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RESUMEN
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Propésito y Método de Estudio: El proposito del presente estudio fue examinar la
capacidad explicativa de un modelo de enfermeria que interrelaciona el estrés percibido,
estrategias de afrontamiento cognoscitivo, adaptacién fisiologica, adaptacidn psicosocial
y la variable resultado calidad de vida en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
(DMT2). Dicho modelo se construy6 a partir de la perspectiva del Modelo de
Adaptacién de Roy, con el fin de extender y comprender el fenémeno de la adaptacién.
La respuesta fisiolégica de Roy, se integro a través de tres marcadores bioquimicos
(HbAL1,, colesterol, triglicéridos) y peso y talla. Se seleccioné un disefio descriptivo
correlacional predictivo. El tamaiio de la muestra » = 200 se determiné para un nivel de
significancia de .05 y 95% de confianza, con una potencia de prueba de 90% para un
coeficiente de determinacion de .10, es decir un tamafio de efecto pequeiio. Las
mediciones principales fueron: estrés percibido, afrontamiento, adaptacién psicosocial
calidad de vida y registro de alimentos. Se aplicaron estadisticas descriptivas, prueba de
Kolmogorov-Smirnov, coeficiente de correlacién de Spearman, regresion lineal simple y
multiple y andlisis residual grafico y numérico.

Contribucién y Conclusiones: El estudio permitié probar algunas de las relaciones
propuestas del Modelo de Adaptacién de Roy: a) el tiempo influye en la adaptacién
fisiologica, b) los estimulos (estrés) pueden influir en las estrategias de afrontamiento
cognoscitivo y ¢) los estimulos (estrés) pueden influir en las respuestas adaptativas
(adaptacidn psicosocial y calidad de vida). La media de edad de los participantes fue
de 52.26 afios (DE= 7.57). El tiempo de diagndstico influy6 en la adaptacién
fisioldgica (£ 198y = 9.18, p = .003; R’ = 44); sin embargo no influyé en la adaptacién
psicosocial (p > .05). Se encontrd que el estrés percibido influye en las estrategias de
afrontamiento, la adaptacién psicosocial y calidad de vida de los participantes. Los
resultados no mostraron efecto de mediacioén del afrontamiento entre las variables
predictoras tiempo de diagndstico, estrés percibido, adaptacién fisiologica y
psicosociales con calidad de vida. Se integraron cinco marcadores (HbAl,, colesterol,
triglicéridos, peso y talla) para representar el concepto de adaptacidn fisiologica de
Roy. Serecomienda profundizar en el concepto de estrés mediante un indicador
bioldgico, a fin de enfermeria disefie estudios de intervencion para ¢l manejo del
mismo y mejore la adaptacion y calidad de vida en personas con DMT?2.
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Capitulo |

Introduccidn

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2), es una enfermedad crénica degenerativa.
Constiﬁlye uno de los problemas mas importantes de salud piblica en México; durante
las nltimas décadas esta enfermedad ha ocupado los primeros lugares en la mortalidad
general en México (Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informética [INEGI],
2002), mientras que en el Estado de Nuevo Ledn se reporta como la cuarta causa de
mortalidad (INEGI, 2001).

Es importante mencionar que la DMT2 es la forma mas comun de la enfermedad
metabdlica causada por la deficiencia en la produccion y utilizacién de insulina, cuya
consecuencia és una elévacién anormal de la glucemia (Secretaria de Salud [NOM-
015-SSA2], 1994). La hiperglucemia lesiona varios sistemas del organismo,
especialmente el arterial y el nervioso, lesiones que a largo plazo desencadenan
complicaciones tales como: retinopatias, cardiopatias, isquemias, nefropatias y
neuropatias con potencial consecuencia de discapacidad que contribuyen a una
disminucién en la calidad de vida de la persona (American Diabetes Association [ADA],
2004).

Aunado a lo anterior, la DMT2 se asocia con otros factores de riesgo que
desencadenan problemas cardiovasculares como la hiperlipidemia, caracterizada por
elevacion de triglicéridbs y colesterol (Islas & Lifshitz, 1999, p. 205). Por lo tanto, el
control glucémico es critico por parte de la persona que padece DMT?2 para reducir el
riesgo de las complicaciones a largo plazo. Por consiguiente, el objetivo del tratamiento
de la DMT?2 es lograr, y mantener concentraciones normales de glucosa en sangre
(Chesla et al., 2003).

El paciente con DMT?2 requiere adaptarse tanto a la evolucidn de la enfermedad,

como a las demandas que la enfermedad le plantea en su vida diaria. Esto incluye dieta,



ejercicio, medicamentos orales, insulina, vigilancia regular de la glucosa capilar y
revision periédica por el equipo de salud (Lerman, p. 81, 2003; Whittemore, Chase,
Mandle & Roy, 2002).

Un factor que puede interferir en la adaptacion a la DMT?2 es el estrés debido a
sus efectos negativos sobre la salud de los pacientes pudiendo incrementar las
complicaciones (Surwit et al., 2002). La persona tiene que enfrentar situaciones
estresantes que ocurren en su vida diaria y tener la habilidad para afrontarlas (Remor &
Carrobles, 2001). Segin Atkinson, el estrés puede interferir en ¢l control glucémico por
la elevacion de niveles de cortisol y acelerar la presencia de complicaciones que a su vez
pueden volverse estresores (Atkinson, 2004; Livneh, 2001; Lloyd et al., 1999).

Algunos autores han concluido que los factores psicoldégicos juegan un rol muy
importante en el control glucémico y sugieren considerarlos para mejorar el manejo
clinico de los pacientes (Lane et al., 2000). En ese sentido, Pollock (1990), sefiala que la
adaptacion a las enfermedades crénicas es un proceso complejo que implica un balance
entre las demandas de la situacion y la habilidad del individuo para responder a dichas
demandas.

La persona con DMT?2 debe aceptar su condicién crénica para enfrentarla y
responder lo mejor posible a las demandas de la enfermedad con sus recursos personales.
Es probable que el cuidado de la DMT?2 le haga sentirse diferente a los otros miembros
de la familia, amigos o compafieros de trabajo por lo que puede adaptarse a vivir con la
DMT2, o bien no adaptarse y suftrir estrés y complicaciones mas tempranamente. Dado
que ¢l tratamiento y control de la DMT?2 tiene un efecto sobre la calidad de vida del
paciente en términos de bienestar social y psicolégico demanda un cambio en sus formas |
habituales de vida (Garrat, Schmidt & Fitzpatrick, 2001). Por ello, es importante conocer
como enfrentan y responden al padecimiento las personas que sufren de DMT?2 tanto
desde el aspecto fisiolégico como psicolégico y social.

En México pocos estudios han explorado la adaptacion de los adultos que viven



con DMT2. Dichos estudios se han concentrado en el control glucémico, estrés y apoyo
social (Rodriguez & Guetrero, 1997; Garay-Sevilla, Malacara, Gutiérrez & Gonzalez,
1999). Se hace necesario estudiar la adaptacién en una forma mas amplia, para
comprender el fenémeno de la adaptacion a la DMT?2 desde una perspectiva holistica, tal
como lo sugieren Roy y Andrews (1999). Para estas autoras lo holistico comprende “la
expresion unificada de los procesos fisicos, pensamientos y sentimientos en patrones de
conductas” (p 4).

El Modelo de Adaptacién de Roy (MAR) describe a los individuos como
sistemas adaptativos que reciben estimulos del medio ambiente que son procesados por
mecanismos de afrontamiento y dan como resultado respuestas fisiologicas y
psicosociales adaptativas o ineficaces. Por lo tanto se considera un modelo adecuado
para probar relaciones y proposiciones dado que contempla estimulos del medio
ambiente tal como el estrés percibido, proceso de atrontamiento y respuestas fisiologicas
y psicosociales.

El MAR postula que el principal proceso de afrontamiento en la persona es el
subsistema cognoscitivo, manifestado a través de conductas o respuestas en los modos:
fisiologico, autoconcepto, funcién del rol e interdependencia. También postula que las
respuestas adaptativas se interrelacionan, lo que sugiere que cambios en las respuestas
fisicas pueden generar cambios en las respuestas psicosociales. Roy (1999) considera
que la adaptacion esta reflejada en los cuatro modos adaptativos.

Poner a prueba la relacién de proposiciones derivadas del MAR en pacientes con
DMT?2 permitir verificarlas empiricamente y asi contribuird a extender el conocimiento
de la disciplina de enfermeria. Las proposiciones genéricas que se pusieron a prueba
fueron las siguientes: a} las caracteristicas de los estimulos internos y externos influyen
en el proceso cognitivo, b) las caracteristicas de los estimulos internos y externos
influyen en las respuestas adaptativas, y ¢) la variable del tiempo influye en la

adaptacion (Roy & Andrews, 1999, p. 547).



Por lo antes expuesto, el propdésito del presente estudio en pacientes con DMT2
es examinar la capacidad explicativa de una teoria d¢ rango medio, derivada de un
modele de enfermeria, que interrelaciona el estrés percibido, estrategias de
afrontamiento cognoscitivo, adaptacion fisiolégica, adaptacidn psicosocial y la variable

resultado calidad de vida en pacientes con DMT2.

Marco Tedrico
El marco tedrico incluye el MAR (Andrews & Roy, 1999), la teoria de estrés,

descripcion de la DMT?2 y estudios relacionados al tema dec investigacidn.

El MAR (Andrews & Roy, 1999), se basa en supuestos cientificos y filoséficos.
Los supuestos cientificos iniciaimente reflejaron la Teoria General de Sistemas de Von
Bertalanffy que describe al individuo como sistema interrelacionado, y la Teoria de
Adaptacion de Helson quien propone que las respuestas de los individuos se dan en
funcidn de estimulos estresantes y de su nivel de adaptacidn. Los supuestos filoséficos
se enfocan en la mutualidad de las personas con otros, con el mundo y con la figura de
un ser supremo (p. 32).

Roy y Andrews (1999), definen adaptacién como “el proceso y resultado por
medio del cual las personas con pensamientos y sentimientos usan la conciencia para
crear integracion humana y ambiental, ya sea como individuos o grupos” (p. 30). La
persona como sistema adaptativo holistico, estd en constante interaccién con un entorno
dindmico y cambiante mediante procesos de afrontamiento innatos o bien adquiridos
para responder a los estimulos del ambiente.

Para Roy la persona como sistema se compone de partes que se interrelacionan
para funcionar como un todo para algin proposito, en virtud de la interdependencia de
sus partes. El término adaptativo es un concepto integral que refleja que la persona tiene
capacidades de pensamiento y sentimiento arraigadas en la conciencia que le dan

significado, por las cuales se adapta efectivamente a los cambios ¢n el ambiente. Para



Roy y Andrews el concepto holistico perfila a los seres humanos funcionando como “un
todo en una expresién unificada del significado de la conducta humana” (Roy &
Andrews, 1999, p. 35).

Las respuestas o conductas de la persona se identifican mediante cuatro modos:
fisiolégico, auto concepto, funcidn de rol e interdependencia. A su vez las conductas
emitidas se pueden transformar en estimulos que la persona debe afrontar para generar
nuevas conductas.

El ambiente para Roy, son todas las condiciones, circunstancias e influencias que
rodean y afectan el desarrollo y conducta de la persona. Estas condiciones las identifica
come estimulos. Un estimulo lo define como el que provoca una respuesta. Son ¢l punto
de interaccion del sistema humano y el ambiente. La teorista identifica tres tipos de
estimulos: focal, contextual y residual. Los estimulos focales son los cambios con los
que se enfrenta inmediatamente la persona y requiere de toda su atencion y energia en un
momento determinado. Los estimulos contextuales son todos los otros estimulos
presentes en la situacién que pueden contribuir al efecto del estimulo focal. Los
estimulos residuales son aquellos cuyos efectos son inciertos en una situacién dada e
involucran las creencias y actitudes sobre los que la persona no tiene conciencia por lo
que no s¢ pueden investigar (Roy & Andrews, 1999, p. 38).

Para esta propuesta el estimulo focal sera representado por el tiempo de
diagnostico de DMT2 que se caracteriza por alteracion metaboélica. El estimulo
contextual que puede afectar las respuestas adaptativas a la DMT2 o a su tratamiento,
serd representado por estrés percibido. La autora, reconoce que la respuesta al estrés es
el “proceso que resulta de algin estimulo fisico o psicologico que altera el estado de
adaptacién” (Roy & Andrews, 1999, p. 367).

Los procesos de afrontamiento son formas innatas o adquiridas que interactian
con los cambios ambientales. Los innatos son genéticamente determinados y vistos

como procesos automaticos ¢ inconscientes, Roy los denomina como subsistema



regulador. El subsistema regulador responde automdticamente a través de procesos
neuroldgicos, quimicos y endocrinos. Las estimulos del ambiente interno y externo
actian como ¢ntradas al sistema nervioso y afectan: fluidos, electrolitos, balance
acido-base y sistema endocrino produciendo respuestas fisiologicas. Para esta propuesta
el subsistema regulador sera valorado indirectamente a través del modo fisiologico.
Los procesos de afrontamiento adquiridos son desarrollados a través de
estrategias como el aprendizaje, juicio y emociones, Roy los llama subsistema
cognoscitivo. Este subsistema comprende habilidades humanas para pensar, sentir y
actuar. Responde a través de cuatro conductos cognitivo-emotivos: proceso de
informacién perceptiva, aprendizaje, juicio y emocion. El proceso de la informacién
perceptiva incluye actividades de atencion selectiva, codificacidon y memoria (Roy &
Andrews, 1999, p. 46). El subsistema cognoscitivo en los pacientes con DMT2, se
valorara a través de estrategias de afrontamiento tales como: solucion de problemas,

bisqueda de resultados, creatividad, manejo de situaciones, imaginacién y memoria.

Modos adaptativos.

Todas las respuestas del sistema adaptativo son llamadas también conductas y
representan acciones y reacciones bajo circunstancias especificas. Las conductas pucden
ser observadas a través de cuatro modos adaptativos: fisiologico, auto concepto, funcién
del rol e interdependencia. Las conductas en el modo fisioldgico estan asociadas con los
procesos fisicos y quimicos que involucran la funcién del organismo. La conducta en
estec modo s¢ manificsta a través de las funciones fisiolégicas de células, tejidos, érganos
y sistemas del cuerpo humano, en los que se distinguen procesos complejos para la
integridad fisiologica (Andrews & Roy, 1999, p. 48). La adaptacion fisioldgica en los
pacientes con DMT?2, sera representada por los niveles de hemoglobina glicosilada
(HbA1,) que indican el nivel de glucosa en la sangre durante los tltimos 120 dias, el

indice de masa corporal (IMC) para conocer el grado de obesidad, el colesterol y



triglicéridos para conocer los niveles de concentracién de lipidos plasmaticos.

Las conductas en el modo de autoconcepto se enfocan sobre aspectos
psicolégicos y espirituales de la persona. El autoconcepto €s un compuesto de todas las
creencias y sentimientos que una persona tiene acerca de si misma en un tiempo
determinado. Este modo posee dos componentes: el yo fisico y el yo personal. El yo
fisico abarca la imagen corporal y sensaciones corporales. Esto incluye la apreciacion de
la persona de sus atributos fisicos. El yo personal comprende auto consistencia, la
expectativa del ser ideal y el ser moral-ético-espiritual. Esto se refiere a un sistema
ordenado de ideas acerca de uno mismo, capacidades para ser mejor y un conjunto de
creencias (Roy & Andrews, 1999, p. 107).

El modo de funcidn del rol se refiere a un conjunto de lo que se espera que haga
una persona que ocupa una posicién determinada, cuando se relaciona con otra que
ocupa otra posicion. La funcidn del rol incluye la posicidn, el desempefio y el dominio
del rol. En el desempeiio del rol, se enfocan especificamente los roles que la persona
ocupa en la sociedad. Un rol ha sido definido como la unidad de funcionamiento de la
sociedad. Roy divide a los roles en primarios, secundarios y terciarios.

El rol primario esta determinado por la edad, ¢l s¢xo y la fase de desarrollo en la
que se encuentra la persona. El rol secundario comprende aquellas tareas y actividades
que asume la persona de acuerdo a la etapa de desarrollo, la edad y el sexo; ejemplo, el
rol de padre, madre, esposo, hijo, maestro, doctor. El rol terciario contempla aquellas
actividades libremente seleccionadas por la persona y son temporales por su naturaleza;
ejemplo, ser miembro de una asociacidn, ser representante de una colonia o ser
entrenador de fatbol (Roy & Andrews, 1999, p. 434).

El medo de interdependencia se enfoca a las interacciones cercanas de las
personas con el propésito de satisfacer las necesidades de afecto, desarrollo y recursos
para lograr integridad en las relaciones. “Las relaciones interdependientes incluyen las

motivaciones y habilidades para dar y aceptar amor, respeto, valor, conocimiento y



responder a otros de una manera similar” (Roy & Andrews, 1999, p. 111).

Los modos de autoconcepto, funcion del rol e interdependencia seran
representados por adaptacidn psicosocial en el paciente con DMT2. Para esta propuesta,
adaptacién vista como resultado adaptativo de manera general sera representado por el

concepto de calidad de vida.

Teoria de Estreés.

Hans Selye (1936), definié el estrés como una respuesta biologica inespecifica,
estereotipada mediante cambios en el sistema nervioso, endocrino, inmunolégico y
psicologico. La mente responde al estrés psicoldgico a través de percepciones,
conocimientos, emociones, defensas y mecanismos de enfrentamiento, cambios en las
actitudes, conductas y autoestima. A través de respuestas el individuo puede lograr la
percepcion del agente del estrés e interpretar su significado como favorable o
desfavorable (Orlandini, 1999, p. 30).

El cerebro es el érgano principal de respuesta al estrés. También, “determina la
actividad de otros tejidos que influyen sobre el sistema nervioso mediante cambios
metabdlicos, aumento de la circulacién sanguinea del cerebro, la accidn de hormonas y
sustancias inmunitarias que regulan la respuesta al estrés” (Orlandini, 1999, p. 31). En la
corteza cerebral ocurre el reconocimiento psicologico del estrés; en el 16bulo limbico
suceden las respuestas de emocidn provocadas por los estimulos; en el hipotilamo se
ubican los ¢entros de control visceral que se activan con los estresores. Durante el estrés
el sistema inmunolégico libera citoquinas que estimulan la glandula suprarrenal a través
del eje hipotalamo-hipdfisis y glandula suprarrenal (Orlandini, 1999, p. 36).

El factor liberador de corticotrofina (CRF) ¢s un péptido cerebral que se localiza
en el micleo paraventricular del hipotidlamo. Desempefia un papel crucial en la
coordinacion de los componentes endocrinos, vegetativos, y conductuales del estrés. Los

efectos enddcerinos de 1a CRF se enfocan en los factores que estimulan la secrecion de



CRF los cuales son noradrenalina, la acetilcolina y la serotonina. Por el contrario,
resultan inhibidores de la liberacidon de CRF el cortisol y la benzodiazepina. El CRF
regula la secrecién de la hormona adrenocorticotropica (ACTH) y estimula directamente
la glandula suprarrenal. Los efectos del sistema vegetativo simpético de la CRF activan
la glandula supraffenal'y segregan las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) que
desencadenan ansiedad y reaccién al estrés. EI CRF actiia en forma directa sobre el
sistema nervioso a través de las catecolaminas v serotonina, ocasiona conductas de alerta,
ansiedad, agresividad, anorexia y disminucién del deseo sexual (Olandini, 1999, p. 33).

Los estresores son estimulos o agentes que provocan una respuesta bioldgica y
psicolégica, los cuales se clasifican de acuerdo al momento en que actiian: remotos,
recientes, actuales y futuros. Con respecto al periodo en que actian se dividen en muy
breves, breves, prolongados y crénicos. De acuerdo a la intensidad del impacto se
clasifican en: microestresores y estrés cotidiano, estresores moderados, estresores
intensos y de gran intensidad. Segun su naturaleza los estresores pueden ser fisicos,
quimicos, fisioldgicos, intelectuales y psicosociales. Finalmente, por los efectos sobre la
salud, se dividen en positivos o negativos (Emrick, p. 8, 2004; Orlandini, p.18, 1999).

La respuesta al estrés puede diferir entre individuos de acuerdo a las situaciones
en que las personas encuentran que su vida es impredecible, incontrolable o esta
sobrecargada por factores estresantes (Remor & Carroble, 2001). Ademas, “el estrés lo
evidencian los pacientes de distintas maneras; preocupacion, enojo, ansiedad, entre otros,
perjudicandolos cuando un cambio real o imaginario en su vida abruma la habilidad de
la persona para afrontarlo dejéndolo propenso a reacciones fisicas, mentales y

emocionales indeseadas” (Emrick, 2004, p. 6).

Diabetes Mellitus tipo 2.

La DMT?2 es una enfermedad crénica degenerativa, provocada por déficit en la

produccién o en la utilizacién de insulina, cuya manifestacién es el aumento de glucosa



10

en la sangre, La hiperglucemia es el marcador bioquimico de la diabetes, el sindrome se
caracteriza por profundas alteraciones en el metabolismo intermedio de proteinas,
lipidos y carbohidratos (Lerman, 2003, p. 7).

Las lipoproteinas son macromoléculas, su nicleo estd formado por ésteres de
colesterol y triglicéridos y su superficie por fosfolipidos, colesterol no esterificado y
apoproteinas. La principal funcién de las lipoproteinas es transportar lipidos en la
corriente sanguinea y su redistribucién entre las células. La alteracidén mas comin del
metabolismo de las lipoproteinas es la hipertrigliceridemia que de manera habitual, cursa
en forma conjunta con niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y con
valores discretamente elevados de lipoproteinas de baja densidad (LDL) (Lerman, p. 212,
2003; Ruotolo & Howa;rd, 2004). Ademas, en esta alteracién intervienen una serte de
factores como obesidad, hipertensién y la edad.

LLas complicaciones mas frecuentes que se pueden presentar en pacientes con
DMT?2 son: retinopatias, neuropatias, neuropatias, pie diabético y cardiovasculares
(World Health Organization [WHQO], 2006). Estas complicaciones se asocian
fuertemente a un deficiente control metabdlico y a la elevacion de los niveles de
colesterol y de triglicéridos los cuales a su vez, se observan ¢con mayor frecuencia en
aquellas personas que no cumplen con el tratamiento prescrito, segiin Norma Oficial
Mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la DMT2 (NOM-015 SSA2-1994,
OMS, 2000). |

La retinopatia se presenta con alteraciones vasculares que producen edema de
retina, pérdida de pericitos, engrosamiento de la membrana basal de capilares, formacidn
de microaneurismas, oclusion vascular € isquemia. Esto, debido al aumento de la
permeabilidad vascular que produce hemorragias intrarretinianas y edema de retina por
filtracién excesiva de elementos de la sangre y cierre de capilares retinianos por
engrosamiento de la membrana basal (He, Rask & King, 2004; Islas & Lifshitz, 1999,

p. 232; Lerman, 2003, p. 300).
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Otra complicacién frecuente en DMT?2 es la neuropatia diabética en donde
predomina la pérdida de fibras nerviosas. L.os vasos sanguineos que irrigan los nervios
periféricos se relacionan con dafio en la microvasculatura. Por lo tanto, los capilares
endoneurales se engruesan, la membrana basal perineural es mas extensa y es mas
frecuente la oclusidn de pequefios vasos. Ademds, la alteracién en la barrera
nervio-sangre y perineuro-sangre permite dafio endoneural metabélico. Las
manifestaciones mas frecuentes de la neuropatia periférica son: pérdida de sensibilidad,
parestesias y disestesias, deterioro de la funcidon motora y calambres, entre otros
{Lerman, 2003, p, 241).

Por otro lado, otra complicacién en los pacientes con DMT?2, es la nefropatia
diabética con proporciones del 5 a 20%, en comparacién con los pacientes con diabetes
tipo 1 que presentaron el 40% (Correa-Rotter, 2003). Los niveles elevados de glucosa
favorecen la glucosilacién de proteinas estructurales, lo cual puede llevar a un
engrosamiento de la membrana basal glomerular, a pérdida de la capacidad de seleccion
por carga de moléculas filtradas y a dafio celular directo. La hipertension arterial se
relaciona con el paciente con DMT2 y nefropatia por las alteraciones hemodindmicas
intrarrenales que se presentan. Un estudio sefiala que después de 20 afios de duracidén
con DMT?2 la incidencia de nefropatia clinica es de 27% (Tooke, 2004).

Diversos estudios muestran que la observancia del tratamiento médico disminuye
la probabilidad de complicaciones (Diabetes Control and Complications Trial Research
Group [DCCT], 1993; UK Prospective Diabetes Study Group [UKPDS], 1998). En
México, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) en el afio 2000 reportd que el 58% de
las mujeres y 53% de los hombres con tratamiento médico, los cuales presentaron cifras
de glucemia mayores de 200mg/dl. En el apego al régimen la persona juega un papel
fundamental. El paciente enfrenta la carga diaria de manejar los detalles de un régimen
terapéutico complejo tales como consumo de una alimentacién balanceada, incremento

del ejercicio, monitoreo de las cifras de glucemia y administraci6n estricta de
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medicamentos indicados (Islas & Lifshitz, 1999, p. 82).

Un control de dieta y ejercicio regular son importantes para la realizacion de este
régimen diabético. El ejercicio fisico esta asociado con cambios favorables en arcas
cardiopulmonar, osteoarticular, psicoldgica y metabolica. Los cambios en el perfil de la
glucosa sanguinea $& deben a un doble efecto: primero, por el aumento en la sensibilidad ‘
a la insulina de la célula muscular debido a mecanismos como el aumento en €l nimero
de transportadores GLUT-4 celulares; y segundo por la disminucidn en la resistencia a la
insulina (RI) por aumento en la captacion de glucosa sanguinea y disminucién de la
sintesis hepética (Villa, Frati, Ponce, Hernandez & Becerra, 2000). “El aumento en el
gasto de energia durante el ejercicio combinado con restriccion dietética, produce un
mayor grado de equilibrio negativo de energia y colabora en la reduccion del peso
corporal” (Garcia, 1999, p. 318). Ademds, la respuesta metaboélica al gjercicio esta
influenciada por factores como edad, nutricién, condicion fisica, tipo, frecuencia,
intensidad y duracion del ejercicio (Sigal, Kenny, Wasserman & Sceppa, 2004; Villa,
Frati, Ponce, Hernandez & Becerra, 2000).

En pacientes con DMT2 se observa disminucion importante de glucosa
plasmatica en respuesta a una sesion de ejercicio moderado de 45min. Ademds, origina
un mejor control de lJa DMT2 que se manifiesta por la disminucién en la concentracién
de hemoglobina glucosilada, disminucién en las cifras totales de colesterol y
triglicéridos (Garcia, 1999, p. 318; Villa, Frati, Ponce, Hernidndez & Becerra, 2000). El
efecto sobre la sensibilidad de la insulina tarda de 24 a 72 hrs. dependiendo de la
duracién e intensidad de la actividad fisica (Sigal, Kenny, Wasserman & Sceppa, 2004).
“En la actualidad esta demostrado que el ejercicio sistematico determina una mayor
calidad de vida en el sujeto con DMT2” (Garcia, 1999, p. 315). En un estudio se valor6
el efecto del gjercicio en personas con DMT2 con un promedio de 53.3 afios (DE=5.1)
el resultado reportd que la HbAlc disminuyd significativamente de 8.2% a 7.6%
{Loimaala et al., 2003).
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Con respecto a la dieta hipocalérica se ha demostrado que ejerce un efecto
regulador importante sobre el control de la glucosa. Cuando se restringen las calorias, la
hiperglucemia mejora con mas rapidez que con la pérdida de peso. Un consumo
adecuado de nutrientes, una restriccion caldrica moderada (250 a 500 Kcal) y la baja de
peso moderado (4.5 a 9 kg) mejoran el control de la DMT2, aun cuando no se alcance el
peso corporal deseable (Franz, 2001, p. 816). La meta primaria del autocontrol en la
nutricion de pacientes con DMT?2 es mantener un nivel de glucemia normal mediante el
equilibrio de alimentos y actividad fisica (Smeltzer & Bare, 2002, p. 1109). En un meta-
andlisis se determing si el bajo indice glucémico contenido en la dieta mejoraba el
control glucémico ¢n individuos con DMT2. Los resultados mostraron que ¢l bajo indice
glucémico de las dietas reduce la HbA 1, por 0.43% puntos (JC=.72a.13) en
comparacion con el alto indice giucémico de dietas (Miller, Hayne, Petocz & Colagiuri,
2003). Los individuos con hiperglucemia leve o0 moderada que no se controlan
adecuadamente con la nutrioterapia requieren de hipoglucemiantes orales. Casi 64% de
los adultos con DMT2 utilizan tratamiento oral durante los primeros cinco afios después
del diagndstico, pero esto se reduce a 37% después de 20 afios de duracién de la diabetes -

(American Diabetes Association, 1996).

Relacidn de conceptos propuestos.

Para el desarrollo de esta propuesta los conceptos que se estudiaran del MAR son
los siguientes: a) el estimulo focal sera representado por tiempo de diagndstico de la
DMT?2; b) el estimulo contextual sera representado por el estrés percibido; ¢) el proceso
cognoscitivo estara representado por estrategias de afrontamiento; d) la adaptacion
fisiolégica sera representado por la medicion de: IMC, niveles de HbAlc, colesterol y
triglicéridos; ¢) la adaptacion psicosocial sera representado por el modo de antoconcepto, -
funcion del rol e interdependencia; y f) el resultado adaptativo en general serd

representado por calidad de vida (ver Figura 1).
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Figura 1. Modelo propuesto: Adaptacién del Adulto con Diabetes Mellitus Tipo 2
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Revisién de Literatura
En esta seccion se presenta una revision de los conceptos correspondientes a las
vanables de estudio: estrés, afrontamiento, adaptacién fisiolégica, psicosocial y calidad

de vida.

Estrés.

Existen estudios que muestran asociacion entre estrés y control glucémico en
adultos con DMT2. Lloyd et al. (1999) examinaron la relacién entre eventos estresantes
de la vida diaria y alteracion en el control glucémico. Los resultados mostraron que los
sujetos que permanecieron con pobre control glucémico (= 7.7%) reportaron mas
estresores personales en el mes anterior a la medicién de HbAlc, comparado con sujetos
quienes permanecieron con buen control glucémico (< 7.7%) (43 y 25% vs. 7y 0 %),
respectivamente (X? = 31.86, p < .001), El analisis de regresion multiple mostré que los
estresores personales, el sexo femenino y la falta de educacién fueron significativamente
predictores para permanecer con pobre control glucémico. Se concluye que estresores
severos se asocian al control glucémico.

Por otro lado Peyrot, McMurry y Kruger (1999), examinaron la relacion de estrés
psicolégico con control glucémico y apego al régimen en pacientes con DMT2. En el
estudio predomind ¢l sexo femenino con un promedio de edad de 53.3 afios
(DE =10.7). Seiialan que el estrés psicosocial puede afectar ¢l control glucémico
independientemente del apego al régimen por ¢l incremento de la produccion de giucosa
en respuesta a la liberacién de hormonas de catecolamina. Los resultados mostraron que
el estrés, emociones y no apego al régimen se asociaron con un alto nivel de HbAl,
(r=.37,p<.0%), (r=.30,p<.05) y (r = .44, p <.01) respectivamente.

Garay-Sevilla, Malacara, Gonzalez, Wrobel y Gutiérrez (2000), no encontraron
en pacientes con diabetes asociacién entre el estrés percibide y la adherencia al

tratamiento. La HbA 1, se asocié negativamente con ¢l IMC (r = -.29, p = .002). Los
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resultados del andlisis de regresion lineal maltiple muestran que el estrés percibido
influyé en ¢l control metabélico (B = .20, correlacién parcial = .20, ¢ = 2.08, p =.040).

Nomura et al. (2000), examinaron la relacion de estrés y el afrontamiento en
pacientes con DMT2. Predomino el sexo masculine con un promedio de edad de 62.8
afios (DE 17.5). Los resultados mostraron que la tolerancia al estrés no fue
significativamente diferente entre un grupo de buen control glueémico (< 7.0%6) y otro
grupo de pobre control glucémico (> 7.0%) ( x =59.1, DE.=9.1) y ( x =604,

DE = 9.5), respectivamente. Ademas, no hubo diferencia significativa en la tolerancia al
estrés entre hombres y mujeres.

Garay-Sevilla, Malacara, Gutiérrez y Gonzélez (1999) realizaron un estudio en
pacientes con diabetes. Los autores reportaron que el promedio de estrés percibido fue
de 26.3 (DE = 8.0) y de apoyo social 9.8 (DE = 2.8). El estrés percibido fue
negativamente asociado con apoyo social, que en términos del MAR representa la
respuesta de interdependencia (r = -.32 p < .01). El control metabélico fue pobre en la

mayoria de los pacientes con promedio de nivel de glucosa de 10.6mmol/1 (DE = 3.58)

y promedio de HbA 1. de 11.9% (DE =3.6).

Afrontamiento.

En varios estudios que examinaron la relacion entre las estrategias de
afrontamiento y adaptacién psicosocial en pacientes con enfermedad cronica como la
DMT2 concluyeron que las estrategias de afrontamiento tales como: distraccién,
preocupacton, optimismo, confianza, autoreproche, busqueda de informacion,
confrontacion, apoyo y separacién, mostraron relacion significativa con diversas
dimensiones de adaptacidn psicosocial en cuanto a: depresidn, ansiedad, confusion,
tensidn, fatiga, cuidado a la salud, ambiente laboral, dominio doméstico, dominio sexual

(Felton, Revenson & Hinrichsen, 1984; Macrodimitris & Endler, 2001; Willoughby, Kee

& Demi, 2000).
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En e] estudio de Willoughby, Kee y Demi (2000) la adaptacion psicosocial
mostrd asociacién significativa con la frecuencia de diversos estilos de afrontamiento,
tales como: confrontativo r = -.20, evasivo r = .30, fatalistico r = .44, emotivo r = .37, y
con la escala total de estilos de afrontamiento r = -.36, todas las p < .05. Concluyen los
autores que el uso de estilos de afrontamiento se relaciona con mejor adaptacién
psicosocial.

Felton, Revenson y Hinrichsen (1984) evaluaron la utilidad de un paradigma de
esirés y afrontamiento para explicar las diferencias individuales en adaptacién
psicolégica en enfermedades crénicas. El propésito fue relacionar estrategias de
afrontamiento en enfermedades crénicas con adaptacion psicologica. Los resultados del
analisis demostraron que estrategias cognitivas y la bisqueda de informacién se
relacionaron con afecto positivo F (1, 160) =21.85; p = .01 y F (1,160) = 20.33;

P = .01, respectivamente. Mientras las estrategias emocionales y fantasia se relacionaron
con afecto negativo F (1,160) = 15.79 y F (1,160) = 22.31 ambos con p = .01. Los
autores concluyeron que existié una relacion positiva entre estrategias de afrontamiento
y adaptacién psicolégica.

McCabe, McKem y McDonald (2004), examinaron la relacion de estilos de
afrontamiento y adaptacion psicologica en pacientes con esclerosis multiple. Los
resultados mostraron ql-le las mujeres y los hombres buscaban apoyo social similar
(x=5.64, DE=3.32)y ( 3y =5.60, DE = 3.50), respectivamente. El estilo de
afrontamiento mas consistentemente asociado con adaptacidn psicolégica fue reflexién
en las mujeres, R2= .54 (p <.001).

Ademas, Nomura et al. (2000), reportaron la relacion entre afrontamiento y
control glucémico. Los pacientes fueron divididos en dos grupos: grupo de buen control
con HbA 1, menor a 7.0% y grupo de pobre control con valor de HbA1, del 7.0% 6 maés.
En ¢l grupo de buen control glucémico, el estilo de afrontamiento de orientacion fue

(x =43.1,DE=9.7)y( % =50.3, DE = 9.6), para hombres y mujcres respectivamente.
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En el grupo de pobre control glucémico el estilo de afrontamiento de orientacion fue

(7 =53.4,DE=9.0)y ( x =46.3, DE = 11.4) para hombres y mujeres respectivamente
(p = <.05). Los autores concluyen que en el grupo de pobre control glucémico el
afrontamiento en los hombres fue significativamente mis alto que en el grupo de buen
control glucémico (p <.01).

Igualmente en su estudio Peyrot, McMurry y Kruger (1999), relacionaron estilos
de afrontamiento con bajo nivel de hemoglobina glucosilada (r.= -.26, p < .05). Los
autores concluyeron que la relacion con estilos de afrontamiento y HbA 1, permanece
significativa cuando el estrés y apego al régimen son controlados.

A diferencia del estudio de Macrodimitris y Endler (2001) donde reportaron que
ninguna de las estrategias de afrontamiento fueron significativamente relacionadas con
HbA . en mujeres con DMT2. Ademas, el control percibido fue negativamente
relacionado con adaptacién psicoldgica (r = -.31, p < .001) y con HbAl. (r = -. 26,

p<.01).

Adaptacion fisiolégica y psicosocial.

Diversos estudios analizan adaptacion fisiologica y psicosocial en la DMT?2, Las
mediciones de adaptacion fisiologica incluyen sintomas especificos de la enfermedad,
HbA]1,, IMC, peso, talla, presencia de complicaciones y valores de laboratorio. Con
respecto a la adaptacién psicosocial incluyen aspectos de frustracién, ansiedad,
depresion, ambiente personal, profesional, ambiente social (Pollock, 1986; Whittemore,
Melkus & Grey, 2004); ambiente familiar (Chesla, Fisher, Skaff, Mullan, Gilliss &
Kanter, 2003), satisfaccién e impacto de la diabetes en el ambiente laboral (Trief,
Aquilino, Paradies & Weinstock, 1999), y satisfaccion ¢ impacto de la diabetes en la
relacién marital (Trief, Himes, Orendorif & Weinstock, 2001).

Algunos estudios examinaron la relacion entre adaptacion fisiolégica y

adaptacion psicosocial en cuatro grupos de enfermedades cronicas. Reportaron que se
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asocia de manera significativa la adaptacién fisioldgica y la adaptacién psicosocial en
personas con DMT2 (r = .35, p <.05) (Pollock, 1986; 1990).

En otro estudio Frederickson, Jackson, Strauman y Strauman (1991), realizaron
un estudio a 45 pacientes con cancer. El rango de edad fue entre 19 y 61 afios con una
media de 45 afios de edad (DE=11). Los resultados mostraron, que la percepcién
fisioldgica se relacioné con la adaptacidn psicosocial (» = 0.60, p < .0001).

Trief, Aquilino, Paradies y Weinstock (1999), evaluaron el impacto y
satisfaccion de la diabetes en el ambiente laboral en adultos con DMT?2. Los resultados
mostraron que mas de la mitad fueron hombres (53%), el promedio de duracién de la
DMT?2 fue 14.0 afios (DE = 9.7), el promedio de edad fue de 40.5 afios (DE =12.3). Los
resultados mostraron que el apoyo del supervisor fue predictor de satisfaccion
relacionada a la diabetes (p <.005).

Rodriguez y Guerrero (1997), determinaron la importancia del apoyo familiar en
el control de la glucemia. Consideraron como grupo de casos a los pacientes con
glucemia < 140 mg/dl y grupo de controles a aquellos con glucemia > 140 mg/dl. Los
resultados mostraron que el apoyo familiar se asocié significativamente a la presencia de ‘
glucemia < 140 mg/dl (RM=3.9; IC 95% 1.4 - 11.1). Los autores concluyeron que la
normoglucemia se asocia al apoyo familiar y el control metabdlico del paciente retrasa el
inicio de complicaciones crénicas.

En otro estudio de Trief, Himes, Orendorff y Weinstock (2001), los resultados
muestran que la satisfaccion marital fue predictiva de control glucémico en pacientes
con DMT2 (p < .05). Concluyen que la calidad marital se relaciona a la adaptacién de la
persona a la DMT?2. Por otro lado, Witthemore, Melkus y Grey (2004), examinaron
factores asociados con control metabdlico, automanejo y adaptacion psicosocial en
mujeres adultas con DMT?2, entre 30 a 70 afios de edad. Los resultados mostraron que el
promedio de edad fue de 57.6 afios (DE = 10.9), educacién fue de 12.6 afios (DE =2.5),
la media de duracién de 1a diabetes 2.7 afios (DE = 3.0), la media del nivel de HbA 1, fue
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de 7.7 % (DE = 1.3), el promedio de IMC fue 35.9 kg/m?* (DE = 7.7). También
mostraron los resultados que el control metaboélico fue asociado con IMC
(r = .28, p < .05), la dieta se asocid con la edad (r = .51, p < .01), la actividad fisica se

asocid con la dieta (r = .31, p <.05), la adaptacion psicosocial se asocidé negativamente

con la edad (r = -.58, p<.01).

Calidad de vida.

Coelho, Amorim y Prata (2003), estudiaren a 123 personas con DMT2, entre 37
a 84 afios de edad. El propésito de este estudio fue examinar la relacion entre estilos de
afrontamiento y calidad de vida percibida. Los resultados mostraron que ¢l promedio de
edad fue de 61.9 atlos (DE = 10.6), el 52% fueron del sexo femenino, el 78% fueron
casados, la mayoria de los sujetos (90.2%) tuvieron de 3 a 4 afios mas de estudios
después de la educacidn basica. Los estilos de afrontamiento mas frecuentes fueron;
descarga emocional, busqueda de alternativas, ausencia cognitiva.

El estilo de afrontamiento de descarga emocional estuvo significativamente
correlacionado con las dimensiones de calidad de vida de reaccién emocional (r = -.38,
p <.01) y aislamiento social (r = - .24, p <.01). Las dimensiones de calidad de vida de
dolor y movimiento fisico se correlacionaron con el estilo de afrontamiento de ausencia
cognitiva (r = -.18) y (r = -.23) respectivamente (p < .05). Los autores concluyeron que
los estilos de afrontamiento se asociaron con mala calidad de vida, a excepcion de estilo
de afrontamiente de busqueda de alternativas el cual fue asociado con las dimensiones
de calidad de vida, tales como energia (r = .20, p <.05), movimiento fisico (r = .18,

p <.05) y reaccién emocional (r = .19, p < .05).

Hart, Bilo, Redekop, Stolk, Assink y Meyboom (2003), estudiaron a 274
personas con DMT?2. El prop6sito de este estudio fue relacionar la salud y calidad de
vida. Los resultados mostraron que el promedio de tiempo de diagnostico de la DMT2

fue de 17.2 (DE = 10.7). El 54.4 % fueron del sexo masculino. Ademds el 47.1% de los
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pacientes tuvieron complicaciones microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia).
El 10% de los pacientes tuvieron complicaciones macrovasculares. El promedio de
HbA1.fue de 8.3 (DE = 1.9). Los autores concluyeron que altos niveles de HbA, se
asocian con baja calidad de vida (p <.05).

Meza y Cardenas (2005), estudiaron a 68 pacientes ambulatorios con DMT2. El
propésito de este estudio fue relacionar variables sociodemogréaficas y estado de salud
con calidad de vida. Los resultados mostraron que ¢l promedio de edad fue de 52 afios
(DE = 11.72) de los cuales ¢l 81% fueron del sexo femenino, el 68% menciond vivir con
pareja, la escolaridad promedio correspondié a 4.9 afios. El promedio para tiempo de
padecer la enfermedad, fue de 10.65 (DE = 8.54) con un minimo de 1 afio y un méximo
de 40 afios. En cuanto a 1a HbA . el 13% estuvieron en el rango bueno, ¢l 15% en el
rango regular y el 69% en el rango malo. Los resultados mostraron asociacién inversa
entre afios de padecer la enfermedad y calidad de vida (r = -.393, p < .05).

Trief, Wade, Britton & Weinstock (2002), estudiaron 78 pacientes con DMT2. El -
proposito fue valorar la relacién entre calidad marital en el dominio de adaptacién a la
diabetes, calidad de vida y control glucémico. Los resultados mostraron que no hubo
diferencia significativa entre relacién marital y control glucémico. A diferencia de
relacidon marital y calidad de vida (B = 0.3, p <.05). Los autores concluyeron que a mejor

relacidén marital, mejor adaptacion a la DMT2 y mejor calidad de vida.

Sintesis.

La presencia de eventos estresantes de la vida diaria, la falta de educacién y el
género influyen con el estrés y pobre control glucémico. Ademads, las personas que estan
mas expuestas a estresores les afecta en el nivel de HbAl. , IMC, estilos de
afrontamiento asf como en variables psicosociales .

Estilos de afrontamiento tales como confrontacién, evasion, fatalista, emocion se

relacionan con adaptacion psicosocial en pacientes con enfermedades crdnicas y también
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influyen con el nive] de HbA1,. Sin embargo, las mujeres buscan mas apoyo social que
los hombres para poderse adaptar psicolégicamente a la enfermedad crénica. Otros
estilos de afrontamiento como descarga emocional, bisqueda de alternativas se asocian
negativamente con calidad de vida. Sin embargo altos niveles de HbA1, se asocian con
baja calidad de vida

Con respecto a la adaptacion fisioldgica se asocia con adaptacion psicosocial en
pacientes con enfermedades cronicas, Ademas, se encontrd relacion entre IMC y control
metabolico. En donde las mujeres que tienen mejor control metabélico tienen bajo IMC.
En cambio la adaptacion psicosocial se asocia de manera negativa con la edad. Ademads,
el apoyo familiar se asocia con el nivel de glucemia. Asf también, la relacion marital y
satisfaccion en el trabajo se relacionan con la adaptacién de la persona a la diabetes y
mejora la calidad de vida. De acuerdo al tiempo de padecer la diabetes se asocia con
complicaciones y con mala calidad de vida.

En base a la informacidn anterior se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ;Como influye el estrés percibido y estrategias de afrontamiento sobre la

adaptacion fisioldgica, adaptacidn psicosocial y en la calidad de vida de las personas con

DMT2?

Definicion de Términos

Tiempo de diagndstico: Es ¢l tiempo en afios de evolucién de la DMT2 en el
individuo, referidos al momento de contestar el cuestionario.

Estrés: Sc refiere a la percepeién de emociones que experimenta la persona con
DMT?2 en situaciones dificiles de la vida diaria que son impredecibles, incontrolables y
abrumadoras como preocupacion, nerviosismo, problemas irritantes y problemas
personales.

Afrontamiento: Se refiere a la forma como piensa o procesa la informacién la

persona con DMT?2 en su proceso de adaptacién que presupone solucién de problemas,
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busqueda de resultados, creatividad, imaginacién y manejo de situaciones.

Adaptacion fisioldgica: Es la respuesta bioquimica y fisiolégica del
funcionamiento orgénico del adulto con DMT?2, valorado por las cifras de indice de
masa corporal (IMC), hemoglobina glicosilada (HbA1,), colesterol y triglicéridos.

Adaptacion psicosocial: Es la respuesta personal del paciente con DMT2 en
relacién al autoconcepto, funcién del rol, interdependencia y funcion psicolégica. |

Calidad de vida: Es la experiencia personal del adulto con DMT2 sobre los
efectos de la enfermedad y tratamiento en el ambito fisico, psicologico y social.

Alimentacion: Se define como el consumo de calorias y nutrimentos de un dia
comun y un dia de fin de semana reportado por el participante, fos que se convertirin en
Kcal., carbohidratos, proteinas y grasas al ingresarlos al programa computacional
NUTRIS ® version l.Q.O Sistema de Evaluacidn Dietética y Antropométrica (2005).

Ejercicio: Se define como la realizacion de un conjunto de actividades que el
paciente con DMT2 realiza de manera planeada como deporte y recreacion . Se
solicitara el tipo de ejercicio, tiempo en minutos y frecuencia,

Edad: Es el tiempo en afios cumplidos que ha vivido una persona, referidos por
ella.

Sexo: Es la clasificacion bioldgica del género, en términos de masculino y
femenino.

Estado Civil: Es la condicion marital de cada individuo, en términos de sin parcja
y con pareja.

Escolaridad: Son los afios de educacién formal cursados referidos al momento de
contestar el cuestionario.

Ocupacion: Es la actividad que refiere el paciente con DMT2 con o sin
remuneracion hasta el momento de la entrevista {con remuneracion seran las personas
que trabajan y reciben un pago econdémico por las actividades que realiza y sin

remuneracion serdn las personas que se dedican al hogar).
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Hipdtesis

H, El tiempo de diagnostico influye directamente en la adaptacion fisiologica y
psicosocial de los pacientes con DMT2.

H, El tiempo de diagnostico influye indirectamente en la adaptacion fisicl6gica,
psicosocial y calidad de vida de los pacientes con DMT2 mediado por el afrontamiento,

Hj El estrés percibido influye directamente en las estrategias de afrontamiento de -
los pacientes con DMT2.

Hj El estrés percibido influye en la adaptacion fisioldgica de los pacientes con

DM2.

H; El estrés percibido influye en la adaptacion psicosocial de los pacientes con
DMT2.

Hg El estrés percibido influye indirectamente en la adaptacion fisiologica,
psicosocial y calidad de vida de los pacientes con DMT2 mediado por el afrontamiento.

H; Adaptacién fisioldgica y adaptacion psicosocial influyen en la calidad de vida

de los pacientes con DMT2.
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Capitulo 11

Metadologia

En este capitulo, se describe el disefio de investigacidn, la poblacion, muestreo,
muestra, criterios de inclusién y reclutamiento de los participantes. Asi mismo, s¢ sefiala
el procedimiento de recoleccion de informacion, incluyendo la descripcién de los

instrumentos, consideraciones éticas y andlisis de resultados.

Disefio de Investigacion
El disefio que se selecciond para desarrollar el estudio de investigacion fue de
tipo descriptivo correlacional predictivo, el cual se considerd apropiado para verificar las

relaciones de la teoria de rango medio propuesto en un momento dado (Burns & Grove,

2005, p. 240).

Poblacidon, Muestreo y Muestra

La poblacién de interés estuvo constituida por 500 personas adultas
diagnosticadas con DMT?2 registradas en programa de atencion a la diabetes en un
Hospital de tercer nivel ubicado en la ciudad de Monterrey N.L. El método de muestreo
fue probabilistico, sistematico de 1 en 3 con inicio aleatorio, El tamaifio de la muestra se
determiné a través del programa nQuery Advisor version 4.0, para un 95% de confianza
(.05 de nivel de significancia), con una potencia de prueba de 90% para un coeficiente
de determinacion de .10, en un modelo de regresion lineal multiple con ocho variables

independientes , lo que resulté en 200 participantes.

Criterios de Inclusion

Edad 30 a 65 afios.

Desde un afio de diagnéstico con DMT?2, verificado en el expediente clinico.
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Criterios de Exclusion
Mujeres embarazadas con DMT2

Pacientes con cancer

Procedimiento de Reclutamiento de Participantes

Los participantes de este estudio fueron reclutados de aquellos que acudian a
control de diabetes mellitus tipo 2 en la consulta externa de un hospital publico de
Monterrey, N.L. La seleccion de los participantes fue sistematica de 1 en 3, a partir del
listado diario de personas con DMT2 registrados en el programa de control de DMT2. El
primer sujeto se obtuvo al azar mediante nimeros aleatorios.

Una vez identificados los pacientes se verificaron criterios de
inclusioén- exclusion preguntando a cada participante su edad, tiempo de padecer DMT2,
si tenian diagnéstico de cincer, dado que los pacientes que reciben tratamiento de
quimioterapia, radioterapia presentan altos niveles de estrés (Cejas, 2004); a las mujeres
ademads se preguntaba si estaban o no embarazadas. Los datos se verificaron en el
expediente clinico. Habiendo comprobado que cubrian los criterios de inclusion, se les
invit6 a participar en el estudio, mencionandoles el propésito. La informacién que
debieran proporcionar, incluyé: datos generales, formas de alimentacion, ejercicio,
tratamiento médico y dar respuesta a cinco cuestionarios para posteriormente tomar
medidas antropométricas. Se le solicit6 tener 14 horas de ayuno previo a la toma de
muestra de sangre para los estudios de colesterol y triglicéridos. Si la persona con DMT2
aceptaba participar y cubria el requisito de ayuno se le realizaba la toma de muestra de
sangre, mediciones antropométricas y posteriormente la entrevista. Para aquellos
pacientes que no cubrian las horas de ayuno se les proporcionaba las indicaciones de
ayuno y se le citaba la siguicnte semana. Telefonicamente se recordaba de la cita para

asegurar su asistencia un dia anterior a la consulta.



27

Mediciones

Las mediciones fueron de tres tipos: antropométricas, bioquimicas y de lapiz y
papel. Las mediciones de lapiz y papel fueron: Cédula de datos demograficos y clinicos,
Diario de Alimentos, Reporte de Ejercicio, Registro de Medicamentos, Complicaciones
de Diabetes, Estrés Peréi'bido, Proceso de Afrontamiento, Adaptacién Psicosocial y
Calidad de Vida en la Diabetes. A continuacion se describen las caracteristicas de los
mismos.

La cédula de datos demograficos y clinicos consta de dos secciones. En la
primera seccidn se incluyen datos como: fecha, nombre de la persona, edad en afios
cumplidos, género, estado civil, ocupacion y afios de escolaridad. La segunda seccidén
corresponde a los datos clinicos y bioquimicos, como afios de haber sido diagnosticado
con DMT?2, peso, talla, circunferencia de cintura y cadera, HbAl,, colesterol y
triglicéridos (Apéndice B).

Para obtener el consumo calérico se aplicé €l Diario de Alimentos (apéndice C).
(Mahan & Escote-Strump, 2001). El diario de alimentos esta constituido por una hoja,
que contiene un cuadro dividido en cuatro columnas, correspondientes a lista de
alimentos, cantidad consumida, como se prepard y donde se consumié; y cinco filas para |
desayuno, comida, cena, colacién y suplementos alimentarios. Se le pidi6 al participante
que describiera la alimentacién de un dia comin y un dia de fin de semana.

El instrumento se llené de la siguiente manera, en la primer columna se anoté la
lista de alimentos que el participante habia consumido en el desayuno, comida, cena y
colacion. En la segunda columna se anot6 la cantidad consumida del alimento de la
primera columna. La tercera columna se llend con la forma de preparacion del alimento
y la Gltima columna se llené con el dato del lugar donde se consumi6 el alimento. La
informacién se procesé a través del programa computacional NUTRIS® version 1.0.0 en
el que se capturé la cantidad de alimentos consumidos para obtener las kilocalorias,

carbohidratos, proteinas y grasas. Los datos fueron procesados a través de dos
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parametros: antropométricos y dietéticos. Los resultados de las evaluaciones fueron
proporcionados directamente por el programa NUTRIS® repertdndose en cuatro
categorias: bueno, aceptable, deficiente y exceso.

Para medir el ejercicio, se aplic el reporte de ejercicio. El cual estd constituido
por una hoja que contiene un cuadro dividido en tres columnas, correspondientes a tipo
de gjercicio, tiempo en minutos y frecuencia (Apéndice D). El instrumento se¢ llené de la
siguiente forma, marcando con (v') en la primera columna el tipo de ejercicio que realizd
el participante tal como: caminata, trotar, aerébico y otro. En la segunda columna se
marcé el tiempo en minutos, cada 157, 307, 45", 60" y otro. La tercera columna se marcé
la frecuencia del ejercicio diario, tres veces a la semana, una vez a la semana, cada 15
dias y otro. Se recategorizaron el tiempo de cada sesidn de ejercicio reportado y la
frecuencia por hsemana en términos de aceptable y no aceptable. Considerando como
minimo 90 minutos por semana

Para obtener la medicacion se aplicd ¢l registro de medicamentos. El cual esta
constituido por una hoja que contiene un cuadro dividido en dos columnas,
correspondientes a hipoglucemiantes orales e insulina. El instrumento se llené de la
siguiente manera, en la primera columna se anoté nombre, dosis y frecuencia de
hipoglucemiantes orales. En la segunda columna se anoté nombre, dosis y frecuencia de
insulina (Apéndice E).

Para identificar las complicaciones de DMT2, se aplicé un cuestionario de
complicaciones de diabetes (Apéndice F). Fue elaborado por la autora del estudio para
indagar los signos y sintomas mas frecuentes de las complicaciones de DMT?2, El
cuestionario estd constituido por 19 signos y sintomas de las complicaciones frente a los
que se encuentran dos columnas, correspondientes a SI 0 NO lo presenta. Los datos
fueron proporcionados por el participante. Para verificar las complicaciones se pidi6 a
los médicos tratantes de cada paciente, indicar en una lista las complicaciones de

neuropatia periférica, cardiovascular, nefropatia y retinopatia. Las respuestas fueron
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dicotomicas: SI lo presenta y NO lo presenta. Las respuestas se codificaron para fines de
analisis estadistico (Apéndice G).

Para medir el estrés sc aplico la escala de estrés percibido (PSS) ¢laborada por
Cohen, Kamarck y Mermelstein (1983). Esta fue disefiada para medir el grado en que
diversas situaciones eﬂ la vida de la persona son valoradas como estresantes,
impredecibles, incontrolables y abrumadoras. En general valora el estrés percibido
influido por estresores diarios y la habilidad de afrontamiento del individuo. El alfa de
Cronbach reportada por los autores oscilé de .84 a .86. La validez concurrente y
predictiva fue demostrada en tres muestras; dos de ellas con estudiantes y la otra con un
grupo heterogéneo de una comunidad que participd en un programa de no fumar.

Este instrumento ha sido utilizado en poblacion espafiola con un coeficiente de
confiabilidad de .67 (Remor & Carroble, 2001). También ha sido usado en poblacién
mexicana con DMT2, pero no reportan resultados de confiabilidad (Garay, Malacara,
Gonzalez, Wrdbel & Gutiérrez, 2000). La escala consta de 14 reactivos. El patron de
respuesta es de cinco puntos que van desde 0 = nunca, a 4 = muy a menudo. La
puntuacién total de PSS se obtiene invirtiendo las puntuaciones de las preguntas 4, 5, 6,
7,9, 10 y 13. A fin de que concuerden con el sentido total de la escala. La puntuacion
posible cruda oscila entre 0 y 56 donde una mayor puntuacién corresponde a un mayor
nivel de estrés percibido (ver Apéndice H).

Para determinar el afrontamiento se aplicé la escala del Proceso de
Afrontamiento y Adaptacion (CAPS), elaborada por Roy (2004). Esta fue disefiada para
medir el grado en que un individuo responde a experiencias, crisis 0 eventos
extremadamente dificiles. El alfa de Cronbach reportada por la autora fue de .94, con un
rango en las subescalas de .86 a .78. La validez del constructo se establecié a través de
un analisis factorial, donde se identificaron cinco factores que explicaron el 45 % de
varianza. La validez predictiva fue demostrada en un estudio de adultos mayores con

dafio en el oido con una explicacién de 42% de autoconsistencia.
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La escala consta de 47 reactivos con cinco dimensiones. El patrén de respuesta ¢s
de cuatro puntos, que va desde 1 = nunca, a 4 = siempre. La puntuacién total de CAPS
se obtiene invirtiendo los valores de las preguntas 3, 8, 13, 15, 20, 23, 24, 33, 35, 39, 42,
43, 45, 47 (Roy, 2004). El puntaje crudo oscila entre 47 y 188, donde a mayor puntaje
indica que hay un usé més consistente de estrategias de afrontamiento. El autor de este
instrumento autorizé el uso de la version traducida y adaptada al espaiiol por las
profesoras Moreno y Duran de 1a Universidad de la Sabana, Colombia. La
retrotraduccion se efectud siguiendo los procedimientos para la traduccién de
instrumentos del inglés al espafiol (ver Apéndice I).

Para determinar la adaptacién fisioldgica se integré a través de tres marcadores
bioquimicos; HbA,, colesterol y triglicéridos y por ¢l IMC para obtener una sola cifra.
Se categorizaron los valores de la siguiente forma: 1 = bueno, 2 = regular y 3 = malo.
Posteriormente se sumaron estos valores, resultando que a menor puntaje mejor
adaptacion fisiolégica. Para guardar el sentido positivo con el resto de las escalas se
obtuvo su inverso, a mayor puntaje mejor adaptacion fisioldgica.

Para determinar la adaptacion psicosocial se aplico la escala de Adaptacién
Psicosocial a Enfermedades cronicas (PAIS-SR) diseflada por Derogatis con siete
dimensiones (1986) (ver Apéndice J). El PAIS se disefié como una entrevista clinica
scmiestructurada, la cual se adapté a una escala de auto reporte (PAIS-SR). El alfa de
Cronbach reportado por el autor fue en pacientes con didlisis renal que oscilé de .63
a .87, en pacientes con cancer de pulmoén la confiabilidad oscilé de .12 a2 .93 y en
pacientes con problemas cardiacos oscilé de .47 a .85 (Derogatis, 1986). La validez del
constructo se establecid a través de un anélisis de factores valorando a pacientes con
céncer de pulmon, donde se identificaron siete dimensiones, los cuales explicaron el
63% de varianza. El instrumento es multidimensional, consta de 46 reactivos con siete
dimensiones independientes: orientacién al cuidado de la salud (reactivos 1-8), ambiente

laboral (reactivos 9-14), ambiente familiar (reactivos 15-22), relacién sexual (reactivos
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23-28), experiencia familiar (reactivos 29-33), ambiente social (reactivos 34-39) y pena
psicologica (reactivos 40-46).

Todas las preguntas tienen un patron de cuatro respuestas con valor de 0 4 3. El
puntaje esperado en la dimensién del cuidado de salud oscila entre 0 y 24 puntos; en la
del ambiente laboral, de 0 4 18 puntos; en la del ambiente familiar, entre 0 a 24 puntos;
en la de relacién sexual, entre 0 y 18puntos; en experiencia familiar, entre 0 y 15 puntos;
en la de ambiente social, entre 0 y 18 puntos; y en la de pena psicolégica, entre 0 y 21
puntos. De acuerdo al manual del PAIS de Derogatis (1990), para interpretar los
resultados totales del PAIS sefiala que un puntaje igual o mayor a 62, significa mala
adaptacion psicosocial. La puntuacion total del PAIS se obtiene invirtiendo las
puntuaciones de las preguntas pares de 2-32 y nones de 35 a la 45 (Derogatis, 1990).
Este instrumento ha sido usado en pacientes con enfermedades cronicas tales como
hipertension, artritis reumatoide, esclerosis multiple (Pollock, 1986, 1993; Willoughby,
2000), y con cancer (Chen & Kuo, 1999; Fredericson, Jackson, Strauman & Strauman,
1991; Shuler, 1990). Los autores anteriormente sefialados han determinado que este
instrumento es congruente con Roy, porque contiene preguntas de los tres modos
adaptativos: autoconcepto, funcién del rol e interdependencia Para fines de este estudio
y guardar el sentido positivo se invirtieron las puntuaciones de las preguntas. La
puntuacion cruda oscila entre 0 y 138, donde a mayor puntaje mejor adaptacién
psicosocial.

Para medir calidad de vida se aplicé el Cuestionario de Calidad de Vida
Especifico para Diabetes Mellitus (DQOL). El cuestionario fue elaborado originalmente
por el grupo de Diabetc.s Control y Complicaciones (DCCT, 1988) para evaluar los
efectos de un tratamiento intensivo en pacientes con diabetes tipo 1. La confiabilidad
reportada por DCCT fue de .92; test retest = .78 y r=.92. La validez del constructo del
DQOL se llevé a cabo con tres instrumentos paralelos: lista de control de sintomas 90-R

(SCL), escala de equilibrio de dafio de Bradburn (ABS) y subescalas de adaptacion
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psicosocial a la enfermedad con siete dimensiones (PAIS). La correlacién de DQOL con
lista de control de sintomas 90-R y escala de equilibrio de dafio fue r =.60 y r =-.57,
p < .0001 respectivamente, con las dimensiones del PAIS como orientacidn al cuidado
de la salud » = .53, con el ambiente vocacional » = .53, con el ambiente doméstico
»=.58, con expeﬁené};a. sexual » = .35, con el ambiente familiar r = .34, con el ambiente
social » = .46, y con pena psicolégica r = .63, todas las correlaciones a nivel de p < .0001,

El instrumento de DQOL fue traducido al lenguaje espaiiol (EsDQOL) por
Millan (2001), (ver Apéndice K). Consta de 46 reactivos distribuidos en cuatro
dimensiones: Satisfaccion, Impacto, Preocupacion Soctal / Laboral y Preocupacion
relativa a la diabetes mellitus. El alfa de Cronbach reportado en pacientes con DMT2 fue
de .91. Para cada una de las dimensiones el alfa de Cronbach reportado es como sigue:
Satisfaccion .83, Impacto .81, Preocupacion social/laboral de .78, Preocupacion
relacionada con la DMT2 .72.

La dimensién de satisfaccion posee un patrdn de respuesta de cinco puntos que
va desde 5 = muy satisfecho a 1 = nada satisfecho. La dimensién de impacto y
preocupacion social/laboral y relativo a la diabetes poseen un patrén de respuesta de

cinco puntos que va desde 5 = nunca a 1 = siempre. El puntaje total oscila entre 46 y 230,

donde a mayor puntaje mejor calidad de vida.

Mediciones antropométricas.

Las mediciones antropométricas fueron el peso, la talla y la circunferencia de
cintura y cadera {(Apéndice L). Con el peso y la talla se calculé ¢l IMC siguiendo la
formula de peso / talla®. Los resultados obtenidos se clasificaron de acuerdo a la Norma

Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998 de la Secretaria de Salud para el Manejo
Integral de 1a Obesidad (Tabla 1).
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Tabla |
Criterios para clasificar los participantes segin el IMC
| Puntos de Corte
Clasificacion ‘ IMC en poblacion IMC en poblacién
adulta en general con estatura baja

Normal <25 <23
Sobrepeso 25-27 23-25
Obesidad >27 >25

Mediciones bioquimicas.

Para determinar la hemoglobina glicosilada (HbA 1.} colesterol y triglicéridos se
tomé una muestra de sangre. El procedimiento se detalla en el Apéndice J. Las
determinaciones de HbA 1. se obtuvieron mediante el método cuantitativo de
electroforesis (Bayer, 1998). La determinacion de colesterol y triglicéridos por la técnica
de reaccion colorimétrica en plasma con el aparato de Vitros DT II System. Los
resultados se clasificaron de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-

1994, para la Prevencién, Tratamiento y Control de la Diabetes (Tabla 2).
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Tabla 2

Criterios para clasificar los participantes segin mediciones bioquimicas

Mediciones Nivel Valor
HbAle Bueno <6.5mg/dl
Regular 6.5 a 8mg/dl
Malo > 8mg/dl
Trnglicéridos Bueno < 150mg/dl
Regular 150 -200mg/dl
Malo >200mg/d]
Colesterol total Bueno < 200mg/dl
Regular 200 a 239mg/dl
Malo 2 240mg/d]

Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

Previo al estudio se solicité autorizacion al Comité de Investigacion y Etica de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn y a la Institucion
correspondiente para la autorizacidn y realizacion del estudio de Investigacion.

A los participantes se les solicité su autorizacion en forma verbal y escrita
mediante el consentimiento informado. Se les dio a conocer que se respetaria la
confidencialidad y la seguridad de la informacion, asi como de desistir de continuar
participando en la investigacion cuando la persona lo decidiera.

Una vez obtenida la autorizacién para llevar a cabo el estudio por parte de las
autoridades de las instituciones y del paciente se inicio la recoleccion de datos. La
recoleccion de la informacion y la toma de muestras de sangre, se llevd a cabo por el
antor del estudio. Las entrevistas se llevaron a cabo en un cubiculo de consulta externa

del hospital para la realizacion de las mediciones de lapiz ¥ papel donde se respetd la
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privacidad del paciente.

Las muestras fueron procesadas bajo la técnica estipulada por el laboratorio
Quimico Clinico de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leén. Una vez que la persona habia dado su consentimiento informado (verbal y
signado) se procedié a recolectar la informacion con el siguiente orden:

1.-Toma de muestra sanguinea (8 ml).

2.- Medidas Antropométricas: Se tomé peso vy talla y se registraba en cedula de
datos de identificacion.

3.- La circunferencia de cintura se realizé con una cinta métrica flexible de fibra
de vidrio v se hacia registro correspondiente en la cédula de datos de
identificacion en centimetros.

4.- La circunferencia de cadera se realizd con una cinta métrica flexible de fibra
de vidrio y se registré,
5.-Aplicacion de instrumentos de lapiz y papel, (diario de alimentos, reporte de
ejercicio, registro de medicamentos, cuestionario de complicaciones de diabetes,
escala de estrés percibido, escala de proceso de afrontamiento y adaptacién,
escala de adaptacion psicosocial y escala de calidad de vida en la diabetes),

Al terminar la entrevista a cada participante se agradecia su participacién y se aclaraban
dudas. Ademads, se hizo entrega de los resultados de laboratorio a los pacientes para

entregarlos a su médico de consulta.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se considerd de riesgo minimo, de acuerdo al Titulo Segundo,
Capitulo I, Articulo 17, Fraccién 11, del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987).

Del articulo 14, Fraccion V, VI, VIII, se pidio el consentimiento informado por

escrito de los participantes (ver Apéndice M). Se contd con la aprobacién y autorizacion
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de 1a Comisién de Investigacion y de Etica de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Leon. Se llevd a cabo cuando se tuvo la autorizacion
del titular de la Institucién de atencion a la salud.

Del arti'culQ’:I 6, se protegi6 la privacidad del paciente Hevando a cabo las
entrevistas en un cubiculo privado. Del articulo 17, fraccion 11, fue una investigacién de
riesgo minimo por el hecho de que se realizaron procedimientos como peso, talla y toma
de muestra para laboratorio. Sin ninguna intervencién o modificacién intencionada.

Del articulo 21, Fraccion I, I1, VI, VII, VIII y IX, se le dio una explicacion clara
y completa al participante acerca del proposito de la investigacién, los procedimientos
que se le realizarian en caso de aceptar participar y la garantia de que recibiria respuestas
adecuadas a cualesquier pregunta y duda sobre el estudio. El participante tuvo la libertad
de retirarse en cualquier momento, sin que esto lo perjudicara. Contd con la seguridad de -
que no seria identificado y de que se mantendria la confidencialidad de la informacion
que proporcionara. I'inalmente, se establecié el compromiso de proporcionarle la

informacion obtenida al final del estudio.

Andlisis de Resultados

El procesamiento de datos estadisticos, se realizd electronicamente mediante la
captura de los datos en el paquete estadistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) version 13. Se utilizé estadistica descriptiva, para obtener frecuencias, medias,
porcentajes y distribuciones. Se aplicé la prueba de Kolmogorov Smimov para verificar
la normalidad de las variables numéricas determinando asi la utilizacién de estadistica
no paramétrica.

Para probar la hipotesis uno se utilizé regresion lineal simple. Para probar las
hipétesis dos y seis se utilizé una serie de ecuaciones de regresion lineal delineadas por
el modelo de mediacién de Barén y Kenny (1986). Para probar las hipdtesis tres, cuatro

y cinco se utilizé modelos de regresidn lineal simple. Para probar la hip6tesis siete se



37

utilizé regresion lineal miltiple.

Para probar el modelo de mediacidn se considerd el modele mediador de Baron y
Kenny (1986), representa el mecanismo mediador a través del cual la variable
independiente, influird en la variable dependiente de interés. Para establecer mediacion
se deben sostener las siguientes condiciones generales; a) la variable independiente debe
influir en la variable dependiente; b) la variable independiente debe influir en la variable
mediadora; y c¢) la variable mediadora debe influir en la variable dependiente. Todas
estas condiciones sostienen la direccidon predictiva, entonces el efecto de la variable
independiente sobre la variable dependiente debe ser menor en la tercera ecuacion que
en la primera. (Baron & Kenny, 1986, p. 1117). Este modelo se aplica s6lo si en el
primer modelo la variable independiente predice en forma significativa la variable

dependiente.
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Capitulo II1
Resultados

En el presente capitulo se presentan los resultados obtenidos, s¢ inicia con una
descripcidn de las caracteristicas demogréficas de los participantes, seguido de la
estadistica descriptiva de las variables de estudio. Finalmente, se describen los

resultados de la estadistica inferencial aplicada para la verificacion de hipotesis.

Caracteristicas Demogrdficas de los Participantes

La muestra estuvo conformada por 200 personas diagnosticadas médicamente
con DMT2. El 'promedio de edad fue de 52.2 afios (DE = 7.5; 32-65); el 72%
correspondio al sexo femenino. Los participantes mostraron un promedio de escolaridad
de 6.19 afios (DE = 4.05; 0-20). El promedio de tiempo de haber sido diagnosticados con
DMT?2 fue de 8.43 afios (DE= 6.98; 1-30). Mas de la mitad de los participantes (52%)

dijeron dedicarse al hogar y el 77% vivir con su pareja.

Datos Descriptivos

El tipo de ejercicio con mayor frecuencia reportado fue la caminata (ver Tabla 3).

Tabla 3

Tipo de ejercicio que practican los participantes

Ejercicio f %
Caminata 123 61
Aerdbicos y baile 8 5
Trotar 3 i
Bicicleta 5 2

Fuente: Reporte de ejercicio n=139
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Como puede observarse en la Tabla 4 un porcentaje importante (30%) nunca

practica ejercicio, mientras que un 40% manifest6 practicarlo diariamente.

Tabla 4

Frecuencia de prdctica de ejercicio

f %

Diario 80 40

3 veces por semana 4] 21

1 vez por semana 12 6

Cada 15 dias 6 3

Nunca 61 30
Fuente: Reporte de ejercicio n=200

El tiempo y la frecuencia de ejercicio reportados por los participantes se
recategorizaron en términos de aceptable y no aceptable, considerando para el primer
caso un minimo de 90 min. por semana y para el segundo cifras por debajo del anterior.
El 52% (104) obtuvo la categoria de aceptable.

Respecto al tratamiento una proporcién mayor sefialé tomar hipoglucemiantes
orales. En la Tabla 5 s¢ puede observar la distribucién de los tratamientos, la mayorfa de

los participantes indicé tener prescrito tratamiento con hipogilucemiantes orales.



Tabla 5

Tratamiento de los participantes

Variable f %
Hipoglucemiantes orales 140 70
Insulina 27 14
Ambos 21 10
Ninguno 12 6
n=200

Fuente: Control de medicamentos

En la siguiente Tabla se presenta la clasificacion de los participantes en cuatro

categorias segun el consumo de macronutrientes y las kilocalorias resultantes. Como

puede observarse la mayor proporcién de los excesos se presentan en el consumo de

proteinas, mientras que la deficiencia mas alta se da en el consumo de grasas.

Tabla 6

Clasificacion de los participantes segun consumo de macronutrientes y Kcal

consumidas en un dia entre semana

Kilocaloﬁas Carbohidratos Proteinas Grasas
Categoria f % f % f % f %
Bueno 44 220 26 13.0 28 14.0 42 21.0
Aceptable 56 28.0 62 31.0 12 6.0 51 255
Deficiente 35 175 48 24.0 5 25 70 35.0
Exceso 65 325 64 32.0 155 77.5 37 18.5
Fuente: Diario de Alimentos n =200

Las complicaciones debidas a la DMT?2, las cuales fueron evaluadas por el

40
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meédico tratante, se presentan en la Tabla 7; se puede observar que las neuropatias y las

complicaciones cardiovasculares constituyen practicamente el 100%.

Tabla 7

Complicaciones de la DMT2 presentadas por los pacientes

Complicaciones f %
Neuropatia 115 57.5
Cardiovascular 118 59.0
Nefropatia 10 5.0
Retinopatia 19 9.5

Fuente: Hoja de Complicaciones n =200

En la Tabla 8 se presentan datos descriptivos de las variables antropométricas y

bioquimicas donde el dato més relevante corresponde a un promedio de IMC elevado.

Tabla 8

Datos descriptivos de las variables de estudio

Caracteristicas Antropométricas X DE Valor Minimo  Valor Mdximo
Peso 72.77 12.77 46.00 137.00
Talla 1.56 0.09 1.35 1.83
IMC 29.85 4.60 20.20 4461

Bioquimicas
HbAlc 6.79 1.05 4.80 10.40
Colesterol 195.28 42.38 79.00 434.00
Triglicéridos 195.16 150.68 45.00 1490.00

Fuente: Cédula de datos demograficos, Resultados bioquimicos n=200
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Los participantes se clasificaron segin su IMC de acuerdo a los criterios de la

Norma Oficial (SSA, 1998); como puede observarse en la Tabla 9 un alto porcentaje se

clasificé en obesidad.

Tabla 9

Clasificacion de la muestra por IMC

IMC I %
Normal 21 10
Sobrepeso 31 16
Obesidad 148 74
Fuente: Datos Generales n=200

En igual forma, los participantes se clasificaron segtin las cifras de los

indicadores bioquimicas y siguiendo los criterios de la Norma Oficial para la prevencion,

tratamiento y control de la diabetes (SSA, 1994). Segun s¢ observa en la Tabla 10, la

mayoria de los pacientes tiene un control bueno y regular excepto en el caso de los

triglicéridos donde la tercera parte fue clasificado por mal control.
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Tabla 10

Clasificacién de la muestra segun variables bioquimicas

Variable f %
HbAlc
Bueno 88 44.0
Regular 87 435
Malo 25 12.5
Colesterol
Bueno 113 56.5
Regular | 62 31.0
Malo 25 12.5
Triglicéridos
Bueno 82 41
Regular 56 28
Malo 62 31
Fuente: resultados de laboratorio clinico n=200

Los puntajes obtenidos en las variables psicosociales, medidos en instrumentos
de lapiz y papel fueronrtransformados a valores de¢ cero a cien, encontrando las
siguientes cifras promedio: en estrés percibido de 38.12 (DE = 14.35), afrontamiento
64.19 (DE = 11.42), adaptacion psicosocial 77.00 (DE = 12.89) y calidad de vida 53.15
(DE = 9.45), esta informacion se presenta en la Tabla 12. La adaptacién psicosocial a la
DMT?2, permite la clasificacion de los pacientes segin su autor Derogatis (1986). La
muestra estudiada fue clasificada segiin dichos criterios encontrando que 1a mayor parte

de la poblacion se ubicé en una buena adaptacion (ver Tabla 11).



Tabla 11
Adaptacion psicosocial de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
Adaptacion

Buena Mala Total
Sexo f % I % I %
Femenina 116 58.0 28 140 | 144 72
Masculino 49 245 7 3.5 56 28
Total 165 825 35 17.5 | 200 100

Fuente: Instrumento del PAIS-SR n=200

Andlisis Inferencial

En preparacién al andlisis estadistico inferencial se aplicé la prucba de
Kolmogorov Smirnov para determinar la normalidad de las variables continuas
involucradas en las hipoétesis del estudio: edad, tiempo de diagndstico, peso, talla,
consumo en Kilocalorias, carbohidratos, proteinas, grasas, estrés percibido,
afrontamiento, adaptacion fisiclogica (IMC, HbAlc, colesterol y triglicéridos)
adaptacion psicosocial y calidad de vida. Las medidas de tendencia central y prueba de
normalidad de las variables de estudio se presentan en la Tabla 12, donde puede
observarse que tres de las variables no mostraron normalidad (tiempo de diagnéstico,
afrontamiento y adaptacion fisiologica). Sin embargo, considerando que el andlisis de
regresion lineal multiple es un estadistico robusto se decidié usarlo para verificar
hipotesis.

Como se explicé en la metodologia el indice de adaptacion fisioldgica resultéd de
una sintesis de las variables de IMC, HbA1,, colesterol y triglicéridos. Para ello, las
categorias de cada una de ellas: 1 = bueno, 2 = regular y 3 = malo, se sumarizaron para

luego obtener su inverso a fin de que los valores mas altos correspondieran a mejor
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adaptacion fisiolégica y los mas bajos lo contrario.

Tabla 12

Estadistica Descriptiva y Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Variable X DE Minimo Maximo K-S p

Edad 52.26 7.57 32.00 65.00 871 434
Tiempo/Diagnostico 8.43 6.98 1.00 30.00 248 .000
Peso 72.77 12.77 46.00 137.00 1.07 198
Talla - 1.56 09 1.35 1.83 1.18 120

Kcal dia comin 2067.16  717.14 695.79  5780.74 1.10 177

Carbohidratos 302.51 129.71 45.57 1140.89 118 .119
Proteinas 82.54 30.23 27.13 187.76 989 282
Grasas 59.35 23.35 11.98 134,32 1.13 149
Estrés Percibido* 38.12 14.35 1.79 73.00 .708 .699
Afrontamiento* 64.19 11.42 29.79 90.07 1.70 .006
Adaptacion

Fisiol4gica 13.40 2.87 8.3 25.00 3.08 .000

Psicosocial* ~ 77.00 12.89 26.81 100.00 1.19 118
Calidad de Vida* 53.15 9.45 30.43 79.35 904 387

* Escala de 0-100

Los coeficientes de Confiabilidad (alfa de Cronbach) de los instrumentos se
reportan en la Tabla 13. Todos se consideran aceptables de acuerdo a Burns y Grove

(2005, p. 374).



Tabla 13

Coeficientes Alfa de Cronbach de escalas aplicadas

Instrumentos Reactivos Coeficiente
Estrés Percibido 1-14 .86
Afrontamiento 1-47 92
Adaptacion Psicosocial 1-46 92
Calidad de Vida 1-46 .84

Con el fin de conocer la relacidn entre las variables de estudio se determinaron
coeficientes de correlacién de Spearman, los cuales pueden observarse en la Tabla 14.
Llama la atencion el efecto negativo del estrés percibido con el afrontamiento, la
adaptacion psicosocial y calidad de vida p < .01. Se observa que hay relacién inversa
entre ¢l tiempo de diagnéstico con adaptacion fisiologica y adaptacion psicosocial
(p =01 y .05, respectivamente). Ademas, el afrontamiento se relacioné positivamente
con adaptacion psicosocial y calidad de vida (p <.01). La adaptacion fisiologica se

relaciond positivamente con adaptacion psicosocial y calidad de vida (p <.05).

46
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Tabla 14

Matriz de correlacion de Spearman de variables principales

Variables 1 2 3 4 5
1. Tiempo de -~
1
Diagnostico
2. Estrés
021 1
Percibido
3. Afrontamiento -.079 -.693** 1

4. Adaptacidén
-231*%*  -.045 036 1
Fisiologica

5. Adaptacién
-151* -507** A30%* 167* 1
Psicosocial

6. Calidad de

-.091 -.602%* ST1** 146* JJ22%*
Vida

*p <05 **p<.01

Para dar respuesta a la hipotesis uno; el tiempo de diagnéstico, influye
directamente en la adaptacion fisioldgica y psicosocial de los pacientes con DMT2, se
ajustaron dos modelos de regresion lineal. En el primero de ¢llos la variable dependiente
las constituy6 la variable fisioldgica y en el segundo la adaptacion psicosocial. En
ambos modelos la variable independiente fue afios de diagnéstico.

Los afios de diagnéstico explicaron la adaptacién fisiolégica, F (1,198)=9.18,

p =.003, con R’ ajustada = .044. Por cada afio que se incrementa el tiempo de
diagnéstico la adaptaci6n fisiologica disminuye .087. Sin embargo, los afios de
diagnéstico no inﬂuyefon en la adaptacion psicosocial. Por lo tanto, la hipotesis se
rechaza.

Para dar respuesta a la hipétesis dos, el tiempo de diagnéstico influye
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indirectamente en la adaptacion fisiologica, psicosocial y calidad de vida de los
pacientes con DMT2 mediado por el afrontamiento, se consider$ el modelo mediador de
Baron y Kenny (1986), el cual requiere que se ajusten tres modelos de regresion lineal.
Para esta hipdtesis los modelos que se introdujeron como variables dependientes
adaptacion fisiolégica (modelo 1), adaptacion psicosocial (modelo 2) y calidad de vida
(modelo 3); como variable independiente tiempo de diagndstico y variable mediadora
afrontamiento (Figura 2). Los resultados mostraron que no se cubricron las condiciones
del modelo indicando que el afrontamiento no media la relacion, por lo que la hipétesis

se rechaza (ver Tablas 15, 16 y 17).

Afrontamiento
a b
¢ Adaptacion
- ap
Tiempo de Fisiolégica !
Diagndstico - 3
Psicosocial 2
Calidad de 3
Vida

Figura 2. Modelo mediador de tiempo de diagndstico, afrontamiento y adaptacion
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Tabla 15
Andlisis de regresidn de tiempo de diagnéstico y adaptacion fisiolégica mediado por

afrontamiento (modelo 1)

Ecuacion Variable Variable B EE B Valor
Dependiente Independiente J2
1 Adaptacion Tiempo de -.087 029 | -211 .003
fisioldgica diagnostico

Fu.1089.18 | R%=.039

2 Afrontamiento | Tiempo de -113 A16 | -.069 330
diagnostico

F(l,lgg) 954 | R?=.000

3 Adaptacién Tiempo/diagndstico -.086 029 | -208 003
fisiol6gica Afrontamiento 008 .018 032 .645

Fo9m4.67 | p=.010 | =036




Tabla 16
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Andlisis de regresion de tiempo de diagndstico en la adaptacion psicosocial mediado

por afrontamiento (modelo 2)

Ecuacién Variable Variable B EE B Valor
Dependiente Independiente )2
1 Adaptacién Tiempo de -237 A30 | -128 |.071
psicosoctial diagndstico
F,1083.30 | R*=.01
2 Afrontamiento | Tiempo de -113 16 [ -.069 | .330 -
| diagndstico
Fi1.109,954 | R*=.00
3 Adaptacién Tiempo/diagndstico -179 A17 1-097 | .127
psicosocial Afrontamiento S 071 | 453 .000
F.197,27.87 | p<.001 | R*=21




Tabla 17

Andlisis de regresion de tiempo de diagndéstico y calidad de vida mediado por

afrontamiento (modelo 3)

51

Ecuaci6n Vitiable Variable B EE B Valor
Dependiente Independiente P
1 Calidad de Tiempo de -.158 096 | -.117 | .099
vida diagnéstico
Fi.1082.74 | R*=.00
2 Afrontamiento | Tiempo de -.113 116 | -.069 |.330
diagnéstico
F.108.954 | R*=.00
3 Calidad de Tiempo/diagndstico -101 076 |-.075 |.185
vida Afrontamiento 504 .046 | .609 | .000
F2.197/60.94 | p<.001 | R*=37

La hipdtesis tres afirmaba que el estrés percibido influye directamente en las

estrategias de afrontamiento de los pacientes con DMT?2. Para verificar esta hipotesis se

ajusté un modelo de regresion lincal simple. El modelo fue significativo

F (1,198} =208.06, p < .001), con un coeficiente de¢ determinacién 51%. Por cada

unidad que se incrementa ¢l estrés las estrategias de afrontamiento disminuyen en .57,

por lo que la hipétesis se sustenta,

Para dar respuesta a la hipdtesis cuatro, ¢l estrés percibido influye en la

adaptacion fisiologica de los pacientes con DMT?2, se ajusté un modelo de regresion

lineal simple. El resultado no fue significativo, F (1,198) = .36, p = .549, por lo que la

hipétesis se rechaza.

o
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Para dar respuesta a la hipétesis cinco, el estrés percibido influye en la
adaptacion psicosocial de los pacientes con DMT2, se ajustd un modelo de regresion
lineal simple. El modelo fue significativo, F (1,198) = 77.85; p <.001, con un coeficiente
de determinacidii del 28%. Por cada unidad que se incrementa el estrés la adaptacion
psicosocial disminuye en .47, por lo que la hipétesis se sustenta.

Para la hipétesis seis que pedia determinar si el estrés percibido influia
indirectamente en la adaptacion fisiolégica, psicosocial y calidad de vida mediado por el
afrontamiento, se aplicé ¢l modelo mediador de Baron y Kenny (1986). Como se
mencioné anteriormente requiere de ajustar tres modelos de regresidn, en los que se
introdujeron como variables dependientes adaptacion fisiolégica (modelo 1), adaptacién
psicosocial (modelo 2) y calidad de vida (modelo 3); como variable independiente se
introdujo estrés percibido y como mediadora, el afrontamiento (Figura 3). Los resultados
mostraron que en el primer modelo no sc observa la mediacion de afrontamiento entre
estrés percibido y adaptacion fisiologica (ver Tabla 18).

En el segundo modelo se cubren las condiciones iniciales para establecer una
mediacion al presentar significancia el efecto del estrés sobre la adaptacion psicosocial,
y sobre el afrontamient.o para posteriormente observar en la tercera ecuacion, la
disminucion del coeficiente beta del estrés sobre adaptacién psicosocial (ver Tabla 19).
Dado que para una mediacién se requiere que la Gltima ecuacién se vuelva no
significativa, se concluye que la variable procesos de afrontamiento no median entre el
estrés percibido y la adaptacién piscosocial,

En el tercer modelo de mediacion (ver Tabla 20) se observa que se cubren las
condictones iniciales para sostener la direccion predictiva. Se encontré que al ¢jecutar la
primera y tercera ecuacion, el efecto de la variable independiente (estrés percibido)
sobre la variable dependiente (calidad de vida) ¢s menor en la tercera ecuacion que en la
primera; sin embargo nb se picrde la significancia y ademas el coeficiente de

determinacién se incrementa. Por lo tanto no se sostiene la direccién predictiva. Dado



que la mediacion no se cumplié, la hipotesis seis se rechaza.

Afrontamiento

Eeted Adaptacion
strés Fisioldeica

Percibido

Psicosocial

Calidad de
Vida

Figura 3. Modelo mediador de estrés, afrontamiento y adaptacién



Tabla 18

Andlisis de regresion de estrés percibido y adaptacion fisiologica mediado por

Afrontamiento (modelo 1)
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Ecuaciéon | Variable Variable B EE B Valor
Dependiente Independiente P
1 Adaptaciéon Estrés Percibido -.009 014 -043 | 549
Fisiologica
F(1,198 .361 | R*=.003
2 Afrontamiento | Estrés Percibido -.570 039 |-.716 |.000
F1.198208.0 | R*= .51
3 Adaptacién Estrés Percibido -.004 020 -.019 | .852
Fisiolégica Afrontamiento .008 026 033 | .747
Fo197232 | p=793 | R*=.00




Tabla 19

Ardlisis de regresion de estrés percibido y adaptacion psicosocial mediado por

afrontamiento (modeio 2)
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Ecuacion Variable Variable B EE B Valor
Dependiente Independiente p
1 Adaptacién Estrés Percibido -477 054 [-531 |.000
Psicosocial
F.10577.85 | B2=.28
2 Afrontamiento | Estrés Percibido -570 039 |[-716 |.000
F1,198208.06 | R*=.51
3 Adaptacion Estrés Percibido -373 077 | -415 |.000
Psicosocial Afrontamiento 184 097 |.163 059
Foiond1.24 | p<.001 | R>=28




Tabla 20
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Andlisis de regresion de estrés percibido y calidad de vida mediado por afrontamiento

{modelo 3)
Ecuacion |  Variable Variable B EE B P
Dependiente Independiente
1 Calidad de Estrés Percibido -.399 037 | -.605 .000
vida
F109114.61 | R*=36
2 Afrontamiento | Estrés Percibido =570 039 |-716 .000
F(1,108208.06 | R*=51
3 Calidad de Estrés Percibido -225 051 | -.341 000
vida Afrontamiento 306 064 | 370 .000
F,19m75.31 | p<.001 | R*= 42

Se busco ademds cfecto de moderacién del afrontamiento sobre tiempo de

diagndstico y sobre adaptacion fisiol6gica. Para ello se ajustéd un modelo de regresion

lineal, introduciendo como variables independientes tiempo de diagnéstico,

afrontamiento y el producto de tiempo de diagndstico y como dependiente adaptacion

fisiolégica. La interaccién no fue significativa (§ = -.260; p = .453), a pesar de que el

modelo general si lo fue [#(3,196) = 3,30; p =.021]. En consecuencia se concluye que

afrontamiento no modera la relacion entre tiempo de diagnéstico y adaptacion

fisiologica (ver Figura 4). Otros efectos de moderacién que se buscé fue afrontamiento

sobre afios de diagnéstico y adaptacién psicosocial y calidad de vida. Ademas,

afrontamiento sobre estrés y adaptacion fisiolégica. Los resultados no mostraron




57

interaccion. (ver Apéndice P).

Tiempo de¢ Diagndstico

= .044, p= .898

Afrontamiento B=.091, p=.387 _ Adaptacién

—

Fisioldgica

p=-260,p=.453
Tiempo de Diagndstico
Afrontamiento
Figura 4. Modelo de moderacién de tiempo de diagnéstico sobre adaptacién fisiologica

moderado por afrontamiento.

Para dar respuesta a la hip6tesis siete: La adaptacion fisiolégica y psicosocial
influyen en la calidad de vida de los pacientes con DMT2, se ajusté un modelo de
regresion lineal multiple. Se introdujeron como variables independientes adaptacién
fisiolégica y psicosocial y como variable dependiente calidad de vida. El modelo global
fue significativo, F(2,197) = 115.12, p < .001, con un coeficiente de determinacion del
53%. Al revisar la contribucién de las variables a la significancia del modelo se observé
que solo la adaptacién psicosocial contribuyé a la misma (B =.725, t = 14.81, p <.01).

Por lo tanto no se sustenta la hipotesis.

Andlisis de Residuales
Con el propésito de verificar si los supuestos del modelo de regresién lineal se

cumplen en los datos, se analizaron los residuales de los modelos ajustados. Para dicho
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analisis se utilizo el residual estandarizado, el cuél tiene media cero y varianza 1, y
basicamente consistid en graficar los residuales contra las variables independientes y
aplicarles la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. En el Apéndice N se
presenta un resumen de la prueba de normalidad, en donde se observa que al usar

o, = .01, en siete de los 24 modelos ajustados, los residuales no mostraron distribucion
normal. Si se considera un nivel de significancia de .05, entonces se tiene que los
residuales de nueve modelos no muestran distribucion normal.

En las Figuras 5 y 6 se presentan los residuales de dos modelos que resultaron
estadisticamente significativos. Dichos residuales no presentan comportamiento
sistematico y la hipotesis de distribucién normal no fue rechazada. En el Apéndice O se
muestran las graficas de los residuales en donde se rechazd la hipétesis nula de
distribucién normal. En estas graficas se observan algunos puntos aberrantes, (fuera del
rango —3, +3), pero no indican, con claridad, tener un patron sistematico.

En la Figura (B) del Apéndice O es donde probablemente se observa con mayor
claridad un comportamiento sistemdtico de los residuales (varias rectas), e! cudl se puede
deber al efecto de niveles de uno o varios factores no identificados en este momento. En
el resto de las gréficas, los residuales mostraron comportamiento “casi” aleatorio y

fluctuando alrededor de cero, es decir la violacion del supuesto de normalidad no parece

ser muy fuerte.
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Capitulo IV

Discusion

El propésito de la presente investigacién fue examinar la capacidad explicativa
de una teoria de rango medio derivada del Modelo de Adaptacién de Roy que
interrelaciona el estrés percibido, estrategias de afrontamiento cognoscitivo, adaptacién
fisiolégica, adaptacion psicosocial y la variable resultado calidad de vida en pacientes
con DMT2.

La adaptacidn fisioldgica y psicosocial son dos de los modos que Roy sefiala
como fundamentales para que en los individuos se facilite su integralidad y su medio
ambiente. En el caso de los adultos DMT2 que constituyeron la muestra para esta
investigacion, el tiempo transcurrido desde el diagnostico de su enfermedad hasta el
tiempo que se le entrevistd tuvo efecto significativo en la adaptacion fisioldgica no asi
en la psicosocial, En cuanto a la adaptacion fisioldgica, y considerando las variables
organicas que se sintetizaron para representarla, surge una duda razonable al considerar
los altos porcentajes de pacientes clasificados como obesos y el escaso niimero de ellos
que lleva algun tipo de ejercicio, factores que pudieran dar evidencia de una adaptacion
a la enfermedad apropiada. Por otro lado alrededor de¢ la mitad del grupo de los
participantes solamente tenia seis afios de haber sido diagnosticado, lo que pudiera no
ser suficiente para lograr un nivel de adaptacién.

El efecto del tiempo en el nivel de adaptacion con enfermedades crénicas ha sido
poco estudiado bajo la perspectiva del Modelo de Roy. La adaptacién a la DMT2
presume una respuesta objetiva de quienes {a padecen a los requerimientos derivados del
tratamiento tradicional de la misma (Macrodimitris & Endler, 2001). Ei consumo de una
dieta balanceada, el incremento de la actividad fisica y el ejercicio, son dos factores que
interactian entre si para mejorar la utilizacién de la produccidn y utilizacidn de insulina.

Sin embargo, son dos formas de vida dificiles de modificar en la poblacién en general.
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Por otro lado el alto porcentaje de participantes con complicaciones neuropaticas
y cardiovasculares, cuando el promedio de edad fue de 52 afios, sugieren una respuesta
organica indicativa de un control metabélico deficiente, que en ultima instancia refleja
cierto nivel'de desadaptacién al estado de cronicidad que sufren los pacientes con DMT2.

El tiempo de padecer DMT2 no impacté el nivel de adaptacion psicosocial
pudiendo indicar que hay independencia en ambas variables. Lo anterior es semejante a
lo reportado por Pollock (1986); y Shuler (1990), acerca de que el tiempo de padecer
una enfermedad crénica no influyé en la adaptacidn psicosocial.

En este estudio las medias de adaptacién psicosocial reflejan adaptacién. Por lo
que la DMT?2, segin los participantes, no interfiere en la realizacion de sus actividades
cotidianas en el trabajo y las tareas en el hogar. Reportaron que no les impide llevar a
cabo las actividades sin embargo les ha limitado cumplir adecuadamente, se sienten
cansados, pero tratan de cumplir con sus responsabilidades aunque las realizan poco a
poco.

Al analizar la relacién entre las dos variables mencionadas anteriormente, s¢
encontr relacion inversa entre los afios de diagnéstico y adaptacion psicosocial. Es
decir a mayor tiempo de padecer la diabetes menor adaptacién psicosocial. Cabe aclarar
que el cocficiente de correlacidn fue bajo por lo que no alcanz6 a determinar la
influencia en el modelo de regresion. Por el contrario, West y McDowell (2002),
reportaron que las personas con cinco afios de haber sido diagnosticadas con diabetes
tuvieron significativamente menor impacto sobre la pena emocional (dimensién de
adaptacion psicosocial), comparadas con las diagnosticadas con periodos mas largos de
tiempo.

El afrontamiento como proceso cognitive dentro del MAR y particularmente
como las formas de pensamiento, y procesamiento de informacién de las personas que
sufren DMT?2, no tuvo un papel mediador entre tiempo de diagnéstico y adaptacién

fisioldgica, lo esperado de las variables que juegan el papel de mediadoras es que
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afecten la variable resultado situacién que no se dio en este caso. Esto pudicra explicarse
por el bajo nivel de escolaridad de la muestra estudiada. Diversos autores reportan que a
menor nivel de escolaridad bajo cumplimiento para el tratamiento de la DMT2 (Duran-
Varela, Rivéra-Chavira & Franco-Gallegos, 2001).

Al analizar la influencia de el estrés percibido sobre estrategias de afrontamiento,
se encontrd que el estrés percibido influye negativamente sobre las estrategias de
afrontamiento. Roy (2004), sefiala que el afrontamiento es la manera como una persona
responde o experimenta una crisis o eventos extremadamente dificiles. De acuerdo con
Roy, el estrés como estimulo contextual afecta al proceso cognitivo de adaptacién de la
persona con diabetes a través de los conductos cognitivo-emotivos, afectando
habilidades en la solucién de problemas, juicio, emocion, busqueda de resultados,
creatividad y manejo de situaciones. Thiagarajan (1998), mostrd que ¢l estrés afecta
negativamente al estado de salud y por ende a la calidad de vida de las personas con
diabetes.

Las estrategias de afrontamiento no se relacionaron con la adaptacién fisioldgica.
Es decir los prbcesos cbgnoscitivos no se reflejaron en conductas positivas que a su vez
influyeran la adaptacién fisiolégica. Los resultados coinciden con Burns (2004); v
Macrodimitris y Endler (2001), que no encontraron correlacion entre estilos de
afrontamiento y variable de adaptacion fisiologica en personas con enfermedad crénica.
Si bien de acuerdo con Roy, ¢l proceso regulador responde automaticamente a estimulos
a través de los canales enddcrino, quimico y neural afectando células, tejidos, liquidos
entre otros, produciendo una respuesta inconciente, al parecer los participantes no estan
procesando pensamientos que los conduzcan a acciones para manejar su diabetes o bien
sufran de alteraciones metabdlicas complejas.

En contraparte, se encontrd asociacion positiva entre estrategias de afrontamiento
y adaptacién psicosocial. Esto significa a mayor uso de estrategias de afrontamiento

mayor adaptacidn psicosocial en personas con diabetes. Los resultados de este estudio
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apoyan ¢l Modelo de Roy en torno a que ¢l subsistema cognoscitivo facilité la
adaptacion psicosocial en términos de autoconcepto, funcién del rol e interdependencia.
Al respecto Burns (2004); Macrodimitris y Endler (2001); y Willoughby (2000),
encontraron una fuerte correlacién entre estilos de afrontamiento y adaptacion
psicosocial.

Los resultados de este estudio sefialan que ¢l estrés percibido no afecto los
niveles de IMC, HbA ¢, colesterol y triglicéridos, que en términos de Roy corresponden
a la adaptacidn fisiologica. Al parecer los participantes no experimentaron estrés durante
el ultimo mes, dado la media (38.12) relativamente baja de estrés. Estos resultados tal
vez no se expresaron de manera suficiente como para apoyar ¢l modelo de Roy, en
relacién a la proposicién que sefiala que el estimulo contextual (estrés) influye en la
respuesta adaptativa (modo fisiolégico). Tal vez el instrumento de estrés percibido no
fue apropiado para captar las situaciones de estrés de los participantes. Aunque algunos
estudios reportaron que en pacientes con diabetes con altos niveles de estrés no se
relaciono con pobre control glucémico (Maki 2004; Nomura et al., 2000; Peyrot,
McMurry y Kruger 1999; y Thiagarajan, 1998). En cambio, Garay-Sevilla et al. (2000),
Lloyd et al. (1999); y Surwit et al. (2002), concluyeron que altos niveles de estrés
percibidos se asociaron con la obesidad y con pobre control glucémico. Maki (2004),
también reportd asociacién entre estrés y altos niveles de colesterol.

Para Roy (1999), el estrés es el proceso que resulta de algtin estimulo fisico o
psicologico que altera el estado de adaptacion. En ese sentido el estrés percibido tuvo un
efecto sobre la adaptacién psicosocial en los pacientes con DMT2. Resultado que afirma
la proposicion tedrica “ los estimulos pueden influir en las respucstas adaptativas’. La
media de estrés como ya se coment$ anteriormente no demuestra presencia del mismo
en los participantes, pero se observa que influy6 negativamente en la adaptacion
psicosocial. Esto sugiere que el estrés puede influir en la relacion laboral, relacion

familiar, relacion sexual y relacién social entre otros. Por lo tanto, la mente responde al



65

estrés psicoldgico por medio de percepciones, conocimientos, cambios en las actitudes y
conductas a través del eje hipotdlamo-hipéfisis y glandula suprarrenal. Garay-Sevilla et
al. (1999), encontraron que el estrés percibido fue negativamente asociado con apoyo
social (variable psicosocial).

Con respecto a que la adaptacion fisiolégica y adaptacion psicosocial influyen en
la calidad de vida de los pacientes con DMT2, se observé significancia con un
coeficiente de determinacion de 53%. Aunque la adaptacién fisioldgica no contribuyé en
ese modelo, sin embargo, al analizarla sola si es significativa y explica 20%. Es decir la
mala adaptacion fisiolégica influye negativamente a la calidad de vida. Trief, Aquilino,
Paradies y Weinstock (1999) reportaron que la HbA 1, (adaptacion fisiolégica) no
influyé la calidad de vida.

De acuerdo a Roy, la adaptacion fisioldgica se refiere a la forma como una
persona responde fisioldgicamente al estimulo del ambiente. Se concluye que los
participantes no estan édaptados fisiologicamente o presentan respuestas ineficaces.

En cambio la adaptacion psicosocial si influy6 la calidad de vida. Resuitados que
coinciden con Trief, Aquilino, Paradies y Weinstock (1999), que reportaron que el
apoyo en el ambiente laboral (adaptacidn psicosocial) influyé en la calidad de vida.

En un anélisis adicional se encontr6 relacién entre adaptacion psicosocial y |
calidad de vida en donde¢ a mayor adaptacion psicosocial mejor calidad de vida. Similar
a éste andlisis Thiagarajan (1998), report6 que el apoyo social percibido se asoci6
positivamente con la calidad de vida de las personas con diabetes. Trief, Wade, Britton y
Weinstock (2002), concluyeron que a mejor relacién sexual, como dimension de
adaptacion psicosocial fnejor calidad de vida. Esto sugiere de acuerdo al modelo de Roy
que las personas se adaptaron de manera positiva a su ambiente social y emocional. Por
cada unidad que se incrementa la adaptacion psicosocial la calidad de vida de los

participantes aumenta en .53.
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Del modelo original propuesto se sostienen las siguientes relaciones encontradas

en la figura 7.
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Figura 7. Modelo Resultado de Adaptacioén del Adulto con Diabetes Mellitus Tipo 2
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Limitaciones

El estudio tuvo ciertas limitaciones que son importantes considerar cuando se
interpreten los resultados. Este estudio fue transversal, por lo tanto ninguna afirmacion
acerca de causalidad puede ser hecha. El estrés percibido se midié con lapiz y papel y no

fue identificado con un indicador bioquimico o fistologico.

Sugerencias y recomendaciones para futuras investigaciones

Se sugiere que el instrumento Proceso de Afrontamiento y Adaptacién (CAPS),
¢laborada por Roy (2004), se aplique a poblaciones que estén sometidas a crisis o
eventos estresantes. Dado que la poblacidn estudiada en éste no presento estrés.

El instrumento CAPS consta de 47 reactivos y tiene un patron de respuesta de
cuatro puntos que va desde 1= nunca a 4 = siempre, se sugiere se integre una respuesta
con valor de 3 = de vez en cuando. Dado que algunos de los participantes al responder la
escala de afrontamiento manejaron esta respuesta. Ademas, es la primera vez que se
utiliza este instrumento en poblacién mexicana adulta con DMT?2.

Se sugiere usar mas de un método para obtener datos de tipo cualitativo.

Conclusiones

Las proposiciones tedricas del modelo de Roy que se probaron son; a) el tiempo
influye en la adaptacion fisiologica y b) los estimulos pueden influir en los procesos de
afrontamiento cognoscitivo, ¢) los estimulos pueden influir en las respuestas adaptativas
se encontrd apoyo.

Los resultados de esta investigacion no sustentaron las relaciones entre variable
predictiva, variable mediadora y variable resultado. Por lo que el modelo tedrico de

mediacion propuesto no se sustenta para el grupo de poblacién estudiado.

Los pensamientos median la respuesta, sin embargo ¢l afrontamiento no refleja

una caracteristica o atributo de la persona, por lo tanto no debe ser una variabie



68

mediadora.

Las personas que participaron en este estudio no presentaron estrés.
El tiempo de padecer la enfermedad no influyé en la adaptacién psicosocial y

calidad de vida.

El estrés influy¢ en estrategias de afrontamiento, la adaptacioén psicosocial y
calidad de vida.
Los resultados de este estudio apoyan el Modelo de Roy en que el subsistema

cognoscitivo facilitd la adaptacion psicosocial en términos de autoconcepto, funcién del

rol ¢ interdependencia.
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Cédula de Datos Demogrdficos y Clinicos de Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2

Cédula niimero:
I Datos demograficos.
1. Fecha:
2. Nombre:
3. Edad en afios cumplidos: 4Sexo. M F

5. Estado Civil:

6. Ocupacion:

7. Escolaridad en afios:

II. Datos clinicos

8. Afios de estar diagnosticado con Diabetes Mellitus tipo 2:

9. Peso: Kg 14. HbAlc:

10. Talla: cm 15. Colesterol Total:
11. IMC: ' kg/ m® 16. Triglicéridos:

12 C Cintura:

13. C Cadera:



Dia:

Apéndice C

Diario de Alimentos
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Comida
(Lista de alimentos)

Cantidad consumida
(Medidas
caseras/cantidad en

grs. y ml.)

Como se prepard
(Proceso, frito,
cocido, a vapor, etc.)

Dénde se consumio
(Hogar, trabajo, etc.)

Desayuno:
Hora

Comida:
Hora

Cena:
Hora

Colacién:
Hora

Suplementos alimentarios Nombre

Suplemento de vitaminas/minerales

Latas/ dia:

Mahan & Escott-Stump, 2001

Total kcal:




Nombre;

Apéndice D

Reporte de Ejercicio
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Folio:

Indicaciones: Del siguiente cuadro marque con una palomita el tipo de cjercicio

que realiza, el tiempo de duracion en minutos, la frecuencia con que realiza el ejercicio,

y en que horario.

Tipo de ejercicio

Tiempo en minutos

Frecuencia

Caminata
Trotar

Aerdbico

Otro

15

30°

45’

60

otro

Diario

l vez ala
3 veces
Cada 15 dias
Otro
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Apéndice E
Registro de Medicamentos en Pacientes con Diabetes Tipo 2

Nombre: Folio

Preguntar por el nombre del medicamento oral que estd tomando actualmente, la
dosis y la frecuencia o inyecciones que se esta aplicando para el tratamiento de la

diabetes mellitus tipo 2.

Tipo de Medicamentos

Hipoglucemiantes Orales Insulina

Nombre Dosis Frecuencia Nombre Dosis Frecuencia




Apéndice F
Cuestionario de Complicaciones de Diabetes Tipo 2
Folio:
Este cuestionario tiene como proposito indagar sobre la presencia de signos y
sintomas de complicaciones crénicas de la diabetes mellitus tipo 2. ;Ha presentado

alguno de estos sintomas?

Sintomas SI NO

1. Dolor ocular (Glauéoma)

2. Obscurecimiento de la vision (hemorragia)

3. Disminucidn de la visidn

4. Perdida total de la visién

5. Vista borrosa (Catarata)

6. Su oculista le ha Dx. Retinopatia

7. Ardor en MI

8. Dolor en MI

9. Adormecimiento ¢ calambres en MI

10. Entumecimiento en MI

11, Frio en M1

12. Sensacion de toques eléctricos en MI

13. Molestia en MI causada por el roce de ropa

14, Sensacién de hormigueo en MI

15. Alteracidn de la sensibilidad de MI

16. Dificultad para moverse o0 caminar

17. Debilidad muscular en MI

18. Edema en MI

19 Proteinuria




Apéndice G

Complicaciones de Diabetes Mellitus Tipo 2

Nombre del paciente:

Fecha:

Meédico:

86

Complicaciones

SI

NO

1. Neuropatia Periférica

2. Cardiovascular

3. Nefropatia

4. Retinopatia




Apéndice H

Escala de Estrés Percibido
© Cohen, S., Kamarck, T. Mermelstein, R 1986
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Apéndice I

Escala de Proceso de Afrontamiento y Adaptacién
© Roy, 2004
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Apéndice J

Escala de Adaptacion Psicosocial a la Enfermedad
© Derogatis, 1986
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Apéndice K

Cuestionario de Calidad de Vida
© DCCT, 1988
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Apéndice L

Procedimientos de Medicion

Toma de Peso en kilos y gramos
Equipo: Bascula
Procedimiento:
1. Calibre la bascula en ceros antes de pesar al paciente.
2. Pida al paciente que s¢ quite los zapatos y el exceso de ropa si es el caso.
3. Se le pedira subir a la bascula y se le ayudard cuando sea necesario.
4. Estar cerca del paciente a fin de evitar alguna contingencia.
3. Coloque al sujeto de pie y en posicién de firmes (columna vertebral extendida), la
cabeza debera estar elevada y los ojos mirando directamente hacia el frente, los
talones juntos y los brazos a un costado del cuerpo.

4. Lea el peso y registre la cantidad separando en kilogramos y gramos.

Toma de Talla en metros y centimefros

Equipo: Bascula con Altimetro

Procedimiento
1. Pida al paciente que se quite los zapatos y situelo de pie en posicién de firmes en
medio de la bascula con los talones juntos y las rodillas sin doblar.
2. Cuide que la persona que va a ser medida no tenga mofios, peinados altos o gorras
que impidan registrar la estatura en la parte m4s alta de la cabeza.
3. Pida al sujeto que apoye la espalda al altimetro en posicién de firmes, sin estirar la
columna vertebral, subir los hombros, ni levantar los talones.
4. La cabeza debe estar levantada con la vista hacia el frente y permanecer en esa
posicion durante la lectura.

5. Coloque la escuadra de madera sobre la parte mas alta de la cabeza del paciente y
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realice la lectura sin que el paciente se retire del altimetro y registre la medida exacta

en centimetros con una aproximacién a la décima mas préxima.

Toma de Indice de Masa Corporal

Se calcula posterior a la toma de peso y talla por medio de la siguiente férmula:

Peso/ Talla® Se considerard la clasificacién de la Norma Oficial Mexicana (NOM-015-
SSA, 1994).

Toma de Puncion Venosa

1. Preparar material y equipo necesario para la toma de muestra:

a} vacutainer

b) adaptador

c) jeringas de 10cc

d) agujas No. 23

¢) torniquete

f) torundas alcoholadas

g) tubos de ensayo para la muestra, sin anticoagulante y con anticoagulante

h) tela adhesiva

2. Identificar al paciente y explicarle el procedimiento.

3. Identificar una vena accesible para la colocacion de la aguja.

4. Colocar el torniquete a 10-12 cm por encima de la zona de insercion, el torniquete
debe bloquear el flujo venoso, no el arterial. Seguidamente comprobar el pulso
distal.

5. Seleccionar una vena bien dilata. Los métodos para estimular ia dilatacién venosa
incluyen e! frotamiento de la extremidad desde el extremo distal al proximal, abrir
y cerrar el puiio, el golpeteo ligero sobre la vena y la aplicacién de calor.

6. Limpiar la zona con movimiento circular, firme y centrado fuera de la insercién
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utilizando para ello las torundas alcoholadas. Después dejar que seque.

7. Realizar la venopuncidn;

a) Sostener firmemente el tubo de ensaye adaptado al vacutainer y una vez
obteniendo la cantidad necesaria de muestra se cambia de tubo de ensaye para la
segunda extraccion (3 ml de muestra en tubo con coagulante y 5 ml de muestra en
tubo sin coagulante). El tubo con anticoagulante se agitard lentamente en dos o tres
ocasiones hasta mezclar la sangre con el anticoagulante.

b) Retirar con precaucion la aguja y el torniquete

¢) Colocar una torunda en el sitio de puncién y proporcionar presion

8. Rotular los tubos de ensaye con nombre del paciente y fecha

9. Pedirle al paciente que permanezca 5 a 10 minutos en reposos para evitar

molestias o malestar debido a la extraccién.

10. Entregar las muestras al personal responsable de laboratorio para su proceso.

Estimacion de Circunferencia de Cintura y Cadera
Equipo: cinta métrica de fibra de vidrio
Procedimiento:

La medicion de cintura se realizara en el punto mas estrecho entre el Gltimo arco
costal (costilla) y la cresta iliaca. La medicidn del perimetro de cadera se realizara en el
punto de la cresta iliaca, al nivel de las nalgas. El paciente debera estar de pie. El
evaluador se parara enfrente del sujeto para localizar correctamente la zona m4s ancha.
La medicion se realizal;é con los brazos del paciente estirados y relajados a los costados

del cuerpo (Hamilton & Rose, 1985).
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Apéndice M
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Consentimiento Informado

Entiendo que la Maestra Margarita Lazcano Ortiz, alumna del doctorado en
Ciencias de Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn, se encuentra realizando un estudio para obtener informacién acerca de la
relacidn de estrés, afrontamiento con adaptacion fisiologica y psicosocial en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2. Este estudio es requisito para que la maestra Margarita
Lazcano Ortiz obtenga el grado de Doctor en Ciencias de Enfermeria

La maestra solicita mi participacién que consiste en contestar de¢ manera
voluntaria una Cédula de Datos Demograficos y Clinicos, un reporte de alimentacién,
ejercicio y cinco cuestionarios. Me ha explicado que me va a pesar a medir, y me tomara
muestra de sangre para examen de hemoglobina glucosilada, pruebas de colesterol y
triglicéridos. Todos estos procedimientos sin costo alguno. También me ha explicado
que estos procedimientos no presentaran ninguna alteracion en mi salud. Ademas, me ha
mencionado que si por cualquier razén ya no quiero seguir respondiendo las preguntas,
lo puedo hacer sin que yo me vea perjudicado.

Después de conocer esto, estoy de acuerdo en participar en el estudio y le doy mi

consentimiento.,

Firma del participante Firma del autor




Apéndice N

Prucba de Kolmogorov Smirnov de Andlisis de Residuales

Variable K-S p
Residual Estandarizado Ho.l Adaptacién Fisiologica 1.54 017
Residual Estandarizado Ho.l Adaptacion Psicosocial 1.35 052
Residual Estandarizado Ho. 2 Tabla 15 EQ1 1.54 017
Residual Estandarizado Ho. 2 Tabla 15 EQ2 1.64 009
Residual Estandarizado Ho. 2 Tabla 15 EQ3 1.79 003
Residual Estandarizado Ho. 2 Tabla 16 EQ1 1.35 052
Residual Estandarizado. Ho. 2 Tabla 16 EQ2 1.64 .009
Residual Estandarizado Ho. 2 Tabla 16 EQ3 1.03 238
Residual Estandarizado Ho. 2 Tabla 17 EQ1 682 741
Residual Estandarizado Ho. 2 Tabla 17 EQ2 1.64 .009
Residual Estandarizado Ho. 2 Tabla 17 EQ3 558 914
Residual Estandarizado Ho. 3 Estrés Percibido 1.09 183
Residual Estandarizado Ho. 4 Adaptacién Fisiol6gica 2.68 000
Residual Estandarizado Ho. 5 Adaptacién Psicosocial 1.28 075
Residual Estandarizado Ho. 6 Tabla 18 EQ1 2.68 .000
Residual Estandarizado Ho. 6 Tabla 18 EQ2 1.09 .183
Residual Estandarizado Ho. 6 Tabla 18 EQQ3 2.64 .000
Residual Estandarizado Ho. 6 Tabla 19 EQ1 1.28 075
Residual Estandarizado Ho. 6 Tabla 19 EQ2 1.09 183
Residual Estandarizado Ho. 6 Tabla 19 EQ3 1.01 254
Residual Estandarizado Ho. 6 Tabla 20 EQ1 .885 413
Residual Estandarizado Ho. 6 Tabla 20 EQ2 1.09 183
Residual Estandarizado Ho. 6 Tabla 20 EQ3 760 610

Residual Estandarizado Ho. 7 879 422
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Apéndice P

Moderacién

Tiempo de Diagnostico

=-.186,p=.549

Afrontamiento B=.432,p=000 . Adaptacion
Psicosocial
Tiempo de Diagndstico B=-092, p=.769
Afrontamiento

Figura 8. Efecto de tiempo de diagnéstico sobre adaptacion psicosocial moderado por

afrontamiento

Tiempo de Diagnostico

=126, p = .647

Afrontamiento p=.655p=000 - Calidad
De Vida

Tiempo de Diagnostico p=-208,p=.457

Afrontamiento

Figura 9. Efecto de tiempo de diagndstico sobre calidad de vida moderado por

afrontamiento
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Estrés
=265, p=.482
Afrontamiento B=.159, p=.405 _ Adaptacion
Fisiologica
B=-220,p=.434
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Figura 10. Efecto de estrés sobre adaptacién fisioldgica moderado por afrontamiento
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