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Resumen

El proposito del presente trabajo fue identificar las variables sociodemograficas y psicologicas relacionadas con el autocuidado
y la calidad de vida en adultos mexicanos con diabetes mellitus tipo 2. Se utiliz6 un diseflo transversal en una muestra de 60
personas (93 % mujeres) entre 36 y 66 aflos de edad (M = 54.3, DE = 4.71) adscritas al sistema de salud publica en San Luis
Potosi, México. Se midieron las variables de autocuidado, autoeficacia, conocimientos en diabetes, ansiedad, depresion y
calidad de vida con la aplicacion de las escalas EECAC, EAG, DKQ-24, AMAS, BDI-II y SF-36. En el analisis de resultados
se utilizo un analisis de regresion lineal para evaluar el impacto de las variables medidas sobre el autocuidado y la calidad
de vida. En general, el modelo explico 33.9 % de la variacion del autocuidado a través de las variables depresion (5 =-.27) y
autoeficacia (f =.74). E1 56 % de variacion en calidad de vida relacionada con la salud fisica se explico a partir de las variables
depresion (f = -.34) y autocuidado (f = .34). En su componente de salud mental, el 43.4 % de la variacion en calidad de vida
se explico a través de la ansiedad (f = -.26) y la depresion (f = -.40). Finalmente, la percepcion positiva de autoeficacia y el
estado de salud libre de ansiedad y depresion resultaron ser factores determinantes para el autocuidado y la calidad de vida
relacionada con la salud.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, autocuidado, calidad de vida, variables psicoldgicas, autoeficacia, psicologia y salud.

Sociodemographic and psychological factors associated with self-care and
quality of life in Mexican adults with type 2 Diabetes Mellitus

Abstract

The purpose of the present study was to identify sociodemographic and psychological variables related to self-care and quality
of life in Mexican adults with type 2 Diabetes Mellitus. A cross-sectional design was used in a sample of 60 people (93%
women) aged between 36 and 66 years (M = 54.3, SD = 4.71) attached to the public health system in San Luis Potosi, Mexico.
Self-care, self-efficacy, knowledge about diabetes, anxiety, depression and quality of life were measured using the EECAC,
EAG, DKQ-24, AMAS, BDI-II and SF-36 scales. For data processing, a linear regression analysis was used to evaluate the
impact of the measured variables on self-care and quality of life. In general, the model explained 33.9% of the variance of
self-care through the variables depression (f = -.27) and self-efficacy (f = .74). The 56% variance in quality of life related to
physical health was explained by the variables depression (B = -34) and self-care (f = .34). In their mental health component,
43.4% of variance in quality of life was explained through anxiety (# = -.26) and depression (ff = -.40). Finally, the positive
perception of self-efficacy and health status free from anxiety and depression were determinant factors for self-care and health-
related quality of life.

Key words: Diabetes mellitus type 2, self-care, quality of life, psychological variables, self-efficacy, psychology and health.
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de vida em adultos mexicanos com diabetes mellitus tipo 2

Resumo

O proposito deste trabalho foi identificar as variaveis sociodemograficas e psicologicas relacionadas com o autocuidado ¢ a
qualidade de vida em adultos mexicanos com diabetes mellitus tipo 2. Utilizou-se um desenho transversal numa amostra de
60 pessoas (93 % mulheres) entre 36 e 66 anos (M = 54.3, DP = 4.71), vinculadas ao sistema de saude publica em San Luis
Potosi, México. Foram medidas as variaveis de autocuidado, autoeficacia, conhecimento em diabetes, ansiedade, depressdo
e qualidade de vida com a aplicagdo das escalas EECAC, EAG, DKQ-24, AMAS, BDI-II e SF-36. Na analise de resultados,
utilizou-se a analise de regressdo linear para avaliar o impacto das varidveis medidas sobre o autocuidado e a qualidade
de vida. Em geral, o modelo explicou 33.9 % da variagdo do autocuidado por meio das variaveis depressdo (f = -.27) e
autoeficacia (f = .74). 56 % de variagdo em qualidade de vida relacionada com a saude fisica foram explicadas a partir das
variaveis depressdo (f = -.34) e autocuidado (= .34). Em seu componente de satide mental, 43.4 % da variagao em qualidade
de vida foram explicadas por meio da ansiedade (f = -.26) e da depressdo (# = -.40). Finalmente, a percepgdo positiva de
autoeficacia e o estado de saude livre de ansiedade e depressdo foram fatores determinantes para o autocuidado e a qualidade
de vida relacionada com a saude.

Palavras-chave: autocuidado, autoeficacia, diabetes mellitus tipo 2, psicologia, qualidade de vida, saude, variaveis psicologicas.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) representa una problema-
tica importante para el sistema sanitario a nivel mundial
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2014), pues
su incidencia asciende actualmente a 347 millones de
casos diagnosticados, y, particularmente, en México se
estima una prevalencia de 11.7 % entre la poblacion de
20 a 79 afios, donde dicha enfermedad se presenta como
la principal causa de decesos en poblacion activa de 45 a
64 afios (International Diabetes Federation [IDF], 2014).
Teniendo esto en cuenta, la OMS (2014) sefiald que para
la prevencion y control de la Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) resulta conveniente la modificacion de estilos de
vida malsanos; de este modo, mantener en control la en-
fermedad requiere de la participacion activa de la persona
mediante el tratamiento eficaz, y, por tanto, se trata de una
actividad que no puede ser controlada por el cuidado mé-
dico y que recae directamente en la responsabilidad de la
persona diagnosticada (Amador-Diaz, Marquez-Celedonio
& Sabido-Sighler, 2007).

Desafortunadamente, en la poblacion mexicana que pa-
dece DM2 el autocuidado es minimo (Compeén, Gallegos,
Gonzalez & Gomez, 2010; Hernandez-Romieu, Elnecavé-
Olaiz, Huerta-Uribe & Reynoso-Noveron, 2011), las personas
no practican conductas de autocuidado que aporten a su
bienestar y, en términos generales, los Unicos indicadores de
autocuidado que se presentan son asistir a interconsultas y
tomar fArmacos, pero dejan de lado conductas indispensables
para este objetivo, como lo son la modificacion de habitos
poco saludables (Amador-Diaz et al., 2007; Compean et
al., 2010; Romero, Dos Santos, Martins & Zanetti, 2010).

Algunos autores (Hernandez-Romieu et al., 2011) han
concluido que esta problematica es multidimensional, pues
existen factores que ponen en riesgo el autocuidado, tales
como el tiempo de diagnostico, la edad, el acceso a una
atencion e informacion médica de calidad, y el nivel de
ingresos, sumados a la actitud de la persona para orientar
su conducta hacia cambios positivos en la modificacion de
habitos y apego al medicamento. Adicionalmente, se evi-
dencio que el grado de autocuidado alcanzado se encuentra
asociado primordialmente a la dindmica médico-paciente
y a la percepcion de apoyo familiar (Hoyos, Arteaga &
Muiioz, 2011; Wilkinson, Whitehead & Ritchie, 2014),
y que el nivel de conocimientos de la enfermedad resulta
indispensable para la anticipacion de conductas protectoras
en salud (Bustos, Bustos, Bustos, Cabrera & Flores, 2011;
Vargas, Pedroza, Aguilar & Moreno, 2010).

Por otra parte, Sarkar, Fisher y Schillinger (2006) sefia-
laron que la practica de cuidados depende de la motivacion
y voluntad de las personas, asi como de sus capacidades de
afrontamiento, autoeficacia y percepcion de recursos (Rose,
Fliege, Hildebrandt, Schirop & Klapp, 2002). Ademas, se
considera que el sentimiento de pérdida de la salud, aunado
a las dificultades y costo del tratamiento, incrementa el
riesgo de presentar ansiedad y depresion, con lo que se
afectaria entonces la evaluacion personal de recursos para
hacer frente a la enfermedad (Browne, Nefs, Pouwer &
Speight, 2015; Gonzalez et al., 2008; Nicolucci et al., 2013).

Explicar el comportamiento de bajo autocuidado en
personas con DM2 implica identificar de manera integral
los determinantes que generan dicha conducta y que se
vuelven factores de riesgo para el mantenimiento de la
salud, pues al ser percibidos como barreras, dificultan el
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adecuado automanejo de la enfermedad (Lopez & Avalos,
2013; Martin, 2003).

Teniendo en cuenta su origen y tratamiento multifacto-
rial, para su prevencion y control las enfermedades cronicas
requieren ser abordadas desde una vision biopsicosocial,
donde se consideren todas las condicionantes existentes
relacionadas con los estilos de vida de las personas (Lalonde,
1974; Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2014).
Desde el modelo de la psicologia de la salud se considera
que el estado de salud actual y la calidad de vida durante el
curso de una enfermedad son el resultado de la interaccion
que establecen los individuos con el entorno; de este modo,
la influencia de factores de riesgo ambientales, personales
y culturales sobre el comportamiento humano tiene un
impacto directo en las respuestas afectivas, cognitivas y
conductuales que participan en todo el proceso de salud-
enfermedad (Martin, 2003; Oblitas, 2008).

Puede decirse entonces que alcanzar el autocuidado
entre la poblacion con DM2 ha resultado una tarea bastante
compleja, ya que a pesar de la existencia de tratamientos
efectivos, las personas no logran una adecuada adherencia
y comienzan a manifestar complicaciones médicas que
impactan en su calidad de vida y les acercan a la muerte
prematura (OMS, 2014). Considerando lo anterior, resulta
importante medir y conocer las condiciones y factores que
influyen en la conducta del autocuidado, ya que la calidad
de vida que se experimenta durante una enfermedad cronica
se determina en cierta medida por el mantenimiento de un
cuidado personal efectivo.

Para este fin, el presente estudio tiene como objetivo
identificar las variables sociodemograficas y psicologicas
relacionadas con el autocuidado y la calidad de vida en
adultos mexicanos con DM2.

METODO

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio de corte transversal, descriptivo,
analitico y correlacional.

Participantes

Los participantes se escogieron mediante muestreo
por conveniencia y siguiendo los criterios de inclusion de
que fueran adultos mexicanos con diagnostico de DM2
mayor a 6 meses, y que estuvieran adscritos al Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) o al Centro de Salud de la Jurisdiccion
N°1 de la Secretaria de Salud (SS).

En total, consintieron en participar de manera informada
60 personas (93 % mujeres) con edad promedio de 54.30
anos (£4.71), con 10.32 (+ 7.05) afios de diagndstico, y con
escolaridades nula (5 %), con 12 afios de estudio (70 %) y
con 13 afios 0 mas de estudio (25 %). El analisis descriptivo
de la muestra aparece en la Tabla 1.

Instrumentos

A continuacion se presentan los instrumentos que se
utilizan en el estudio, organizados segun el constructo que
permiten evaluar.

Calidad de vida. La Encuesta de Salud y Calidad de Vida
(SF-36) mide la percepcion de la calidad de vida relaciona-
da con la salud (CVRS) en dos componentes: salud fisica
(CSF) y salud mental (CSM). Sus 36 reactivos brindan
resultados que se trasladan a una escala de 0 a 100. La en-
cuesta fue traducida y estandarizada para su utilizacién en
México y reporta coeficientes de fiabilidad entre & = .56 y
o= .84 (Zuiiga, Carrillo-Jiménez, Fos, Gandek & Medina-
Moreno, 1999). En la muestra actual, la fiabilidad oscilo
entre a = .65y a = .88.

Autocuidado. La Escala para Estimar Capacidades de
Autocuidado (EECAC) mide la percepcion de habilidades
y capacidades de autocuidado en la poblacion general;
consta de 24 reactivos y las puntuaciones transformadas
varian entre 0 y 100 en relacion con el grupo de referencia.
Gallegos, en 1995, valido la EECAC en poblacion mexicana
y reportd una fiabilidad de o =.81 (Landeros, 2003). En la
muestra actual se estimo una fiabilidad de o = .82.

Conocimientos en diabetes. El Cuestionario de Conocimientos
en Diabetes (DKQ-24) mide conocimientos sobre diabetes
con 24 reactivos. Demostré una consistencia interna de
o = .78 y present6 validez de constructo al ser sensible a
una intervencion de tres meses (Garcia, Villagomez, Brown,
Kouzekanani & Hanis, 2001). En el presente estudio se
descartaron 10 items tras el analisis de reactivos. La formula
20 de Kuder y Richardson se utilizo para estimar la consis-
tencia interna del instrumento reducido, donde se encontrd
un coeficiente KR20 =.78.

Autoeficacia. La Escala de Autoeficacia General (EAG)
evaliia la percepcion de competencias para afrontar si-
tuaciones. Consta de 10 reactivos cuya sumatoria oscila
entre 10 y 40 puntos, los cuales se interpretan con base en
el grupo de referencia. La validez tedrica del constructo
se estudio con la comparacion de dos paises (México y
Espafia), donde la fiabilidad reportada para México fue
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de o= .86 (Padilla, Acosta, Guevara, Gomez & Gonzalez,
2006). En la muestra actual se estimo un a = .69.

Depresion. El Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)
evalua la intensidad de depresion al considerar los criterios
sintomaticos de este trastorno. Consta de 21 reactivos, donde
la puntuacion total varia entre 0 y 63 puntos. La adaptacion
alapoblacion mexicana reporta o entre .87y .92 (Gonzalez,
Reséndiz & Reyes-Lagunes, 2015). Los resultados obteni-
dos en esta muestra reportan una confiabilidad de a = .86.

Ansiedad. Las Escalas de Ansiedad Manifiesta AMAS-A
para adultos y AMAS-E para adultos mayores de 60 afios
de Reynolds, Richmond y Lowe (2007) evaluan el nivel
de ansiedad experimentada a través de 36 y 44 reactivos
respectivamente. Las dos escalas fueron validadas y es-
tandarizadas en poblacion mexicana con coeficientes de
fiabilidad entre . =.62 y a=.68 (Reynolds etal., 2007). En
la muestra presente se encontrd una fiabilidad de o = .88
para la escala AMAS-Ay o= .91 para la escala AMAS-E.

Procedimiento

Después de la presentacion y aprobacion del protocolo
por parte del comité de ética en las instituciones de salud
publica, se procedio a convocar participantes que cumplie-
ran con los criterios de inclusion. Mediante una entrevista
directa se enterd a los participantes acerca de la finalidad
de la investigacion, el contenido de los instrumentos de
medicidn, la confidencialidad de los datos, asi como del
manejo €tico de los resultados. Seguido a la firma de
consentimiento informado y dentro de las instituciones de
salud, se realizo la recoleccion de informacion sociodemo-
grafica y la medicion de las diversas variables a través de
la aplicacion de una bateria de seis pruebas psicométricas
que se administrdé de manera individual en una sesion de
45 minutos por parte de un mismo elemento de psicologia.

Analisis de datos

Los analisis estadisticos de los datos se realizaron con
el software R version 3.1.0 (Ihaka & Gentleman, 1996). El
nivel de significancia se fijo a priori en .05. Y, con el propo-
sito de evaluar la influencia de los factores demograficos,
calidad de vida, conocimientos en diabetes, autoeficacia,
depresion y ansiedad sobre el autocuidado, se efectud un
analisis de regresion lineal multiple escalonado descendiente
a partir del modelo maximo (Venables & Ripley, 2003).
Lanormalidad y homogeneidad de varianza de residuales se
estimaron mediante las pruebas de Shapiro-Wilk y Brown-
Forsythe, respectivamente (Heiberger & Holland, 2004).
Adicionalmente, se realizo el mismo analisis de regresion

a todas las variables del estudio (incluido el autocuidado)
para explicar calidad de vida. Se respetaron los supuestos
de homocedasticidad, normalidad y autocorrelacion.

Consideraciones éticas

Para asegurar la practica ética se siguieron las pautas
del protocolo aprobado por el comité de ética de las insti-
tuciones participantes y se informo a los sujetos sobre el
procedimiento y finalidad de la investigacion. Ademas,
se dieron a conocer las mediciones que se realizarian, los
instrumentos a utilizar y el manejo confidencial de los datos
obtenidos. Los participantes firmaron el consentimiento
informado como parte de los criterios de inclusion para
participar en el presente estudio.

RESULTADOS

A continuacion se presenta el analisis descriptivo de las
variables medidas en los participantes y, posteriormente,
se presenta la informacion sobre el modelo minimo signi-
ficativo para las variables de respuesta en autocuidado y
calidad de vida en sus componentes fisico (CSF) y mental
(CSM), asi como los resultados de las variables explicativas
para cada caso y su relacion con la variable de respuesta.

Tabla 1
Analisis descriptivo de los participantes con DM?2

n (M £ DE)
60 (72.60% + 3.50)
60 (7.43 £2.96)
60 (33.57 £4.02)
60 (15.68* + 6.13)
47 (17.77 £7.62)

Variables Continuas

Autocuidado
Conocimientos en DM
Autoeficacia
Depresion
Ansiedad en Adultos (AMAS-A)

Ansiedad en Mayores de 60 afios 13 (29.62 + 7.25)

(AMAS-E)
Calidad de Vida (CSF) 60 (50.0 + 8.16)
Calidad de Vida (CSM) 60 (50.0 £9.24)

Nota. * Media Winsorizada.

Autocuidado

El analisis de regresion lineal (véase Tabla 2) revelo
que el modelo minimo significativo explica el 33.9 % de la
variacion del autocuidado (F,, ;, = 14.6, p < .05, R*= 34).
El analisis de n* mostré que la autoeficacia explica el
17.8 % (P = .74) de la variacion total del autocuidado, y
la depresion el 16 % (P = -.27), manteniéndose fija cada
variable explicativa. En la figura 1 se puede observar el
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Tabla 2

Regresion lineal para la variable de respuesta de autocuidado

Variable explicativa F Pr(>F) B t n?
Autoeficacia 13.4 .00055 7387 3.66 17.8
Depresion 13.9 .00045 -.2670 -3.72 16.0

Nota. >F=valory significancia de la variable explicativa; = coeficiente de regresion estandarizado; ¢ = valor de relacion
de variable; n? = razon de correlacion presentado en porcentaje. p <.01.

Tabla 3
Regresion lineal para la variable de respuesta calidad de vida
cv Variable explicativa F Pr(>F) B t n?
CSF
Edad 12.61 .00079 -.3460 -3.55 11.8
Depresion 21.64 2.2e-05 -.3358 -4.63 36.4
Autocuidado 9.36 .00340 .3383 3.06 7.42
CSM
Ansiedad 4.21 .04475 -.2558 -2.05 27.38
Depresion 16.16 .00017 -.3968 -4.02 16.04

Nota. CV = Calidad de Vida. Componentes de la calidad de vida: CSF = Componente de Salud Fisica; CSM = Componente
de Salud Mental. >F = valor y significancia de la variable explicativa; = coeficiente de regresion estandarizado; ¢ = valor
de relacion de variable; 2 = razon de correlacion presentado en porcentaje. p < .05.

autocuidado
autocuidado

R N I I I I I
U I I 1 I I I 1
26 28 30 32 34 36 38 40 0 10 20 30 40 50

Autoeficacia Depresion

Figura 1. Analisis de regresion de la variable de autocuidado.
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tipo de relacion de ambas variables explicativas con la
variable de respuesta.

Calidad de vida (componente de salud fisica)

El analisis de regresion lineal (véase Tabla 3) revelo
que el modelo minimo significativo explica el 56 % de
la variacion de la CSF (F|, , =23.4, p <.001, R?=.56).

El analisis de > mostr6 que la edad explicael 11.8 % de
la variacion total, la depresion el 36.4 % y el autocuidado
el 7.42 %, manteniendo fija cada variable explicativa. En la
figura 2 se puede observar el tipo de relacion de las variables
explicativas con la variable de respuesta.

Calidad de vida (componente de salud mental)

El analisis de regresion lineal (véase Tabla 3) reveld
que el modelo minimo significativo explica el 43.4 % de la
variacion de la CSM, (F<2,57> =21.9,p<.001, R*= 434). El
analisis de n? mostro que la ansiedad explica el 27.38 % y la
depresion el 16.04 % de la variacion de CSM, mantenien-
do fija cada variable explicativa. En la figura 3, se puede

58
56 - B
54 B
52 - —

CSF

50 -
48 - -
46 - -
44 -

60 1 1 1 1 1 1

55 —

CSF

50 -

60 65 70 75 80 85 920

Autocuidado

observar el tipo de relacion de las variables explicativas
con la variable de respuesta.

DISCUSION

El acelerado aumento en el desarrollo de comorbilida-
des y muerte prematura asociados a la DM2 es alarmante
(OMS, 2014). A raiz de la evidencia del bajo autocuidado
entre la poblacién mexicana (Compean et al., 2010), re-
sulta necesario identificar las variables sociodemograficas
y psicologicas que representan factores de riesgo para la
manifestacion del autocuidado y la CVRS. En este estudio,
ademas de evidenciar las variables que se relacionan con
el autocuidado y la calidad de vida, los hallazgos muestran
la presencia e influencia de algunas variables psicologicas
durante un proceso de enfermedad fisica.

De los factores de riesgo medidos en la presente inves-
tigacion se encontrd que la percepcion positiva de autoe-
ficacia se relaciona significativamente con la presencia de

55 B
50 B
[N
[Vp]
U
45 o
40 o
35 w1 1 B
1 1 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50
Depresion

Figura 2. Analisis de regresion para el CSF de la variable calidad de vida.



164 Raquel Guerrero-Pacheco, Sergio Galan-Cuevas, Omar Sanchez-Armass Cappello

50 ~

csm

45 -

5 10 15 20 25
Ansiedad

30 35

60 - —

55 H —

50 —

csMm

40 - L

35 4

30 -“ 1l |||||||||||||||| 1T

0 10 20 30 40 50

Depresion

Figura 3. Analisis de regresion para el CSM de la variable calidad de vida.

conductas de autocuidado. Cuando las personas con DM2
perciben que cuentan con recursos personales y materiales
para cuidarse, presentan mayores conductas de autocuidado,
lo que tiene un impacto en los alcances terapéuticos del
tratamiento y, consecuentemente, en el control metabolico
(Rose et al., 2002; Sarkar et al., 2006).

Durante el curso de una enfermedad crénica y en fun-
cion de sus cuidados y evolucion, se espera el desarrollo
de comorbilidades no solamente fisicas sino también
psicologicas. La presencia de un diagnostico, la responsa-
bilidad en la recuperacion de la salud y el pronto ajuste a
los tratamientos alteran el estado emocional de la persona
y aparecen sintomas asociados a la ansiedad y la depresion
que afectan considerablemente el nivel de autocuidado
(Rivas-Acuiia et al., 2011). También, el deficiente manejo
de las emociones durante un padecimiento cronico impacta
negativamente en el bienestar y la calidad de vida, pues,
como se encontro en este estudio, la aparicion de sintomas
depresivos disminuye de manera significativa las conductas
de autocuidado y entre estas, principalmente la adherencia a
los tratamientos (Browne et al., 2015; Gonzalez et al., 2008).

El diagnostico de la enfermedad cronica y las amplias
demandas que exige su tratamiento dificultan la adaptacion
de la persona hacia su nueva situacion de salud y decrecen
su calidad de vida. La poblacion con DM evaluada en
diversos paises ha reportado, al igual que en este estudio,
una percepcion medianamente buena de la CVRS (Lau,
Quareshi & Scott, 2004; Luyster & Dunbar-Jacob, 2011),
aunque una percepcion pobre en comparacion con la po-
blacion general (Graham et al., 2007; Hervas, Zabaleta,
De Miguel, Beldarrain & Diez, 2007). Por ejemplo, las
puntuaciones reportadas para México en poblacion libre
de diagnostico de DM2 fueron de CSF (M =79 DE=2)y
CSM (M=76.7 DE=.2) (Duran-Arenas, Gallegos-Carrillo,
Salinas-Escudero & Martinez-Salgado, 2004), que al ser
contrastadas con las obtenidas en el presente estudio —
CSF (M = 50 DE = 8.16) CSM (M = 50 DE = 9.24)—,
muestran diferencias estadisticamente significativas para
CSF (#(59) =27.53, p <.001) y CSM (¢ (59) = 22.38, p
< .001), lo cual confirma que ante la presencia de una
enfermedad cronica como la DM2, la CVRS disminuye
considerablemente.
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En el presente estudio, asi como en otras investigaciones
(Al Hayek, Robert, Al Saeed, Al Zaid & Al Sabaan, 2014;
Hadi, Ghahramani & Montazeri, 2013; Newmann et al.,
2014; Nicolucci et al., 2013), se encontré6 que multiples
variables personales, como las conductas de autocuidado
y la manifestacion de sintomas depresivos y ansiedad,
aunadas a factores sociodemograficos como la edad, se
relacionan significativamente (p <.001) con los componen-
tes de bienestar fisico y mental de la CVRS. Al respecto,
el estudio DAWN2™ (Nicolucci et al., 2013) declaro que
las personas con DM2 perciben pobre calidad de vida, y
determino que la ansiedad y la depresion son factores que
influyen ampliamente para dicha evaluacion.

Lo anterior resulta preocupante ya que en la poblacion
general mexicana la prevalencia de ansiedad y depresion
es alta (6.8 % y 4.8 % respectivamente) (Demyttenaere et
al., 2004), situacion que se complica, ya que el desarrollo
de sintomas se acenttia cuando se padece una enfermedad
cronicay tiende a agravarse en funcion del tiempo de diag-
nostico (Tovilla-Zarate et al., 2012). Fabian, Garcia y Cobo
(2010) mostraron la prevalencia de sintomas de ansiedad
(8 %), depresion (24.7 %) o ambos trastornos (5.4 %) en
personas con DM2 y subrayaron que dichos trastornos
devienen en obstaculos para la adherencia al tratamiento
si coexisten con la enfermedad.

De acuerdo con los resultados expuestos, se observa que
es posible que las personas con DM2 mantengan una buena
CVRS, lo cual se relaciona principalmente con variables
susceptibles al cambio, pues el desarrollo de conductas
positivas de autocuidado y la ausencia de sintomas depre-
sivos favorecen la salud fisica. Se tiene entonces que en la
medida en que las personas implementen conductas que les
acerquen al cuidado personal responsable y que les permi-
tan disminuir los sintomas depresivos y de ansiedad, esto
se manifestard en una mejor CVRS. Sin embargo, la tarea
se torna compleja ya que, como se mostro, la conducta de
autocuidado se encuentra determinada por la percepcion
positiva de autoeficacia y por la ausencia de sintomas de
ansiedad y depresion, los que lamentablemente, como se
enuncia en el estudio DAWN2™ (Nicolucci et al., 2013),
son problematicas que no son atendidas prioritariamente
por las personas ni por el mismo sistema de salud.

Estos hallazgos toman relevancia cuando se conocen
las variables relacionadas con la conducta del autocuidado,
pues, como han sefialado los resultados de diversos estudios
(Compean etal., 2010; Praveen & Vittal, 2012), el nivel de
autocuidado que presenten las personas con DM2 impacta en
la CVRS alargo plazo. La afectacion, resultado de un pobre
autocuidado mantenido a través del tiempo trae consecuen-
cias en la salud fisica, mental y social de las personas. En

México, la DM2 representa la principal causa de invalidez,
lo que disminuye considerablemente la cantidad de afios
de vida saludable que se pueden alcanzar sin pérdida de la
autonomia y funcionalidad (Gomez-Dantés et al., 2011).

Cuando las personas devienen en complicaciones de
salud evitables, no solo empobrecen su calidad de vida,
sino que representan un verdadero reto de cobertura para el
sistema de salud. El gasto econdmico en atencion a la DM
en México es alto y en un futuro se tornara insuficiente, ya
que los costos generados por el aumento de interconsultas
debidas a la incidencia de casos, agravamiento de comorbi-
lidades, baja adherencia y pérdida del tratamiento efectivo
administrado, escapan al recurso humano y econdomico viable
para la atencion en salud (Arredondo & De Icaza, 2011).

Las personas poseen, en cierta medida, autocuidado;
pero en ocasiones este no representa una gama de con-
ductas que den solucion a las demandas de su estado de
salud. Por tanto, es necesario sefialar que de no encaminar
acciones personales y conjuntas que involucren a la familia
y el sistema de salud, el intento personal por un adecuado
automanejo de la enfermedad se convertird en el principal
factor de riesgo para experimentar una pobre calidad de
vida (Nicolucci et al., 2013).

Finalmente, como limitacion de la presente inves-
tigacion se encuentra el tamafio de la muestra, pues no
permite la generalizacion de los resultados. Por otro lado,
se recomienda que en futuras investigaciones se exploren
variables relacionadas a las capacidades de afrontamiento,
motivacion, apoyo social y relacion medico-paciente; ade-
mas de que resulta pertinente hacer una medicion objetiva
de los participantes a través de pruebas estandarizas y
validadas en la poblacion objetivo, asi como la medicion
de variables bioquimicas.

Las fortalezas metodoldgicas del estudio se encuentran
en la medicion simultanea de multiples variables que son
consideradas como factores de riesgo para el autocuidado
y la calidad de vida. Adicionalmente, dentro de las implica-
ciones clinicas, se identificd que los aspectos psicologicos
como depresion y ansiedad coexisten al padecimiento DM2
e inhiben las conductas de autocuidado, lo que favorece
una pobre CVRS. Es importante sefialar que los programas
de abordaje a las enfermedades cronicas no consideran la
presencia ni la influencia de trastornos del estado de &nimo
para el mantenimiento o modificacion de comportamientos
de riesgo (OMS, 2014). Por tanto, los resultados presentados
aportan informacion 1til para el disefio de intervenciones
que pretendan alcanzar el bienestar y la calidad de vida, en
donde se contemplen, entre las estrategias de intervencion
el adecuado manejo de las emociones y como objetivo
primordial el autocuidado efectivo.
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