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Resumen

El objetivo de esta investigacion fue analizar la influencia de la depresion, el estilo de comunicacion (asertivo, pasivo o
agresivo) y la adhesion al tratamiento sobre los niveles de glucosa en la sangre en sujetos con diabetes tipo 2. Por medio de un
muestreo no probabilistico de tipo propositivo se selecciond una muestra de 278 pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2
(minimo 1 afio de diagnostico), con edades entre 19 y 77 aflos, sin amputaciones ni comorbilidad con nefropatia o retinopatia
diabética. Se utilizé un tipo de investigacion no experimental, con un disefio transeccional-causal. Las relaciones fueron
planteadas en un disefio de ruta basado en el andlisis de regresion multiple. Como instrumentos, se emplearon los Autoinformes
de Actitudes y Valores en las Interacciones Sociales (ADCAS), el Cuestionario Tridimensional para la Depresion (CTD),
y el Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID) —para evaluar la adhesion al tratamiento—, todos
validados en poblacién venezolana, ademas de la HbAlc —para medir el nivel de glucosa—. Los resultados muestran que las
correlaciones entre las variables fueron bajas (con puntuaciones entre r = —.12 y r = —.33; p < .05), a excepcion de dos, que
pueden ser consideradas como moderadas: depresion y comunicacion asertiva, con un r —47, p <.05; y comunicacion agresiva
y comunicacion asertiva, con un r = —44, p < .05. Con el analisis posterior del modelo de regresion se observo que ninguna
variable fue significativa para la prediccion de los niveles de glucosa. En cuanto a la adhesion al tratamiento, la variable que
mas aporta a la prediccion es la depresion. Y, con respecto al estilo de comunicacion, se observo una correlacion negativa,
moderada y significativa entre depresion y asertividad. No se encontré relacion entre la depresion y la comunicacion agresiva
ni pasiva. En conclusion, solo fueron corroboradas dos de las relaciones planteadas en el analisis de ruta. Se sugiere confirmar
estos hallazgos en futuras investigaciones.

Palabras clave: depresion, estilos de comunicacion, adhesion al tratamiento, diabetes mellitus tipo 2.

The influence of depression, communication styles and treatment
adherence on glucose levels in diabetics

Abstract

The aim of the present research was to analyze the influence of depression, passive-assertive-aggressive communication styles
and adherence to treatment over the glucose levels of subjects with Type 2 diabetes mellitus. Participants were 278 patients with
a minimum of one year of having been diagnosed, selected through a purposive non-probability sampling, with ages ranging
from 19 to 77 years old, with no amputations, nor comorbidity with nephropathy or diabetic retinopathy. A non-experimental
investigation was developed through a cross-sectional design, establishing relationships between variables in a path analysis
through multiple regression analyses. The instruments used were the Cuestionario Tridimensional para la Depresion (CTD,
for its Spanish acronym) [Three-Dimensional Questionnaire for Depression]; the Autoinformes de Actitudes y Valores en
las Interacciones Sociales (ADCAS, for its Spanish acronym) [Self Reports of Attitudes and Values in Social Interactions],
and the Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos IMEVID, for its Spanish acronym) [Instrument to Measure
Diabetic Lifestyles] used to evaluate adherence to treatment. All of these instruments had been validated for the Venezuelan
population. In addition, HbAlc was used to measure glucose level. Significant correlations between variables demonstrated
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to be low (oscillating between r -0.12 and r -0.33), except for two of them considered to be moderate (depression-assertive
communication r -0,47 <p 0,05; and aggressive communication-assertive communication r -0,44 <p 0,05). Likewise, from
the path analysis, it could be seen that none of the variables were statistically significant for the prediction of glucose levels.
In regards to treatment adherence, the variable that contributed the most to the prediction was depression. Concerning the
communication styles, negative, moderate and significant associations were observed between depression and assertiveness.
No relationship was found between depression and aggressiveness and passiveness. In conclusion, only two of the established
relationships through the path analysis were corroborated. Confirmation of these findings is suggested for future investigations.
Key words: Depression, communication styles, treatment continuance, diabetes mellitus type 2.

Influéncia da depressio, dos estilos de comunicacio e da adesio
ao tratamento sobre os niveis de glucose em personas com diabetes

Resumo

O objetivo desta pesquisa foi analisar a influéncia da depressdo, do estilo de comunicagao (assertivo, passivo ou agressivo) ¢
da adesdo ao tratamento sobre os niveis de glucose no sangue em sujeitos com diabetes tipo 2. Por meio de uma amostragem
ndo probabilistica de tipo propositivo, foi selecionada uma amostra de 278 pacientes diagnosticados com diabetes tipo 2
(no minimo um ano de diagnostico), com idades entre 19 e 77 anos, sem amputagdes nem comorbidade com nefropatia ou
retinopatia diabética. Utilizou-se um tipo de pesquisa ndo experimental com um desenho transversal-causal. As relagdes foram
apresentadas em um desenho de rota baseado na analise de regressdo multipla. Como instrumentos, foram empregados os
Autoinformes de Actitudes y Valores en las Interacciones Sociales (ADCAS), o Cuestionario Tridimensional para la Depresion
(CTD) e o Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID) — para avaliar a adesdo ao tratamento —,
todos validados em populagdo venezuelana, além da HbAlc — para medir o nivel de glucose. Os resultados mostram que
as correlagdes entre as variaveis foram baixas (com pontuagdes entre r = —.12 e r = —.33; p < .05), com excecdo de duas,
que podem ser consideradas como moderadas: depressdo e comunicagdo assertiva, com um r —47, p < .05; e comunicagdo
agressiva e comunicagdo assertiva, com um r = —44, p < .05. Com a analise posterior do modelo de regressio, observou-
se que nenhuma variavel foi significativa para a previsdo dos niveis de glucose. Quanto a adesdo ao tratamento, a variavel
que mais contribui para a previsdo ¢ a depressdo. E, com respeito ao estilo de comunicagdo, observou-se uma correlagdo
negativa, moderada e significativa entre depressao e assertividade. Nao foi encontrada nenhuma relagdo entre a depressdo e a
comunicagio agressiva nem passiva. Em conclusio, apenas duas das relagdes apresentadas foram corroboradas na analise de

rota. Sugere-se confirmar essas descobertas em pesquisas futuras.
Palavras-chave: adesdo ao tratamento, depressdo, diabetes mellitus tipo 2, estilos de comunicagao.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las enfermedades cronicas
no trasmisibles con mayor prevalencia en el mundo y cons-
tituye un factor de riesgo para el padecimiento de enferme-
dades cardiovasculares y complicaciones que incrementan
el riesgo de mortalidad (Organizacion Mundial de la Salud,
2014). Especificamente, en Venezuela, segin el Anuario de
Mortalidad publicado por el Ministerio del Poder Popular
para la Salud (2014), esta patologia ocupaba el quinto lugar
entre las 25 principales causas de muerte diagnosticadas en
la poblacion para el afio 2012, ademas de que representaba
la séptima causa de muerte para el grupo de sujetos falleci-
dos con edades entre los 25 y 44 afos, la tercera causa en
los fallecidos con edades entre los 45 y 74 afios, y la cuarta
causa de muerte de la poblacion fallecida con mas de 75 afios.

El panorama es menos alentador si se revisan los informes
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (1999, en Pérez,
Bautista & Bazaldua, 2008), segun los cuales se espera
que para el 2025 se duplicara el nimero de personas con

diabetes en el mundo (de 120 a 240 millones de personas),
lo que se estima ocurrira en ciudades desarrolladas tanto por
el incremento en la longevidad y el envejecimiento relativo
de su poblacion como por los estilos de vida basados en la
alimentacion inadecuada y el sedentarismo.

El diagnostico de diabetes suele representar una fuente
importante de estrés para el paciente, sobre todo por los cam-
bios de habitos que debe implementar para detener el avance
de la enfermedad —ademas de su consecuente deterioro en
la salud—, en donde el miedo y la incertidumbre son estados
caracteristicos. Esta modificacion de la rutina se caracteriza
por cambios en la alimentacion, el chequeo constante de los
niveles de glicemia y la realizacion de ejercicios fisicos, entre
otros comportamientos que pueden conllevar a la depresion
o a alteraciones en las relaciones sociales, sobre todo por el
hecho de tener que dejar de participar en actividades de indole
social. Por tanto, las caracteristicas de la enfermedad, vista
como una fuente de estrés, hacen que el sujeto requiera de
un proceso de adaptacion a las actividades cotidianas, de la
adquisicion de informacion y nuevos conocimientos, y del
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desarrollo de habilidades con el fin de lograr una vivencia
de la enfermedad sin dificultades (Oblitas, 2004; Ortiz &
Myers, 2014; Ortiz, Baeza-Rivera & Myers, 2013; Ponce,
Velazquez, Marquez, Lopez & Bellido, 2009).

Asimismo, las demandas relacionadas con el control de
la diabetes, que involucran fuertes cambios en la dieta y en el
ritmo de vida, ademas de la incorporacion de nuevas rutinas,
la reduccion de ciertas actividades placenteras y las compli-
caciones la condicion —como la retinopatia, la nefropatia, la
cardiopatia, la neuropatia o las disfunciones sexuales, entre
otras—, estan relacionadas con una mayor tendencia a presentar
depresion (Fabian, Garcia & Cobo, 2010). De igual forma,
diversos estudios sealan que existe una frecuente comorbi-
lidad entre la diabetes mellitus y la sintomatologia depresiva
(Constantino-Cerna, Bocanegra-Malca, Leon-Jiménez &
Diaz-Vélez, 2014; Doyle, Halaris & Rao, 2014; Hermanns,
Ehrmann & Kulzer, 2015; Lyketsos, 2010; Molina, Acevedo,
Yanez, Davila & Gonzalez, 2013; Pineda et al., 2004).

Apesar de esto, la direccion de la relacion entre diabetes
y depresion atn no esta clara, ya que se considera que la
diabetes puede ser causa de la depresion por su impacto sobre
lavida de la persona, pero, de igual manera, la presencia de
depresion podria constituir un factor de riesgo para padecer
diabetes (Colunga-Rodriguez, Garcia, Salazar-Estrada &
Angel-Gonzélez, 2008; Dalzochio, Bonho, Feksa & Berlese,
2014; Lyketsos, 2010).

Aunque los resultados no son concluyentes, distintos
estudios (Campayo et al., 2010; Colunga-Rodriguez et al.,
2008; Constantino-Cerna et al., 2014; De Jonge, et al., 2014;
Young-Hyman, De Groot, Hill-Briggs, Gonzalez, Hood
& Peyrot, 2016) dan cuenta de la comorbilidad de ambas
condiciones, ademas de que indican que las personas con
diabetes presentan un riesgo de padecer depresion dos o
tres veces mayor que las personas sanas, donde dicho riesgo
se asocia con factores como el tiempo de evolucion de la
enfermedad, el control sobre los comportamientos de auto-
cuidado y las complicaciones de la diabetes. Sin embargo,
Schmitt et al. (2015) sefialan que altos niveles de depresion
predicen un menor control de la glucosa y que esto podria
relacionarse con la angustia asociada al hecho de padecer
diabetes y no con la depresion per se, motivo por el cual
resulta importante esclarecer esta relacion.

Con respecto a la adhesion al tratamiento, Escandon,
Azdcar, Pérez y Matus (2015), asi como Saur y Steffens (2010),
sefialan que la depresion tiene un impacto negativo sobre esta,
sobre todo en pacientes con enfermedad cronica—como en el
caso de la diabetes— y en conductas relacionas con la salud,
como hacer ejercicio, dejar de fumar y controlar el peso; de
manera que la comorbilidad de la diabetes con la depresion
es percibida como una barrera para el desarrollo de conductas
de autocuidado efectivas para el control de dicha enfermedad.

Asimismo, debido a que la depresion suele generar una
alteracion negativa en los habitos de vida —alimentacion,
higiene y comportamientos sociales—, asi como una expresion
inadecuada de los sentimientos e ideas, la misma tiende a
estar asociada a una menor adhesion al tratamiento y, por
ende, a un menor control de la enfermedad (Jiménez &
Miguel-Tobal, 2003; Rodrigues, Egidio & Cardoso, 2014;
Young-Hyman etal., 2016). Y aesto se le suma la evidencia
existente sobre la relacion del déficit en habilidades sociales
y un mayor riesgo o vulnerabilidad para padecer depresion
(Santos, De Oliveira & Sardinha, 2012).

Ahora bien, sabiendo que la persona con diabetes tiene
que hacer frente a diversas presiones y “tentaciones” sociales,
ademas de tener una comunicacion constante con el personal de
salud con la finalidad de cumplir el régimen de su tratamiento,
es fundamental contar con un repertorio adecuado de destrezas
sociales para afrontar dichas demandas positivamente. En este
sentido, se ha planteado que los problemas de comunicacion en
la consulta médica, asi como las dificultades en las relaciones
con familiares y pares, representan un importante obstaculo
para la adherencia al tratamiento y el control de la glucosa
(Camacho, Lucero, Agazzi, Fernandez & Ferreira, 2013).

Alrespecto, es necesario investigar el impacto de la par-
ticipacion de los pacientes en las decisiones sobre el manejo
de su condicion (Maidana et al., 2016), pero es mas preciso
estudiar en detalle el impacto del estilo de comunicacion
del paciente con sus pares y con el personal de salud sobre
la adhesion al tratamiento con el fin de establecer pautas
para la intervencion adecuada.

En este sentido, Oliveira y Trujillo (2017) indican que
es necesario educar no solo al paciente con diabetes, sino
también a sus familiares y amigos en la realizacion de los
comportamientos saludables requeridos para el control de
la condicion y la prevencion de complicaciones. Y, teniendo
en cuenta que en todas las interacciones sociales los estilos
de comunicacion que emplean los pacientes juegan un
papel fundamental, su investigacion se hace primordial
tanto en la promocion de la salud como en la prevencion
de la enfermedad y su respectivo tratamiento.

Al respecto, se plantea que existen fundamentalmente
tres estilos de comunicacion: la comunicacion asertiva, la
pasiva y la agresiva. Una persona asertiva se comportaria
de una manera intermedia entre los estilos pasivo y agre-
sivo, al expresar de forma respetuosa, directa y honesta
sus propias necesidades, deseos, opiniones, sentimientos
y creencias; mientras que una persona agresiva lo haria de
forma invasiva e irrespetuosa de los derechos del otro; y
una pasiva, guardando opiniones para si e irrespetando sus
propios derechos (Ortega & Calero, 2015; Stuart & Laraia,
2006; Valls, 2009).
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Particularmente, una persona con un estilo de comunica-
cion pasivo presentaria grandes dificultades para confrontar
las presiones de los llamados a incumplir el tratamiento,
pues careceria de las herramientas necesarias dirigidas a
comunicar sus necesidades y limitaciones personales inhe-
rentes a la enfermedad. Mientras que una persona con un
estilo de comunicacion agresivo puede presentar un menor
control de su diabetes, ya que se ha encontrado que tanto
la preocupacion como la expresion inadecuada de la ira
pueden alterar los niveles de glucosa en sangre (Méndez
& Beléndez, 1994; Ramos & Arnaud, 2011; Rodriguez &
Garcia, 2013; Santos et al., 2012).

Al respecto, es posible asegurar que conocer las rela-
ciones entre el estilo de comunicacion, la adherencia al
tratamiento y el control de la glucosa puede brindar valiosos
aportes para mejorar el manejo y entender el impacto de
las habilidades sociales del paciente con diabetes sobre el
control de la enfermedad.

En relacion con esto, en diversas investigaciones se ha
demostrado que las personas que poseen mayor apoyo social
tienden a presentar una mejor adhesion al tratamiento y un
mejor control de la glucosa (Azzollini, Bail & Vidal 2012;
Gomes-Villas, Foss, Foss de Freitas & Pace, 2012; Moral &
Cerda, 2015; Rondon, 2011); ademas de que las personas
que emplean la bisqueda de apoyo como estrategia personal
presentan una mayor adhesion al tratamiento (Garay, Santiago
& Malaraca, 2011), lo que esté estrechamente relacionado con
el empleo de estrategias de aproximacion al problema que
implican la busqueda de apoyo social (Rondén & Lugli, 2013).

Asi, teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente,
podria esperarse que una persona que emplee un estilo
de comunicacion asertivo tendra una mayor probabilidad
de aproximarse a su problema de salud, ya que buscar y
obtener un apoyo social favorecera el establecimiento de
redes sociales que coadyuven al manejo de su condicion.

Adicionalmente, se ha encontrado que el cambio de
estilo de vida para tener un buen control de la glucosa suele
constituir una interferencia importante en el desarrollo de
una adecuada adhesion a los tratamientos; al igual que
padecer situaciones de estrés sostenido, trastornos psico-
l6gicos como la depresion, presentar sentimientos de infe-
rioridad, vergiienza, desesperanza y tristeza, o, en general
“sentirse mal” (Kaltman et al., 2016; Ramos & Arnaud,
2011; Rodriguez & Garcia, 2013). Sin embargo, se han
encontrado resultados contradictorios al respecto, ya que
no hay acuerdo sobre si una baja adhesion al tratamiento
farmacologico o no farmacologico podria traducirse en un
mal control de la glucosa (Braz et al., 2012; Gomes-Villas
etal., 2012; Rodriguez & Garcia, 2013); razon por la cual
es necesario realizar estudios que permitan esclarecer la
relacion entre estas dos variables.

Ahora bien, considerando que la prevalencia de la depre-
sion en pacientes con diabetes es tres veces mayor que en el
resto de la poblacion, es posible asegurar que este problema
es de gran importancia y que debe ser considerado en el
estudio de la adhesion al tratamiento de estos pacientes y
su relacion con el control adecuado de los niveles de glu-
cosa. De igual manera, los estilos de comunicacion pueden
estar asociados con la depresion y con el manejo de los
comportamientos implicados en la adhesion al tratamiento,
por lo que el examen de dichas variables resulta de gran
relevancia para esclarecer las relaciones entre los factores
psicolégicos y el padecimiento de la diabetes. Esto, ade-
mas, servira para generar programas de intervencion que
favorezcan el control de la condicion y contribuyan con el
incremento de la calidad de vida de los pacientes.

Con base en estos planteamientos, en la presente investi-
gacion se pretende analizar la influencia de la depresion, los
estilos de comunicacion (asertivo, pasivo y agresivo) y la
adhesion al tratamiento sobre los niveles de glucosa en sangre
(HbATlc) en sujetos con diabetes tipo 2. A partir de esto, en la
Figura 1 se puede observar la hipdtesis de la investigacion,
planteada en un modelo de ruta en el que aparecen las varia-
bles por estudiar y las posibles relaciones entre las mismas.

METODO

Diserio

La presente investigacion es de tipo no experimental,
ya que no se posee control directo de las variables inde-
pendientes (Kerlinger & Lee, 2002); y el disefio empleado
corresponde al transeccional-causal, puesto que se desea
describir las relaciones causales entre variables en un momen-
to determinado (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006).

Especificamente, dado que se plante6 un tipo de relacion
especifico entre la depresion, los estilos de comunicacion
(pasivo, asertivo o agresivo), la adhesion al tratamiento y
los niveles de glucosa, se empled un “diseiio de ruta”, que
puede ser visto como una extension de la regresion multiple,
aunque se diferencia de esta en que trabaja con mas de una
variable dependiente y en que plantea relaciones del tipo
“X” causa “Y”y “Y” causa “Z” (Angelucci, 2007).

Participantes

Por medio de un muestreo no probabilistico de tipo
propositivo (Kerlinger & Lee, 2002), se seleccionaron 278
pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 —con minimo un
afio con dicho diagnostico—, entre hombres y mujeres —con
edades entre los 19 y 77 aflos— que no presentaban comor-
bilidad con nefropatia diabética (en dialisis) o retinopatia
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Figura I. Diagrama de ruta propuesto. Cada flecha representa la relacion asimétrica propuesta entre las dos variables.
Los coeficientes beta indican la magnitud y direccion del efecto (positiva o negativa) y los numeros indican las variables

implicadas. “e” representa el término de “error”.

diabética (ceguera), ni amputaciones de miembro alguno.
A continuacion (véase Tabla 1), se detallan algunos datos
sociodemograficos de la muestra estudiada.

Tabla 1

Datos sociodemogrdficos de los participantes

Participantes
Mujeres 159
Hombres 119
Edad media 59 afios
Nivel medio de instruccion Bachillerato completo
Tiempo medio con la condicion 10 afios

Instrumentos

Cuestionario Tridimensional para la Depresion (CTD).

Este instrumento fue desarrollado por Jiménez y Miguel-
Tobal (2003) para evaluar la depresion desde el modelo
tedrico de los tres sistemas de respuesta (cognitivo, fi-
siologico y motor). La version original cuenta con cuatro
factores que explican el 61.41 % de la varianza total, tiene
una confiabilidad test retest de .56 y un alfa de Cronbach
para la poblacion general de .92.

Especificamente, se empleod la adaptacion venezolana
en pacientes con enfermedades cronicas realizada por
Cardozo, Guarino y Rondon (2016), que cuenta con 32
items divididos en tres dimensiones: 11 en la escala motriz,
12 en la cognitiva y 9 en la fisiologica. Con respecto a la
escala de respuesta, las opciones para cada item van del

0 al 4, donde 0 significa “casi nunca” y 4, “casi siempre”.
Para la calificacion total, las puntuaciones van de 0 (bajo
nivel de depresion) a 128 (alto nivel de depresion).

Con respecto a los indices de confiabilidad, todas las
escalas fueron superiores a .75, el indice de consistencia
interna de la prueba total es de .85, las correlaciones entre
escalas oscilan entre .37 y .49, y las correlaciones entre las
tres escalas y la prueba total se encuentran entre .70 y .81.
Conrespecto a la validez de la prueba, se exploro la validez
de criterio a partir del calculo del indice de correlacion
con el Inventario de Ansiedad Rasgo (IDARE), dada la
relacion entre depresion y ansiedad ampliamente repor-
tada en la literatura (Agudelo, Buela-Casal & Spolberger,
2007; Agudelo, Casadiegos & Sanchez, 2009; Moscoso,
2014; Paez, Jofré, Azpiroz & De Bortoli, 2009), donde se
encontrd un indice de correlacion .70. Finalmente, con
respecto a la validez estructural, los analisis demuestran
que el cuestionario presenta una estructura factorial que
explica el 31.94 % de la varianza total.

Autoinformes de Actitudes y Valores en las Interacciones
Sociales (ADCAS). Este cuestionario fue creado en 1992
por E. Manuel Garcia Pérez y Angela Magaz Lago con
la finalidad de identificar las actitudes y el sistema de
valores del sujeto con respecto a las relaciones sociales,
ademas de establecer el perfil de sus actitudes y valores en
las interacciones sociales: pasivos, agresivos, asertivos y
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pasivo-agresivos (Garcia & Magaz, 2000). Especificamente,
evalua las dimensiones de autoasertividad, que es el grado
o nivel de respeto y consideracion hacia los sentimientos,
ideas y comportamientos propios; y de heteroasertividad,
que se refiere al grado o nivel de respeto y consideracion
hacia los sentimientos, ideas y comportamientos ajenos.
Segtin los autores, la dimension de autoasertividad posee
un alfa de Cronbach de .90, mientras que la heteroasertivi-
dad, un alfa de .85. Asimismo, la prueba posee una validez
discriminante mayor a 75 % al comparar los resultados del
test con el criterio de psicologos especializados en el area.
Diferentes combinaciones de ambas dimensiones generan
los cuatro estilos de comunicacion (Garcia & Magaz, 2000).
Especificamente, se empleo la adaptacion en poblacion
venezolana con enfermedades cronicas realizada por Rondon,
Cardozo y Lacasella (2014), en donde, al igual que en la
version original, aparecen cuatro opciones de respuesta:
“nunca o casi nunca”, “a veces”, “a menudo” y “siempre
0 casi siempre”; y se reporta para la prueba en su totalidad
un indice de consistencia interna (alfa de Cronbach) de .92,
asi como para la dimension de heteroasertividad, de .89 (14
items), y para la dimension de autoasertividad, de .85 (19
items). Los dos factores explican 35.20 % de la varianza.

Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos
(IMEVID), adherencia al tratamiento. E1 IMEVID es un
instrumento de autoadministracion elaborado por Lopez-
Carmona, Arisa-Andraca, Rodriguez-Moctezuma y Munguia-
Miranda (2003) para medir adhesion al tratamiento como
estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Segun los autores, ¢l alfa de Cronbach para la calificacion
total del instrumento es de .81, y el coeficiente de correla-
cion test-retest es de .84, el cual explica con ocho factores
el 60.4 % de la varianza total.

Para el presente estudio se empleo la adaptacion en po-
blacion venezolana con enfermedades cronicas realizada por
Rondon et al. (2014), en donde, al igual que en la version
original, se responde asignando calificaciones de 0, 2 y 4
a las tres opciones de respuesta, donde 4 corresponde a la
conducta deseable. En la presente adaptacion se establece
una nueva estructura factorial con ocho factores que explican
59.56 % de la varianza. Ademas, la prueba en su totalidad
posee un indice de consistencia interna (alfa de Cronbach)
de .60, y, especificamente, de .72 en el factor de adhesion
(3 items), .92 en el de consumo de alcohol (2 items), .97
en el de consumo de tabaco (2 items), .48 en el de tipo de
nutricion (4 items), .34 en el de emocion (3 items), .22
en el de ejercicio (4 items), .29 en el de informacion (2
items) y .29 en el de cantidad de comida (3 items). A mayor
puntuacion, mayor adhesion al tratamiento.

Niveles de glucosa. Se evaluaron los niveles de glucosa a
partir del parametro hemoglobina glicosilada (HbA1c¢), que
consiste en un analisis de la sangre para dar cuenta de los
niveles medios de glucosa en los tres meses previos a la
medicion en los pacientes diabéticos —se obtuvo el reporte
escrito del resultado de laboratorio del Gltimo mes de cada
paciente—. Esta prueba mide la cantidad de glucosa que se
ha adherido a los globulos rojos y otras células, puesto que
existe una relacion directa entre dichos valores y la apari-
cion de complicaciones microvasculares en estos pacientes
(Ricard, 2008). Segun la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (2013), la HbAlc es el indicador mas idoneo
para conocer el control de glucosa, donde un parametro
de HbAlc menor a siete es considerado como adecuado
en una persona con diabetes.

Procedimiento

Se llevaron a cabo entrevistas a 500 personas, entre
hombres y mujeres, diagnosticadas con diabetes mellitus
tipo 2 que asistian a distintos centros de salud de la ciudad
de Caracas. Del total de entrevistados, se seleccionaron
278 sujetos que cumplian con los criterios sefialados ante-
riormente. A continuacion, se les indico el proposito de la
investigacion y se les solicitd, ademas de su marcador de
hemoglobina glicosilada con una antigiiedad no mayor a un
mes, su consentimiento de participacion por escrito, con el
fin de cumplir con los parametros éticos de la investigacion.

La aplicaciéon de los cuestionarios fue en forma de
entrevista tanto de manera grupal como individual y fue
llevada a cabo por estudiantes del ultimo semestre de
Psicologia (previamente entrenados). La recoleccion de
los datos dur6 aproximadamente nueve meses, de enero a
septiembre de 2015. Completada la recoleccion de datos,
se continud con su codificacion y vaciado en el paquete
estadistico SPSS 19, con la finalidad de realizar los anali-
sis estadisticos pertinentes y asi dar respuesta al objetivo
principal de esta investigacion.

Se debe mencionar que para la realizacion de este
estudio se conto con el financiamiento y aval del Consejo
de Desarrollo Cientifico y Humanistico de la Universidad
Central de Venezuela, y que no existe conflicto de intereses
entre los autores.

Analisis de datos

Con el proposito de describir el comportamiento de las
variables en estudio y de cumplir los supuestos requeridos para
obtener las regresiones multiples —y de esta forma ejecutar el
analisis de ruta (path analysis ), se calcularon los estadisticos
descriptivos tanto de tendencia central, dispersion y demas
caracteristicas de la distribucion de las variables. Posteriormente,
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mediante el coeficiente » de Pearson, se hallaron las correla-
ciones entre las variables propuestas; y, por tltimo, se llevo a
cabo el andlisis de ruta, calculando las regresiones multiples
con el método “paso a paso” para cada variable endogena del
modelo planteado (estilo pasivo, estilo asertivo, estilo agresivo,
adhesion al tratamiento y niveles de glucosa).

Finalmente, se obtuvieron los coeficientes de correlacion
multiple, el coeficiente de determinacion y los coeficientes
by B para cada una de las variables predictoras involucra-
das en el modelo de regresion, y se contrastd el modelo
propuesto con el modelo resultante.

Consideraciones éticas

Durante todo el proceso del estudio se cumpli6 con el
principio de confidencialidad por medio del anonimato de
los datos, y al final del estudio se realizé una devolucion
de informacion general a los directivos de las instituciones
de salud donde se recopilaron los datos.

RESULTADOS

A continuacion, se presentan los estadisticos descriptivos
de las variables en estudio, su respectivo analisis correla-
ciones y, por ultimo, el analisis de ruta para responder al
objetivo de investigacion.
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Descripcion de las variables

Con la finalidad de describir las variables depresion,
adhesion al tratamiento y niveles de glucosa en la sangre
(HbAc) en los participantes de la investigacion, ademas de
garantizar el supuesto de distribucion normal de las variables,
a continuacion se presentan los analisis de los estadisticos
descriptivos de tendencia central (media, mediana y moda),
dispersion (desviacion tipica, minimo y maximo) y las ca-
racteristicas de la distribucion (asimetria y curtosis). Cabe
destacar que los estilos de comunicacion pasivo, asertivo y
agresivo, por ser variables que se desplazan en un continuo
dicotémico, no se incluyeron en este analisis (véase Tabla 2).

Los estadisticos presentados anteriormente muestran que
las variables estudiadas tienden a distribuirse de forma nor-
mal, y que presentan leves distorsiones significativas segun
el estadistico de K- Smirnov —asociado a una significacion de
.05—. Sin embargo, se debe destacar que esta prueba es muy
sensible a las asimetrias, por lo cual se prosigue con el analisis.

Asociacion de las variables

Con el proposito de garantizar el supuesto de baja mul-
ticolinealidad entre las variables y realizar el analisis de
ruta, se calcularon las correlaciones bivariadas, que debian
ser de valores bajos. En la Tabla 3 se exponen las corre-
laciones entre las variables en estudio, donde se observa
que todas las correlaciones son bajas, a excepcion de dos,
que son moderadas: depresion-comunicacion asertiva y
comunicacion agresiva-comunicacion asertiva.

Tabla 2
Estadisticos descriptivos de las variables en estudio
Variables Media Mediana Moda ,E;?Za Asimetria Curtosis Minimo Maximo
HbAlc 7.74 7.5 6 2.05 .82 75 4.07 15.4
Adhesion al tratamiento 56 56 55 5.34 =51 .03 39 67
Depresion 29 25 9 19.28 1.08 1.21 0 98
Tabla 3
Correlaciones entre las variables de estudio
. ., Adhesion al Com. Com. .
Variables Depresion Tratamiento Agresiva Asertiva Com. Pasiva
HbAlc 14 -14 .01 -12 -5
Depresion -33 0 -47 .04
Adhesion al tratamiento 0 22 .04
Com. Agresiva —.44 -1
Com. Asertiva _2

Nota. Ennegrillap <.05; Comunicacién Agresiva: No (0) Si (1); Comunicacion Asertiva: No (0) Si(1); Comunicacion

Pasiva: No (0) Si (1).
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Analisis de ruta (path analysis)

Con el objetivo de verificar las relaciones entre las va-
riables en estudio, se procedio a realizar el analisis de ruta
(path analysis), tomando como nivel de significacion un
alfade .05. Asi, se obtuvieron los coeficientes de correlacion
multiple, el coeficiente de determinacion y los coeficientes b
y /3 para cada una de las variables predictoras involucradas
en el modelo de regresion.

Niveles de glucosa (hemoglobina glicosilada- HbAlc)

En la Tabla 4 se aprecia una correlacion multiple baja
y positiva (.20) con la mejor combinacion lineal entre las
variables adhesion al tratamiento, asertividad, agresividad,
pasividad y depresion. El coeficiente de determinacion
ajustado fue de .02, es decir, que el modelo explica el 2 %
de la varianza total de manera no significativa (F = 2.22;
gl=15; p>.05). Ademas, al evaluar —por medio del coefi-
ciente f— las magnitudes del efecto directo de cada una de
las variables (por separado) sobre los niveles de glucosa
(HbAlc), se encontrd que ninguna de las variables fue
significativa en su prediccion.

Adhesion al tratamiento
La Tabla 5 muestra una correlacion multiple moderada
y positiva (.35) con la mejor combinacion lineal de las

variables asertividad, agresividad, pasividad y depresion. El
coeficiente de determinacion ajustado fue de .11, es decir,
que el modelo explicael 11 % de la varianza total de manera
significativa (F = 9.34; gl = 4; p = .000). Al evaluar —por
medio del coeficiente 5— las magnitudes del efecto directo
de cada una de las variables por separado sobre la adhesion
al tratamiento, se encontr6 que la variable que mas aporta a
la prediccion es la depresion, con una correlacion negativa,
bajay significativa (f=—.29 p <.05). Las demas variables
incluidas en el modelo no tuvieron por si solas un efecto
significativo en la prediccion de la adhesion al tratamiento.

Asertividad, agresividad y pasividad

En la Tabla 6 se observa una correlacion multiple mo-
derada y positiva (.48) entre la asertividad y la depresion.
El coeficiente de determinacion ajustado fue de .22, es
decir, que el modelo explica el 22 % de la varianza total
de manera significativa (F = 81.1; gl = 1; p = .000). Al
evaluar —por medio del coeficiente f— las magnitudes del
efecto directo, se encontrd que la depresion presenta una
correlacion negativa, moderada y significativa (5 = —.48
p <.05) con la asertividad.

Ademas, en la prediccion de la variable agresividad no
se observa correlacion entre esta (0) y la depresion, donde el
coeficiente de determinacion ajustado fue de 0, lo que quiere

Tabla 4
Resumen del modelo y coeficientes B y Beta para la variable niveles de glucosa (HbAlc)
R R2 R 2 Corregida ET Durwin Watson
2 .04 .02 2.03 1.8
Coeficiente
Coeficientes No Estandarizados Estandarizado
B E.T Beta t p
Adhesion -.04 .02 - 10 —-1.50 13
Agresividad -24 .37 -.05 —.65 51
Asertividad —45 34 —11 -1.32 .19
Depresion .01 .01 .06 .88 .38
Pasividad -.74 .61 —.08 —1.21 23
Tabla 5
Resumen del modelo y coeficientes B y Beta para la variable adhesion al tratamiento
R R2 R 2 Corregida ET Durwin Watson
.35 12 A1 5.05 1.8
Coeficiente
Coeficientes No Estandarizados Estandarizado
B E.T Beta t p
Agresividad -.31 92 -.02 -.34 74
Asertividad .96 .84 .09 1.14 25
Depresion —-.08 .02 -29 —4.31 .00
Pasividad 1.72 1.51 .07 1.14 26




Tabla 6

Depresion, comunicacion y adhesion al tratamiento de la diabetes

Resumen del modelo y coeficientes B y Beta para las variables asertividad, agresividad, pasividad

47

Variable predicha: Asertividad

R R? R 2 Corregida ET Durwin Watson
48 23 22 44 1.8
Coeficiente Estan-
Coeficientes No Estandarizados darizado
B E.T Beta t p
Depresion —-.01 .00 —.48 -9.00 .00
Variable predicha: Agresividad
R R? R 2 Corregida ET Durwin Watson
0 0 0 4 2
Coeficientes No Estandarizados Coeficiente Estandarizado
B E.T Beta t p
Depresion .00 .00 .00 .09 .93
Variable predicha: Pasividad
R R? R 2 Corregida ET Durwin Watson
.04 0 0 21 1.9
Coeficientes No Estandarizados Coeficiente Estandarizado
B E.T Beta t p
Depresion .00 .00 .04 71 A48
R2=.23
p=-48 - Asertivo
., R2=.12
Depresion

1

B=-.29

Figura 2. Diagrama de ruta resultante.

decir que el modelo no explica la varianza. Lo mismo que
en la prediccion de la variable pasividad, pues tampoco se
observa correlacion entre esta (.04) y la depresion, donde
el coeficiente de determinacion ajustado fue de 0, lo que
quiere decir que el modelo tampoco explica la varianza.

En conclusion, solamente dos de las relaciones plan-
teadas fueron corroboradas, lo que dio origen al siguiente
modelo (véase Figura 2).

»  Adhesion al
tratamiento

DISCUSION

Sobre la base de los resultados obtenidos, y para dar
cuenta de la investigacion realizada, seria conveniente
recordar el objetivo principal de esta indagacion, que
fue “analizar la influencia de la depresion, el estilo de
comunicacion (asertivo pasivo o agresivo) y la adhesion
al tratamiento sobre los niveles de glucosa en sangre
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(hemoglobina glicosilada—HbA 1¢c—) en sujetos con diabetes
tipo 2, proponiendo para este analisis, un modelo de ruta”.

Comportamiento de indicadores descriptivos de la muestra
bajo estudio

Sexo.

La mayoria de los participantes de la investigacion
fue del sexo femenino. Esto concuerda con autores tales
como Calderon, Vargas y Lozano (2015), y Rondon y
Lugli (2013), quienes revelan una mayor prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2 en personas del sexo femenino; tal
prevalencia es avalada por lo reportado en el Anuario de
Mortalidad 2012 en Venezuela.

Edad.

El promedio de edad de esta muestra se encuentra alrede-
dor de los 59 afos, lo que coincide con otras investigaciones
(Camejo, Garcia, Rodriguez, Carrizales & Chique, 2012;
Organizacion Panamericana de la Salud, 2016; Patilla,
2011; Rondén, 2015; Rondon & Lugli, 2013), en las cuales
se reporta que el diagnostico de la diabetes mellitus tipo 2
se da con frecuencia en la edad madura (posterior a los 45
afios). Cabe destacar que estos resultados estan empezando
a cambiar en el ambito latinoamericano, ya que, segun el
Informe Nacional de Estadisticas de la Diabetes (Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2014)
y el estudio de Aguilar-Salinas, Gémez y Gomez (2011),
en México, por ejemplo, la edad promedio de diagnostico
de la enfermedad esta disminuyendo y se encuentran con
cierta frecuencia en menores de 40 afios. Por tanto, sera
conveniente en estudios ulteriores considerar esta variable.

Nivel de instruccion.

La mayor parte de los participantes de la presente in-
vestigacion revela un nivel de instruccion de bachillerato
completo. Segun las investigaciones de Rondon y Lugli
(2013) y Rondon (2015), realizadas en Venezuela, el nivel
instruccional de las muestras empleadas se sitiia princi-
palmente en este rango. Este factor es importante porque
explicaria, en parte, que personas con menor nivel instruc-
cional tienden a reportar mas enfermedades, dado que no
pueden ponderar a cabalidad la vulnerabilidad biologica o
social a la que estan expuestos (De la Cruz-Sanchez, Feu &
Vizuete-Carrizona, 2012). Cabe destacar que, en Venezuela,
segun reporte del Instituto Nacional de Estadisticas (2014),
la cantidad de personas alfabetizadas es cada vez mayor,
lo cual podria indicar, aunque no garantizar, un nivel de
instruccion mas elevado que, a su vez, tenga una mejor

ponderacion de los riesgos que significan desestimar el
cuidado que se debe tener con respecto a la diabetes.

Analisis de las variables de estudio

Niveles de glucosa (Hemoglobina glicosilada- HbAIc).

El promedio de hemoglobina glicosilada fue de 7.74.
Este indicador, aun estando un poco por encima de los pa-
rametros estimados como normales (7 %, de acuerdo con
la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2013), muestra
un buen ajuste de esta condicion orgénica.

Adhesion al tratamiento.

Segtin la media de calificaciones obtenidas para la me-
dicion de la adhesion al tratamiento, que se situd en 55, se
puede afirmar que en esta muestra en particular se aprecia
un nivel bastante aceptable de adhesion al tratamiento. Este
resultado avala en forma indirecta los resultados obtenidos
por Patilla (2011) y los de Marin y Mubayad (2012), en los
que se resalta la importancia de la adhesion al tratamiento
no solo en cuanto al seguimiento de las prescripciones
médicas —que consecuentemente tendran incidencia en el
control de la diabetes como tal—, sino a la posibilidad de
disminuir los niveles de ansiedad y depresion asociados
comunmente a esta condicion.

Depresion.

En esta muestra, se observan niveles depresivos bajos,
asi como una diferencia muy marcada entre las medidas
de tendencia central; lo cual indica una distribucion con
marcada asimetria. Resultados similares se encontraron
en las investigaciones de Patilla (2011), Marin y Mubayad
(2012), Benitez et al. (2011) con respecto a los niveles de
depresion observados en sus muestras respectivas.

Andlisis de las asociaciones entre las variables

Un analisis de todas las posibles asociaciones que podian
establecerse entre las variables consideradas arrojo dos
resultados significativos: la relacion entre la depresion y
la comunicacion asertiva, y la relacion entre comunicacion
asertiva y la comunicacion agresiva.

Conrespecto a la asociacion entre la comunicacion aser-
tivay la comunicacion agresiva, los hallazgos demuestran
que mayor asertividad se relaciona con menor agresividad,
y esto tiene sentido en tanto la conducta asertiva es una
habilidad que se caracteriza por la expresion adecuada
y sincera de los sentimientos, ideas, opiniones y deseos
propios, asi como por el respeto propio y hacia los otros,
lo cual es incompatible con el comportamiento agresivo
(Castafios, Reyes, Rivera & Diaz, 2011; Garcia & Magaz,
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2000; Martinez, Justicia & Fernandez, 2016; Valls, 2009).
Alrespecto, la asertividad es el punto medio en el espectro
continuo entre la conducta pasiva y la agresiva, por lo que
la conducta asertiva transmite sensacion de autoconfianza y
de respeto por la otra persona, asi como el hecho de hablar
con claridad y tener la libertad de rechazar una proposicion
no razonable, ademas de compartir su criterio con el otro
(Ortega & Calero, 2015; Stuart & Laraia, 2006).

Y en cuanto a la asociacion entre depresion y comunicacion
asertiva, se ha encontrado evidencia al respecto en otros estudios
(Arancibia, Behar, Marin, Inzunza & Madrid, 2016; Patilla,
2011), donde es comin encontrar que la depresion genera una
alteracion en los habitos de vida, alimentacion e higiene, asi
como un decremento de comportamientos sociales; lo que
puede favorecer la expresion inadecuada de los sentimientos
e ideas y, consecuentemente, provocar una menor adhesion
al tratamiento y un menor control de la condicion (Jiménez
& Miguel-Tobal, 2003; Rodrigues et al., 2014). A esto se
le suma que existe evidencia sobre la presencia de déficit
en habilidades sociales, el cual implica un mayor riesgo o
vulnerabilidad para padecer depresion (Santos et al., 2012).

Ademas, una persona de conductas pasivas frente a la
condicion de la diabetes podria manifestar dificultades para
desafiar la presion social, dado que carece de ciertas destrezas
que le permitan abordar sus necesidades comunicacionales
en forma apropiada y, por tanto, tratar adecuadamente su
condicion. Igualmente, la expresion inadecuada de la ira
por parte de estos pacientes podria alterar los niveles de
glucosa en sangre, por lo que un estilo de comunicacion
asertivo favoreceria la disminucion o, por lo menos, el
mantenimiento al minimo de estos niveles. El estudio y
examen de estas relaciones puede ser un aliado poderoso
para el manejo de las habilidades sociales del paciente con
diabetes (Méndez & Beléndez, 1994; Ramos & Arnaud,
2011; Rodriguez & Garcia, 2013; Santos et al., 2012) y,
por ende, del mejoramiento de su calidad de vida.

Analisis de ruta (path analysis)

Al comprobar las relaciones que se establecen entre las
variables en estudio —por medio de un modelo de analisis de
ruta (path analysis) y tomando como nivel de significacion
un alfa de .05—, se encontrd que las variables con mayor
peso relacional, asociativo y predictor fueron la depresion, la
adhesion al tratamiento y el estilo comunicacional asertivo,
de la forma en que se expone a continuacion.

La depresion afecta de manera moderada, negativa y
significativa al estilo comunicacional asertivo.

Esto quiere decir que a medida que las personas pre-
sentan menores niveles de depresion, tendran un repertorio

social comunicacional mas adecuado, con el cual haran
énfasis en la defensa de sus derechos a tener y conservar
una mejor calidad de vida, asi como mayor disciplina con
los habitos alimentarios, los ejercicios, y que la comunidad
respete sus decisiones (Ledon, 2014; Patilla, 2011). A lo
largo de su experiencia con la condicion, las personas van
desarrollando diferentes sintomatologias, especialmente,
ansiedad y depresion (Ledon, 2012; Nagel, Azocar, Pérez &
Matus 2015), y es precisamente mediante el entrenamiento
de las destrezas sociales que se han encontrado mejoras en
su calidad de vida.

Al respecto, el reto que deben afrontar estas personas
es la forma adecuada para comunicar a sus seres queridos
sus necesidades, asi como sus temores en cuanto al cambio
bioldgico que se estd dando, ademas de la manera en que
van a enfrentar esos cambios (cardiovasculares, gastroin-
testinales, dermatologicos), las dudas, las dificultades de
la reconstruccion de su imagen corporal, la autoestima y
el sentido general de la vida (Ledon, 2012).

Incluso, la relacion con familiares y amigos (cuidadores
primarios) se puede ver afectada por las posibles complica-
ciones y los cambios necesarios en el estilo de vida, puesto
que aparecen desacuerdos o discusiones que conllevan al
desgaste fisico, economico y emocional. Por ejemplo, los
cambios en la alimentacion y otras modificaciones en el
estilo de vida del paciente pueden generar una resistencia al
cambio en el resto de los integrantes de la familia y afectar
su adhesion al tratamiento. Esto se atribuye a una falta de
empatia y a la poca conciencia sobre la condicion que tiene
tanto el paciente como su familia. Por ello, se enfatiza en
la importancia del abordaje de los repertorios sociales con
la finalidad de que las personas que posean esta condicion
se hagan responsables de sus propios procesos de salud, y,
en consecuencia, puedan dirimir de manera adecuada las
exigencias de la misma.

La depresion afecta de manera baja, negativa y signi-
ficativa a la adhesion al tratamiento.

El'modelo de indefension propuesto por Seligman (1975)
establece que una persona que se encuentra en este estado
depresivo se caracteriza por la disminucion de su tasa de
respuesta; en este sentido, la adhesion al tratamiento implica
un conjunto de conductas que se ven disminuidas en una
persona con dicho trastorno. La relacion encontrada se co-
rrobora con la mayoria de las investigaciones consultadas en
el area (Gonzalez et al., 2015; Kaltman et al., 2016; Marin
& Mubayed, 2012; Moral & Cerda, 2015; Patilla, 2011;
Sénchez-Cruz, Hipdlito-Loenzo, Mugartegui-Sanchez &
Yanez-Gonzalez, 2016), en las cuales se destaca que las
personas con depresion tienen un menor seguimiento de las
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prescripciones médicas, ademas de no adhesion al tratamiento
indicado, pobre control de la glucosa, y, consecuentemente,
a un deterioro progresivo no solo de la salud fisica como
tal, sino de su salud psicoldgica y su calidad de vida. Cabe
destacar que existe una diferencia entre el seguimiento de
prescripciones médicas y la adhesion al tratamiento, en
el sentido de que este Gltimo es un conjunto mayor que
integra otros aspectos relevantes, como la alimentacion y
el ejercicio fisico.

El tridngulo conformado por la medicacion, la nutricion
y la ejercitacion (Marco, 2014) es el pilar fundamental
para que la persona con una condicion diabética pueda
desplegar un nivel adecuado de bienestar que le permita
tener relaciones sociales, familiares, laborales, personales
optimas, ademas de con un control apropiado de la glucosa
y la prevencion de complicaciones, que, eventualmente,
se reflejaran en otros indicadores de salud biologica y en
una calidad de vida acorde con los estandares sociales
(Gonzalez et al., 2015).

En el caso de los pacientes diabéticos, las complica-
ciones propias derivadas del avance de la condicion son
importantes —como ceguera, insuficiencia renal, tlceras
en los pies, amputaciones y problemas cardiovasculares
relevantes, entre otros—, ya que conllevan a una disminucion
de la fuerza laboral del pais, asi como a un aumento del
gasto sanitario dificil de cubrir.

Asimismo, los diabéticos con estilos de vida no sa-
ludables utilizan con menor frecuencia los recursos de
satisfaccion consigo mismo, firmeza, perseverancia en la
toma de decisiones y autocontrol de las emociones; y predo-
mina en ellos la ansiedad y depresion (Naranjo, Lopez &
Valladares, 2016). Por tanto, la adhesion al tratamiento,
en conjunto con otras medidas, podria configurarse en uno
de los abordajes menos costosos —desde el punto de vista
financiero y sanitario— y mas efectivos para el control de
la condicion, el cual permitiria que la persona también se
sienta involucrada y responsable de su tratamiento y, por
tanto, obtenga asi un mayor bienestar fisico, psicologico
y social.

Finalmente, es importante plantear algunas implicaciones
conceptuales, metodologicas y tecnologicas relacionadas
con este campo de investigacion. Con respecto a las impli-
caciones conceptuales, destaca el desarrollo de un posible
modelo de abordaje referencial unificador, ya que el modelo
biopsicosocial, en el que se enmarca este trabajo, es muy
amplio y constituye una perspectiva, mas no un modelo
tedrico a contrastar con los hallazgos. Esto, por supuesto,
conlleva a consideraciones sobre el marco tedrico y la defi-
nicion de las variables dentro de ese enfoque. Posiblemente,
esto conduzca a la propuesta de explicaciones mas cercanas

al fenémeno de las variables relacionadas con la diabetes
desde el punto de vista fisico, psicologico y social.

En las implicaciones metodologicas se plantea la nece-
sidad de realizar estudios mas de indole longitudinal que
transversal, con la finalidad de observar como se comportan
en el tiempo las variables consideradas en este estudio. Por
otra parte, una de las limitaciones de esta investigacion fue
que el tipo de muestreo empleado fue “no probabilistico de
tipo intencional”, lo que dificulta la posibilidad de gene-
ralizacion de los hallazgos a la poblacion. Es por esto que
se recomienda emplear un muestreo de tipo probabilistico
en proximas investigaciones. Asimismo, seria importante
realizar investigaciones de tipo experimental para corroborar
las relaciones entre las variables.

Finalmente, como implicaciones tecnoldgicas, una de las
variables que resalta forzosamente al abordar la condicion
de la diabetes es la calidad de vida en salud, ya que, segtin la
Federacion Internacional de la Diabetes (2011), la diabetes
es una enfermedad cronica que afecta la calidad de vida de
quienes la padecen, al generar grandes gastos economicos
en los paises, asi como un gran indice de mortalidad. Por
tanto, es indispensable llevar a cabo investigaciones que
pongan de relieve las variables psicologicas relacionadas
con esta condicion —estilos de comunicacion, adhesion
al tratamiento, sexo, edad y apoyo social, entre otras—,
y desarrollar programas dirigidos al mejoramiento de la
calidad de vida de estas personas.
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