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El objetivo del estudio fue determinar la eficacia de una intervencion cognitivo-conductual para modificar el
nivel de malestar emocional, las estrategias de afrontamiento en pacientes con diabetes tipo 2. Las variables
se midieron empleando las versiones adaptadas en poblacion mexicana del Cuestionario de Areas Problema
en Diabetes y la Escala de Estrategias de Afrontamiento Personal de Moos. Participaron 13 pacientes con
diabetes tipo 2, seleccionados mediante un muestreo no probabilistico intencional y fueron asignados
aleatoriamente aun grupo experimental y otro diferido. Las intervenciones de ambos grupos se realizaron
durante un periodo de tres meses a lo largo de 12 sesiones de dos horas cada una, con un seguimiento cuatro
meses después de terminar la intervencion. Se utilizé la prueba Friedman para medir las diferencias
Pre-Post-Seguimiento de los instrumentos del malestar emocional y estrategias de afrontamiento. Los
resultados revelaron diferencias estadisticamente significativas en el malestar emocional del grupo
experimental al final de la intervencion, estos cambios se mantuvieron en el seguimiento cuatro meses
después de finalizada la intervencion. Los hallazgos, sugieren que las intervenciones con un enfoque
cognitivo-conductual son efectivas para modificar las variables abordadas en pacientes con diabetes tipo 2.

Palabras claves: diabetes, estrés, malestar emocional, estrategias de afrontamiento, intervencion
cognitivo-conductual.

The objective of this investigation was to determine the efficacy of a cognitive-behavioral intervention to
modify the diabetes related-distress level and the coping strategies level for patients with Type 2 Diabetes.
The variables were measured from the versions adapted for Mexican populations from the problem areas in
Diabetes Scale and the Personal Coping Strategies Scale by Moos. The sample included 13 patients. They
were randomly assigned into two groups: an experimental group, and a control group. Intervention sessions
were administered once a week over a period of three months. Each one of the 12 sessions, lasted two hours.
Four months after the sessions had concluded the patients were observed once more. Results were compared
pre-post-following administration using the Friedman Test per group. Results showed statistically
significant changes by the end of the intervention in the diabetes related-distress level in the experimental
group. These effects were also evident at the end of the four months period after sessions had concluded. The
findings of this investigation suggest that cognitive-behavioral interventions are effective in the
modification of these variables for patients with Type 2 Diabetes.

Keywords: diabetes, stress, distress, coping strategies and cognitive-behavioral intervention.

Debido a los cambios derivados de la transicion demografica y
epidemiologica, los padecimientos cronicos como la diabetes, se
han convertido en aquellos con mayor prevalencia en México y en el
mundo. A nivel mundial alrededor de 366 millones de personas pa-
decen diabetes y esta cifra aumentara a 552 millones en el afio 2030
(Federacion Internacional de Diabetes [FID], 2011). En México
existen 10.3 millones de personas con esta enfermedad, que la con-
vierten en la principal causa de muerte (Federacion Mexicana de
Diabetes [FMD], 2011). En el estado de Hidalgo la prevalencia de
diabetes en adultos de 20 afios o0 mas es del 7.1 %, siendo mayor en
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las mujeres con un 7.9 % que en los hombres con un 5.9 % (FMD,
2010).

Desafortunadamente la diabetes generara diversas complicacio-
nes a largo plazo en las personas que la padecen como la nefropatia
diabética (enfermedad renal), que puede generar insuficiencia renal
total y la necesidad de didlisis o trasplante de rifién; la enfermedad
diabética del ojo (retinopatia y edema macular), que pueden generar
pérdida de vision; la neuropatia diabética (enfermedad nerviosa), que
puede generar ulceracion y amputacion de las extremidades inferiores
y por ultimo la enfermedad cardiovascular, que afecta al corazon y
vasos sanguineos, provocando complicaciones fatales como un
infarto de miocardio o derrame cerebral (FID, 2011).

Por lo mencionado anteriormente la diabetes y sus complicacio-
nes constituyen uno de los principales problemas para los sistemas de
salud, debido a su complejo tratamiento que incluye: examenes de la-
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boratorio, farmacos, alimentacion equilibrada, ejercicio fisico, auto
monitoreo de niveles de glucosa y lipidos, entre otros cuidados. Gene-
rando gastos econdmicos excesivos para la persona, su familia y para
el sistema de salud (Secretaria de Salud Hidalgo [SSH], 2010).

El estudio de los factores psicosociales involucrados en el desa-
rrollo y manejo de la diabetes, ha surgido de distintas perspectivas
teoricas que han remarcado el papel del empoderamiento (Anderson
& Funnel, 2010), el automanejo (Johnson, 1992 en Krasnegor,
Epstein, Johnson, Yaffe & Epstein, 2013) y una vision ecoldgica que
toma en cuenta los factores medio-ambientales y culturales en los que
se desenvuelve el paciente (Stokols, Misra, Runnerstrom & Hipp,
2009). Tales perspectivas basadas en los principios de la medicina
conductual (Saphiro, 1988), son las mas exitosas en la explicacion y
modificacion de los factores psicosociales individuales asociados a la
enfermedad; como las emociones, las cogniciones y las conductas que
el paciente con diabetes realiza para manejar su enfermedad
(Sanchez-Sosa, 2002).

El rol de las emociones en la salud, radica en que algunos estados
tales como la depresion y ansiedad impiden la realizacion de diversas
acciones requeridas para el cuidado o restauracion de la propia salud.
Nuestros pensamientos, ideas o creencias inciden en nuestra conducta
y en nuestras emociones generando problemas en el automanejo de la
enfermedad. Factores como el conocimiento y las creencias acerca de
la enfermedad y su tratamiento o el control percibido sobre las con-
ductas de salud, estan ligados a la adherencia al tratamiento. Final-
mente la conducta instrumental es de gran importancia para el auto-
manejo de los pacientes y se refiere a toda actividad que sirve al indi-
viduo para modificar su ambiente. Los pacientes con diabetes suelen
carecer de habilidades y conductas utiles en el manejo de su enferme-
dad como el monitoreo de glucosa o la toma de medicamentos y si los
pacientes no dominan estas habilidades, sera poco probable que
realicen las rutinas y actividades pertinentes para su tratamiento
(Sanchez-Sosa, 2002).

Entre las variables individuales asociadas al automanejo de los
pacientes con diabetes se pueden encontrar variables de personalidad,
las creencias de salud, las habilidades de afrontamiento al estrés, tras-
tornos psicologicos asociados a diabetes como la depresion o los tras-
tornos de ansiedad, el malestar emocional o distress, asi como el sexo
y la edad (Sanchez-Sosa, Cazares-Robles, Pifia-Lopez & Dévila-Ta-
pia, 2009). De entre todas estas variables, la presente investigacion se
concentr6 en estudiar el malestar emocional y las habilidades de
afrontamiento al estrés en los pacientes con diabetes.

Dentro de la perspectiva transaccional del estrés donde no es con-
siderado exclusivamente un evento externo sino que la persona es par-
te activa del proceso (Gonzales y Landero, 2008), el estrés se define
como un proceso que inicia con un evento evaluado por una persona
que conlleva a una serie de respuestas tanto emocionales como fisio-
logicas que ocasionan consecuencias en su vida (Gonzales y Landero
2011). Para considerar un evento como estresante el individuo realiza
una valoracion primaria que consiste en analizar si tal evento tiene im-
plicaciones positivas, negativas o neutras (Lazarus y Folkman, 1991)
y una valoracion secundaria en la que se analizan las capacidades del
propio sujeto para afrontar un hecho en particular. Dichas capacida-
des de los individuos se denominan estrategias de afrontamiento y se
definen como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constan-
temente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas es-
pecificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos de los individuos. Hay dos tipos basicos
de afrontamiento, las estrategias de afrontamiento dirigidas a la emo-
cion y las estrategias de afrontamiento dirigidas al problema que se
centran en la definicién de un problema, la busqueda de soluciones

alternativas a tal problema, el andlisis de las alternativas, su seleccion
y aplicacion concreta (Lazarus, 2000).

Los pacientes con diabetes se enfrentan a estresores especificos
como los sintomas, el tratamiento y la falta de apoyo social (Polonsky
et al, 1995). Estos estresores originan el constructo denominado es-
trés asociado con la diabetes, distress o malestar emocional que se de-
fine como el grado de conflicto psicologico asociado a los cambios
derivados de la enfermedad que el paciente con diabetes tipo 2 experi-
menta, caracterizado por la presencia de emociones negativas cons-
tantes que estan intimamente relacionadas a los problemas con el tra-
tamiento, plan alimenticio, relacion con el equipo de salud y falta de
apoyo social (Gonzalez, Fisher & Polonsky, 2011).

Estudios recientes a nivel mundial (Fisher et al., 2010) y en Méxi-
co (Del Castillo, 2010) indican que los pacientes con diabetes presen-
tan altos niveles de estrés asociado a la enfermedad (prevalencias en-
tre el 18 y el 35%) y que los sintomas derivados del mismo suelen ser
cronicos.

Otros estudios sefialan que altos niveles de estrés se asocian con
pobre control glucémico y problemas en el automanejo (Fisher et al.,
2008). Altos niveles de estrés afectaran el control metabolico directa
e indirectamente. Una via directa sefiala el efecto de los procesos
psicofisiologicos propios del estrés, en los cuales existe una secre-
cion de catecolaminas y glucocorticoides ante una situacion estre-
sante o amenazante y su efecto sobre el metabolismo de la glucosa
con el consiguiente aumento de la glucosa en sangre (Surwit &
Schneider, 1993). Una via indirecta implicara mayores problemas
en el manejo de la enfermedad, derivados del efecto del estrés que
interfiere en las estrategias de afrontamiento que facilitan conductas
de adherencia al tratamiento; lo que posteriormente se traducirdn en
pobre control metabolico del paciente (Fisher, Hessler, Polonsky &
Mullan, 2012).

Por lo que respecta a las estrategias de afrontamiento, algunos es-
tudios (Peyrot, McCmurray & Kruger, 1999; Thorpe et al., 2013) se-
nalan que aquellos pacientes que utilizan con mayor frecuencia estra-
tegias centradas en la solucion del problema, tendran un mejor auto-
manejo de la enfermedad y menores indices de glucosa en sangre
comparados con aquellos que utilizan estrategias focalizadas en la
emocion.

Las intervenciones psicologicas empleadas en el tratamiento de
pacientes con diabetes tipo 2 han mostrado un amplia efectividad para
aumentar los indices de control metabdlico y ayudar al paciente en la
realizacion de conductas de automanejo, como la actividad fisica o el
cumplimiento de una dieta adecuada mediante el uso de estrategias
cuyo objetivo ha sido la disminucién de sintomas de estrés, depresion
y ansiedad, asi como el incremento de los niveles de autoeficacia y
apoyo social en estos pacientes (Avery, Flynn, Wersch, Sniehotta &
Trenell, 2012; Critchley, Hardie & Moore, 2012; Del Castillo, 2010;
Ferrara et, al., 2011; Harkness et al., 2010).

Existen diversos estudios que han mostrado que las interven-
ciones de corte cognitivo-conductual, han sido efectivas para dis-
minuir niveles de malestar emocional a nivel internacional
(Amsberg, etal., 2009; Beverly etal., 2013; Harkness et al., 2010;
Van Son et al., 2013) y nacional (Del Castillo, 2010). Sin embargo,
a pesar de los estudios cuyo objetivo se ha enfocado en modificar
las estrategias de afrontamiento en pacientes con diabetes tipo 2 a
nivel internacional (Beverly et al., 2013; Trento et al., 2004; Tren-
to et al., 2009), el presente estudio pretende aportar informacion
con respecto a la efectividad de las intervenciones psicologicas de
corte cognitivo-conductual que para modificar las variables ante-
riormente mencionadas en personas con diabetes de comunidades
semi-rurales en México.
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Método

El objetivo general del estudio consistio en determinar la efectivi-
dad de una intervencion cognitivo conductual para modificar el nivel
de malestar emocional y las estrategias de afrontamiento en pacientes
con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.

La hipotesis nula HO fue que no existen diferencias estadistica-
mente significativas en el malestar emocional y las estrategias de
afrontamiento en pacientes con diabetes tipo 2 antes y después de la
intervencion.

Se llevo a cabo un estudio explicativo cuasi-experimental, con un
disefio en pre prueba y post prueba con grupo control (grupo fase de
espera).

Se realiz6 una pre-prueba para evaluaba el malestar emocional y
las estrategias de afrontamiento. Posteriormente se llevo a cabo una
asignacion aleatoria para dividir a todos los participantes en el grupo
experimental y el grupo de fase de espera.

En la siguiente parte se inicidé formalmente con la intervencion
de tipo cognitivo-conductual, la cual consistio en 12 sesiones, cada
sesion se llevo a cabo semanalmente con una duracion de 120 minu-
tos. El primer grupo (experimental) recibié inmediatamente la inter-
vencion y al finalizar ésta se le aplico una post-prueba y tras cuatro
meses de haber comenzado el proceso se le aplicd un seguimiento
utilizando los mismos instrumentos. El segundo grupo (fase de es-
pera), fue sometido a la pre-prueba al mismo tiempo que el primer
grupo, aunque no recibio la intervencion inmediatamente, ya que se
le aplico una post-prueba al mismo tiempo que al grupo experimen-
tal, e inmediatamente después el grupo de fase de espera recibio los
beneficios de la intervencion. Al finalizar la intervencion, el grupo
de fase de espera tuvo un seguimiento al mismo tiempo que el grupo
experimental.

A continuacion se presenta una figura que muestra graficamente
en que consistio el disefio del presente estudio.

Participantes evaluados
(n=18)

!

Cumplieron criterios de inclusion y fueron
aleatorizados a 2 condiciones experimentales
(n=18)
Total de abandonos (n=5) [
Al comienzo del tratamiento l l
(n=2)
Grupo Grupo Fase de
Grupo experimental 1 Experimental Espera
Grupo fase de 1 (n=8) (n=18)
espera 3
Y

Realizaron post-evaluacion
(n=13)

Abandonos durante el Finalizaron tratamiento Finalizaron tratamiento

tratamiento (n=3) Grupo experimental Grupo fase de espera

(n=6) (n=17)

Grupo experimental 1
Grupo fase de 2 e
espera
 J v

Realizaron Realizaron

seguimiento a.4 meses seguimiento a 4 meses
Grupo experimental Grupo fase de espera
(n=6) (n="7)

Figura 1. NGmero de participantes evaluados, asignados al azar a una condicién de tratamiento y lista de
espera, abandonos, nimero de participantes que finalizaron el tratamiento y participaron en el segui-

miento a tres meses.
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Participantes

Participaron 13 pacientes con un diagnéstico confirmado de dia-
betes tipo 2, de por lo menos seis meses de evolucion, usuarios del
centro de salud del municipio del Arenal, Hidalgo, que de forma in-
formada y voluntaria desearan participar en el estudio. Los participan-
tes fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Se excluyeron aquellos pacientes con diagnostico con-
firmado de psicosis y retraso mental, aquellos que estaban participan-
do en otras intervenciones psicologicas en el momento del estudio y
aquellos que presentaban complicaciones graves relacionadas a la
diabetes como la insuficiencia renal, retinopatia o complicaciones
cardiovasculares.

Los criterios de eliminacion fueron que cualquier participante tu-
viera mas de una falta y que de tal forma no completara las 12 sesio-
nes de la intervencion y que cualquier paciente presentard una compli-
cacion grave derivada de la enfermedad a lo largo de la intervencion.

Se incluyeron 10 mujeres y 3 hombres, la media de edad fue de
51.75 afios con un rango de 29 a 75 ailos de edad. E1 53.8% de los par-
ticipantes eran casados, 23.1 % solteros y el 23.1% vivian en union li-
bre. Por otro lado el 53.8% del total de los participantes eran amas de
casa, 23.1% comerciantes, 7.7% empleados, otro 7.7% jornaleros y un
7.7% desempleados. En cuanto a la distribucion por escolaridad, casi
la mitad de los participantes, es decir un 46.2% registraron haber cur-
sado la primaria de forma incompleta, un 30.8% termino la primaria
completamente y solamente un 23.1% la secundaria.

Aparatos y materiales

Para medir la variable de malestar emocional se utilizo la version
adaptada y validada en poblacién mexicana del Cuestionario de Areas
Problema en Diabetes (Problem Areas in Diabetes Questionnai-
re-PAID) (Del Castillo y Reyes-Lagunes, 2010). El instrumento cuen-
ta con 16 reactivos distribuidos en los factores de a) Emociones nega-
tivas con siete reactivos, con un Alpha de Cronbach de 0.86; b) Pro-
blemas relacionados con el tratamiento con seis reactivos con 0.84 y
¢) Problemas relacionados con el apoyo con tres reactivos, con 0.77.
La escala total tuvo un Alpha de Cronbach de 0.90.

Para medir las estrategias de afrontamiento se utilizo la Escala de
Estrategias de Afrontamiento Personal de Moos adaptada y validada
en México (Gutiérrez y Sanchez-Sosa, 2008) y tomada de la Escala
de Salud y Vida Cotidiana, Forma B de Moos (Billings & Moos,
1984). La version adaptada en poblacion mexicana evaluaba inicial-
mente ocho estrategias de afrontamiento y se componia de 35 reacti-
vos, pero se eliminaron 11 por no cargar significativamente en ningun
factor y los 24 restantes mediante un analisis factorial de rotacion or-
togonal (VARIMAX), finalmente conformaron cinco factores. El pri-
mer factor se dividio en dos ya que contenia reactivos que correspon-
dian a dos areas (Analisis Logico con una Alpha de Cronbach de 0.78
y Solucion de Problemas con un Alpha de Cronbach de 0.68) los fac-
tores restantes fueron Busqueda de Guia y Apoyo, con 0.76; Descarga
Emocional, con 0.66; Evitaciéon Cognitiva con 0.51 y finalmente
Aceptacion o Resignacion con 0.48. La consistencia interna del
instrumento por medio del Alpha de Cronbach fue de 0.82.

Procedimiento

Se contact6 a los participantes a través del diabetologo encargado
del Centro de Salud del municipio del Arenal en el Estado de Hidalgo
y se les explico que se realizaria una intervencion de cardcter psicold-
gico para el manejo de su diabetes. En una reunion informativa se les
explico el proposito del estudio, se les detalldo que se formarian dos
grupos, a los cuales se les daria la intervencion en dos momentos dife-

rentes. Asi mismo se les informé a todos los pacientes que la informa-

cion recopilada seria confidencial y usada ‘inicamente con fines de

investigacion.

Los pacientes que aceptaron participar firmaron un consentimien-
to informado. Dias después se recabaron datos sobre su padecimiento
y datos de caracter sociodemografico como el nombre, edad, estado
civil, ingreso mensual, ocupacion, grado de estudios, entre otros; ade-
mas se realiz6 una entrevista semiestructurada cuyas preguntas in-
cluian la revision de los principales eventos estresantes en la vida coti-
diana de los participantes, las evaluaciones que realizaban sobre estos
eventos, asi como las estrategias de afrontamiento que empleaban;
esta entrevista se llevd a cabo con el objetivo de determinar que
contenidos debian revisarse durante el desarrollo de la intervencion.

Tras las entrevistas se realizo una pre-prueba para evaluar las va-
riables abordadas, asi mismo, se llevo a cabo una asignacion aleatoria
para dividir a todos los participantes en el grupo experimental y el
grupo de fase de espera. Posteriormente el grupo experimental recibid
la intervencion, al finalizar ésta, se le aplicd una post-prueba y tras
cuatro meses de haber comenzado el proceso se le aplico un segui-
miento utilizando los mismos instrumentos. Al terminar con el grupo
experimental, se repitié el mismo proceso con el grupo de fase de
espera.

La intervencion que se llevo a cabo consistio en tres grandes fases
que se resumen a continuacion:

Fase 1: En la sesién numero uno se expusieron los objetivos de la
intervencion y las reglas que debian seguir los participantes como la
puntualidad, respeto y confidencialidad entre los miembros del grupo.
En la sesion numero dos se abordaron los conocimientos previos que
los participantes tenian sobre el estrés y se explicd en qué consistia
este y como afectaba su vida.

Fase 2: En las sesiones tres y cuatro, se identificaron y modifica-
ron los pensamientos disfuncionales de los participantes relacionados
con el manejo de su diabetes y con los problemas cotidianos que todos
los participantes relataron que les generaban estrés durante la entre-
vista semiestructurada. Durante las sesiones cinco y seis se abordo la
técnica de entrenamiento en solucion de problemas. La técnica de res-
piracion diafragmatica se revisé continuamente desde la sesion
numero siete hasta la sesion namero doce.

Fase 3: En las sesiones ocho, nueve y diez, se abordaron conoci-
mientos basicos relacionados con la definicion, etiologia y tratamien-
to de la diabetes, asi como la alimentacién adecuada que los partici-
pantes debian seguir como parte de su tratamiento. En la sesion nume-
ro once se llevo a cabo un entrenamiento en asertividad. Finalmente,
la sesion numero doce y ultima correspondié al cierre de la
intervencion.

La dinamica general de las sesiones consisti6 en:

a) Encuadre que consistio en ingresar al aula, acomodar los asientos
en circulo para que todos los miembros del grupo tuvieran contac-
to visual.

b) Revision de las tareas para casa de la sesion anterior.

c) Exposicion de objetivos y actividades de la sesion.

d) Desarrollo de actividades propias de la sesion.

e) Espacio de dudas y comentarios.

f) Asignacion de tareas para casa.

Resultados

Con respecto a la variable de malestar emocional, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el grupo experimental
después del tratamiento, manteniendo estos cambios durante la fase
de seguimiento. El grupo de fase de espera, a pesar de mostrar una li-
gera disminucion entre la primera y la segunda evaluacion, no presen-
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t6 diferencias estadisticamente significativas sino hasta después de
recibir la intervencion.

Para evaluar las diferencias de la variable de malestar emocional,
en las etapas pre-post-seguimiento, se empleo la prueba de Friedman
para k muestras independientes tanto en el grupo experimental p (Z)=
.028, como en el grupo de fase de espera p (Z)=.032. Finalmente con
respecto a la variable de estrategias de afrontamiento, no existieron
diferencias estadisticamente significativas entre el puntaje
pre-post-seguimiento para ambos grupos haciendo uso de la misma
prueba estadistica.

A continuacion se muestra las medias y desviaciones estandar de
cada una de las variables abordadas por cada uno de los grupos.

Tabla 1. Media y desviacion estandar del malestar emocional

28

Conclusiones

La intervencion cognitivo-conductual, resulto ser efectiva para
modificar los niveles de malestar emocional y las estrategias de afron-
tamiento de los participantes, coincidiendo con otros estudios
(Amsberg et al., 2009; Beverly etal., 2013; Del Castillo, 2010; Hark-

ness et, al., 2010; Thorpe et al., 2013; Trento et al., 2004; Trento et al.,
2009; Van Son et al., 2013).

Aparentemente las sesiones dirigidas a la psicoeducacion del es-
trés y a la identificacion y modificacion de los pensamientos fueron
aquellas que tuvieron mas impacto para modificar la variable de ma-
lestar emocional. Y finalmente las sesiones de solucion de problemas

de Espera

Variable Pre-evaluaciéon Post- Seguimiento Friedman para k
evaluacion muestras relacionadas
Malestar M DE M DE M DE
Emocional Grupo 39.50 12.45 24.00 9.77 2450 11.29 p(Z)=.032
Experimental
Grupo Fase 34.57 16.62 27.00 17.70 1671 1295 p(Z)=.028
de Espera
Tabla 2. Media y desviacion estandar de las subescalas de las estrategias de afrontamiento
Subescalas de Pre- Post- Seguimiento  Friedman para k
estrategias de evaluacién  evaluacion muestras
afrontamiento relacionadas
M DE M DE M DE
Analisis Grupo 19 2.75 21.16 4.75 19.66 3.73 .538
légico Experimental
Grupo Fase 2242 723 21.57 6.21 2542 293 191
de Espera
Solucién de  Grupo 23.16 5.03 23.83 3.18 2350 6.22 738
problemas Experimental
Grupo Fase 2357 826 2542 965 29.14 542 121
de Espera
Busqueda de  Grupo 1233 3.14 11.83 2.13 14.5 3.44 483
guiay apoyo Experimental
Grupo Fase 14 4.08 13 3.55 13.85 5.08 156
de Espera
Descarga Grupo 1233 294 766 393 7.66 393 113
emocional Experimental
Grupo Fase 928 549 728 419 6.71 3.03 .664
de Espera
Evitacién Grupo 11.50 1.04 1250 242 12,16 172  .348
cognitiva Experimental
Grupo Fase 10.28 3.86 1042 237 1485 2.26 .062
de Espera
Aceptaciony  Grupo 10.66 294 1216 231 12.66 1.63 538
resignaciéon  Experimental
Grupo Fase 11.57 243 11.28 3.54 14.85 2.67 .042
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resultaron ser aquellas que pudieron haber modificado las estrategias
de afrontamiento de los participantes.

Los resultados obtenidos en esta investigacion constituyen un an-
tecedente que permitira desarrollar posteriormente intervenciones
adecuadas que incidan en el autocuidado de los pacientes con diabe-
tes, retrasando la aparicion de complicaciones graves en su salud y
disminuyendo los gastos médicos por hospitalizaciones urgentes,
mortalidad temprana e invalidez laboral.

Discusion

Acorde al proposito del estudio, se compararon los cambios
pre-post-seguimiento por grupo para las variables de malestar emo-
cional y estrategias de afrontamiento. En términos generales se puede
afirmar que la intervencion en ambos grupos fue efectiva para modifi-
car los niveles de las variables incluidas.

En cuanto a la variable de malestar emocional existieron cam-
bios clinicos y estadisticamente significativos en ambos grupos al
finalizar la intervencion tanto en la escala global como en las tres
subescalas.

Los cambios en la subescala de malestar asociado a emociones
negativas, indican que al finalizar la intervencion los pacientes habian
disminuido su malestar debido a emociones como la tristeza y el mie-
do por las posibles consecuencias de la enfermedad y que se sentian
menos culpables cuando no siguen su tratamiento. Con respecto a la
subescala de malestar asociado al tratamiento los cambios muestran
que los pacientes se sintieron menos fastidiados por su diabetes y me-
nos desgastados por todos los cambios derivados de su padecimiento.
En la subescala de malestar asociado a la falta de apoyo social los re-
sultados indican que los pacientes se sentian mas apoyados por fami-
liares, amigos y médicos. Estos datos coinciden con otras investiga-
ciones en las que se han reducido los niveles de estrés y de malestar
emocional en pacientes con diabetes (Amsberg et al., 2009; Beverly et
al., 2013; Del Castillo, 2010; Harkness et al., 2010; Van Son et al.,
2013).

Con respecto a la variable de estrategias de afrontamiento, se pre-
sentaron cambios en ambos grupos, sin embargo no hubo cambios es-
tadisticamente significativos en ninguno de los seis factores que
conforman la escala.

En la subescala de analisis 16gico, los cambios indican que tras la
intervencion los participantes pensaron en sus problemas para enten-
derlos mejor y en varias formas de resolverlos. Del mismo modo en la
subescala referida a la solucién de problemas, los cambios sefialan
que al finalizar la intervencion los participantes trataban de saber mas
acerca de sus problemas, pensaron y aplicaron planes de accion para
resolverlos.

Los resultados de la subescala de busqueda de guia y apoyo mues-
tran que después de la intervencidn los participantes evaluaban que
contaban con mas personas con las que podian platicar sobre sus pro-
blemas y esperar ayuda cuando estos surgieran. El hecho de no existir
diferencias estadisticamente significativas, pudo deberse a que la in-
tervencion alentaba que cada participante fuera el mayor responsable
de su enfermedad.

En la subescala de descarga emocional los cambios sefialan que
cuando los pacientes se sentian enojados o deprimidos se desquitaban
menos con otras personas. En la subescala de evitacion cognitiva los
cambios sefialan que los pacientes hicieron cada vez mas otras cosas
para olvidarse de sus problemas. Este efecto poco benéfico puede de-
berse a que la evitacion cognitiva fue la estrategia mas usada por los
pacientes, ademas de ser considerada como una categoria dentro de
los tipos de afrontamiento (Frydenberg y Lewis, 2000), por ello, se
recomendaria revisarla en intervenciones posteriores.

Finalmente en cuanto a la subescala de aceptacion y resignacion,
los cambios indican que tras la intervencion los pacientes aumenta-
ron una actitud de aceptacion ante sus problemas en el caso de que ya
no pudieran hacer nada para modificarlos.

Los datos de la mayor parte de las seis estrategias evaluadas coin-
ciden con los de algunas investigaciones en las cuales se han modifi-
cado las estrategias de afrontamiento de pacientes con diabetes (Be-
verly etal., 2013; Thorpe et al., 2013; Trento et al., 2004; Trento et al.,
2009).

Finalmente, los resultados de las variables abordadas, pudieron
deberse ademas a las diferencias de género de los participantes, ya
que la mayoria de los pacientes eran mujeres. Siendo considerada la
cuidadora principal de su pareja, hijos y nietos, la mujer también es la
pareja sexual, la responsable de la alimentacion familiar y distribu-
cioén economica. Por ello las mujeres con diabetes, ademas de tener
una enfermedad cronica, se convierten en cuidadoras primarias infor-
males de los padecimientos que sufren sus familiares. Debido a esto
tanto el autocuidado como el control metabdlico de estas mujeres pue-
den verse impactados de manera desfavorable (Higareda, 2012;
Garcia, Mateo y Rodriguez; 1999).
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