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Resumen

La transicion demografica y epidemiologica que vive México desde hace unas décadas
ha tenido como consecuencia que enfermedades crénicas, como la diabetes, se
encuentren dentro de los padecimientos de mayor prevalencia y sean las causas de
mayor mortalidad en nuestro pais. Los factores psicosociales como las creencias de
autoeficacia, depresion, malestar emocional (distress), bienestar psicolégico y apoyo
social son relevantes para practicamente todos los aspectos relacionados con el
manejo de la diabetes. Sin embargo, en nuestro pais existen pocos estudios que hayan
abordado el estudio de estas variables y no existen investigaciones que hayan
comparado la efectividad entre intervenciones cognitivo-conductuales que involucran a
la familia de aquellas que sélo trabajan con el paciente para modificar las variables
mencionadas en pacientes con diabetes tipo 2. Partiendo de estos antecedentes, la
presente investigacion se dividié en tres fases: 1) adaptacion y validacion en nuestra
cultura del indice de Bienestar Psicologico (OMS-5) y del Cuestionario de Areas
Problema en Diabetes (PAID); asi como la construccion y validacion del Instrumento de
Autoeficacia y del Instrumento de Apoyo Social en pacientes con diabetes. Estos
instrumentos junto con el Inventario de Depresion de Beck (BDI) y el porcentaje de
Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) de los pacientes se utilizaron para llevar a cabo el
siguiente objetivo; 2) diagnostico del comportamiento de estas variables en esta
poblacién y, a partir de estos resultados 3) desarrollo y comparacion de la efectividad
entre una intervencién cognitivo-conductual grupal que sélo incorporé a pacientes con
diabetes tipo 2 y otra intervencién en diadas paciente-familiar para modificar los niveles
de las variables mencionadas. Participaron 36 pacientes con diagnostico confirmado de
diabetes mellitus tipo 2 que vivian con un familiar, entre 18 y 77 afios de edad, 30
hombres y 6 mujeres, seleccionados de manera no probabilistica intencional en los
centros de salud de la Secretaria de Salud de Hidalgo. Los pacientes se asignaron
aleatoriamente a cuatro grupos, dos grupos experimentales, uno con diadas paciente-
familiar y otro sélo pacientes, cuya intervencion comenz6 inmediatamente después de
la evaluacién y dos grupos en fase de espera con las mismas caracteristicas cuyo inicio
se llevd a cabo al final de la intervencibn de los primeros dos grupos. Las
intervenciones se aplicaron durante 12 sesiones de dos horas cada una y se llevo a
cabo un seguimiento a los seis meses de finalizada la intervenciéon. Se compararon las
medias y desviaciones pre-post-seguimiento por grupo utilizando la prueba t de Student
para muestras relacionadas y el analisis de varianza de medidas repetidas. Los
resultados revelaron que la mayoria de los pacientes mostraron ganancias clinica y
estadisticamente significativas en las variables estudiadas al final de la intervencién y
durante el seguimiento en cada grupo, sin embargo, no se encontraron diferencias entre
los grupos que sélo incorporaron a pacientes y los que incluyeron la diada paciente-
familiar. Estos hallazgos sugieren que las intervenciones grupales de corte cognitivo-
conductual resultaron efectivas para modificar las variables descritas en pacientes con
diabetes tipo 2. A pesar de la importancia del apoyo de la familia en el tratamiento de la
diabetes, los resultados sugieren que la incorporacion de familiares a tratamientos
psicologicos puede dar resultados tan efectivos como la inclusidon solamente de
pacientes en los mismos.



Abstract

The demographic and epidemiological transition that Mexico lives since a few decades
ago has brought as consequence that chronic diseases, like diabetes, are now within
the most prevalent sufferings and are the major causes of death in our country.
Psychosocial factors implicated in the disease’s self- management, although relevant,
have not been so much studied in our country, and there are not researchs that have
compared the effectiveness between cognitive-behavioral interventions that involve the
family, and those that just work with the patient. Based on this background, the present
investigation was divided in three phases: 1) adaptation and validation to our culture of
the WHO-Five Well-being Index (WHO-5) and the Problem Areas in Diabetes Scale
(PAID); as well as the construction and validation of the Self-efficacy Instrument and the
Social Support Instrument in patients with diabetes. These instruments along with the
Beck Depression Inventory (BDI) and the percentage of glycosylated hemoglobin
(HbAlc) of the patients were used to carry out the following objective; 2) behavioral
diagnosis of these variables in this population and, from these results 3) development
and comparison of the effectiveness of a cognitive-behavioral intervention between the
two types of groups mentioned. The sample included 36 patients living with a relative,
30 women and 6 men that ranged in age from 18 to 77 years, and that were selected in
the Health Centers of the Ministry of Health of Hidalgo, Mexico. Patients were randomly
assigned to four groups, two experimental groups, one with patient-relative dyads,
another just with patients and two deferred. Interventions were administered during 12
sessions of two hours each, and were monitored six months later. Results were
compared pre-post administration using a Repeated-Measures Analysis of Variance and
the Friedman Test per group. Results revealed that the major part of patients showed
clinical and statistically significant results at the end of the intervention as well as after it;
nonetheless, differences between groups that only incorporated the patient and those
that included the patient-relative dyad were not found despite the importance of family’s
support in the diabetes’ treatment.



Introduccion

La transicion demogréfica y epidemiolégica que vive México desde hace unas décadas
ha tenido como consecuencia que enfermedades cronicas, como la diabetes, se
encuentren dentro de los padecimientos de mayor prevalencia y sean las causas de
mayor mortalidad en nuestro pais (Secretaria de Salud, 2006). El tratamiento para la
diabetes es relativamente complejo, prolongado y requiere de disciplina, planeacion y
adaptacion a cambios que los pacientes y sus familias no siempre estan preparados
para desempefar (Sanchez-Sosa, 2002). De ahi que los nuevos modelos de atencion
en diabetes tengan como objetivo otorgar al paciente las herramientas necesarias para
manejar su enfermedad a través de un equipo multidisciplinario que brinda educacién y
apoyo en las distintas etapas de la evolucion de la enfermedad (Asociacion Americana
de Diabetes, 2007; Funnel & Anderson, 2004).

Los factores psicosociales son relevantes para practicamente todos los aspectos
relacionados con el manejo de la enfermedad (Delameter et al., 2001). El impacto
psicosocial de la diabetes es reconocido como un predictor potente de mortalidad en
pacientes con diabetes por arriba de muchas variables fisiolégicas (Davis, Hess & Hiss,
1988). Dentro de las distintas perspectivas teéricas que han buscado generar modelos
de explicacién e intervencion para modificar variables psicosociales y asi propiciar un
mejor automanejo, la del aprendizaje social (Bandura, 1977, 1997) y la ecoldgica

(Bronfenbrenner, 1979) son las que han mostrado mayor efectividad.

Derivados de ambos modelos, variables como los sintomas depresivos, las
expectativas de autoeficacia y el apoyo social resultan esenciales para poder predecir
gue paciente tendra un adecuado automanejo. Sin embargo, son pocos los estudios
que han evaluado estas variables en México y menos aun aquellos que se han
realizado con muestras de zonas semirurales de nuestro pais. Debido a la escasez de
este tipo de estudios, no se cuenta con pruebas validadas psicométricamente que

midan estas variables en estas poblaciones, ni tampoco se conoce la efectividad de



intervenciones psicologicas que involucren a familiares de pacientes con diabetes para

modificar estos factores.

Partiendo de estos antecedentes la presente investigacion tuvo como objetivos:
1) construir y adaptar instrumentos, confiables y validos en nuestra cultura, que
evaluaron factores psicosociales relevantes con medidas especificas para pacientes
con diabetes tipo 2; 2) llevar a cabo un diagnostico para determinar los niveles de estas
variables en los pacientes con diabetes de nuestro pais, y a partir de estos resultados
3) desarrollar y comparar la efectividad entre una intervencién cognitivo-conductual
grupal que solo incorporé a pacientes con diabetes tipo 2 y otra intervencion en diadas
paciente-familiar para modificar los niveles de autoeficacia, depresion, bienestar

psicolégico, malestar emocional y control metabdlico.

El documento que a continuacibn se presenta se divide en dos grandes
secciones, en la primera de ellas se describen los antecedentes que sustentan la
investigacion. Asi, en el capitulo 1, se muestran la epidemiologia y fisiopatologia de la
diabetes, asi como los antecedentes del concepto de automanejo en diabetes y los
modelos tedricos que buscan explicarlo. En un segundo capitulo se exponen los
estudios empiricos mas recientes que se han enfocado en la evaluacion y modificacion
de las principales variables psicologicas que inciden en el automanejo del paciente con
diabetes. En la segunda seccién, se describe el planteamiento del problema, los
objetivos de la investigacion, asi como los tres estudios en los que se divide la misma.
El primero estudio describe la construccion y validacién psicométrica de instrumentos
de medicion especificos para poblacion mexicana que miden las principales variables
psicolégicas asociadas al automanejo en diabetes. El segundo estudio presenta los
resultados de un diagnostico de estas variables en una muestra de pacientes con
diabetes tipo 2 del estado de Hidalgo. Por ultimo, el tercer estudio muestra los datos de
efectividad de dos intervenciones de corte cognitivo-conductual grupales para modificar

las variables psicolégicas antes mencionadas.
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Capitulo 1. Diabetes

Epidemiologia y fisiopatologia de la diabetes

México como la mayor parte de los paises del mundo esta viviendo desde hace unas
décadas un cambio importante en su distribucion poblacional y en su situacion
epidemioldgica. El establecimiento de medidas preventivas para la aparicion de
enfermedades infecciosas, asi como el avance en los tratamientos y procedimientos
médicos, han contribuido al aumento en la expectativa de vida de los mexicanos, pero,
también han situado a los padecimientos crénico-degenerativos como las

enfermedades de mayor prevalencia en el pais (Secretaria de Salud [SSA], 2006).

La Organizaciébn Mundial de la Salud [OMS] (2002) en su Informe Innovador

para las Condiciones Cronicas sefiala 5 categorias de padecimientos crénicos:

e Condiciones no transmisibles: Cardiopatia, cancer, diabetes, asma

e Condiciones transmisibles persistentes: VIH/SIDA, tuberculosis

e Trastornos mentales a largo plazo: Depresion, esquizofrenia

e Deficiencias fisicas o estructurales vigentes: Ceguera, amputaciones

e Problemas relacionados con el dolor

Dentro de la categoria de condiciones no transmisibles, la diabetes mellitus se ha
convertido en un problema de salud mundial desde la segunda mitad del siglo XX. De
acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes [FID] (2010) la prevalencia de
diabetes en el mundo es de 285 millones de personas y se estima que esta cifra
aumente a 439 millones para el afio 2030.

En México la diabetes constituye un grave problema de salud. De acuerdo con
datos preliminares de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (Olaiz-
Fernandez, Rivera-Dommarco, Shamah-Levy, Rojas, Villalpando-Hernandez et al.,
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2006), la prevalencia de diabetes por diagndstico médico previo en los adultos a nivel
nacional fue de 7% quedando pendiente la prevalencia general de diabetes.

Los calculos para la carga de enfermedad basados en afios de vida ajustados
por discapacidad reflejan los afios de vida saludable perdidos, que en el caso de la
diabetes alcanzan el 3.6%. El elevado nivel de glucosa en la sangre es una de las
principales causas globales de mortalidad y de carga de enfermedad en el pais
(Gonzalez-Pier, Gutiérrez-Delgado, Gretchen, Barraza-Lloréns, Porras-Condey et al.,
2007).

Para la FID (2010), México ocupa el décimo lugar mundial entre los paises con
un mayor numero de pacientes con diabetes, con 6.1 millones de personas. Sin
embargo, se estima que el nimero de personas con diabetes en nuestro pais podria
alcanzar los diez millones, de los cuales, alrededor de dos millones de personas no han

sido diagnosticadas (Federacion Mexicana de Diabetes [FMD], 2010).

El estado de Hidalgo no es la excepcion y la diabetes se ha convertido también
en un importante problema sanitario, la prevalencia de la diabetes en poblacion adulta
es del 7.1% (FMD, 2010).

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas
por hiperglucemia, como resultado de defectos en la secrecién de la insulina, en la

accion de la insulina o en ambas (American Diabetes Association, [ADA], 2010a).

Los factores de riesgo asociados con la aparicion de la diabetes mellitus
incluyen: a) sedentarismo, sobrepeso y obesidad, b) antecedentes familiares; c)
productos macrosomicos, d) dislipidemia, e) historia familiar de enfermedades
cardiovasculares, e) hipertension arterial, f) mujeres con antecedentes de diabetes
gestacional o poliquistosis ovarica, g) alteracion de la tolerancia a la glucosa (ATG) o
alteracion de la glucosa en ayunas (AGA) (FID, 2008).
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Distintos procesos patogénicos estan implicados en el desarrollo de la diabetes,
desde la destruccion autoinmunitaria de las células 3 del pancreas, con la consiguiente
deficiencia de secrecion de insulina, hasta las anomalias que ocasionan la deficiencia
en la accion de la insulina (ADA, 2010a). Debido a los cambios fisioldgicos derivados de
la hiperglucemia sobrevienen los sintomas comunes de la diabetes mellitus: polifagia,
polidipsia, poliuria, prurito, astenia, cansancio, parestesias, pérdida de peso y visién
borrosa (FID, 2008).

Las complicaciones a largo plazo de la diabetes incluyen retinopatia, nefropatia,
neuropatia periférica y autonémica, mayor incidencia de enfermedad cardiovascular
ateroesclerotica, vascular periférica y cerebrovascular. También es frecuente que exista
conjuntamente hipertension, trastornos en el metabolismo de las lipoproteinas y
enfermedades periodontales (OMS, 2006). Derivado de estas complicaciones, la
diabetes es la causa principal de ceguera y deficiencias visuales, de amputacién no
resultante de un accidente y de insuficiencia renal en México (FMD, 2010) y en el
mundo (FID, 2008).

Las consecuencias antes seflaladas marcan a la diabetes como una de las
causas de muerte mas importantes en el mundo con una mortalidad global anual que
podria alcanzar los 3.8 millones de muertes, equivalente al 6% de todas las muertes en
el planeta (FID, 2008). El 80% de las muertes por diabetes ocurren en paises con
ingresos medios y bajos, y se espera que el nimero de muertes por este padecimiento
se duplique en el 2030 (OMS, 2009).

En México, los datos mas recientes la sefialan como la primera causa de muerte
en la poblacion en general con una tasa de 70.27 muertes por cada cien mil habitantes,
provocando el 14.6% de las muertes en los adultos mexicanos. La mortalidad en el
estado de Hidalgo se encuentra por arriba de la media nacional con una tasa de 74.32
muertes por cada cien mil habitantes (SSA, 2009).

El tratamiento de las consecuencias de la diabetes y la mortalidad asociada a la

misma generan costos que en la mayoria de los paises abarcan entre el 5y 10% del

3
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presupuesto nacional destinado a la salud, alcanzando los 232 billones de dolares en el
2007 (FID, 2008). Se estima que el gasto anual promedio por diabetes en México es de
317 millones de ddlares (Arredondo & Zufiga, 2004). La diabetes constituye el 20% de
la atencién hospitalaria con un mayor numero de dias de estancia y es la principal
causa de demanda de consulta externa en instituciones publicas y privadas (SSA,
2003).

De los distintos tipos de diabetes que existen, del 90 al 95% de los pacientes
padecen diabetes tipo 2. Este tipo de diabetes, antes denominada diabetes mellitus no
insulino dependiente (DMNID), diabetes tipo Il o diabetes del adulto, es aquella que se
presenta en individuos que tienen resistencia a la insulina y habitualmente una

deficiencia relativa (en lugar de absoluta) de insulina (ADA, 2010a).

La poblacién con diabetes tipo 2 se encuentra principalmente entre los 40 y 59
afos, para el afio 2025, debido al envejecimiento de la poblacién, se espera una mayor
prevalencia en personas mayores de 60 afos (FID, 2008). Sin embargo, existe un
rapido crecimiento de la prevalencia en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad
(ADA, 2010a). La mayoria de los pacientes con este tipo son obesos y permanecen sin
diagnosticarse por muchos afios. La diabetes tipo 2 se desarrolla gradualmente y al
comienzo no es lo suficientemente grave como para ocasionar los tipicos sintomas de
la diabetes. Se calcula que un 50% de las personas con diabetes tipo 2 desconocen
gue tienen la enfermedad, en algunos paises esta cifra podria llegar hasta el 80% (FID,
2008).

De acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes (2010a) el paciente con
diabetes tipo 2 debe recibir atencibn médica por parte de un equipo compuesto como
minimo por médicos, enfermeras, nutridlogos, farmacéuticos y profesionales de la salud
mental con experiencia e interés especial en la diabetes. La meta inicial en el
tratamiento de un adulto con diabetes es lograr niveles de glucemia prepandial (90-130
mg/dl), nivel maximo de glucosa postprandial (<180 mg/dl), colesterol total (<200 mg/dl),
LDL (<100 mg/dl), HDL (>40 mg/dl), triglicéridos (<150 mg/dl), presion arterial
(<130/80), peso corporal (IMC<25).
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Para poder lograr estas metas se sugiere que el paciente con diabetes lleve a
cabo toda una serie de modificaciones en su conducta, que incluyen: 1) seguir un plan
alimenticio personalizado y cuidar su peso corporal, 2) auto monitorear sus niveles de
glucosa en sangre y/o en orina, 3) llevar a cabo actividades fisicas continuamente, 4)
atender a las indicaciones farmacoldgicas correspondientes, y 5) realizar visitas a
diferentes especialistas de la salud (ADA, 2010a). Este tratamiento es relativamente
complejo, prolongado y requiere de disciplina, planeacion y adaptacion a cambios que
los pacientes y sus familias no siempre estan preparados para desempefiar (Sanchez-
Sosa, 2002). De ahi que los factores psicosociales sean relevantes para practicamente
todos los aspectos relacionados con el manejo de la enfermedad (Delameter, Jacobson,
Anderson, Cox, Fisher et al., 2001).

Automanejo y Diabetes

El estudio de los factores psicosociales asociados al manejo de la diabetes se ha
llevado a cabo de la mano de la evolucion del concepto de automanejo y de la
explicacion del mismo desde las diferentes perspectivas teéricas dentro de la

psicologia.

El concepto de automanejo tuvo como antecedentes la perspectiva de un modelo
médico donde: a) la prioridad era la atencion y disminucion de sintomas de los
padecimientos infecciosos y agudos, b) el profesional de la salud era la autoridad
responsable del diagndstico, tratamiento y de los resultados que el paciente
experimenta, c) la educacién del paciente era generalmente prescriptiva (“Hagalo como
yo se lo indico”) y d) las metas del tratamiento eran establecidas solo por el equipo de
salud (Funnel & Anderson, 2004).

Desde esta perspectiva Haynes, Taylor & Sackett (1979) propusieron la variable
cumplimiento del tratamiento (en inglés compliance) y la definieron como todas aquellas

conductas del paciente que coinciden con la prescripcion del equipo de salud. Esta
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puede incluir: toma correcta de medicamentos, seguimiento de dieta, acudir a sus citas
(consulta), actividad o inactividad fisica, modificaciones al estilo de vida, etc. La
propuesta de Haynes et al. (1979) surgi6 como una alternativa cientifica a la vision
donde el paciente era considerado ignorante o necio al no seguir las indicaciones del

profesional de la salud (Lerner, 1997).

Sin embargo, conforme se intentdé adaptar esta nueva vision, surgieron criticas
importantes al concepto, entre ellas, 1) la referencia que hace el término a la obediencia
que el paciente debe mostrar a las indicaciones del médico y a la conformidad a las
metas que este plantea, asumiendo entonces que el paciente es incapaz de tomar sus
propias decisiones y por ende haciendo necesario seguir fielmente las
recomendaciones que se le proponen (Ferrer, 1995); 2) el cumplimiento tiende a ser
unidimensional, asi las personas son cumplidoras o no cumplidoras, a pesar de las
multiples posibilidades que pueden existir en relacion con el cumplimiento; y 3) es una
definicion reduccionista al solo tomar en cuenta el aspecto relacional y no considerar
aspectos subjetivos como por ejemplo, las motivaciones del paciente (Anderson &
Funnell, 2000).

A partir de las criticas al concepto cumplimiento y a la incapacidad para
comprender el fendbmeno, se propuso reemplazarlo por términos como adherencia o
alianza terapéutica (Dunbar-Jacob, Erlen, Schlenk, Ryan, Sereika et al., 2000; Friedman
& DiMatteo, 1989; McNabb, 1997) con objeto de expresar una relaciébn mas interactiva
entre el profesional de la salud y el paciente. La adherencia terapéutica se define como
una implicacion activa y voluntaria del paciente en un curso de comportamiento
aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado terapéutico deseado
(Friedman & DiMatteo, 1989).

Los vocablos alianza, colaboracién, cooperacién y adherencia parecen permitir
una mayor participacion del paciente en la toma de decisiones que afectan a su propia
salud. Se supone que el paciente se adhiere a un plan con el que esta de acuerdo y en
cuya elaboracion ha podido contribuir o, al menos, ha aceptado la importancia de
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realizar acciones concretas que se incluyen en el programa a poner en practica, de ese

modo involucraria una consideracion activa de la persona (Martin-Alfonso, 2004).

El término adherencia visualiza a los pacientes como seres independientes,
inteligentes y auténomos que toman un papel mas activo y voluntario al definir y
perseguir las metas relacionadas con su tratamiento. Desde este punto de vista, la
explicacion de por qué una persona no se adhiere al tratamiento toma en cuenta
factores sociales y personales que van mas alla que las metas que el médico plantea
(Luftey & Wishner, 1999). El considerar a los pacientes como participantes activos de
su propio cuidado facilita este proceso, particularmente en la diabetes donde el paciente

tiene la responsabilidad de manejar de manera independiente su padecimiento.

Sin embargo, debido a que los tratamientos de los padecimientos crénicos varian
de acuerdo con la naturaleza de las demandas que imponen y el tiempo de evolucion
de la enfermedad, una definicion global y rigida de la adherencia resulta ineficaz. A
partir de esto, algunos autores han propuesto que el significado de la adherencia, asi
como las estrategias de evaluacién e intervencion para modificarla, cambian de acuerdo
con las demandas de cada tratamiento. Desde este punto de vista la adherencia
terapéutica puede ser entendida mejor como el proceso en el cual el paciente realiza
una serie de esfuerzos, que ocurren durante el curso de la enfermedad, para alcanzar
las demandas conductuales relacionadas con el tratamiento impuesto por cada

padecimiento (Hotz, Kaptein, Pruitt, SGnchez-Sosa & Willey, 2003).

Otros autores han planteado que debido a la naturaleza multidimensional y
cambiante del concepto de adherencia (Johnson, 1992), a lo complicado que ha sido
separarlo del concepto de cumplimiento en la literatura de investigacion (Luftey &
Wishner, 1999), y a la ineficacia de los modelos basados en este concepto para evaluar
y explicar la variabilidad en la conducta del paciente (Glasgow, Wagner, Kaplan,
Vinicor, Smith et al., 1999) es conveniente sustituirlo por otros conceptos que rescaten
los componentes de autonomia y responsabilidad del paciente hacia su tratamiento,

pero que anexen la vision de un paciente que toma decisiones de manera activa y
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continua ante la diversidad de opciones sin considerar que existe una sola opcion

correcta (Glasgow & Anderson, 1999).

Una primera propuesta fue la de Anderson (1985) quien plante6 el concepto de
empoderamiento. Desde esta perspectiva, el paciente es el responsable del manejo
cotidiano de su diabetes y para que este plan de tratamiento sea exitoso, debe
ajustarse a las metas, prioridades, estilo de vida y tipo de diabetes que cada paciente
presenta (Anderson & Funnel, 2000; Funnel & Anderson, 2000).

El empoderamiento es una perspectiva colaborativa, centrada en el paciente,
cuya definicion implica el ayudar al paciente a descubrir y desarrollar su capacidad
inherente para responsabilizarse de su propia vida (Funnel, Anderson, Arnold, Barr,
Donnelly et al., 1991). Desde este enfoque aunque el profesional de la salud es experto
en el manejo de la diabetes, el paciente es experto en su propia vida. El conocer los
detalles de una enfermedad no es lo mismo que conocer la vida de una persona, de ahi
gue se proponga que el paciente sea el responsable de su cuidado diario (Funnel &
Anderson, 2003).

Este enfoque se basa en tres aspectos fundamentales del manejo de los
padecimientos crénicos: elecciones, control y consecuencias (Rubin, Anderson &
Funnel, 2002). Las elecciones que el paciente con diabetes toma dia con dia tienen un
impacto mucho mas importante en sus resultados, que aquellas que toman los
profesionales de la salud. Una vez que el paciente se retira de su consulta con el
meédico, el es que se encuentra a cargo y controla las conductas relacionadas con el
tratamiento. Y finalmente, debido a que las consecuencias derivadas de estas
decisiones impactan directamente a los pacientes, ellos tienen tanto el derecho como la
responsabilidad de manejar su diabetes de la forma en que mejor se ajuste a su vida
(Funnel & Anderson, 2004).

Esta nueva aproximacion al manejo de la diabetes requerira, de acuerdo con sus

creadores, la adopcion de nuevos papeles o roles tanto del paciente como de los
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profesionales de la salud. El papel del paciente sera el de un colaborador activo de su
propio cuidado. El rol del profesional de la salud consistira en ayudar al paciente a
tomar decisiones informadas para alcanzar sus propias metas y superar las barreras a
través de: el fomento a la educacion en el automanejo de la diabetes, brindando
recomendaciones para un cuidado adecuado, ensefiando estrategias de autocuidado,
ofreciendo sugerencias para facilitar el cambio de conducta y la puesta en marcha de
estrategias de enfrentamiento adecuadas, y otorgando apoyo social y emocional
(Anderson, 1995).

Se recomienda que el profesional deje de sentirse responsable de sus pacientes
y se vuelva responsable hacia ellos. Asi el cuidado de la diabetes implica un proceso de
colaboracién entre iguales que requerirA educacién para el paciente para tomar
decisiones informadas y ademas que el profesional de la salud practique distintas
maneras de apoyar los esfuerzos del paciente para manejar su diabetes de manera

efectiva (Anderson, Funnell, Butler, Arnold, Fitzgerald & Feste, 1995).

Una segunda propuesta para modificar el término de adherencia terapéutica
surgi6 de la investigacibn empirica de autores como Johnson y colaboradores
(Johnson, 1992; Johnson, Silverstein, Rosenbloom, Carter & Cunningham, 1986) y
Glasgow (Glasgow, Wilson & McCaul, 1985). Estos autores propusieron de manera
independiente la utilizacion de términos como “auto-cuidado” y “auto-manejo” para
describir el grupo de conductas que dia a dia llevan a cabo los pacientes para manejar

su diabetes.

El concepto de automanejo tiene como antecedentes: 1) la investigacion sobre
como las personas controlan o manejan su conducta (Mahoney y Thoresen, 1974); 2) la
aplicacion de los resultados de estas investigaciones a problemas como el consumo de
tabaco y el sobrepeso (Lando, 1977, Stuart, 1967); y 3) los estudios enfocados en la

promocién de estilos de vida saludables y educacién para la salud (Hiss, 1986).
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Estos términos han sido adoptados por la Asociacibn Americana de Diabetes y
otras organizaciones de diabetes en el mundo en lugar de los términos cumplimiento y
adherencia (ADA, 2010b). La educacion en el automanejo de la enfermedad es
considerada el punto clave en el tratamiento del pacientes con diabetes (American

Association of Diabetes Educators, 2007).

El estudio de los factores psicosociales involucrados en el desarrollo y manejo de
la diabetes se ha generado desde distintas perspectivas teoricas, de las cuales, las
surgidas desde el marco de la medicina conductual, han sido las mas exitosas en la
explicacion y modificacion de estos factores. La medicina conductual es un campo de
estudio que corresponde a la interseccion de la metodologia del analisis experimental
de la conducta con los problemas de la investigacion biomédica (Shapiro, 1988). La
investigacibn en esta area se ha dirigido a aspectos como las emociones, los
pensamientos y las conductas, cada uno de estos componentes actdan juntos y se
afectan unos a otros durante todo el tiempo a lo largo de la vida del paciente. A

continuacion se presenta la descripcion de cada uno de ellos (Sanchez-Sosa, 2002):

Las emociones involucran cambios y reacciones psicolégicas que juegan un
papel muy importante en la recuperacion de la salud. Por un lado, las emociones
frecuentes e intensas interactian con nuestra fisiologia y pueden generar estados de
debilidad; y por otro, las emociones pueden influir en nuestra conducta al impedir que

llevemos a cabo las acciones necesarias para el cuidado de nuestra salud.

Aunado a lo anterior nuestros pensamientos, ideas o creencias también pueden
influir en nuestra conducta y en nuestras emociones generando problemas en el
automanejo de la enfermedad. Si un paciente percibe su enfermedad como algo terrible
y catastrofico es probable que se sienta incapaz de afrontarlo generando emociones de
tristeza y angustia que haran aun mas dificil que el paciente lleve a cabo lo indicado por
el médico. Factores como: el conocimiento y las creencias acerca de la enfermedad y
su tratamiento, la percepcion de susceptibilidad a la enfermedad, de severidad de la
enfermedad, la autoeficacia y el control percibido sobre las conductas de salud, estaran

ligados a la adherencia al tratamiento.
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El tercer factor psicolégico de importancia que contribuye a un adecuado
automanejo de los pacientes al tratamiento es la conducta instrumental, que se refiere a
toda actividad que sirve como instrumento al individuo para modificar su ambiente
(interno o externo) y que trae consigo consecuencias relativamente especificas. Los
pacientes con diabetes frecuentemente carecen de las habilidades y conductas
especificas para manejar su enfermedad (monitoreo de glucosa, toma de
medicamentos, realizacion de una actividad fisica). Si los pacientes no aprenden estas
habilidades, el tener pensamientos apropiados y control emocional no sera suficiente

para llevar a cabo las rutinas y actividades pertinentes para su tratamiento.

Complementando los modelos cognitivo-conductuales que enfatizan que el
paciente es capaz de controlar su propia conducta, el enfoque ecoldgico del
automanejo integra las habilidades y elecciones de los pacientes con los servicios y
apoyo que reciben de 1) el ambiente social incluyendo familia, amigos, ambientes
laborales, organizaciones y cultura; y 2) el ambiente fisico y politico de vecindarios,

comunidades y gobiernos (Stokols, 1996).

El automanejo, desde una perspectiva ecoldgica, requerira de acceso a una
variedad de recursos que incluyen los servicios proporcionados por los profesionales de
la salud para el inicio y el mantenimiento de conductas de salud (Sallis & Owen, 2002).
Las intervenciones estaran enfocadas no solo al individuo sino que consideraran su

ambiente social, comunitario, econémico y politico (McLeroy, Bibeau & Steckler, 1988).

La perspectiva ecoldgica también hace énfasis en la importancia del acceso a los
recursos necesarios para llevar a cabo un adecuado automanejo (Glasgow, Toobert,
Barrera & Strycker, 2005). Los habitos alimenticios sanos y altos niveles de actividad
fisica dificilmente ocurren y persisten sino existen fuentes de alimentos sanos o
ambientes atractivos y seguros para hacer ejercicio (Frank, Engelke & Schmid, 2003).
La importancia de la “construccion de ambientes” ha despertado el interés de los
investigadores, algunos estudios han mostrado el efecto positivo y negativo

respectivamente que tienen el acceso a lugares donde puede practicarse la actividad
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fisica (Ewing, Schmid, Killingsworth, Zlot & Raudenbush, 2003) y el consumo de
alimentos fuera de casa en la salud de los individuos (Thompson, Ballew & Resnicow,

2004). Para proporcionar a los pacientes apoyo en la adquisicion de habilidades para el

automanejo de su diabetes y brindarle recursos de apoyo, es necesario que el

profesional de la salud comprenda los factores que promueven o interfieren con este

proceso. En la ultima década la investigacion psicosocial ha comprobado que el

automanejo de la diabetes es un proceso complejo y multifactorial que se ve

influenciado por un rango amplio de interacciones a nivel individual, social y ambiental

como se aprecia en el modelo de la Figura 1 planteado por Gonder-Frederick, Cox y

Ritterband (2002).

Variables Empiricas J

Variables >« I Variables Sociales I >« Variables
Individuales Medioambientales
————| Creencias de Salud —| Apoyo Social | Sistema de Salud
Autoeficacia| | Locus de Control Percepcmfu Fie Familiares Pares
costo benéfico

ﬂ Habilidades de enfrentamiento |

v ﬂ Psicopatologia |
A
A | Depresion || Ansiedad || Alimenticios |
ﬂ Distress |

|Re|aci0nad0 con Diabetesl |N0 relacionado con Diabetesl

Personalidad |

|

Caracteristicas de los familiares |

Ejercicio Dieta
Saludable

Comunicacion

Cohesion |

ﬂAm biente Laboral y Escolarl

Responsabilidad de los padres

ﬂ Programa Comunitario |

Interaccién con el equipo de salud ﬂ Factores Culturales |

i
%
_|

Impacto de la Diabetes
en otros significativos

[

Factores Sociodemogréficos |

| —
| Etnicos || Nivel Socioeconémico |

Intervencion

Medicamentos Dieta

Automonitoreo || Ejercicio |

Cuidado de los pies| | Asistencia citas | |Tomade decisiones

Resultados

T
Funcionamiento
Psicoldgico

Control metabdlico | | Calidad de vida

T
Bienestar
emocional

T
| Complicaciones | | Funcionamiento familiar |

Figura 1: Modelo Psicosocial de variables que explican el automanejo y los resultados

clinicos de pacientes con diabetes tipo 2 (Gonder-Frederick, Cox & Ritterband, 2002).
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En la parte inferior del cuadro, el modelo sefiala los resultados a medir en un
paciente con diabetes. Estos incluyen no solamente el control metabdlico, sino también
aspectos como la calidad de vida, funcionamiento neuropsicologico, bienestar
emocional, complicaciones a largo plazo y el funcionamiento familiar. Estos resultados
estardn mediados directamente por las conductas de automanejo que lleva a cabo el
paciente; por la accion de una serie de variables individuales, sociales y ambientales
empiricamente evaluadas; y por las intervenciones psicoldgicas que tienen como

propésito modificarlas.

Las conductas de automanejo que impactaran en los resultados anteriormente
descritos incluiran: toma de medicamentos, automonitoreo de glucosa, seguimiento de
un plan alimenticio, actividad fisica, cuidado de los pies, asistencia a la consulta médica
programada y la toma de decisiones que el paciente realiza diariamente con respecto a
su tratamiento. Como ya sefialamos estas conductas modificaran los resultados de los
pacientes, y al igual que ellos se encontraran mediadas por las variables empiricas

individuales, sociales y ambientales; ademas de ser susceptibles a intervencion.

En sintesis, podemos observar que dentro de las variables individuales que
intervienen en el automanejo y los resultados de los pacientes con diabetes se
encuentran: las creencias de salud que, a su vez, incluyen las creencias de
autoeficacia, el locus de control y las evaluaciones de costo-beneficio; el estudio en
habilidades de enfrentamiento al estrés; el andlisis de el desarrollo de trastornos
psicolégicos asociados a diabetes entre los mas estudiados se encuentran la depresion,
los trastornos de ansiedad y los trastornos alimenticios; el malestar psicologico
relacionado y no relacionado con la diabetes; variables de personalidad como la

ansiedad rasgo; el sexo y la edad.

Las variables sociales que impactan al automanejo del paciente con diabetes
incluyen: el apoyo social de pares y de familiares; las caracteristicas del grupo familiar
entre las que destacan la comunicacion y la cohesion familiar; la responsabilidad

parental hacia los nifilos y adolescentes con diabetes tipo 1; la relacion médico-paciente;
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el impacto de la diabetes en otros significativos; asi como factores sociodemogréficos

como el origen étnico y el nivel socioeconémico.

Por dltimo, las variables ambientales incluiran a los sistemas de salud; variables
macro ambientales; el ambiente escolar y laboral; factores culturales; y programas

comunitarios.

De la serie de variables que explican un adecuado automanejo en el paciente
con diabetes tipo 2, la investigacion ha identificado a los sintomas depresivos, las
creencias de autoeficacia, el bienestar psicolégico y el apoyo social como las
principales. El siguiente capitulo se enfocard en brindar un resumen de las
investigaciones mas recientes que han abordado el estudio de estas variables en
muestras de pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 de distintos lugares del mundo, asi

como las intervenciones psicoldgicas que se han disefiado para su modificacion.
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Capitulo 2. Factores psicosociales asociados al manejo de la

Diabetes tipo 2

De la serie de variables que explican un adecuado automanejo en el paciente
con diabetes tipo 2, la investigacion ha identificado al bienestar psicologico, el malestar
emocional (distress) asociado a la enfermedad, los sintomas depresivos, la percepcion
de autoeficacia para realizar las conductas de tratamiento y el apoyo social como los
factores principales. A continuacion se presenta la revision tedrica de cada una de estas
variables, los estudios que han asociado las mismas con el automanejo en diabetes y

los principales componentes de tratamiento para modificarlas.

Bienestar Psicoldgico y Diabetes

El cambio gradual del perfil epidemiologico con la disminucion de los padecimientos
infecciosos pero un crecimiento rapido de los crénico degenerativos, ha generado
nuevas prioridades de investigacion e intervencion de todos los profesionales de la

salud (Grau, Garcia- Vinegras & Hernandez, 2005).

Uno de los factores, que ha cobrado mayor interés entre la comunidad cientifica,
es el bienestar psicolégico. Este es considerado parte de la salud manifestandose en
todas las esferas de la actividad de los individuos, pese a ello, aln no existe consenso
para su definicion y estudio. (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999; Matin, Querol, Larsson,
Renovell & Leal, 2007; Stewart, Sheldon, Kenneth, Berry, McGlynn et al., 1989).

Ha sido abordado desde diferentes perspectivas y se le relaciona con términos
tales como calidad de vida, bienestar subjetivo, satisfaccion vital, salud mental y
felicidad (Garcia-Viniegras & Gonzalez, 2000; Warr, 1990). A continuacion se describen

algunas de ellas.
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Veenhoven (2004) utiliza el término satisfaccion vital para referirse al bienestar
psicoldgico, y lo define como el grado en que un individuo juzga positivamente su vida,
en otras palabras, que tanto le gusta la vida que lleva. Propone que es estable, se

mantiene con el tiempo y sélo puede medirse mediante la pregunta directa al sujeto.

Para este autor y otros, como Andrews y Withey (1976), la satisfaccion vital se
compone de un aspecto cognitivo y otro afectivo. EI componente afectivo es llamado
nivel hedonico e involucra las experiencias placenteras en la vida de una persona
mientras que lo cognitivo representa la discrepancia percibida entre sus aspiraciones y
sus logros (Veenhoven, 1991).

Veenhoven, en la obra recién citada, también propone otro factor fundamental
para alcanzar la satisfaccion vital, relacionado con la saciedad de necesidades innatas
bio-psicologicas (alimento, vivienda, necesidad de compafiia, etc.) mas que con la
experimentacion o comparacion entre circunstancias de un individuo. Entre mejor sean
cubiertas dichas necesidades, mayor adaptacion, funcionalidad y satisfaccion
experimentara. En sintesis, si las necesidades minimas se cumplen, la gente se siente

bien y sobre esa base tiende a juzgar su vida.

Por otro lado, Diener (1994) brinda una definicibn mas integradora acerca del
bienestar psicolégico, lo considera, como la evaluacién que hace un individuo de su
vida, en donde predominan cogniciones y estados de animo positivos. Considera, que
el bienestar presenta elementos estables y cambiantes. Propone que el bienestar
psicolégico se divide en tres grandes areas a) la satisfaccion con la vida, b) lo
sentimientos agradables y, c¢) ausencia de sentimientos desagradables hacia los
acontecimientos, de igual forma, integra a la personalidad como una variable que
influird de manera significativa en el nivel de bienestar psicolégico de una persona. Las
caracteristicas de la personalidad de cada individuo son estables y permearan la forma
en cOmo éste reaccionara ante diversos acontecimientos, sin importar que el medio en

el que se desenvuelva experimente constantes cambios (Diener & Lucas, 2003).
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Finalmente, algunos autores, proponen que es parte de la consecuencia de la
continua transformacion que ha venido experimentando el concepto de calidad de vida
relacionada a la salud, derivado de aspectos cualitativos y cotidianos de la vida (Diaz;
2001; Rubin & Peyrot, 1999).

Anteriormente, la calidad de vida asociada a la salud era enjuiciada por el
profesional, anteponiendo la observacion mas objetiva, por parte del médico, a la
subjetiva, por parte del paciente; en la actualidad, esta Ultima perspectiva prevalece
(Diaz; 2001; Rubin & Peyrot, 1999) y se conforma por la suma de sensaciones
subjetivas y personales del sentirse bien (Velarde-Jurado & Avila-Figueroa, 2002).

Esto coincide con lo planteado por Gonzéalez-Celis (2002) quien considera que el
bienestar psicologico es un indicador de salud mental que esta intimamente relacionado
con la calidad de vida, de hecho es considerado como una de sus dimensiones la cual
abarca aspectos subjetivos, en donde el individuo realiza evaluaciones sobre el menor

o el mayor logro de sus objetivos y el grado de satisfaccion por estos rendimientos.

Gonzalez-Celis y Padilla (2006), en un estudio realizado con 194 adultos
mayores, encontraron que la percepcién subjetiva de una enfermedad, sobre todo de
tipo cronico degenerativa impacta considerablemente la calidad de vida de los sujetos.
El percibirse enfermo puede suponer percibirse también incapacitado para realizar
actividades de la vida cotidiana y del cuidado de su salud asi como influir en la reaccion
a sus sintomas. En ese mismo estudio, se reflej6 que las personas que tienden a
responder de forma positiva ante las situaciones presentan una tasa de mortalidad mas
baja en comparacion con aquellas que reaccionan con ira, mal humor y negacion, las

cuales suelen sufrir las peores consecuencias en su salud.
Respecto a los hallazgos en personas con diabetes tipo 2 exclusivamente, la

literatura sigue siendo menos abundante, la mayoria de las investigaciones se centran

en el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes e integran

17



Arturo Del Castillo Arreola

al bienestar en general (fisico, psicoldgico y social) (De los Rios, Sanchez-Sosa, Barrios
& Guerrero, 2004).

Pese a lo recién mencionado, la mayoria de dichas investigaciones han
demostrado, que tener diabetes impone una carga psicoldgica para toda la vida que en
ocasiones causa sufrimiento y desarrolla problemas psicolégicos que pueden interferir
gravemente con el autocontrol diario, ocasionar malos resultados médicos y un
aumento de los costes (FID, 2006; Sanchez-Sosa, 2002).

Van der Does, De Neeling, Snoek, Kostense, Grootenhuis et al. (1996) sugieren,
de acuerdo a los resultados encontrados en una muestra de 188 personas, que a mayor
nivel de bienestar manifestado por los pacientes, menor sintomatologia fisica y mejor

control glucémico.

Otro estudio, llevado a cabo tanto en personas con diabetes tipo 1 y tipo 2,
sefald, que el bienestar de los pacientes es determinado en gran medida por padecer
otra(s) enfermedad (es) secundaria(s) y presentar complicaciones propias de la
enfermedad (Rose, Fliege, Hildebrandt, Schirop & Klapp, 2002).

Pouwer, Snoek, Van der Ploeg, Ader y Heine (2001) contrarrestan los hallazgos
antes descritos y proponen que el monitoreo constante en el bienestar psicologico en
una muestra de 491 personas con diabetes tipo 2 durante su consulta de rutina, se
relacion6é con cambios positivos en el estado de animo de los pacientes pero no con el
nivel de hemoglobina glucosilada. Sin embargo, estos autores mencionan la
participacion de otras variables que pudieron interferir con los resultados del estudio,
por ejemplo la facilidad por parte de los pacientes para solicitar servicios psicolégicos

durante la investigacion.

En ese sentido, las inconsistencias en la calidad y metodologia de muchos de los
estudios dentro de este campo suelen ser criticas y destacan la necesidad de seguir
investigando (FID, 2006).
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Dentro de los instrumentos reportados por la literatura que han sido utilizados
para medir esta variable en personas con diabetes, se encuentra la Escala Espafiola de
Bienestar Psicolégico (EBP), que evalua el grado en que el sujeto percibe su propia
satisfaccion y esta dividida en cuatro subescalas: bienestar subjetivo, bienestar
material, bienestar laboral y bienestar en la relacion de pareja (Lorente, 2007); el
Cuestionario de Bienestar W-BQ22 disefiado para evaluar las respuestas emocionales

como depresién, ansiedad, energia y bienestar (Bradley, 1994).

Para poblacion mexicana, se encuentra la version en espafiol de la medida de
calidad de vida especifica para Diabetes DQOL (Diabetes Quality of Life) (Jacobson,
Barofsky & Clearly (1988) que mide la satisfaccion, el impacto, el bienestar en general y
las preocupaciones asociadas con el tratamiento (Robles, Cortazar, Sanchez-Sosa,
Péaez & Nicolini, 2003).

Finalmente, para propésitos de la presente investigacion, se ha validado y
confiabilizado para poblacion mexicana, la escala OMS-5, la cual se ha utilizado con
éxito como prueba de deteccién de depresion en centros de primer nivel de atencién en
salud en distintos estudios (OMS, 1998), de igual forma, también ha mostrado ser un
instrumento confiable y efectivo para medir cambios producto de intervencion

farmacoldgicas y psicosociales (Shea, Skovlund & Bech, 2003).

Respecto a las intervenciones psicologicas que han demostrado mayor eficacia
en la modificaciones de esta variable, la literatura es limitada y no existen
intervenciones dedicadas al bienestar psicolégico de forma independiente, sélo se
reportan intervenciones que han modificado variables como calidad de vida y dentro de

esta se integra el bienestar de manera general.
Dentro de estas intervenciones, son las cognitivo conductuales las que han

demostrado mayor eficacia. Resultados derivados de estudios en donde el objetivo era

mejorar la calidad de vida en pacientes con diversos padecimientos cronicos han
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confirmado esta afirmacion (Ceballos & Laguna, 2004; Gonzalez-Celis, 2002; Gonzalez-
Puente & Sanchez-Sosa, 2001; Riveros 2002; Stewart, Greenfeld & Hays,1989).

En personas con diabetes tipo 2, un estudio realizado por Riveros, Cortazar-
Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa (2005) sobre calidad de vida en donde se incluia la
variable bienestar en general de pacientes con diabetes tipo 2, hipertensos y ambos, la
aplicacion de una intervencion cognitivo conductual resulté eficaz para mejorar el
estado tanto de las variables psicoldgicas abordadas como de las variables fisiologicas
relevantes para los padecimientos incluidos, tales como el indice de glucosa en sangre,

la presion arterial, entre otras.

Del Castillo (2005) en un estudio similar al anterior, en donde participaron 21
pacientes con diabetes tipo 2 demostr6 que la intervencién cognitivo-conductual
empleada fue efectiva para modificar el nivel total de calidad de vida, asi como cada

una de sus dimensiones en todos los participantes.

Finalmente, pese a la falta de hallazgos respecto al bienestar psicoldgico, las
pocas investigaciones existentes han demostrado que las personas con alguna
enfermedad de este tipo, como la diabetes, a menudo se enfrentan a una serie de
circunstancias como el diagnéstico del padecimiento, las demandas del cuidado diario,
la sintomatologia, posibilidad de sufrir complicaciones, etc., que hacen que se deteriore
de forma significativa su capacidad de funcionar y su sensacion de bienestar (Hotz et
al., 2003; Sanchez-Sosa, 2002).

Por lo tanto, aumentar el nivel de variables como el bienestar psicolégico se ha
convertido en una de las principales metas para el tratamiento y control de la diabetes

(Stewart et al., 1989; Rubin & Peyrot, 1999).

Cabe mencionar, que no existe evidencia de investigaciones y aplicaciones de

intervenciones cognitivo conductuales para la modificacion del bienestar psicologico en
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pacientes con diabetes tipo 2 en una muestra semirural como la que se realizé en el

presente estudio.

Malestar emocional (distress) y Diabetes

El estudio del malestar emocional en pacientes con diabetes, que se define como
el grado de conflicto psicolégico asociado a los cambios derivados de la enfermedad
que el paciente con diabetes tipo 2 experimenta, tiene sus bases en la investigacion
relacionada con el estrés y los multiples estudios que se han realizado para entender su
conexion con el origen de la diabetes y con altos niveles de glucosa (Polonsky,
Anderson, Lohrer, Welch, Jacobson et al. (1995).

El estrés ha sido abordado desde diferentes posturas tedricas y metodoldgicas
que han propuesto distintas definiciones del término. Por un lado, los enfoques
fisiolégicos y bioquimicos acentlan la importancia de la respuesta organica,
interesdndose en los procesos internos del sujeto que se desencadenan a raiz del
estrés, por otra parte, algunas concepciones psicolégicas y sociales hacen hincapié en
el estimulo y la situaciébn generadora del estrés, focalizandose en el agente externo.
Otras tendencias apuntan a superar esa dicotomia interno-externo, acentuando la

interrelacion y los procesos mediacionales o transaccionales (Oblitas, 2006).

La concepcién del estrés como una respuesta interna del organismo comenzé
con los estudios de Selye (1956) mediante la observacion de reacciones en cadena
generadas por el organismo ante situaciones que requerian de una subita adaptacion. A
estas manifestaciones generales, Selye (1976) las denomind sindrome general de
adaptacién, y mas tarde reaccion de estrés, redefiniendo al estrés como la respuesta
inespecifica del organismo a toda demanda o exigencia adaptativa producida por
estimulos negativos excesivos. Describié tres etapas: alarma, adaptaciéon vy
agotamiento. Es decir, el organismo se alerta, se desencadena la actividad autbnoma y
si esta actividad dura demasiado, se produce el dafio y ocurre el colapso o lo que se

denomina fase de agotamiento, produciéndose una pérdida de recursos adaptativos
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acompafada de un grupo tipico de sintomas de ansiedad (Grau, Hernandez & Vera,
2005; Mingote & Pérez, 2003).

La teoria de Selye se ha cuestionado, pues, se sostiene gue no establece las
condiciones para que un estimulo pueda ser considerado estresor independientemente
de sus efectos (Sandin, 2003), ya que lo define en forma tautolégica, como un estimulo
qgue produce estrés. Otra critica se refiere al concepto de inespecificidad, segun Selye,
la respuesta al estrés es inespecifica, ya que es producida por estresores diferentes
como agentes fisicos, psicolégicos o psicosociales. Todos estos estimulos inducen la
misma respuesta del organismo: la activacion del eje hipotalamo-hipéfiso-suprarrenal.

Una segunda teoria que da una explicacion al estrés, es la teoria de los sucesos
vitales planteada por Holmes y Rahe (1967), que entiende el estrés como un estimulo o
acontecimiento que altera el equilibrio homeostatico del individuo. Desde esta
perspectiva, se entiende el estrés como algo asociado a circunstancias o
acontecimientos externos al sujeto que son dafiinos, amenazadores 0 ambiguos, que
pueden alterar el funcionamiento del organismo y/o el bienestar e integridad psicolégica
de la persona. A dichas situaciones, acontecimientos o estimulacién ambiental se

denomina estresores (Trianes, 2002).

Uno de los principales problemas que presenta la teoria de los sucesos vitales es
que la reaccion de sujeto depende mas de la percepcién del evento que del evento en
si. No toma en cuenta las diferencias individuales en la respuesta al estrés. Conviene
sefalar asi mismo, que en muchos casos, los eventos vitales pueden desempefar una

funcién positiva, en lugar de enfermar, pueden activar la resiliencia (Walsh, 1998).

Integrando la consideracion del estrés como estimulo y como respuesta Lazarus
y Folkman (1987), completaron la visién del fendmeno, consideran que el estrés ha de
ser entendido como una relacion que se establece entre la persona y el ambiente, en
donde éste debe ser percibido como una amenaza. Por lo tanto, la evaluacion cognitiva

representa un aspecto central en la explicacion del estrés; la evaluacion es un proceso
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universal mediante el cual las personas valoran constantemente la significacion de lo
que ocurre en relacidbn con su bienestar personal. La teoria de Lazarus y Folkman
distingue tres tipos de evaluacion (primaria, secundaria y reevaluacidon) que se

describen a continuacion:

La evaluacion primaria se produce en cada transaccion (o encuentro) con algun
tipo de demanda externa o interna, y puede dar lugar a cuatro modalidades de
evaluacion: amenaza, dafio o pérdida, desafio y beneficio; esta dltima no induce
reacciones de estrés; la evaluacion secundaria se refiere a la evaluacion de los propios
recursos para afrontar la situacion, finalmente la reevaluacion implica una

retroalimentacion y permite realizar correcciones respecto a valoraciones anteriores.

Una vez que se ha realizado la accion evaluativa, las manifestaciones de estrés
van a ocurrir en la medida de la eficacia que tengan las situaciones que pongan en
marcha el sujeto para hacer frente a la amenaza. A estas acciones se les denomina
“estrategias de afrontamiento”, entendido como, aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas y/o internas que son evaluadas como excedentes o

desbordantes de los recursos del individuo.

El papel de la percepcién representa la clave para comprender la diferencia entre
estas tres teorias presentadas acerca del estrés. En la teoria de Selye, todas las
demandas son estresantes con capacidad para provocar una respuesta adaptativa
inespecifica, por lo tanto, los factores condicionantes del individuo influencian su
respuesta al estrés. En la teoria de cambio de vida no se considera el caracter
estresante percibido del acontecimiento, puesto que cada individuo recibe la misma
puntuacion para un cierto estresante, finalmente, en la teoria de la transaccion, el
proceso de evaluacion cognitiva determina si las demandas seran evaluadas como
estresantes, pues es a través de la evaluacidbn cognitiva como los individuos
experimentan distintos resultados al hacer frente a las demandas, no soélo debido a los

factores condicionantes, sino también a consecuencias de la forma en que es percibida
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la demanda, y el significado personal atribuido a dicha demanda (Lewis, Heitkemper &
Dirksen, 2004).

Por lo tanto, la capacidad para superar los acontecimientos estresantes es
distinta en cada persona. Algunos individuos tienen capacidad para reconocer el estrés
excesivo y pueden manejar la situacion o impedir que aparezca (Baker, 1987 en Trew,
Everett, Madero & Rojo, 2006). Otros no lo reconocen o son incapaces de evitarlo, lo

que da lugar inevitablemente a la aparicion de su sintomatologia (Trew et al., 2006).

Dentro de los sintomas fisioldgicos se encuentran: incrementos en la frecuencia
cardiaca, sudoracion, ritmo respiratorio, presion sanguinea y flujo de adrenalina, por
otra parte el malestar psicofisiolégico o0 somatico puede traducirse en dificultad o
incapacidad para dormir, suefio irregular, fuertes cefaleas, pérdida del apetito,
problemas digestivos y fatiga (Tamorri, 2004).

A nivel fisico, puede manifestarse a menudo una hiperactividad de la
musculatura corporal general. Esta tension muscular excesiva evoluciona en forma de
patrones bien conocidos que pueden alterar el movimiento o, con mayor frecuencia, la
postura; pueden aparecer también calambres y dolores, que aumentan el riesgo de
lesiones (Tamorri, 2004; Trew et al., 2006).

En el comportamiento, se aprecia un deterioro de la coordinacion fina y
disminucién de la fluidez del movimiento. Con dafios evidentes para el rendimiento
(Burcela, 1985 en Tamorri, 2004).

Finalmente, en el plano cognitivo, se manifiestan aprensiones y trastornos de la
atencion: aumento de las posibilidades de distraccion, incapacidad para mantener una
adecuada concentracion, invasién de pensamientos molestos, preocupacion excesiva,
miedo al fracaso, indecisién y bajo autocontrol. Un sistema de pensamiento disfuncional

se impone provocando distorsiones interpretativas, infravaloracion de los eventos
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positivos, generalizacion de las experiencias negativas, conclusiones irreales y

atribuciones internas de fracaso (Burcela, 1985 en Tamorri, 2004).

Eventos estresantes como las pérdidas familiares y el estrés laboral se han
asociado con la aparicion de diabetes tipo 1 y tipo 2 en individuos con predisposicion a
desarrollar la enfermedad (Lloyd, Smith & Weinger, 2005).

Thernlund, Dahlquist, Hansson, Ivarsson, Kudvigsson et al. (1995) encontraron
que la experiencia de eventos estresantes negativos en los primeros dos afos de vida
puede aumentar el riesgo de desarrollar diabetes tipo 1 en nifios. Mooy, De Vries,
Grootenhuis, Bouter y Heine (2000) realizaron un estudio con personas sin diabetes y
demostraron una asociacion entre la presencia de experiencias estresantes y el

diagndstico posterior de diabetes tipo 2.

La reaccion psicolégica a estresores percibidos con desesperanza genera la
activacion del eje hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA) lo que, propicia una serie de
anormalidades enddcrinas que incluyen la elevacién en los niveles de cortisol y la
disminucién en los niveles de los esteroides sexuales que son antagonistas a la accién
de la insulina (Bjorntop, 1991). En el caso de la diabetes tipo 1, su asociacién con el
estrés se ha dirigido hacia el efecto que éste genera sobre el sistema inmunoldgico
(Kawakami, Takatsuka, Shimizu & Ishibashi, 1999).

Sin embargo, no todos los estudios han mostrado asociacion entre experiencias
estresantes y el desarrollo de diabetes. Muchos de los estudios que han mostrado
relacion entre estas dos variables se han realizado con un nimero pequefio de sujetos

o han carecido de controles adecuados (Cosgrove, 2004).

Otros investigadores han estudiado la relacion entre las experiencias estresantes
y el control metabdlico de pacientes con diabetes (Delameter & Cox, 1994; DeVries,
Snoek & Heine, 2004; Soo & Lam, 2009; Viner, McGrath & Trudinger, 1996). Los
mecanismos por los cuales las experiencias estresantes afectan el nivel de control

metabolico del paciente con diabetes pueden ser directos (a través del efecto fisiologico
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del sistema neuroendocrino) o indirectos (a través de el cambio en las conductas de
salud que el paciente lleva a cabo cuando se encuentra estresado) (Lloyd, Wing,
Orchard & Becker, 1993).

La mayor parte de esta investigacion se ha realizado en nifios y adolescentes
con diabetes tipo 1 y son menos los estudios en pacientes adultos con diabetes tipo 2.
Muchos de estos estudios no han podido determinar el tipo o gravedad de estrés que
pueda influir en los cambios en el control glucémico de los pacientes y tampoco han
podido identificar el papel que algunos factores realizan para mediar el impacto del
estrés en el control glucémico (Lloyd et al., 2005).

Los estudios de laboratorio que han sometido a pacientes con diabetes a
distintos tipos de estresores experimentales, destinadas a obtener evidencias que
apoyen la hipétesis de la conexion directa entre el estrés y la alteracion de los niveles

de glucosa han mostrando resultados dispares (Méndez & Beléndez, 1994).

Algunos estudios sefialan que el efecto del estrés psicoldégico sobre el
metabolismo en pacientes con diabetes tipo 1 es idiosincrasico, pero consistente en
cada sujeto, y no resulta necesariamente en hiperglucemia (Carter, Gonder-Frederick,
Cox, Clarke & Scott, 1985). Gonder-Frederick, Carter, Cox y Clarke (1990) utilizaron un
disefio intrasujeto de medidas repetidas, capaz de detectar la consistencia en la
respuesta glucémica al estrés. Encontraron cambios en los niveles de glucemia en
respuesta a un estresor activo (realizar un problema de matematicas durante 20
minutos) que eran bastante idiosincrasicos, pero consistentes entre los 14 sujetos que
formaron la muestra. Aunque algunos sujetos mostraron respuestas metabdlicas
minimas o ninguna, ocho de los catorce sujetos mostraron cambios en la glucemia
entre 20 y 30 mg/dl. Estos cambios suponen disrupciones clinicas considerables sobre
el metabolismo. Estos resultados apoyan la idea de que, por una parte, existen
diferencias individuales entre los pacientes con diabetes tipo 1 en la existencia de
respuesta glucémica al estrés, algunos de los sujetos no mostraron cambios en su nivel
de glucosa en sangre y, por otra parte, los que si lo hicieron mostraron cambios

idiosincrasicos, pero consistentes (Méndez y Belenes, 1994).Sin embargo, estas
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investigaciones han sido criticadas debido a que no reflejan el estrés cotidiano que
viven los pacientes con diabetes.

Otros estudios se han enfocado en estresores cotidianos (Delameter, Kurtz,
Bubb, White & Santiago, 1987; Hanson, Henggeler & Burghen, 1987; Lloyd, Robinson,
Stevens & Fuller, 1990), sin embargo, al ser estudios de corte transversal no han
podido determinar el efecto de distintas experiencias estresantes que el paciente vive y

los cambios en el nivel de glucosa que estos generan.

Para dar una alternativa a este problema Halford, Cuddihy y Mortimer (1990)
evaluaron la relacion entre el estrés y los valores de glucemia en el ambiente natural de
quince pacientes adultos con diabetes tipo 1 durante un periodo de ocho semanas.
Como medida de estrés tomaron los registros de los sujetos sobre el nivel diario de
estrés y se controlaron los posibles efectos de la dieta, el ejercicio y la insulina. El
estrés tuvo un efecto significativo sobre el nivel de glucosa en sangre,
independientemente de la dieta, el ejercicio y la administracién de insulina, para siete
de los quince sujetos. Los autores concluyeron la posibilidad de la existencia de un

subgrupo de sujetos diabéticos respondientes al estrés.

Asi mismo, parece ser que la reaccion fisioldgica al estrés cambia dependiendo
de las caracteristicas o naturaleza del estresor implicado. Existen datos que indican que
el estrés de tipo pasivo, como la preocupacion, puede afectar a la glucemia de modo
diferente a como lo hacen estresores mas activos, como la expresién de la ira (Gonder-
Frederick, Carter, Cox & Clarke, 1990).

Lloyd, Dyer, Lancashire, Harris, Daniels et al. (1999) encontraron que diferentes
tipos de estresores generan diferentes niveles de control, aquellos pacientes que a lo
largo de un aflo experimentaron una mayor proporcion de experiencias estresantes
negativas tuvieron un deterioro en su nivel de control metabdlico, mientras que aquellos
gue vivieron experiencias positivas incrementaron su control presentando niveles de

glucosa en sangre mas cercanos al ideal. Los estresores negativos incluyeron conflictos
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interpersonales, muerte de alguien cercano, problemas econémicos; mientras que los
estresores positivos incluyeron bodas, nacimiento de un hijo o un cambio de empleo

deseado.

Un problema comdn en muchas investigaciones que buscan la relacién entre
estrés y control metabdlico es que enfocan su estudio en eventos estresantes de alto
impacto dejando de lado aquellos pequefios estresores que generan una menor
respuesta de estrés, pero cuya acumulacibn a lo largo de los dias genera
consecuencias a largo plazo en la salud del individuo (Lloyd, Smith & Weinger, 2005).

Aunado a las situaciones estresantes que la mayor parte de los seres humanos
viven diariamente, en el paciente con diabetes se han identificado una serie de
situaciones y eventos especificos que aumentan la respuesta de estrés. Estos
estresores se han clasificado en tres grandes grupos que incluyen: 1) asociados a los
sintomas y al tratamiento. 2) relacionados con la falta de apoyo familiar y del equipo de
salud y, 3) asociados a emociones negativas (Polonsky, Anderson, Lohrer, Welch,
Jacobson et al., 1995; Smith, 2002).

Es, precisamente, esta serie de estresores cotidianos a los que el paciente con
diabetes se enfrenta y que dan origen al constructo llamado estrés asociado a diabetes.
Polonsky et al. (1995) definen esta variable como el grado de conflicto psicologico
asociado a los cambios derivados de la enfermedad que el paciente con diabetes tipo 2
experimenta, caracterizado por la presencia de emociones negativas constantes
asociadas a problemas relacionados con el tratamiento, al plan alimenticio, a la relacién

con el médico y a la falta de apoyo social.

El primer grupo de estresores incluye las demandas del tratamiento, es decir, la
serie de cambios conductuales que el paciente con diabetes debe realizar para obtener
las metas de tratamiento. Hunter, Hamera, O'Connell y Heilman (1985) informaron que
92 de los 100 sujetos que tomaron parte en su estudio informaron sentir algun grado de

estrés con su régimen de tratamiento.
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También, dentro de los estresores asociados al tratamiento se encuentran los
efectos secundarios que los distintos componentes del mismo suelen generar. Algunos
pacientes con diabetes, sobre todo aquellos con diabetes tipo 1 que utilizan
regularmente dosis de inulina, desarrollan un temor intenso a que su nivel de glucosa
en sangre disminuya mas allda de los limites normales (hipoglucemia debido a las
consecuencias aversivas, fisicas, cognitivas, motoras y sociales que este conlleva
(Gonder-Frederick, Cox, Driesen & Clarke, 1992; Snoek, Scholtes & Heine, 1991).

Otro estresor comun incluye la dificultad para diferenciar entre diferentes tipos de
sintomas (Cox, Irvine, Gonder-Frederick, Nowacek & Butterfield, 1987). Muchos
pacientes con diabetes que carecen de la adecuada informacion confunden los
sintomas asociados al aumento de glucosa en sangre (hiperglucemia) con los de la
hipoglucemia descritos anteriormente. El impacto de esta confusion no solo se da a
nivel emocional, sino que tendr& como consecuencias acciones equivocadas para

afrontar estos sintomas.

El segundo punto incluye estresores relacionados con la falta de apoyo social y
del equipo de salud. El paciente con diabetes se enfrenta a una serie de cambios en su
medio familiar y social. Algunas de ellas incluyen la presiéon de familia, amigos y
comparieros de trabajo para realizar conductas distintas a las sugeridas para controlar
su nivel de glucosa (Viner et al., 1996). Otro factor importante, es el estigma de estar
enfermo y considerarse diferente a los demas, asi también enfrentarse al
desconocimiento y las ideas erroneas de la poblacion general con respecto a la
diabetes (Méndez & Belenes, 1994).

El tercer grupo de estresores incluye el desarrollo de emociones negativas
asociadas a la enfermedad. En primer término los sentimientos de frustracion que
muchos pacientes presentan cuando a pesar de realizar la mayor parte de las
conductas de tratamiento, presentan indices elevados de glucosas en algunas

mediciones (Demas & Wylie-Rosett, 1990).
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Los sentimientos de enojo, tristeza y preocupacion relacionados con la posible
presencia de complicaciones en el futuro y de muerte prematura son emociones
comunes en los pacientes con diabetes (La Greca, Hurtwitz, Freeman, Wick, Ireland, et
al., 1991) ademas de, la incertidumbre sobre las posibles complicaciones futuras los

sentimientos de frustracion ante niveles altos de glucemia inexplicados, etc.

Existen datos previos de medicion de malestar emocional en diabetes y los
podemos observar en el estudio DAWN que se desarrollé en el afio 2001, siendo el
mayor estudio global sobre los aspectos psicosociales de la diabetes, realizado en trece
paises (Alemania, Australia, India, Japon, Noruega, Paises Bajos, Polonia, Reino
Unido, Suecia). Este estudio reporté que casi el 80% de los encuestados sentian que la
diabetes les producia estrés emocional; les preocupaba no ser capaces de cumplir con
sus obligaciones familiares y se sentian mas tensos que la mayoria de las personas
gue conocian. Aproximadamente la mitad de las personas con diabetes entrevistadas
sentian una gran ansiedad debido a su peso, miedo de que su enfermedad empeorara
y una gran preocupacion de sufrir episodios hipoglucémicos (Peyrot, Rubin, Lauritzen,
Snoek, Matthews et al., 2005; Snoek, 2002).

Las reacciones emocionales como la ansiedad y la tristeza que el paciente
experimenta ante estresores externos pueden generar cambios en el nivel de actividad
fisica, menor seguimiento del plan alimenticio y de la toma de medicamentos (Albright,
Parchman & Burge, 2001; Lin, Katon, Von, Korff, Rutter et al., 2004).

Algunos estudios han encontrado relaciones entre el estrés asociado a diabetes
y el nivel de depresion en pacientes con diabetes tipo 2 (Welch, Jacobson & Polonsky,
1997) y tipo 1 (Weinger & Jacobson, 2001). La presencia de sintomas depresivos
aunados a altos niveles de estrés asociado a diabetes pueden impactar el automanejo
de la enfermedad, ya que el paciente se sentirdA menos motivado y menos capaz de
llevar a cabo las conductas de autocuidado, como el monitoreo de glucosa o el

seguimiento del plan alimenticio (Albright et al., 2001).
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En vista de los hallazgos obtenidos y de la discrepancia entre algunos
resultados, asi como de la posible diferencia en la vulnerabilidad metabdlica al estrés
encontrada en pacientes con diabetes, se han identificado factores mediadores de la

respuesta glucémica al estrés.

Variables psicologicas como las diferencias individuales en los procesos de
valoracion y afrontamiento de los estimulos estresantes parecen también contribuir a la
explicacion de la respuesta glucémica al estrés. El efecto indirecto del estrés se refiere
a la posibilidad de una interferencia de ciertas estrategias conductuales de
afrontamiento en las conductas de adherencia al tratamiento. Existen diferencias
individuales en cuanto a la utilizacion de distintas estrategias de afrontamiento al estrés
y, asi mismo, algunas de estas estrategias son mas efectivas que otras respecto a sus

consecuencias sobre el estado de salud.

Los mecanismos conductuales a través de los cuales las experiencias
estresantes pueden afectar el control metabdlico de los pacientes son variados y
complejos. Asi como existen diferentes tipos de estresores y respuestas diferentes a los
mismos, las personas también cuentan con distintos recursos y habilidades para
afrontarlos, ademas de que existen una gran variedad de factores psicosociales que
pueden afectar tanto la respuesta fisiolégica como las conductas que el paciente realiza

para afrontar el estrés (Lloyd et al., 2005).

En el caso de la diabetes, el uso de un determinado tipo de estrategia de
afrontamiento del estrés puede impactar negativamente en un adecuado manejo de la
enfermedad y por ende el control metabdlico del paciente. Esto puede ser asi, tanto si
nos referimos a estrategias para afrontar estresores especificos de la diabetes, como a
estrategias generales para hacer frente a dificultades no relacionadas con la
enfermedad. (Peyrot, McMurray & Kruger, 1999; Rose et al., 2002). Ademas, las
experiencias estresantes pueden aumentar la probabilidad de que el paciente lleve a
cabo conductas no saludables como el consumo de tabaco y alcohol que dificultan aun
mas el control de la diabetes (Spangler, Summerson, Bell & Konen, 2001). Aunque no

hay que descartar que el paciente que se enfrenta a situaciones estresantes también
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pueda realizar cambios conductuales que lo guien a la realizacion de conductas de
salud como comenzar a realizar una actividad fisica, ejercicios de relajacion, yoga o la

practica de algun deporte (Smith, 2002).

Depresion y Diabetes

La reaccion emocional no adaptativa mas frecuentemente reportada en pacientes
con diabetes se relaciona con sintomas depresivos. Se estima que la incidencia de
depresion en pacientes con diabetes tipo 2 es casi el doble que el de la poblacién
general (Anderson, Freedland, Clouse & Lustman, 2001; Gavard, Lustman y Clouse,
1993). Uno de cada cuatro pacientes con diabetes presentan sintomas depresivos lo

suficientemente graves como para requerir tratamiento (Anderson et al., 2001).

Los criterios para el diagnéstico del trastorno depresivo mayor que se encuentran
en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSMIV-TR
(American Psychiatric Association [APA], 2000) incluyen al menos cinco de los
siguientes sintomas que deben presentarse durante dos semanas: a) estado de animo
depresivo, b) disminucion en el interés o placer en actividades que antes eran
agradables (anhedonia), c) cambios significativos en el peso o el apetito, d) insomnio o
hipersomnia, e) agitacion o lentitud psicomotora, f) fatiga, g) dificultad para
concentrarse, h) sentimientos de culpa o poco valor, i) ideacién suicida. La depresion
menor incluye sintomas por debajo del criterio de depresién mayor aunado a impacto
en las actividades cotidianas y en la calidad de vida. La distimia se define como la
presencia de al menos cinco sintomas durante un lapso de dos afios (APA, 2000).
Estos criterios son validos para los pacientes con diabetes a pesar de la posibilidad de
gue los sintomas pudieran sobrelaparse entre ambos padecimientos (Lustman, Harper,
Griffith & Clouse, 1986).

Cuando analizamos el papel de la depresiéon en el paciente con diabetes es
importante considerar el término “depresion clinicamente relevante” (Anderson, et al.,

2001). Este concepto se refiere a la presencia de sintomas depresivos que interfieren
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en el funcionamiento del individuo y son lo suficientemente graves para requerir
intervencioén clinica. El conjunto de ellos puede incluir la depresién mayor, la depresion
menor o la distimia ya que, cualquiera de ellas, impacta en el funcionamiento y la
calidad de vida del paciente. Los sintomas depresivos suelen ser persistentes en los
pacientes con diabetes (Peyrot & Rubin, 1997), alcanzando una recurrencia hasta del
90% en los cinco afos posteriores al tratamiento (Anderson et al., 2001).

La depresion en pacientes con diabetes esta asociada con pobre control
glucémico (Lustman, Anderson, Freedland, de Groot & Carney, 2000), con dificultades
en el automanejo de la enfermedad (Egede, Ellis & Grubaugh, 2009; Ciechanowski,
Katon & Russo, 2000) y es una de las variables que mas afectan la calidad de vida del
paciente con diabetes (Lustman, Freedland, Griffith, Barnes, Miller et al., 1999;
Jacobson, de Groot & Samson, 1997).

La conexion entre depresion e hiperglucemia se ha corroborado en meta-analisis
en pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 (Lustman et al.,, 2000); en estudios
transversales (Lustman, Clouse, Ceichanowski, Hirsch & Freedland, 2005; Van der
Does et al., 1996) y en investigaciones que han estudiado efectos en el tratamiento de
la depresion (Lustman, Clouse, Griffith, Carney & Freedland, 1997; Lustman, Griffith,
Freedland, Kissel & Clouse, 1998).

Se han estudiado distintos factores que podrian estar funcionando como
mediadores entre la depresion y la hiperglucemia. En primer término tenemos la
conexién entre la depresion y la disminucion en las conductas de autocuidado, la
depresion afecta la realizacion de varias conductas ligadas al tratamiento de la
diabetes, entre ellas el llevar a cabo una alimentacion adecuada, fumar, realizar
actividades fisicas, sin embargo, estos factores conductuales por si solos no han sido
suficientes para explicar la  asociacion entre depresién y las complicaciones en
diabetes (Lustman & Clouse, 2002).
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De acuerdo con Lustman et al. (2005) aunque un adecuado automanejo influye
positivamente en el control metabdlico parecen existir otros mecanismos fisiolégicos
gue explican la asociacion entre hiperglucemia y depresion. Es asi como, surge un
segundo factor que sefala cdmo los cambios fisiologicos asociados a la depresion
(desregulacion de los glucocorticoides, incremento en la actividad simpético y
alteraciones en procesos inflamatorios) pueden contribuir directamente en la aparicién
de hiperglucemia (Boden & Hoeldtke, 2003; Musselman, Betan, Larsen & Phillips, 2003;
Ramasubbu, 2002). Los cambios fisiologicos antes mencionados incrementan la
resistencia a la insulina, una probable explicacion al papel de la depresion en el
desarrollo de la diabetes tipo 2 y la aceleracién de las complicaciones. La resistencia a
la insulina tiene un efecto en la enfermedad macrovascular que es independiente a la
hiperglucemia enfatizando los distintos efectos adversos que la depresién puede

generar en los pacientes con diabetes (Lustman & Clouse, 2002).

Existen estudios que han mostrado la asociacion entre la resistencia a la insulina
y la depresion. En uno de ellos se encontraron niveles altos de glucosa y de insulina en
curvas de tolerancia a la glucosa en personas con depresion con y sin diabetes
(Koslow, Stokes, Mendels, Ramsey & Casper, 1982; Winokur, Maislin, Phillips &
Amsterdam, 1988). Por otro lado, varios estudios clinicos sefialan que la disminucion de
sintomas depresivos pueden estar acompafiados tanto de disminuciones en el nivel de
glucosa (Lustman et al., 1997, 1998), como en la resistencia a la insulina (Okamura,
Tashiro, Utumi, Imai, Suchi et al., 2000).

La depresidon aumenta al doble el riesgo de aparicion de la diabetes tipo 2
independientemente de su asociacion con otros factores de riesgo (Eaton, 2002;
Kawakami et al., 1999; Freedland, 2004). Este dato coincide con estudios que sefialan
que frecuentemente los sintomas del trastorno depresivo mayor preceden al diagnostico
de diabetes tipo 2 al utilizar técnicas de entrevista para determinar la aparicion de cada

trastorno (Lustman et al., 1997).
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La depresidon en pacientes con diabetes también esta asociada a un importante
incremento en el riesgo de complicaciones médicas como retinopatia, nefropatia,
neuropatia y enfermedad macrovascular (De Groot, Anderson, Freedland, Clouse &
Lustman, 2001). En pacientes con diagndéstico previo de diabetes, la depresion es un
factor independiente de riesgo de enfermedad coronaria y parece acelerar su aparicion
(Forrest, Becker, Kuller, Wolfson & Orchard, 2000; Clouse, Lustman, Freedland, Griffith,
McGill et al., 2003). El padecer depresion y diabetes aumenta hasta 54% el riesgo de
padecer muerte prematura que aquellos pacientes que no tienen depresion controlando
factores demograficos, del estilo de vida y del estado de salud en general (Zhang,
Norris, Gregg, Cheng, Beckles et al., 2005).

La relacién entre depresion, complicaciones y muerte prematura se traduce en
un mayor gasto econdmico para los pacientes y la sociedad. Los pacientes con
diabetes tienen gastos per cépita entre dos y cinco veces mayores que las personas sin
diabetes (Greden, 2001). Los pacientes con diabetes que ademas tienen depresion
utilizan mas frecuentemente los servicios de salud, tienen tasas mas altas de estancia
hospitalaria y generan gastos en un 21% mayores que aquellos que no presentan
depresion (Finkelstein, Bray, Chen, Larson, Miller et al., 2003).

Aungue se han llevado a cabo investigaciones que han explorado la prevalencia
de sintomas depresivos en pacientes con diabetes en nuestro pais (Téllez, Morales &
Cardiel, 2001; Del Castillo, 2005; Riveros et al., 2005; Robles, 2002) un menor nimero

se ha llevado a cabo en ambientes rurales de las provincias de México.

Autoeficacia y Diabetes

El constructo de autoeficacia, que fue introducido por Bandura en 1977,
representa un aspecto nuclear de la teoria social cognitiva (Bandura, 1982, 1997). De
acuerdo a esta teoria, la motivacibn humana y la conducta estan regulados por el
pensamiento y estarian involucradas tres tipos de expectativas: a) Aquellas

relacionadas con la situacion, en la que las consecuencias son producidas por eventos
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ambientales independientes de la accién personal, b) las de resultado, que se refieren a
las creencias que una conducta producird determinados resultados y c) por ultimo las
expectativas de autoeficacia o autoeficacia percibida, que se refieren a las creencias
que tiene una persona de poseer las capacidades para desempefiar las acciones

necesarias que le permitan obtener los resultados deseados (Bandura, 1995).

De acuerdo a la teoria e investigacion, la autoeficacia influye en cédmo la gente
siente, piensa y actla. Respecto a los sentimientos, un bajo sentido de autoeficacia
esta asociado con depresion, ansiedad y desamparo (Bandura, 2001). Las creencias de
eficacia influyen en los pensamientos de las personas (autoestimulantes vy
autodesvalorizantes), en su grado de optimismo o pesimismo, en los cursos de accion
que ellas eligen para lograr las metas que se plantean para si mismas y en su
compromiso con estas metas (Bandura, 2001). Un alto sentido de eficacia facilita el
procesamiento de informacion y el desempefio cognitivo en distintos contextos,

incluyendo la toma de decisiones y el logro académico (Bandura, 1997).

Los niveles de autoeficacia pueden aumentar o reducir la motivacion. Asi por
ejemplo, las personas con alta autoeficacia eligen desempefiar tareas mas desafiantes,
colocandose metas y objetivos mas altos. Una vez que se ha iniciado un curso de
accion, las personas con alta autoeficacia invierten mas esfuerzo, son mas persistentes
y mantienen mayor compromiso con sus metas frente a las dificultades, que aquellos

gue tienen menor autoeficacia (Bandura, 1997).

La autoeficacia es tradicionalmente entendida como referida a un dominio o una
tarea especifica. Sin embargo, algunos investigadores también han conceptualizado un
sentido general de autoeficacia que se refiere a un sentido amplio y estable de
competencia personal sobre cuan efectiva puede ser la persona al afrontar una
variedad de situaciones estresantes (Choi, 2004; Luszczynska, Gibbons, Piko &
Tekosel, 2004; Luszczynska, Scholz & Schwarzer, 2005). Para la mayoria de las
aplicaciones, Bandura (1997, 2001) plantea que la autoeficacia percibida debe ser
conceptualizada de manera especifica, no obstante la autoeficacia general puede
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explicar un amplio rango de conducta humana y resultados de afrontamientos cuando el
contexto es menos especifico. Podria ser especialmente Util cuando la investigacion se

centra en multiples conductas simultaneamente (Luszczynska et al., 2004).

El constructo de autoeficacia ha sido aplicado a conductas tan diversas en
distintos dominios de salud como: el manejo de enfermedades crénicas, uso de drogas,
actividad sexual, fumar, realizar ejercicio, bajar de peso, y también la habilidad para
recuperarse de los problemas de salud o para evitar potenciales riesgos para la salud
(Forsyth & Carey, 1998).

Las investigaciones revelan que altos niveles de autoeficacia tienen
consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo y su bienestar general
(Klein-Hessling, Lohaus & Ball, 2005). En relacién a las conductas preventivas en salud,
los individuos con alta autoeficacia percibida tienen mas probabilidad de iniciar
cuidados preventivos, buscar tratamientos tempranos y ser mas optimistas sobre la
eficacia de estos (Grembowski, Patrick, Diehr, Durham, Beresford et al., 1993). Ademas
los estudios indican consistentemente que los individuos con alta autoeficacia percibida
también tienen mas probabilidad de evaluar su salud como mejor, estar menos
enfermos o depresivos, y recuperarse mejor y mas rapidamente de las enfermedades,

que las personas con baja autoeficacia (Grembowski et al., 1993).

Debido a que el automanejo de las enfermedades cronicas en general y de la
diabetes en especifico, involucra una serie de factores conductuales, personales y
ambientales que interactan en la realizacibn de las actividades cotidianas de
autocuidado, altos niveles de autoeficacia se ha asociado con un adecuado automanejo
en diabetes en adolescentes (Grossman, Brink & Hauser, 1987; Littlefield, Craven,
Rodin, Daneman, Murray et al., 1992); y adultos con diabetes tipo 1 y tipo 2 (Aljasem,
Peyrot, Wissow & Rubin, 2001; Bernal, Woolley, Schenaul & Dickinson, 2000;
Kavanagh, Gooley & Wilson, 1993; McCaul, Glasgow & Schafer, 1987).
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A diferencia de otras caracteristicas de personalidad mas estables, la
autoeficacia es una creencia dinamica, susceptible de cambio mediante intervenciones
cognitivo-conductuales que incrementan la motivacidon para realizar determinadas
conductas (Maibach & Murphy, 1995). Las intervenciones que han tenido como uno de
sus componentes, estrategias para aumentar la autoeficacia del paciente con diabetes
para llevar a cabo distintas conductas de autocuidado, han mostrado ser efectivas para
mejorar los indices de automanejo en dichas conductas (Anderson, Funnell, Butler,
Arnold, Fitzgerald et al., 1995; Glasgow, Toobert & Gillette, 2001; Hurley & Shea, 1992;
Krichbaum, Aarestad & Buethe, 2003; Maddigan, Majumdar, Guirguis, Lewanczuk, Lee
et al., 2004).

En el caso de la diabetes, estas intervenciones han sido exitosas para modificar
la percepcion de autoeficacia hacia conductas especificas asociadas con el tratamiento
(Schlundt, Flannery, Davis, Kinzer & Pichert, 1999) y para modificar la autoeficacia

hacia el tratamiento en general (Rubin, Peyrot & Saudek, 1993).

Apoyo social y Diabetes

Un primer paso para comprender el impacto de los factores psicosociales en el
automanejo adecuado de la diabetes, implica el reconocer que la conducta de los
individuos se encuentra funcionando en un amplio contexto social. Dentro de las
barreras para poder llevar a cabo un adecuado automanejo que con mayor frecuencia
reportan los pacientes con diabetes, se encuentran las relacionadas con el ambiente
familiar, y dentro de ellas, el apoyo social es una de las mas importantes (Fisher,
Chesla, Bartz, Gillis, Skaff et al., 1998).

El apoyo social es un concepto multidimensional cuya definicion vy
operacionalizacion no muestra un consenso entre los teéricos que la han estudiado
(Castro, Campero & Hernandez, 1997). Con el fin de incluir todas sus dimensiones, se
ha definido como la totalidad de recursos provistos por otras personas (Cohen & Wills,
1985).
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Dentro de las distintas dimensiones del apoyo social que se han abordado se
encuentran: 1) el apoyo social provisto (Barrera, 1986) también llamado conductas de
apoyo (Vaux, 1990) que incluyen las acciones especificas que la red social realiza para
proveer asistencia a un individuo determinado; 2) el tipo de apoyo que proporcionan
estas redes, que se clasifica en instrumental, informativo y emocional (House & Kahn,
1985); 3) la percepcion del apoyo social, es decir, la evaluacion subjetiva respecto a la
cantidad y contenido de los recursos de apoyo disponibles (Vaux, 1990); 4) la red
social, que se refiere al conjunto de personas que rutinariamente asisten a un individuo,
incluye a la pareja, familiares, amigos, compafieros de trabajo, organizaciones y
miembros de la comunidad en general (Tardy, 1985; Vaux, 1990); 5) el grado de
integracion o aislamiento a la red (Barrera, 1986) que se refiere al nivel de participacion
en un amplio rango de relaciones sociales (Brissette, Cohen & Seeman, 2000; Cohen,
2004); 6) las demandas y conflictos relacionales, que se refiere a los aspectos
negativos y conflictivos del apoyo social (Cohen, 2004; House, Landis & Umberson,
1988).

Diversas investigaciones han mostrado un marcado interés en el impacto de las
relaciones sociales en la salud fisica del ser humano (Cohen, Gottlieb & Underwood,
2000; Uchino, Cacioppo & Kiecolt-Glaser, 1996). Entre las variables que se han
identificado como predictoras de bienestar y salud se encuentran: la estructura de las
redes sociales (Brissette, Cohen & Seeman, 2000); el apoyo que se recibe de otros
(Cohen et al., 2000); la percepcién del apoyo (Kawachi & Berkman, 2001); la cantidad y
calidad de las interacciones sociales (Kiecolt-Glaser y Newton, 2001; Cohen, 2004) y
los sentimientos de soledad y aislamiento (Cacioppo, Hawkley, Crawford, Ernst,
Burleson et al.,, 2002). Cada una de estas variables influye en la salud mediante
mecanismos independientes (Cohen, 1988, 2004; Cohen et al., 2000). Conociendo las
dimensiones y los procesos mediante los cuales estas variables impactan en la salud
sera posible disefiar e implementar intervenciones psicolégicas que tengan como

objetivo mejorar el bienestar de los pacientes.
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De acuerdo con Cohen (2004) se han identificado dos mecanismos por medio de
los cuales los factores sociales promueven la salud, ambos centrados en el estrés: el
modelo protector o amortiguador del estrés y el modelo del efecto directo (Cohen, 1988;
Cohen & Wills, 1985).

El modelo amortiguador sefiala que el apoyo social juega un papel central en el
mantenimiento de la salud de los individuos al facilitar conductas adaptativas en
situaciones de estrés y modificando sus respuestas biolégicas (neuroendocrina e
inmunoldgica) asociadas al mismo (Cassel, 1976; Cobb, 1976). Este modelo predice
que el apoyo social es benéfico para aquellos que viven eventos altamente estresantes,
pero no tendra el mismo impacto en la salud de aquellos que no se enfrentan a estas

situaciones (Cohen, 2004).

De los componentes del apoyo social, es la percepcién de este apoyo el factor
gue ha mostrado ser el modulador de estrés mas efectivo (Cohen, 1988; Cohen & Wills,
1985; Hegelson, 1993; Uchino, Cacioppo & Kiecolt-Glaser, 1996), y el que mas se
asocia con resultados de salud tanto fisica como mental (Cohen & Wills, 1985; Kawachi
& Berkman, 2001; Sarason, 1999). La creencia de que otras personas proporcionaran
los recursos necesarios para enfrentar una situaciéon podria modificar la habilidad
percibida para enfrentar las demandas del medio, cambiando asi la evaluacién de la
situacién y disminuyendo su poder estresante (Cohen & Wills, 1985; Thoits, 1982;
Wethington & Kessler, 1986). La percepcion de apoyo también podria disminuir las
respuestas emocionales y fisioldgicas al evento o modificar las respuestas conductuales
desadaptativas al mismo (Wills & Cleary, 1996). Mas all4 de la percepcion, el recibir
apoyo juega un papel importante como regulador de la experiencia de estrés
proporcionando la solucién a un problema, reduciendo la importancia percibida del
problema, brindando distraccion del problema o facilitando conductas promotoras de
salud como el ejercicio fisico, la higiene personal y la alimentacion adecuada (Cohen,
1988; House et al., 1988).
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Por otro lado, el modelo del efecto directo postula que la interaccion social es
benéfica para la salud independientemente de que el individuo se encuentre bajo
estrés. Los individuos que participan en redes sociales estan sujetos a controles
sociales y presion de los miembros lo que influye en la realizacion de conductas de
salud normativas. Las redes sociales pueden influir en el individuo para que este realice
ciertas conductas como el hacer ejercicio, tener una alimentacion baja en grasas, fumar
utilizar drogas (Cohen, 2004). La integracion social también puede generar una mayor
sensacion de responsabilidad por los demas lo que, a su vez, incrementa la motivacion
para cuidarse a si mismo y asi poder cumplir con esta responsabilidad. La integracion
social también influir4 en el sentido del ser y en el tono emocional. El significado comudn
gue un conjunto de personas tiene acerca de los papeles que cada uno juega dentro del
grupo ayuda a guiar la interaccion entre ellos proporcionando una serie de expectativas
comunes acerca de como deben actuar en distintos roles. Cuando se cumplen las
expectativas del papel que se tiene en el grupo, los individuos logran un sentido de
identidad, predictibilidad, estabilidad, pertenencia, seguridad y valor propio (Cassel,
1976; Cohen, 1988; Thoits, 1982; Wills, 1985).

La interaccion con otros también contribuirh a la regulaciébn emocional,
incrementando el afecto positivo y ayudando a la regulacién de la intensidad y duracion
de los estados de animo negativos (Cohen, 1988). Los pensamientos y emociones
positivas que se derivan de una adecuada interaccién social resultaran benéficas para
el individuo ya que reducirdn el malestar psicolégico (Thoits, 1982), aumentaran la
motivacion del individuo para cuidar de si mismo (Cohen, 1988), suprimiran la
respuesta neuroendocrina y mejoraran el funcionamiento del sistema inmunologico
(Cohen, 1988; Uchino et al.,, 1996). El contar con una amplia red social también
proporciona multiples fuentes de informacion que pueden influir en las conductas de
salud del individuo, hacer mas eficiente la utilizacion de servicios de salud o ayudar a

evadir o enfrentar situaciones estresantes o de alto riesgo (Cohen, 2004).

Como se ha sefialado, hasta ahora, las redes sociales proporcionan apoyo

emocional, informativo e instrumental, regulan el comportamiento y ofrecen
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oportunidades para la integracion social. Sin embargo, estas interacciones también
abren la puerta a la existencia de conflictos, abuso, transmision del estrés y
sentimientos de pérdida y soledad. Estos aspectos potencialmente negativos de las
redes sociales pueden actuar como estresores psicolégicos que generaran respuestas
cognitivas, emocionales y biologicas que pueden incrementar el riesgo de padecer
problemas de salud (Cohen, 2004). En varios estudios se ha encontrado que las
interacciones sociales negativas predicen mas los problemas de salud y bienestar que
las positivas (Hegelson, 1993; Rook, 1984; Shuster, Kessler & Aseltine, 1990).

Dada esta historia de controversias relacionadas con el constructo de apoyo
social, es importante conocer las asociaciones entre diferentes aspectos del apoyo
social y la salud de los pacientes con diabetes tipo 2. Para algunos autores la diabetes
se considera una “enfermedad familiar” ya que los cambios conductuales que demanda
la enfermedad exigen un importante apoyo del grupo familiar que auxilien al paciente en
la vigilancia de la enfermedad, en la toma de decisiones y en la ejecucion de acciones
adecuadas para el manejo del padecimiento (La Greca, 1998). Como toda enfermedad
cronica, la diabetes genera constantes eventos estresantes, que con frecuencia
ocasionan impacto emocional en el paciente. El apoyo familiar sera clave para propiciar
un ambiente favorable para reducir el estrés y asi el paciente tenga un adecuado

automanejo.

Dentro de los distintos factores que explican las conductas de automanejo de los
pacientes con diabetes, el papel del apoyo social es el que menos atencién ha recibido
(Fisher et al., 1998).

La mayor parte de la investigacion en este rubro se ha centrado en el apoyo
familiar a nifios y adolescentes con la enfermedad. De acuerdo con los datos de estos
estudios se sabe que los adolescentes cuyas familias tienen una mayor cohesion
tendran un mejor automanejo de la enfermedad (La Greca et al.,, 1995) y una mejor
adaptacion psicosocial (Burroughs et al., 1997). También se ha encontrado que los

amigos y compariieros son una fuente importante de apoyo emocional para nifios y
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adolescentes (La Greca et al.,, 1995; Skinner, White, Johnston & Hixenbaugh, 1999).
Este apoyo estara relacionado con un adecuado automanejo del plan alimenticio (La
Greca et al., 1995), con un mejor control metabdlico (LaGreca & Bearman, 2002;
Skinner et al., 1999) y proporcionara modelos adecuados para una alimentacion sana

(Sherman, Bowen, Vitolins, Perri, Rosal et al., 2000; Skinner, John & Hampson, 2000).

Sin embargo es menor el nimero de estudios que han tocado el papel del apoyo
social en el automanejo del paciente adulto con diabetes tipo 2 (Glasgow & Toobert,
1988; Schafer, McCaul & Glasgow, 1986). Dentro de aquellas investigaciones que han
abordado el tema en pacientes con diabetes tipo 2 encontramos que altos niveles de
apoyo social, sobre todo aquel que brindan las parejas y los hijos en el manejo de la
enfermedad, facilitaran el llevar a cabo conductas de autocuidado (Ford, Tilley &
McDonald, 1998; Lorenz, Bubb, Davis, Jacobson, Jannasch et al., 1996; McDonald,
Wykle, Misra, Suwonnaroop & Burant, 2002); que este apoyo estard asociado con una
mejor adherencia al tratamiento (Brawley & Culos-Reed, 2000; Glasgow & Toobert,
1988; Ruggiero, Spirito, Bond, Constan & McGarvey, 1990; Sherman et al., 2000); con
niveles adecuados de indicadores objetivos de control metabdlico como la hemoglobina
glucosilada y la glucosa sérica (Glasgow, Strycker, Toobert & Eakin, 2000; Glasgow et
al., 2001), facilitara la adaptacion del paciente a la enfermedad (McDonald et al., 2002;
Trief, Grant, Elbert & Weinstock, 1998); y puede modular los efectos negativos del

estrés ambiental en el nivel de glucosa en sangre (Griffith, Field & Lustman, 1990).

Resultados similares se han encontrado en pacientes con distintos antecedentes
culturales como México-americanos (Wen, Sheperd & Parchman, 2004), griegos (llias,
Hatzimichelakis, Souvatzoglou, Anagnostopoulou & Tselebis, 2001), inmigrantes Chinos
(Rankin, Galbaraith & Huang, 1997), afro americanos (Fitzgerald, Anderson, Funnell,
Arnold, Davis et al., 1997), indigenas norteamericanos (Epple, Wright, Joish & Bauer,

2003) y mexicanos (Rodriguez-Moran & Guerrero-Romero, 1997).

Aunque sabemos que el apoyo social facilita un adecuado automanejo en

pacientes con diabetes tipo 2 aun no se tiene claro cOmo es que se da este proceso
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(Culos-Reed, Rejeski, McAuley, Ockene, & Roter, 2000). Los estudios descritos
previamente, han relacionado indistintamente las dimensiones del apoyo social

mencionadas en este apartado con aspectos especificos del automanejo de la diabetes.

La mayor parte de los estudios se han enfocado en el papel de distintas
dimensiones del apoyo social en la conducta alimenticia del paciente con diabetes tipo
2. En este ambito, una de las barreras que con mayor frecuencia reportan los pacientes
incluye el que las personas a su alrededor coman alimentos o tomen bebidas con alto
contenido de carbohidratos (Wen, Parchman & Sheperd, 2004). Muchos miembros de
las familias de pacientes con diabetes no modifican sus habitos alimenticios,
disminuyendo el requisito de respuesta y aumentando la probabilidad de que el
paciente tenga acceso a alimentos no adecuados para su tratamiento (Glasgow et al,
2001; MacLean, 1991; Maillet, D’Eramo-Melkus & Spollett, 1996). En muchas ocasiones
para los pacientes es mas complicado llevar a cabo adecuadamente el plan alimenticio

en presencia de otros que cuando se encuentran solos (Marzilli, 1999).

La evidencia sugiere que el automanejo mejorara cuando los familiares estan
dispuestos a llevar a cabo cambios en sus conductas para apoyar al paciente (Clark &
Becker, 1998). En general sera mas sencillo para los pacientes seguir su plan
alimenticio y existira un mejor control metabdlico cuando los miembros de la familia se
involucran en actividades como comprar y cocinar alimentos saludables para el
paciente (Epple et al. 2003), cuando las personas a su alrededor siguen un plan similar
(Dye, Haley-Zitlin & Willoughby, 2003; Maillet, D’Eramo-Melkus & Spollett, 1996;
Marzilli, 1999) y cuando el familiar guia al paciente respecto a lo apropiado de consumir
ciertos alimentos (Miller & Davis, 2005). En general, los habitos alimenticios saludables
de las personas que rodean al paciente han mostrado ser predictores eficaces de un
adecuado automanejo del plan alimenticio (Klomegah, 2006).

Aunque se tienen datos importantes con respecto a la influencia del apoyo

familiar en la conducta alimenticia de los pacientes, son menos los estudios que se han
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enfocado en otras areas del autocuidado como la actividad fisica, la toma de

medicamentos o el llevar a cabo actividades que generen bienestar en el paciente.

Asi también, existen pocas investigaciones que se hayan enfocado en el efecto
diferencial que los distintos tipos de apoyo para llevar un adecuado automanejo
(Brawley & Culos-Reed, 2000; Gonder-Frederick et al., 2002; Sherman et al.,
2000). Algunos estudios sefialan que el apoyo instrumental es un mejor predictor que el
apoyo emocional para mantener habitos alimenticios saludables (Klomegah, 2006;
Marzilli, 1999). Aunque en muchos de estos estudios el apoyo instrumental pareceria
tener mayor relacion con un adecuado automanejo, hay que considerar que las altas
correlaciones entre las medidas de apoyo instrumental y emocional que suelen
presentarse en estos estudios sugieren que las personas pudieran considerarlo parte

de un mismo constructo.

Una de las variables mediadoras del efecto del apoyo social la constituye la
autoeficacia. Pacientes con bajos indices de autoeficacia presentan mayores problemas
para llevar a cabo el plan alimenticio independientemente que se encuentren solos o
acompafados. Para los pacientes con altos indices de autoeficacia serd mas sencillo
mantener habitos alimenticios saludables a pesar de que las personas a su alrededor
no tuvieran habitos adecuados. Asi los pacientes con baja autoeficacia podrian no
sentirse capaces de manejar su padecimiento sin la ayuda de otros, requiriendo de las
claves conductuales de otros y siendo mas afectados por su ambiente social (Marzilli,
1999).

Con respecto a la asociacion entre apoyo social y sintomas depresivos, se sabe
que podria existir una asociacién bidireccional en la que la ausencia de apoyo social
contribuiria a que existan sintomas depresivos, asi como la presencia de depresion
contribuiria a alejarse de los recursos de ayuda propios del apoyo social (Sacco &
Yanover, 2006).
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El sexo también podria tener efectos diferenciales en los beneficios que ofrece el
apoyo social, sin embargo, los resultados de diferentes investigaciones muestran
resultados contrastantes. En algunos casos, los resultados muestran que las mujeres
que reciben apoyo social tienden a perder mas peso, a presentar mejor control
metabdlico que los hombres que reciben este apoyo (Kaplan & Hartwell, 1987; Marzilli,
1999; Wing, Marcus, Epstein & Jalad, 1991); mientras que en otros se muestra lo
contrario (Epple, 2003; Ericsson & Rosenqvist, 1993; Mercado & Vargas, 1989). En
algunos estudios se ha encontrado que los hombres sefialan una mayor percepcion de
apoyo para seguir el plan alimenticio que las mujeres (Brown, Harrist, Villagomez,
Segura, Barton et al., 2000). Esto puede deberse a las diferencias en el rol de género
en culturas como la latina donde la mujer es responsable de cocinar los alimentos. Se
requieren mas estudios para conocer el efecto del diferencial del apoyo social

dependiendo del sexo de los pacientes, asi como conocer las posibles causas de ello.

Un area donde se ha realizado menos investigacion aborda la posibilidad de que
las conductas que familia y amigos realizan bajo el rubro de apoyo para manejar su
diabetes pudiera estar generando efectos contrarios en los pacientes. En muchas
ocasiones se asume que los pacientes con diabetes sabrdn qué tipo de apoyo
necesitan, y estaran dispuestos a solicitarlo y aceptarlo cuando este se les brinda, sin

embargo habra que considerar otros factores (Hupcey, 1998).

Algunos estudios han planteado la posibilidad de que exista “demasiado” apoyo
social. En un estudio Boehm, Schlenk, Funnell, Powers & Ronis (1997) encontraron que
algunos pacientes con diabetes informaban contar con mayor apoyo social que el que
necesitaban y que era menos probable que estos pacientes participaran en grupos de
apoyo para facilitar el automanejo de la enfermedad. De acuerdo con los autores, una
posible explicaciébn de los resultados nos indicaria que los pacientes temen ser

criticados, regafiados 0 acosados con respecto a sus conductas.

Otros autores (Hess, Davis & Harrison, 1996) sefalan que la confianza en la
familia y los amigos puede ser riesgosa ya que estas fuentes de apoyo pueden tener

informacion limitada con respecto a la diabetes y su tratamiento haciendo en ocasiones
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dificil para ellos evaluar adecuadamente en qué medida el paciente esta alcanzando las
metas de tratamiento planteadas. Incluso, cuando las recomendaciones de autocuidado
no son consistentes con los valores y las creencias de los familiares y amigos, estos

pueden incidir para que el tratamiento no se lleve a cabo (Tillotson & Smith, 1996).

Por lo que se refiere a las intervenciones psicoldgicas que han tenido como
objetivo la modificacion de alguna de las dimensiones del apoyo social para fomentar
un adecuado autocuidado del paciente con diabetes, son las de corte cognitivo-
conductual las que han mostrado mayor efectividad en alcanzar estas metas. Dentro de
ellas se encuentran: las que se enfocan en el entrenamiento del paciente en habilidades
para buscar y solicitar el apoyo dentro de su familia o comunidad (Riley, Glasgow &
Eakin, 2001; Steed, Cooke & Newman, 2003); en la creacion de redes de apoyo de
pares (Banister, Jastrow, Hodges, Loop & Gillham, 2004; Toobert, Strycker, Glasgow,
Barrera & Bagdade, 2002); en brindar educacion a los familiares y a la comunidad sobre
el padecimiento (Nasmith, Cote & Cox, 2004; Reid, Hatch & Parrish, 2003); y en menor
medida aquellas que incorporan a los miembros de la familia o la comunidad con el
objetivo de modificar algunas de sus conductas de apoyo o percepciones con respecto
al mismo para asi fomentar un mejor automanejo (Anderson et al., 1995). No existen
estudios que hayan comparado la efectividad entre intervenciones cognitivo-
conductuales que involucran a la familia de aquellas que solo trabajan con el paciente

para mejorar el automanejo del paciente con diabetes tipo 2.

De acuerdo con estos antecedentes los factores psicosociales como el bienestar
psicolégico, el malestar emocional, las creencias de autoeficacia, los sintomas
depresivos y el apoyo social son relevantes para practicamente todos los aspectos
relacionados con el manejo de la diabetes. Distintas investigaciones han mostrado la
relacion significativa entre estas variables y el control metabdlico del paciente con este
padecimiento. Asi, pacientes con un mayor bienestar, con mayor autoeficacia para el
manejo del padecimiento, con menores sintomas depresivos y con mayor apoyo social

tenderan a presentar menores indices de glucosa en sangre.
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Sin embargo, son pocos los estudios que han evaluado estas variables en
México y menos aun aquellos que se han realizado con muestras de zonas semirurales
de nuestro pais. Debido a la escasez de este tipo de estudios, no se cuenta con
pruebas validadas psicométricamente que midan estas variables en estas poblaciones,
ni tampoco se conoce la efectividad de intervenciones psicolégicas que involucren a

familiares de pacientes con diabetes para modificar estos factores.
En la siguiente seccion se presenta el planteamiento del problema de la presente

investigacion, sus objetivos generales, asi como los distintos estudios desarrollados

para dar respuesta a las preguntas de investigacién planteadas.
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Estudios de evaluacion y modificacion de factores psicolégicas asociadas
al automanejo de la diabetes tipo 2

Planteamiento del Problema

La transicion demografica y epidemioldgica que vive México desde hace unas
décadas ha tenido como consecuencia que enfermedades cronicas, como la diabetes,
se encuentren dentro de los padecimientos de mayor prevalencia y sean las causas de
mayor mortalidad en nuestro pais (Secretaria de Salud, 2006). Factores psicosociales
como las creencias de autoeficacia, los sintomas depresivos y el bienestar psicolégico
son relevantes para practicamente todos los aspectos relacionados con el manejo de la
diabetes (Delameter et al., 2001). Sin embargo, dentro del amplio grupo de estos
factores, el que menos atencion ha recibido en los estudios es el apoyo social (Fisher et
al., 1998; Gonder-Frederick, Cox & Ritterband, 2002).

La mayor parte de la investigacion en este rubro se ha centrado en el apoyo
familiar a niflos y adolescentes con diabetes tipo 1 (La Greca & Bearman, 2002) y son
menos las que han abordado el tema en pacientes con diabetes tipo 2. Dentro de los
resultados de estos pocos estudios se ha encontrado que altos niveles de apoyo social
facilitan el llevar a cabo conductas de autocuidado (Toobert et al.,, 2002); estan
asociados con niveles adecuados de indicadores objetivos de control metabdlico como
la hemoglobina glucosilada y la glucosa sérica (Glasgow et al., 2001) y facilitan la
adaptacion del paciente a la enfermedad (McDonald et al., 2002). Sin embargo, no
existe consenso con respecto a qué componentes del apoyo social son los que se
relacionan con un adecuado automanejo de la enfermedad y con otros factores

psicosociales de importancia.

Con respecto a la medicién del apoyo social, en nuestro pais, la mayor parte de
los estudios han utilizado medidas generales que no cuentan con reactivos que evallen
la percepcion o las conductas de apoyo especificas para los pacientes con diabetes

(Rodriguez-Moran & Guerrero-Romero, 1997).
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Por lo que se refiere a las intervenciones psicolégicas que han tenido como
objetivo la modificacion de alguna de las dimensiones del apoyo social para fomentar
un adecuado autocuidado del paciente con diabetes, son las de corte cognitivo-
conductual las que han mostrado mayor efectividad en alcanzar estas metas. Dentro de
ellas se encuentran: las que se enfocan en el entrenamiento del paciente en habilidades
para buscar y solicitar el apoyo dentro de su familia o comunidad (Riley, Glasgow &
Eakin, 2001; Steed, Cooke & Newman, 2003); en la creacién de redes de apoyo de
pares (Banister et al., 2004; Toobert et al., 2002); en brindar educacién a los familiares
y a la comunidad sobre el padecimiento (Nasmith, Cote & Cox, 2004; Reid, Hatch &
Parrish, 2003); y en menor medida aquellas que incorporan a los miembros de la familia
o la comunidad con el objetivo de modificar algunas de sus conductas de apoyo o
percepciones con respecto al mismo para asi fomentar un mejor automanejo (Anderson
et al., 1995). De ahi que sea importante realizar estudios que comparen la efectividad
entre intervenciones cognitivo-conductuales que involucran a la familia de aquellas que

solo trabajan con el paciente para mejorar el automanejo del paciente con diabetes.

Partiendo de estos antecedentes la presente investigacion tuvo como objetivos:
1) construir y adaptar instrumentos, confiables y validos en nuestra cultura, que evalten
factores psicosociales relevantes con medidas especificas para pacientes con diabetes
tipo 2; 2) llevar a cabo un diagndstico para determinar los niveles de estas variables en
los pacientes con diabetes de nuestro pais, y a partir de estos resultados 3) desarrollar
y evaluar una intervencion cognitivo-conductual que incorpore a los miembros de la
familia con el objetivo de modificar algunas de sus conductas de apoyo y percepciones
con respecto al mismo y comparar su efectividad con otra intervencion que solo trabaje
con el paciente con diabetes tipo 2, para modificar los niveles de autoeficacia, sintomas
depresivos, bienestar psicologico, malestar emocional y control metabodlico de pacientes
con diabetes tipo 2. Los resultados de estos estudios permitiran desarrollar
intervenciones psicolégicas efectivas que contribuyan a un mejor manejo de la diabetes
por parte del equipo de salud, reduciendo de esta manera el impacto negativo en el

bienestar de los pacientes y su familia, y en consecuencia como el impacto econémico
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para el sistema de salud. Este tipo de intervenciones podran ser adaptadas
posteriormente a otros ambientes socioculturales de nuestro pais.

Para poder llevar a cabo estos objetivos, la investigacion se dividio en tres estudios:

Estudio 1:  Construccion y validacion de pruebas psicométricas en dos fases:
a) Fase A: Adaptacion y validacion de pruebas psicométricas que miden los niveles
de bienestar psicologico y malestar emocional en pacientes con diabetes tipo 2.
b) Fase B: Construccién y validacion de pruebas psicométricas que miden los

niveles de autoeficacia y apoyo social en pacientes con diabetes tipo 2.

Estudio 2:  Diagndéstico
a) Diagnostico de los niveles de bienestar psicolégico, malestar emocional, apoyo
social, autoeficacia y control metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2 del

estado de Hidalgo.

Estudio 3:
Con base en los resultados de las fases previas
a) Se desarrollaron dos modelos de intervencién cognitivo-conductual que
incluyeron como componente el apoyo social para modificar los niveles de
autoeficacia, sintomas depresivos, bienestar psicolégico y control metabdlico en
pacientes con diabetes tipo 2.
a. Uno especificamente planeado para los pacientes y
b. Otro en el cudl se incluyé a los cuidadores primarios
b) Aplicacion y evaluacion de las intervenciones.

¢) Re-alimentacion a la intervencién para lograr su generalizacion.
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Estudio 1. Adaptaciéon y construccion de instrumentos que miden variables

psicologicas asociadas al automanejo en diabetes

Fase A: Adaptacién y validacién de pruebas psicolégicas en pacientes con  diabetes

tipo 2.

Objetivo

El proposito del presente estudio consistio en llevar a cabo la adaptacion y validacion
en poblacién mexicana del indice de Bienestar Psicologico de la OMS-5 (WHO-Five) y
del Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (Problem Areas in Diabetes
Questionnaire - PAID)

Participantes

Participaron 240 pacientes con diagnodstico confirmado de diabetes tipo 2

seleccionados de forma intencional en centros de salud del estado de Hidalgo.

De la muestra total, 63 (26.3%) eran hombres y 177 (73.8%) eran mujeres. Con
respecto a la escolaridad, 181 (75.4%) de los participantes contaban con primaria, 35

(14.6%) con secundaria, 18 (7.5%) preparatoria y 6 (2.5%) con licenciatura.

En la distribucién de los participantes con respecto a la ocupacién, observamos
que 125 (52.1%) eran amas de casa, 48 (20%) contaban con un trabajo de tiempo
completo, 38 (15.8%) un trabajo de medio tiempo, 11 (4.6%) presentaban una
discapacidad que les impedia trabajar, 10 (4.2%) eran desempleados y 6 (2.5%)
estaban retirados. Por lo que respecta al estado civil, 158 (65.8%) de los participantes

estaban casados o vivian en union libre, mientras que 82 (34.2%) vivian solos.

En cuanto a los afios de diagndstico, 22 (9.2%) de los participantes tenian menos

de un afio de diagndstico, 81 (33.8%) habian sido diagnosticados de 2 a 5 afios antes
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de la evaluacion, 62 (25.8%) tenian entre 6 y 10 afios de diagndstico, mientras que 75
(31.3%) de ellos contaban con mas de 11 afos.

La distribucién de la muestra por tipo de tratamiento que llevaban los pacientes,
el cual incluia hipoglucemiantes orales se presenta en 187 (77.9%) de ellos, una
combinacion de hipoglucemiantes orales e insulina en 47 (19.6%) de los pacientes, 4
(1.7%) utilizaba Unicamente insulina, mientras que 2 (.8%) tenia como tratamiento

Unicamente un plan alimenticio.

Instrumentos

indice de Bienestar Psicologico OMS-5

El indice de Bienestar Psicol6gico OMS-5 (WHO-5 Well-Being Index) se disefi6 en la
Unidad de Investigacion Psiquiatrica de Hospital General Frederiksberg en Hillerod,
Dinamarca. Esta unidad que funciona como Centro de Colaboracion de la OMS para la
Salud Mental lleva varios afos estudiando las dimensiones que conforman el constructo
calidad de vida en salud que, de acuerdo con la OMS, incluye tres areas de bienestar:

psicoldgico, fisico y social.

El OMS-5 se disefid para evaluar la dimension de bienestar psicoldgico que
considera muchos de los aspectos subjetivos de la calidad de vida, méas alla de los
aspectos objetivos, que se circunscriben a la evaluacion de la capacidad o incapacidad

de los pacientes para llevar a cabo sus actividades diarias (Bech, 1993).

El indice de Bienestar Psicologico OMS-5 es el resultado de una serie de
adecuaciones que comenzaron con la creacion del Cuestionario de Bienestar de la
OMS (1990) que contaba con 28 reactivos distribuidos en cuatro dimensiones que
incluian: depresion, ansiedad, energia y bienestar positivo. Este cuestionario se aplicé a

una muestra grande de pacientes con diabetes en varios paises europeos.
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Durante su primera evaluacion psicométrica, se seleccionaron 10 de los 28
reactivos originales debido a la homogeneidad que presentaron entre los distintos
paises participantes (Bech, Gudex & Staehr-Johansen, 1996). De ahi naci6 el indice de
Bienestar OMS-10 que incluia reactivos que evaluaban bienestar psicolégico,

redactados en forma positiva y negativa.

Con el objetivo de incluir inicamente los reactivos redactados de forma positiva y
de reducir el tamafio de la prueba para una aplicacion mas viable en ambientes de
primer nivel de atencion en salud, se redujo el OMS-10 a cinco reactivos que incluyen
las &reas de humor positivo (buen humor, relajado), vitalidad (estar activo y despertar
descansado) e interés general (estar interesado en las cosas), asi surgié el OMS- 5
(Bech, 1998, 2001).

El OMS-5 es una escala autoaplicable, originalmente redactada en idioma danés,
compuesta por cinco reactivos redactados en forma positiva con 6 opciones de
respuesta que van de 0 nunca a 5 todo el tiempo. El puntaje tedrico total tiene un rango
de 0 a 25, sin embargo, con el fin de hacer comparaciones con otras escalas, el OMS-5
es usualmente transformado en una escala del 0 al 100 en donde 0 nos indica el peor

bienestar psicolégico, mientras que 100 indica el mejor bienestar psicologico.

Se ha utilizado con mucho éxito como prueba de deteccion de depresion en
centros de primer nivel de atenciébn en salud en distintos estudios (OMS, 1998)
mostrando altos indices de sensibilidad y especificidad en relacibn con otros
instrumentos que también detectan depresion (Henkel, Mergl y Kohnen, 2003). Por
altimo, el OMS-5 también ha mostrado ser un instrumento confiable y efectivo para
medir cambios producto de intervencién farmacologicas y psicosociales (Shea,
Skovlund & Bech, 2003).
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Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID)

El Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID) es una escala autoaplicable que
consta de veinte reactivos que incluyen emociones negativas que los pacientes con

diabetes frecuentemente experimentan (Polonsky et al., 1995).

En un primer estudio para conocer la validez de la escala, los veinte reactivos se
distribuyeron en un solo factor. La escala mostré una adecuada validez convergente y
discriminante, al correlacionarla con otros instrumentos que miden bienestar psicologico
y hemoglobina glucosilada, asi como una elevada confiabilidad dada por un alpha de
Cronbach de 0.95 (Welch, Jacobson & Polonsky, 1997).

Originalmente la escala tipo Likert contaba con 6 opciones de respuesta que iban
desde 1 (no es un problema) hasta 6 (es un problema grave), que después se
simplificaron a una escala de 5 opciones que van de 0 (no es un problema) a 4 (es un
problema grave). Para facilitar la interpretacion de los datos el puntaje crudo se
multiplica por 1.25 para tener una escala del 0 al 100, donde los valores mas altos
indican un mayor malestar emocional (Welch, Weinger, Anderson & Polonsky, 2003).

Después de una serie de estudios para conocer la validez factorial del
instrumento, se encontraron 4 factores llamados: emociones negativas (12 reactivos),
problemas relacionados con el tratamiento (3 reactivos), problemas relacionados con el
plan alimenticio (3 reactivos) y falta de apoyo social (2 reactivos) con una confiabilidad
dada por un alpha de Cronbach de 0.93 a 0.95 (Snoek, Pouwer, Welch & Polonsky,
2000).

La primera version de la escala fue traducida al espafol y validada con un
procedimiento de traduccion-retraduccion en pacientes con diabetes tipo 1, con una
confiabilidad alpha de Cronbach de 0.90 (Gonzéalez-Uresti, Lépez, Aguilar, Garcia,
Gomez-Pérez et al., 1997). Sin embargo no se tienen datos de validacion en pacientes
con diabetes tipo 2 en nuestro pais.
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Los niveles de malestar emocional (distress) asociado a diabetes que mide el
PAID se ha relacionado con la realizacion de conductas de autocuidado (Ishii, Welch,
Jacobson, Goto, Okazaki et al., 1999; Polonsky et al., 1995;); con el control metabdlico
de los pacientes (Ishii et al., 1999; Polonsky et al., 1995; Snoek et al., 2000; Weinger &
Jacobson, 2001); con el nivel de estrés general (Polonsky et al., 1995); con creencias
de salud y estrategias de afrontamiento relacionadas con la diabetes (Welch et al.,
1997).

El PAID ha mostrado ser una medida util para medir los cambios en el malestar
emocional de pacientes con diabetes derivados de distintas intervenciones
farmacoldgicas y psicosociales en distintos paises (Snoek et al., 2000; Weinger &
Jacobson, 2001; Welch et al., 2003).

Procedimiento
Se llevé a cabo la adaptacion de los instrumentos siguiendo los siguientes pasos:

1. Traduccién: Se llevo a cabo la traduccion de ambos cuestionarios del idioma inglés
al espafol tomando en cuenta la equivalencia cultural y de lenguaje. En el caso del
OMS-5, cuya version original se redactd en idioma danés, se utilizé la traduccién al
inglés disponible (WHO, 2007).

2. Validacién por jueces expertos: Se sometié esta adaptacion linguistica a la
consideracion de cinco jueces expertos, se solicitdé a este grupo de especialistas que
vigilara la adecuacion de las dimensiones definidas en las versiones originales de
ambos cuestionarios con la formulacién de los reactivos actuales. En ambos juicios
se obtuvo una coincidencia superior al 90% en promedio, realizandose algunas
correcciones en el lenguaje empleado, en el sistema de respuesta inicialmente
propuesto y en las instrucciones generales de ambos instrumentos. La redaccién de
los reactivos se ajustdé a las dimensiones originales a juicio de los expertos que

colaboraron en este trabajo.
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Retraduccion: Se solicitd el apoyo de otro experto para que llevara a cabo la

retraduccion de ambas escalas a su idioma original.

Adecuacion: De acuerdo con la retraduccion realizada se llevaron a cabo las

adecuaciones finales a las pruebas.

Piloteo: Una vez terminadas estas fases, se procedié a realizar la administracion
piloto de ambas pruebas sobre una muestra de 25 pacientes con diagnostico
confirmado de diabetes tipo 2, los cuales aportaron algunas sugerencias en cuanto a
ciertas palabras y expresiones utilizadas en los reactivos, no mostrando

inconvenientes en cuanto a las instrucciones ni el modo de respuesta empleado.

Aplicacién a poblacion meta: A partir de las modificaciones anteriores ya se
estaba en condiciones de organizar la administracion de ambos cuestionarios en la
muestra descrita en el apartado anterior (N=240). Los sujetos fueron seleccionados
de manera intencional y respondieron de manera voluntaria, siendo debidamente
informados del propésito de la investigacion. Las pruebas se aplicaron en un
consultorio adaptado en centros de salud del estado de Hidalgo antes de que el
paciente entrara a la consulta con el médico, con apoyo de un administrador
entrenado que resolvia dudas de los pacientes. Se realiz6 una breve entrevista
donde se registraron los datos sociodemogréaficos y antecedentes de importancia del
paciente. Posteriormente, se le dieron instrucciones para el llenado de los
instrumentos. Después de la aplicacion de instrumentos se agradecio la

participacion de los pacientes.
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Resultados

Validacion psicométrica: Los andlisis iniciales fueron de tipo descriptivo y se
realizaron para establecer las medidas de dispersion y tendencia central de las
variables en estudio. Posteriormente se llevaron a cabo analisis para conocer la
distribucion y discriminacion de los reactivos, asi como la confiabilidad de las
dimensiones tanto del indice de Bienestar Psicoldgico de la OMS-5 como del

Cuestionario de Areas Problema en Diabetes PAID.

a) Distribucion de los reactivos: Se llevo a cabo un analisis de frecuencia que se utilizé
para conocer su todas las posibles respuestas de cada uno de los reactivos de los dos
cuestionarios eran atractivos para el paciente. De este primer analisis de distribucion de
respuesta se encontré6 que los cinco reactivos del indice de Bienestar Psicol6gico
(OMS-5) (Ver Tabla 1) y los 20 reactivos del Cuestionario de Areas Problema en
Diabetes (PAID) (Ver Tabla 2) contaron con respuestas en cada una de las opciones a

elegir.

b) Discriminacion de los reactivos: En lo que se refiere al andlisis de discriminacion se
utilizé el programa estadistico SPSS para formar una variable que fuera la suma total
de los puntajes de cada uno de los cuestionarios y se recodificé en variables grupo para
cada uno de las escalas, utilizando el primero y Gltimo cuartiles para formar los grupos
alto y bajo. Posteriormente utilizando la prueba t de Student se analiz6 cuantos de los
reactivos que conformaban cada una de las escalas discriminaban entre el grupo alto y
bajo. Los resultados indicaron que en el caso del indice de Bienestar Psicolégico (OMS-
5), sus cinco reactivos discriminaron entre el grupo alto y bajo (Ver Tabla 1), mientras
que en el Cuestionario de Areas Problema en Diabetes los 20 reactivos que conforman
la escala discriminaron por igual (Ver Tabla 2).

c) Confiabilidad de la prueba: Una vez realizados los andlisis anteriormente descritos,
se procedio a elegir los reactivos en base al resultado de los mismos. Para el indice de

Bienestar Psicolégico (OMS-5) se mantuvieron los cinco reactivos originales; en el caso
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del Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID) cuyos 20 reactivos originales
también se incluyeron. Una vez teniendo los reactivos seleccionados, se realizd un
analisis alpha de Cronbach para conocer la confiabilidad de cada una de las escalas
estudiadas. En lo que se refiere al indice (OMS-5) se mantuvieron los cinco reactivos y
el analisis alpha indicé una confiabilidad de 0.8290. Por lo que respecta al PAID el
andlisis informa una confiabilidad de 0.9204. Se elimind el reactivo 15 al reportar una
correlacion de 0.2467 con el total. Al eliminar este reactivo se realizd un nuevo analisis
indicando un alpha de Cronbach de 0.9214.

d) Analisis factorial: Se realiz6 un andlisis factorial por componentes principales con
rotacion ortogonal tanto para el indice OMS-5 como para el Cuestionario PAID, donde
se eliminaron los reactivos con valor propio menor a .40 y aquellos reactivos que

formaban parte de dos factores.

En el caso del OMS-5 el andlisis reporté un sélo factor que explica el 59.64% de la
varianza, con un valor Eigen de 2.48 y que esta conformado por los cinco reactivos de

la escala (Ver Tabla 1).

Tabla 1
Estructura factorial indice de Bienestar Psicoldgico (OMS-5)

Reactivo Formulacion F
1 Me he sentido alegre y de buen humor T77
2 Me he sentido tranquilo y relajado .855
3 Me he sentido activo y con energia .754
4 Me he sentido fresco y descansado .826
5 Mi vida cotidiana ha estado llena de cosas que me interesan .630

Varianza total explicada 59.64

Alpha total .8290

59



Arturo Del Castillo Arreola

El analisis factorial del PAID report6é cuatro factores, se elimind el reactivo 2 al
tener una carga factorial mayor a .40 en los factores 3 y 4. Se realizd6 un analisis
factorial confirmatorio eliminando este reactivo, mismo, que reportd tres factores.
Derivado de este andlisis se eliminaron los reactivos 1 y 20 que tenian una carga
factorial mayor a .40 en el segundo y tercer factores. Después de realizar un segundo
andlisis factorial confirmatorio se incluyeron tres factores que explican el 60.23% de la
varianza total, con valores Eigen de 6.6, 1.73 y 1.30; que explican el 41.30%, 10.82% y
8.16% de la varianza. El instrumento quedd conformado por 16 reactivos distribuidos en
los factores: 1) Emociones negativas (7 reactivos), 2) problemas relacionados con el
tratamiento (6 reactivos) y 3) problemas relacionados con el apoyo (3 reactivos). Se
realizé un analisis alpha de Cronbach para determinar la confiabilidad de la escala total
y las tres subescalas resultantes. La escala total tuvo un indice alpha de 0.9023
mientras que los indices alpha de las subescalas fueron los siguientes: 1) emociones
negativas 0.8577; 2) problemas relacionados con el tratamiento 0.8354; y 3) problemas

relacionados con el apoyo 0.7663 (Ver Tabla 2).
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Tabla 2

Estructura Factorial Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID)

Reactivo Formulacion F

Factor 1. Emociones Negativas

12 ¢El preocuparse por la posibilidad de tener complicaciones graves  .820
en su salud en el futuro?

6 ¢ El sentirse triste cuando piensa lo que sera de hoy en adelante 742
su vida con esta enfermedad?

3 ¢ El sentirse asustado cuando piensa lo que ser& de hoy en .710
adelante su vida con esta enfermedad?

13 ¢ El sentirse culpable cuando no sigue su tratamiento? 701

19 ¢ El enfrentar las complicaciones de su enfermedad? .590

9 ¢ El sentirse preocupado por lo que le pasa cuando le baja el 579
azucar?

7 ¢El no saber si lo que siente o como se siente tiene que ver con su  .557
enfermedad?

Porcentaje de varianza 41.30
Confiabilidad alpha de Cronbach .8577

Factor 2. Problemas relacionados con el tratamiento

8 ¢ El sentirse fastidiado por su diabetes? 757
4 ¢ Las situaciones sociales incbmodas que se relacionan con el .708
cuidado de su diabetes (por ejemplo cuando otras personas le
dicen lo que debe o no debe comer)?
5 ¢El que no le permitan comer de todo? .678
11 ¢ El estar todo el tiempo preocupado por la comida y por lo que .588
come?
10 ¢ El sentirse enojado cuando piensa lo que sera de hoy en adelante  .584
su vida con esta enfermedad?
16 ¢ El sentirse a diario desgastado mental y fisicamente por su 522
diabetes?
Porcentaje de varianza 10.82
Confiabilidad alpha de Cronbach .8354
Factor 3. Problemas relacionados con el apoyo social
18 ¢ El sentir que sus amigos y familiares no lo apoyan lo suficiente .863
para seguir su tratamiento?
17 ¢ El sentir que esta solo con su diabetes? 757
14 ¢El no aceptar su enfermedad? .588

Porcentaje de varianza 8.16
Confiabilidad alpha de Cronbach .7663
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Conclusiones

Se llevé a cabo la adaptacion y validacion del Instrumento de Bienestar Psicolégico de
la OMS (WHO-5) y del Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID) a poblacion
mexicana con diabetes tipo 2.

En el caso del OMS-5 el instrumento conserva las propiedades psicométricas del
instrumento original (Bech, 2001) al contar con indices de confiabilidad y validez
factorial adecuados, conformandose un sélo factor que incluye a los cinco reactivos del

instrumento.

Por lo que respecta al PAID, la prueba muestra un comportamiento diferente a
los datos de las validaciones realizadas en Estados Unidos (Welch et al., 1997) y
Holanda (Snoek et al., 2000). El andlisis realizado en Estados Unidos reporta la
conformaciéon de un solo factor que incluye los 20 reactivos originales de la escala,
mientras que la validacion holandesa conforma cuatro factores que incluyen problemas
relacionados con 1) emociones negativas, 2) el tratamiento, 3) el plan alimenticio y 4) la
falta de apoyo social. Los datos del presente estudio sefialan la conformacién de solo
tres factores, el primero de ellos incluye reactivos relacionados con emociones
negativas asociadas a diabetes, el segundo factor incluye reactivos relacionados con el
tratamiento y la alimentacion, mientras que el tercero incluye problemas relacionados

con la falta de apoyo social.

Fase B: Construccion de pruebas psicologicas en pacientes con diabetes tipo 2.

Objetivo

El propésito del presente estudio consistié en construir los instrumentos de Autoeficacia

al Tratamiento y Apoyo Social en pacientes con diabetes tipo 2.
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Participantes

Participaron 240 pacientes con diagndstico confirmado de diabetes tipo 2
seleccionados de forma intencional en centros de salud del estado de Hidalgo.

De la muestra total, 63 (26.3%) eran hombres y 177 (73.8%) eran mujeres. Con
respecto a la escolaridad, 181 (75.4%) de los participantes contaban con primaria, 35

(14.6%) con secundaria, 18 (7.5%) preparatoria y 6 (2.5%) con licenciatura.

En la distribucion de los participantes con respecto a la ocupacién, observamos
que 125 (52.1%) eran amas de casa, 48 (20%) contaban con un trabajo de tiempo
completo, 38 (15.8%) un trabajo de medio tiempo, 11 (4.6%) presentaban una
discapacidad que les impedia trabajar, 10 (4.2%) eran desempleados y 6 (2.5%)
estaban retirados. Por lo que respecta al estado civil, 158 (65.8%) de los participantes

estaban casados o vivian en union libre, mientras que 82 (34.2%) vivian solos.

En cuanto a los afios de diagndstico, 22 (9.2%) de los participantes tenian menos
de un afio de diagnéstico, 81 (33.8%) habian sido diagnosticados de 2 a 5 afios antes
de la evaluacion, 62 (25.8%) tenian entre 6 y 10 afios de diagndstico, mientras que 75

(31.3%) de ellos contaban con mas de 11 afos.

La distribucién de la muestra por tipo de tratamiento que llevaban los pacientes,
el cual incluia hipoglucemiantes orales se presenta en 187 (77.9%) de ellos, una
combinacion de hipoglucemiantes orales e insulina en 47 (19.6%) de los pacientes, 4
(1.7%) utilizaba unicamente insulina, mientras que 2 (.8%) tenia como tratamiento

Unicamente un plan alimenticio.

Instrumentos

Instrumento de Autoeficacia al tratamiento en diabetes

El Instrumento de Autoeficacia en diabetes se construyé con el objetivo de medir la

autoeficacia que los pacientes perciben para realizar las conductas sefialadas en su
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tratamiento, incluyendo toma de medicamento, seguimiento del plan alimenticio y

realizacion de actividad fisica.

Los reactivos se construyeron con base en los lineamientos propuestos por
Bandura (2005) para la construccién de instrumentos que miden esta variable. Entre
ellos se consideraron los siguientes: 1) uso de la palabra capacidad (que tan capaz se
percibe el sujeto de realizar cierta conducta) como inicio de la pregunta y como opcién
de respuesta); 2) adecuado analisis conceptual del dominio a evaluar que considere los
distintos factores que incidan en la capacidad del sujeto para realizar la conducta (en el
caso de la autoeficacia para seguir el plan alimenticio los reactivos incluyeron factores
como la presién social o el cambio de ambiente que dificultan la realizacién de esta
conducta); 3) incluir en los reactivos la realizacion de la conducta en distintas
condiciones (en el caso de la autoeficacia a la realizacion de la actividad fisica se
incluyen preguntas en las que se explora esta conducta dentro de casa, fuera de casa,

s6lo o acompafiado de algun familiar).

Siguiendo estos lineamientos y partiendo de la busqueda bibliografica de otros
instrumentos que miden autoeficacia a conductas similares a las evaluadas en el
presente estudio: Eating Self-efficacy Scale (Glynn & Ruderman, 1986); Weight Efficacy
Life-Style Questionnaire (Clark, Abrams, Niaura, Eaton & Rossi, 1991); The Confidence
in Diabetes Self-Care Scale (Van der Ven, Weinger, Pouwer, Adér, Van der Ploeg et
al., 2003) se construyeron inicialmente 15 reactivos distribuidos en tres &reas:

Autoeficacia hacia plan alimenticio (7), actividad fisica (5) y uso de medicamentos (3).

Debido a que el promedio de edad de la poblacidén de pacientes con diabetes que
se incluyeron en el estudio se encuentra por arriba de los 45 afos, a que presentan una
escolaridad de primaria en promedio y a que viven en un ambiente rural, se desarrollo
una escala tipo Likert pictérica con cuatro opciones de respuesta que van de 1 “no me
siento capaz” a 4 “me siento muy capaz’. Se utilizaron circulos de distintos tamafios
que representaban los diferentes niveles de capacidad percibida de los sujetos para

realizar las conductas relacionadas con el tratamiento de la diabetes.
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Instrumento de Apoyo Social en diabetes

El Instrumento de Apoyo Social en diabetes se construyd con el objetivo de medir el
nivel de apoyo social que reciben los pacientes de su familia para el manejo de la

enfermedad y la percepcion que tienen los pacientes con respecto a este apoyo.

Partiendo de la busqueda bibliografica de otros instrumentos que miden apoyo
social general como el Social Support Questionnaire (Sarason, Levin, Basham &
Sarason, 1983); apoyo social en salud The Chronic lliness Resources Survey (Glasgow,
Toobert, Barrera & Strycker, 2005); y apoyo social en pacientes con diabetes tipo 1 The
Diabetes Social Support Questionnaire-Family Version (La Greca & Bearman, 2002) se
construyeron inicialmente 27 reactivos que representan las conductas que la familia
realiza para apoyar al paciente con diabetes en su tratamiento, estos reactivos se
distribuyeron en tres areas de apoyo: 1) hacia el plan alimenticio (13), hacia la actividad
fisica (5), hacia el uso de medicamentos (3), y apoyo social emocional (6). Cada uno de
los reactivos se utilizaron para medir dos dimensiones, por un lado el nivel o frecuencia
de apoyo recibido, y por otro la percepcion de satisfaccion con respecto a las conductas

de apoyo.

Debido a que el promedio de edad de la poblacién de pacientes con diabetes que
se incluyeron en el estudio se encuentra por arriba de los 45 afios, a que presentan una
escolaridad de primaria en promedio y a que viven en un ambiente rural, se desarrollo
una escala tipo Likert pictorica con dos dimensiones: en la primera dimension que mide
el nivel o frecuencia de apoyo existen cuatro opciones de respuesta que van de 1
‘nunca” a 4 “siempre”. Mientras que la segunda dimension que mide la percepcion de
satisfaccion con estas conductas existen también cuatro opciones de respuesta que van
de 1 “nada agradable” a 4 “muy agradable”. Se utilizaron circulos de distintos tamanos
que representaban tanto las diferentes frecuencias en que se realizaban las conductas

de apoyo como los diferentes grados de satisfaccion con las mismas.
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Procedimiento

Se llevo a cabo la adaptacion de los instrumentos siguiendo los siguientes pasos:

1. Validacién por jueces expertos: Ambos instrumentos se sometieron a la
consideracion de cinco jueces expertos, se solicito a este grupo de especialistas que
vigilara la adecuaciéon de las dimensiones definidas de ambos cuestionarios con la
formulacion de los reactivos propuestos. En ambos juicios se obtuvo una
coincidencia superior al 90% en promedio, realizandose algunas correcciones en el
lenguaje empleado, en el sistema de respuesta inicialmente propuesto y en las
instrucciones generales de ambos instrumentos. Los reactivos se ajustaron a las

dimensiones propuestas a juicio de los expertos que colaboraron en este trabajo.

2. Piloteo: Se procedio a realizar la administracion piloto de ambas pruebas sobre una
muestra de 25 pacientes con diagndstico confirmado de diabetes tipo 2, los cuales
aportaron algunas sugerencias en cuanto a ciertas palabras y expresiones utilizadas
en los reactivos, no mostrando inconvenientes en cuanto a las instrucciones ni el

modo de respuesta empleado.

3. Aplicacion a poblacion meta: A partir de las modificaciones anteriores ya se
estaba en condiciones de organizar la administracion de ambos cuestionarios en la
muestra descrita en el apartado anterior (N=240). Los sujetos fueron seleccionados
de manera intencional y respondieron de manera voluntaria, siendo debidamente
informados del propdsito de la investigacion. Las pruebas se aplicaron en un
consultorio adaptado en centros de salud del estado de Hidalgo antes de que el
paciente entrara a la consulta con el médico, con apoyo de un administrador
entrenado que resolvia dudas de los pacientes. Se realiz6 una breve entrevista
donde se registraron los datos sociodemogréficos y antecedentes de importancia del
paciente. Posteriormente, se le dieron instrucciones para el llenado de los
instrumentos. Después de la aplicacion de instrumentos se agradecio la

participacion de los pacientes.
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Resultados

Validacion psicométrica: Los andlisis iniciales fueron de tipo descriptivo y se
realizaron para establecer las medidas de dispersion y tendencia central de las
variables en estudio. Posteriormente se llevaron a cabo analisis para conocer la
distribucion y discriminacion de los reactivos, asi como la confiabilidad de las
dimensiones tanto del Instrumento de Autoeficacia al tratamiento en diabetes como del

Instrumento de Apoyo Social en diabetes.

a) Distribucion de los reactivos: Se llevo a cabo un analisis de frecuencia que se utilizé
para conocer su todas las posibles respuestas de cada uno de los reactivos de los dos
cuestionarios eran atractivos para el paciente. De este primer analisis de distribucion de
respuesta se encontré que los 15 reactivos del Instrumento de Autoeficacia en diabetes
(Ver Tabla 3) y los 27 reactivos del Instrumento de Apoyo Social en diabetes en sus dos
dimensiones (Ver Tabla 4) contaron con respuestas en cada una de las opciones a

elegir.

b) Discriminacion de los reactivos: En lo que se refiere al andlisis de discriminacion se
utilizé el programa estadistico SPSS para formar una variable que fuera la suma total
de los puntajes de cada uno de los cuestionarios y se recodificé en variables grupo para
cada uno de las escalas, utilizando el primero y Gltimo cuartiles para formar los grupos
alto y bajo. Posteriormente utilizando la prueba t de Student se analiz6 cuantos de los
reactivos que conformaban cada una de las escalas discriminaban entre el grupo alto y
bajo. Los resultados indicaron que en el caso del Instrumento de Autoeficacia en
diabetes sus 15 reactivos discriminaron entre el grupo alto y bajo (Ver Tabla 3),
mientras que en el Instrumento de Apoyo Social en diabetes los 27 reactivos que

conforman la escala en sus dos dimensiones discriminaron por igual (Ver Tabla 4).

c) Confiabilidad de la prueba: Una vez realizados los andlisis anteriormente descritos,
se procedid a elegir los reactivos en base al resultado de los mismos. Para el

Instrumento de Autoeficacia en diabetes se mantuvieron los quince reactivos originales;
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en el caso del Instrumento de Apoyo Social en diabetes sus 27 reactivos originales en
sus dos dimensiones también se incluyeron. Una vez teniendo los reactivos
seleccionados, se realizé un analisis alpha de Cronbach para conocer la confiabilidad
de cada una de las escalas estudiadas. En lo que se refiere al Instrumento de
Autoeficacia en diabetes se mantuvieron los quince reactivos y el andlisis alpha indic6
una confiabilidad de 0.8426. Por lo que respecta al Instrumento de Apoyo Social en
diabetes el andlisis indica en la dimension que considera el nivel o frecuencia de apoyo
una confiabilidad de 0.9084. Se eliminaron los reactivos 3, 6 y 9 al reportar una
correlacion de 0.2894, 0.1918 y 0.1070 con el total. Al eliminar estos reactivos se
realiz6 un nuevo analisis indicando un alpha de Cronbach de 0.9141. Por lo que
respecta a la dimensidon percepcién de apoyo en un primer analisis se obtuvo una
confiabilidad de 0.9212. Se eliminaron los reactivos 3 y 6 al reportar una correlacion de
0.3370 y 0.3154 con el total. Al eliminar estos reactivos se realizo un nuevo analisis
indicando una confiabilidad de 0.9248.

d) Analisis factorial: Se realiz6 un andlisis factorial por componentes principales con
rotacion ortogonal tanto para el Instrumento de Autoeficacia como el de Apoyo Social
en diabetes en sus dos dimensiones donde se eliminaron los reactivos con valor propio

menor a .40 y aquellos reactivos que formaban parte de dos factores.

En el caso del Instrumento de Autoeficacia en diabetes se conformaron tres
factores que explican el 56.95% de la varianza, con valores Eigen de 4.8, 1.96 y 1.77;
gue explican el 32.05%, 13.06% y 11.83% de la varianza respectivamente. Se eliminé el
reactivo 3 que tuvo una carga factorial mayor a 0.40 en los factores 1 y 2. El
instrumento quedd conformado por 14 reactivos distribuidos en los factores: 1)
autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio (6 reactivos), 2) autoeficacia en la
realizacion de actividad fisica (5 reactivos) y 3) autoeficacia en la toma de
medicamentos orales (3 reactivos). Se realiz6 un analisis alpha de Cronbach para
determinar la confiabilidad de la escala total y las tres subescalas resultantes. La escala
total tuvo un indice alpha de 0.8285 mientras que los indices alpha de las subescalas
fueron los siguientes: 1) autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio 0.7824; 2)
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autoeficacia en la realizacion de actividad fisica 0.8093; y 3) autoeficacia en la toma de
medicamentos orales 0.6333 (Ver Tabla 3)

Tabla 3.

Estructura Factorial Instrumento de Autoeficacia al tratamiento en Diabetes

Reactivo Formulacién F

Factor 1. Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio

4 Seguir su dieta aunque otras personas coman otros alimentos 715
delante de usted

5 Seguir su dieta cuando va a una fiesta donde hay distintos tipos .697
de comida

1 Seguir la dieta sugerida para controlar su diabetes .686

2 Evitar los alimentos que no estan dentro de su dieta 672

6 Segquir su dieta aunque otras personas insistan en que coma .656
otras cosas

7 Seguir su dieta cuando se siente preocupado 490

Porcentaje de varianza 32.05
Confiabilidad alpha de Cronbach .7824

Factor 2: Autoeficacia en la realizacion de actividad fisica

11 Hacer ejercicio cuando se siente cansado .825
10 Hacer ejercicio cuando esta lloviendo o hace frio .763
9 Hacer ejercicio cuando esta ocupado 734
12 Hacer ejercicio cuando se siente preocupado .694
8 Hacer ejercicio sin la compafia de su familia 0 amigos .540

Porcentaje de varianza 13.06
Confiabilidad alpha de Cronbach .8093

Factor 3: Autoeficacia en la toma de medicamentos orales

13 Tomar su pastilla(s) todos los dias .842
15 Tomar su pastilla(s) a la hora indicada por el médico .723
14 Tomar su pastilla(s) cuando esta fuera de casa .683

Porcentaje de varianza 11.83
Confiabilidad alpha de Cronbach .6333
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Tabla 4.

Estructura Factorial Dimension Nivel de Apoyo Social del Instrumento de Apoyo Social
en Diabetes

Reactivo Formulaciéon F

Factor 1. Apoyo social emocional

19 Estan dispuestos a escuchar sus dudas y preocupaciones 743
acerca de la diabetes

24 Le preguntan sobre sus resultados de analisis de sangre .688

21 Lo(a) animan a esforzarse para cuidar su diabetes .660

22 Evitar los alimentos que no estan dentro de su dieta .569

Porcentaje de varianza 34.37
Confiabilidad alpha de Cronbach .8143

Factor 2. Apoyo Social en la realizacion de actividad fisica

15 Le invitan a hacer ejercicio con ellos .788
14 Le sugieren distintas formas de hacer ejercicio .753
17 Hacen ejercicio con usted .540
18 Lo regafian cuando no hace ejercicio 521
20 Le dan cosas a leer o muestran informacion sobre diabetes 511

Porcentaje de varianza 34.37
Confiabilidad alpha de Cronbach .7731

Factor 3. Apoyo social en plan alimenticio

10 Les da gusto cuando come lo adecuado .718
4 Le recuerdan que debe seguir su dieta .670
7 Lo regafian cuando come mas de lo que debe .629
11 Lo regafian cuando come algo que no debe comer .587
5 Le sugieren alimentos que puede comer 517

Porcentaje de varianza 6.85
Confiabilidad alpha de Cronbach .7690

Factor 4 Apoyo social en toma de medicamentos

27 Lo regafian cuando olvida tomar su pastilla .634
23 Lo acompafian a sus citas con el médico .617
26 Les da gusto que se tome la pastilla a la hora adecuada .550

Porcentaje de varianza 5.39
Confiabilidad alpha de Cronbach .6473
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Por otra parte el andlisis factorial del Instrumento de Apoyo Social se realizd para
cada una de sus dimensiones. Por lo que respecta a la dimension de nivel de apoyo o
frecuencia de conductas de apoyo en diabetes se conformaron seis factores, dos de
ellos se eliminaron al contar Unicamente con dos reactivos cada uno (1, 2, 12 y 13).
También se eliminaron los reactivos 8 y 16 por contar con cargas factoriales menores a
40. Se integraron cuatro factores que explican el 54.24% de la varianza, con valores
Eigen de 8.25, 1.82, 1.64 y 1.29; que explican el 34.37%, 7.61%, 6.85 y 5.39% de la
varianza respectivamente. La escala final quedd conformada por 17 reactivos con un
alpha de Cronbach de 0.8921, compuesta por los siguientes factores: 1) apoyo social
emocional 0.8143 (4 reactivos); 2) apoyo social en la realizacion de actividad fisica
0.7731 (5 reactivos); 3) apoyo social en el plan alimenticio 0.7690 (5 reactivos); y 4)

apoyo social en toma de medicamentos 0.6473 (3 reactivos) (Ver Tabla 4).

Por ultimo en lo que respecta a la dimension de percepcion de apoyo en diabetes
se conformaron cinco factores. Se eliminaron los reactivos 12, 14 y 15 por contar con
cargas factoriales mayores a .40 en dos factores. El dltimo factor se elimind al contar
sélo con un reactivo (8). Se integraron cuatro factores que explican el 63.95% de la
varianza, con valores Eigen de 9.92, 2.65, 1.93 y 1.47; que explican el 39.70%, 10.60%,
7.7% y 5.9% de la varianza. El instrumento qued6 conformado por 21 reactivos
distribuidos en los siguientes factores: 1) percepcion de apoyo social emocional (10
reactivos); 2) percepcion de apoyo al plan alimenticio 1 (3 reactivos); 3) percepcion de
regafio (4 reactivos); 4) percepcion de apoyo al plan alimenticio 2 (4 reactivos). Se
realizé un analisis alpha de Cronbach para determinar la confiabilidad de la escala total
y las cuatro subescalas resultantes. La escala total tuvo un indice alpha de 0.9127
mientras que los indices alpha de las subescalas fueron los siguientes: 1) percepcion
de apoyo social emocional 0.9320; 2) percepcion de apoyo al plan alimenticio 1 0.7692;
y 3) percepcion de regafio 0.7798 y 4) percepcion de apoyo al plan alimenticio 2 0.7886
(Ver Tabla 5)
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Tabla 5.

Estructura Factorial de la Dimension de Percepcidén de Apoyo Social del Instrumento de
Apoyo Social en Diabetes.

Reactivo Formulaciéon F

Factor 1: Percepcion de apoyo social emocional

16 Les da gusto cuando hace ejercicio a diario .869
24 Le preguntan sobre sus resultados de analisis de sangre .854
21 Lo(a) animan a esforzarse para cuidar su diabetes .839
19 Estan dispuestos a escuchar sus dudas y preocupaciones 723
con respecto a la diabetes
22 Lo comprenden cuando llega a equivocarse con su 715
tratamiento
26 Les da gusto que se tome la pastilla a la hora adecuada 711
25 Le recuerdan tomarse la pastilla para la diabetes .681
23 Lo acompafan a sus citas con el médico .644
17 Hacen ejercicio con usted .630
20 Le dan cosas a leer o muestran informacion sobre diabetes .630

Porcentaje de varianza 39.70
Confiabilidad alpha de Cronbach .9320

Factor 2. Percepcion de apoyo social al plan alimenticio 1

13 Le compran solo las cosas que puede comer .736
9 Comen a la misma hora que usted .736
10 Les da gusto cuando come lo adecuado 713

Porcentaje de varianza 10.60
Confiabilidad alpha de Cronbach .7692

Factor 3. Percepcion de regafio

27 Lo regafian cuando olvida tomar su pastilla .804
18 Le regafian cuando no hace ejercicio .786
7 Lo regafian cuando come mas de lo que debe .694
11 Lo regafian cuando come algo que no debe comer .605

Porcentaje de varianza 7.70
Confiabilidad alpha de Cronbach .7798

Factor 4. Percepcion de apoyo social al plan alimenticio 2

4 Le recuerdan que debe seguir su dieta .800

5 Le sugieren alimentos que puede comer .798

2 Le preguntan si puede comer ciertos alimentos antes de 591
servirselos

1 Le invitan a comer alimentos adecuados para usted 544

Porcentaje de varianza 5.9
Confiabilidad alpha de Cronbach .7886
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Conclusiones

Se llevé a cabo la construccion de los Instrumentos de Autoeficacia al tratamiento y
Apoyo Social en diabetes.

En el caso del Instrumento de Autoeficacia al tratamiento en diabetes la prueba
quedo conformada por 14 de los 15 reactivos originales. La escala conserva los
factores originales que se contemplaron en el plan de prueba, cada uno de ellos
incluyen reactivos que miden la percepcion de autoeficacia del paciente con diabetes
tipo 2 para llevar a cabo los principales componentes de tratamiento (plan alimenticio,
actividad fisica y toma de medicamentos orales. La prueba cuenta con propiedades
psicométricas adecuadas para medir este constructor.

Por lo que respecta al Instrumento de Apoyo Social en diabetes en su dimension
de frecuencia o nivel de apoyo, la prueba conservo 18 de los 27 reactivos originales. La
escala esta conformada por cuatro factores que coinciden con el plan de prueba
original. Estos factores incluyen reactivos que evallan las conductas de apoyo que
realiza la familia para apoyar al paciente con diabetes tipo 2 en diferentes aspectos de
su tratamiento (plan alimenticio, actividad fisica y toma de medicamentos) ademas del
apoyo social emocional. Los reactivos que fueron eliminados tuvieron cargas factoriales

en varios factores o no alcanzaron a conformar un factor debido a su nimero.

Por lo que respecta a la dimensién de percepcién de apoyo, la prueba conservo
21 de los 27 reactivos originales. La escala estd conformada por cuatro factores que
variaron del plan de prueba original, en vez de organizarse por componentes del
tratamiento los factores también incluyeron los tipos de apoyo considerando la
percepcion de apoyo emocional, el regafio y por ultimo se incluyeron dos factores
asociados a la alimentacion de los pacientes, el primero de ellos parece relacionado
con el control que ejerce la familia sobre los mismos, mientras que el factor 4 se
relaciono mas con sugerencias y actividades de apoyo al plan alimenticio no

relacionadas con el control.
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Estudio 2. Diagndstico de variables psicosociales asociadas al automanejo

en pacientes con diabetes tipo 2
Objetivos

El propésito del presente estudio fue realizar un diagnostico de los niveles de bienestar
psicolégico, malestar emocional, apoyo social, autoeficacia al tratamiento, depresion y
control metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2 del estado de Hidalgo. Los objetivos

especificos se enlistan a continuacion:

1. Determinar el nivel de bienestar psicologico en pacientes con diabetes tipo 2 del
estado de Hidalgo.

2. Determinar el nivel de malestar emocional en pacientes con diabetes tipo 2 del
estado de Hidalgo

3. Determinar el nivel de apoyo social en pacientes con diabetes tipo 2 del estado
de Hidalgo.

4. Determinar el nivel de autoeficacia en pacientes con diabetes tipo 2 del estado
de Hidalgo.

5. Determinar el nivel de depresion en pacientes con diabetes tipo 2 del estado de
Hidalgo.

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

estado de Hidalgo.
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Variables
Tabla 6

Definiciébn conceptual de variables de estudio

Variables Definicion Conceptual

Bienestar Psicologico Juicio subjetivo del grado en que se ha alcanzado la
felicidad, la satisfaccibn o un sentimiento de bienestar
personal (Diener, 1994).

Malestar Emocional Grado de conflicto psicolégico asociado a los cambios

asociado a diabetes derivados de la enfermedad que el paciente con diabetes
tipo 2 experimenta, caracterizado por la presencia de
emociones negativas constantes asociadas a problemas
relacionados con el tratamiento, al plan alimenticio, a la
relacibn con el médico y a la falta de apoyo social
(Polonsky, Fisher, Earles, Lees, Mullan et al., 2005).

Autoeficacia en el Percepcion de la capacidad para llevar a cabo conductas
automanejo de la relacionadas con el manejo del tratamiento en diabetes
diabetes (Anderson & Funnel, 2000).

Depresion Sintomas del trastorno depresivo mayor que incluyen: a)

estado de animo depresivo, b) disminucién en el interés
o placer en actividades que antes eran agradables
(anhedonia), c) cambios significativos en el peso o el
apetito, d) insomnio o hipersomnia, €) agitacién o lentitud
psicomotora, f) fatiga, g) dificultad para concentrarse, h)
sentimientos de culpa o poco valor, i) ideacién suicida

(APA, 2003).
Apoyo social en el Acciones especificas que la red social realiza para
manejo de la diabetes proveer asistencia a un individuo determinado (Barrera,
1986).
Control Metabdlico Valores de Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) inferiores

al 7% que corresponde a un control 6ptimo en el nivel de
glucosa en los tres meses anteriores a la toma de la
muestra (APA, 2009).

Participantes

Participaron 124 pacientes con diagndéstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2
seleccionados mediante un muestreo no probabilistico intencional de dos centros de
salud del estado de Hidalgo. La media de edad fue de 56 afios con un rango de 34 a 77

afios de edad, sin complicaciones médicas mayores y que de manera voluntaria e
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informada aceptaron participar en el estudio. A continuacibn se muestran las

distribuciones de cada una de las variables sociodemograficas del presente estudio.

Mujeres
75%

Figura 2. Representa la distribucion por sexo, la cual estuvo integrada por 93 mujeres

equivalentes al 75% y por 31 hombres constituyendo el 25% restante del total de la

muestra.

Viudos

Union Libre 4.88%
12.20%

Divorciado
13.01%

Casados
56.10%

Solteros
13 82%

Figura 3. Respecto al estado civil, la muestra se distribuyé de la siguiente manera, el

56.10% es casado, el 13.82% soltero, el 13.01% son divorciados, el 12.20% viven en

union libre y tan sélo el 4.88% de los participantes son viudos.
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Técnicoo
Profesional

Ninguna
16.94%

Primaria
56.23%

Secundaria
20.97%

Figura 4. Distribucion por escolaridad, 3 mas de la mitad de los participantes con un
53.23%registraron haber cursado Unicamente la primaria, un 20.97% la secundaria, un
16.94% eligi6 la categoria “ninguna”, el 4.03% la preparatoria, y finalmente el 2.42% dijo

ser Técnico o Profesional respectivamente.

5001 a 6000
0.81% 6001 a 7000
4001 a 5000

1.61%
6.45%
3001a 4000
7.26%

7001 0 mas
0.81%

1000 0o menos
33.82%

1001 a 2000
32.26%

Figura 5. La distribucion por ingreso mensual, estuvo clasificada en 8 categorias. La
mayor parte de la muestra como se puede observar, registré un ingreso mensual de

1000 pesos 0 menos.

77



Arturo Del Castillo Arreola

Medio Tiempo Inca:pcozado

11.57%

Ama de Casa

57.85%

Figura 6. La distribucion por ocupacion en donde el 57.85% del total de los participantes
son ama de casa, un 28.93% empleados de tiempo completo, un 11.57% trabaja medio

tiempo y sélo 1.65% dijo estar incapacitado.

1 aflo o menos

6 a 10 afios 14.52%

21.77%

11 afios 0 mas
33.06%

Figura 7. La distribucién por afios de diagnéstico muestra que el 33.06% de la muestra
equivalente a 41 participantes fueron diagnosticados con diabetes mellitus tipo2 desde
hace 11 afios 0 mas, el 30.65% correspondiente a 38 participantes sabe del diagnéstico
hace 2 a 5 afos, por su parte, 27 pacientes equivalentes al 21.77% de la muestra total

reportd saber del diagndstico desde hace 6 a 10 afios.
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Solo Dieta Soloinsulina

Pastillas e 4% 2%

insulina
18%

Solo pastillas
76%

Figura 8: La distribucién por tipo de tratamiento, muestra la distribucion por porcentaje
del tipo de tratamiento que cada uno de los participantes utiliza, asi, 95 pacientes, es
decir, el 76% utiliza sélo pastillas, 22 que equivalen al 18% utilizan pastillas mas
insulina, el 4% que representa a 5 pacientes solo siguen dieta y tan soélo el 2% de los

participantes Unicamente utilizan la insulina como parte de su tratamiento

2o0mas
Una enfermedades
enfermedad crénicas

crénica
30.58%

4.13%

Ninguna
enfermedad
cronica
65.29%

Figura 9: Distribucion por comorbilidad, el 65.29% de la muestra dijeron no haber tenido
ninguna otra enfermedad cronica a demas de la diabetes, el 30.58% si sufre una

enfermedad cronica mas y el 4.13% sufren 2 0 mas enfermedades crénicas mas.
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Instrumentos
Tabla 7
Instrumentos
Variables Instrumento
Bienestar Psicologico Version adaptada a poblacion mexicana con diabetes
tipo 2 del Indice de Bienestar Psicolégico OMS-5 (Ver
Estudio 1)
Malestar Emocional Version adaptada a poblacion mexicana con diabetes
asociado a diabetes tipo 2 del Cuestionario de Areas Problema en Diabetes
PAID (Ver Estudio 1)
Autoeficacia al Instrumento de Autoeficacia al tratamiento en diabetes
tratamiento en diabetes  (Ver Estudio 1)
Apoyo social en el Escala de Nivel de Apoyo del Instrumento de Apoyo
manejo de la diabetes Social en diabetes (Ver Estudio 1)
Depresién Version estandarizada y confiabilizada para poblaciéon

mexicana del Inventario de Depresion de Beck (BDI)
(Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena &
Varela, 1998).

Control Metabdlico Valores de Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) que
corresponde al nivel de glucosa en los tres meses
anteriores a la toma de la muestra (ADA, 2009).

Disefo

Se llevo a cabo un estudio descriptivo no experimental transversal

Procedimiento

Los pacientes se contactaron en los centros de salud de Actopan y Progreso en el
estado de Hidalgo. Se gui6 al paciente a un consultorio asignado donde se le saludod y
ofrecié una explicacién general sobre su posible participacién en el estudio, sefialando
la finalidad de la investigacion, reiterando que su participacion era voluntaria y podia

rehusarse o retirarse en cualquier momento sin consecuencia alguna como usuario de
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los servicios de salud del estado. Se procedié entonces con la lectura, y en su caso,
firma del “Consentimiento con Informacion” y se aclararon las posibles dudas respecto a
sSu participacion. La sesion informativa finalizO dando una cita a cada uno de los
pacientes para la siguiente sesion de evaluacion. En la siguiente sesion se realizé una
breve entrevista donde se registraron los datos sociodemograficos y antecedentes de
importancia del paciente. Posteriormente, se dieron las instrucciones para el llenado de
los instrumentos y se programoé una cita para que se llevaran a cabo los estudios en los
que se incluyo la variable médica a estudiar (hemoglobina glucosilada). Después de la

aplicacion de instrumentos se agradecio la participacion de los pacientes.

Resultados

Se llevaron a cabo analisis descriptivos para conocer el diagndéstico de los niveles de
bienestar psicoldgico, malestar emocional, apoyo social, autoeficacia al tratamiento,
sintomas depresivos y control metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2 del estado
de Hidalgo.

La tabla 8 resume los resultados para cada una de las variables de estudio. La
tabla se divide en cuatro columnas, en la primera de ella se informa el nombre de la
variables en estudio, en la segunda se plasman los rangos teéricos de los instrumentos
gue se utilizaron para medir las mismas. En la tercer columna se informan las medias
obtenidas por cada variable y por dltimo en la cuarta columna se presentan las

desviaciones estandar obtenidos.

Los primeros datos muestran el nivel de bienestar psicoldgico de la muestra de
pacientes estudiada. El promedio obtenido en esta variable es de X =16.85 D.E.=5.12,

puntaje que se encuentra por arriba de la media tedrica de la escala (X =12.5).
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Variabl Rango Media o Desviacion
ariabie tedrico porcentaje estandar

Bienestar psicolégico 0-25 16.84 5.12

Indicador de Depresion <28 4%

Bienestar bajo 28-50 21%

Bienestar promedio >50 75%

Malestar emocional 0-64 28.08 14.75

(Distress)

Emociones negativas 0-28 15.53 7.37

Problemas relacionados con tratamiento 0-24 8.61 6.37

Problemas relacionados con el apoyo social 0-12 3.93 3.67

Depresion 0-63 14.0 10.74

Minima 0-9 40.7%

Leve 10-16 26.8%

Moderada 17-29 23.6%

Grave 30-63 8.9%

Autoeficacia 14-56 41.76 8.21

Plan Alimenticio 6-24 18.16 3.84

Actividad Fisica 5-20 12.83 4.28

Medicamentos 3-15 10.75 1.69

Nivel de apoyo social 17-72 46.91 11.70

Emocional 4-16 12.79 3.52

Actividad Fisica 5-20 10.76 4.47

Plan Alimenticio 5-20 15.46 3.99

Medicamentos 3-12 7.95 2.74
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B Indicador depresion (<28) @ Bienestar bajo (28-50) OBienestar promedio (>50)

Figura 10: Distribucion por nivel de bienestar psicologico (OMS-5). Al convertir los datos
a una escala de 0 al 100 y utilizando las normas internacionales del OMS-5 (Bech,
2001), se observa que el 75% de los pacientes presentan un bienestar promedio, 21%
bienestar bajo y el 4% se encuentran dentro del rango en el que se recomienda evaluar

sintomas depresivos.

La segunda variable que se presenta en la tabla es el malestar emocional y cada
una de sus subescalas. Se aprecian valores moderados (X =28) en el puntaje total de
la escala con medias cercanas a la media tedrica (X =32). Con respecto a las
subescalas del PAID, los valores moderados se mantienen en cada una de ellas, siendo
la subescala de malestar asociado a la falta de apoyo social la que presenté un menor

puntaje (X =3.93), debajo de la media tedrica (X =6).
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8.90%

23.60%

OMinima (0-9) @mLeve(10-16) BModerada(17-29) mGrave (30-63)

Figura 11. Distribucion por nivel de depresion (BDI). La evaluacion del nivel de
depresion de los pacientes con diabetes tipo 2 del estado de Hidalgo indica una media
de X =14, D.E.=10.74. Al dividir a la muestra en los puntajes de las normas mexicanas
del BDI (Jurado et al., 1998), se observa que el 40.7% de los pacientes presentan un
nivel de depresion minima, 26.8% leve, 23.6% moderada, mientras que un 8.9%

presentan sintomatologia depresiva grave.

En el caso del nivel de autoeficacia al tratamiento se reporta una media de X
=41.76 D.E.=8.21. Este puntaje se encuentra por arriba de la media tedrica del
instrumento (X =35) indicando niveles moderados de la autoeficacia al tratamiento. Al
determinar los puntajes de las medias y desviaciones estandar de las subescalas del
Instrumento de Autoeficacia en diabetes se aprecian los siguientes resultados: 1)
autoeficacia al plan alimenticio X =18.16 D.E.=3.84; 2) autoeficacia a la actividad fisica
X =12.83 D.E.=4.28; 3) autoeficacia en la toma de medicamentos X =10.75
D.E.=1.69. Los promedios de las tres subescalas se encuentran por arriba de la media
tedrica (X =15, X =125 y X =9 respectivamente), siendo la autoeficacia a la

actividad fisica la que cuenta con un puntaje mas bajo.

La dimension de nivel o frecuencia de apoyo social informa una media de X
=46.91 D.E.=11.70. Este puntaje se encuentra por arriba de la media teérica (X

=44.5) indicando niveles moderados de apoyo social. Al determinar los puntajes de las
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medias y desviaciones estandar de las subescalas del Instrumento de Apoyo Social en
diabetes se aprecian los siguientes resultados: 1) apoyo social emocional X =12.79
D.E.=3.52; 2) apoyo social a la actividad fisica X =10.76 D.E.=4.47; 3) apoyo social al
plan alimenticio X =15.46 D.E.=3.99; y 4) apoyo social en toma de medicamentos X
=7.95 D.E.=2.74. El promedio de la subescala de apoyo emocional es el Unico que se
encuentra por arriba de la media tedrica (X =10), mientras que los promedios de las
subescalas apoyo a la actividad fisica, plan alimenticio y toma de medicamentos se
encuentran ligeramente por debajo de la medias tedricas de las tres subescalas (X
=11.5, X =11.5y X =8 respectivamente), siendo el apoyo social al plan alimenticio el

que cuenta con el puntaje mas bajo.

28.70%

B Controlado O No controlado

Figura 12. Distribucion por nivel de control metabdlico (HbAlc), el porcentaje de

hemoglobina glucosilada (HbAlc) en sangre reporta una media de X =8.19 D.E.=1.86.

En cuanto a la variable control metabdlico, se utilizd6 el porcentaje de
hemoglobina glucosilada (HbAlc). Como lo indica la figura 12, este promedio se
encuentra por arriba del estdndar recomendado por la Asociacion Americana de
Diabetes (2007) que es un porcentaje inferior al 7%, lo que corresponde a un control
optimo en el nivel de glucosa en los tres meses anteriores a la toma de la muestra. Al
dividir a la muestra en el porcentaje de pacientes que se encuentran por arriba y por

debajo de este estandar se encuentra que el 28.7% se encuentra en los niveles
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recomendados de control, mientras que el 71.3% presenta niveles por arriba del 6ptimo

nivel de control.

Conclusiones

El propdsito del presente estudio fue determinar los niveles de bienestar psicolégico,
malestar emocional, depresion, autoeficacia, apoyo social y control metabdlico de una
muestra de pacientes con diabetes tipo 2 de centros de salud del estado de Hidalgo.

En el caso del bienestar psicologico, los pacientes mostraron puntajes
moderados, mostrando la mayoria de ellos un bienestar psicolégico promedio. De
acuerdo con los antecedentes revisados, mayores niveles de bienestar psicoldgico
estaran relacionados con menor sintomatologia fisica y mejor control glucémico (Van
der Does et al., 1996). El tener informacién del bienestar psicolégico del paciente con
diabetes mediante su monitoreo durante la consulta de rutina se relacionara con

cambios positivos en el estado de animo de los pacientes (Pouwer et al., 2001).

Por lo que respecta al nivel de malestar emocional aunque se encontraron
niveles moderados de esta variable de acuerdo a la media obtenida, un gran porcentaje
de pacientes inform6 presentar algun porcentaje de malestar emocional asociado a
diabetes. En general, estos resultados coinciden con otros estudios realizados en
muestras internacionales (Polonsky et al., 1995; Snoek, 2002) en pacientes con
diabetes tipo 2, y en estudios realizados en México en pacientes con diabetes tipo 1
(Lerman-Garber et al., 2003).

En cuanto a la subescala de emociones negativas, los pacientes informaron
sentir tristeza y angustia por las complicaciones que pueden presentarse en el futuro,
asi como culpa por no llevar a cabo el tratamiento. Estos resultados coinciden con lo
encontrado en otros estudios (La Greca et al.,, 1991) que han sefialado la existencia
constante de tristeza y de preocupacién ante las complicaciones en pacientes con

diabetes. La presencia de estas emociones de manera continua se relaciona con la
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prevalencia de sintomas depresivos que pueden impactar en el automanejo de la
enfermedad (Weinger & Jacobson, 2001; Welch, Jacobson & Polonsky, 1997), ya que el
paciente se sentirdA menos motivado y menos capaz de llevar a cabo las conductas de
autocuidado, como el monitoreo de glucosa o el seguimiento del plan alimenticio
(Albright el al., 2001).

Al igual que lo sefialado en estudios previos (Cox et al., 1987; Hunter et al.,
1985), en la subescala de malestar asociado a las conductas de tratamiento, los
pacientes en este estudio informaron desgaste y fastidio por tener que estar pendientes
en todo momento por lo que tienen que comer; por el cambio en su alimentacion
derivado de su enfermedad, asi como dificultad para diferenciar entre los diferentes
tipos de sintomas asociados a la diabetes. Esto puede generar cambios en el nivel de
actividad fisica, menor seguimiento del plan alimenticio y de la toma de medicamentos
(Albright et al., 2001; Lin et al., 2004).

Por ultimo en la subescala de malestar asociado a la falta de apoyo familiar y
médico, fue donde se presentaron los menores indices de malestar. En general los
pacientes informaron contar con el apoyo de su familia y de su médico para llevar a
cabo las actividades relacionadas con el manejo de su diabetes. Sin embargo, es
importante contemplar que esta subescala s6lo se evalué utilizando tres reactivos, de
ahi que se decidiera ampliar el nUmero de preguntas relacionadas con este tema en un
instrumento especifico cuyo objetivo fue medir el nivel y percepcion del apoyo social

con que contaban los pacientes.

Siguiendo con el analisis de las variables estudiadas, en cuanto al nivel de
depresion de los pacientes se encontrd que alrededor de la mitad de ellos contaban con
un nivel de depresion minima, una cuarta parte presento niveles de depresion leve, otro
veinticinco por ciento depresion moderada y uno de cada diez informé niveles de
depresion graves, esto, de acuerdo a las normas mexicanas del BDI (Jurado et al.,
1998).
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Estos datos coinciden con estudios internacionales que sefialan que por lo
menos uno de cada cuatro pacientes con diabetes presentan sintomas depresivos lo
suficientemente graves como para requerir tratamiento (Anderson et al., 2001).
También coinciden con estudios previos en México (Del Castillo, 2005; Riveros et al.,
2005; Robles, 2002)

Los sintomas mas frecuentes incluyeron el estado de animo depresivo, la
disminuciéon en el interés o placer en actividades que antes eran agradables
(anhedonia), y la fatiga, recordando que estos criterios son validos para los pacientes
con diabetes a pesar de la posibilidad de que los sintomas pudieran sobrelaparse entre

ambos padecimientos (Lustman, Harper, Griffith & Clouse, 1986).

La identificacién y tratamiento de los sintomas depresivos en pacientes con
diabetes sera de vital importancia debido a su asociacion con un pobre control
glucémico (Lustman, Griffith, Clouse & Cryer, 1986), con dificultades en el automanejo
de la enfermedad (Lustman, Griffith, Gavard & Clouse, 1992; Ciechanowsky et al.,
2000) y con la disminucion de la calidad de vida del paciente con diabetes (Lustman et
al., 1999; Jacobson et al., 1997). El padecer depresion y diabetes también aumenta

hasta 54% el riesgo de padecer muerte prematura (Zhang et al., 2005).

Por lo que respecta a la variable autoeficacia al tratamiento, los pacientes
mostraron niveles de moderados a altos en la escala total, indicando que en general se
sentian capaces para llevar a cabo las conductas relacionadas con el tratamiento. El
puntaje de la media por arriba de la media teérica se mantuvo en la subescala de
autoeficacia al plan alimenticio, indicando que los pacientes se sentian capaces para
seguir su plan alimenticio fuera de casa o ante la presiébn de otras personas, sin
embargo, este puntaje disminuyd para casi igualar el puntaje de la media tedrica en las
subescalas de autoeficacia a la toma de medicamento y autoeficacia a la realizacién de
actividad fisica, indicando que los pacientes se mostraban menos capaces para tomar
el medicamento a la hora que le indicaba el médico y menos capaces para hacer

ejercicio cuando estaban ocupados o ante un dia lluvioso.
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No se tiene conocimiento de estudios previos que hayan medido esta variable en
muestras de pacientes con diabetes en nuestro pais, y por consiguiente tampoco
existen estudios que hayan evaluado los niveles de autoeficacia para conductas
especificas relacionadas con el tratamiento de esta enfermedad. La medicion de esta
variable sera fundamental en el paciente ya que altos niveles de autoeficacia se han
asociado con un adecuado automanejo en diabetes en adolescentes (Littlefield et al.,
1992; Grossman, Brink & Hauser, 1987); y adultos con diabetes tipo 1y tipo 2 (Aljasem,
Peyrot, Wissow & Rubin, 2001; Bernal, Woolley, Schenaul & Dickinson, 2000;
Kavanagh, Gooley & Wilson, 1993; McCaul, Glasgow & Schafer, 1987).

En cuanto a la dimensién de nivel o frecuencia de apoyo social, se encontraron
niveles moderados de esta variable en la escala total, los pacientes en general se
sentian apoyados por su familia para llevar a cabo las conductas de tratamiento de la
diabetes. La subescala donde se presentd un mayor puntaje fue la de apoyo emocional,
asi los pacientes indicaron que su familia se encontraba dispuesta a escuchar sus
dudas y preocupaciones con respecto a la diabetes, lo animaba a esforzarse para
cuidar su diabetes y lo ayudaba a evitar alimentos que no estuvieran dentro de la meta.
Puntajes de moderados a bajos se presentaron en las subescalas de apoyo social a la
actividad fisica, apoyo social al plan alimenticio y apoyo social en toma de
medicamentos, asi en menor medida los familiares de los pacientes les sugerian
alimentos que podrian comer, les daba gusto que tomaran su medicamento o hacian

ejercicio con él o ella.

Como se ha descrito en los antecedentes teoricos de esta investigacion, dentro
de los distintos factores que explican las conductas de automanejo de los pacientes con
diabetes, el papel del apoyo social es el que menos atencién ha recibido (Fisher et al.,
1998). Dentro de aquellas investigaciones que han abordado el tema en pacientes con
diabetes tipo 2 encontramos que altos niveles de apoyo social, sobre todo aquel que
brindan las parejas y los hijos en el manejo de la enfermedad, facilitaran el llevar a cabo
conductas de autocuidado (Ford, Tilley y McDonald, 1998; Lorenz et al., 1996;

McDonald et al., 2002); estaran asociados con niveles adecuados de indicadores
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objetivos de control metabdlico como la hemoglobina glucosilada y la glucosa sérica
(Glasgow, Strycker, Toobert & Eakin, 2000; Glasgow et al., 2001); y puede modular los
efectos negativos del estrés ambiental en el nivel de glucosa en sangre (Griffith, Field &
Lustman, 1990).

Los resultados del presente estudio permiten identificar aquellas variables
psicoldgicas donde los pacientes con diabetes de esta muestra presentan las
principales dificultades. Como se puede apreciar, en general la muestra estudiada
presentd niveles moderados en las medias de la mayor parte de las variables
estudiadas. Las variables donde se identificaron las principales problematicas
incluyeron el nivel de malestar emocional asociado a diabetes, la autoeficacia a la
actividad fisica y el nivel de control metabdlico. Un porcentaje de la muestra presento

sintomas depresivos graves y bajos niveles de bienestar psicologico.

Con base en estos resultados se procedié a disefiar una intervencion cognitivo
conductual grupal cuyos objetivos incluyeron la modificacion de las variables antes
sefialadas, incorporando dentro de sus sesiones técnicas que incidieran sobre todo en
las variables que presentaron mayores problemas. El disefio, desarrollo y resultados de

esta intervencion se describe a continuacion.
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Estudio 3. Intervencidn cognitivo-conductual en pacientes con diabetes tipo
2 y sus cuidadores

Objetivos

El proposito del presente estudio fue determinar la efectividad de una intervencion
cognitivo-conductual grupal a pacientes con diabetes tipo 2 y sus cuidadores para
modificar los niveles de bienestar psicolégico, malestar emocional, autoeficacia al

tratamiento, depresion, apoyo social y control metabdlico.

Con base en el resultado del estudio 2 de diagndstico se plantearon los siguientes

objetivos especificos:

1. Disefar una intervencioén cognitivo-conductual grupal en pacientes con diabetes
tipo 2 del estado de Hidalgo.

2. Disefar una intervencion cognitivo-conductual grupal que incorpore a cuidadores
y pacientes con diabetes tipo 2 del estado de Hidalgo.

3. Determinar la efectividad de una intervencion cognitivo-conductual grupal en
pacientes con diabetes tipo 2 del estado de Hidalgo para modificar sus niveles de
bienestar psicolégico, malestar emocional, autoeficacia al tratamiento, depresion,
apoyo social y control metabdlico.

4. Determinar la efectividad de una intervencién cognitivo-conductual grupal en
pacientes con diabetes tipo 2 y sus cuidadores para modificar los niveles de
bienestar psicolégico, malestar emocional, autoeficacia al tratamiento, depresion,
apoyo social y control metabdlico de los pacientes.

5. Determinar la diferencia en la efectividad de una intervencion cognitivo-
conductual grupal para pacientes con diabetes tipo 2 que no incorpore a sus
cuidadores y otra que incorpore a sus cuidadores para modificar los niveles de
bienestar psicologico, malestar emocional, autoeficacia al tratamiento, depresion,
apoyo social y control metabdlico de pacientes con diabetes tipo 2 del estado de

Hidalgo.
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La hipotesis central del estudio propone que habra un efecto positivo significativo
de la(s) intervencion(es) en los niveles de bienestar psicolégico, malestar emocional,
autoeficacia al tratamiento, depresion, apoyo social y control metabodlico de pacientes

con diabetes tipo 2 del estado de Hidalgo.

Las hipoétesis estadisticas en su caracter de alternas fueron las siguientes:

H1: Hay diferencias estadisticamente significativas en los niveles de bienestar
psicolégico, malestar emocional, autoeficacia al tratamiento, depresién, apoyo social y
control metabdlico antes y después de una intervencion cognitivo-conductual grupal en

pacientes con diabetes tipo 2.

H2: Hay diferencias estadisticamente significativas en los niveles de bienestar
psicolégico, malestar emocional, autoeficacia al tratamiento, depresion, apoyo social y
control metabdlico antes y después de una intervencidon cognitivo-conductual grupal

para pacientes con diabetes tipo 2 y sus cuidadores.

H3: Hay diferencias estadisticamente significativas en los niveles de bienestar
psicolégico, malestar emocional, autoeficacia al tratamiento, depresién, apoyo social y
control metabdlico entre el grupo de intervencién para pacientes con diabetes tipo 2 y el
grupo de intervencion para pacientes con diabetes tipo 2 y sus cuidadores.

Variables

El listado de variables dependientes junto con su definicion conceptual se presentan en
la tabla 9 a continuacion.
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Tabla 9

Variables dependientes.

Variables Definicion Conceptual

Bienestar Psicologico Juicio subjetivo del grado en que se ha alcanzado la
felicidad, la satisfaccibn o un sentimiento de bienestar
personal (Diener, 1994).

Malestar Emocional Grado de conflicto psicolégico asociado a los cambios

asociado a diabetes derivados de la enfermedad que el paciente con diabetes
tipo 2 experimenta, caracterizado por la presencia de
emociones negativas constantes asociadas a problemas
relacionados con el tratamiento, al plan alimenticio, a la
relacion con el médico y a la falta de apoyo social
(Polonsky, Fisher, Earles, Lees, Mullan et al., 2005).

Autoeficacia en el Percepcion de la capacidad para llevar a cabo conductas
automanejo de la relacionadas con el manejo del tratamiento en diabetes
diabetes (Anderson & Funnel, 2000).

Depresion Sintomas del trastorno depresivo mayor que incluyen: a)

estado de animo depresivo, b) disminucién en el interés
o placer en actividades que antes eran agradables
(anhedonia), c) cambios significativos en el peso o el
apetito, d) insomnio o hipersomnia, €) agitacion o lentitud
psicomotora, f) fatiga, g) dificultad para concentrarse, h)
sentimientos de culpa o poco valor, i) ideacion suicida

(APA, 2003).
Apoyo social en el Acciones especificas que la red social realiza para
manejo de la diabetes proveer asistencia a un individuo determinado (Barrera,
1986).
Control Metabdlico Valores de Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) inferiores

al 7% que corresponde a un control 6ptimo en el nivel de
glucosa en los tres meses anteriores a la toma de la
muestra (APA, 2009).

La variable independiente fue una intervencion cognitivo conductual con las siguientes

caracteristicas:
a) Para pacientes con diabetes tipo 2: La intervencion consistio en un programa

terapéutico breve fundamentado en los principios de la psicoterapia cognitivo-

conductual administrado a pacientes con diabetes tipo 2, que consté de 12
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sesiones de dos horas cada una, programadas una vez por semana para

completar la intervencion en tres meses.

b) Para cuidadores y pacientes con diabetes tipo 2: La intervencion consistio en un
programa terapéutico breve fundamentado en los principios de la psicoterapia
cognitivo-conductual administrado a pacientes con diabetes tipo 2 y sus
cuidadores, que constdé de 12 sesiones de dos horas cada una, programadas

una vez por semana para completar la intervencién en tres meses.

Instrumentos

Se utilizaron los siguientes instrumentos debidamente validados en pacientes con
diabetes tipo 2 y cuyos datos psicométricos se encuentran en el estudio 1 de este

documento:

e indice de Bienestar Psicol6gico OMS-5 (Bech, 1993)

e Cuestionario de Areas Problema en Diabetes PAID (Polonsky, 1995)

¢ Instrumento de Autoeficacia en Diabetes

e Instrumento de Apoyo Social en Diabetes

e Version estandarizada y confiabilizada para poblacion mexicana del Inventario de
Depresion de Beck (BDI) (Jurado et al., 1998)

e Porcentaje de Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) indicador médico de control
gue muestra el promedio de glucosa en sangre de una persona en los ultimos
tres meses y se considera el mejor indicador de control metabdlico en pacientes
con diabetes tipo 2. Se utilizé un densitometro de color (Nycocard Reader Il) para

determinar este porcentaje.

Participantes

Participaron 34 pacientes con diagndstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2 de por

lo menos seis meses de evolucion, entre 18 y 77 afos de edad, sin complicaciones
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médicas mayores, que vivian con un familiar y que de manera voluntaria e informada
aceptaron participar en el estudio. Seleccionados de manera no probabilistica
intencional, canalizados por el médico tratante en los centros de salud de Progreso y
Actopan de la Secretaria de Salud de Hidalgo. Se excluyeron aquellos pacientes que se
encontraban participando en otra intervencion cognitivo-conductual y pacientes con

algun trastorno mental grave (psicosis, retraso mental).

Los 34 pacientes se distribuyeron aleatoriamente en cuatro grupos, dos grupos
experimentales y dos grupos diferidos; en cada caso uno de ellos incluyé solo al
paciente y otro incluydé una diada paciente-familiar. La tabla 10 describe los datos
sociodemogréficos de la muestra total y de cada uno de los grupos. La muestra estuvo
compuesta en su mayoria por mujeres con el 82.35%. El 52.94% estaba casado,
mientras que el 11.76% vivia en union libre. En cuanto a la ocupacion el 52.94% eran
amas de casa y el 32.25% tenian un trabajo de tiempo completo. El 50% contaba con
primaria, 20.58% con secundaria, y el 17.4% no contaba con estudios. Por lo que se
refiere al ingreso mensual, el 35.29% informo recibir mil pesos o0 menos; y el 26.47% de
1001 a 2000 pesos. En cuanto a los afios de evolucion el 41.17% contaba con mas de
once afios de diagndstico; el 73.52% tenia como base de tratamiento solo el uso de
medicamentos orales, mientras que el 23.52% combinaba medicamentos orales con
insulina. De estos medicamentos, el 97.05% se administraba metformina y el 58.82%
glibenclamida. El 50% de la muestra tenia comorbilidad con hipertension arterial; el
64.6% cumplian los criterios de obesidad, mientras que el promedio de indice de Masa
Corporal (IMC) fue del 30.1. Los cuatro grupos que se formaron mantuvieron en la

mayor parte de las variables, proporciones similares a la muestra total.
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Tabla 10
Datos sociodemograficos grupos de estudio.
Experimental Diferido
Variable Experimental Diferido Paciente- Paciente- Total
Solo paciente Solo paciente Familiar Familiar
NUmero de Sujetos
9 11 8 6 34
Sexo
Masculino 1(11.1%) 2 (18.2%) 2 (25.0%) 1 (16.7%) 6 (17.6%)
Femenino 8 (88.9%) 9 (81.8%) 6 (75.0% ) 5 (83.3%) 28 (82.3%)
Estado Civil
Soltero 3 (33.3%) 3 (27.3%) 6 (17.6%)
Casado 4 (44.4%) 3(27.3%) 6 (75.0%) 5 (83.3%) 18 (52.9%)
Unién Libre 2 (22.2%) 1 (9.1%) 1(16.7%) 4 (11.8%)
Divorciado 1(9.1%) 2 (25.0%) 3 (8.8%)
Viudo 3(27.3%) 2 (5.9%)
Ocupacion
Tiempo Completo 3 (33.3%) 2 (18.2%) 4 (50.0%) 2 (33.3%) 11 (32.2%)
Medio tiempo 3 (33.3%) 1(9.1%) 4 (11.8%)
Ama de casa 3 (33.3%) 8 (72.7%) 4 (50.0%) 4 (66.7%) 19 (52.9%)
Escolaridad
Ninguna 1(11.1%) 2 (18.2%) 2 (25.0%) 1 (16.6%) 6 (17.4%)
Primaria 4 (44.4%) 6 (54.5%) 3 (37.5%) 4 (66.6%) 17 (50.0%)
Secundaria 2 (22.2%) 1(9.1%) 3 (37.5%) 1 (16.6%) 7 (20.6%)
Preparatoria 1(11.1%) 1(9.1%) 2 (5.9%)
Profesional 1(11.1%) 1(9.1%) 2 (5.9%)
Afios Diagnostico
0-1 1(11.1%) 3 (27.3%) 5 (62.5%) 2 (33.3%) 11 (32.3%)
2-5 1(11.1%) 2 (18.2%) 1 (12.5%) 1 (16.6%) 5 (14.7%)
6-10, 4 (44.4%) 6 (54.5%) 2 (25.0%) 3 (50.0%) 15 (44.1%)
11 0 mas 3 (33.3%) 3 (8.8%)
Tratamiento
Solo pastillas 8 (88.8%) 6 (54.5%) 6 (75.0%) 5 (83.3%) 25 (73.52%)
Pastilla més Insulina 1(11.1%) 5 (45.4%) 1 (12.5%) 1 (16.6%) 8 (23.52%)
Sélo insulina 1 (12.5%) 1 (2.94%)
Diagndstico
Hipertension 4 (44.4%) 8 (72.7%) 3 (37.5%) 2 (33.3%) 17 (50%)
Obesidad 5 (55.5%) 9 (81.8%) 4 (50.0%) 4 (66.6%) 22 (64.60%)
Ingreso
Mensual
1000 o0 menos 5 (55.5%) 3(27.2%) 3 (37.5%) 1 (16.6%) 12 (35.29%)
1001-2000 2 (22.2%) 3(27.2%) 3 (37.5%) 1 (16.6%) 9 (26.47%)
2001-3000 3(27.2%) 1(11.1%) 3 (50.0%) 7 (20.58%)
3001-4000 1(9.1%) 1(11.1%) 1 (16.6%) 3 (8.82%)
4001-5000 2 (22.2%) 1 (9.1%) 3 (8.82%)
Medicamento
Glibenclamida 6 (66.6%) 7 (63.63%) 5 (83.3%) 2 (33.3%) 20 (58.82%)
Metformina 8 (88.8%) 11 (100%) 8 (100%) 6 (100%) 33 (97.05%)
IMC
Promedio 27.84 29.67 30.96 31.81 30.16
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Disefio

Se utilizé un disefio pretest-postest con dos grupos experimentales y dos grupos
diferidos con un seguimiento a los seis meses. Se realizaron comparaciones
transversales antes de iniciar el estudio y longitudinales para evaluar los cambios antes

y después del tratamiento. Los grupos se conformaron de la siguiente forma:

Grupo experimental solo paciente: Intervencién cognitivo conductual que incluyo
Unicamente a pacientes con diabetes tipo 2 y cuyo inicio se dio una semana después de
realizar la medicion inicial.

Grupo diferido solo paciente: Intervencion cognitivo conductual que incluyé Gnicamente
a pacientes con diabetes tipo 2 y cuyo inicio se presento al finalizar la intervencion del
primer grupo (tres meses después de la primera evaluacion).

Grupo experimental paciente-cuidador: Intervencion cognitivo conductual que incluy6
una diada familiar-paciente con diabetes tipo 2 y cuyo inicio se dio una semana
después de realizar la medicion inicial.

Grupo diferido paciente-cuidador: Intervencidon cognitivo conductual que incluyé una
diada cuidador-paciente con diabetes tipo 2 y cuyo inicio se presenté al finalizar la

intervencidn del primer grupo (tres meses después de la primera evaluacion).

DISENO DE INVESTIGACION

Evaluacidn Inicial 3° mes 6° mes 12° mes
Pacientes Grupo experimental
—> .
con Solo paciente
diabetes o
; S - Grupo diferido g
tipo 2 S . c
. & Solo paciente D
(n=34) > N — £
S Grupo diferido =]
581 > . - (@]
K} Paciente-Familiar 3
<
Grupo experimental
’ Paciente-Familiar
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Procedimiento

Los pacientes se contactaron en los centros de salud de Actopan y Progreso en el
estado de Hidalgo. EI meédico tratante o el equipo de terapeutas invitaron
personalmente a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion a participar
en la intervencién. Se guié a cada paciente a un consultorio asignado donde se le
saludd y ofrecié una explicacion general sobre su posible participacion en el estudio,
sefalando la finalidad de la investigacion, la forma de intervencién y lo que se le pediria
en las distintas etapas del estudio, reiterando que su participacion era voluntaria y podia
rehusarse o retirarse en cualquier momento sin consecuencia alguna como usuario de
los servicios de salud del estado. Se procedié entonces con la lectura, y en su caso,
firma del “Consentimiento con Informacién” y se aclararon las posibles dudas respecto a
su participacion. La sesion informativa finalizé dando una cita a cada uno de los

pacientes para la aplicacion de los instrumentos psicométricos una semana después.

En la siguiente sesion se realizd una breve entrevista donde se registraron los
datos sociodemogréficos y antecedentes de importancia del paciente, tales como: edad,
ocupacion, estado civil y escolaridad. Posteriormente se le dieron instrucciones para el
llenado de los instrumentos y se llevé a cabo la toma de hemoglobina glucosilada. El
meédico responsable de la toma de hemoglobina glucosilada anotd los datos en un
registro que metié en un sobre cerrado, de tal forma que ninguno de los terapeutas tuvo
acceso a estos datos hasta que concluy6 la intervencion de los grupos diferidos.
Posteriormente los pacientes se asignaron aleatoriamente a los cuatro grupos mediante

un procedimiento de sorteo con sustitucion.

Intervencion cognitivo-conductual grupal para pacientes con diabetes tipo 2

La intervencion consistié en un programa terapéutico breve fundamentado en los
principios de la psicoterapia cognitivo-conductual que constdé de 12 sesiones de dos
horas cada una programadas, una vez por semana, para completar la intervencion en

tfres meses.
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La intervencion se llevo a cabo en tres fases que se describen de manera amplia en el

Anexo 3y se resumen a continuacion:

Fase 1 (4 sesiones): En la primera sesidn se expuso los objetivos y reglas del
funcionamiento del grupo, mismas que incluirian: puntualidad, confidencialidad, orden y
respeto entre los miembros del grupo. En las siguientes tres sesiones se analizaron los
conceptos basicos acerca de la diabetes (definicion, etiologia, epidemiologia,

consecuencias, formas de tratamiento).

Fase 2 (5 sesiones): En las siguientes cinco sesiones se familiarizé a los pacientes con
el modelo cognitivo-conductual, se les entrend en habilidades cognitivas y conductuales
para fomentar un adecuado automanejo, se identificaron y modificaron los
pensamientos disfuncionales relacionados con el automanejo en diabetes y se entrend
a los participantes en habilidades cognitivas y conductuales para controlar la ansiedad,

el enojo y la tristeza ligadas a la enfermedad.

Fase 3 (3 sesiones): En las siguientes dos sesiones se les pidié a los pacientes que
invitaran a un miembro de su familia que estuviera relacionado con el manejo de la
diabetes. Los familiares que aceptaron participar asistieron junto con el paciente a las
sesiones. Terapeuta y paciente brindaron elementos basicos acerca del manejo de la
diabetes a los familiares y se les entrend en la adquisicion de conductas de apoyo hacia
el tratamiento de la enfermedad. En la Ultima sesién se examinaron las metas logradas
durante el tratamiento, se previeron posibles recaidas promoviendo la transferencia de
control de los pacientes a su ambiente cotidiano. Se repasaron los sucesos en los que
emplearon las técnicas aprendidas en el transcurso de la terapia, reafirmando su uso en
situaciones distintas a las que se revisaron con el fin de lograr la generalizacion de las
ganancias obtenidas a otros aspectos. Por ultimo, se administraron nuevamente los
instrumentos de evaluacion y se planed la sesion de seguimiento a los seis meses

después de finalizar.
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Desde la primera entrevista con cada uno de los pacientes, el terapeuta les
ofrecié su teléfono donde lo pudieran localizar para posibles cancelaciones, acordar
nuevas citas y manejo de urgencias. Durante el periodo de seguimiento, bajo
condiciones especiales como contingencias familiares, de salud o crisis, se ofrecio a los

pacientes una nueva cita para sesiones de revisidon 0 mantenimiento.

La dinamica general de las sesiones consistio en:

a) Encuadre que consistié en ingresar al aula, acomodar los asientos en circulo
para que todos los miembros del grupo pudieran tener contacto visual y saludo
general.

b) Revision de tareas para casa

c) Exposiciones de objetivos y actividades de la sesién

d) Desarrollo de las actividades propias de la sesion

e) Espacio de dudas y comentarios

f) Asignacion de tareas para casa

g) Seguimiento

Las técnicas que se emplearon para lograr los objetivos planteados en la intervencién

fueron las siguientes:

Técnicas Autorregulacion Emocional: Este grupo de técnicas tuvo como objetivo dotar
al paciente de herramientas para el manejo de la depresion, la ansiedad, el enojo y

otras emociones relacionadas con la adaptacion al padecimiento.

Técnicas Conductuales: Este grupo de técnicas tuvo como objetivo dotar al paciente de

las habilidades para llevar a cabo las conductas de automanejo del padecimiento.

Técnicas Cognitivas: Tienen como objetivo la clarificacion y cambio de los patrones de
pensamiento del paciente. La meta es ayudar a los pacientes a desarrollar la capacidad

para evaluar sucesos negativos o estresantes de una manera mas realista.
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Intervencion cognitivo-conductual grupal para pacientes con diabetes tipo 2 y sus

cuidadores

Ademas de los pasos y la estructura antes mencionada, este grupo incluyé a
cuidadores de pacientes con diabetes tipo 2. Para ello se pidié a los pacientes que
invitaran a un miembro de la familia, preferentemente el que estuviera mas relacionado
con el manejo del padecimiento para que se incorporara a un grupo de intervencion y

se le dio una cita.

Los familiares que decidieron participar fueron guiados a un consultorio asignado
donde se le saludé y ofrecio una explicacion general sobre su posible participacion en el
estudio, sefialando la finalidad de la investigacion, la forma de intervencion y lo que se
le pediria en las distintas etapas del estudio, reiterando que su participacion era
voluntaria y podria rehusarse o retirarse en cualquier momento sin consecuencia alguna
para el paciente como usuario de los servicios de salud del estado. Se procedio
entonces con la lectura, y en su caso, firma del “Consentimiento con Informacion” y se

aclararon las posibles dudas respecto a su participacion.

La intervencién consistié en un programa terapéutico breve fundamentado en los
principios de la psicoterapia cognitivo-conductual que constd de 12 sesiones de dos
horas cada una, programadas una vez cada semana para completar la intervencion en

3 meses.

La intervencidn se llevo a cabo en las tres fases descritas para el grupo donde se
incluy6 a los pacientes, y la diferencia implicé la participacion del familiar que
acompafaba al paciente en cada una de las dinamicas y técnicas previamente

descritas en cada una de las sesiones (Ver Anexo 3).
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Resultados

El propdsito del presente estudio fue determinar la efectividad de una intervencion
cognitivo-conductual grupal a pacientes con diabetes tipo 2 y sus cuidadores para
modificar los niveles de bienestar psicolégico, malestar emocional, autoeficacia al

tratamiento, sintomas depresivos, apoyo social y control metabdlico.

Como se mencion6 previamente, en el método del estudio, se desarrollaron dos
intervenciones grupales, una que incluydé Unicamente a pacientes con diabetes tipo 2 y
otra que incorporé a un miembro de la familia del paciente. Para cada una de estas
condiciones se formaron dos grupos, uno experimental que comenzd su intervencion
inmediatamente después de la primera evaluacion, y otro diferido que comenzé su

intervencion al terminar el tratamiento del primero.

A continuacion se presentan los resultados por cada una de las variables de
estudio. Se muestran graficas de barras donde se describen los cambios pre-post
intervencidon en cada uno de los grupos anteriormente sefialados, dispersogramas que
muestran el cambio por paciente en cada uno de los grupos antes y después de la
intervencién, asi como en el seguimiento seis meses después de finalizada la misma,

asi como gréficas de lineas donde se muestra el cambio pre-post-seguimiento por

grupo.

Para calcular la significancia estadistica de los efectos de la intervencion a través
del cambio pre-post en los puntajes totales de las medidas empleadas en cada uno de
los grupos de estudio se utilizaron tanto la prueba t de Student para muestras
relacionadas, asi como la prueba de rangos de Wilcoxon. La primera de ellas es una
prueba util para evaluar si dos grupos difieren entre si de manera significativa respecto
a las medias. Ademas, se decidio utilizar una prueba no paramétrica para medir las
medianas de las dos muestras, debido a que el nimero de pacientes por grupo es

pequeio y no todos los datos de las pruebas se distribuyen en una curva normal.
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Figura 13. Hemoglobina Glucosilada pre-post tratamiento por grupo

En esta figura se muestran las diferencias entre las medias de hemoglobina
glucosilada (HbA1c) al principio y al final de la intervencion en cada uno de los grupos.
Unida a la figura en la parte inferior se encuentra la tabla que sefiala ademas de los
datos mencionados, el valor de t, los grados de libertad (gl) y la probabilidad asociada
correspondientes a la prueba t de Student; asi como, el valor Z y la probabilidad

asociada correspondientes a la prueba de rangos de Wilcoxon.
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Valores de hemoglobina glucosilada inferiores al 7% corresponden a un control
optimo en el nivel de glucosa en los tres meses anteriores a la toma de la muestra
(ADA, 2010). Se aprecian disminuciones en el porcentaje de hemoglobina glucosilada
en cada uno de los grupos, acercandose cada uno de ellos en promedio a los niveles

recomendados para un adecuado control.

Las disminuciones en el nivel de hemoglobina glucosilada pre-post tratamiento
por grupo se aprecian en los cuatro grupos de estudio. Las disminuciones mayores se
presentan en los grupos experimentales solo paciente y paciente-familiar, donde existe
una reduccion de 7.87% a 6.76% en promedio en el primer caso y de 8.1% a 7.1% en el
segundo. Estos cambios corresponden a disminuciones de 180 a 145 mg/dl en el nivel
de glucosa promedio de los pacientes en los tres meses alrededor de la toma (ADA,
2010). Los resultados de la prueba t y de la prueba de rangos de Wilcoxon muestran
diferencias estadisticamente significativas en la medias antes y después de la

intervencidn en el grupo experimental solo paciente.

Para determinar si el cambio en las variables de estudio se habia mantenido, se
programd un seguimiento seis meses después de finalizada la intervencion. Del grupo
solo paciente experimental completaron el seguimiento los 9 participantes que
originalmente conformaban el grupo; del grupo solo paciente diferido lo completaron 6
de los 11 pacientes; del grupo paciente-familiar experimental 6 de 8; mientras que del
grupo paciente-familiar diferido completaron el seguimiento 5 de 6 participantes.
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Figura 14. Hemoglobina Glucosilada pre-post-seguimiento por paciente

El porcentaje de cambio pre-post-seguimiento en el porcentaje de hemoglobina
glucosilada (HbAlc) por paciente estd dividido en tres paneles que muestran a los
pacientes mas beneficiados, menos beneficiados y aquellos que mostraron un cambio
tipico de cada uno de los grupos de estudio. Los grupos que se muestran en la gréafica
son aquellos que incluyeron sélo a pacientes, tanto experimental (Px Exp) como diferido
(Px Diferido), asi como los que incluyeron a un familiar en la intervencién, experimental
(P-F Exp) y diferido (P-F Diferido).

La mayor parte de los pacientes en cada uno de los grupos disminuy6é su
porcentaje de hemoglobina glucosilada y so6lo algunos pacientes mostraron aumentos
del mismo. En el grupo de pacientes mas beneficiados se observan disminuciones
importantes en todos los grupos. En el grupo experimental paciente-familiar, el paciente
mas beneficiado disminuyd su porcentaje pre-post tratamiento de 12.5% a 6.5% lo que
representa un cambio de 300 a 126 mg/dl en el nivel de glucosa promedio en los tres
meses alrededor de la toma. Este porcentaje se mantuvo durante el seguimiento seis

meses después de finalizada la intervencién.
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También se aprecian disminuciones en el grupo diferido solo paciente con un
cambio de 13% a 8% al finalizar la intervencion indicando una disminucion de 325 a 183
mg/dl, este porcentaje disminuyé hasta 7.7% durante el seguimiento. En el grupo
experimental solo paciente se presentd una disminucion de 12% a 9% indicando un
cambio de 300 a 200 mg/dl en glucosa, mismo que se mantuvo durante el seguimiento.
Por ultimo en el grupo diferido paciente-familiar el paciente mas beneficiado disminuyo
su porcentaje del 8% al 6.2% alcanzando al final de la intervencion niveles promedio de
glucosa de 126 mg/dl, ubicandolo dentro de los margenes de control metabdlico
adecuado, este porcentaje se mantuvo durante el seguimiento. Por otro lado, en el
grupo de pacientes tipicos se observa el cambio que la mayoria de los pacientes tuvo
en cada grupo. Se aprecian disminuciones en el porcentaje de HbAlc en todos los
grupos, con cambios promedio entre 0.5 y uno por ciento menos después de la
intervencion. Por ultimo en el grupo de pacientes menos beneficiados se aprecian
aumentos en el porcentaje de HbAlc en todos los grupos, sin embargo, durante el
seguimiento este porcentaje disminuyd hasta alcanzar niveles similares al inicio de la

intervencion.

Por lo que respecta al porcentaje de cambio en el nivel de hemoglobina
glucosilada por cada grupo y paciente, que se pueden observar en la Tabla 13 del
Anexo 4, en el grupo experimental sélo paciente 8 de 9 participantes mostraron una
disminucién en el porcentaje de cambio en esta variable y solamente uno incremento en
este porcentaje. En el caso del seguimiento esta disminucion se mantuvo en 8 de los 9
pacientes y uno de ellos no presento cambio alguno manteniendo su puntaje del

pretest.
Por otro lado, en el grupo diferido soélo-paciente 4 de los 11 participantes

mostraron una disminucién en el porcentaje de hemoglobina, dos no presentaron

ningun cambio y cuatro incrementaron en este porcentaje. Durante la etapa de
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seguimiento, asistieron Unicamente 6 de los 11 participantes, de estos 6 solo 4 de ellos

continué disminuyendo su nivel de hemoglobina glucosilada.

En total, 13 (65%) de 20 participantes que integraron los grupos que solo
incluyeron al paciente dentro de la intervencién mostraron una disminucion, dos (10%)
mantuvieron su porcentaje y cinco (25%) presentaron un incremento en el porcentaje de

hemoglobina glucosilada.

En la misma Tabla 13 del Anexo 4 se muestra también los cambios en el
porcentaje de hemoglobina glucosilada de los pacientes que integraron los grupos que
incluyeron a un familiar dentro de la intervencion. En el caso del grupo experimental
paciente-familiar 7 de 8 pacientes mostraron disminuciones en su porcentaje de
hemoglobina y sélo uno increment6 en este porcentaje. En cuanto al seguimiento, en
este grupo, de los 6 pacientes que asistieron a esta etapa, 4 mostraron una
disminucién, uno de ellos mantuvo el mismo nivel de hemoglobina que durante el

pretest y uno de ellos presentd un ligero aumento.

Por lo que respecta al grupo diferido paciente-familiar 3 de los 6 pacientes
mostraron disminuciones y tres de ellos presentaron un incrementé en su porcentaje de
hemoglobina. En este grupo, durante el seguimiento, acudieron solo 5 participantes,
cuatro de ellos presentaron disminucion en su nivel de hemoglobina y uno de ellos un

ligero aumento.

En total, 10 (71.42%) de los 14 pacientes que integraron los grupos donde
particip6 un familiar mostraron disminucion en el porcentaje de hemoglobina y cuatro

(28.5%) presentaron un increment6 en este porcentaje.

Para poder comparar los cambios entre el pre-post-seguimiento para cada una
de las variables, se integraron los participantes de los grupos diferidos vy
experimentales, quedando entonces dos grupos, el grupo solo paciente y el grupo
paciente-familiar; compuestos por 20 y 14 pacientes respectivamente.
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Figura 15. Hemoglobina glucosilada pre-post-seguimiento por grupo

En esta figura se muestran las diferencias entre medias en los niveles de
hemoglobina glucosilada antes y después de la intervencién, y durante el seguimiento
seis meses después de finalizada la misma; en el eje vertical se encuentran los
porcentajes de hemoglobina glucosilada mientras que, en el eje horizontal se presentan

los valores pre-post intervencién y del seguimiento.

Se puede observar que los integrantes de ambos grupos disminuyeron sus
niveles de hemoglobina después de ser administrada la intervencién; encontrandose
ambos grupos al inicio de la misma en un porcentaje cercano al 8% (grupo solo
paciente 7.9y 7.7 el grupo paciente-familiar), situandose al final en un nivel de 7%. Este
nivel disminuye ligeramente durante el seguimiento a seis meses, ubicandose por

debajo del 7% en ambos grupos.
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Para calcular la significancia estadistica de los efectos de la intervencion a través
del cambio pre, post y un seguimiento a seis meses en los puntajes totales de las
medidas empleadas en cada uno de los grupos integrados se utilizdé el analisis de
varianza de medidas repetidas, asi como la prueba Friedman para k muestras
relacionadas. La primera de ellas es una prueba util para evaluar si tres 0 mas grupos
difieren entre si de manera significativa respecto a sus medias. Ademas, se decidié
utilizar una prueba no paramétrica para medir las medianas de las muestras debido a
gue el numero de pacientes por grupo es pequefio y no todos los datos de las pruebas

se distribuyen en una curva normal.

Dentro del analisis de varianza se tomo6 en cuenta la prueba de esfericidad de
Mauchly que permite afirmar que la matriz de varianza-covarianza es circular o esférica,
cuando la prueba de esfericidad tiene un resultado estadisticamente significativo (<.05)
significa que no existe esfericidad y por lo tanto se toma en cuenta el resultado de la
prueba Greenhouse-Geisser para conocer si las diferencias entre los puntajes son
estadisticamente significativos. Cuando el resultado de la prueba de esfericidad no es
estadisticamente significativo (>.05) significa que si existe esfericidad y en ese caso se

toma en cuenta el estadistico F que contempla la esfericidad asumida.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de
hemoglobina glucosilada antes de la intervencion y durante el seguimiento a seis meses
en el grupo solo paciente tanto en el analisis de varianza de medidas repetidas
F220=6.59 sig.=.020, como en la prueba Friedman para k muestras independientes. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de bienestar
antes y después de la intervencién. En el grupo paciente-familiar no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el nivel de hemoglobina glucosilada antes
y después de la intervencion, ni durante el seguimiento de acuerdo con las pruebas

estadisticas utilizadas.
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Figura 16. Bienestar Psicologico pre-post tratamiento por grupo

En esta figura se aprecian las diferencias entre las medias de los puntajes del
indice de Bienestar Psicoldgico (OMS-5) al principio y al final de la intervencion en cada
uno de los grupos. A un mayor puntaje en la escala se cuenta con un mayor bienestar

psicoldgico.

Es conveniente resaltar que de acuerdo con el espectro tedrico, los puntajes al
inicio de la intervencién de cada uno de los grupos se encontraban muy cercanos a la

media tedrica indicando que, en promedio, los pacientes no mostraban un deterioro
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importante en su bienestar. A pesar de ello, al final de la intervencion se encontraron
incrementos en el nivel de bienestar psicolégico en todos los grupos de tratamiento.
Ademas se encontraron cambios estadisticamente significativos en las medias de los

grupos experimental y diferido donde se incluyeron anicamente a los pacientes.
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Figura 17. Bienestar Psicoldgico pre-post-seguimiento por paciente

El porcentaje de cambio pre-post-seguimiento en el bienestar psicologico de los
pacientes muestra que la mayor parte de los pacientes en cada uno de los grupos
incrementd su nivel de bienestar psicologico y sélo algunos pacientes mostraron
disminuciones del mismo. Los niveles de bienestar psicologico durante el seguimiento a
seis meses se mantuvieron en el caso de los representantes de los pacientes mas
beneficiados, en el caso de los pacientes tipicos se presentaron incrementos aun

mayores que al finalizar la intervencion en cada uno de los grupos.

En cuanto al porcentaje de cambio en el nivel de bienestar psicologico en cada
uno de los grupos por paciente, en el grupo experimental sélo paciente 6 de 9

participantes mostraron ganancias en el porcentaje de cambio en esta variable, uno no
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mostré cambio y dos participantes mostraron disminuciones leves en este porcentaje.
Durante el seguimiento, en este mismo grupo, 6 de los 9 asistentes aumentaron su nivel

de bienestar psicologico, los 3 restantes presentaron una ligera disminucion.

En el grupo diferido sélo paciente 10 de los 11 participantes mostraron ganancias
en su porcentaje de bienestar y solamente uno de ellos no presenté ningin cambio; de
los 6 participantes que asistieron al seguimiento, 5 mostraron aumento en esta variable

y uno de ellos una ligera disminucion.

En total, de los 20 participantes que conformaron al los grupos solo paciente, el
80% de ellos fueron beneficiados, 10% no mostraron cambios y 10% tuvo una

disminucion.

En la tabla 14 anexo 4 se muestra también los cambios en el porcentaje de
bienestar psicologico de los pacientes que integraron los grupos que incluyeron a un
familiar dentro de la intervencion. En el caso del grupo experimental paciente-familiar 5
de los 8 pacientes mostraron ganancias en su porcentaje de bienestar, mientras que
tres de ellos mostraron disminuciones leves en este porcentaje, en el seguimiento, 3 de
los 6 participantes que acudieron mantuvieron en aumento su nivel de bienestar

psicoldgico y el resto mostré disminuciones.

Por lo que respecta al grupo diferido paciente-familiar 5 de los 6 pacientes
mostraron ganancias y uno de ellos no present6 cambios en su porcentaje de bienestar.
Este mismo grupo, durante el seguimiento, 4 de los 5 asistentes presentaron aumentos

en esta variable y uno no mostré ningn cambio.
De los 14 participantes en donde los grupos incluyeron un familiar, 71.4% se

beneficiaron y el 7.1% no present6 cambios y el 21.4% mostré una ligera disminucion

en esta variable.
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En cuanto al seguimiento, el grupo solo paciente que contd con 15 asistentes en
esta etapa, el 73.73% de ellos presentaron aumento en su bienestar psicolégico, el
26.6% no presento cambios, en cuanto al grupo paciente familiar, de los 11 pacientes

en esta etapa, 72.72% aumenté su nivel y el 27.27% no tuvo cambios.
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Figura 18. Bienestar Psicolégico pre-post-seguimiento por grupo

En esta figura se presenta el nivel de bienestar psicoldgico pre-post-seguimiento
en el grupo solo paciente y grupo paciente-familiar. Ambos grupos, antes de la
intervencidon presentan un nivel similar de bienestar psicolégico (16.70 el grupo solo
paciente y 16.68 el grupo paciente-familiar), mismo que al finalizar el tratamiento
muestra un incremento en ambos grupos (el grupo solo paciente asciende a 22.18
mientras que a 20.1 el grupo paciente-familiar), siendo el grupo solo paciente el que
presenta el mayor incremento. Durante el seguimiento, el grupo solo paciente presenta
una ligera disminucion en el puntaje (20.16), mientras que el grupo paciente-familiar

muestra un ligero incremento (20.33).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de
bienestar psicoldgico antes y después de la intervencion en el grupo solo paciente tanto
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en el andlisis de varianza de medidas repetidas Fpo= 7.44 sig.= .003, como en la
prueba Friedman para k muestras independientes. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el puntaje de bienestar antes de la intervencion y

durante el seguimiento.

En el grupo paciente-familiar no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de bienestar psicolégico antes y después de la intervencion, ni

durante el seguimiento de acuerdo con las pruebas estadisticas utilizadas.
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Figura 19. Malestar Emocional (distress) pre-post tratamiento por grupo
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Se muestran en la figura anterior las diferencias entre las medias de los puntajes
del Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID) al principio y al final de la
intervencion en cada uno de los grupos. A un mayor puntaje en la escala se cuenta con
un mayor malestar emocional (distress). Los puntajes al inicio de la intervencién de
cada uno de los grupos se encontraban muy cercanos a la media tedrica (32) indicando
que, en promedio, los pacientes no mostraban un malestar emocional (distress) intenso.
A pesar de ello, al final de la intervencion se encontraron disminuciones en las medias
de malestar emocional en todos los grupos de tratamiento. Ademas se encontraron
cambios estadisticamente significativos en las medias de los grupos experimental y
diferido donde se incluyeron Unicamente a los pacientes, asi como en el grupo diferido

paciente-familiar.
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Figura 20. Malestar Emocional (distress) pre-post-seguimiento por paciente
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Al igual que la figuras presentadas con anterioridad, esta figura esta dividida en
tres paneles que muestran a los pacientes mas beneficiados, menos beneficiados y
aguellos que mostraron un cambio tipico de cada uno de los grupos de estudio respecto
al cambio en el porcentaje pre-post tratamiento en el malestar emocional (distress) de

los pacientes.

La mayor parte de los pacientes en cada uno de los grupos disminuyo su nivel de
malestar emocional. En el panel de pacientes mas beneficiados se aprecia que los
representantes de cada grupo tuvieron una disminucién de alrededor del 60 por ciento.
Los representantes de los pacientes tipicos de cada grupo presentaron disminuciones
del 20 por ciento en promedio, mientras que en el grupo de pacientes menos
beneficiados s6lo en uno de los grupos se presentd un leve incremento en el malestar
emocional. No se aprecian diferencias importantes entre los grupos que soélo incluyeron
pacientes y los que incluyeron familiar. Durante el seguimiento los puntajes de malestar

emocional se mantienen en los diferentes grupos.

Por lo que respecta al porcentaje de cambio en el nivel de malestar emocional
por cada grupo y paciente, en el grupo experimental sélo paciente 8 de 9 participantes
mostraron disminucion en el porcentaje de cambio en esta variable y solamente uno no
mostré cambio en este porcentaje. Esta disminucién se mantuvo durante el seguimiento

en los 9 pacientes que asistieron al mismo.

Por otro lado, en el grupo diferido so6lo paciente 9 de los 11 participantes
mostraron una disminucién en su porcentaje de malestar emocional, mientras que dos
de ellos no presentaron cambios en este porcentaje. En el seguimiento, los 6 pacientes
que asistieron mostraron disminucion en su nivel de malestar emocional (Ver Tabla 15

en anexo 4).

En total, se encontrdé que 17 (85%) de 20 pacientes mostraron una disminucién
en el nivel de malestar emocional y solamente tres (15%) no tuvieron modificaciones en

el porcentaje de cambio en esta variable dentro de los grupos que solo incluyeron al
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paciente dentro de la intervencion. Del total de los asistentes al seguimiento en los
grupos donde no se incluy6 un familiar (14 asistentes), el 100% de ellos mantuvieron en

disminucion su nivel en esta variable.

En la misma tabla 15 del anexo 4 se muestra también los cambios en el
porcentaje de malestar emocional de los pacientes que integraron los grupos que
incluyeron a un familiar dentro de la intervencion. En el caso del grupo experimental
paciente-familiar 6 de los 8 pacientes mostraron una disminucidon en su porcentaje de
malestar emocional, los dos participantes restantes presentaron un incremento en este
porcentaje. En cuanto al seguimiento dentro de este grupo, la totalidad de los asistentes

(6 pacientes), presentaron disminucién en su nivel de malestar emocional.

Por lo que respecta al grupo diferido paciente-familiar, los 6 pacientes mostraron
una disminucién en su porcentaje de malestar emocional. En este grupo, en la etapa del
seguimiento, 4 de los 5 asistentes presentaron disminuciones en esta variable y uno de

ellos un ligero aumento.

En total, 12 (85.7%) de los 14 pacientes que integraron los grupos donde
particip6 un familiar mostraron una disminucién y dos (14.3%) presentaron un
incremento en el nivel de malestar emocional. En el seguimiento, los el 90.90% del total
de los pacientes (11 asistentes), mostraron disminuciones y el 9.09% present6 un ligero

aumento.
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Figura 21. Malestar Emocional (distress) pre-post-seguimiento por grupo

En esta figura se muestra el nivel de malestar emocional total durante el pre-
post-seguimiento en los grupos solo paciente y paciente-familiar. En el eje vertical
donde se muestra el nivel de malestar emocional se observa que el grupo solo paciente

y el grupo paciente familiar se encontraban en niveles de 27.95 y 27 respectivamente.

Ambos grupos al finalizar la intervenciéon disminuyen su nivel de malestar
emocional, siendo el grupo paciente-familiar quien muestra una disminucion mayor
(12.64) que el grupo solo paciente (11.59). Durante el seguimiento, ambos grupos
siguen disminuyendo su nivel de malestar emocional, ahora teniendo el grupo paciente-

familiar un puntaje menor (9.85) con respecto al otro grupo (10.74).

En el grupo solo paciente se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el puntaje pre-post intervencion y entre el puntaje pre y el
seguimiento de acuerdo al andlisis de varianza de medidas repetidas F0=15.18

sig.=.000 y la prueba Friedman para k muestras independientes. Con respecto al grupo
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paciente-familiar, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nivel
de malestar emocional antes de ser administrado el tratamiento y durante el
seguimiento; las diferencias se encontraron tanto en el andlisis de varianza de muestras
repetidas F,14= 8.14 sig.=.003 como en la prueba Friedman para k muestras

independientes.
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Rango 0-28 0-28 0-28 0-28
t 3.317 2.576 1.068 3.831
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p (t) .009* .028* 321 .012*
4 -2.346 -2.049 -1.378 -2.201
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Figura 22. Malestar emocional

tratamiento por grupo

asociado a emociones desagradables pre-post

El Malestar emocional asociado a emociones desagradables pre-post tratamiento
por grupo se muestra por las diferencias entre las medias de los puntajes pre-post
tratamiento en cada grupo de la subescala de malestar emocional asociado a

emociones desagradables del PAID. A un mayor puntaje en la escala se cuenta con un
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mayor malestar emocional asociado a este tipo de emociones. Los puntajes al inicio de
la intervencién de cada uno de los grupos se encontraban muy cercanos a la media
tedrica (14) indicando que, en promedio, los pacientes mostraban niveles de malestar

emocional asociados a emociones desagradables moderados.

Al final de la intervencion se encontraron disminuciones en las medias de todos
los grupos de tratamiento. Ademas se encontraron cambios estadisticamente
significativos en las medias de los grupos experimental y diferido donde se incluyeron

Unicamente a los pacientes, asi como en el grupo diferido paciente-familiar.
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Figura 23. Malestar emocional asociado a emociones desagradables pre-post-

seguimiento por grupo

Podemos observar en esta figura el nivel de malestar emocional asociado a las
emociones durante el pre-post-seguimiento tanto en el grupo solo paciente como en el
grupo paciente-familiar. ElI nivel de malestar emocional asociado a emociones

desagradables del grupo solo paciente antes de la intervencion fue de 15.74 mientras
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gue el del grupo paciente-familiar de 14.72; al concluir el tratamiento ambos grupos
descendieron de nivel localizandose en 7.74 el grupo solo paciente y 6.83 el grupo
paciente familiar. Para el seguimiento, ambos grupos descendieron 6.3 (solo paciente) y

5.13 (paciente-familiar).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el grupo solo
paciente de acuerdo con el andlisis de varianza de medidas repetidas F;20=12.69
sig.=.000 y la prueba Friedman, presentandose dichas diferencias entre el puntaje antes
de la intervencion y después de ella, asi como antes de la misma y durante el

seguimiento.

Por lo que respecta al grupo paciente-familiar se presentaron también cambios
estadisticamente significativos; de acuerdo al analisis de varianza de medidas repetidas
F214=5.71 sig.=.011 y la prueba Friedman para k muestran independientes
encontrandose dichos cambios antes de ser impartida la intervencion y durante el

seguimiento.

La figura 24 muestra las diferencias entre las medias de los puntajes de la
subescala de malestar emocional asociado al tratamiento del Cuestionario de Areas
Problema en Diabetes (PAID) al principio y al final de la intervencion en cada uno de los
grupos. A un mayor puntaje en la escala se cuenta con un mayor malestar emocional
asociado al tratamiento de diabetes. Los puntajes al inicio de la intervencion de cada
uno de los grupos se encontraban muy cercanos a la media tedrica (10) indicando que,
en promedio, los pacientes mostraban niveles moderados de malestar emocional
asociado al tratamiento. Al final de la intervencion se encontraron disminuciones en las
medias de todos los grupos de tratamiento. Ademas se encontraron cambios
estadisticamente significativos en las medias de los grupos experimental y diferido
donde se incluyeron Unicamente a los pacientes, asi como en el grupo diferido

paciente-familiar.
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PRE 9.3 7.54 8.5 10.83
POST 3.1 1.45 6.25 2.5
Rango 0-24 0-24 0-24 0-24
t 3.110 4.164 1.723 2.950
gl 9 10 7 5
p (t) .013* .002* 129 .032*
Z -2.439 -2.807 -1.572 -2.201
p (2) .015* .005* 116 .028*

Figura 24. Malestar emocional asociado al tratamiento pre-post tratamiento por grupo
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Figura 25. Malestar emocional asociado al tratamiento pre-post-seguimiento por grupo

Se puede observar, a través de esta figura, el nivel de malestar emocional
asociado al tratamiento en el pre-post-seguimiento de los grupos solo paciente y
paciente-familiar. En el grupo solo paciente antes de la intervencion, como se muestra
en la figura, el nivel de malestar emocional asociado al tratamiento fue de 8.42 mientras
que, de 9.66 en el grupo paciente-familiar. Al final de la intervencion hubo un descenso
en ambos grupos a niveles de 2.27 en el grupo solo paciente y 4.37 para el grupo
paciente-familiar. Durante el seguimiento, el grupo solo paciente subié a 3.16 al

contrario del grupo paciente-familiar que bajo a 3.45.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas antes y después de la
intervencién y antes de la misma y durante el seguimiento tanto en el analisis de
varianza de medidas repetidas F,0=10.87 sig.=.000 como en la prueba Friedman para
k muestras independientes en el grupo solo paciente. En el grupo paciente-familiar

también se encontraron diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo al
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andlisis de varianza de medidas repetidas F,14=8.01 sig.=.003 y la prueba Friedman

para k muestras independientes antes de la intervencion y durante el seguimiento.
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*p<.01

Figura 26. Malestar emocional asociado a la falta de apoyo social pre-post tratamiento
por grupo

Por lo que respecta a las diferencias en la subescala de malestar emocional
asociado a la falta de apoyo social del Cuestionario de Areas Problema en Diabetes
(PAID) al principio y al final de la intervencion en cada uno de los grupos, la figura 26

muestra que los puntajes al inicio de la intervencion de cada uno de los grupos se
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encontraban por debajo de la media tedrica (6) indicando que, en promedio, los
pacientes mostraban niveles bajos de malestar emocional asociado al tratamiento. A
pesar de ello, al final de la intervencion se encontraron disminuciones en las medias de
todos los grupos de tratamiento, encontrando diferencias estadisticamente significativas

en las medias del grupo experimental que incluyo sdlo a los pacientes.
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Figura 27. Malestar emocional asociado al apoyo social pre-post-seguimiento por grupo

Se observan los cambios en cuanto al malestar emocional asociado al apoyo
social para ambos grupos durante el pre-post-seguimiento. Al inicio de la intervencién,
el grupo solo paciente y paciente-familiar tenian niveles de malestar emocional
asociado al apoyo social de 3.88 y 2.6 respectivamente. Posterior a la intervencion, el
grupo paciente-familiar aument6 ligeramente su nivel de malestar emocional asociado
al apoyo social a un 2.87, el grupo solo paciente lo disminuyé a 1.32; durante el

seguimiento, ambos grupos presentaron un nivel de 1.2.
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De acuerdo al andlisis de varianza de medidas repetidas F;,0=5.85 sig.=.008, y
la prueba Friedman para k muestras independientes, el grupo solo paciente presentd
diferencias estadisticamente significativas antes de la intervencion y durante el

seguimiento.

En el grupo paciente-familiar, de acuerdo con el analisis de varianza de medidas
repetidas F,14=3.96 sig.=.035; no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en este grupo. En la prueba Friedman, si se muestran diferencias

estadisticamente significativas en el nivel de malestar emocional asociado al apoyo

social.
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Figura 28. Nivel de depresion pre-post-tratamiento por grupo
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El cambio en el nivel de depresion pre-post tratamiento por grupo se muestra por
las diferencias entre las medias de los puntajes del Inventario de Depresion de Beck
(BDI) al principio y al final de la intervencion en cada uno de los grupos. A un mayor
puntaje en la escala se cuenta con un mayor nivel de depresion. Unida a la figura

también se encuentra la tabla descrita anteriormente.

El nivel de depresion promedio en todos los grupos se encontraba en el rango
leve al inicio de la intervencion, y este disminuyo al rango minimo en todos los casos.
Ademas se encontraron cambios estadisticamente significativos tanto en la prueba t de
Student como en la prueba de rangos de Wilcoxon en las medias de los grupos
experimental y diferido donde se incluyeron Uunicamente a los pacientes, y en el grupo

experimental que incluy6 paciente y familiar.
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Figura 29. Nivel de depresion pre-post tratamiento por paciente

El porcentaje de cambio pre-post tratamiento en depresion por paciente esta

dividido en tres paneles que muestran a los pacientes mas beneficiados, menos
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beneficiados y aquellos que mostraron un cambio tipico de cada uno de los grupos de
estudio.

La mayor parte de los pacientes en cada uno de los grupos disminuyo su nivel de
depresion hasta el rango minimo, algunos pacientes no mostraron cambios y sélo uno
de ellos aumento su nivel. En el panel de pacientes mas beneficiados se aprecia que
los representantes de cada grupo pasaron de niveles de depresion graves o moderados
a leves. No se aprecian diferencias importantes entre los grupos que solo incluyeron
pacientes y los que incluyeron familiar. Los puntajes se mantienen durante el

seguimiento a seis meses en cada uno de los grupos.

En cuanto al porcentaje de cambio en el nivel de depresién de cada paciente por
grupo, en la Tabla 16 del Anexo 4, se aprecia como en el grupo experimental sélo
paciente 7 de 9 participantes mostraron una disminucion en el porcentaje de cambio en
esta variable, de los dos participantes restantes, uno no mostré6 cambio y el otro
incrementd en este porcentaje. Durante el seguimiento, 8 de los 9 asistentes mostraron

disminuciones en su nivel de depresion y solo uno de ellos un ligero aumento.

Por otro lado, en el grupo diferido so6lo paciente 7 de los 11 participantes
mostraron una disminucion en el porcentaje de depresidén, uno no presentd ningun
cambio y tres incrementaron en este porcentaje; en el seguimiento, 5 de los 6
asistentes tuvieron igualmente disminuciones en esta variable y uno de ellos no

presentd cambio alguno con respecto al pretest.

En total, 14 (70%) de 20 participantes que integraron los grupos que solo
incluyeron al paciente dentro de la intervencion mostraron una disminucién, dos (10%)
mantuvieron su porcentaje y cuatro (20%) presentaron un incremento minimo en el
porcentaje de cambio del nivel de depresién. En cuanto al seguimiento de los 11
pacientes en esta etapa, 86.66% de ellos se vieron beneficiados, el 6.66% no mostraron

cambios y en un porcentaje igual, no se vieron beneficiados.
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En el caso del grupo experimental paciente-familiar todos los pacientes
mostraron disminuciones en su porcentaje de depresion; lo mismo en el seguimiento,

cabe sefialar que en esta etapa solo asistieron 6 pacientes.

Por lo que respecta al grupo diferido paciente-familiar 5 de los 6 pacientes
mostraron disminuciones y sélo uno de ellos present6é un incrementd en su porcentaje
de depresion. Los cinco asistentes al seguimiento mostraron disminucion en su nivel de
depresion (Ver Tabla 16 del Anexo 4).

En total, 13 (92.8%) de los 14 pacientes que integraron los grupos donde
participé un familiar mostraron disminucion en el nivel de depresiéon y sé6lo uno (7.1%)
de ellos no presenté cambios. De los 11 pacientes que acudieron sin familiar al

seguimiento, el 100% de ellos present6 disminucion en esta variable.

16
14
12
10

Depresion

= o o
14
F

PRE POST SEG

== Grupos solo paciente Grupos paciente-familiar

Figura 30. Nivel de depresion pre-post-seguimiento por grupo

En cuanto al nivel de depresion, en esta figura se pueden observar los cambios,
durante el pre-post-seguimiento tanto para el grupo solo paciente como el grupo

paciente familiar.
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Antes de iniciar la intervencion, el grupo solo paciente presentaba un nivel de
depresion de 12.94 y el grupo paciente-familiar de 13.62. Finalizada la misma, el grupo
paciente-familiar modificd su nivel a 6.31 y 6.12 el grupo solo paciente. En el proceso
de seguimiento, ambos grupos contintan disminuyendo a 5.68 (solo paciente) y 4.93
(paciente-familiar).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de
depresion en el grupo solo paciente antes de iniciar y al concluir la intervencién y, antes
de la intervencion y durante el seguimiento encontrandose estas diferencias a traves del
analisis de varianza de medidas repetidas F;20=15.51 sig.=.000 y en la prueba

Friedman para k muestras independientes.

Al igual que el grupo anterior, el grupo paciente-familiar mostré diferencias
estadisticamente significativas en el nivel de depresién antes de iniciar y al concluir la
intervencion y, antes de la intervencion y durante el seguimiento en el analisis de
varianza de medidas repetidas F,14=11.51 sig.=.000; a través de la prueba Friedman
para k muestras independientes también se reportan diferencias estadisticamente

significativas.
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Figura 31. Nivel de Autoeficacia pre-post tratamiento por grupo

El cambio en el nivel de Autoeficacia pre-post tratamiento se muestra en las
diferencias entre las medias de los puntajes del Instrumento de Autoeficacia. A un

mayor puntaje en la escala se cuenta con un mayor nivel de autoeficacia al tratamiento.

Los puntajes al inicio de la intervencion de cada uno de los grupos se
encontraban muy cercanos a la media tedrica indicando que, en promedio, los
pacientes mostraban indices moderados de autoeficacia al tratamiento. Estos puntajes

incrementaron al final de la intervencion en todos los grupos de estudio encontrandose
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cambios estadisticamente significativos en las medias de los grupos experimental y

diferido donde se incluyeron Unicamente a los pacientes.
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Figura 32. Nivel de autoeficacia al tratamiento pre-post-seguimiento por paciente

La mayor parte de los pacientes en cada uno de los grupos aumenté su nivel de
autoeficacia al tratamiento hasta alcanzar casi el cien por ciento. En el panel de
pacientes mas beneficiados se aprecia que los representantes de cada grupo tuvieron
un porcentaje de cambio cercano al cincuenta por ciento; los pacientes tipicos
mostraron cambios incrementos pequefios, mientras que los menos beneficiados
disminuyeron levemente su puntaje. No se aprecian diferencias importantes entre los

grupos que solo incluyeron pacientes y los que incluyeron familiares.

En el porcentaje de cambio en el nivel de autoeficacia por paciente en cada
grupo, en el grupo experimental sélo paciente 6 de 9 participantes mostraron ganancias
en el porcentaje de cambio en esta variable, uno no mostré cambio y dos participantes
mostraron disminuciones leves. En el seguimiento, 6 de los 7 pacientes que acudieron

continuaron aumentando su nivel de autoeficacia.
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En el grupo diferido sdélo paciente 10 de los 11 participantes mostraron ganancias
en su porcentaje de autoeficacia y solamente uno de ellos no presentd ningun cambio;
durante el seguimiento, la totalidad de los pacientes que asistieron (6), mantuvieron en

aumento su nivel de autoeficacia.

En total de los 20 participantes que asistieron sin un familiar, el 80% presentd
aumento en su nivel de autoeficacia, del 20% restante, 10% no tuvo cambios y el resto
mostro una ligera disminucion. En el seguimiento de un total de 13 pacientes, el 92.3%

se vio beneficiado y el 7.69% no lo hizo.

En la Tabla 17 del Anexo 4 se muestran los cambios en el porcentaje de
autoeficacia de los pacientes que integraron los grupos que incluyeron en donde no se

incluyé a un familiar asi como en el que si lo hubo.

En el caso del grupo experimental paciente-familiar 6 de los 8 pacientes
mostraron ganancias en su porcentaje de autoeficacia, uno no presentd ningin cambio
y otro mostré una disminucion en este porcentaje. En cuanto al seguimiento, 3 de los 6
asistentes aumentaron su nivel en esta variable, de los 3 restantes 2 no presentaron

cambios y uno mostré una ligera disminucion.

Por lo que respecta al grupo diferido paciente-familiar, 5 de los 6 pacientes
mostraron ganancias y uno de ellos no presenté cambios en su porcentaje de
autoeficacia; para el seguimiento, de los 4 asistentes 2 de ellos presentaron un amento

y los otros 2 una pequefia disminucion.

De los 14 participantes que acudieron sin un familiar en total, el 78.5% fue
beneficiado, el 14.2% no mostré cambios y Unicamente el 7.1% no fue beneficiado. En
cuanto al seguimiento, el 80% de los pacientes fueron beneficiados y el 20% no mostro

cambios, esto de un total de 10.
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Figura 33. Nivel de autoeficacia pre-post-seguimiento por grupo

En esta figura se muestran los niveles de autoeficacia total presentados tanto el

grupo solo paciente como el grupo paciente-familiar durante el pre-post-seguimiento.

Antes de administrar la intervencion, el grupo solo paciente presentaba un nivel
de autoeficacia de 41.25 y el grupo paciente-familiar de 42.68. Al concluir la
intervencion, el grupo paciente-familiar presentd un nivel de 49.70 y un nivel de 48.74
mostro el grupo solo paciente. Durante el seguimiento, ambos grupos se mueven de

nivel a 47.33 (solo paciente) y 48.83 (paciente-familiar).

Tanto el andlisis de varianza de medidas repetidas F;,0=4.87 sig.=.017 como la
prueba Friedman para k muestras independientes reportan diferencias estadisticamente
significativas en el grupo solo paciente estas diferencias se dan antes y después de ser

administrado el tratamiento.

134



Arturo Del Castillo Arreola

En el grupo paciente-familiar, de acuerdo a las pruebas estadisticas utilizadas,

no se reportan cambios estadisticamente significativos.
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Figura 34. Nivel de autoeficacia al plan alimenticio pre-post tratamiento por grupo

Los puntajes al inicio de la intervencién de cada uno de los grupos en el nivel de
Autoeficacia al plan alimenticio pre-post tratamiento se encontraban muy cercanos a la
media teodrica indicando que, en promedio, los pacientes mostraban indices moderados
de autoeficacia al tratamiento. Estos puntajes incrementaron al final de la intervencion

en todos los grupos de estudio, ademas se encontraron diferencias estadisticamente
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significativos en las medias en los grupos diferidos de intervencién solo con paciente,

asi como la que incluyo6 al familiar.
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Figura 35. Nivel de autoeficacia al plan alimenticio pre-post-seguimiento por grupo

En esta figura se presenta el nivel de autoeficacia al plan alimenticio pre-post-
seguimiento en el grupo solo paciente y grupo paciente-familiar. Antes de la
intervencion, el grupo solo paciente se encontraba en un nivel de 17.6 mientras que el
grupo paciente-familiar un nivel de 18. Al finalizar el tratamiento, ambos grupos
incrementan su nivel de autoeficacia al plan alimenticio a 21.76. Durante el seguimiento,
el grupo solo paciente disminuye su puntaje a 19.96, mientras que el grupo paciente-
familiar a 21.51.

Dentro del grupo solo paciente, se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en el nivel de autoeficacia al plan alimenticio antes y después de la
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intervencidn tanto en el andlisis de varianza de medidas repetidas F,20=5.85 sig. =.008,

como en la prueba Friedman para k muestras independientes.

El grupo paciente-familiar mostré diferencias estadisticamente significativas
antes de iniciar y al concluir la intervencion y, antes de la intervencién y durante el
seguimiento tanto en el analisis de varianza de medidas repetidas F,14=9.22 sig.=.009;

como en la prueba Friedman para k muestras independientes.

*p <.01
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Figura 36. Nivel de autoeficacia a la actividad fisica pre-post tratamiento por grupo

Se muestra el nivel de autoeficacia a la actividad fisica pre-post tratamiento por
grupo en cada uno de los grupos. A un mayor puntaje en la escala se cuenta con un

mayor nivel de autoeficacia a la actividad fisica. Los puntajes al inicio de la intervencion
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de cada uno de los grupos se encontraban muy cercanos a la media teérica indicando
que, en promedio, los pacientes mostraban indices moderados de autoeficacia al
tratamiento. Estos puntajes incrementaron al final de la intervencion en todos los grupos

de estudio.

Con un rango de 3 a 12 puntos en la escala, las medias de cada uno de los
grupos al principio de la intervencion estaban por encima de la media teorica (7.5). Al
final de la intervencion se incrementaron las medias en todos los grupos alcanzando un
nivel cercano al puntaje maximo de la escala (Grupo experimental solo paciente de 10 a
10.9; diferido solo paciente de 10.63 a 11.45; experimental paciente-familiar de 10.12 a
12; y diferido sélo familiar de 10.33 a 12).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las medias del
grupo diferido que solo incluyé pacientes. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las medias de la subescala autoeficacia a la toma de

medicamentos antes y después de la intervencion.
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Figura 37. Nivel de autoeficacia a la actividad fisica pre-post-seguimiento por grupo
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En esta figura se observa que el grupo solo paciente tuvo un nivel de 13.33 antes
de iniciar la intervencion y el grupo paciente-familiar un nivel de 14.37. Ambos grupos,
posterior a la intervencion, modificaron su nivel de autoeficacia a un nivel de 15.79
(grupo solo paciente) y 15.93 (grupo paciente-familiar). Durante el seguimiento, el grupo
solo paciente presenta un ligero ascenso a un nivel de 16, mientras que el grupo

paciente-familiar permanecio en el mismo.

En cuanto a los grupos solo paciente y paciente-familiar no se presentaron
cambios estadisticamente significativos para ninguno de los grupos en cuanto a la

autoeficacia a la actividad fisica durante el seguimiento a seis meses.

En la figura 38 se muestra el nivel de la subescala de autoeficacia a la toma de
medicamentos antes y después de la intervencion en cada uno de los grupos. A un
puntaje mayor en la escala, mayor es la percepcion del paciente de su capacidad para
llevar a cabo conductas relacionadas con la toma de medicamentos orales para el

control de la diabetes.

Al final de la intervencion se encontraron incrementos en todos los grupos. Los
grupos donde se incorporo la presencia de un familiar obtuvieron los incrementos mas
altos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los

grupos.
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Experimental Diferido Experimental Diferido
Solo paciente Sélo paciente Paciente-familiar | Paciente-familiar
PRE 10 10.63 10.12 10.33
POST 10.9 11.45 12 12
Rango 4-12 4-12 4-12 4-12
t -1.868 4.644 -1.716 -2.076
al 9 10 7 5
p (t) .095 .055 130 .093
Z -1.725 -1.913 - 776 -1.841
p (2 .084 .056 438 .066
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Figura 38. Nivel de autoeficacia en la toma de medicamentos pre-post tratamiento por

grupo
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Figura 39. Nivel de autoeficacia a la toma de medicamentos pre-post-seguimiento por

grupo

Se puede observar a través de esta figura el nivel de autoeficacia en la toma de
medicamentos durante el pre-post-seguimiento. El grupo solo paciente mostré un nivel
de 10.31 antes de iniciar la intervencion, mientras que el grupo paciente-familiar un
nivel de 10.22. Posterior a la intervencion, ambos grupos modificaron su nivel a 11.17
(solo paciente) y 12 (paciente-familiar). Durante el seguimiento, ambos grupos

presentaron un puntaje de 11.
Ninguno de los grupos presentaron diferencias estadisticamente significativas a

través del andlisis de varianza de muestras repetidas ni de la prueba Friedman para k

muestras independientes.
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Figura 40. Nivel de Apoyo social pre-post tratamiento por grupo

El Nivel de Apoyo social pre-post tratamiento por grupo se muestra por las
diferencias entre las medias de los puntajes del Instrumento de nivel de apoyo social en
diabetes al principio y al final de la intervencion. A un mayor puntaje en la escala se
cuenta de acuerdo con el paciente, con una mayor frecuencia de conductas de apoyo

social relacionadas con el tratamiento de la diabetes.

Al final de la intervencion se encontraron incrementos en todos los grupos menos

en el diferido que incluyd solo pacientes, el cual tuvo una ligera disminucion al terminar
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la intervencién. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

medias de ninguno de los grupos de estudio.
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Figura 41. Nivel de Apoyo social pre-post tratamiento por paciente

En el panel de pacientes mas beneficiados de la figura 41 se aprecia que los
representantes de cada grupo tuvieron un porcentaje de cambio cercano hasta del
sesenta por ciento; los pacientes tipicos mostraron incrementos pequefios excepto el
grupo sélo paciente diferido que mostré una leve disminucién, dentro del grupo de los
menos beneficiados existieron disminuciones en todos los grupos, siendo la mas
importante la que se presenta en el grupo sélo paciente diferido con una disminucion de
cerca del treinta por ciento. Los puntajes durante el seguimiento se mantuvieron en la
mayor parte de los pacientes, excepto en los representantes menos beneficiados,
guienes presentaron un decremento aun mayor durante el mismo. No se aprecian
diferencias importantes entre los grupos que solo incluyeron pacientes y los que

incluyeron familiares.
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En el porcentaje de cambio en el nivel de apoyo social por paciente en cada
grupo, los cuales también se pueden apreciar en la Tabla 18 del Anexo 4, el grupo
experimental solo paciente 7 de 9 participantes mostraron ganancias en el porcentaje
de cambio en esta variable, uno no mostré6 cambio y otro mostré una disminucion en
este porcentaje; en tanto que en el seguimiento, de los 7 pacientes que acudieron, 4

aumentaron su nivel de apoyo social y 3 de ellos lo disminuyeron ligeramente.

Por otro lado, en el grupo diferido sélo paciente Unicamente 3 de los 11
participantes mostraron ganancias en su porcentaje de apoyo social, mientras que los
ocho restantes presentaron una disminucion en este porcentaje; en este mismo grupo 2
de los 6 pacientes en la etapa de seguimiento aumentaron y el resto disminuyo su nivel

en esta variable.

En total, se encontr6 que 10 (50%) de 20 pacientes mostraron ganancias, uno
(5%) se mantuvo su porcentaje y nueve (45%) presentaron disminuciones en el
porcentaje de cambio en el nivel de apoyo social en los grupos que solo incluyeron al
paciente dentro de la intervencion. De los 13 que acudieron al seguimiento el 53.84%

aumentaron su nivel, 7.69% no mostraron cambios y el 38.46% no fueron beneficiados.

En el caso del grupo experimental paciente-familiar 4 de los 8 pacientes
mostraron ganancias en su porcentaje de apoyo social, uno no presentd ningin cambio
y tres mostraron una disminucion en este porcentaje; en el seguimiento, la mitad de los

6 asistentes mostraron un aumento y el resto una disminucion ligera.

Por lo que respecta al grupo diferido paciente-familiar, 3 de los 6 pacientes
mostraron ganancias mientras que los tres restantes presentaron una disminucion en su
porcentaje de apoyo social. De los 5 asistentes en este grupo durante el seguimiento, 4
de ellos disminuyeron su porcentaje de apoyo social y solo uno de ellos lo aumento (Ver
Tabla 16 del Anexo 3).
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En total, 7 (50%) de los 14 pacientes que integraron los grupos donde participd
un familiar mostraron ganancias, uno (7.1%) no mostr6 cambios y seis (42.9%)
presentaron una disminucion en el nivel de apoyo social, de los 11 asistentes al
seguimiento el 54.54% de ellos mantuvo un aumento en su nivel de apoyo social, el

18.18% no mostrdé cambios y el 27.27% no fue beneficiado.

Por lo que se refiere a las subescalas del instrumentos de apoyo social, la de
apoyo emocional, que tiene un rango de 4 a 16 puntos y una media teorica de 10,
presentd incrementos en tres de los grupos (Grupo experimental sélo paciente de 10.1
a 10.7; experimental paciente-familiar de 13.5 a 15.25; y diferido s6lo familiar de 14.5 a
15.33), mientras que el grupo diferido sélo con paciente, presentdé una disminucién de
14.37 a 13.45. No se encontraron diferencias estadisticamente en las medias de esta

subescala.

Por lo que respecta a la subescala de apoyo social hacia la actividad fisica, que
tiene un rango de 5 a 20 puntos, tres de los grupos al inicio de la intervencion se
encontraban por debajo de la media tedrica (12.5), indicando niveles de moderados a
bajos en esta variable. Se presentaron incrementos en tres de los grupos (Grupo
experimental s6lo paciente de 8.7 a 10.4; experimental paciente-familiar de 11.75 a
13.25; y diferido s6lo familiar de 14.33 a 15), mientras que el grupo diferido, sélo con
paciente, presenté una disminucion de 11.36 a 9.36. No se encontraron diferencias
estadisticamente en las medias de esta subescala. En la subescala de apoyo social al
plan alimenticio, que tiene un rango de 5 a 20 puntos, al inicio de la intervencion los
valores de las medias de cada grupo se encontraban por arriba de la media tedrica
(12.5), indicando niveles de moderados a altos en esta variable. Se presentaron
decrementos leves en tres de los grupos (Grupo diferido sélo paciente de 16.9 a 14.9;
experimental paciente-familiar de 16.87 a 16.1; y diferido s6lo familiar de 17.66 a
17.16), mientras que el grupo experimental sélo paciente presentd un incremento de
12.7 a 13.6. No se encontraron diferencias estadisticamente en las medias de esta
subescala. Por ultimo, en la subescala de apoyo social a la toma de medicamentos, que
tiene un rango de 3 a 12 puntos, al inicio de la intervencion los valores de las medias de

cada grupo se encontraban alrededor de la media tedrica (7.5), indicando niveles de
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moderados en esta variable. Se presentaron incrementos en la media del grupo
experimental paciente-familiar de 8.25 a 10; el grupo experimental soOlo paciente
mantuvo el puntaje de la media en 6.8; mientras que los grupos diferido s6lo paciente y
experimental paciente-familiar presentaron un decremento de 8.27 a 7.45;y 11 a 10.5
respectivamente. No se encontraron diferencias estadisticamente en las medias de esta

subescala.
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Figura 42. Nivel de Apoyo sosial pre-post-seguimiento por grupo

Se observa el cambio en el nivel de apoyo social tanto en el grupo solo paciente
como en el grupo paciente-familiar durante el pre-post-seguimiento. Al inicio de la
intervencion, el grupo solo paciente tuvo un nivel de 44.55; el grupo paciente-familiar
presentd un de 53.93. Al finalizar la intervencion se modifico el nivel de apoyo social a
un nivel de 43.2 (grupo solo paciente) y 56.31 (grupo paciente-familiar). En periodo de
seguimiento, el grupo solo paciente modificd su puntaje a 46.72, mientras que el grupo

paciente-familiar cambio su puntaje a 55.21. No se encontraron diferencias
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estadisticamente significativas en el nivel de apoyo social antes y después de la

intervencidn, ni durante el seguimiento.

El siguiente objetivo del estudio consisti6 en comparar la efectividad de ambas
intervenciones cognitivo conductuales, la que incluyé solo a pacientes con la que

incluyé ademas un familiar.

Para poder determinar la diferencia en la efectividad de ambas intervenciones
primeramente se llevaron a cabo andlisis que compararan las diferencias de los grupos
en cada una de las variables antes de la intervencion. Para ello se utiliz6 tanto el
analisis de varianza de un factor (anova) como la prueba Kruskal-Wallis para k
muestras independientes, se utilizd una prueba no paramétrica para verificar la
diferencia entre los grupos debido al reducido nimero de participantes en cada uno de
ellos y a que no todos los datos de las pruebas se distribuyen en una curva normal.

Los resultados de ambos analisis se pueden observar en la Tabla 19 del Anexo
4, como se puede apreciar no existen diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos experimental y diferido en los que Unicamente participaron los pacientes de

aguellos en los que ademas patrticiparon los familiares de los mismos.

Para determinar la diferencia en el efecto de la intervencién entre los grupos
donde participaron solo pacientes con aquellos donde participaron ademas sus
familiares se llevo a cabo un nuevo analisis de varianza de un factor (Anova) y se utilizé
la prueba Kruskal-Wallis para k muestras independientes, donde se analizaron los datos
post-intervencion en cada una de las variables por grupo. Los resultados de ambos
analisis se pueden observar en la Tabla 20 del Anexo 4, como se puede apreciar no
existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de intervencion que

solo incluyeron pacientes de aquellos que ademas incluyeron un familiar.

Por ultimo, para determinar la diferencia en el efecto de la intervencion entre los

grupos donde participaron solo pacientes con aquellos donde participaron ademas sus
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familiares durante el seguimiento se utilizd la prueba t de Student para muestras
independientes, asi como la prueba U de Mann Whitney, con las que se analizaron los
datos del seguimiento a seis meses en cada una de las variables una vez que se
conjuntaron los grupos experimental y diferido solo paciente, asi como el experimental y
diferido donde particip6 un familiar, para asi tener dos grupos concentrados. Los
resultados de ambos andlisis se pueden observar en la Tabla 21 del Anexo 4, como se
puede apreciar no existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de intervencion gue solo incluyeron pacientes de aquellos que ademas incluyeron un

familiar durante el seguimiento en ninguna de las variables de estudio

Como se puede apreciar en la Tabla 11, el porcentaje de pacientes que
disminuyeron su nivel de hemoglobina glucosilada fue ligeramente mayor en el grupo
paciente-familiar (71.42%) que en el que incluyé Unicamente al paciente (65%).
Mientras que el porcentaje de pacientes que aumentd su nivel también fue

relativamente mayor en el grupo paciente-familiar (28.5%)

En cuanto al nivel de bienestar psicologico, el porcentaje de pacientes que
aumentaron su nivel en esta variable fue ligeramente mayor en el grupo solo paciente
(80%) que en el grupo paciente-familiar (71.4%). Mientras que el porcentaje de
pacientes que disminuyé su nivel fue relativamente mayor en el grupo paciente-familiar

(21.4%), contra el 10% del grupo solo paciente.

En la variable malestar emocional, el porcentaje de pacientes que disminuyeron
su nivel fue ligeramente mayor en el grupo solo paciente (90%) que en el grupo que
acudio con un familiar (85.7%). Mientras que el porcentaje de pacientes que aumento
su nivel fue relativamente mayor en el grupo paciente-familiar (14.3%), contra el 10%

del grupo en el que asistid Unicamente el paciente.
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Tabla 11 Porcentaje de pacientes beneficiados por grupo pre-post tratamiento

Grupo SIN familiar Grupo CON familiar
Beneficiado Sin No Beneficiado Sin No
cambio  Beneficiado cambio Beneficiado
Hemoglobina 65% 10% 25% 71.42% 0% 28.5%
Glucosilada
Bienestar 80% 10% 10% 71.4% 7.1% 21.4%
Psicolégico
Malestar 90% 0% 10% 85.7% 0% 14.3%
Emocional
Depresién 70% 10% 20% 92.8% 7.1% 0%
Autoeficacia 80% 10% 10% 78.5% 14.2% 7.1%
Apoyo Social 50% 5% 45% 50% 7.1% 42.9%

El porcentaje de pacientes que disminuyeron su nivel de depresion fue mayor en
el grupo paciente-familiar (92.8%) que el grupo sélo paciente (70%). Mientras que el
grupo soélo paciente presentdé un aumento mayor (20%), al grupo paciente-familiar
(7.1%).

Por lo que se refiere al nivel de autoeficacia, el porcentaje de pacientes que
aumentaron su nivel fue ligeramente mayor en el grupo solo paciente (80%) en
comparacion al grupo paciente-familiar (78.5%). El porcentaje de pacientes que
aument6 su nivel en el grupo sélo paciente fue de 10%, contra el 7.1% del grupo
paciente-familiar. Por dltimo, en la variable de apoyo social, el porcentaje de pacientes
beneficiados fue igual tanto en el grupo soélo paciente como en el grupo paciente-
familiar (50%). Mientras que el porcentaje de pacientes que disminuy6é su nivel fue
ligeramente mayor en el grupo soélo paciente (45%), comparandolo con el grupo

paciente-familiar con el 42.9%.
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Tabla 12.

Porcentaje de pacientes beneficiados por grupo pre-seguimiento

Variable Grupo SIN familiar Grupo CON familiar
Beneficiado Sin No Beneficiado Sin No
cambio Beneficiado cambio Beneficiado
Hemoglobina 80% 0.7% 1.3% 63.3% 9% 18%
Glucosilada
Bienestar 73.33% 26.6% 0% 72.72% 27.27% 0%
Psicolégico
Malestar 100% 0% 0% 90.90% 0% 9.09%
Emocional
Depresién 86.66% 6.66% 6.66% 100% 0% 0%
Autoeficacia 92.30% 0% 7.69% 80% 20% 0%
Apoyo Social 53.84% 7.69% 38.46% 54.54% 18.18% 27.27%

Como se ha mencionado, se programé un seguimiento seis meses después de
terminar la intervencion. Al integrar los grupos solo paciente experimental y diferido en
uno solo, el grupo sélo paciente, quedé compuesto por 20 integrantes de los cuales 15
continuaron hasta el periodo del seguimiento. Del grupo integrado paciente-familiar,

Unicamente 11 integrantes de los 14 originales asistieron al seguimiento.

En la tabla 12 se presentan el porcentaje de los pacientes que fueron
beneficiados durante el seguimiento, los que no presentaron cambio alguno y aquellos
no fueron beneficiados, tanto del grupo solo paciente como del grupo paciente-familiar.
Se aprecia que el 80% de los pacientes de los grupos que donde solo participd el
paciente se vieron beneficiados por la intervencidbn después de seis meses que
finalizara la misma. Por lo que respecta a los grupos que incluyeron un familiar, el
63.3% se vieron beneficiados, mientras que el 18% no obtuvo beneficio aumentando su

nivel de hemoglobina durante el seguimiento.
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En cuanto al nivel de bienestar psicolégico, el 73.33% de los integrantes del
grupo solo paciente mostraron un aumento en el nivel de bienestar psicolégico durante
el seguimiento, mostrando un ligero aumento en comparacion con el grupo paciente-
familiar (72.72%). El porcentaje de pacientes que no mostraron cambio alguno durante
el seguimiento fue de 26.6% en el grupo solo paciente y de 27.27 en el grupo paciente-
familiar. Ninguno de los dos grupos presenté una disminucion en el nivel de esta

variable.

En la variable malestar emocional, el total de los integrantes que completaron
hasta el seguimiento en el grupo sélo paciente, continuaron disminuyendo su nivel de
malestar emocional mientras que, en el grupo paciente-familiar continu6é disminuyendo

el 90.90% de ellos, aumentando su nivel de malestar el 9.09%.

Respecto a la depresidn, los pacientes del grupo solo paciente que lograron
disminuir su nivel en esta variable equivalen al 86.66%, aumentando el nivel de
depresion el 6.66% de ellos, en comparacién al grupo paciente-familiar en el cual, el

100% de los integrantes del grupo continuaron bajando su nivel en esta variable.

En referencia al nivel de autoeficacia, durante el seguimiento, el porcentaje de
pacientes que aumentaron su nivel fue mayor en el grupo solo paciente (92.30%) que

en el grupo paciente familiar (80%).

Finalmente, los niveles de la variable apoyo social, para el grupo solo paciente
fueron de 53.84% en aquellos que fueron beneficiados con una ligera diferencia al
grupo paciente-familiar (54.54%). El porcentaje de pacientes que disminuyo su nivel fue
mayor en el grupo solo paciente (45%), contra el 27.27% del grupo paciente-familiar. En
resumen, de acuerdo a los analisis estadisticos realizados y a las comparaciones en el
porcentaje de pacientes beneficiados en cada una de las variables por grupo, no se
aprecian diferencias significativas en el efecto de la intervencion entre los grupos que
incluyeron sélo a pacientes, de aquellos que incluyeron ademas un familiar como parte

del tratamiento.
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Discusion

El primer propoésito del estudio fue determinar la efectividad de una intervencion
cognitivo-conductual grupal a pacientes con diabetes tipo 2 y sus cuidadores para
modificar los niveles de bienestar psicolégico, malestar emocional, autoeficacia al

tratamiento, depresion, apoyo social y control metabdlico.

Como se menciono en la metodologia del presente estudio, se desarrollaron dos
intervenciones, una que incorpord Unicamente a pacientes con diabetes tipo 2 y otra
gue incluyo a pacientes y familiares. Cada una de estas condiciones conté con un grupo
experimental que comenz6 su intervencion inmediatamente después de haberse
realizado la primera evaluacion, y un grupo diferido que comenz6 su tratamiento al
finalizar el del primer grupo. Se compararon los cambios pre-post-seguimiento por
grupo para cada una de las variables de estudio. En términos generales, ambas
intervenciones en sus respectivos grupos, fueron efectivas para modificar los indices de

las variables involucradas.

En el caso de la variable control metabdlico que se midi6 utilizando el porcentaje
de hemoglobina glucosilada, los cuatro grupos de intervencion mostraron ganancias
clinicas y en uno de ellos también estadisticamente significativas, alcanzando, en
promedio, valores menores al 7% que corresponde con la recomendacién de la
Asociacion Americana de Diabetes (2010). En promedio, el nivel de glucosa de los
pacientes cambio de 183 mg/dl antes del estudio a un valor menor a 154 mg/dl a los
seis meses de finalizar el mismo, disminuyendo con ello el riesgo de complicaciones a

largo plazo.

Estos resultados, coinciden con los de otros estudios que han evaluado la
efectividad de las intervenciones de corte cognitivo-conductual para mejorar el control
metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2 (Del Castillo, 2005; Robles, 2004; Toobert
et al., 2002).
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La disminucion en el nivel de hemoglobina glucosilada pudo deberse a distintos
componentes de la intervencién, el primero de ellos fue la educacion en diabetes que
permitié a los pacientes y sus familiares comprender el funcionamiento del cuerpo con y
sin diabetes, asi como el efecto que elementos del tratamiento como los farmacos, el
seguimiento del plan alimenticio y la realizacion de actividad fisica tienen en el nivel de
glucosa en sangre. Aunado a este componente, las sesiones donde se brindd un
entrenamiento a los pacientes en el manejo de las técnicas de autorregulacion como el
automonitoreo, el autoreforzamiento y el control de estimulos, pudo haber dotado al
paciente de habilidades para controlar la realizacion de conductas de riesgo y aumentar
la frecuencia de conductas de tratamiento. Por otro lado, aquellas sesiones que
incidieron en el manejo emocional y en la identificacion y modificacion de pensamientos
disfuncionales pudieron aumentar el bienestar y disminuir el estrés de los pacientes,
brindando un estado mas funcional para tener un adecuado automanejo de la

enfermedad.

Por lo que respecta a la variable bienestar psicoldgico evaluada con el
Instrumento de Bienestar Psicolégico de la OMS-5 y que mide aquellos aspectos
positivos de la calidad de vida asociados a la salud, se encuentran cambios clinica y
estadisticamente significativos en los cuatro grupos de intervencion. Los pacientes al
finalizar la intervencion y durante el seguimiento, se mostraron mas contentos,
tranquilos, seguros y con un mayor interés por realizar actividades placenteras. Estos
resultados coinciden con otras investigaciones que han tenido como objetivo aumentar
los niveles de bienestar psicologico y calidad de vida en pacientes con diabetes
(Riveros et al., 2005; Toobert et al., 2002).

Al igual que la disminucion en el porcentaje de hemoglobina glucosilada, el
aumento en los niveles de bienestar pudo deberse a la conjuncion en el efecto de los
componentes de tratamiento. En primer término el brindar herramientas para que los
pacientes fueran mas eficaces en el seguimiento de su tratamiento pudo haber incidido
en mejoras en su control metabdlico, disminucion de sintomas y por lo tanto incremento

en el bienestar psicologico del paciente. Asi también, la modificacion de pensamientos
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disfuncionales asociados a la enfermedad y a otras areas de importancia del paciente
pudo haber incidido en la disminucion de los niveles de esta variable.

En el caso de la variable malestar emocional (distress) asociado a diabetes
evaluada con el Cuestionario de Areas Problema en Diabetes PAID se encuentran
cambios clinicamente significativos en los cuatro grupos de intervencién, en tres de
ellos ademas se encuentran diferencias estadisticamente significativas después de la
intervencion. Los cambios significativos se mantuvieron durante el seguimiento al unirse

los grupos experimental y diferido solo paciente y paciente-familiar.

Los cambios antes descritos en la escala global también se presentaron en la
subescala de emociones negativas y en la subescala de malestar asociado al
tratamiento. Los cambios en la primera de ellas, indican que al final de la intervencion
los pacientes disminuyeron su malestar debido a emociones como la tristeza y el miedo
por las posibles consecuencias de la enfermedad; sentirse culpable cuando no sigue su
tratamiento; o preocupado por no saber qué hacer cuando disminuye subitamente su
nivel de azdcar en sangre. En el caso de la segunda subescala los cambios sefalan
gue en promedio los pacientes se sintieron menos fastidiados por la diabetes, enojados
porque no les permiten comer de todo o desgastados por los cambios derivados de la
enfermedad. Por lo que respecta a la subescala de malestar asociado a la falta de
apoyo social, se muestran disminuciones en los cuatro grupos de intervencion, y se
presentan cambios estadisticamente significativos en el grupo experimental que soélo
incluyé a los pacientes. En general, los pacientes se perciben menos solos con la
enfermedad y con una mayor aceptacion a la misma. Estos datos coinciden con otras
investigaciones que se han enfocado en la disminucion de los niveles de estrés y
malestar emocional en pacientes con diabetes (Lustman et al., 2000; Welch et al.,
2003).

Los cambios en esta variable pudieron deberse a aquellos componentes de la
intervencion que tuvieron como objetivo el dotar al paciente de herramientas para el

manejo del estrés como fue la utilizacion de la respiracion diafragmatica. El contar con
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mayor informacion con respecto a la enfermedad, asi como tener mas habilidades para
llevar a cabo las conductas de tratamiento, pudieron incidir en la disminucion de
malestar emocional asociado al mismo. En el caso del malestar asociado a la falta de
apoyo, probablemente la incorporacion de la familia en el automanejo de la

enfermedad, pudo generar disminuciones en esta escala.

También se encontraron disminuciones clinica y estadisticamente significativas
en el nivel de depresion en tres de los cuatro grupos de intervencion, en el caso del
grupo diferido que incluyé a los familiares las diferencias fueron solo clinicas. Las
diferencias estadisticamente significativas también se encontraron entre el nivel de
depresion al inicio de la intervencidon y durante el seguimiento seis meses después de
finalizada la misma, en los grupos unidos solo paciente y paciente familiar. Al inicio de
la intervencion la mayoria de los pacientes se encontraban en un rango de depresion
leve y al final de la misma disminuyeron su nivel al rango minimo, mismo que se
mantuvo durante el seguimiento. Es decir, después del tratamiento los pacientes
informaron sentirse menos tristes, presentan mayor satisfaccidon por las cosas que
antes les resultaban agradables, disminucion de culpa, percepciéon de fracaso e ideas
de muerte en general. Estas disminuciones en sintomas depresivos se presentan en
otros estudios que utilizan intervenciones cognitivo conductuales en pacientes con
diabetes a nivel individual (Lustman & Clouse, 2002; Téllez, Morales & Cardiel, 2001;
Riveros et al., 2005) como a nivel grupal (Del Castillo, 2005; Lustman et al., 1998;
Robles, 2002).

La disminucién en el nivel de depresion pudo deberse a aquellos componentes
del tratamiento que involucraron la modificaciéon de pensamientos disfuncionales de los
pacientes con respecto a si mismo, los otros y el futuro. A demas, se ayudé a los
pacientes a aumentar su repertorio conductual, fomentando la realizacion de

comportamientos satisfactorios y autoreforzar el logro de metas de tratamiento.

La variable autoeficacia se midi6d utilizando el Instrumento de Autoeficacia en

Diabetes, los datos muestran cambios clinica y estadisticamente significativos en tres
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de los cuatro grupos de intervencién, no se presentan diferencias estadisticas
significativas en el grupo experimental donde se incluy6 a los familiares. En promedio,
al final de la intervencion se presentan aumentos en la percepcion de autoeficacia hacia
el seguimiento del plan alimenticio, la actividad fisica y la toma de medicamentos,
mismos que se mantienen durante el seguimiento a seis meses de finalizar la

intervencion.

Por lo que respecta a la primera subescala, se encuentran cambios
estadisticamente significativos en los dos grupos diferidos, al final de la intervencion, los
pacientes muestran mayor capacidad para seguir la dieta aunque estén otras personas
coman otros alimentos delante de ellas, cuando van a una fiesta o cuando las personas
les insisten en que coman algo que no estd dentro de su plan alimenticio. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el puntaje de autoeficacia
al plan alimenticio al inicio de la intervencion y durante el seguimiento a seis meses en

los grupos unidos solo paciente y paciente familiar.

En la segunda subescala se encuentran aumentos en autoeficacia hacia la
actividad fisica en los cuatro grupos, mostrando un cambio estadisticamente
significativo el grupo diferido sélo paciente. En promedio, los pacientes se muestran
mas capaces de hacer ejercicio cuando se sienten cansados o preocupados, y cuando

no tienen la compafiia de su familia o amigos.

En general los pacientes mostraron una mayor autoeficacia a la toma de
medicamentos desde el principio de la intervencién, al final de la misma y durante el
seguimiento, estos valores aumentaron, aunque no de manera estadisticamente

significativa.

Aungue existen estudios que han tenido como objetivo aumentar los indices de
autoeficacia en pacientes con diabetes, son pocos los que han descrito cambios en las
conductas especificas relacionadas con el manejo de esta enfermedad. Los datos de

este estudio coinciden con los de otras investigaciones que han buscado aumentar la
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autoeficacia del paciente para enfrentar la enfermedad (Anderson et al., 1995; Glasgow
et al., 2001; Krichbaum et al., 2003; Maddigan et al., 2004; Schlundt et al., 1999).

Fueron distintos los componentes de tratamiento que pudieron influir en el
aumento de la percepcion de autoeficacia al tratamiento de los pacientes estudiados.
Entre los mas importantes, se encuentran las sesiones donde se brindé entrenamiento
a los pacientes para llevar a cabo las conductas de tratamiento. Por ejemplo, en estas
sesiones se ensefod al paciente a identificar aquellos alimentos ricos en carbohidratos, a
practicar nuevas formas de actividad fisica y a tener sefiales que les recordaran la toma
de sus medicamentos. Aunado a esto, un componente del tratamiento consistié en
brindar entrenamiento para aumentar la asertividad de los pacientes para rechazar las

invitaciones a consumir un mayor namero de alimentos en reuniones fuera de casa.

La variable apoyo social se midi6é utilizando el Instrumento de Apoyo Social en
Diabetes. Los resultados muestran aumentos en el nivel de apoyo social que brindan
los familiares en tres de los cuatro grupos de intervencion. El grupo diferido que sélo
incluyé a los pacientes mostro disminucion en este nivel al final de la intervencion.
Ninguno de los grupos mostré cambios estadisticamente significativos. Estos resultados
son similares a los encontrados en las primeras dos subescalas del instrumento, en el
caso de la subescala de apoyo social emocional, los pacientes al final de la intervencion
percibieron a su familia mas dispuesta a escuchar sus dudas y preocupaciones con
respecto a la enfermedad y los animaban con mayor frecuencia a esforzarse para
cuidar su diabetes. En la subescala de apoyo social hacia la actividad fisica, de acuerdo
con los pacientes entrevistados, su familia incrementé conductas como hacer ejercicio
con ellos, o sugerirles actividades fisicas como medio de manejo de la diabetes. Por lo
que respecta a la escala de apoyo social hacia el plan alimenticio se presentaron
decrementos leves en tres de los cuatro grupos, asi, de acuerdo con los pacientes, su
familia lo regafiaba cuando comia algo que no debia o cuando comia de mas, y le

recordaban seguir su dieta.
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El siguiente objetivo del estudio consistio en comparar la efectividad de ambas
intervenciones cognitivo conductuales, la que incluy6 sélo a pacientes de la que incluyo

ademas un familiar.

En términos generales, de acuerdo a los andlisis estadisticos realizados y a las
comparaciones en el porcentaje de pacientes beneficiados en cada una de las variables
por grupo, no se aprecian diferencias significativas en el efecto de la intervencion entre
los grupos que incluyeron solo a pacientes, de aquellos que incluyeron ademas un

familiar como parte del tratamiento.

La no existencia de diferencias entre los grupos que incluyeron solo a pacientes
de aquellos que incluyeron a pacientes y familiares pudo deberse a distintos factores.
Un factor a considerar es que en una de las sesiones del grupo de intervencion donde
solo se incluyeron a pacientes, se invitd a un familiar por paciente y se le brindé
informacion sobre los tipos de apoyo que podria brindar al paciente y el efecto que este
podria tener en el automanejo de la enfermedad y en el bienestar psicolégico del
mismo. La presencia del familiar en una sola sesion pudo haber tenido un efecto similar

al de la presencia de los familiares en todas las sesiones.

Otra explicacion probable seria que en el grupo donde solo asistieron pacientes,
los componentes de la intervencion hubiesen brindado las herramientas necesarias
para que el paciente se percibiera mas responsable de su propio cambio y mas
autoeficaz para llevar a cabo las conductas de tratamiento, disminuyendo asi la

necesidad del apoyo por parte de la familia para el manejo de la enfermedad.

Como se describié en el método del estudio, la mayor parte de los participantes
fueron mujeres, amas de casa, con escolaridad primaria en promedio. El papel de la
cultura pudo haber tenido un efecto importante, ya que en paises como el nuestro es
comun que la mujer sea quien tenga el rol de apoyo y cuidado para situaciones
relacionadas con el hogar y la salud de los miembros de la familia. La escasez de

diferencias entre los grupos pudo deberse a que siendo que la muestra era conformada
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en su mayoria por mujeres, el efecto que podria haber tenido la presencia de un familiar
gue no necesariamente cubre el papel de apoyo para las actividades antes descritas
pudo no haber sido tan significativo para incidir en la modificacién de las variables de

estudio.

Dentro de las limitaciones y sugerencias para las siguientes investigaciones se
encuentra el proceso de seleccion de los participantes, debido a la restriccion de
recursos econdmicos y humanos fue muy complicado llevar a cabo un muestro
probabilistico que hubiera permitido controlar el efecto de la seleccion en los resultados
del estudio. Asi, se recomienda para siguientes investigaciones buscar los apoyos
necesarios para controlar este sesgo y realizar estudios clinicos aleatorizados que

permitan tener mas certeza de los datos.

En este mismo orden de ideas, se sugiere ampliar el nimero de participantes en
cada uno de los grupos de comparacion, para aumentar la confianza de los resultados

de las pruebas estadisticas utilizadas.

Otro punto a considerar es que debido a que cada uno de los pacientes
selecciond al familiar que los acompafiaria con base en el tiempo y la disponibilidad del
mismo, fue imposible controlar la asistencia del mismo tipo de familiar a la intervencion,
asi algunos pacientes fueron acompafados por su esposa, otros por sus hijos y algunos
mas por hermanos que estaban relacionados con el cuidado de su diabetes. Se sugiere
en posteriores estudios controlar el efecto que el tipo de familiar pudiese tener en los
resultados, formando grupos de comparacion que incluyan a diferentes familiares para

conocer el efecto de la intervencion.
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Anexo 1

Consentimiento con Informacion

La Subdireccién de Investigacion de la Secretaria de Salud de Hidalgo y el Area
Académica de Psicologia de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo sustentan la
practica de proteccion para sujetos humanos participantes en investigacion. Se le proporciona
la siguiente informacién para que pueda decidir si desea participar en el presente estudio, su
colaboracion es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo, aun si accediera a participar tiene
absoluta libertad para dejar el estudio sin problema o consecuencia ninguna como usuario de
los servicios de la clinica de diabetes o de cualquier otra indole.

El propésito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren
con su vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras de sobrellevarlas, para
ello se le haran una serie de entrevistas y se le pedird que conteste una serie de cuestionarios
en los que se le preguntardn sus costumbres, sentimientos, creencias y actitudes hacia su
diabetes. Participaran alrededor de 200 pacientes de las clinicas de diabetes de Actopan y
Progreso de la Secretaria de Salud.

Posteriormente se le asignara de forma aleatoria a un grupo donde se le pedira que
asista a una intervencion grupal tipo curso, en la que se revisaran y modificaran aquellas
conductas, emociones o0 pensamientos que interfieran en su bienestar y el de su familia, dicha
intervencion serd de aproximadamente doce sesiones, una por semana, con una duracion
aproximada de dos horas cada una. También se invitard a uno de sus familiares que asista a
una intervencion tipo curso donde se modificaran aquellas conductas relacionadas con el apoyo
para el manejo de su enfermedad, dicha intervencion sera de aproximadamente 12 sesiones,
una por semana, con una duracién aproximada de dos horas cada una. El director del proyecto
tendra la facultad de pedirle que se retire del estudio en caso de no asistir a las entrevistas de
evaluacion o que falte a mas de una de las sesiones de intervencion antes descritas.

Es probable que pueda sentirse incobmodo (a) con algunas preguntas, pero su franqueza
nos permitira desarrollar el tratamiento adecuado a sus necesidades, contribuyendo a la mejora
substancial de su calidad de vida aun dentro del proceso de enfermedad. Sus respuestas se
mantendran en la mas estricta confidencialidad. Todo cuanto diga se utilizar4 Unicamente para
propésitos de investigacion y los registros Unicamente podran ser examinados por los miembros
del proyecto o por Autoridades Regulatorias autorizadas.

Si desea informacion adicional con respecto al estudio, antes, durante o después de
participar, por favor siéntase en absoluta libertad de preguntarle a su médico tratante o
enfermera en las clinicas de diabetes correspondientes:

Dr. Alejandro Bautista/Enf. Lizbeth Calva Dra. Diana Aviles/Enf. Cecilia Martinez
Clinica de Diabetes Progreso Clinica de Diabetes Actopan
Secretaria de Salud de Hidalgo Secretaria de Salud de Hidalgo
También podra comunicarse con:

Mtro. Arturo Del Castillo Arreola

Director del Proyecto
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Area Académica de Psicologia

Instituto de Ciencias de la Salud, UAEH

Tilcuautla Hidalgo

Tel. 01771 71 72000 ext. 5104 o al Cel. 0447711295442

Con mi firma declaro tener 18 afios o0 mas y que también otorgo mi consentimiento para
participar en el estudio, comprometiéndome a contestar los cuestionarios pertinentes, asistir a
las entrevistas y participar en las intervenciones antes descritas.

Nombre y firma del paciente

Nombre y Firma Testigo 1 Nombre y Firma Testigo 2

Entrevistador Fecha
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Formato Datos Sociodemograficos

FOLIO EIPD

# EXPEDIENTE

APLICADOR

NOMBRE

Datos Clinicos
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Datos Sociodemograficos
1 | Nombre
2 | Direccion
3 | Teléfono (propio/recados)
4 | Fecha de nacimiento/Edad
5 | Sexo 1) Masculino
2) Femenino
6 | Estado Civil 1) Soltero (a) 3 Otro
2) Casado (a)
7 | Ocupacion 1) Tiempo completo  Especifique
2) Medio tiempo
3) Desempleado 5) Incapacitado
4) Retirado 6) Ama de casa
8 | Maximo grado escolar 1) Primaria ( ) 4) Tecnica ()
[poner ( ) numero de afios] | 2) Secundaria ( ) 5) Profesional ( )
3) Preparatoria ( )
9 | Ingreso mensual familiar 1) 1000 0 menos 5) 4001 a 5000
2) 1001 a 2000 6) 5001 a 6000
3) 2001 a 3000 7) 6001 a 7000
4) 3001 a 4000 8) 7001 0 mas
10 | ¢Qué tipo de diabetes 1) Tipo 1 3) No sabe
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padece 2) Tipo 2
11 | ¢Hace cuantos afos le 1) 0al afios 3) 6 a 10 afos
diagnosticaron diabetes? 2) 2 a5 afos 4) 11 afios 0 mas

12 | (Cudl cree usted que fue la
causa de su diabetes?

13 | ¢En que consiste su 1) Solo dieta 3) Pastillas + insulina
tratamiento? 2) Solo pastillas 4) Solo insulina
14 | ¢ Cuantos episodios de 1) Ninguna
hipoglucemia graves tuvo | 2) Uno
el afio pasado? (recibid 3) Dos 0 mas
ayuda de otras personas)
15 | ¢ Tiene alguna otra 1) Ninguna otra
enfermedad crénica 2) 1 enfermedad crdnica ademas de la diabetes
ademas de la diabetes? 3) 2 0 mas enfermedades cronicas ademas de diabetes
16 | Actualmente utiliza alguno | 1) Homeopatia 5) Otros
0 varios de los siguientes 2) Curandero 6) Ninguno
medios alternativos para 3) Acupuntura
tratar su diabetes 4) Licuados
17 | ¢En que medida sufre por | 1) Nada 4) Bastante
su diabetes? 2) Un poco 5) Mucho
3) Algo

18 | ¢En los ultimos seis meses | 1) Ninguno

le han ocurrido uno o més | 2) Perdida de un ser querido

de los siguientes eventos? | 3) Perdida del trabajo

4) Divorcio o conflictos familiares

5) Problemas econémicos

6) Enfermedad grave (de usted o un ser querido)
7) Otro suceso impactante

19 | (Cudl de los siguientes 1 Ningun tema en especial
temas le gustaria tratar en | 2 Tratamiento o los medicamentos (pastillas)
su préxima consulta 3 Sintomas/dolores
médica? 4 Estilo de vida (dieta, alcohol, cigarro)

5 Estado de animo o estrés
6 Problemas sexuales

7 Otro tema

20 | Sabe leer y escribir 1Si

2 No

Apoyo Familiar

1) Mencione el nombre los familiares que son méas importantes en su vida y su parentesco. 2)
Ahora digame quien de las personas(s) que menciono es la(los) que mas le apoya en el manejo
de su diabetes (acompafia a las consultas, compra alimentos o medicamentos, recuerda tomar el
medicamento, etc.). 3) En caso de ser varias personas las que le apoyan ordénelas de mayor a
menor, comenzando con el numero 1.
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Anexo 3

Descripcién de Sesiones de Tratamiento

SESION 1. PRESENTACION.

Objetivos:
e Presentacion del grupo y de los coordinadores.
e Deteccion de expectativas de los integrantes del grupo.

e Exposicion de los objetivos, procedimiento y reglas de la intervencion.

CONTENIDO:

1. Se recibi6é a los pacientes en la entrada del salon dandoles la bienvenida a la
sesion, se inicid una dinamica de presentacién y ruptura de hielo, para que los
pacientes se conocieran y conocieran a los coordinadores del grupo, se continto
con la presentacién de todos los participantes. Durante esta primera sesion se
realizd la deteccion de expectativas de los miembros del grupo solicitando a los
participantes que respondieran de manera individual un grupo de preguntas: ¢ por
qué estoy aqui?, ¢qué me gustaria aprender?, ¢qué pienso aportar?, ¢qué me
gustaria que no ocurriera durante la intervencién?, terminando el Gltimo paciente se
continué con la presentacion de los objetivos de la intervencion psicoldgica, asi
mismo se expusieron las reglas que debia cumplir del grupo durante cada sesion,
las cuales incluyeron: ser puntuales, traer el material solicitado, presentarse a las
evaluaciones correspondientes, discrecion hacia los comentarios que se expongan
en grupo, respeto a las opiniones de los demas, respeto al tiempo de participacion

durante las sesiones y realizar las actividades en casa.
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SESION 2. EDUCACION EN DIABETES

Objetivos:
e Informar a los pacientes sobre las causas, caracteristicas, sintomas,

complicaciones y tipos de tratamiento de la diabetes.

CONTENIDO:

En esta segunda sesion se abordaron temas relacionados con los principales
aspectos de la diabetes como su definicion, su fisiologia, el tratamiento y la funcién
de cada medicamento dentro del cuerpo asi como de la insulina y el ejercicio,
también se les dio a conocer los sintomas, las posibles complicaciones de la
enfermedad y las cifras recomendadas de glucosa en la sangre de una persona con
y sin diabetes, la exposicibn se apoyd de presentaciones Power Point y de

rotafolios. También, se realizaron algunas dinamicas para reafirmar la informacion.

SESION 3. ALIMENTACION 1

Objetivos:
e Que los pacientes aprendieran a identificar los alimentos que contienen
carbohidratos.
e Informar a los pacientes sobre las porciones de carbohidratos que debian
consumir diariamente.
e Entrenar a los pacientes en el conteo de porciones de carbohidratos

consumidos diariamente.

CONTENIDO:

En esta sesion se dio a conocer a los pacientes aquellos alimentos que contienen
carbohidratos, el nUmero de porciones que contienen aproximadamente, se hizo
mencion de los alimentos que contienen proteinas. También se trabajo con los
pacientes el conteo de porciones de carbohidrato por dia y se les dio a conocer las

porciones que debian consumir por dia. Desde una semana anterior se les pidi6 a
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los pacientes que hicieran un autorregistro de los alimentos consumidos
diariamente y este mismo se retomO para ensefiar al paciente a contar sus

carbohidratos consumidos y de esta manera ir haciendo los ajustes necesarios.

SESION 4. ALIMENTACION-2

Objetivos:

e Que el paciente conociera el niumero de porciones de carbohidrato que
consumia semanalmente y se diera cuenta si se estaba excediendo o le
faltan porciones por consumir.

e Exponer al paciente las diferentes técnicas de autocontrol que existen y
gue aprendieran cOmo ponerlas en practica en su vida diaria.

¢ Que el paciente buscara soluciones para los principales obstaculos que le

impiden llevar una alimentacion saludable.

CONTENIDO:

En esta sesién se retomaron las dudas de los pacientes acerca del conteo de
carbohidratos, se sacaron los promedios de carbohidratos consumidos durante la
semana por cada paciente y a partir de esto se les pidié que se formularan una
meta personal sobre el nUmero de carbohidratos que esperaban consumir en la
semana siguiente, para esto, se especificaron los caracteristicas basicas de las
metas, es decir, que sean realistas, medibles, verificables y que fueran a corto
plazo. En esta misma sesidén se abordaron las técnicas de autocontrol en donde
se expusieron los conceptos de control de estimulos, autorregistro,
autoreforzamiento, autocastigo, sefales y entrenamiento en respuesta alternativa,
la exposicion se apoyO con presentaciones Power point. Con la utilizacion de
estas técnicas se trabajaron algunas de las dificultades expuestas por los

pacientes sobre el control de su alimentacion.
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SESION 5. EJERCICIO

Objetivos:
¢ Que los pacientes conocieran la importancia y funcion del ejercicio dentro
de su tratamiento para la diabetes.
e Que los pacientes conocieran la diferencia entre el ejercicio y la actividad
fisica.

e Entrenar a los pacientes en una rutina de ejercicio.

CONTENIDO:

En esta quinta sesion se trabajo con la importancia del ejercicio en el automanejo
de la diabetes. En un primer momento, se detectaron los conocimientos previos
de los pacientes sobre el tema y después, se les explicé el efecto y los beneficios
del ejercicio en su cuerpo con ayuda de una piramide que representaba las
diferentes actividades, desde las recomendadas diariamente, hasta las que se
tenian que evitar. Tomando en cuenta dicha piramide, los participantes
mencionaron algunos ejemplos respecto al ejercicio que acostumbraban realizar
en su vida cotidiana. Finalmente, se describieron las etapas de una rutina de
ejercicio y las medidas necesarias en caso de presentar malestar durante la

actividad, una de las coordinadoras dirigié una rutina de ejercicio a los pacientes.

SESION 6. ESTRES

Objetivos
e Dar a conocer a los pacientes las manifestaciones e influencia del estrés
en el control de la diabetes.

e Ensefar a los pacientes algunas estrategias para el control de estreés.

CONTENIDO:
En esta sesion se trabajo con el tema del manejo de estrés, se utilizd una imagen

de un cuerpo humano para sefialar los principales sintomas y zonas del cuerpo
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donde se presenta el estrés, se pidio la opinién de los participantes y se expuso la
pirAmide de estres para exponer diferentes estrategias para manejarlo haciendo
una distincidn entre estrategias saludables y no saludables. Finalmente, se trabajo
una practica de respiracion diafragmatica y de imaginacion guiada con los
pacientes. En esta sesion también se abordaron las principales dificultades de los
pacientes para el manejo del estrés y se propicio que ellos mismos buscaran una

estrategia para enfrentar estas dificultades.

SESION 7. PENSAMIENTOS-1

Objetivos:
e Que los pacientes identificaran la importancia de los pensamientos en el
malestar emocional.
e Que los pacientes identificaran las caracteristicas de los pensamientos

racionales e irracionales.

CONTENIDO:

Durante esta sesién se trabajd con los pensamientos identificando las
caracteristicas de los pensamientos racionales e irracionales y su relaciéon con las
emociones, para esto se utiliz6 una historia imaginaria sobre una paciente con
diabetes, la informacién expuesta se relacion6 con experiencias de los mismos
pacientes experimentadas a lo largo de su vida estuvieran o no relacionadas con
su enfermedad, se utilizaron preguntas como ¢Qué pas6?, ¢Qué penso en ese
momento? ¢Cudles fueron sus emociones? ¢Qué hizo? el personaje de la
historia, posteriormente en base a esas preguntas se explicé a los pacientes la

relacion entre los pensamientos, las emociones y conductas.

SESION 8. PENSAMIENTOS-2

Objetivos:

e Que los pacientes identificaran en qué medida los pensamientos se
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relacionan con la conducta y las emociones, asi como su impacto en la

diabetes.

e Que los pacientes aprendieran como combatir pensamientos irracionales.

CONTENIDO:

Durante esta sesion se continud con el tema de pensamientos, en esta ocasion se
trabajo con la identificacion de pensamientos irracionales en los paciente y las
estrategias para modificarlos por pensamientos racionales, para esto, se utilizaron
algunas tarjetas en donde se expuso a los pacientes diferentes pensamientos
irracionales y la forma como estos podian ser modificados, asi mismo se brindaron

a los pacientes algunas estrategias para combatir los pensamientos irracionales.

SESION 9. PENSAMIENTOS 3

Objetivos:
¢ Que los pacientes continden con la practica para identificar pensamientos
irracionales e identificacion de la relacion entre estos, sus emociones y sus
conductas
¢ Que los pacientes visualizaran los beneficios de identificar y cuestionar los

pensamientos irracionales

CONTENIDO:

En esta sesion se utilizaron algunas frases que reflejaban los diferentes tipos de
pensamientos, dichas frases eran relacionadas al automanejo de la diabetes,
dichas frases fueron leidas a los participantes, se les solicit6 la participacion a los
pacientes para que mencionaran algun ejemplo de su vida cotidiana y sus
consecuencias emocionales y conductuales. Después se debatié respecto a qué
tipo de pensamiento era el que se habia leido y se retomd la conexion:

pensamiento, emocion y conducta.
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SESION 10. ASERTIVIDAD.

Objetivos:
e Que los pacientes identificaran los diferentes tipos de comunicacion
(Agresiva, Pasiva y asertiva).

e Entrenar a los pacientes en la comunicacion asertiva.

CONTENIDO:

Esta sesion abordd los diferentes tipos de comunicacion que son: comunicacion
pasiva, comunicacion agresiva y comunicacion asertiva, se hizo énfasis en esta
Gltima, se expuso una historia imaginaria donde se representaran los tres tipos de
comunicaciéon y se cuestion6 a los pacientes sobre la diferencia entre estos tres

tipos de comunicacién y su relacién con las emociones y conductas.

Posteriormente, se explicaron en qué consistian los tipos de comunicacion
mencionados y se les brindaron a los pacientes algunas estrategias para la
comunicacién asertiva y se propici6 el entrenamiento de estas mediante

representaciones que los mismos pacientes realizaron.

SESION 11. APOYO SOCIAL.

Objetivos:
e Que los pacientes y familiares conocieran la importancia del apoyo social
para el bienestar del paciente.
¢ Que los integrantes del grupo conocieran los diferentes tipos de apoyo social

gue pueden dar y recibir.

CONTENIDO:
En esta sesion se invitd a los familiares de los pacientes para que se integraran en
las actividades, se abord6 el tema del apoyo social mencionando su importancia

para el paciente con diabetes, asi mismo se describieron los diferentes tipos de
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apoyo y la forma en cémo estos podian ser expresados. Se propicio la participacion
tanto de los pacientes como de los familiares y se propuso la formulacion de
compromisos entre paciente y familiar para recibir y dar apoyo. Las actividades se

apoyaron con dinamicas.

SESION 12. DESPEDIDA.

Objetivos:
e Conocer si se cumplieron las expectativas de los participantes.
e Conocer las opiniones del grupo sobre el proceso de la intervencion.
e Propiciar que el paciente realizara una autoevaluacién sobre su participacion
dentro del grupo.
e Agradecer la participacion de cada uno de los pacientes en el grupo y se les

motivo a seguir aprendiendo de su enfermedad.

CONTENIDO:

En esta Udltima sesibn se retomaron las expectativas de los pacientes
cuestionandolos sobre si se habian cumplido o0 no, asi mismo se cuestiond sobre
las sesiones desarrolladas, es decir, ¢Que hubieran cambiado de las sesiones?,
¢Que no les gusté de las sesiones?, ¢Que agregarian a las sesiones? Y
comentarios generales. Se entregd un reconocimiento a cada uno de los pacientes
por su participacion dentro del grupo, se les realiz6 una invitacion para que se
siguieran reuniendo como grupo. Los coordinadores del grupo dirigieron unas
palabras hacia cada integrante del grupo agradeciendo la participacion y empefio en
la realizacién de las actividades. Finalmente se programaron las citas para la

siguiente evaluacion.
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Anexo 4

Porcentaje de cambio por grupo en Hemoglobina Glucosilada

Caso Pretest Postest Seguimiento Postest-Pretest Postest-seguimiento
Grupo solo paciente experimental
1 75 6.9 6.7 -0.6 -0.8
2 7.8 5.9 6.0 -1.9 -1.8
3 6.6 6.0 6.1 -0.6 -0.5
4 10.0 7.3 6.9 2.7 -3.1
S 6.5 6.6 6.5 0.1 0
6 6.1 5.6 >.8 -0.5 -0.3
7 6.2 5.9 6.0 -0.3 -0.2
8 8.3 7.6 7.1 -0.7 -1.3
9 11.9 9.1 8.2 2.7 -3.6
Grupo solo paciente diferido
1 8.3 8.3 8.0 0 -0.3
2 7.70 6.50 1.2
3 5.0 5.0 0
4 13.0 8.2 7.6 -4.80 -5.4
S 8.20 9.20 8.5 1 0.3
6 6.10 6.30 6.2 0.2 0.1
7 8.6 8.6 8.4 0 -0.2
8 9.2 8.0 1.2
9 5.9 6.5 0.6
10 7.0 8.0 1
11 6.60 6.20 6.4 -0.4 -0.2
Grupo paciente-familiar experimental
1 7.0 6.60 6.7 -0.4 0.3
2 8.40 8.20 7.8 0.2 -0.6
3 6.90 6.80 -0.1
4 8.20 6.70 6.9 -1.5 -1.3
5 12.40 6.6 6.6 -5.8 -5.8
6 7.70 6.90 -0.8
7 6.60 6.50 6.6 -0.1 0
8 7.60 9.2 8 1.6 0.4
Grupo paciente-familiar diferido
1 6.60 7.50 7.0 0.9 0.4
2 6.80 6.10 6.3 -0.7 -0.5
3 8.0 8.3 7.6 0.3 -0.4
4 7.1 6.8 7.0 -0.4 0.1
5 8.00 6.4 6.6 -1.6 -1.4
6 6.10 6.60 0.5
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Caso Pretest Postest Seguimiento Postest-Pretest Postest-seguimiento
Grupo solo paciente experimental
1 64 72 76 8 12
2 52 100 84 48 32
3 76 60 60 -16 -16
4 84 96 88 12 4
5 84 84 80 0 -4
6 84 80 76 -4 -8
7 44 84 68 40 24
8 44 76 64 32 20
9 84 100 100 16 16
Grupo solo paciente diferido
1 84 96 100 12 16
2 84 92 8
3 56 80 24
4 36 100 32 64 -4
5 48 72 80 24 32
6 92 100 100 8 8
7 40 100 100 60 60
8 68 100 32
9 56 100 44
10 88 100 12
11 88 88 92 0 4
Grupo paciente-familiar experimental
1 64 96 96 32 32
2 40 68 76 28 36
3 96 84 -12
4 60 68 48 8 -12
5 60 100 96 40 36
6 48 68 20
7 96 92 92 -4 -4
8 60 44 40 -16 -20
Grupo paciente-familiar diferido
1 76 88 96 12 20
2 84 84 92 0 8
3 68 100 100 32 32
4 48 52 48 4 0
5 60 96 100 36 40
6 72 80 8
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Tabla 15

Porcentaje de cambio por grupo en Malestar Emocional

Arturo Del Castillo Arreola

Caso Pretest Postest Seguimiento Postest-Pretest Postest-seguimiento
Grupo solo paciente experimental
1 64.06 17.1 28.12 -46.8 -35.94
2 25 3.1 4.68 21.8 -20.32
3 75 9.3 32.81 -65.6 -42.19
4 89.06 40.6 9.37 -48.4 -79.69
5 29.6 26.5 25.00 -3.1 -4.6
6 14.06 14.06 3.12 0 -10.94
7 53.1 14.06 20.31 -39.06 -32.79
8 54.6 12.5 7.81 42.1 -46.79
9 12.5 0 0 -12.5 -12.5
Grupo solo paciente diferido
1 17.19 17.19 6.25 0 -10.94
2 6.25 0 -6.25
3 32.81 0 -32.81
4 53.13 20.31 21.87 -32.81 -31.26
S 70.31 59.38 67.18 -10.94 -3.13
6 1.56 0 0 -1.56 -1.56
7 48.44 3.13 6.25 -45.31 -42.19
8 54.69 3.13 -51.56
9 34.38 4.69 -29.69
10 81.25 40.63 -40.63
11 17.19 17.19 12.50 0 -4.69
Grupo paciente-familiar experimental
1 3.1 0 0 3.1 -3.1
2 43.7 28.1 7.81 15.6 -35.89
3 53.1 9.3 -43.7
4 85.9 82.8 57.81 31 -28.09
5 56.2 15 10.93 546 -45.27
6 25 34.3 9.3
7 3.1 0 0 3.1 -3.1
8 60.9 76.5 40.62 15.6 -20.28
Grupo paciente-familiar diferido
1 21.88 1.56 1.56 -20.31 -20.32
2 6.25 1.56 4.68 -4.69 -1.57
3 64.06 7.81 0 -56.25 -64.06
4 48.44 35.94 50.00 -12.50 1.56
S 68.75 6.25 0 -62.50 -68.75
6 48.44 9.38 -39.06
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Tabla 16

Porcentaje de cambio por grupo en Depresion

Arturo Del Castillo Arreola

Caso Pretest Postest Seguimiento Postest-Pretest Postest-seguimiento
Grupo solo paciente experimental

1 25.3 6.3 4.76 -19.04 -20.54

2 26.9 4.7 1111 -22.2 -15.79

3 53.9 3.1 30.15 -50.7 ~23.75

4 23.8 14.2 9.52 -9.5 -14.28

5 15.8 19.04 11.11 3.1 -4.69

6 111 0 3.17 -11.1 -7.93

7 25.3 14.2 15.87 -11.1 -9.43

8 222 6.3 9.52 -15.8 -12.68

9 0 0 1.58 0 1.58

Grupo solo paciente diferido

1 20.31 23.44 9.52 3.12 -10.79

2 12.50 6.25 -6.25

3 6.25 9.38 3.12

4 9.38 0 0 -9.37 -9.38

5 35.94 17.19 12.69 -18.75 -23.25

6 0.00 0 0 0 0

7 17.19 0 3.17 -17.18 -14.02

8 6.25 14.06 7.81

9 20.31 9.38 -10.93

10 15.63 6.25 -9.37

11 31.25 7.81 4.76 -23.43 -26.49
Grupo paciente-familiar experimental

1 17.4 15 1.58 -15.8 -15.82

2 25.3 7.9 6.34 -17.4 -18.96

3 222 0 -22.2

4 30.1 14.2 15.87 -15.8 -14.23

> 7.9 4.7 1.58 -3.1 -6.32

6 22.2 14.2 -7.9

7 15.8 12.6 6.34 3.1 -9.46

8 46 95 36.50 -36.5 -9.5

Grupo paciente-familiar diferido

1 14.29 12.70 3.17 -1.59 -11.12

2 3.17 12.70 1.58 9.52 -1.59

3 14.29 6.35 0 -7.94 -14.29

4 42.86 25.40 17.46 -17.46 -25.4

5 30.16 7.94 11.11 22,22 -19.05

6 14.29 6.35 -7.94
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Tabla 17
Porcentaje de cambio por grupo en Autoeficacia

Caso Pretest Postest Seguimiento Postest-Pretest Postest-seguimiento
Grupo solo paciente experimental
1 62.5 94.6 32.1
2 91.07 89.2 94.64 -1.7 3.57
3 75 76.7 35.71 1.7 -39.29
4 76.7 85.7 82.14 8.9 .74
5 78.5 78.5 0
6 89.2 78.5 91.07 -10.7 1.87
7 55.3 73.2 75 17.8 19.7
8 73.2 100 82.14 26.7 8.94
9 66.07 75 89.28 8.9 23.21
Grupo solo paciente diferido
1 64.29 76.79 94.64 12.50 30.36
2 83.93 94.64 10.71
3 82.14 96.43 14.29
4 58.93 92.86 92.85 33.93 33.92
S 69.64 80.36 83.92 10.71 14.28
6 60.71 82.14 89.28 21.43 28.87
7 73.21 96.43 87.50 23.21 14.29
8 87.50 98.21 10.71
9 96.43 96.43 0
10 57.14 92.86 35.71
11 91.07 98.21 94.64 7.14 3.57
Grupo paciente-familiar experimental
1 87.5 91.07 91.07 35 3.57
2 42.8 78.5 82.14 35.7 39.34
3 83.9 92.8 8.9
4 80.3 73.2 76.78 7.1 -3.52
5 87.5 94.6 87.50 7.1 0
6 91.07 94.6 3.5
7 96.4 96.4 96.42 0 0
8 64.2 89.2 87.50 25 23.3
Grupo paciente-familiar diferido
1 67.86 91.07 91.07 23.21 23.21
2 85.71 87.50 1.79
3 55.36 94.64 100 39.29 44.64
4 71.43 71.43 66.07 0 -5.43
5 73.21 94.64 52.85 21.43 -20.36
6 85.71 92.86 7.14
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Tabla 18
Porcentaje de cambio por grupo en Nivel de Apoyo social

Caso Pretest Postest Seguimiento Postest-Pretest Postest-seguimiento
Grupo solo paciente experimental
1 83.8 92.6 8.8
2 63.2 86.7 72.22 23.5 9.02
3 25 26.4 23.61 1.4 -1.39
4 45.5 64.7 59.72 19.1 14.22
5 50 44.1 36.11 58 -13.89
6 85.2 86.7 76.38 1.4 -8.82
7 20.5 72.05 70.83 51.4 50.33
8 20.5 79.4 62.50 58.8 42
9 25 25 0
Grupo solo paciente diferido

1 76.47 61.76 a7 -14.71 13
2 63.24 48.53 -14.71
3 92.65 72.06 -20.59
4 92.65 98.53 90.27 5.88 -2.38
S 82.35 80.88 79.16 -1.47 -3.19
6 64.71 58.82 47.22 -5.88 -17.49
7 83.82 85.29 86.11 1.47 2.29
8 45.59 69.12 23.53
9 92.65 60.29 -32.35
10 63.24 61.76 -1.47
11 64.71 33.82 54.16 -30.88 -10.55

Grupo paciente-familiar experimental
1 64.7 77.9 73.61 13.2 8.91
2 63.2 95.5 88.88 32.3 25.68
3 75 72.05 2.9
4 63.2 51.4 55.55 -11.7 -7.65
5 89.7 98.5 77.77 8.8 -11.93
6 91.1 89.7 -1.4
7 735 735 69.44 0 -4.06
8 72.05 83.8 83.33 11.7 11.28

Grupo paciente-familiar diferido

1 85.29 92.65 83.33 7.35 -1.96
2 85.29 88.24 80.55 2.94 -4.74
3 89.71 88.24 86.11 -1.47 -3.6
4 79.41 63.24 58.33 -16.18 -21.08
5 75.00 91.18 84.72 16.18 9.72
6 92.65 88.24 -4.41
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Tabla 19

Diferencias entre grupos Pre-intervencion

Arturo Del Castillo Arreola

Variable ANOVA Kruskal-Wallis
gl F Sig. Chi- cuadrado gl  Sig. Asintét.

Hemoglobina glucosilada 3 .307 .820 1.090 3 .780
Bienestar Psicoldgico 3 .025 .995 101 3 .992
Depresion 3 918 444 3.403 3 334
Autoeficacia 3 .394 .759 1.953 3 .582
Autoeficacia en el plan 3 .284 .836 1.352 3 717
alimenticio

Autoeficacia ejercicio 3 430 .733 2.176 3 537
Autoeficacia medicamento 3 .146 931 279 3 .964
Apoyo social 3 4.869 .057 9.718 3 .051
Apoyo emaocional 3 4.616 .059 6.675 3 .083
Apoyo ejercicio 3 2.168 112 5.883 3 117
Apoyo en el plan alimenticio 3 3.026 .054 6.985 3 .072
Apoyo medicamento 3 3.039 .054 9.454 3 .054
Malestar emocional 3 237 .870 .875 3 .831
Malestar emocional 3 271 .846 1.145 3 .766
relacionado a emociones

Malestar emocional 3 291 .831 1.101 3 T77
relacionado al tratamiento

Malestar emocional 3 147 .532 2.424 3 489

relacionado al apoyo
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Tabla 20
Diferencias entre grupos Post-intervencion

Variable ANOVA Kruskal-Wallis
al F Sig. Chi- cuadrado gl Sig. Asintot.

Hemoglobina glucosilada 3 411 .746 1.232 3 .745
Bienestar Psicologico 3 1.797 .168 5.720 3 126
Depresion 3 .949 429 2.189 3 534
Autoeficacia 3 2.542 .074 7.719 3 .052
Autoeficacia en el plan 3 1.010 401 3.654 3 301
alimenticio
Autoeficacia ejercicio 3 2.119 118 6.009 3 11
Autoeficacia medicamento 3 1.956 141 .5020 3 170
Apoyo social 3 2.285 .098 6.083 3 .108
Apoyo emocional 3 3.025 .054 6.975 3 .073
Apoyo ejercicio 3 1.173 .336 4.048 3 .256
Apoyo al plan alimenticio 3 1.268 .302 3.746 3 .290
Apoyo medicamento 3 3.854 .059 7.833 3 .050
Malestar emocional 3 779 515 1.124 3 771
Malestar emocional 3 .602 .619 1.395 3 .707
relacionado a emociones
Malestar emocional 3 1.125 .354 1.878 3 .598
relacionado al tratamiento
Malestar emocional 3 .584 .630 1.979 3 577

relacionado al apoyo
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Tabla 21
Diferencias entre grupos durante el seguimiento

Variable t de Student U de Mann-Whitney

t gl Sig. U z Sig.(2tailed)

Hemoglobina glucosilada

Bienestar Psicologico -.044 24 .965 77.00 -.288 773
Depresion -.212 24 .834 80.00 -.130 .896
Autoeficacia -.540 21 .595 60.50 -.280 779
Autoeficacia en el plan -1.192 24 .245 57.50 -1.310 190
alimenticio

Autoeficacia ejercicio -.048 24 .934 78.50 -.209 .834
Autoeficacia medicamento -.933 21 .362 52.50 -.953 341
Apoyo social -1.814 22 .083 44.00 -1.594 111
Apoyo emocional -1.772 24 .057 63.00 -1.090 -.276
Apoyo ejercicio -1.686 24 .105 49.50 -1.731 .083
Apoyo al plan alimenticio -.712 23 484 65.50 -.636 525
Apoyo medicamento -2.440 23 .056 43.50 -1.872 .061
Malestar emocional .075 24 941 66.00 -.862 .389
Malestar emocional .315 24 .755 64.50 -.942 .346
relacionado a emociones

Malestar emocional -.207 24 .838 78.50 -.222 .824
relacionado al tratamiento

Malestar emocional -.008 24 .994 71.00 -.666 .506

relacionado al apoyo
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