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RESUMEN

INTRODUCCION: En México la diabetes mellitus ha sido motivo de estudio ya que se ha
observado que los pacientes tienen diversas formas de afrontar su enfermedad para
lograr un mejor control glucémico y con ello mejorar su calidad de vida. El paciente
diagnosticado con diabetes presenta un impacto emocional y conductual debido a que a
partir de ese momento tiene que asumir el hecho de que la enfermedad durara toda la
vida y que tendra que hacer modificaciones en su comportamiento con el propdsito de
sobrellevar de forma saludable las situaciones que se le presenten. El afrontamiento se ha
considerado como un factor mediador importante con relacion a la adaptacion a la
enfermedad.

OBJETIVO: Determinar la asociacion de las estrategias de afrontamiento con el control
glucémico y la calidad de vida en salud del paciente diabético tipo 2 del programa
DiabetIMSS de la Unidad de Medicina Familiar N° 7 de Aguascalientes.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de tipo observacional, transversal y
analitico. Se calculdé una muestra de 268 pacientes diabéticos tipo 2 incluidos en el
programa DiabetIMSS de la Unidad de Medicina Familiar No 7 de Aguascalientes. Se
llevd a cabo la aplicacion de un cuestionario compuesto por 87 items que identificaron las
caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion en estudio; el afrontamiento en las
categorias de adecuado centrado en el problema, adecuado centrado en la emocion,
inadecuado centrado en el problema e inadecuado centrado en la emocién a través del
Inventario de Estrategias de Afrontamiento; la calidad de vida en salud mediante el
cuestionario DM-39 y el control glucémico de acuerdo al promedio de las tres Ultimas
tomas de glucemia consignados en el expediente. Una vez determinado el tipo de
afrontamiento se asocié con la calidad de vida en salud y el control glucémico.
RESULTADOS: los resultados obtenidos muestran que el afrontamiento adecuado en
pacientes con control glucémico fue de 69.1%, mientras que para el afrontamiento
inadecuado fue de 92.3% para pacientes con descontrol glucémico. Por otra parte la
buena calidad de vida en salud se mostr6 en el 72.4% en los pacientes con control
glucémico mientras que para los pacientes con descontrol glucémico fue de 27.5%. Se
establecié la asociacion entre las variables afrontamiento, calidad de vida en salud y

control glucémico.




El afrontamiento inadecuado mostré una asociacion con un OR 2.37, IC 95%, 1.92-2.92 y
la calidad de vida en salud mostr6 asociacion con un OR 2.71, IC 95%, 2.16-3.39,
mostrando ambas variables una diferencia estadistica altamente significativa (p<0.0001).

CONCLUSIONES: con este estudio se demuestra que el uso de estrategias de
afrontamiento adecuadas en el paciente diabético tipo 2 se asocia de forma positiva con
un buen control glucémico y una buena calidad de vida en salud. Por lo tanto es necesario
detectar a aquellos pacientes en los que sea necesaria una intervencion para modificar
las estrategias que estén condicionando el mal control de su enfermedad y deteriorando

su calidad de vida.




INTRODUCCION

La diabetes mellitus es considerada en la actualidad un problema de salud importante a
nivel mundial debido a su cronicidad y a las complicaciones que surgen de ésta si ho se
tienen los recursos y si ho se afronta de la mejor manera deteriorando la calidad de vida
del que la padece, todo esto a pesar de los esfuerzos llevados a cabo por parte de las
instituciones de salud. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2006 se
ha estimado un aumento en la prevalencia de diabetes mellitus en México de un 7% y
para el 2007 fue la primera causa de mortalidad general tanto en hombres como en
mujeres (12% y 16% respectivamente).

Pero aunque realizar el diagnéstico de diabetes es cada vez mas sencillo y de que los
tratamientos disponibles para lograr el control son accesibles, las consecuencias del mal
control y la mortalidad siguen en aumento.

El paciente diagnosticado con diabetes presenta un impacto emocional y conductual
debido a que a partir de ese momento tiene que asumir el hecho de que la enfermedad
durara toda la vida y que tendra que hacer modificaciones en su comportamiento con el

propésito de sobrellevar de forma saludable las situaciones que se le presenten.

Pero a pesar del impacto psicolégico que genera esta situacion, el curso de la
enfermedad estara relacionado con el tipo de estrategias de afrontamiento que surjan
ante la incertidumbre que trae consigo la patologia. Asi, el afrontamiento forma parte de
los recursos psicolégicos de cualquier persona y representa una de las variables
personales que intervienen para que el individuo que padece una enfermedad crénica
logre aceptarla. El afrontamiento se ha considerado como un factor mediador importante

con relacién a la adaptacion a la enfermedad.

En el ambito de la calidad de vida en salud las investigaciones se han enfocado en la
probable influencia que pudiera tener una determinada estrategia de afrontamiento sobre

el curso de la diabetes mellitus.



Teniendo asi que el estudio de dicha asociacion encuentra su base en el rol modulador
gue tiene la estrategia de un paciente para enfrentar la diabetes, en el surgimiento del
estrés y en la calidad de vida; asumiendo que a mayor estrés percibido, menor es la
calidad de vida reportada y mayor el descontrol de la enfermedad; sin embargo, la
evidencia no es concluyente ya que mientras que algunos autores plantean que entre
estrategias de afrontamiento, control glucémico y calidad de vida en salud no existe
asociacion otros afirman lo contrario.

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social se ha implementado la atencion
multidisciplinaria para pacientes con diabetes mellitus, surgiendo asi el programa
DiabetIMSS, el cual dentro de sus funciones esta proporcionar asesoria psicologica con el
objetivo de mejorar el afrontamiento del paciente a fin de obtener mejores resultados en el

control glucémico y la calidad de vida en salud del mismo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

1. Rui Coelho y cols. Psychosomatics 2003; 44:312-318. Trabajo en el que se examiné la
correlacion entre estilos de afrontamiento y calidad de vida en pacientes diabéticos no
insulino dependientes. Se incluyeron 123 pacientes que acudieron a un centro de
salud al norte de Portugal entre los meses de noviembre de 1998 y enero de 1999; el
grupo comparativo consisti6 de 124 individuos no diabéticos que acudieron a citas
médicas en el mismo centro durante el mismo periodo de tiempo.

Respondieron a un cuestionario socio demogréfico, el perfil de salud Nottingham para
evaluar calidad de vida y el inventario de respuesta de afrontamiento — versién para
adultos (CRI-A). Los pacientes diabéticos tuvieron una edad promedio de 61.9 afios y
el 52% fueron mujeres. La edad promedio del grupo control fue 60.2 afios y el 53%
fueron mujeres. El género se asocio con diferencias en la calidad de vida en ambos
grupos, teniendo las mujeres diabéticas mayores puntajes para cada dimension del
perfil de salud de Nottingham. No hubo diferencias estadisticas significativas entre los
pacientes diabéticos y el grupo de comparacién en cuanto a la evaluacién de calidad
de vida (p =0.87), sin embargo en las dimensiones de energia, movilidad fisica,
reacciones emocionales y aislacion social, los diabéticos obtuvieron mayores puntajes
lo que indica una peor calidad de vida en ese sentido. La mayoria de los pacientes en
el estudio consider6 a la diabetes y los cambios en el estilo de vida secundarios a ésta
MAas como una amenaza (42.3%) que como un reto (26.8%). Asi mismo, los pacientes
diabéticos tuvieron mayores puntajes para los estilos de afrontamiento evitativos que
para los activos. Los hombres tuvieron puntuaciones mayores que las mujeres para el
estilo de afrontamiento evitativo de bisqueda de recompensas alternativas (p<0.02);
las estrategias de afrontamiento pasivas se correlacionaron con una peor calidad de
vida excepto para la dimensién de busqueda de beneficios alternativos (p=0.11). Estos
resultados muestran que los pacientes diabéticos tienden a usar las estrategias
evitativas mas que las activas para afrontar la enfermedad. Aunque en estudios
previos se ha demostrado que existe una correlacion entre las estrategias evitativas e
indicadores negativos de funcionalidad, la correlacion entre métodos confrontativos y

funcionamiento no es consistente.



Cuando se analiza la correlacién entre calidad de vida y estilo de afrontamiento, los
evitativos se han asociado con peores indices de calidad de vida, excepto para el de
busqueda de recompensas alternativas, el cual se vincula con mejor calidad de vida.
Estos resultados muestran que existen varias formas de agrupar las dimensiones del
afrontamiento; tanto los estilos activos y evitativos pueden ser importantes en
situaciones especificas, en relacion a estresores especificos 0 en etapas especificas
del proceso de afrontamiento.

Carmen D. Samuel-Hodge et al. Diabetes Educ 2008; 34(3):501-510. Estudio que
describié a través de un analisis bivariado y multivariado la asociacién entre estilos de
afrontamiento, factores psicosociales, conductas de autocuidado y calidad de vida en
una muestra de 185 pacientes diabéticos tipo 2 afroamericanos que fueran mayores
de 20 afos, sin historia de cetoacidosis, atendidos en un servicio de atencién primaria;
se excluyeron a embarazadas o en lactancia, diabetes secundaria a otra condicién y
que no hablaran inglés. Se evaluaron con la escala de estilos de afrontamiento de
Jalowiec, la escala de estrés percibido, la calidad de vida con el SF-36, el cuestionario
de competencia percibida en diabetes, el cuestionario de areas probleméaticas en
diabetes, la encuesta de auto-eficacia en diabetes; ademas de la HbAlc, el peso y la
tension arterial; la actividad fisica con el monitor Actigraph y las conductas dietéticas.
El 64.9% de los pacientes fueron mujeres, la edad promedio fue de 59 afios, con un
IMC de 34.9 kg/m?, 35.9 afios de diagndstico y una HbAlc de 7.8%. Los participantes
reportaron el uso de frecuente de estilos pasivos de afrontamiento seguido de los
emotivos y los activos. Las personas de mayor edad y las que tuvieron menor nivel
educativo tuvieron una fuerte asociacion con el estilo pasivo de afrontamiento (p=0.28
y 0.30). Los que reportaron un uso frecuente de un afrontamiento emotivo tuvieron
mayor percepcion de niveles de estrés (p=0.62), mas areas problematicas en diabetes
(p=0.42); en contraste, se asocid negativamente con las puntuaciones en calidad de
vida (p-0.30); las estrategias activas no tuvieron asociacion con una buena calidad de
vida (p=0.99). Los estilos de afrontamiento se asociaron débilmente con las conductas
dietéticas mientras que no lo hicieron con la actividad fisica (p -0.02 y -0.11). El control
glucémico medido a través de la HbAlc no se asocio con las estrategias pasivas (p= -
0.03) y activas (p=-0.05).



En esta muestra las evaluaciones negativas de ser capaces de controlar la diabetes y
la eficacia en el auto cuidado se asociaron con los estilos de afrontamiento emotivos,
mientras que, los estilos activos y pasivos sugirieron mas evaluaciones positivas y en
los resultados en calidad de vida el uso menos frecuente de afrontamiento activo y
emotivo se asociaron con mejores resultados. Estos resultados sugieren que las
diferentes estrategias de afrontamiento son usadas en adaptacion a las diferentes
dimensiones que implica vivir con diabetes, a més formas activas se obtienen mayores
influencias positivas en las conductas de auto cuidado y menos estilos activos son

benéficos para los resultados psicoldgicos.

G. Kacerovsky-Bielesz et al. Diabetologia (2009) 52:781-788. Estudio en el que
describieron la diferencia existente especifica de género en términos de control
glucémico y factores sociales y psicolégicos ademas de evaluar como estos factores
se asociaron con el control glucémico midiendo la HbAlc. Se reclutaron 257 pacientes
en Viena, Austria que cumplieran con los criterios de tener entre 40 y 80 afos, ser
diabéticos tipo 2 y ser capaces de leer y llenar los cuestionarios. Se utilizaron como
instrumentos de medicion un cuestionario socio demografico, un cuestionario de
conocimiento en diabetes, la escala de afrontamiento de Freiburger, el cuestionario de
areas probleméticas en diabetes, el cuestionario de locus de control en diabetes, la
version alemana del perfil de salud de Nottingham para calidad de vida, la escala
Berlin de apoyo social, la escala de ajuste marital, el cuestionario de satisfaccion al
tratamiento en diabetes. Del total de pacientes el 47% era tratado con insulina y el
53% por hipoglucemiantes orales; el 43% tenia menos de 65 afios mientras que el
57% era mayor de 65 afios. Las mujeres usaron mas y diferentes estrategias para
afrontar la diabetes, en particular la religion (p=0.0001), el afrontamiento activo
(p=0.048) y la distraccion (p=0.007); también expresaron un nivel mas bajo de
satisfaccion con el apoyo social (p=0.034). La satisfaccion y el deseo sexual mostro
diferencias entre hombres y mujeres (p<0.001), asi como entre los pacientes viejos y
jovenes (p=<0.001), lo que habla de un mayor deseo en hombres y pacientes jovenes

y mayor satisfaccién entre mujeres y ancianos.



En las mujeres las complicaciones a largo plazo (p=0.004) tuvieron una asociacion
positiva con la HbAlc; el bajo deseo sexual (p=0.002), una baja calidad de vida
(p=0.003 a 0.027) y una estrategia depresiva de afrontamiento (p=0.031) se asociaron
con un mal control glucémico.

En los hombres un grado alto de disfuncion eréctil se asoci6 a un mal control
glucémico (p=0.066) al igual que las subescalas de apoyo social, satisfaccion con el
apoyo (p=0.054) y apoyo instrumental (p=0.066). Una baja calidad de vida, el locus
interno de control y una mayor prevalencia de emociones negativas probablemente
evitd que las mujeres lograran un mejor control glucémico a pesar de tener mayores

esfuerzos para afrontar la diabetes.

Mathias Rose et al. Diabetes Care, volume 25(1):35-42, 2002. Examinaron como un
modelo matematico puede ser construido para representar la asociacion relativa de las
variables psicolégicas para lograr un adecuado control glucémico y una buena calidad
de vida en pacientes diabéticos. La muestra fue conformada por 625 pacientes
diabéticos (224 tipo 1 y 401 tipo 2) que habitaban en Berlin, Alemania a los cuales se
les aplicaron diferentes cuestionarios: el cuestionario de calidad de vida en salud de la
OMS (WHOQoL), el cuestionario de estrategias de afrontamiento de Freiburger, el
cuestionario de conocimientos especificos en diabetes, la escala de satisfaccion de la
entrevista médica y los Test de Giessen y de creencias en auto eficacia y optimismo;
ademas de medir los niveles de HbAlc. En los resultados encontraron que aquellos
pacientes con complicaciones metabdlicas agudas tuvieron peores valores de HbAlc
(B=0.15), mientras que los que reportaron un estilo de afrontamiento activo tuvieron
mejores valores de Hb glucosilada ($=0.19). Los pacientes con una actitud mas
optimista, los que mostraron fuertes creencias en la auto-eficacia presentaron valores
mas altos en los niveles de calidad de vida y tuvieron como estilo de afrontamiento el
activo. Este ultimo factor fue la Unica variable psicolégica importante para los valores
de HbAlc.



5. Alfonso UrzGa Morales y cols. Interamerican Journal of Psychology 2008, Vol 42, Num
1 pp. 151-160. Llevaron a cabo un estudio con el objetivo de analizar la correlacion
existente entre la calidad de vida (CV) en salud percibida y el estilo de afrontamiento
(EA) en personas viviendo con una patologia crénica en una poblacion de
consultantes de Atencién Primara en Salud de las ciudades de Barcelona, Espafia y
Antofagasta, Chile. La muestra estuvo conformada por 220 personas con una
patologia cronica no transmisible prevalente en el primer nivel de atencion en salud
(120 chilenos, 100 espafioles) y 220 personas sin la condicion de cronicidad (120
chilenos, 100 espafioles). Para evaluar la CV se utilizé la Escala WHOQoL-Bref de la
OMS; para los EA usaron la adaptacién de una escala creada en el Departamento de
Psicologia Social de la Universidad del Pais Vasco que los agrupa en 4 categorias
(activo conductual, activo cognitivo, evitativo conductual y evitativo cognitivo). El
analisis de la correlacién existente entre la calidad de vida y los diversos estilos de
afrontamiento se realizd a través del coeficiente de correlacion rho de Spearman. El
54% de los participantes fueron mujeres, la media de edad fue de 52.8 + 13.2 afios, el
tiempo promedio viviendo con la enfermedad fue de 8.5 + 8.94 afios. Con relacion al
tipo de patologia, el mayor porcentaje correspondié a las cardiovasculares (43.6%),
diabetes mellitus (25.5%), artritis y artrosis (17.7%) y asma (9.1%). La CV es mayor
entre las personas que no tienen una patologia crénica por sobre los que si (p<.001), y
en la muestra espafiola por sobre la chilena (p<.001). En la muestra chilena sélo
correlacionan con CV los estilos conductuales, tanto activo (p=.010), de manera
directa, como el evitativo (p<.001) de manera inversa. A nivel de la muestra espafiola,
solo correlacionan significativamente con la CV los estilos cognitivos, tanto el activo
(p=.001) como el evitativo (p=.029). A nivel de la muestra de crénicos, correlacionan
con la CV general de manera inversa los estilos activo cognitivo (p=.027), evitativo
conductual (p<.001) y evitativo cognitivo (p=.029). A nivel de la muestra de controles,
correlacionan significativamente con la CV general las estrategias conductuales tanto

la activa (p=.001) de manera directa, como la evitativa (p=.025) de manera inversa.



Con relacion a nivel de CV, tanto a nivel de los enfermos cronicos como de los
controles sanos, esta es calificada mayoritariamente como de normalidad; sin
embargo, es significativa la diferencia entre los rangos promedios de ambos grupos,
teniendo los controles una mejor evaluacion de su CV que los crénicos evaluados.
Con relacion a los EA, en la muestra espafiola predomina el tipo activo mientras que
en Chile predomina el tipo evitativo. Al considerar la condicion de morbilidad, pese a
que existe un mayor numero de pacientes cronicos en los que prevalece un EA
evitativo cognitivo, la diferencia con la muestra de controles no alcanza a ser
estadisticamente significativa. Esto es, no existirian diferencias entre personas que
viven con una patologia cronica y las que no en cuanto a EA. Los hallazgos
encontrados no permiten precisar la correlacién de un Unico tipo de EA vinculado

especificamente a la CV en una patologia crénica.

Tarik Tuncay et al. Health and Quality of Life Outcomes 2008, 6:79. Estudio
transversal que investiga las estrategias de afrontamiento y su correlacion con la
ansiedad y las caracteristicas socio demograficas de los pacientes con diabetes tipo 1
y 2. Se reclutaron 161 pacientes de una comunidad en Turquia, excluyeron a los que
tenian diagnostico de DM menor de 6 meses 0 que tuvieron una comorbilidad severa.
Para medir la ansiedad se us6 la Escala de Ansiedad de Spielberger, para el
afrontamiento la escala abreviada del cuestionario COPE (COPE-28) y un cuestionario
socio demogréfico. El analisis estadistico se llevd a cabo mediante la prueba de
Pearson para la correlacion entre las variables. La edad media de los pacientes fue de
49 afos, la duracion media de la enfermedad fue de 10.1 afios, 60.9% fueron mujeres,
89.7% estaban casados, 91.9% vivian dentro de una familia nuclear, 85.7% estaban
desempleados, 79.5% eran de clase media y 75.8% eran diabéticos tipo 2. Los
diabéticos tipo 1 tuvieron niveles mas altos de ansiedad a comparacién de los
diabéticos tipo 2. Las estrategias de afrontamiento enfocado a los problemas que mas
emplearon ambos grupos de pacientes en orden de frecuencia fueron: aceptacion,
religion, planeacion, reestructuracion positiva, apoyo instrumental, afrontamiento
activo y apoyo emocional. Las estrategias enfocadas en la emocion mas utilizadas

fueron: auto-distraccion y la expresion.



Aungue el uso de ambas estrategias fue similar para ambos grupos, los diabéticos tipo
2 emplearon mas las estrategias enfocadas a los problemas.

Casi el 79% de los pacientes experimentaron ansiedad relacionada a la diabetes, lo
que contrasta con otro estudio en donde dicho nivel fue del 34.4%; las estrategias
enfocadas al problema se correlacionaron de forma negativa con la ansiedad (p -0.30).
Lo que lleva a concluir que es necesario prestar atencion al estado psicoldgico del
paciente para establecer la mejor estrategia de afrontamiento en cada individuo en

particular.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

TITULO: Estrategias de afrontamiento asociadas con el control glucémico y la calidad de
vida en salud en el paciente del programa DiabetIMSS en la unidad de medicina familiar #
7.

OBJETO DE ESTUDIO: estrategias de afrontamiento asociadas con el control glucémico

y la calidad de vida en salud.

SUJETO DE ESTUDIO: paciente diabético tipo 2 en el programa DiabetIMSS de la UMF 7

CONTEXTO: Unidad de Medicina Familiar # 7

El Programa DiabetIMSS en la UMF No 7 del IMSS Delegacion Aguascalientes cuenta
con un total de 883 pacientes cuyas edades fluctian entre 20 a 75 afios de edad. El
77.7% corresponde al género femenino; el 77.8% vive en la zona urbana; la escolaridad
gue prevalece es la primaria con un 52.8%, seguida de la secundaria con 19.4%, carrera

técnica 16.7% Yy nivel superior 2.8%.

En los ultimos 30 afios en el contexto de las enfermedades crénicas como la diabetes
mellitus, comienza a resaltarse la presencia del estrés y el uso de las estrategias de
afrontamiento Las investigaciones iniciales partian del supuesto implicito de que existian
estresores practicamente universales, pero pronto se observé que habia diferencias en
como las personas afrontaban el mismo suceso estresante.

Al mismo tiempo, comienza el estudio de la calidad de vida en salud en patologias como
la diabetes ya que los avances terapéuticos han permitido una mayor tasa de sobrevida
obligando a los pacientes a adaptarse a la enfermedad y a los factores psicol6gicos que la

rodean.?3
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En la década de los noventa, el afrontamiento ya es considerado como un factor mediador
en relacion a la adaptacion a la enfermedad; y a inicios del presente siglo se habla de que
se encuentra vinculado a resultados fisicos y psicolégicos en salud, existiendo un relativo
acuerdo de que existiia una asociacion entre la diabetes y una estrategia de
afrontamiento especifica.

Mientras que en el contexto de la calidad de vida en salud, las investigaciones en
patologias crénicas han planteado que las estrategias de afrontamiento tienen un impacto
sobre la calidad de vida y que su papel es importante para su comprension.? *

Teniendo asi que las dificultades para adaptarse y afrontar la enfermedad pueden influir
negativamente en el control glucémico y predisponerlo a la presencia de desordenes
afectivos como la ansiedad y la depresion, y todo esto a su vez, afectar la percepciéon de

calidad de vida en salud.®

De esta manera aunque ciertos autores asumen que la calidad de vida en salud y el
afrontamiento se asociarian con la regulacion glucémica, en algunos estudios llevados a
cabo en EUA y México el control glucémico no se asocié con las dos primeras; y en otro
estudio se observd que solo las estrategias de afrontamiento activas se asocian con

mejores niveles de hemoglobina glucosilada.® ’

Mientras algunos autores mencionan que los cambios en el tratamiento y la progresion de
la enfermedad tienden a disminuir la calidad de vida del paciente diabético, esto debido a
que el uso de estrategias de afrontamiento evitativas o pasivas no permiten que realice
las acciones necesarias para lograr el ajuste adecuado para tener como resultado un
buen control glucémico." ®

En paises como Brasil y Japén, se vio que no existen diferencias significativas en la
calidad de vida en salud entre pacientes diabéticos y aquellos que no lo son; y que los
pacientes diabéticos tienden a usar estrategias de tipo evitativo sin encontrar una
asociacion consistente con una mala calidad de vida en salud reportada y el control

glucémico.>®
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En México se han hecho esfuerzos para mejorar el cuidado integral del paciente diabético,
por lo que se han creado grupos de atencion multidisciplinaria como DiabetIMSS en
donde intervienen diferentes disciplinas del sistema sanitario (médicos, enfermeria,
trabajo social, odontologia, nutricion) y en donde el servicio de Psicologia realiza el
abordaje psicoemocional del paciente incluido en el grupo con el fin de mejorar la
integracion de su enfermedad al ambiente personal y social que lo rodea.

Sin embargo no se han estudiado las estrategias de afrontamiento de los pacientes
incluidos en el programa y si estas se asocian con el control glucémico y la calidad de

vida en salud.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, cuenta con programas y hormas técnicas para la
atencion, prevencion y control de la enfermedad, siendo estas la base para la
implementacién del programa DiabetIMSS con la finalidad llevar a cabo una atencion
multidisciplinaria y poder contribuir a la disminucién de la aparicién de complicaciones de

la enfermedad, asi como el perfeccionamiento de sus conductas y manejo:

NORMA OFICIAL MEXICANA PARA PREVENCION, TRATAMIENTO Y
CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS NOM-015-SSA2-2010: establece los
procedimientos para la prevencion, tratamiento, control de la diabetes y la

prevencion médica de sus complicaciones.™

- PREVENIMSS: programa creado en el 2001, caracterizado por ser una estrategia
de prestacion de servicios sistematica y ordenada, de acciones educativas y
preventivas, organizadas por grupos de edad. Prevision sistematica y ordenada de
acciones relacionadas con la promocién de la salud, vigilancia de la nutricidn,

prevencién, deteccion y control de enfermedades y salud reproductiva.

Es un mecanismo eficaz para impulsar la adopcion de practicas y habitos
saludables entre la poblacion y programas dirigidos a algin padecimiento como el
Grupo de Autoayuda SODHI.
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GRUPO SODHI: son una estrategia que promueve el autocuidado de la salud y la
participacion del propio paciente, su familia y su comunidad. EI enfermo debe
tomar conciencia de su responsabilidad en el control de su padecimiento con el
proposito de lograr cambios que favorezcan en los estilos de vida. El grupo se
integra con pacientes que padecen sobrepeso, obesidad, hipertension y diabetes,
la orientacion educativa tiene cuatro areas fundamentales: teérica, panorama

epidemioldgico, alimentacion, actividad fisica, manejo de las emociones.

GUIA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES
TIPO 2: Esta guia pone acciones para la deteccion, diagnostico y tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico de la diabetes tipo 2, asi como la identificacion

precoz de las complicaciones de la enfermedad en el primer nivel de atencion.™

GUIA TECNICA PARA OTORGAR ATENCION MEDICA INTEGRAL EN
EL MODULO DIABETIMSS A DERECHOHABIENTES CON DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS, EN UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR: EI Mddulo
DiabetIMSS, se implementa como una estrategia para mejorar las acciones de
prevencion y atencion integral de la diabetes por lo que éste documento es
empleado como apoyo técnico para la operacién del Modulo DiabetIMSS.
Al modulo DiabetIMSS, le caracteriza una estructura definida para lograr los
objetivos descritos en esta guia técnica.
a) Estructura Fisica: Un consultorio que funciona en 2 turnos y un area para
actividad educativa grupal. Localizados en la unidad de Medicina Familiar N°07.de
la delegacion Aguascalientes.
b) Personal: En el que recae la responsabilidad de la atencién y de operar las
recomendaciones de atencion a la salud. El equipo esta formado por el Director de
la unidad médica UMF 07. Equipo bésico adscrito exclusivamente para el médulo
qgue labora en el turno matutino y turno vespertino: 2 Médicos Especialistas en
Medicina Familiar, 2 Enfermeras Generales, 2 Trabajadores Sociales. Equipo con
intervenciones programadas de tiempo parcial: Estomat6logo y Nutricionista

Dietista, y apoyo del pasante de psicologia de servicio social.
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¢) Funcionamiento: Cita simultdnea a grupo y consulta individual al paciente
diabético y su familia, la atencién se encuentra basada en la aplicacién de guias
de préctica clinica y manuales de atencion para el paciente y para el instructor, asi
como guia técnica de procedimientos. Dentro del funcionamiento el servicio de
Psicologia realiza las siguientes intervenciones:

- Intervencion Grupal: Coordina y asesora a la enfermera y trabajadora social
para planear la dinAmica de los grupos.

Participa en el adiestramiento al equipo de salud sobre eleccion y aplicacion  de
técnicas de modificacion de conducta.

Participa en reuniones periddicas para la intervencion en sesiones de terapia
conductual.

Participa en reuniones periddicas con el resto del equipo, para ajustar los
procedimientos a las condiciones locales y para asegurar su correcto
funcionamiento.

Se imparten 3 sesiones grupales sobre técnicas de modificacion de conductas
enfocadas a la solucién de problemas, prevencién de recaidas y manejo saludable
del estrés, en las cuales al final de cada una de ellas se les aplica un cuestionario
para reforzar lo aprendido y estimular al paciente a que realice los cambios
necesarios para cambiar las conductas que considere inadecuadas.

Intervencién individual: Otorga atencién psicolégica a pacientes en los que se
detecten problemas emocionales.

Realiza la intervencién, evaluacion y seguimiento a los pacientes
identificados. Retroinforma al paciente sobre la evolucion de su patologia.

d) Equipamiento: Camara digital para fotografia de retina, equipo segun guia
mecanica de equipamiento para consultorio, monofilamento. Desarrollo de una
pagina especifica de expediente clinico electrénico para el registro de actividades
del paciente que labora en el médulo. Determinacion de HB glucosilada, colesterol,
triglicéridos y micro albuminuria, asi mismo se cuenta con la guia clinico-

diagnostica 2008 para el manejo integral del paciente DiabetIMSS.*?
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Es asi que el afrontamiento es considerado uno de los conceptos principales en la
Psicologia y en el contexto de la calidad de vida en salud, ya que esta relacionado con la
regulacion de las emociones durante el periodo de estrés que suponen las enfermedades
cronicas.

Pero existen resultados contradictorios en la identificacion de aquellas estrategias de
afrontamiento que puedan llegar a favorecer la calidad de vida en salud y ésta a su vez el
control glucémico de los pacientes diabéticos debido a que unos autores miden como los
pacientes afrontan factores estresantes en general mientras que otros plantean la
cuestion de que la investigacion deberia centrarse en el afrontamiento a cuestiones

relacionadas Unicamente con la diabetes.™

Hay investigaciones que plantean que entre estrategias de afrontamiento, control
glucémico y calidad de vida en salud no existiria asociacion alguna o las asociaciones no
son significativas; mientras que otras plantean que si existe, pero no son concluyentes al
especificar una asociacion directa de una estrategia especifica de afrontamiento con un

determinado nivel de calidad de vida reportado y su influencia en el control glucémico.?’

Se comenta por ejemplo que el afrontamiento activo puede afectar el control glucémico
impulsando la adherencia al régimen terapéutico y que puede favorecer la resolucion de
problemas, facilitar cambios conductuales y mejorar la percepcion sobre calidad de vida
en salud que se tiene, aunque también se ha demostrado que dicha estrategia
incrementaria los niveles de estrés provocando el deterioro de la calidad de vida en salud

del paciente.® " 1

En el caso del afrontamiento pasivo, la mayoria de los hallazgos lo vinculan con una
pobre calidad de vida en salud y mal control glucémico, pero hay quienes plantean que
cuando el individuo no cuenta con un sentimiento de control sobre la situacion ésta
estrategia seria mas benéfica, esto debido a que un afrontamiento activo puede generar

frustracion cuando se siente que el control se esta perdiendo.?
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Estas estrategias tendrian un papel importante en el control glucémico y la calidad de vida
en salud del paciente, pero sigue sin haber un consenso acerca de cuales son las mas
efectivas para la resolucion de problemas y prevencion de dificultades a futuro y si la
preferencia por alguna depende de la naturaleza de la enfermedad.

Por lo que la evidencia al respecto no es concluyente, razén por la cual es necesario
llevar a cabo este trabajo y asi encontrar las estrategias de afrontamiento en los pacientes
diabéticos tipo 2 y su asociacion con el control glucémico y la calidad de vida en salud.™ >
13,14, 15

Ademas de que estudios realizados han encontrado que entre los pacientes diabéticos el
riesgo de presentar una enfermedad psiquiatrica se eleva a un 40%; que el 53% de los
pacientes con diabetes presenta datos de estrés relacionados con la enfermedad al
momento del diagnéstico y que dicho estrés se expresa como ansiedad, temor y
depresion * " . Por lo que los niveles de ansiedad relacionados con la enfermedad van
desde un 14 a 79%, los de depresion fluctian de un 8.5 a 44% y que esto se debe a la
variacion en las estrategias de afrontamiento que cada paciente en particular elige.™ > ** %
Y la presencia de un afrontamiento activo fluctia entre el 30 y 80% de los pacientes y del
4 al 71% utiliza estrategias pasivas, siendo en estos ultimos en donde se ha observado la

presencia de un mal control glucémico y una mala calidad de vida en salud. *®

El uso de una estrategia activa tendria como consecuencia un adecuado control
glucémico y una buena calidad de vida en salud, sin embargo los pacientes diabéticos
tienden a utilizar una estrategia pasiva lo cual los lleva a presentar un curso desfavorable
de la enfermedad empeorando el funcionamiento social, psicolégico y fisiologico.

Todo esto contribuye al mal control de la enfermedad con las complicaciones a corto y
largo plazo que esto implica para €l mismo y la comunidad en la que se desenvuelve con
el consiguiente deterioro en su calidad de vida e incluso con la presencia de muerte

prematura, acarreando un alto costo econémico y social para la Institucion.?!

Ademas la presencia o ausencia de determinados factores contribuiran a que el paciente
diabético no afronte adecuadamente el estrés propio de la enfermedad desencadenando

un desajuste glucémico y alterando la percepcion de su calidad de vida.
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Entre dichos factores podemos enunciar a nivel del paciente la presencia de estrés o
ansiedad, el tipo de afrontamiento dominante, comorbilidades. En el &mbito institucional
seria la falta de una evaluacion psicologica integral, no contar con estrategias para
modificar los tipos de afrontamiento, la especializacion de la institucion para el tratamiento
adecuado de los pacientes con diabetes.

Hasta el momento los estudios llevados a cabo sobre estrategias de afrontamiento,
control glucémico y calidad de vida en salud en los pacientes con diabetes mellitus no
llegan a un acuerdo acerca de qué tipo de estrategia es la mas adecuada para manejar
los cambios que significa ser diagnosticado con dicha enfermedad y si esas estrategias

contribuyen o no en el control glucémico y en la percepcién de la calidad de vida en salud.

Dentro del programa DiabetIMSS no existen resultados que exploren las estrategias de
afrontamiento utilizadas por los pacientes atendidos en el médulo y cdmo se asocian con

el control glucémico y la calidad de vida en salud.

Existen otros estudios en los cuales se observéd que el uso de estrategias activas es mas
frecuente en el paciente con diabetes tipo 2 contribuyendo a un buen control de la
enfermedad; que a mayor edad y menor nivel educativo hay una asociacion con el estilo
pasivo de afrontamiento; las estrategias activas no se asocian con una buena calidad de
vida y que el control glucémico no se asocio con las estrategias pasivas ni con las activas
asi como que hay una asociacién entre menor nivel de calidad de vida, afrontamiento

pasivo y pertenecer al género femenino.> &

Con este estudio se pretende obtener la asociacion que existe entre estrategias de
afrontamiento, control glucémico y calidad de vida en salud de los pacientes incluidos en
el programa DiabetIMSS. Para que una vez asociados se identifique a aquellos pacientes
en los que estas variables estén contribuyendo a un deterioro integral y por lo cual no sea
capaz de llegar a las metas deseadas para el buen funcionamiento de su persona tanto
en el aspecto fisiologico como psicoldgico. Asi, una vez identificados, posteriormente
implementar intervenciones psicoterapéuticas para corregir o cambiar las estrategias de

afrontamiento con el fin de mejorar el control integral del paciente.
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DEFINICIONES

Afrontamiento: conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales que realiza una persona
para controlar las demandas generadoras de estrés, que se auto perciben como

superando los recursos propios de los que se dispone.?* ?’

Calidad de vida en salud: el valor asignado a la duracion de la vida, modificado por
oportunidades sociales, percepciones, estados funcionales y discapacidad, provocados

por enfermedades, accidentes, tratamientos o politicas.®* **

Control glucémico: entendido como los niveles de glucemia plasmatica en ayuno, entre

70 mg/dl y menor a 110 mg/dl en los casos de diabetes sujetos a tratamiento en los
sistemas nacionales de salud.*
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JUSTIFICACION

La prevalencia de la diabetes mellitus se encuentra en aumento como consecuencia del
envejecimiento de la poblacién y los estilos de vida poco saludables.

Se estima que actualmente es de las primeras causas de mortalidad en mujeres y
hombres, asi como también es considerada como uno de los principales motivos de
discapacidad debido a las complicaciones a corto y largo plazo que traen consigo un alto
gasto para la sociedad en general asi como para las instituciones de salud.

Los pacientes con diabetes tienen que enfrenar la adaptacion a la enfermedad no solo
cuando ésta se establece sino a través de varias etapas de la misma. Todo ello conlleva a
que el individuo pueda llegar a presentar la sensacion de que esta perdiendo la sensacion
de control sobre él mismo manifestandose como una alta carga de estrés emocional que a
Su vez repercutiria en su percepcion de calidad de vida en salud y en el ajuste glucémico

necesario para disminuir la probabilidad de presentar complicaciones a corto plazo.

Debido a su frecuencia, indices de morbilidad, mortalidad y efectos socioeconémicos de
las poblaciones, se requieren medidas trascendentales para evitar sus complicaciones y

mejorar la calidad de vida de los pacientes.

En la actualidad dentro del programa DiabetIMSS de la UMF N°7 de Aguascalientes no se
conoce el tipo de estrategias de afrontamiento ni su asociacion con el control glucémico y
la calidad de vida en salud de los pacientes ahi incluidos, motivo por el cual se pretende

llevar a cabo esta investigacion.

El estudio que se propone esta encaminado a identificar las estrategias de afrontamiento
y su asociacién con el control glucémico y la calidad de vida en salud del paciente
diabético tipo 2 en el programa DiabetIMSS de la UMF N° 7, ya que las investigaciones
realizadas en ese aspecto muestran discrepancia sobre como se encuentran asociadas y

no son concluyentes.
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Esta investigacion en condicion del problema de salud publica, servird para identificar al
paciente que cuente con una estrategia de afrontamiento que esté deteriorando su calidad
de vida e impidiendo un control glucémico con la finalidad de que posteriormente se
implementen técnicas que ayuden a cambiar dicha estrategia para asi evitar
complicaciones a corto plazo que generan importantes costos econdémicos y sociales a la

Institucion.
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MARCO TEORICO

Siempre ante un mismo suceso estresante como lo supone es el ser diagnosticado con
una enfermedad crénica como la diabetes mellitus, las personas presentan reacciones

muy diversas.

Lazarus & Folkman (1986) formularon que los individuos frente a una situacion estresante
realizan una valoracion, y, si de la misma resulta el reconocimiento de que se carece de
medios para evitar el dafio, se realiza una segunda valoracion a través de la cual se

eligen los recursos disponibles.

En mayor o menor medida, en el caso especifico de la enfermedad, ésta produce una
ruptura del comportamiento y modo de vida habitual del sujeto, lo que genera un
desequilibrio o situacién estresante, que coloca a la persona en la necesidad de afrontarla
para conseguir minimizarla o adaptarse a ella, modificAndola, modificando la circunstancia

o modificando a la persona.* ?* %

Teniendo asi, que las posibles consecuencias negativas del estrés generado por la
enfermedad son reguladas o mediatizadas a través del proceso de afrontamiento al factor

estresor.

ESTILOS Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Murphy en 1974, habla del afrontamiento como un proceso que permite que la persona
sea capaz de tratar con un reto o aprovechar una oportunidad donde la adaptacién al
estrés seria el resultado. Y que cada persona utiliza su propio método para enfrentar una
situacién particular en un momento especifico.

Billings y Moos en 1981 mencionan son los intentos que realiza la persona para emplear
Sus recursos tanto personales como sociales con el fin de manejar el estrés y de realizar

acciones concretas que le permitan modificar las situaciones problematicas.*®
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Lazarus y Folkman (1986) lo definen como «un conjunto de esfuerzos cognitivos y
conductuales que realiza una persona para controlar (minimizar, dominar, tolerar) las
demandas (externas, internas y su posible conflicto) generadoras de estrés, que se auto

perciben como superando los recursos propios de los que se dispone».

La relacion entre el estrés y el afrontamiento es reciproca, debido a que, las acciones que
realiza una persona para enfrentar un problema, afectan la valoracion del mismo y su

subsecuente afrontamiento.

El afrontamiento actla como un regulador de la perturbacién emocional, de manera que,
si es efectivo, no permite que se presente el malestar, y, en caso contrario, podria afectar
la salud, aumentando el riesgo de morbilidad y mortalidad para el sujeto.?*

Para Holroyd y Lazarus (1982) las estrategias de afrontamiento, exitosas o no, pueden
determinar que un individuo experimente o no el estrés.

De esta manera, enfatizan la importancia de contar con estrategias efectivas que sirvan
para manejar con eficacia las demandas internas y externas.

Cada sujeto tiende a la utilizacion de estilos de afrontamiento que domina, o por
aprendizaje, o por hallazgo fortuito, en una situacion de emergencia.

Estos estilos de afrontamiento son «predisposiciones personales para hacer frente a las
situaciones, siendo los responsables de las preferencias individuales en el uso de unos u
otros tipos de estrategia de afrontamiento, asi como de su estabilidad temporal y

situacional.*?

Identificandose dos tipos de estilos basicos de afrontamiento:

1. Afrontamiento centrado en el problema: cuya funcion es modificar la situacion

problematica, para hacerla menos estresante para el sujeto. También se la considera
como afrontamiento de aproximacion.

2. Afrontamiento centrado en la emocién: Busca modificar la manera en que la situacion

es tratada para reducir la tension, la activacion fisiolégica y la reacciébn emocional negativa

Es necesario considerar las situaciones especificas en la que se produce cada estilo, ya

que de esa forma se puede conocer mejor el modo personal de afrontamiento.* *® >
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Y en relacion a esto, los autores sefialados describen la existencia de las siguientes
estrategias de afrontamiento:

1. Confrontacion: intentos de solucionar directamente la situacion mediante acciones
directas.
2. Distanciamiento: intentos de apartarse del problema, no pensar en él o evitar que

le afecte.
3. Autocontrol: esfuerzos para controlar los propios sentimientos y respuestas
emocionales.

4. Busqueda de apoyo social: acciones tendientes a buscar consejo, informacion,

simpatia y/o comprension de parte de otra persona.

5. Aceptacién de la responsabilidad: reconocer el papel que uno haya tenido en el

origen o mantenimiento del problema.

6. Huida — evitacidn: empleo de un pensamiento irreal, improductivo o de estrategias

como comer, beber, usar drogas o tomar medicamentos.
Planificacién: pensar y desarrollar estrategias para solucionar el problema.

8. Reevaluacion positiva: percibir los posibles aspectos positivos que tenga o haya

tenido la situacion estresante.

Las estrategias que una persona utiliza pueden resultar adaptativas o inadaptativas,
segun su nivel de eficacia. Las primeras sirven para reducir el estrés y promover la salud
a largo plazo, mientras que las segundas reducen el estrés a corto plazo, pero terminan

erosionando la salud a largo plazo.

Las estrategias centradas en el problema se relacionan con resultados mas positivos para
afrontar el estrés, mientras que las centradas en la emocion parecen relacionarse mas
con la inadaptacion, asociandose con la ansiedad o la depresion. La confrontacion y el

distanciamiento parecen llevar a los peores resultados.® *" %8

Miller (1944), Freud (1957) y Maddi (1980), propusieron que las estrategias de
afrontamiento podian ser organizadas en dos categorias mayores: estrategias

aproximativas y estrategias evitativas frente al factor estresante.
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Mientras que Zeitlin (1980), sugirié que las estrategias se organizaban mejor dependiendo

de sus resultados como adaptativas o desadaptativas.?®

Tobin et al. En 1989 a partir de la Teoria de Lazarus & Folkman, jerarquizaron las

estrategias de afrontamiento en ocho estrategias primarias, cuatro secundarias y dos

terciarias, definiéndolas de la siguiente manera:

- [Escalas primarias

O

Resolucion de problemas: estrategias cognitivas y conductuales

encaminadas a eliminar el estrés modificando la situacion que lo produce.

Reestructuracién cognitiva: estrategias cognitivas que modifican el

significado de la situacion estresante.
Apoyo social: estrategias referidas a la busqueda de apoyo emocional.

Expresion emocional: estrategias encaminadas a liberar las emociones que

acontecen en el proceso de estrés.

Evitacién de problemas: estrategias que incluyen la negacion y evitacion de

pensamientos o actos relacionados con el acontecimiento estresante.

Pensamiento desiderativo: estrategias cognitivas que reflejan el deseo de
que la realidad no fuera estresante.

Retirada social: estrategias de retirada de amigos, familiares, compafieros y

personas significativas asociada con la reaccibn emocional en el proceso
estresante.
Autocritica: estrategias basadas en la autoinculpacion y la autocritica por la

ocurrencia de la situacion estresante o su inadecuado manejo.

- Escalas secundarias:

O

Manejo adecuado centrado en el problema: incluye las subescalas

Resolucion de problemas y Reestructuracion cognitiva, indicando un
afrontamiento adaptativo centrado en el problema, bien modificando la

situacion, bien su significado.
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O

O

O

Manejo adecuado centrado en la emocién: incluye las subescalas Apoyo

social y Expresion emocional, reflejando un afrontamiento adaptativo
centrado en el manejo de las emociones que afloran en el proceso
estresante.

Manejo inadecuado centrado _en el problema: incluye las subescalas

Evitacion de problemas y Pensamiento desiderativo, indicando un
afrontamiento desadaptativo centrado en el problema, bien evitando las
situaciones estresantes, bien fantaseando sobre realidades alternativas
pasadas, presentes o futuras.

Manejo inadecuado centrado _en la _emocién: incluye las subescalas

Retirada social y Autocritica, reflejando un afrontamiento desadaptativo
centrado en las emociones pero basado en el aislamiento la autocritica y la

autoinculpacion.

- Escalas terciarias:

O

O

Manejo adecuado: incluye las subescalas Resolucién de problemas,

Reestructuracién cognitiva, Apoyo social y Expresién emocional, indicando
esfuerzos activos y adaptativos por compensar la situacion estresante.

Manejo inadecuado: incluye las subescalas Evitacion de problemas,

Pensamiento desiderativo, Retirada social y Autocritica, sugiriendo un

afrontamiento pasivo y desadaptativo.”®?**

MANEJO ADECUADO| MANEIO

INADECUADO

CENTRADO EN EL
PROBLEMA

CENTRADO EN LA

CENTRADO EN EL CENTRADO EN LA
EMOCION

PROBLEMA EMOCION

RESOLUCION DE
PROBLEMAS

REESTRUCTURACION
COGNITIVA EVITACION DE PENSAMIENTO

EXPRESION

EMOCIONAL APOYO SOCIAL PROBLEMAS DESIDERATIVO
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Cada paciente elaborara su propia experiencia de la enfermedad, incluyendo los aspectos
emocionales y cognitivos, los cuales van a establecer las estrategias de afrontamiento
que aplicara el mismo paciente. Teniendo de esta manera que el tipo de afrontamiento
que se genere tendra repercusion en el control de la enfermedad y en la calidad de vida

percibida por el mismo.****°

CALIDAD DE VIDA EN SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Constitucién de 1946, define salud
como el estado de completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

La salud implica que todas las necesidades fundamentales de las personas estén
cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y culturales.

En afios recientes, ha habido gran interés en lo concerniente a calidad de vida,
especialmente en calidad de vida relacionada con la salud, alimentada por varios factores,
incluida una gran evidencia sobre los efectos importantes de los factores fisicos y

psicosociales en la salud.**

Las investigaciones sobre Calidad de Vida carecen de una definiciébn formal, lo que
dificulta la comparacion y recoleccion de informacion de los diferentes estudios.

Una definicién influyente, por provenir de un organismo internacional, es la elaborada por
el Grupo de Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL Group 1995), que destaca el caracter
subjetivo de la valoracion al referir la Calidad de Vida a «las percepciones de los
individuos de su posicién en la vida en el contexto cultural y de valores en el que viven y

en relacion a sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones»**

Asi, varias conceptualizaciones de calidad de vida se han utilizado, yendo de lo general a
lo especifico. Las definiciones generales la refieren como la percepcion de la vida en
general, mientras que la calidad de vida relacionada con la salud trata problemas

especificos de la enfermedad.*
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La calidad de vida relacionada con la salud incluye las esferas fisica, psicoldgica y social
de la salud vistas como areas diferentes que estan influidas por las experiencias,
creencias, expectativas y percepciones de las personas.

Cada esfera del estado de salud puede medirse en dos dimensiones: una evaluacion
objetiva del funcionamiento y una percepcion subjetiva del individuo. Esta dltima puede
explicar que dos personas con un mismo estado de salud puedan tener muy diferente

calidad de vida.? 3%

Patrick y Erickson (1993) la definen como el valor asignado a la duracién de la vida,
modificado por oportunidades sociales, percepciones, estados funcionales y discapacidad,

provocados por enfermedades, accidentes, tratamientos o politicas.®* 3*

La mayoria de las investigaciones en Calidad de Vida Relacionada con la Salud
argumentan, o aceptan implicitamente, que es un concepto multidimensional y que esta

debe ser preservada en su analisis e interpretacion.

Entre las dimensiones o subdominios se incluyen capacidad funcional, estado fisico,
funcionamiento social, vida familiar, funcionamiento ocupacional, control sobre la propia
salud, satisfaccion con el tratamiento, bienestar emocional, comunicacion, espiritualidad,

sexualidad, estigmas, autoestima, o imagen corporal. 3*49%*

A partir de esta clasificacion Boyer et al. (1997) mencionan que en pacientes con Diabetes
Mellitus la evaluacién de la calidad de vida debe ser mas especifica que en aquellos con
otro tipo de patologia ya que la manera en que dicha enfermedad repercute en cada
individuo influira de forma positiva 0 negativa para alcanzar las metas de control. Ellos
encontraron que la mejor manera de calificar la calidad de vida en el paciente diabético es
a través de determinadas escalas que reflejaran los componentes fisico, mental, social y
funcional de la salud, identificando a dichas escalas como Energia-Movilidad, Control de

la diabetes, Ansiedad-Preocupacion, Carga social y Funcién sexual.’® >*
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CONTROL GLUCEMICO

Entendido como los niveles de glucemia plasmética en ayuno, entre 80 mg/dl y 110 mg/dl
en los casos de diabetes sujetos a tratamiento en los sistemas nacionales de salud. Se
constituye un factor primordial para prevenir las complicaciones, las discapacidades
derivadas de ellas y el aplazamiento de la edad promedio de la muerte causada por esta

enfermedad. >3

En su uso corriente, el verbo controlar denota labores de observaciéon, asi como acciones
gue implican intervencion. En relacién con el tratamiento de la Diabetes, se usa el término
control glucémico para referirse a la vigilancia y regulacion de los indices bioquimicos que
suelen medirse mediante pruebas rutinarias de laboratorio como la glucemia y/o la

hemoglobina glucosilada.** *?

La expresion “control de la Diabetes” como sinénimo de control glucémico es incorrecto,
ya que el control glucémico es solo una parte del control de la enfermedad. En un sentido
mas amplio, la expresion “control de la Diabetes” se refiere al éxito obtenido con la
aplicacion del conjunto de intervenciones encaminadas a vigilar y corregir todos los
aspectos de la enfermedad que afectan el bienestar del paciente, favorecen el desarrollo

de complicaciones, conducen a la invalidez o acortan la esperanza de vida.** ** >4

Metas de control en el paciente diabético recomendadas por la Asociacion Americana de
Diabetes.*

Parametro Valor

Glucemia <100 mg /dI

HbAlc <7%
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Dentro de la atencion multidisciplinaria del programa DiabetIMSS, se consideran los
valores para control glucémico con base a la Guia de Practica Clinica Diagnostico y
Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion que refieren sus
parametros bioquimicos de acuerdo a las recomendaciones de la Asociacion Americana
de la Diabetes 2009, mencionados previamente.

Al asociar el afrontamiento con la calidad de vida en los pacientes diabéticos, la teoria y
estudios relacionados han sugerido que el uso de las estrategias centradas en la emocion
o en la resolucién de problemas depende de la naturaleza de la enfermedad. Cuando la
enfermedad se asocia a factores que son controlables, se hace uso del enfoque en el
problema pero cuando la enfermedad es incurable o sus factores no pueden ser
controlados, el enfoque en la emocién tiende a emerger. Por lo tanto, en el caso de la

diabetes, habria de esperarse el uso de ambas estrategias.*

Sin embargo, las estrategias de afrontamiento en el paciente diabético mas discutidos y
gue aparecen con mayor frecuencia asociadas a una alta calidad de vida, mejor control
glucémico, menos niveles de estrés y ansiedad son del tipo activo y centrado en la
resolucion de problemas; mientras que las asociadas a una baja calidad de vida, mal
control glucémico y altos niveles de ansiedad asi como de estrés, serian del tipo evitativo
y centrado en la emocién; o inclusive que el uso en conjunto de ambas estrategias
deberian de ser mas eficaces para combatir el estrés, pero los resultados tampoco han

sido concluyentes.?

Teniendo asi que la diabetes puede llegar a afectar negativamente al bienestar fisico por
la aparicion de complicaciones agudas y cronicas y por los sintomas fisicos y exigencias
del tratamiento. En diabéticos tipo 2, las complicaciones parecen afectar la calidad de
vida, pero no las acciones, en este caso las estrategias de afrontamiento, que intentan un

control intensivo de la glucemia.
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Desde el punto de vista psicologico, la cronicidad de la enfermedad y su dificil control
pueden afectar al humor y a la auto-estima, generando frustracién y sintomas ligados a la
depresion y ansiedad. Socialmente, la relacion con familiares y amigos puede verse
afectada frecuentemente por las imposiciones de la enfermedad, asi como las
restricciones dietéticas o sexuales que pueden llevar a conflictos, contribuyendo para

disminuir el bienestar del paciente.*

Para llevar a cabo este estudio nos basaremos en la definicion y jerarquizacién de las
estrategias de afrontamiento establecidas por Tobin et al. La cual colocara al paciente en
el contexto del manejo adecuado o inadecuado centrado en el problema o en la emocion y
en cuanto a calidad de vida en salud se utilizara el instrumento propuesto por Boyer et al,
ya que es especifico para medir la percepcién de calidad de vida del paciente diabético
por incluir aspectos ligados al diagndstico y manejo de la patologia.

En el caso del control glucémico, se revisaran los valores de las 3 Ultimas cifras de

glucemia plasmatica en ayuno consignados en el expediente electrénico.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion de las estrategias de afrontamiento con el control glucémico y la
calidad de vida en salud del paciente diabético tipo 2 del programa DiabetIMSS de la
Unidad de Medicina Familiar N° 7.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a los paciente diabéticos tipo 2 del programa DiabetIMSS de la
Unidad de Medicina Familiar N° 7.

2. Determinar el tipo de estrategia de afrontamiento en el paciente con diabetes tipo 2
del programa DiabetIMSS de la Unidad de Medicina Familiar N° 7.

3. Determinar el nivel de calidad de vida en salud en el paciente con diabetes tipo 2

del programa DlabetIMSS de la Unidad de Medicina Familiar N° 7.
4. Determinar el control glucémico a través de parametros bioquimicos en el paciente

con diabetes tipo 2 del programa DiabetIMSS de la Unidad de Medicina Familiar
N° 7.
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HIPOTESIS

Ha: Existe asociacion entre estrategia de afrontamiento y control glucémico en el
paciente diabético tipo 2 del programa DiabetIMSS.
Ho: No existe asociacion entre estrategia de afrontamiento y control glucémico en

el paciente diabético tipo 2 del programa DiabetIMSS

Ha: Existe asociacion entre estrategia de afrontamiento y calidad de vida en salud
en el paciente diabético tipo 2 del programa DiabetIMSS.
Ho: No existe asociacion entre estrategia de afrontamiento y calidad de vida en

salud en el paciente diabético tipo 2 del programa DiabetIMSS.

Ha: Existe asociacion entre estrategia de afrontamiento, calidad de vida en salud y
control glucémico en el paciente diabético tipo 2 del programa DiabetIMSS.
Ho: No existe asociacion entre estrategia de afrontamiento, calidad de vida en

salud y control glucémico en el paciente diabético tipo 2 del programa DiabetIMSS.

32



MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio: el presente estudio fue de tipo observacional, transversal y analitico.

Universo de Trabajo: la poblacion de estudio estuvo conformada por 883 pacientes
derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social que contaron con el diagndstico
de Diabetes de acuerdo a los criterios de la norma técnica del programa DiabetIMSS 2008
Yy que se encontraban en tratamiento integral multidisciplinario en la Unidad de Medicina
Familiar N° 7 del Estado de Aguascalientes.

Unidad de Observacién: pacientes con Diabetes del programa DlabetIMSS de la Unidad

Medicina Familiar N° 7 de Aguascalientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Unidad de Analisis: paciente diabético tipo 2 en tratamiento en el programa DiabetIMSS

de la UMF N°7 de Aguascalientes.

Delimitacion de la Poblacion:
- Criterios de Inclusion:
a) Pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 del programa DlabetIMSS y
que se encuentran en tratamiento integral multidisciplinario.

b) Mayores de 20 afios de edad.
c) Ambos géneros.
d) Controlados y no controlados.
e) Sin complicaciones crénicas de su padecimiento.

f) Sin deterioro cognitivo.
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Criterios de Exclusion:
a) Pacientes portadores de otro tipo de Diabetes Mellitus.
b) Con complicaciones crénicas de su padecimiento.

c) Con deterioro cognitivo.

Criterios de Eliminacién: pacientes que no completaron los cuestionarios.

Tipo de Muestreo: aleatorio simple

Tamafo de la Muestra: se calculd en base a una poblacion finita de 883 pacientes

diabéticos tipo 2 incluidos en el programa DiabetIMSS, con un nivel de confianza del 95%,

una precision del 5% y una proporcion del 50% obteniendo un tamafio de muestra de 268

pacientes en total.

Tipo de Instrumento de Recolecciéon de Datos:

Afrontamiento: Se utilizé el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) de
Tobin et al. (1989) en la version espafiola de Cano y cols. (2007). Este inventario
de 40 items tiene una estructura jerarquica compuesta por ocho estrategias
primarias, cuatro secundarias y dos terciarias. Las escalas primarias comprenden
Resolucion de problemas (items 1, 9, 17, 25, 33), Reestructuracion cognitiva (6,
14, 22, 30,38), Apoyo social (items 5, 13, 21, 29, 37), Expresion emocional (items
3, 11, 19, 27, 35), Evitacion de problemas (items 7, 15, 23, 31, 39), Pensamiento
desiderativo (items 4, 12, 20, 28, 36), Retirada social (items 8, 16, 24, 32, 40) y
Autocritica (items 2, 10, 18, 26, 34); las escalas secundarias surgen de la
agrupacion de las primarias: Manejo adecuado centrado en el problema (
resolucion de problemas y reestructuracion cognitiva), Manejo adecuado centrado
en la emocion (apoyo social y expresion emocional), Manejo inadecuado centrado
en el problema (evitacion de problemas y pensamiento desiderativo) y Manejo

inadecuado centrado en la emocion (retirada social y autocritica);
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y las escalas terciarias surgen de la agrupacién de las secundarias: Manejo
adecuado ( resolucion de problemas, reestructuracién cognitiva, apoyo social y
expresion emocional) indicando esfuerzos activos y adaptativos, y Manejo
inadecuado ( evitacion de problemas, pensamiento desiderativo, retirada social y
autocritica) sugiriendo un afrontamiento pasivo y desadaptativo.

La persona comienza por describir la situacion estresante; después, contesta cada
item segln una escala tipo Likert de cinco puntos que define la frecuencia de lo
que hizo en la situaciébn descrita que van desde 0 (en absoluto) hasta 4
(totalmente). Al final de la escala contesta un item adicional acerca de la auto
eficacia percibida del afrontamiento. El cuestionario es auto administrado. Las
alfas fluctuaron entre .70 y .86 siendo el promedio de .8125.

Se clasific6 a los pacientes de acuerdo a la puntuacion obtenida en dos
categorias: pacientes con manejo adecuado centrado en el problema o la emocién

y pacientes con manejo inadecuado centrado en el problema o la emocion.

Calidad de Vida en Salud: se utiliz6 el cuestionario DM-39 (Boyer et al. 1997) el
cual estd disefiado para medir la calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 1y 2. Este instrumento fue seleccionado para su validacion en México
debido a que es multidimensional y cubre aspectos de bienestar psicolégico y
funcionamiento social (Lépez y cols. 2006)

El cuestionario contiene 39 items cerrados que se agrupan en cinco secciones:
Energia-movilidad (items 3, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 16, 25, 29, 32, 33, 34, 35 y 36),
Control de la diabetes (items 1, 4, 5, 14, 15, 17, 18, 24, 27, 28, 31, y 39),
Ansiedad-preocupacion (items 2, 6, 8 y 22), Carga social (items 19, 20, 26, 37 y
38) y Funcionamiento sexual (items 21, 23y 30).
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Los pacientes responden qué tanto esta afectada su calidad de vida durante el
tltimo mes por la accion o actividad que expresa cada item, colocando una X en
una escala de tipo andloga visual modificada, que en su version original se
presenta como una linea horizontal continua con marcas verticales que delimitan
espacios donde se ubican los nimeros 1 al 7, cuya escala de valores es el nUmero
1 para nada afectado en lo absoluto y el 7 a sumamente afectado en la calidad de
vida. A continuacién, las puntuaciones de cada seccion se transforman a una
escala de 0 a 100 mediante una férmula para su conversion lineal. Contiene dos
items finales que califican la percepcion del paciente acerca de su calidad de vida
de manera global, con un rango del 1 (minima) al 7 (maxima), y la severidad de la
diabetes con un rango del 1 (ninguna severidad) al 7 (extremadamente grave).

El primer item permite medir la percepcién que el paciente tiene de su calidad de
vida como un todo y determinar si existe correlaciébn entre ésta y la calificacion
global de la calidad de vida obtenida con el instrumento. El segundo item mide la
percepcion que el paciente tiene sobre la severidad de su diabetes y permite
identificar si hay congruencia de este valor con la calificaciéon de su calidad de
vida.

No se contempla una ponderacion especial para la calificacion de cada seccién en
la calificacion global mas alla de la que representa el nimero de items de cada
una de las mismas, y la puntuacion total refleja la afectacion en el concepto calidad
de vida como un todo, a mayor puntuacion obtenida menor calidad de vida.

Los coeficientes a de Cronbach por dominio y calificacion total fueron: energia y
movilidad (15 items), a= .92; control de la diabetes (12 items), a= 0.83; ansiedad-
preocupacion (4 items), a= 0.80; carga social (5 items), a= 0.83; funcionamiento
sexual (3 items), a= 0.93 y calificacién total (39 items), a= 0.95.

Los resultados muestran que la versiébn adaptada al espafiol que se habla en
México del instrumento de calidad de vida Diabetes 39 tiene un alto nivel de
consistencia interna y test-retest, asi como relaciones légicas entre las
calificaciones que otorga y los valores de algunas variables de importancia clinica

en los sujetos con diabetes tipo 2, lo cual apoya su validez de constructo.

Control Glucémico: se reviso el expediente electrénico especifico para obtener

los parametros bioquimicos registrados. %



Logistica

Autorizaciones: una vez obtenido el registro del comité local de investigacién se
solicité al Director de la Unidad de Medicina Familiar N° 7 del Instituto Mexicano
del Seguro Social la autorizacién para la realizacion de protocolo por medio de
comunicacion por escrito por parte de la Coordinacion Delegacional de
Investigacion

En las sesiones educativas del programa se invito a los pacientes a participar en el
estudio, en caso de aceptar, firmaron el consentimiento informado para estudios
de investigacion, garantizando el anonimato y la confidencialidad, posteriormente
se les entregaron los cuestionarios y en esa misma oportunidad se revisaron las

cifras de glucemia registradas durante el mes préximo anterior y el actual.

Tiempo: cronograma de actividades en anexos.

Recursos: el estudio fue financiado en su totalidad por el investigador principal en
el sentido econdmico. Desde el punto de vista humano se apoyd de dos
compafieros residentes previa capacitacion para favorecer la rapidez de la
aplicacion y aclarar dudas del instrumento. Posteriormente se apoyé de un
estadista para la recoleccion, captura y tabulacion de los datos. Desde el punto de
vista de los recursos materiales como papeleria, medio de transporte,

computadora, etc., fueron proporcionados en su totalidad por el investigador.

Proceso: para identificar problemas potenciales en el estudio se efectué una
prueba piloto a 10 pacientes diabéticos para revisar la metodologia y la logistica
de los datos en la Unidad de Medicina Familiar N°1 del estado de Aguascalientes y
se evaluaron las posibles reacciones de los pacientes con DM2 a los
procedimientos de investigacion. Se evaluaron los instrumentos de recoleccion de
datos y la habilidad del investigador asociado en la aplicacion de los instrumentos.
Asi mismo con la prueba piloto se obtuvo la posibilidad de poder cambiar el orden

de su aplicacion e incluso modificar las técnicas para codificar las variables.
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Para la aplicacion definitiva del instrumento, los pacientes diabéticos se abordaron
durante las sesiones educativas asi como antes de iniciar o al término de la
consulta individual para el paciente diabético.

Se les inform6 el motivo del estudio y la metodologia empleada para tal efecto,
solicitdndoles su colaboracion para participar voluntariamente, y en caso de
hacerlo, se les aclar6 que sus respuestas serian anonimas y confidenciales,
afiadiendo que los resultados serian utilizados con fines de investigacion. A
quienes aceptaron colaborar, se les hizo entrega del consentimiento informado, y
posteriormente los instrumentos auto administrados. Al término de la entrevista se
les agradecié en forma verbal la participacién para la investigacion por parte del

investigador principal y e investigador asociado.

Capacitacion y Adiestramiento: las personas que participaron en la recoleccion
de los datos son dos comparfieros residentes a quienes previamente se les
capacité en el tema y los distintos aspectos para favorecer el dominio de método y

del tema.

Supervision y Coordinacion: fuimos objeto de supervision por parte del asesor

durante cada proceso de la investigacion.

Plan de Tabulacion y Analisis Estadistico: se utilizd el paquete estadistico
SPSS version 15 para Windows para la captura, procesamiento y analisis de los
datos generados y se capturd la base de datos, que nos permiti6 analizar la
informacion planteada en este estudio. Para cumplir con los objetivos y la
comprobacioén de las hipotesis propuestas, se caracterizo a la poblaciéon de estudio
con valores absolutos y porcentajes en las variables de género, edad, nivel de
escolaridad, estado civil; para las variables de tipo cuantitativo como edad y
tiempo de enfermedad se obtuvieron medidas de tendencia central (media
aritmética) y de dispersion (desviacion estandar); los resultados se graficaron en
barras. Para explorar la asociacion entre las estrategias de afrontamiento, el

control glucémico y la calidad de vida en salud se realizé un analisis bivariado.
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Los datos obtenidos en el instrumento de trabajo de campo se capturaron y
almacenaron en forma cotidiana, con un proceso de captura-recaptura para validar

la confiabilidad del proceso.

Consideraciones Eticas: en esta investigacion se tomo en cuenta la Declaracion
de Helsinki de 1964 y el Codigo de Nuremberg regido por los principios de
autonomia, confidencialidad y anonimato de las personas a participar, asi mismo
se tuvo en cuenta el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud sin riesgo para el paciente vigente en nuestro pais.

A las personas que participaron en la investigacion se les pidi6é autorizacion por
escrito mediante una carta de consentimiento informado donde se explico

el procedimiento a realizar en la investigacion, los propositos del estudio y se les
ofreci6 la oportunidad de retirarse en cualquier momento de la investigacion  si
asi lo deseaban, asi como la declaracion de que la participacion seria
voluntaria sin obligarlas ni condicionarlas a participar. Asi mismo, la informacion

gue se recabd de los expedientes se realizé también de forma confidencial.
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RESULTADOS

De acuerdo a los objetivos de este trabajo los resultados obtenidos fueron los siguientes.
En primer lugar se caracterizé6 al paciente diabético tipo 2 que acude al programa
DiabetIMSS de la UMF No. 7 en Aguascalientes.

Del total d pacientes estudiados (n=268) se observa que la edad promedio de los
pacientes fue de 57 + 10 afios con un minimo de 22 y un maximo de 81; el tiempo de

evolucion obtuvo una media de 5 + 3 afios con una duracion minima de 1y maxima de 9.

Del total d los pacientes estudiados (n=268) se muestra que la cifra media de glucemia en
los pacientes fue de 115 + 46 mg]/dl con una cifra minima de 53 y maxima de 400 mg/dI.

El género femenino fue el principal con un 61.6% (165) mientras que el 38.4% fueron
hombres (103). El lugar de residencia fue la urbana en un 94.8% (254); el 82.8% de los
pacientes estaban casados (222); la escolaridad predominante fue la primaria en un
58.6% (157).

La ocupacion principal de los pacientes fue el hogar con un 48.9% (131).

La combinacién de dieta, ejercicio e hipoglucemiantes orales fue el tratamiento esencial

en el 87.7% de los pacientes (235).
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Gréfico 1
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En la Gréfica 1 se establece que del total de los pacientes el 66.4% (178) presentaron

control en las cifras de glucemia mientras que el 33.6% (90) estuvo en descontrol

tomando en cuenta el promedio de tres cifras de glucemia consignados en el expediente

electréonico al momento de llevar a cabo el estudio.
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Grafico 2
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Grafico 2 En cuanto al tipo de Estrategia de Afrontamiento utilizadas por los pacientes
diabéticos tipo 2, clasificado de acuerdo al instrumento de evaluacion, se demuestra que
el Afrontamiento Inadecuado Centrado en el Problema fue la principal estrategia en un
32.5% (87) seguida por el Adecuado Centrado en el Problema con 31.3% (84); el
afrontamiento Inadecuado Centrado en la Emocion se presentd en el 19% de los
pacientes (51), mientras que el Adecuado Centrado en la Emocion fue el menos utilizado
con un 17.2% (46) (p = 0.000).
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Gréfico 3

Calidad de vida en salud
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Gréafico 3 La Calidad de Vida en Salud, fue calificada como mala en el 51% de los
pacientes diabéticos tipo 2 (136) y el 49% (132) la calificé como buena, esto conforme al

cuestionario especifico para la calidad de vida en diabetes mellitus (p = 0.000).
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Gréfico 4
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En el Grafico 4 se observa que los pacientes con Estrategias Adecuadas de

Afrontamiento mostraron mejor control en sus cifras de glucemia, ya que aquellos con una

Estrategia Adecuada Centrada en el Problema (31.3%, n=84) obtuvieron un promedio de

94 mg/dl y los pacientes con una Estrategia Adecuada Centrada en la Emocion(17.2%,

n=46) resultaron con un promedio de 98 mg/dl de glucosa central. A diferencia de los que

eligieron las Estrategias Inadecuadas Centradas en el Problema (32.5%, n=87) que

resultaron con un promedio de glucemia de 137 mg/dl y de 126 mg/dl para los que usaron

las Inadecuadas Centradas en la Emocion (19%, n=51), mostrando una asociacion

significativa (p<0.0001).
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Grafico 5
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El Grafico 5 nos sefiala que el 97.6% (82) de aquellos pacientes con una Estrategia de
Afrontamiento Adecuada Centrada en el Problema presentaron una Buena Calidad de
Vida en Salud; al igual que en la Estrategia Adecuada Centrada en la Emocion en donde
el 95.6% (44) de los encuestados contaron con una Buena Calidad de Vida en Salud.
Mientras que el 95.5% (83) de los pacientes con una Estrategia Inadecuada Centrada en
el Problema y el 96% (49) de los pacientes con una Estrategia Inadecuada Centrada en la
Emocién presentaron una Mala Calidad de Vida en Salud, con una diferencia estadistica
de p<0.0001.
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Gréafico 6

Asociacion de Afrontamiento y Calidad de
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Grafico 6 los resultados obtenidos muestran que el afrontamiento adecuado en pacientes
con control glucémico fue de 69.1%, mientras que para el afrontamiento inadecuado fue
de 92.3% para pacientes con descontrol glucémico. Por otra parte la buena calidad de
vida en salud se mostr6 en el 72.4% en los pacientes con control glucémico mientras que
para los pacientes con descontrol glucémico fue de 27.5%.

Se estableci6 la asociacion entre las variables afrontamiento, calidad de vida en salud y
control glucémico. El afrontamiento inadecuado mostré una asociacion con un OR 2.37,
IC 95%, 1.92-2.92 y la calidad de vida en salud mostré asociacion con un OR 2.71, IC
95%, 2.16-3.39, mostrando ambas variables una diferencia estadistica altamente
significativa (p<0.0001).
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DISCUSIONES

En cuanto a los resultados obtenidos en este estudio podemos sefialar que las estrategias
de afrontamiento adecuadas estan asociadas de forma positiva con la buena calidad de
vida en salud (OR 2.71, IC 95%, 2.16-3.39) y el control glucémico (OR 2.37, IC 95%, 1.92-
2.92) de los pacientes diabéticos tipo 2 con una diferencia estadistica altamente
significativa (p<0.0001). Esto va de acuerdo con Coelho y cols. Quienes sefalaron que las
estrategias de afrontamiento inadecuadas son mas comunes en los pacientes diabéticos
tipo 2 (p<0.02) lo cual también se refleja en nuestro estudio ya que el 51% de los
pacientes de la muestra total (268) eligieron las estrategias inadecuadas para afrontar su
enfermedad.

Al igual que Kacerovsky-Bielesz también demostr6 que una mala calidad de vida
(p=0.003) y una estrategia inadecuada de afrontamiento (p=0.031) se asociaron a un mal
control glucémico, lo mismo expuesto por Turan quien hall6 asociacion entre

afrontamiento inadecuado y control glucémico (p=0.04).

Mientras que nuestros resultados estan en desacuerdo con Samuel-Hodge quien
demostr6 en un estudio que el control glucémico no se asocia con las estrategias
adecuadas (p -0.05) ni con las estrategias inadecuadas (p -0.03) de forma significativa.
Mientras que Arcega encontr6 que no existe una asociacién entre la mala calidad de vida

y el control glucémico (p=0.67) de los pacientes diabéticos.
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CONCLUSIONES

Con este estudio demostramos que el 52% de los pacientes diabéticos tipo 2 del
programa DiabetIMSS cursan con deficiencias para afrontar sus emociones y problemas

ante el diagnostico de la diabetes.

Por ello se sugieren estudios de intervencion que mejoren las acciones de la atencién
multidisciplinaria dentro del programa DiabetIMSS dirigido a los pacientes que presentan
afrontamiento inadecuado, con la finalidad de mejorar sus cifras de control glucémico, y

asi proyectarlo en su calidad de vida en salud.
Es necesario trabajar diversas areas de la Psicologia tanto en el paciente como en la

familia con el propésito de mejorar el estado mental del primero, apoyandonos en la

atencién multidisciplinaria que ofrece el programa DiabetIMSS.
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1.

2.

3.

GLOSARIO

Afrontamiento: conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales que realiza una
persona para controlar (minimizar, dominar, tolerar) las demandas (externas,
internas y su posible conflicto) generadoras de estrés, que se auto perciben como

superando los recursos propios de los que se dispone.?* ?’

Calidad de vida en salud: el valor asignado a la duracién de la vida, modificado
por oportunidades sociales, percepciones, estados funcionales y discapacidad,

provocados por enfermedades, accidentes, tratamientos o politicas.®* 3

Control glucémico: niveles de glucemia plasmatica en ayuno, entre 80 mg/dl y
110 mg/dl en los casos de diabetes sujetos a tratamiento en los sistemas
nacionales de salud. Se constituye un factor primordial para prevenir las
complicaciones, las discapacidades derivadas de ellas y el aplazamiento de la

edad promedio de la muerte causada por esta enfermedad.>®
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ANEXOS

ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION AGUASCALIENTES
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

Agosto 2011, Aguascalientes, Ags.

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:

“Estrategias de Afrontamiento Asociadas con el Control Glucémico y la Calidad de
Vida en Salud en el Paciente del Programa DiabetIMSS en la Unidad de Medicina
Familiar N° 07 del IMSS del Estado de Aguascalientes”, registrado ante el Comité de
Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social con el N°...

El objetivo de este estudio es analizar las estrategias de afrontamiento y su asociacion
con el control glucémico y la calidad de vida en salud del paciente diabético tipo 2 del
programa DiabetIMSS en la UMF N° 7 del IMSS del Edo. De Aguascalientes. Se me ha
explicado que mi participacion consiste en contestar un cuestionario que contiene 87
preguntas de las cuales algunos son datos generales y aspectos socio demograficos.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el Proyecto de Investigacion,

dedicar algunos minutos para contestar las preguntas que se incluyen en el cuestionario.
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El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre la
realizacion del cuestionario, asi como a responder cualquier pregunta o aclarar cualquier
duda que se plantee, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del proyecto de
investigacion en cualquier momento en que lo considere conveniente. El investigador
principal me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que se derivan de este proyecto de investigacion y que los datos obtenidos

seran manejados de manera anénima y confidencial.

R3MF Norma Alejandra Gutiérrez Romo Nombre y firma del encuestado

Testigo Testigo
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ANEXO B: CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL DE AGUASCALIENTES

FECHA: _ / / __ INICIALES DE SU NOMBRE:

N° AFILIACION:

INSTRUCCIONES: Favor de poner una “X” en la respuesta compatible con lo que usted

crea:
1.- Sexo: ()
A) Masculino B) Femenino

2.- Edad en anos:

3.- ¢En donde reside? %)
A) Cd. De Aguascalientes B) Otros municipios,
cual
4.- ¢Cual es su estado civil? ()
A) Casado B) Soltero C) Divorciado D) Unién libre E) Separado F) Viudo
5.- ¢, Cudl es su maximo grado de estudios? ()

A) Primaria B) Secundaria C) Bachillerato o equivalente D) Licenciatura
E) Sin estudios
6.- ¢, Cudl es su ocupacion? ()
A) Obrero B) Empleado C) Comerciante D) Ama de casa E) Profesionista
F) Estudiante G) Otros, cual

7.- ¢ Hace cuanto tiempo tiene diabetes?

8.- ¢, COmo se trata su diabetes? ()
A) Dieta y ejercicio B) Dieta, ejercicio y pastillas C) Dieta, ejercicio e insulina

D) Pastillas e insulina E) Insulina solamente F) Otros
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ANEXO C: INSTRUMENTOS DE EVALUACION

INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Piense unos minutos en el hecho de ser paciente con diabetes. Responda a la siguiente

lista de afirmaciones basandose en cdmo manejé usted esta situacion.

Lea cada frase y determine el grado en que usted hizo lo que cada frase indica marcando

el

ndmero que corresponda:

0: en absoluto; 1: un poco; 2: bastante; 3: mucho; 4: totalmente

Esté seguro de que responde a todas las frases y de que marca sélo un nimero en cada

un

a de ellas. No hay respuestas correctas o incorrectas

Inventario de Estrategias de Afrontamiento

DO WN PP

7
8.
9
1

0

11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.
29.

. Luché para resolver el problema

. Me culpé a mi mismo

. Deje salir mis sentimientos para reducir el estrés

. Deseé que la situacion nunca hubiera empezado

. Encontré a alguien que escuch6 mi problema

. Repasé el problema una y otra vez en mi mente y al final

vi las cosas de una forma diferente

. No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado

Pasé algun tiempo solo

. Me esforcé para resolver los problemas de la situacion

. Me di cuenta de que era personalmente responsable de
mis dificultades y me lo reproché
Expresé mis emociones, lo que sentia

Hablé con una persona de confianza

Cambié la forma en que veia la situacién para que las cosas
no parecieran tan malas

Traté de olvidar por completo el asunto

Evité estar con gente

Hice frente al problema

Me critiqué por lo ocurrido

Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir

Deseé no encontrarme nunca mas en esa situacion

Dejé que mis amigos me echaran una mano

Me convenci de que las cosas no eran tan malas como parecian
Quité importancia a la situacion y no quise preocuparme mas
Oculté lo que pensaba y sentia

Supe lo que habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y
traté con mas impetu de hacer que las cosas funcionaran

Me recriminé por permitir que esto ocurriera

Dejé desahogar mis emociones

Deseé poder cambiar lo que habia sucedido

Pasé algun tiempo con mis amigos

Deseé que la situacion no existiera o que de alguna manera terminase

01234
01234
01234
01234
01234

01234
01234
01234
01234

01234
01234
01234
01234

01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234

01234
01234
01234
01234
01234
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30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Me pregunté qué era realmente importante y descubri que
las cosas no estaban tan mal después de todo

Me comporté como si hada hubiera pasado

No dejé que nadie supiera cOmo me sentia

Mantuve mi postura y luché por lo que queria

Fue un error mio, asi que tenia que sufrir las consecuencias
Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron

Me imaginé que las cosas podrian ser diferentes

Pedi consejo a un amigo o familiar que respeto

Me fijé en el lado bueno de las cosas

Evité pensar o hacer nada

Traté de ocultar mis sentimientos

FIN DE LA PRUEBA

01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
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CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA DIABETES 39

La calidad de vida de las personas esta afectada por muchas causas. Estas causas
pueden incluir el estado de salud, la oportunidad para vacacionar o divertirse, los amigos,
la familia o el trabajo. El siguiente cuestionario se disefié para ayudar a conocer lo que
afecta la calidad de vida en las personas con diabetes.

Las siguientes preguntas se relacionan con el grado de afectacion que la diabetes le
ocasiono en su calidad de vida durante el Gltimo mes.

Se le agradecera que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste colocando
una cruz (X) en el numero que refleje mejor el grado de afectacion en su vida respecto a
cada una de las preguntas sefialadas, tomando en cuenta que el nimero 1 indica falta de
afectacion y, al avanzar la numeracion, aumenta el grado de afectacion en forma
progresiva hasta llegar al maximo, que es el nimero 7, que indica afectacion extrema.

Si tiene alguna duda, con gusto se le prestara ayuda.

Se le suplica responder todas las preguntas.

Durante el ultimo mes, ¢en qué medida se vio afectada la calidad de su vida por las
siguientes causas?
1. El horario de los medicamentos para su diabetes
Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
. Preocupaciones por problemas econémicos
Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada

3. Limitacion en su nivel de energia

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
4. Sequir el plan indicado por su médico para el tratamiento de la diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
5. No comer ciertos alimentos para poder controlar su diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
6. Estar preocupado(a) por su futuro

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
7. Otros problemas de salud aparte de la diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
8. Tensiones o presiones en su vida

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
9. Sensacion de debilidad

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
10. Restricciones sobre la distancia que puede caminar

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
11. Los ejercicios diarios que ha de hacer por su diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
12. Visién borrosa o pérdida de la vision

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
13. No poder hacer lo que quisiera

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
14. Tener diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada

N
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

El descontrol de su azucar en sangre

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Otras enfermedades aparte de la diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Hacerse analisis para comprobar sus niveles de azUcar en sangre

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
El tiempo requerido para controlar su diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Las restricciones que su diabetes impone a su familia y amigos

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
La verglienza producida por tener diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
La interferencia de su diabetes en su vida sexual

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Sentirse triste o deprimido

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Problemas con respecto a su capacidad sexual

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Tener bien controlada su diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Complicaciones debidas a su diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Hacer cosas que su familia y amigos no hacen

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Tener que anotar sus niveles de azucar en sangre

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
La necesidad de tener que comer a intervalos regulares

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada

No poder realizar labores domésticas u otros trabajos relacionados con la casa

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Menor interés en su vida sexual

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Tener que organizar su vida cotidiana alrededor de la diabetes

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Tener que descansar a menudo

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Problemas al subir escaleras

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada

Dificultades para sus cuidados personales (bafiarse, vestirse o usar el sanitario)

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Tener el suefio intranquilo

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
Andar mas despacio que otras personas

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
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37. Ser identificado como diabético

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada
38. Interferencia de la diabetes con su vida familiar

Nada afectada en absoluto 1 2 3 45 6 7 Sumamente afectada
39. La diabetes en general

Nada afectadaenabsoluto 1 2 3 4 5 6 7 Sumamente afectada

Calificacion global
1. Por favor, marque con una cruz (X) la calificacién de su calidad de vida

Minima calidad 1 2 3 45 6 7 Méaxima calidad
2. Por favor, marque con una cruz (X) lo que usted piensa de la gravedad de su diabetes
Ninguna gravedad 1 2 3 45 6 7 Extremadamente grave

Gracias por sus respuestas
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ANEXO D: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE LA INVESTIGACION

ACTIVIDADES

2011

2012

JUN | JUL

AGO

SEP

OoCT

NOV

DIC

ENE | FEB

Acopio de bibliografia

X

X

Revision de la literatura

X

X

Disefio del protocolo

X | X|X|m

X|X|X|>

X

Antecedentes y Justificacion

XX X[ X | >

Introduccién e Hipotesis

Revision del Protocolo

X[ X X| X[ X[ X|@®

Registro del Protocolo al Comité de
Investigacion Local

Capacitacién a Encuestador o
Colector de Informacion

X

Prueba Piloto

Trabajo de Campo

Acopio de Datos

Captura de Datos y Tabulacion

X[ XXX

X | X[ X

Analisis de Resultados

X[ XXX

Discusion y Conclusiones

Elaboracion de Tesis

Formulacién de Informe Final

Difusion de Resultados
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ANEXO E: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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OBJETIVO VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES | ITE | VARIABLE | ESCALA
GENERAL M
Determinar  la | Afrontamiento: Manejo adecuado centrado en el | Resolucién de | 1, 9, | Cualitativa | Escala
asociacion de | Conjunto de | problema: se refiere a la resolucién | problemas 17, ordinal. ordinal.
las estrategias | esfuerzos cognitivosy | de  problemas que son las 25, Alto: 20
de conductuales gue | estrategias cognitivas y conductuales 33 Media:10
afrontamiento realiza una persona | encaminadas a eliminar el estrés Baja: 0
con el control | para controlar las | modificando la situacibn que la | Reestructuraci | 6, Cualitativa | Escala
glucémico y la | demandas produce y a la reestructuracion | 6n cognitiva 14, ordinal ordinal.
calidad de vida | generadoras de | cognitiva las cuales modifican el 22, Alto: 20
en salud del | estrés, que se auto | significado de la situacion 30, Media:10
paciente perciben como | estresante.”®*%% 38 Baja: 0
diabético tipo 2 | superando los | Manejo adecuado centrado en la | Apoyo social 5, Cualitativa | Escala
del  programa | recursos propios de | emocion: se refiere al apoyo social 13, ordinal ordinal.
DiabetIMSS de | los que se dispone.** | que son las estrategias referidas a la 21, Alto: 20
la Unidad de | % busqueda de apoyo emocional y a la 29, Media:10
Medicina expresion emocional que son las 37 Baja: 0
Familiar N° 7. estrategias encaminadas a liberar las | Expresion 3, Cualitativa | Escala
emociones que acontecen en el | emocional 11, ordinal ordinal.
proceso de estrés 2% 30 19, Alto: 20
27, Media:10
35 Baja: 0




Manejo inadecuado centrado en el | Evitacion de | 7, Cualitativa Escala
problema: se refiere a la evitacion | problemas 15, ordinal ordinal.
de problemas que es la estrategia la 23, Alto: 20
negacion y evitacion de 31, Media:10
pensamientos o actos relacionados 39 Baja: 0
con el acontecimiento estresante; y | Pensamiento 4, Cualitativa Escala
el pensamiento desiderativo las | desiderativo 12, ordinal ordinal.
cuales son estrategias cognitivas 20, Alto: 20
que reflejan el deseo de que la 28, Media:10
realidad no fuera estresante.?®%3 36 Baja: 0
Manejo inadecuado centrado en la | Retirada social | 8, Cualitativa Escala
emocién: son las estrategias de 16, ordinal ordinal.
retirada social la cual se refiere a la 24, Alto: 20
retrada de amigos, familiares, 32, Media:10
personas significativas asociadas 40 Baja: 0
con la reaccion emocional en el | Autocritica 2, Cualitativa Escala
proceso estresante; y la autocritica 10, ordinal ordinal.
gque es una estrategia basada en la 18, Alto: 20
autoinculpacion y la autocritica por la 26, Media:10
ocurrencia de la situacion estresante 34 Baja: 0

o su inadecuado manejo.”***%°
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OBJETIVO VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES | ITEM VARIABLE | ESCALA
GENERAL
Determinar la | Calidad de Vida en | Fisica: se centra en la salud, | Energia y|3,7,9, 10, | Cualitativa | Escala
asociacion de | Salud:  El  valor | el estado fisico, la movilidad y | Movilidad 11, 12, 13, | ordinal. ordinal.
las asignado a la | la seguridad personal. Estado 16, 25, 29, Alto: 105
estrategias duracién de la vida, | fisico 'y movilidad estan 32, 33, 34, Media:
de modificado por | ambos relacionados con 35, 36 60
afrontamiento | oportunidades aspectos de capacidad fisica Baja: 15
con el control | sociales, y que pueden definirse mejor | Control de la| 1, 4,5, 14, | Cualitativa | Escala
glucémico vy | percepciones, como capacidades | diabetes 15, 17, 18, | ordinal ordinal.
la calidad de | estados funcionales | funcionales relacionadas con 24, 27, 28, Alto: 84
vida en salud | y discapacidad, | actividades especificas.> 31, 39 Media:
del paciente | provocados por 48
diabético tipo | enfermedades, Baja: 12
2 del | accidentes, Funcionamiento | 21, 23, 30 | Cualitativa | Escala
programa tratamientos o] sexual ordinal ordinal.
DiabetIMSS | politicas.?* ** Alto: 21
de la Unidad Media:
de Medicina 12
Familiar N° 7. Baja: 3
Psicoldgica: abarca la | Ansiedad -12,6,8,22 | Cualitativa | Escala
satisfaccion, el estrés, el | Preocupacion ordinal ordinal.
estado mental, el concepto de Alto: 28
si  mismo, la  vivencia Media:
religiosa, la seguridad, etc., 16
puede coincidir, en parte, con Baja: 4

la busqueda de la realizacion
social y funcional.**




Social: incluye la calidad y la
aptitud de las relaciones
personales en el seno de la
vida en el hogar, con la
familia y con los amigos; y la
segunda, la implicacion social
relacionada con actividades
comunitarias emprendidas y
con el nivel de aceptacion y
apoyo dado por la
comunidad.*

Carga social

19, 20, 26,
37, 38

Cualitativa
ordinal

Escala
ordinal.
Alto: 35
Media:
20
Baja: 5
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OBJETIVO VARIABLE DIMENSIONES | INDICADORES | ITEM VARIABLE ESCALA
GENERAL

Determinar  la | Control 80 mg/dl a 110 | Buen control <110 mg/dl Cuantitativa De intervalo
asociacion  de | Glucémico: mg/dl. discreta.

las estrategias | Entendido como Mal control > 110 mg/d| De intervalo
de los niveles de Cuantitativa

afrontamiento glucemia discreta.

con el control
glucémico vy la
calidad de vida
en salud del
paciente
diabético tipo 2
del  programa
DiabetIMSS de
la Unidad de
Medicina
Familiar N° 7.

plasmatica en
ayuno de 80 a
110 mg/dl, en
los casos de
diabetes sujetos
a tratamiento en

los sistemas
nacionales de
salud. Se

constituye un
factor primordial
para prevenir las
complicaciones,
las
discapacidades
derivadas de
ellas y el
aplazamiento de
la edad
promedio de la
muerte causada
por esta
enfermedad.*
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Hoja de Gastos

ANEXO F: PLAN PRESUPUESTAL

En el plan de trabajo de este estudio, participa un Médico Residente de Medicina Familiar

encargado del proyecto de investigacion, el cual se encarga de entregar y recolectar

personalmente los cuestionarios a los participantes. Se realizaron multiples visitas al

modulo DiabetIMSS de la UMF N° 7 de Ags., en el turno matutino y vespertino para la

recoleccion de censo de pacientes, revision de expedientes y para entregar los

cuestionarios a cada paciente.

Categoria Costo unitario Factor Costo total
multiplicador
Lapices $2.50 20 $50.00
Borradores $2.00 20 $40.00
Hojas $0.15 3,500 $ 525.00
Cartucho de tinta $ 350.00 5 $ 1750.00
CD-ROM $5.50 10 $ 55.00
Memoria USB $200.00 1 $ 200.00
Engrapadora $ 40.00 1 $ 40.00
Grapas $30.00 3 cajas $90.00
Fotocopias $ 0.50 3,500 $ 1750.00
Folders $2.50 20 $ 50.00
Laptop ACER $ 11,000.00 1 $ 11,000.00
Transporte Litro de Gasolina N° de Km $ 1,500.00
$9.30 (10 km x It) | N° dias/N° Km dia

Alimentos

Agua embotellada $11.00 1x30 — 30 $ 330.00
Otros alimentos $40.00 1x30 - 30 $ 1200.00

SUBTOTAL $ 18,580.00 + 5% CONTINGENCIA $ 929.00 = TOTAL $ 19,509.00
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