria hacer; 2) ser examinada en un contexto especifico, y 3) ser 

estudiada en diferentes periodos de tiempo, de modo que pueda observarse los 

cambios en los pensamientos, sentimientos y actos como consecuencia de las 

demandas y evaluaciones del entorno. 

Por tanto, ¿Cómo podemos evaluar el afrontamiento?, y no parece de utilidad 

preguntar al individuo <¿Cómo lo afronto?>, porque el significado de la pregunta 

puede resultar confuso y dar múltiples interpretaciones. 

Por ejemplo: si preguntáramos a los enfermos <¿Cómo afrontó usted el diagnóstico de 

cáncer?> el paciente respondería la pregunta pero no quedaría claro a cual de las 

muchas fuentes de estrés inducido por el cáncer se estaba refiriendo. Podría estar 

pensando en la ambigüedad sobre su recuperación y supervivencia, en el dolor. en 

los efectos colaterales de la intervención quirúrgica o del tratamiento de quimioterapia, 

en los problemas que la enfermedad origina en las relaciones con los amigos y con la 

familia. en las amenazas que significa para la carrera profesional o las obligaciones 

con la familia y para las esperanzas en el futuro, en la pérdida de la dignidad, en los 

cambios súbitos en la sensación del control personal y en una mayor conciencia de 

mortalidad, y todo esto se podría preguntar cualquier enfermo que pueda presentar 

cualquier enfermedad crónica-degenerativa como seria en el caso de la Diabetes 

Mellitus. 

Es importante alejarnos de las evaluaciones globales y dirigirnos a otras especificas, 

de modo que podamos determinar qué es lo que esta afrontando. Debemos 

determinar las múltiples demandas existentes en una situación estresante y evaluar el 

afrontamiento con respecto a las demandas y a los cambios que van sufriendo a 

medida que pasa el tiempo. También es importante alejarnos de las evaluaciones de 
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estilos o rasgos generales de afrontamiento que abarquen periodos prolongados de 

tiempo y situaciones distintas y que tal vez sea n más útiles para la predicción de las 

consecuencias a largo plazo. 

También es cuestionable que la mayoría de las personas sepan lo que están haciendo 

para afrontar las situaciones. Además. es raro que tengamos la oportunidad de 

observar a las personas afrontando situaciones de la vida real como consiguió 

Bethesda en sus estudios sobre los padres de niños enfermos de leucemia que 

afrontaban la muerte inminente de sus hijos 

Lo que podemos hacer para evaluar el afrontamiento es hacer que los sujetos 

reconstruyan situaciones estresantes recientes y describan lo que pasaron. sintieron e 

hicieron. Este es el método de evaluación básica que se ha realizado en diversas 

investigaciones. El análisis factorial de los modos de afrontamiento parece distinguir 

factores dirigidos a la resolución del problema (desarrollo de estrategias cognitivas y 

conductuales como son conseguir varias soluciones. buscar información y realizar un 

plan de acción y seguirlo). y factores dirigidos a la emoción. que incluyen la búsqueda 

de apoyo social emocional. el distanciamiento, la evitación. la acentuación de Jos 

aspectos positivos de la situación y el auto reproche. 1 2 

Los estilos de afrontamiento se ha estudiado desde hace mucho tiempo y en diversos 

contextos. ante autocontrol de pérdida. amenaza y desafío (McCrae. 1982), 

matrimonio. paternidad. asuntos financieros y trabajo (lllfeld, 1980), ·utocont juvenil, 

estrés laboral (Dewe, Guest y Williams, 1978), acontecimientos vitales estresantes 

(Billings y Moas. 1982). 

Stone y Neale presentan un planteamiento nuevo. ocho categorias o estilos de 

afrontamiento: Confrontativo. Distanciarniento, Autocontrol. Apoyo Social. 

Responsabilidad, Escape-evitación. Solución de problemas, Reevaluación positiva. 

Una vez que estos se han familiarizado con las categorías y con sus significados, se 

les pregunta si harian o pensarían algo que encajara con alguna de las categorías a la 

hora de hacer frente a los problemas cotidianos. 

La importancia de esto es que los diversos planteamientos para Ja medición de los 

procesos de afrontamiento que se han desarrollado y aplicado, aumentan la 

posibilidad de averiguar la relación entre éstos y las consecuencias adaptativas a corto 

y a largo plazo. 

La mayoría de las investigaciones sobre afrontamiento hasta el momento han insistido 

en los rasgos o estilos globales, utilizando instrumentos de medida como el Defense 
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Mechanism lnventory de Gleser y lhilevich (1969), el Coping Operations Preferente 

lnventory (Schtz, 1967) y los ítems del California Psychologica lnventory para la 

medición del afrontamiento y de las conductas consideradas de defensa (Joffe y 

Naditch, 1977). 

Vickers y Hervig ( 1981) compararon los tres planteamientos anteriores y encontraron 

que tenían poca convergencia y poca validez discriminatoria en la identificación de los 

tres estilos de afrontamiento: negación. aislamiento y proyección. A éstas podríamos 

añadir las mediciones ubicuas de represión-sensibilización o represión-aislamiento. 

para las que existen tres planteamientos pnncipales de medición proyectiva (Gardner y 

colaboradores 1959; Goldstein. 1959. Levine y Spivack. 1964). que carecen también 

de una correlación suficiente como para considerar que evalúan el mismo concepto. 

Por último. tenemos aún otra escala denvada de la Attributes of Psychosocial 

Competence Scale de Lyler y Pargament. aunque los expuestos no son todos los 

planteamientos sobre medición de afrontamiento centrados en los conceptos de rasgo 

o de estilo. reflejan los esfuerzos realizados en esta linea. 

Los factores psicosociales en la diabetes mellitus se han identificado como 

posiblemente implicados en el origen de la enfermedad y en el curso de la misma, 

como influencia relevante a través de respuestas psicobiológicas de estrés o bien el 

estilo de afrontamiento ante la enfermedad modificando las conductas del paciente 

frente a su padecimiento. "· 6 

El manejo integral del paciente diabético requiere de tomar en cuenta el contexto 

familiar en que se desenvuelve, ya que se han encontrado relaciones entre disfunción 

familiar y el control glucémico. Es necesario favorecer la aceptación del padecimiento 

e identificar si existe alguna patologia psiquiátrica como Jos trastornos afectivos y de 

ansiedad, cuyo manejo se asocia a la mejoría de la calidad de vida y la adherencia del 

paciente al tratamiento. 

El concepto de afrontamiento ha tenido importancia en el campo de la psicología 

durante más de 40 anos. Durante los años 1940 y 1950 significó un concepto 

organizativo en la descripción y en la evaluación clínica y, actualmente constituye el 

centro de toda una serie de psicoterapias y de programas educativos que tienen como 

objetivo desarrollar recursos adaptativos. por tanto podría decir que el estilo de 

afrontamiento se refiere a las respuestas conductuales aprendidas que resultan 

adecuadas para disminuir el grado de ansiedad ante una situación peligrosa o nociva y 

enfrentar la situación. 
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Menninger identifica 5 órdenes o recursos reguladores, clasificados de acuerdo con el 

nivel de desorganización interna que indican, en el punto más alto. que se cuentan las 

estrategias necesarias para reducir las tensiones causadas por las situaciones que 

condicionan ansiedad en el curso de la vida diaria. Estas estrategias se llaman 

recursos de afrontamiento y entre ellos se incluyen el autocontrol. el humor. el llanto. 

blasfemar. lamentarse. discutir. pensar y liberar la energía de una u otra forma. Sin 

embargo. si tales estrategias se utilizan inapropiadamente o de forma extrema, 

entonces pierde su categoría de recursos de afrontamiento y se convierten en 

slntomas que indican un cierto grado de descontrol de desequilibrio. 1 1 
,. 

Un estilo de afrontamiento difiere de un rasgo, principalmente en grado y, 

generalmente. representa formas amplias. generalizadas y abarcadoras de referirse a 

los tipos particulares de individuo tales como el poderoso o el que carece de poder. el 

amigable o el hostil. Los rasgos que hacen referencia a las propiedades de las que 

dispone el individuo para determinar en determinadas clases de situaciones, tienen 

generalmente un espectro menos amplio 

El afrontamiento como proceso se define 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 

desbordantes de Jos recursos del individuo. Y tiene 3 aspectos principales: 

1. El que hace referencia a las observaciones y valoraciones relacionadas con lo que 

el individuo realmente piensa o hace, en contraposición con lo que éste 

generalmente hace, o haría en determinadas condiciones. 

2. Lo que el individuo realmente piensa o hace. Los pensamientos y acciones de 

afrontamiento se encuentran siempre dirigidos hacia condiciones particulares. 

3. Este significa hablar de un cambio en los pensamientos y actos a medida que la 

interacción va desarrollándose. Por tanto el afrontamiento es un proceso 

cambiante en el que el individuo, en detern1inados momentos. debe de contar con 

estrategias, digamos defensivas, y en otros con aquellos que sirvan para resolver 

el problema, todo ello a medida que va cambiando su relación con el entorno. 

El afrontamiento tiene 2 funciones primordiales: 

1. Manipular o alterar el problema con el entorno causante de perturbación 

(afrontamiento dirigido al problema). 

2. Y regular la respuesta emocional 

(afrontamiento dirigido a la emoción). 

que aparece como consecuencia 
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Ambos influyen uno al otro y ambos pueden potenciarse o inteñerirse. 

El modo de afrontamiento de un individuo viene determinado por los recursos que 

dispone (como la salud y la energía fisica), las creencias existenciales (como la fe en 

Dios). las creencias generales sobre el control, los compromisos que tiene una 

propiedad motivacional que puede ayudar al afrontamiento. los recursos para la 

solución del problema, las habilidades sociales. el apoyo social y los recursos 

materiales. 

Los esfuerzos para ejercer control sobre las situaciones son sinónimo de 

afrontamiento. Aunque ha sido aceptable que el afrontamiento per se cambia a lo largo 

de la vida, no ha sido demostrada empíricamente. 

El conocimiento actual sugiere que /as fuentes de estrés cambian a medida que el 

individuo envejece y como consecuencia de ello. el afrontamiento también puede 

variar para poder atender las nuevas demandas. 

Esta ampliamente aceptado que el estrés. la emoción y el afrontamiento son factores 

causales en la enfermedad somática 

Los estilos realizados sobre afrontamiento sugieren que los distintos estilos se hallan 

relacionados como resultados especificas sobre la salud. Las tres vías por las que et 

afrontamiento puede afectar a la salud son. frecuencia. intensidad. duración y tipo de 

reacciones neuroquimicas al estrés, la utilización de sustancias nocivas y la 

obstaculización de una conducta adaptativa en relación con la salud I enfermedad. 

En la literatura no encontramos los tipos de estilos de afrontamiento que se presentan 

en sujetos con diabetes mellitus. ni si existe asociación de dichos estilos con el nivel 

de control glucémico que el paciente presenta. 

13 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El conocimiento del estilo de afrontamiento de los sujetos enfermos, sobre todo en 

aquellos que padecen enfermedades de larga evolución con alta ca-morbilidad 

asociada como es la diabetes mellitus es muy importante, en función de que puedan 

ser susceptibles de tratamiento que afecten en forma positiva el resultado de su 

enfermedad y con ello la disminución de las complicaciones que se producen. 

En términos generales el médico familiar realiza acciones de tipo farmacológico 

principalmente y en menor o nula medida acciones dirigidas a la modificación de las 

actitudes y emociones que se relacionan con la forma en que el paciente afronta la 

enfermedad. 

Se considera al individuo como un ente bio-psico-social, en donde el médico familiar 

debe de incidir obligadamente en las tres éreas, para proporcionar un tratamiento 

integral que permita mejorar la calidad de vida del enfermo. 

Es por tanto de gran relevancia el abordar objetivamente los aspectos psicológicos 

que tienen influencia en los procesos biológicos de los sujetos con enfermedades de 

gran prevalecía y de alto costo tanto social como económico. 

¿Cuáles son los factores demográficos que se asocian al estilo de afrontamiento de Ja 

enfermedad en sujetos con diabetes mellitus? 

¿Existe relación entre los diferentes estilos de afrontamiento con el nivel de control 

glucémico en una población de pacientes con diabetes mellitus -de la UMF 33 .. El 

Rosario"? 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

Determinar los estilos de afrontamiento de una población de pacientes diabéticos tipo 

2, que se atienden en la U.M.F. 33 "El Rosario". 

ESPECfFICOS 

1. Determinar la asociación entre los diferentes estilos de afrontamiento con variables 

como: édad. género. tien:ipo de evolUción y uPo de familia a la que pertenece el 

paciente con diabetes mellitus. 

2. Determinar la relación que existe entre los estilos de afrontamiento con el nivel de 

control de glucemia en los sujetos con diabetes mellitus tipo 2 en la UMF 33 .. el 

Rosario". 
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TIPO DE ESTUDIO 

Estudio transversal descriptivo 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión. 

1. Sujetos con diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la U.M.F. 33 "El Rosario". 

2. Ambos sexos entre las edades de 30 a 75 años. 

3. Que sepan leer y escribir. 

4. Que estén adscritos a la unidad por un periodo no menor de 6 meses. 

Criterios de exclusión 

1. Sujetos con diabetes secundaria. 

2. Embarazadas y con diabetes tipo 1. 

3. Sujetos que no completen el 100°/o de los items del instrumento. 

4. Sujetos que no cuenten con por lo menos tres determinaciones de glucemia. en 

los últimos 6 meses 

s. Sujetos que decidan abandonar el estudio. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Posterior a la revisión. aprobación y registro del proyecto de investigación por la 

coordinación del programa de residencia de Medicina Familiar, se solicitó por medio de 

los conductos institucionales. permiso a los Médicos Familiares de por fo menos 5 

consultorios del turno matutino de la UMF 33 "El Rosario" para la aplicación del 

cuestionario sobre estilos de afrontamiento, y la realización de un genograma 

seleccionando al azar. a pacientes con diabetes mellitus tipo 2. que cumplieron los 

criterios de inclusión 

Se consideró un tamaño poblacional de 1,950 pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 de 

la UMF 33 "El Rosario" con una frecuencia esperada de estilo de afrontamiento 

Escape-Evitación de un 60°/o con un mínimo aceptable de 50°/o y considerando un 

nivel de confianza de 95o/o se establece una muestra minima de 92 pacientes. Cálculo 

realizado por medio del paquete estadístico Epi lnfo versión 6. 
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La colección de la iníormación se realizó durante toda la semana en los diferentes 

consulto.-ios del turno matutino y en las salas de espera de la unidad. en donde se les 

invitó personalmente a los pacientes. 

Los dalos se capturaron en una base de datos computacional en el programa Excel 

para Windows versión 2000. y posteriormente se analizaron en el paquete estadístico 

SPSS V 1 O para Windows 

El instrumento para medir estilos de afrontamiento es un cuestionario claro, que consta 

de 67 preguntas a las cuales tenian que responder el sujeto con: no de ninguna 

manera. a veces. frecuentemente y siempre, de acuerdo a la pregunta que se 

formulaba. posteriormente se les dio una calificación para su evaluación; hubo 

dificultad para su contestación en algunas preguntas, sin embargo la tesista 

encargada. estuvo presente en la aplicación del 1 OO'Yo de todos los cuestionarios 

disminuyendo las dudas y aclaro problemas en la contestación. 

Los datos rererentes al paciente como edad. género. tiempo de evolución y nivel de 

control glucémico. fueron registrados de los expedientes clinicos, las últimas 3 

determinaciones de glucemia. en los últimos 6 meses 

No se consideraron problemas de índole ético que fueran transgredidos en el presente 

estudio, sin embargo se garantizó la total confidencialidad de los datos obtenidos y del 

anonimato de cada paciente participante. el cual solo se conoció por los investigadores 

del estudio y para fines exclusivamente de identificación. 

17 



RESULTADOS 

El estudio se realizó en 105 pacientes de los cuales. 54 fueron del sexo femenino y 51 

del sexo masculino con edades comprendidas entre 36 y 84 años de edad, 

comprendidas en un periodo del 1º de Febrero al 1 ºde Agosto del 2001. 

El género que predomino fue el femenino con 51 .4º/o el sexo masculino con 48.6°/o 

(cuadro 2. gráfica 2) 

De acuerdo a los mtervalos de edad correspondió entre 30 a 40 años a 4 pacientes, de 

4 1 a so años 1 1 pacientes, de 51 a 60 años 27 pacientes, de 61 a 70 años 40 

pacientes. y más de 7 1 anos 23 pacientes. con una media de edad de 62 años y DE 

10.2 (Cuadro 3. grafica 3) 

De acuerdo al tiernpo de evolución. 58 pacientes se encontraban entre 1y10 anos, 31 

pacientes entre 1 1 a 20 años, 13 pacientes entre 21 y 30 años y 3 pacientes con 31 o 

más años de evolución (Cuadro 4, grafica 4) Con un rango de uno y 35 años de 

evolución con una media de 12 07. y una DE 8 .2 <Cuadro 1. grafica 2A). 

De los 105 pacientes. 77 eran tratados con hipoglucemiantes orales del tipo de las 

Sulfonilureas. <Glibenclamida) 1 5 pacientes con insulina y 13 pacientes con otros 

medicamentos con10 Acarbosa. (Cuadro 5. grafica 5) 

De acuerdo a los tipos de familia se reportaron 47 pacientes con familia nuclear 

integrada. 5 pacientes con familia nuclear desintegrada. 32 pacientes con familia 

extensa integrada. 17 pacientes con familia extensa desintegrada. un paciente con 

familia compuesta integrada y 3 pacientes con familia compuesta desintegrada 

(cuadro6. grafica 6) 

Sé evaluó la co-n1orbilidad familiar, encontrándose que 81 pacientes no presentan 

ningún familiar con enfermedades crónico degenerativas o cualquier otra de 

trascendencia con un porcentaje de 77.1°/o, 17 pacientes presentaron familiares con 

diabetes mellitus con un porcentaje de 16.2°/o, 5 pacientes presentaron otras 

enfermedades como alcoholismo. hipertensión, hipercolesterolemia, hiperuricemia con 

un porcentaje de 4.8°/o y solo 2 paciente presentaron más de un familiar con diabetes 

mellitus con un porcentaje de 1.9o/o. (Cuadro 7. grafica 7) 

Con Jo que respecta a los estilos de afrontamiento (EA). los resultados fueron los 

siguientes: 

En el (EA) confrontativo se reportó una frecuencia de 12 pacientes EA distanciamiento 

fueron 9 pacientes, EA Autocontrol fueron 15 pacientes, EA Apoyo Social fueron 26 

pacientes EA Responsabilidad fueron 5 pacientes. EA Escape - Evitación solo fue un 

paciente, EA Solución de problemas fueron 7 pacientes, EA ReevaJuación positiva 

fueron 29 pacientes. 
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Los niveles de glucosa reportados fueron los siguientes: 

Se reporto un nivel mínimo de glucosa de 99 mg/dL y un máximo de 258 mg/dL, con 

una media de 148. y DE 35.77. 

Para evaluar la asociación entre los diferentes estilos de afrontamiento y los niveles de 

glucemia se consideró para la calificación de cada estilo. un punto de corte a nível de 

cuartil 75 en cada uno de los d1rerentes estilos de afrontamiento, el resultado fue el 

siguiente Para el EA 1 confrontativo la mediana de glucemia fue de 150 mg/dL por 

arriba del punto de corte y de 147 mg/dL por debajo de éste. Para el EA 2 

Distancia1n1ento la mediana una glucemia por arriba del punto de corte fue 151 rng/dL 

y 147 mg/dL por debajo Para el EA 3 Auto-control la mediana de glucemia fue 156 

rng/dL por arriba y 145 mgtdL por debajo del punto de corte. Para el EA 4 Apoyo 

Social la n1ed1ana una glucemia fue de 144 n1g/dL y 150 mg/dL respectivamente. Para 

el EA 5 Responsabilidad la rnediana una glucemia fue de 1 54 mg/dL y de 146 mg/dL 

Para el EA 6 Escape-Ev1tac1ón la mediana fue de 155 mg/dL y de 145 mg/dL 

respectivamente Para el EA 7 Solución de problemas la mediana fue de 148 mg/dL 

para ambas Para el EA 8 Reevaluac1ón positiva la mediana de glucemia fue de 156 

n1gtdL y de 146 mg/dL respectivamente (Cuadro 17 y 18). 
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TABLA 1. Características descriptivas de la muestra estudiada y de la 
calificación obtenida por el instrumento en cada uno de sus dominios. 

- ---··----- ---- -----------
MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESV. EST. 

--- ·- --- ··-- - - ----·----- ---·-· 

EDAD 36 84 62.6857 10.2219 

EVOL 1 35 12.0762 8.2505 

PGLC 99 258 148.65 35.77 

EA1 25 164 96.7429 32.3803 

EA2 42 177 101.1143 25.6400 

EA3 21 184 104.3810 31.5669 

EA4 o 257 105.8381 42.2322 

EA5 o 171 103.3429 26.8288 

EA6 o 242 76.8286 35.1252 

EA7 26 175 105.7238 25.7579 

EAS 44 208 126.4571 31.4716 

---- ------- -------------·-------' 

FUENTE. Base de datos obtenido de los cuestionarios aplicados a los 
pacientes de la Unidad de Medicina Familiar #33 11EI Rosario". 
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TABLA 2 Diferencia por género de ta muestra estudiada 

-- -FEMENOO · ¡ FREC~:NCOA : ·1PORC:~:~: 
MASCULINO 51 486 

--------- ------ ~ - ---------- --

FUENTE. Base de datos obtenido de los cuestionarios aplicados 
a los pacientes de la Unidad de Medicina Familiar #33 "El Rosario". 

GRAFICA 1 Diferencias por género de la muestra estudiada. 

49°/o 

51°/o 

, •FEMENINO •MASCULINO 1 

FUENTE. De la Tabla 2 Diferencia por género de la muestra 
estudiada. 
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TABLA 3 Diferencia por grupo de edades de 
la muestra estudiada. 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

------ ---· ------------f·---------j 

30 A40AÑOS 4 

41A50 AÑOS 11 10.5 

51A60 AÑOS 27 25.7 

61A70AÑOS 40 38.1 

70 AMAS 23 21.9 

TOTAL 105 100 

--------- ----------L---------~ 
FUENTE. Base de datos obtenido de los cuestionarios 
aplicados a los pacientes de la Unidad de Medicina 
Familiar #33 "'El Rosario ... 

GRAFICA 3 Diferencia por grupo de edades de la muestra 
estudiada. 

4°/o 1 Oo/o 

26°/o 

1º3o A 40 A~os º 41 A so AÑos • s 1 A 60 Á. N_º __ -_s __ ¡' 
!•61 A 70 ANOS D70 A MAS 

FUENTE. De la Tabla 3 Diferencia por grupo de edades de 
la muestra estudiada. 
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TABLA 4 Diferencia de la evolución por grupo 
de años de la muestra estudiada. 

-------- ------ -- --··------ -------------
EVOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE ·----- ·---- -------

1 A10 AÑOS 58 55.2 

11 A 20 AÑOS 31 29.5 

21 A30AÑOS 13 12.4 

31 AMAS 3 2.9 

TOTAL 105 100 

FUENTE. Base de datos obtenido de los cuestionarios 
aplicados a los pacientes de la Unidad de Medicina 
Familiar #33 "El Rosario". 

GRAFICA 4 Diferencia de la evolución por grupo de 
años en la muestra estudiada. 

•1A10AÑOS •11 A20AÑos: 
021A30AÑOS 031 A MAS 

55% 

FUENTE. De la Tabla 4 Diferencia de la evolución por 
grupo de anos en la muestra estudiada. 
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TABLA 5 Diferente tipos de tratamientos en la muestra 
estudiada. 

1 

- --··-- --·-- " - -- --- ------
TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE 

---·------

TX NO FARMAC. 

1 

o o 
GLIBENCLAMIDA 77 73.3 

INSULINA 15 14.3 

OTRO 13 12.4 

TOTAL 105 100 

FUENTE. Base de datos obtenido de los cuestionarios 
aplicados a los pacientes de la Unidad de Medicina 
Familiar #33 "El Rosarioº. 

GRAFICA 5 Diferentes tipos de tratamientos en la muestra 
estudiada. 

12º/o 0°/o 

:•TX NO FARMAC. •GLIBENCLAMIDA¡' 
'¡CllNSULINA •OTRO . 

FUENTE. TABLA 5 Diferente tipos de tratamientos en la 
Muestra estudiada. 
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TABLA 6 Diferentes tipos de familias en la muestra estudiada. 

TIPO FAMILIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

------·-- ---·- ·- -·- ---------
NUCLEAR INT. 47 44.8 

NUCLEAR DES. 5 4.8 

EXTENSA INT. 32 30.5 

EXTENSA DES. 17 16.2 

COMP. INTEG. 1 1_0 

COMP. DES. 3 2_9 

TOTAL 105 100 

FUENTE. Base de datos obtenido de los cuestionarios 
aplicados a los pacientes de la Unidad de Medicina 
Familiar #33 u El Rosarioº. 

GRAFICA 6 Diferentes tipos de familias en las muestra 
estudiada. 

1 º/o3°/o 

45°/o 

5°/o 

IEINUCLEAR INT. O NUCLEAR DES. •ESTENSA INT.J 
,•EXTENSA DES. CCOMP_ INTEG_ •COMP. DES_ 

. . - ~---·--

FUENTE. TABLA 6 Diferentes tipos de familias en la muestra 
estudiada. 
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TABLA 7 Diferencia de la co- morbilidad familiar en la 
Muestra estudiada. 

CO-MORBILIDAD 

NO 

DM 

OTROS 

CUANTOS 

TOTAL 

FRECUENCIA 

81 

17 

5 

2 

105 

PORCENTAJE 

77.1 

16.2 

4.8 

1.9 

100 

FUENTE. Base de datos obtenido de los cuestionarios 
aplicados a los pacientes de la Unidad de Medicina 
Familiar #33 ""El Rosarioº. 

GRAFICA 7 Diferencia de la ca-morbilidad familiar de 
la muestra estudiada. 

5o/o 2°/o 

• NO D DM • OTROS D CUANTOS i 

FUENTE. TABLA 7 Diferencia de la ce-morbilidad familiar 
en la Muestra estudiada. 
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TABLA 8 Frecuencia por EA (Estilo de Afrontamiento) 
en la muestra estudiada. 

. ________ ,, ______ 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

-· -------------

EA 1 12 11.4 

EA2 9 8.6 

EA3 16 15.1 

EA4 26 24.8 

EA 5 5 4.8 

EA6 1 

EA7 7 6.7 

EA8 29 27.6 

TOTAL 105 100.00 

FUENTE. Base de datos obtenido de los cuestionarios 
aplicados a los pacientes de la Unidad de Medicina 
Familiar #33 11EI Rosario". 

GRAFICA 9 Frecuencia por EA (Estilo de Afrontamiento) de la 
muestra estudiada. 

11 o/o 
27o/o Va 

7°1 'So/o 

15o/o 

:DEA1 fllEA2 •EA3 l!IEA4 •EAS DÉAGf 
i.EA 7 DEA 8 

FUENTE. TABLA 8 Frecuencia por EA. 27 



TABLA 17 Representación de la media, cuartil 25 y cuartil 75 de los 
niveles de glucosa para cada EA (estilos de afrontamiento) 

--EA;¡­

EA 2 

EA3 

EA4 

eA.5 
EAS 
EA 7 

EAB 

MEDÍA éii..c 

100 

105 

106 

109 

107 

80 

105 

125 

cu-A-RTi[ 25_G_L_C ___ ,_C_U_A_R=T-IL~ 75 GLC 

77 120 

114 

125 

135 

88 121 

55 100 

87 124 

105 144 
--------- ·-· --------------- ------- ___________ __¡ 

FUENTE. Base de datos obtenido de los cuestionarios aplicados 
a los pacientes de la Unidad de Medicina Familiar #33 "El Rosario". 

GRAFICA 17 Representación de la media, cuartil 25 y cuartil 75 de los 
niveles de glucosa para cada EA (estilos de afrontamiento) 

160 - ., 
1 

20 -·---~--- ---------- ---~----~----------< 

o------
EA 1 EA 2 EA 3 EA 4 EA 5 EA 6 EA 7 EA 8 

. -+-MEDIA GLC 

CUARTIL 75 GLC 
- CUARTIL 25 GLC 1 

FUENTE. TABLA 17 Representación de la media, cuartil 25 y cuartil 75 
de los niveles de glucosa para cada EA (estilos de afrontamiento) 
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TABLA 18 Diferencia máxima y mínima de niveles de glucosa 
Para cada EA (Estilo de Afrontamiento) 

-Esi'ii..:os DE AFRONTAMÍENTO 

EA 1 

EA2 

EA3 

EA4 

EA6 

------ -- EA 7--------

cüARTiL"75- ----
-.¡ 50---------

147 
;¡51·------
147 

156 
145 

144 
150 

·--~-------< 
154 
146 

- - --:¡ss------
145 

148 
148 

---------=E-A-8~-------t------1-5_6 _____ __, 

146 
-------------------' 

FUENTE. Base de datos obtenido de los cuestionarios aplicados 
a los pacientes de la Unidad de Medicina Familiar #33 "El Rosario". 

_::~~-.f'.t\_ ,_f'E·:s1~; I~J;Cf ~-;;_/~~I,F' 
,,--- - - • • •. r ':: ~.' ~- ~~ ¡i' -, .-•:--,· .--::'_ • -
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ANÁLISIS DE RESUL TACOS 

Los resultados del presente estudio muestran que en una población heterogénea se 
pueden observar diferentes estilos de afrontamiento que los pacientes utilizan para 
atender diferentes demandas y tener mayor beneficio en el control de su glucemia. 
Con respecto al género se estudiaron 54 mujeres y 51 hombres, con un promedio de 
edad de 62 años y con 12 años de evolución como promedio de ser diabéticos, 
muestran estilos de afrontamiento diversos reportándose para el EA (Estilo de 
Afrontamiento} confrontativo 12 pacientes, para el EA distanciamiento 9, para el EA 
Auto-control 16. para el EA Apoyo social 26, para el EA Responsabilidad 5, para el EA 
Escape-evitación 1 para el EA Solución de Problemas 7 y para el EA Reevaluación 
positiva fueron 29, llarnando la atención la poca frecuencia del estilo escape evitación 
(que se ha descrito en la lrteratura como la preválete en enfermedades de larga 
evolución) reportándose en este estudio solo un paciente. esperándose que se 
presentara el 60'Y.., predominando el EA Reevaluación positiva con 29 siguiéndole el 
EA Apoyo social con 26. lo cual podria explicar en nuestra muestra el tiempo de 
evolución promedio de los pacientes estudiados. que son mayor de Jos reportados en 
otros ámbitos y que excede los 9 años de diagnóstico y que el conocimiento actual 
sugiere que la fuente de estrés cambia a medida que el individuo envejece y como 
consecuencia de ello también cambian los estilos de afrontamiento para poder 
atender las nuevas demandas Lo anterior se menciona con relación a que se ha 
observado que la ansiedad que genera la enfermedad se ve disminuida a mayor edad 
con una niejor adaptación a ella y por lo tanto mostrando estilos de afrontamiento más 
benéficos para hacer frente al padecimiento como es en el caso de la Reevaluación 
positiva, pensando que los pacientes con más de 9 años de evolución se preocupan 
más por su salud. son personas más maduras. piensan positivamente, tiene fe en que 
algo nuevo va a suceder. valoran lo que es importante y cambian algo de su vida, 
como se observo con las respuestas de los pacientes al resolver el cuestionario que se 
les aplico. 
Asi mismo se observó diferencia en cuanto a los niveles de glucemia, se ha reportado 
que en las Unidades de Medicina Familiar Jos pacientes presentan niveles de 
glucemia de 192 mg/dL como promedio y en este estudio la muestra presento una 
glicemia media de 148 mg/dL indicando que son pacientes controlados y que son 
promedios menores a mayor calificación de Jos estilos de afrontamiento presentando 
entonces mayores benéficos. es decir que para el EA Reevaluación positiva que fue el 
que predomino se observaron niveles de glicemia como máxima 156 mg/dL y como 
mínima 146 mg/dL y para el EA Escape-Evitación fue de 148 mg/dL como máximo y 
como minimo 146 mg/dL y así respectivamente para cada EA; no se observa una 
asociación estadisticarnente significativa, muy probablemente por falta de tamaño de 
muestra y estar cometiendo por lo tanto un error tipo beta en los resultados. 
Otra causa que podría explicar la falta de asociación entre los estilos de afrontamiento 
y el nivel de glucemia lo constrtuyen el nivel promedio de glucemia observada en la 
muestra, que también por la edad promedio de los sujetos fue menor que la esperada 
para una población en la que la presencia de sujetos más jóvenes hubieran mostrado 
niveles de glucemia más extremos. 
Por otro lado se observó que la mayoria de los pacientes se encuentran controlados 
con hipogfucemiantes orales del tipo de las Sulfonilureas (glibenclamida). siguiéndole 
la insulina. y ningún paciente con dieta esto quiere decir- que la mayoría de la 
población diabética de la Unidad de Medicina Familiar #33 se encuentran controlados 
con fármacos. 
Es importante mencionar que para un manejo integral y un buen control del paciente 
diabético se requiere de tomar encuenta el contexto familiar en el que se desenvuelve 
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ya que se ha encontrado relación entre disfunción familiar y descontrol de los 
pacientes diabéticos, en este estudio se reportaron 47 pacientes con familia nuclear 
integrada, 32 con familia extensa integradas y compuesta integrada solo una, 
reportándose solo 25 pacientes con familia desintegradas, pudiéndose observar que 
los pacientes que tienen familias integradas tiene mayor apoyo para lograr los 
objetivos del tratamiento y control del paciente. 
También es importante mencionar que en este estudio se observo que de los 105 
pacientes estudiados solo 81 no presentó familiares con enfermedades crónico­
degenerativas y que 1 7 si tienen algún familiar con diabetes mellitus lo cual llama la 
atención ya que como sabemos la diabetes mellitus es una enfermedad con gran 
carga genética por lo que es importante hacer hincapié en los niveles de prevención 
primaria sobre todo en los factores de riesgo modificables que puedan contribuir a Ja 
presencia temprana de esta 
En conclusión Podemos decir que el Estilo de Afrontamiento que predomino en este 
estudio fue el de Reevaluación Positiva, y que los estilos de afrontamiento que se 
observaron en una muestra de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF #33 
"El Rosario" son los considerados benéficos para hacer frente a la enfermedad y en 
términos generales se ven emparejados con los niveles de glucemia promedio 
relativamente bajos. respecto a otras poblaciones y a la edad y el tiempo de evolución 
del padecimiento 
Esto quiere decir que en el control del paciente diabético intervienen diversos factores 
que influyen en las fluctuaciones de la glucemia como son los Estilos de 
Afrontamiento. y que el paciente percibe la enfermedad como un factor que atenta 
contra la estabilidad de su familia y de su misma persona percibiendo su conducta 
como parte de la responsabilidad del control de su enfermedad. 
Se requiere de continuar explorando el área de la evaluación psicológica en sujetos 
con Diabetes Mellitus corno un elemento susceptible de modificación en beneficio del 
curso de padecimientos de larga evolución como son las enfermedades crónico 
degenerativas. 
Es importante tomar en cuenta los EA en los pacientes diabéticos, aunque las 
investigaciones que se tienen sobre ellos son pocos. podemos decir que los EA 
influyen de alguna manera en el control glucemico como se pudo observar en este 
estudio, estos hacen referencia a los pensamientos. sentimientos y actos de los 
pacientes los cuales pueden cambiar en diferentes periodos de tiempo como 
consecuencia de las demandas y evaluaciones del entorno. 
Para nosotros los médicos familiares es muy importante tomar encuenta los EA. ya 
que es él el que esta en contacto con el paciente, no olvidando que el paciente es un 
ser humano que siente y piensa, y que para él es muy importante su recuperación, y 
su supervivencia, así como el dolor o las complicaciones que esta enfermedad le 
pueda ocasionar a largo plazo y sobre todo las disfunciones familiares que se puedan 
presentar a futuro ya que todo esto produce estrés en el paciente, por tanto no debe 
de olvidar como ayudar al paciente a afrontar su enfermedad y como hacerlo, lo cual 
podría ser reconstruyendo situaciones estresantes recientes y que describan fo que 
esta pasando, lo que sintieron o hicieron y determinar los factores o EA que puedan 
influir en el descontrol metabólico modificando así fas conductas o bien conseguir 
ayuda a otro nivel, buscar información y realizar un plan de acción y seguirlo, ya que 
el paciente confía en su médico y él puede ayudar a desarrollar recursos adaptativos o 
EA adecuados para disminuir el grado de ansiedad ante la enfermedad y regular ta 
respuesta emocional que aparece como consecuencia (afrontamiento dirigido a la 
emoción). 
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