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A. TiTULO
Factores personales y sociales en personas con diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2

B. ANTECEDENTES

El incremento de la diabetes en los ultimos afios y sus repercusiones sobre la
salud publica justifican los esfuerzos encaminados a difundir el conocimiento
acerca de su naturaleza y las actitudes precisas para prevenir su aparicion o
controlar su evolucién, aunque en principio se hace necesario conocer qué es la
diabetes, la evolucion histérica en su estudio, los tipos, manifestaciones y
tratamiento.

Diabetes deriva del griego diabetes, que significa pasar, atravesar o sifon
(Romero, 1980; citado por Gaitan, 2001). Para Diaz-Rojo (Gémez-Hoyos, 2006), el
término diabetes proviene del griego diabetes, que a su vez se deriva del verbo
diabaino (atravesar). Originalmente, la palabra diabetes significaba en griego
compas y hacia referencia a una comparacién basada en la semejanza entre un
compas abierto con una persona caminando, que tiene las piernas colocadas en
posicion de dar un paso. En patologia, el término diabetes, utilizado para referirse
a la enfermedad caracterizada por la poliuria (orinar en exceso 0 mas de lo
comun), empez6 a usarse en el siglo | D.C. por Areteo de Capadocia, quien
empleaba el término diabetes refiriéendose a la excesiva expulsion de orina, el
primer sintoma conocido de la enfermedad. Se sabe que Aulio Cornelio Celso fue
el primer autor que describié este padecimiento en el siglo | A.C., llamandolo
urinae nimia profusio o flujo de orina. Durante el siglo Il D.C., Galeno empled,
ademas del término diabetes, la denominacion dipsacon, que proviene de dipsa o
sed. En ese tiempo, el concepto de diabetes, como enfermedad, era muy
impreciso, y se utilizaba para nombrar cualquier padecimiento que presentara
como sintoma primordial una excesiva expulsion de orina. Puede decirse que el
término diabetes era entonces un sinénimo de poliuria. La descripcion de Areteo y
Galeno perduré durante varios cientos de afos, hasta que en los siglos XVIII y XIX
se empezaron a incorporar nuevas observaciones y conocimientos.

Por otra parte, para Stedman (1966; citado por Gaitan, 2001), el término Mellitus
proviene del latin millitus, enmielado Segun Gdmez-Hoyos (2006), en 1674, el
médico inglés Thomas Willis designo el término diabetes mellitus a la diabetes que
se caracteriza por una expulsion excesiva de orina, cuyo color es un matiz
amarillento muy similar a una disolucién de miel en una gran porcion de agua.
Propiedad que fue reforzada al darse a conocer que esa orina era de sabor dulce.
Asi la palabra de origen latino mellitus (miel) fue incorporada al término diabetes.

De forma general, en la actualidad se conoce a la diabetes mellitus como un
desorden metabdlico crénico, caracterizado por niveles persistentemente elevados
de glucosa en sangre, como consecuencia de una alteracion en la secrecion y/o



accion de la insulina, que afecta ademas al metabolismo del resto de los hidratos
de carbono, lipidos y proteinas (Sociedad Andaluza de Medicina de Familia y
Comunitaria, SAMFyC, 2003). Entre las explicaciones de la enfermedad es que se
caracteriza por la falta de insulina, con aumento de azlUcar en sangre Yy
repercusion en el aparato circulatorio y sistema nervioso, principalmente (Gaitan,
2001).

La diabetes, es un trastorno sistémico que se acompafia de alteraciones del
metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas, cuyo denominador
comun es la hiperglucemia. Esta enfermedad se caracteriza por la existencia de
un componente metabdlico que se asocia con lesiones de los pequefios vasos
sanguineos (microcirculacién) sobre todo en la retina y el rifidn, predisponiendo
también a lesion de los grandes vasos (macrocirculacion) y a alteraciones del
sistema nervioso (neuropatias) (Niklison, 2003).

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades que se caracterizan por niveles
altos de glucosa en la sangre como resultado de una producciéon deficiente de
insulina, una accion inadecuada de la insulina o ambas cosas. La diabetes puede
provocar graves complicaciones y la muerte prematura, pero las personas con
diabetes pueden tomar algunas medidas para controlar la enfermedad y disminuir
el riesgo de complicaciones (National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion, 2005).

En palabras de Duran-Varela, Rivera-Chavira y Franco-Gallegos (2001), la
diabetes mellitus es una enfermedad determinada genéticamente en la que el
sujeto presenta alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, de las proteinas
y grasas y una relativa o absoluta deficiencia de la secrecion de insulina con
grados variables de resistencia a ésta.

Para Rodriguez (2002), la diabetes mellitus se define como una alteracion del
metabolismo que se debe a una deficiencia en la secrecion o accion de la insulina,
lo que condiciona la elevacion de la concentracion de glucosa en la sangre y la
propensién al desarrollo de complicaciones vasculares y neuropaticas. Esta
definicién, en palabras del autor, indica un ejemplo de un trastorno funcional
derivado de la alteracion en la secrecion de la insulina que es capaz de producir
una afectacion organica de los grandes y pequefios vasos sanguineos, que origina
graves complicaciones en multiples 6rganos y sistemas, como en la retina, el
rifidn, la circulacion coronaria, cerebral y de las extremidades inferiores.

Otra definicion indica que la diabetes mellitus es un desorden metabdlico croénico,
caracterizado por niveles persistentemente elevados de glucosa en sangre, como
consecuencia de una alteracién en la secrecion y/o accion de la insulina, que
afecta ademas al metabolismo del resto de los hidratos de carbono, lipidos y
proteinas. La importancia de este problema deriva de su frecuencia y de sus
complicaciones cronicas, micro y macrovasculares, constituyendo una de las
principales causas de invalidez y mortalidad prematura en la mayoria de los



paises desarrollados, a parte de afectar a la calidad de vida de las personas
afectadas.

La diabetes mellitus es un grupo de trastornos metabdlicos de caracter crénico
caracterizados por un elemento comun, la hiperglucemia, que contribuye al
desarrollo de complicaciones macrovasculares, microvasculares y neuropdticas, lo
que la sitta como una de las principales causas de morbi-mortalidad de las
sociedades desarrolladas o en vias de desarrollo (SAMFyC, 2000).

Por su parte Franscello (2005) indica de la diabetes mellitus que es una
enfermedad que se caracteriza por una presencia de hiperglicemia cronica,
acompafiada de sintomas debido a la ineficacia o carencia en la produccion de
insulina. En este padecimiento, existen muchos 6rganos que se afectan; los 0jos,
el rifién, el corazon, las arterias, los nervios periféricos. La pérdida de la funcion
del pancreas para producir insulina, en particular las células beta, genera sintomas
como la pérdida de peso involuntaria, sed exagerada, necesidad de orinar (tipo 1y
2).

Una definicion diferente a la anterior dicta que la diabetes mellitus es una
enfermedad crénico-degenerativa que surge por deficiencia de insulina, hormona
que permite la entrada de glucosa a las células, manifestandose principalmente
con un incremento en los niveles de azlcar en la sangre (glucosa sanguinea),
condicion denominada hiperglicemia (Grupo Galo, 2004).

Para finalizar, una vez presentadas algunas de las definiciones de la enfermedad,
se indica a continuacién la que se considera la definicibn mas utilizada a nivel
mundial y que contiene los elementos descriptivos de la enfermedad, que emite la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 1997, citada por Pérez-Pastén, 2003),
gue ademas de dar algunas recomendaciones para el diagnéstico y clasificacion
de la diabetes mellitus, apunta que ésta es un sindrome (conjunto de
padecimientos), que se caracteriza por hiperglucemia que resulta de defectos en
la secrecion y/o accion de la insulina. Esta definicion es la que se utilizard como
base del presente trabajo de investigacion.

Si bien existen varias clases de diabetes, como la diabetes gestacional y las de
tipo MODY, hay dos tipos predominantes (Brannon y Feist, 2001; Beneit-Medina,
1994; Gallar, 2002) que son:

1. La diabetes mellitus de tipo 1 o anteriormente denominada insulino
dependiente (DMID) o diabetes juvenil es caracterizada por una
insuficiente produccién de insulina (Gallar, 2002), autoinmune que tiene
lugar cuando el sistema inmunologico ataca a las células fabricantes de
insulina en el pancreas, destruyéndolas. Suele iniciar en etapas infantiles o
en la adolescencia, requiere del uso de insulina para la sobrevivencia del
paciente y tiene una prevalencia de entre 5 y 10% de todos los casos de
diabetes.

2. La diabetes mellitus no dependiente de insulina (DMNID), también conocida
como diabetes adulta o del Tipo 2, donde existe una resistencia a la accion



de la insulina, de forma que aunque la hormona se sintetice con
normalidad, no surte el efecto deseado (Gallar, 2002). Esta, tiende a
aparecer durante la edad adulta, sobre todo cuando hay algunos factores
que la predisponen como la obesidad, tener familiares con diabetes,
hipertension arterial y falta de ejercicio por ejemplo y conforma el 95% de
los casos con diabetes (Beneit-Medina, 1994; Brannon y Feist, 2001; Gallar,
2002).

En cuanto a los efectos de la enfermedad, Gallar (2002) divide las consecuencias
de la diabetes a corto y a largo plazo:

1. A corto plazo: la hiperglucemia mantenida puede desembocar en un coma
(cetoacidotico o hiperosmolar), mortal si no es tratado de inmediato. Los
diabéticos en tratamiento pueden sufrir también hipoglucemias debido a la
mala regulacion de su tratamiento con insulina, de fatales consecuencias si
no son atendidas urgentemente.

2. A largo plazo, la diabetes induce complicaciones tardias, al provocar
alteraciones en diversos Organos corporales y en los vasos sanguineos:
arteriosclerosis, arteropatias de las coronarias (angina de infarto
miocardico), gangrenas diabéticas (por inquemia), hipertension arterial,
vasculopatias periféricas; las de tipo ocular incluyen: cataratas vy
retinopatias; las de tipo renal: nefropatias, glomerulosclerosis,
nefroangioesclerosis del trasto urinario, necrosis papilar e insuficiencia
renal; neuroldgicas: neuropatia periférica, disfuncidén vegetativa, afeccion de
pares craneales y amiotrofia; las de tipo cutaneo: prurito, rubeosis
diabética, dermopatia diabética, infecciones bacterianas y micosis;
cardiopatias, ademas de hiperlipoproteinemias en el metabolismo, etc.,
cuya probabilidad de aparicion y gravedad dependen en parte del estricto
cumplimiento del tratamiento.

La administracién de farmacos sirve para controlar los sintomas mas graves que
presenta la deficiencia de esta sustancia, pero no cura la enfermedad. Tampoco
las inyecciones de insulina sustituyen la produccién normal de esta hormona. La
falta de insulina impide que el nivel de azlcar en la sangre sea regulado por los
mecanismos de control del organismo. Esta incapacidad de regulacién hace que
los diabéticos tengan diversos problemas de salud. Este elevado nivel de azucar
parece estar relacionado con el desarrollo de las siguientes manifestaciones:

1. Dafios en los vasos sanguineos, por lo que los diabéticos tienden a
desarrollar problemas cardiovasculares (el diabético presenta el doble de
probabilidades que la gente sana de padecer hipertension y enfermedades
cardiacas).

2. Dafios en la retina, por lo que los diabéticos corren el riesgo de padecer
ceguera (los pacientes diabéticos presentan una tendencia 17 veces mayor
de perder la visa que los que no sufren esta enfermedad), y

3. Enfermedades renales, lo que hace que los diabéticos suelan padecer en
mayor medida enfermedades renales, por otra parte, los diabéticos, en
comparacién con las personas que no lo son, presentan un riesgo dos



veces mayor de padecer cancer de pancreas (Evarhart y Wright, 1995;
citado por Brannon y Feist, 2001).

Aun cuando se conocen los sintomas caracteristicos de la diabetes, lo més
importante una vez que se ha hecho el diagnéstico de la enfermedad, es conocer
los sintomas precoces de sus complicaciones agudas mas frecuentes e
inmediatas; es decir, el coma cetoacidotico (crisis hiperglucémica) y el shock
insulinico (crisis hipoglucémica). Este conocimiento, puede ser importante por las
razones a continuacion expuestas (Beneit-Medina, 1994):
1. Estas complicaciones agudas pueden causar la muerte del diabético
2. Las complicaciones cronicas de la diabetes empeoran y se agravan en
funcion de la frecuencia e intensidad con que se sucedan estas
complicaciones agudas
3. Las complicaciones agudas exigen con la maxima urgencia la puesta en
marcha de determinadas medidas (administracion de insulina en la crisis
hiperglucémica y administracion de azucar en la crisis hipoglucémica);
medidas que resultan rapidamente eficaces, recuperandose el paciente tras
su administracion y evitdndose asi el grave riesgo en que se encontraba.

Una vez que se han expuesto la definicion, tipos, manifestaciones y algunas
consecuencias, se indica que en este tipo de enfermedad, se requieren ciertos
cambios en el estilo de vida para que el paciente se adapte al padecimiento y
minimice las complicaciones en su salud. El nivel de glucemia depende
fundamentalmente de una adecuada regulacion del nivel de insulina que esté
acorde con la ingestion de alimentos, de la medicamentacion
(antihiperglucemiantes o insulina por ejemplo), de las revisiones continuadas con
el médico vy del ejercicio fisico, concluyendo que es el propio enfermo quien tiene
la posibilidad de controlar, elevando o bajando su nivel de glucosa en sangre,
actuando directa o indirectamente sobre alguno de los aspectos anteriores
(Roales-Nieto, 1990; citado por Beneit-Medina, 1994). En lo anterior, se basa el
tratamiento médico de la diabetes, por lo que se requieren un control diario y una
adherencia relativamente estricta a los regimenes médicos, asi como a un estilo
de vida especifico (Brannon y Feist, 2001).

En este sentido, el autocuidado es indispensable para restablecer el control de la
glicemia y prevenir las complicaciones. El autocuidado debe enfocarse al control
de la glucosa en sangre y/o orina, asi como la responsabilidad de la persona con
diabetes con su tratamiento, llevar un estilo de vida saludable, cumplir con su
dieta, revisar y tener cuidado de los pies, realizar ejercicio y no fumar, mantener la
presién arterial en niveles adecuados al igual que de algunos componentes
sanguineos y de un manejo adecuado de las emociones (Diaz-Nieto, Galan-
Cuevas y Fernandez-Pardo, 1993).

En el caso de la diabetes de Tipo 2, el paciente no suele requerir el uso de
inyecciones de insulina, pero si supone la incorporacion de cambios en el estilo de
vida y medicacion de administracién oral.



Para Mussi (2004), el caracter cronico de determinadas enfermedades constituye
un elemento de ser analizado de forma independiente, ya que supone que ademas
de los efectos negativos que sobre la salud y el bienestar en general que cualquier
enfermedad tiene, se afiade la caracteristica de permanencia, lo que constituye de
entrada, un factor estresante. Como enfermedad cronica, el diagndstico de
cualquier enfermedad de este tipo produce un impacto en el paciente por dos
razones:

1. La reaccién emocional que produce tener conocimiento de que se padece

una enfermedad incurable que durara toda la vida.
2. Los ajustes en el estilo de vida que impone esta enfermedad.

En el caso de las enfermedades crénicas como la diabetes, quien la padece puede
sentir que es una carga, por lo que desea aislarse y evita pedir ayuda. Si el
paciente se deprime, su estado le conducir4 al aislamiento y a una reaccion
negativa ante los ofrecimientos de ayuda.

Algunas personas diagnosticadas con diabetes, niegan la gravedad de su
enfermedad e ignoran la necesidad de efectuar restricciones dietéticas y de tomar
la medicacion necesaria. En este caso, el estilo de vida adoptado durante muchos
afos y que requeriria ser cambiado producto de la enfermedad, torna dificil llevar
a cabo el tratamiento y si a esto se le suman las creencias en torno a la diabetes,
en muchos casos el paciente recurre de un profesional de la salud a otro o con
otras alternativas que no en todos los casos son efectivas para tratar sus
sintomas, lo cual puede agravar la diabetes. Otros pacientes se vuelven
agresivos y adoptan dos conductas posibles:

1) Exteriorizan su agresividad, rechazando adherirse al tratamiento.

2) Lainteriorizan, deprimiéndose (Figuerola, 2004).

Continda Mussi (2004) diciendo que muchas personas con diabetes desarrollan
dependencia psicoldgica y necesitan que otros cuiden de ellos, sin adoptar un
papel activo en su propio cuidado. Todas estas reacciones pueden interferir en el
manejo de los niveles de azlcar en la sangre, provocando graves complicaciones
de salud, incluyendo la muerte. Si ademas de esto, se examinan otros factores
como procesos dolorosos, deterioro, tratamientos dificiles, etc., la situacion se
complica mas.

El caracter estresante de la enfermedad surge como consecuencia de las
multiples demandas de ajuste que ésta plantea y depende de factores como su
duracion, su intensidad y gravedad, asi como de la interpretacion y valoracion que
la persona hace de su situacion. Los enfermos crénicos se enfrentan a un
proceso continuo en el que las demandas de adaptacion varian a lo largo de las
distintas fases de la enfermedad y del ciclo vital. Las caracteristicas propias de
esta enfermedad cronica determinan el grado de estrés desarrollado y su
afrontamiento, por lo que es necesario realizar un andlisis especifico de los
efectos y reacciones con base en componentes idiosincrasicos de cada
enfermedad (Figuerola, 2004).



El reporte de Diaz-Nieto, Galan-Cuevas y Fernandez-Pardo (1993), indica que
existen pocas investigaciones sobre el problema de la diabetes abordado por la
disciplina psicologica y es en documentos de la década de los cuarenta del siglo
veinte que se hacen investigaciones tratando de encontrar una personalidad del
diabético. Hacia los ochenta, los psicélogos han identificado que el
funcionamiento bioldgico se puede ver afectado por variables psicolégicas, como
el aprendizaje social y la susceptibilidad individual en respuesta a situaciones de
estrés; esta interaccion entre las variables psicoldgicas y las de funcionamiento
bioldgico actta por tres vias:

1. Cognitivas y emocionales: capaces de modular las respuestas
neuroldgicas, inmunolégicas y endocrinas, que se encuentran en constante
interaccion.

2. Conductuales: traducidas en estilos de vida susceptibles de afectar
directamente al organismo mediante la alimentacion, el tabaco, el alcohol y
el ejercicio fisico, entre otras.

3. Ecoldgico-conductuales: modifican el ambiente natural y social, como en el
caso de los cambios tecnoldgicos y culturales, que actian sobre el proceso
de salud y de enfermedad, por ejemplo, la industrializacion, la gran cantidad
de alimentos procesados o con alto contenido cal6rico, la contaminacién
ambiental.

Los hallazgos reportados por Diaz-Nieto, Galan-Cuevas y Fernandez-Pardo
(1993) indican que en el universo del paciente con diabetes, existen varios tipos:
aquél que en funcién de sus caracteristicas de personalidad, su adherencia
terapéutica, su conocimiento sobre la nutricién y la percepcion que tiene sobre el
proceso salud-enfermedad, puede hacerse cargo de su enfermedad y tomar
decisiones informadas para el cuidado de su salud; en el otro grupo, las personas
se niegan a aceptar la enfermedad, atribuyéndole causas magicas o ajenas a
ellos, por lo cual el dificil que tomen las riendas de su tratamiento; en el tercer
grupo, aquellas personas que debido a su cronicidad, tienen respuestas
fisiolégicas dificiles de modular, por lo que requieren cambios sustanciales en el
manejo terapéutico y psicolégico.

Entre las consecuencias notables de una enfermedad cronica esta el
desencadenamiento de un conjunto de situaciones estresantes entre las que se
encuentran la imposibilidad de curacion, la incertidumbre sobre el porvenir, las
implicaciones economicas, la posibilidad de alteracion de las relaciones familiares
y sociales, lo que puede provocar un estado de estrés cronico que puede extinguir
las conductas de apoyo y altera las relaciones con los miembros de la red. Asi,
en determinados procesos cronicos, la actitud de la persona enferma
continuamente estresada, ansiosa o preocupada puede producir un desequilibrio
de la balanza de costos y beneficios con las personas que conforman la red, lo
cual provocara un distanciamiento de éstos (Mussi, 2004). A esto se suman las
actitudes y comportamientos de quienes rodean al paciente con diabetes, que
pueden ser inadecuadas, por ejemplo la evitacion fisica, negativa a hablar sobre la
enfermedad, provocando rechazo social.



La diabetes mellitus es un padecimiento que de acuerdo con Diaz-Nieto, Galan-
Cuevas y Fernandez-Pardo (1993) tiene una irreversibilidad y permanencia en el
organismo de un sujeto, definiéndosele asi como una enfermedad cronico-
degenerativa. Segun estos autores, el reciente desarrollo de la psicologia de la
salud, propone al paciente alternativas para el control de su enfermedad, basadas
en un entrenamiento psicologico, en primera instancia basado en que el paciente
supere el sentimiento de pérdida de su salud, que con frecuencia hace que se
decaiga su estado afectivo y produce una serie de cambios fisiol6gicos que
agravan la enfermedad.

En el caso de la psicologia, el papel de los profesionales de la salud mental es en
la participacion tanto en la investigacion como en el tratamiento de la diabetes. Los
esfuerzos en el area de la investigacion se centran en la manera en que la
persona con diabetes comprende y conceptualiza su enfermedad, la presencia o
no de estrés y de fenbmenos como la depresion, la dinamica familiar cuando se
tiene un enfermo con diabetes en casa, el estilo de vida que adopta, el grado de
control o no control que cree tener hacia su enfermedad (autoeficacia) y la
percepcion de la calidad de vida en relacion con su diabetes y como estas
variables se relacionan con el grado de adherencia terapéutica.

Al respecto de la adherencia al tratamiento, ésta se ve permeada por algunas
variables como caracteristicas de personalidad, estado de &nimo, ambiente social,
creencias en torno a la salud y la enfermedad, el estilo de vida, los conocimientos
en torno a la enfermedad, las redes de apoyo disponibles, el caracter o
sintomatologia de la enfermedad que afecta la calidad de vida de la persona
(Sanchez-Sosa, 2002) y la concepcion de la enfermedad como curable o no
(Mussi, 2004), ya que estudios (Haynes y Sacket, 1986; citado por Benet-Medina,
1994, Brannon y Feist, 2001), indican que los regimenes complicados que
persisten por largo tiempo y que requieren cambios sustanciales en el estilo de
vida, se asocian a una pobre adherencia, lo cual parece describir el caso de la
diabetes, pues parte de los factores de riesgo que pueden llevar a padecerla son
la obesidad, habitos no saludables como el sedentarismo, consumo de alimentos
con alto contenido de grasa y carbohidratos y la presencia continuada de estrés.

El papel de la psicologia de la salud en el manejo de la diabetes tiende a
expandirse, ya que se pueden sumar componentes conductuales a los programas
de educacion de los pacientes con diabetes. La educacion por si sola no resulta
adecuada para ayudar a la persona a seguir su régimen y en vista de que factores
como el estrés y la presion social que condicionan a una alimentacion inadecuada
afectan a la adherencia, los programas que incluyen un componente de
entrenamiento conductual pueden resultar muy utiles en el manejo de la diabetes,
si es que se contemplan algunas acciones (Beneit-Medina, 1994):

1. Apoyo informacional sobre la enfermedad, indicando en qué consiste,
cudles son sus causas Yy consecuencias, la importancia de su papel activo,
reconocer sintomas, consecuencias y tratamiento.

2. Formacion en autocuidado de la diabetes: No garantiza la posterior
adherencia al tratamiento, pero asegura una mejor toma de decisiones



basadas en la informacion y en el desarrollo de habilidades especificas
para actuar ante la enfermedad (plan de alimentacion, toma de
medicamentos, monitoreo de glucosa e interpretacion de cifras, realizacion
de ejercicio y cuidados generales de salud fisica y mental). Con esto, se
puede lograr evitar, reducir o retrasar las complicaciones de la diabetes.

Para ir cerrando el orden de ideas, de acuerdo con Mussi (2004), la intervencion
desde la psicologia con el paciente con diabetes, puede variar desde la atencion
individual para ayudarle a aceptar el diagnostico de su enfermedad y las
implicaciones que ésta tiene en el nivel personal, de pareja, familiar y social; la
atencion debe ampliarse a la atencién con grupos de apoyo por ejemplo, donde el
paciente pueda compartir sus experiencias y aprender de otros; en el
entrenamiento de estrategias conductuales y cognitivas para hacer frente a su
enfermedad (manejo de emociones negativas, entrenamiento en asertividad y en
autoeficacia y en algunas otras habilidades sociales) ante si y ante otros; brindar
apoyo social a través de un grupo profesional de trabajo que incluya al médico,
enfermeria, trabajo social, nutriciébn, educacion fisica y psicologia, entre otros.
Para el logro de este objetivo, es necesario primero tener un conocimiento de
como la enfermedad impacta en el area personal y social de quien padece
diabetes, desde un abordaje cualitativo y cuantitativo con una muestra de
pacientes con diabetes mellitus de tipo 2.

C. JUSTIFICACION

Segun datos recientes (Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 2005; Wild,
Roglic, Green, Sicree y King, 2004), para el afio 2000, existian 171,000,000 de
personas con diabetes en el mundo y se estima que para el afio 2030, esta cifra
sea de 366,000,000. En México, estos datos indican que hacia el afio 2000
habian 2,179,000 personas con diabetes y que en el 2030, alcanzara los
6,130,000 personas, lo cual indica la gravedad de la diabetes como problema de
salud mental (Federaciébn Mexicana de Diabetes, FMD, 2005). Si a lo anterior se
le suma el de por si factor de riesgo que por genética tiene la poblacion mexicana,
el estilo de vida sedentario que se ha adoptado en la actualidad, la presencia de
obesidad en gran parte de la poblacion y el estilo alimentario basado en un alto
consumo de cantidades de carbohidratos, grasas y de azUcares (alimentos
chatarra, pan, tortilla, grasas de origen animal y refrescos por ejemplo), las cifras
gue se indicaron anteriormente podrian incrementarse ain mas y México seria un
pais con una de las tasas mas altas de poblacion con diabetes. Algunos datos
como los proporcionados por el ISSEMyM (2007), indican que entre la poblacién
derechohabiente de esa institucion publica de salud, existen mas de 60,000 casos
detectados de diabetes, mas aun aquellos con una alta predisposicién que aun no
la tienen pero que pueden tener un sindrome metabdlico o una diabetes sin
detectar todavia. Este Instituto indica que gran parte de la dificultad del trabajo en
la atencion de estos pacientes, esta en la falta de adherencia terapéutica, de la
cual ya se hablé en los antecedentes, que esta permeada por factores diversos de
tipo personal (creencias, mitos, estilos de personalidad, habilidades sociales,



estado emocional de la persona, conocimientos, estilo de vida, actitudes hacia la
enfermedad) y sociales (dindmica familiar, entorno social inmediato, redes de
apoyo percibidas y percepcion del sistema de salud y del médico); esta falta de
adherencia terapéutica pone en riesgo mayor la de por si ya fracturada salud del
enfermo con diabetes, quien al estar descontrolado en sus cifras de glucosa y al
no seguir de forma puntual el tratamiento, acelera las complicaciones propias de la
enfermedad. Por esto, es necesario abordar desde la psicologia, aquellas
variables personales y sociales que permitan entender desde el protagonista que
vive y tiene que lidiar con la diabetes, como es que ésta le significa, sus
implicaciones y tener un panorama descriptivo de su estado de animo, sus
creencias, el grado de autoeficacia para hacer frente a la enfermedad, la
percepcion de la familia ante la enfermedad, su estilo y calidad de vida, con la
finalidad de que estos resultados sienten las bases para la generacion de
programas de atencion al paciente con diabetes, desde una vision integradora de
la psicologia de la salud.

D. OBJETIVOS.
D.1. Objetivos Generales

Describir como es la vivencia en torno a la enfermedad y evaluar los factores
personales y sociales involucrados en la enfermedad, en un grupo de personas
con diagnadstico de diabetes mellitus tipo 2.

Debido a que se desea obtener tanto la percepcién subjetiva como una vision
descriptiva de las personas con diabetes, se realizaran dos tipos de abordajes
metodoldgicos: cualitativo y cuantitativo. Por lo anterior, los objetivos especificos
y la metodologia, se indican para cada una de las dos fases contempladas.

D.2. Objetivos Especificos Primera Fase

1. Describir como la persona con diabetes mellitus tipo 2 conceptualizan,
interpreta y maneja su enfermedad, incluyendo las implicaciones en los
niveles personal, de pareja, familiares y sociales, a través del uso de grupos
focales.

2. Describir como los familiares de pacientes con diabetes mellitus
conceptualizan, interpretan y hacen frente como grupo ante la enfermedad,
a traves del uso de grupos focales.

D.3. Objetivos Especificos Segunda Fase

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de un grupo de personas
con diabetes mellitus tipo 2.

2. Obtener la percepcion de la satisfaccion con su calidad de vida y su
percepcion de funcionamiento sistéemico de la familia, en un grupo de
personas con diabetes mellitus tipo 2.

3. Obtener el nivel de estrés percibido, de depresion y de autoeficacia de un
grupo de personas con diabetes mellitus tipo 2.
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4. Describir el estilo de afrontamiento y el estilo de vida de un grupo de
personas con diabetes mellitus tipo 2.

5. Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en un
grupo de personas con diabetes mellitus tipo 2, al contrastar las variables
evaluadas por caracteristicas sociodemograficas (género, edad, afios de
padecimiento y tipo de control).

D.4. Metas Académicas:

1. Publicacion de tres articulos en revistas indexadas que se encuentren en el
listado de REDALYC (UAEMex) y un cuaderno de investigacion con las
aportaciones conceptuales y los aportes de investigacion en torno a la
diabetes desde la psicologia.

2. Difundir el conocimiento a través de la participacion en foros y congresos
relacionados con la psicologia, psicologia clinica, psicologia de la salud y el
area de la salud en general en al menos dos conferencias a nivel nacional y
dos conferencias a nivel internacional.

3. Fortalecer la vinculacién docencia-investigacion a través de la insercion de
estudiantes de licenciatura en psicologia en esta investigacion y en
consecuencia, contribuir al incremento del indice de eficiencia Terminal a
través de la titulacion de al menos dos egresados, ya sea con la obtencién
del titulo mediante tesis o por publicacion de articulo.

D.5. Metas Para el Fortalecimiento y/o Consolidacion del CA

Fortalecimiento del estado de conocimiento de aquellas variables psicoldgicas
relacionadas con la salud-enfermedad fisicas y su repercusién en el nivel de salud
mental psicologico.

Consolidacién del Cuerpo Académico en relacion al abordaje de temas de
Psicologia de la Salud, al incluir a cuatro miembros del Cuerpo Académico en este
proyecto de investigacion, mismos que estaran involucrados en la generacion de
conocimiento y su difusion a través de la publicacion conjunta de productos de
investigacion.

E. METODO

E.1. Tipo de estudio

Primera fase: Es un estudio exploratorio, de tipo cualitativo, de tres grupos, con
una sola medicién.

Segunda fase: Es un estudio confirmatorio, de tipo cuantitativo, de un solo grupo,
con una sola medicion.

E.2. Limitaciones del estudio
Por las caracteristicas del muestreo de tipo intencional que se utilizara, los
resultados sélo podran ser generalizables a los sujetos investigados.
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E.3. Participantes

Primera fase: Para la aplicacién de la técnica de grupos focales de las personas
que padecen diabetes, se seleccionaran personas adultas, diagnosticadas con
diabetes mellitus del tipo 2, de ambos sexos, con tiempo minimo de diagnostico de
diabetes de un afio, sin complicaciones graves en el momento de la aplicacién de
la técnica y que acepten participar de manera voluntaria en la investigacion.
Atendiendo a las consideraciones de los grupos focales, se calcula que el rango
de participantes puede oscilar entre 12 como minimo y 30 como maximo. Para
aplicar los grupos focales a los familiares de personas con diabetes mellitus 2, se
seleccionaran a entre 6 y 12 personas adultas, de ambos sexos, que vivan con un
familiar con diagnostico de diabetes y que acepten participar de forma voluntaria
en la investigacion.

Sequnda fase: Para la fase cuantitativa de investigacidbn que consiste en la
aplicacion de diversos instrumentos de evaluacion, se trabajara con 60 personas
adultas, diagnosticadas con diabetes mellitus del tipo 2, con edad minimo de 18
afos de edad, de ambos sexos, con un tiempo minimo de diagndstico de la
enfermedad de un afio, que sepan leer y escribir, sin complicaciones graves en el
momento de la aplicacion de los instrumentos de evaluacion y que participen de
forma voluntaria en la investigacién. Se excluyen aqui a aquellas personas que
hayan participado en la fase 1 de la investigacion.

E.4. Hipotesis de Investigacion

Las personas con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, tienen una vivencia
particular en torno a su enfermedad y los factores personales y sociales que se
ven involucrados en la enfermedad se conforman de cierta manera.

E.5. Ejes de analisis y variables de investigacion

Primera fase: Los ejes de andlisis de que consideraran en la investigacion acerca
del significado de la enfermedad, factores emocionales involucrados en la
enfermedad, afrontamiento de la enfermedad y entorno social que rodea a la
enfermedad.

Sequnda fase: Se indican a continuacion las variables con las que se trabajaré en
la fase cuantitativa de la investigacion.

e Caracteristicas Sociodemograficas: Datos referentes a caracteristicas
personales, recogidas en una cédula de registro aplicada a los participantes
al inicio de la evaluacion con los instrumentos de evaluacion.

e Depresion: Conjunto de manifestaciones ideativas, de conducta y afectivas
caracterizadas por la disminucion de autoestima, aparicion de sintomas
fisicos y sufrimiento mental (Calderon-Narvaez, 1997) experimentado por la
persona y evaluado con el Cuestionario Clinico para el Diagnéstico del
Sindrome Depresivo (CCDSD; Calderon-Narvaez, 1997).

e Autoeficacia Percibida: Es el grado de control y de confianza que la
persona concibe que tiene para el manejo adecuado de la diabetes y sus
complicaciones (Anderson, 2001), evaluado a través de la Diabetes
Empowerment Scale, en su version corta en espafiol (DES-SS, Anderson,
Funnell, Fitzgerald y Marrero, 2000).
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e Estilo de Vida: Forma general de vivir basada en la interaccion entre
condiciones de vida y patrones individuales de conducta, determinados por
los factores socioculturales y las caracteristicas personales de los
individuos. Son patrones de conducta que se eligen entre alternativas
disponibles y que incluyen el tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo
de alcohol, tabaco y otras drogas, responsabilidad hacia la salud, tiempo
libre, relaciones interpersonales y sexuales y actividades laborales,
evaluados a través del Instrumento para Medir el Estilo de Vida en
Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 (IMEVID, Lépez-Carmona, Ariza-
Andraca, Rodriguez-Moctezuma y Murguia-Miranda, 2003).

e Estrés Percibido: Grado con el cual la persona encuentra que su vida es
impredecible, incontrolable o sobrecargada, evaluada con el European
Spanish Version of the Perceived Stress Scale (PSS, Remor, 2006).

e Calidad de Vida: En su relacién con la salud, se define a la calidad de vida
como el valor asignado a la duracion de la vida, modificado por la
oportunidad social, la percepcion, el estado funcional vy la disminucion
provocada por la diabetes (Sanchez-Sosa, 2002), evaluada a través de la
Diabetes Quality of Life, en su versiébn en espafiol (EsDQOL, Robles-
Garcia, Cortazar, Sanchez-Sosa, Paez-Agraz y Nicolini-Sanchez, 2003).

e Percepcion del Funcionamiento Sistémico de la Familia: Referido como el
grado de funcionalidad o disfuncionalidad de acuerdo con el soporte social
brindado por la familia en términos de adaptacion, participacién, ganancia o
crecimiento, afecto y recursos (Arias y Herrera, 1994), evaluados con el
APGAR Familiar (Smilkstein, 1980, citado por Arias y Herrera, 1994).

e Tipo de Control Médico: Indicador médico de la adherencia terapéutica al
tratamiento de la diabetes, evaluada con la prueba de laboratorio
denominada Nivel de hemoglobina Glicosilada o Glicada (HB1Ac; Michigan
Diabetes Research and Training Center, 2005).

E.6. Técnicas e instrumentos a utilizar

Primera fase: Para obtener la informacion, se utilizar4 la técnica de grupos
focales, que es una forma de investigacion cualitativa que se utiliza para entender
como se forman las diferentes perspectivas y actitudes de un hecho o de
investigacion aplicada (Krueger, 1988; citado por Balcazar, Gonzalez-Arratia,
Gurrola y Moysén, 2006). Esta técnica es una entrevista semiestructurada de tipo
grupal que en una sesion de entre una a dos horas, explora el tema de
investigacion, que en este caso sera la vivencia de padecer la enfermedad o de
vivir con un familiar con diabetes, previa estructuracién de una guia de tépicos.
Segunda fase: Se utilizaran las escalas de evaluacion indicadas a continuacion,
de las cuales se da una breve ficha técnica.

e Ficha sociodemogréfica: Datos referentes a la edad, género, ocupacion,
grado de estudios, estado civi, numero de afios con diagnostico de
diabetes, complicaciones producidas por la enfermedad, familiares directos
que han padecido diabetes, tipo de tratamiento que lleva a cabo, fecha y
resultado de dltimo control de glucosa en sangre y exploracion de sintomas
fisicos.
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Cuestionario Clinico para el Diagnéstico del Sindrome Depresivo (CCDSD;
Calderon-Narvaez, 1997). Compuesto por 20 reactivos con cuatro opciones
de respuesta que hacen referencia a sintomatologia depresiva diversa y
que al puntuarse, permite clasificar la presencia o no de depresion y el
grado en que se presenta. Ha sido adaptado y validado en poblacion
mexicana clinica y abierta (0.86 de confiabilidad).

Diabetes Empowerment Scale, en su version corta en espafol (DES-SS,
Anderson, Funnell, Fitzgerald y Marrero, 2000). Compuesto por 7 reactivos
tipo Likert que evalGan el grado de confianza que percibe la persona en
actividades centradas en el cuidado de su diabetes. Los datos de medicion
revelan confiabilidad test-retest por arriba de 0.80 y varianzas explicadas
del 59%.

Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Pacientes con Diabetes Mellitus
Tipo 2 (IMEVID, Lépez-Carmona, Ariza-Andraca, Rodriguez-Moctezuma y
Murguia-Miranda, 2003). Escala que integra 25 reactivos de tres opciones
de respuesta para cada uno, con valores alfa entre 0.86 y 0.95, que
explican el 60.4% de varianza explicada y probado en poblaciones clinicas
mexicanas.

European Spanish Version of the Perceived Stress Scale (PSS, Remor,
2006). Se compone de 14 reactivos tipo Likert, adaptado en poblacién
mexicana, con valores de 0.81 o mas de consistencia interna y pruebas
test-retest de 0.73 y 0.77 en intervalos de aplicacién de dos semanas.
Diabetes Quality of Life, en su versién en espafiol (EsDQOL-S, Robles-
Garcia, Cortazar, Sanchez-Sosa, Paez-Agraz y Nicolini-Sanchez, 2003).
Traducido y validado en muestras de pacientes mexicanos con valores alfas
entre 0.76 y 0.88 y confiabilidad de 0.81, integra 43 reactivos tipo Likert
utiles en la investigacion con pacientes con diabetes.

APGAR Familiar (Smilkstein, 1980, citado por Arias y Herrera, 1994).
Elaborado en Estados Unidos y probado en diferentes contextos culturales
incluyendo grupos latinos, evalia la percepcion del funcionamiento en la
familia a través de cinco reactivos de eleccién forzada tipo Likert y dos
reactivos para detectar y evaluar la calidad de soporte de amigos y que al
sumarse dan un diagnaostico de la percepciéon de dicho funcionamiento. Sus
valores numéricos (0.86 o mas), dan cuenta de la confianza con la que
puede aplicarse.

Prueba de Nivel de Hemoglobina Glicosilada (HB1Ac), que indica el
promedio de glucosa en sangre de la persona en los ultimos tres meses y
gue a través del establecimiento de rangos, permite indicar si existe 0 no
control metabdlico y en consecuencia, adherencia o no terapéutica al
tratamiento para la diabetes (Johnson, 2000; Michigan Diabetes Research
and Training Center, 2005).

E.7. Procedimiento
Primera fase: Una vez revisada la teoria y obtenidos los ejes tematicos de

trabajo, se elaborara la guia de topicos a utilizarse en los grupos focales tanto de
personas con diabetes como de personas con familiares que padecen diabetes.
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Se establecerad contacto con los sujetos de investigacion, formalizando fecha,
lugar y hora de trabajo. Se llevara a cabo cada uno de los grupos focales
videograbando las sesiones con consentimiento de los participantes para luego
vaciarse y procesar la informacién. Se analizard la informacion y se obtendran
resultados.

Segunda fase: Para la aplicacion de los instrumentos de evaluacion, se
establecera contacto con las personas que reunen los criterios de inclusion en la
muestra y se aplicaran los instrumentos en pequefios grupos o de forma individual.
Se vaciara la informacion en bases de datos y serd analizada y procesada
estadisticamente.

E.9. Tratamiento de los datos

Primera fase: Se trascribird la informacién vertida en cada uno de los grupos
focales y se analizaré ajustandose al proceso indicado por la teoria fundamentada,
recabando y sistematizando los principales temas ge aparecen el discurso de los
entrevistados El andlisis se realizar4 por segmentacion de acuerdo con los ejes
tematicos (Bonilla y Garcia, 2002).

Segunda fase

Para el procesamiento estadistico que permita contestar a los objetivos
descriptivos, se hard uso de la estadistica descriptiva. Para responder a los
objetivos que hacen referencia a obtener comparaciones, se efectuaran analisis de
comparacion de acuerdo con el nivel de medicion de los instrumentos en cada
caso, trabajando en un nivel de significancia de 0.05.

E.10.Criterios parala depuracién de los datos.
Verificabilidad. Objetividad y veracidad de la informacion recabada que se realiza
a través de triangulacién de datos.

Confirmabilidad y transferibilidad. Estimacion de la consistencia de los datos
obtenidos y de la posibilidad de explicaciéon de situaciones semejantes.

F. INFRAESTRUCTURA DISPONIBLE

Y Contactos con instituciones de salud en las cuales se pueda contactar a
las personas con diabetes o0 a sus familiares.

Salas para realizar grupos focales.

Paquetes estadisticos para el procesamiento de la informacion.

Acceso a bases de datos para la integracion de la informacion teorica.
Expertos en la realizacion de los grupos focales

€ €€ €

G. CONSISTENCIA CON LOS PROGRAMAS DE DESARROLLO DE LOS CA
INVOLUCRADOS
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La investigacion presente guarda una estrecha relacion con la linea de generacion
de conocimiento de psicologia clinica del ciclo vital, ya que la temética de la
diabetes abordada desde el ambito de la psicologia, es uno de los temas de
trabajo en el area de la Psicologia de la Salud, misma que aborda aspectos
clinicos y no clinicos en diferentes ciclos de la vida de la persona. En este caso,
en poblaciones clinicas con diabetes de tipo 2, adultos, de tal manera que el tema
permite comprender cOmo es que la persona con diagndéstico de la diabetes vive
su enfermedad, los procesos personales y sociales que estan envueltos en su
evolucion y las interrelaciones con algunas variables sociodemograficas. En
especial el cuerpo académico Clinica y Familia, responsable de la linea de
investigacion en Psicologia Clinica del Ciclo Vital, aborda tematicas de
investigacibn en psicopatologia que estdn determinadas y repercuten en
desérdenes del campo de lo psicoldgico. Asi, el estudio de la diabetes desde la
psicologia permite explorar, medir y explicar el proceso de salud-enfermedad en
personas que tienen diabetes tipo 2 a través de técnicas que garantizan la
obtencién de resultados acordes con la realidad sociocultural en la que viven estos
pacientes.

H. PRODUCTOS

1. Cuatro articulos (dos en revistas arbitradas y dos en revistas indexadas
en la lista de REDALyC)

2. Un cuadernillo de investigacion

3. Dos tesis de licenciatura

4. Cuatro conferencias (dos internacionales y dos nacionales)

|. ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

Fase |.

Meta: Integracién de teoria y aplicacion de investigacion a través del uso de
grupos focales para la articulacion de un modelo teérico que permita comprender
la diabetes desde quien la vive.

Actividades: Busqueda de informacion bibliografica y hemerografica,
estructuracion de capitulado de informacion; elaboracién de guias de entrevista
conforme los ejes tematicos de la investigacion; realizacion de los grupos focales;
analisis de la informacion de los grupos focales; contrastacion entre la teoria y los
resultados de los grupos focales; obtencién de conclusiones de la fase cualitativa
e integracion del reporte parcial de resultados.

Fecha de inicio: 01 de octubre de 2008

Fecha de término: 31 de marzo de 2009

Fecha de informe de avance (reporte parcial): 10 de abril de 2009

Fecha del informe final: 10 de octubre de 2009

Fase Il.
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Meta: Integracion de teoria y de investigacion pura a través de la aplicacion de
pruebas que evallan las variables de investigacion elegidas con la finalidad de
describir, evaluar y comparar estas manifestaciones entre los participantes de la
investigacion.

Actividades: Busqueda de informacion bibliografica y hemerografica; aplicacion de
pruebas a los participantes de la segunda fase; elaboracion de bases de datos con
los resultados de la aplicacion; realizacion del procesamiento estadistico de los
datos para analizar la informacion de las pruebas; contrastacién entre la teoria y
los resultados de las pruebas aplicadas en la fase II; obtencion de las
conclusiones de la fase cuantitativa e integracion del reporte final de investigacion.
Fecha de inicio: 01 de abril de 2009

Fecha de término: 30 de septiembre de 2009

Fecha del informe final: 10 de octubre de 2009
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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad que ha incrementado entre la poblacion
mexicana a ultimos afios y se ha convertido en un problema de salud publica. Su
atencion involucra cuatro ejes rectores (plan de alimentacién, plan de ejercicio,
medicamentacion y seguimiento médico continuo) y el logro de la adherencia al
tratamiento es complejo y es el resultado de una mezcla de factores personales y
sociales inherentes a quien la padece. Por lo anterior, el objetivo de esta
investigacion es la descripcion de la vivencia en torno a la enfermedad y la
evaluacion de los factores personales y sociales (caracteristicas
sociodemogréficas, depresion, autoeficacia percibida, estilo de vida, estrés
percibido, calidad de vida, percepcion de funcionamiento sistémico de la familia y
grado de adherencia terapéutica) involucrados en la enfermedad, en un grupo de
personas con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, desde un abordaje
metodoldgico cualitativo, con el uso de grupos focales y cuantitativo (a través del
uso de escalas de evaluacion de los factores personales y sociales) y desde la
psicologia de la salud.

ABSTRACT

Diabetes mellitus is a disease that has increased between mexican population last
years and it has become a public health problem. Its attention involves four
governing axes (feeding plan, exercise feeding, medicamentation and medical
pursuit continuous) and the profith of therapeutical adhesion is complex and is
result of personal and social factors who that suffers it. The objective of this
investigation is describe the experience around diabetes and evaluation of
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personal and social factors (sociodemographic variables, depression, self-efficacy
perceived, life style, perceived stress, quality of life, systemic function in the family
perception and therapeutical adhesion) involved in disease, in people with diabetes
mellitus type 2 diagnosis boarding using qualitative and quantitative methodologies
in a health psychology framework.
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