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RESUMEN

El presente estudio plantea en un principio, !a concepcion de la Calidad dentro de Ia prestacion de
los servicios de Salud y como ha sido evaluada. Encontrando que existen diversas investigaciones
al respecto y una minoria es realizada en México, entonces se tienen que retomar investigaciones
de otros paises como si se presentaran en un mismo contexto sociocultural: de ahi ta importancia de
contribuir con las investigaciones en los Sistemas de Salud que reconocen su propio campo de
accion.

Posteriormente se retomo la Calidad de la Atencion vista a través del reporte de Satisfaccion del
paciente y la evaluacion de la misma. Luego se reviso la enfermedad de la Diabetes Mellitus y sus
factores asociados como el afrontamientro y la adherencia terapeutica; para terminar con ia
propuesta del modelo psicologico de la salud que vislumbra estos elementos citados desde: el marco
de las competencias del individuo. Teniendo como objetivo para la presente invastigacion:
Determinar la relacion existente entre el tipo de competencias que los diabéticas tienen respecto de
la adherencia terapeutica y su reporte de satisfaccion.

Para argumentar lo anterior, la investigacion se llevo a cabo en el Hospital General d2 Naucalpan.
“Maximiiano Ruiz Castafieda”, en el area de Consulta Externa con pacientes que presentaban
Diabetes Mellitus. a través de la aplicacion de dos cuestionarios tipo Likert de + & 5, a 130
pacientes. Un instrumento evaltio la Satisfaccion del paciente en relacion a la Calidad de ta Atencién
recibida. retomado de! instrumento de Landeros y Salinas (1996) y de Gallegos y Roraero (1996). E
otro instrumento fue para identificar el tipo de Competencia que tenia el diabético, dicho instrumento
no tuvo referente. dado que no existen trabajos al respecto; se realizd en base al Modelo
Psicologico de Salud propuesto por Ribes (1990). El primer instrumento evalio cuatro dimensiones
del servicto la Ejecucion Profesional, la Actitud Profesional. la Organizacion y la Satisfaccion
General Encontrando que los diabéticos estan satisfechos con la Calidad de la Atencién que presta
el hospital. en el area de Consulta Externa: ademas, se determind que det tipo de Cornpetencias: No
Instrumental. Instrumental, Extrasituacional y Transituacional , la primer categoriz tuvo mayor
predominancia en la poblacion. Y se encontré que existen diferencias significativas entre et nivel de
Competencia No Instrumental y Extrasituacional en relacion al reporte de satisfaccidn. Lo cual
cumple con los objetivos planteados, paro no asi con la hipotesis propuesta.



INTRODUCCION

El tema de la Calidad se ha puesto de moda en las ultimas décadas tanto en bienes como en
servicios. trayendo consigo cambios positivos en |a mayoria de los casos; al mismo tiempo ha traido
fuertes preocupaciones por tratar de mejorar e insertar |a calidad cada vez con mayor eficacia en
algunos sectores especificos.

Tal es el caso de los Sistemas de Salud, que ain sin contar con bases sdlidas para la
implementacidn de la misma en sus ambitos de atencién, ha extrapolado los conocimientos de la
Industria en dicho campo para tratar de mejorar el servicio. Por ello, es importante reconocer los
esfuerzos que en ésta matena se han realizado, ya que de ello dependera que las condiciones de
salud cambien y se modifiquen de manera positiva.

Por ofra parte, también se tiene que considerar a aquellas personas usuarias del servizio, dado que
son ellas quienes utilizan y deben dar sus opiniones sobre el mismo. Esto ha sido generalmente
evaluado a través del reporte de satisfaccion no sélo a nivel nacional, sino intetnacional con
resultados muy prometedores. Sin embargo. tomando en cuenta que el individuo es quien
manifiesta un tipo de satisfaccion frente al servicio recibido, no es posible dejario de lado y
considerarlo como un usuario solamente; sino que se deben de tomar en cuenta sus necesidades,
su contexto cultural y social; para tratar de entender como es que lleva a cabo un juicin de valor
respecto de un servicio y cuales son sus preocupaciones o aquellos factores que influencian su
postura hacia la atencion recibida.

Asimismo. es importante reconocer los factores psicolégicos que intervienen en la evaluacion del
servicio recibido. la condicion real que representa para una persona, el que se le considere como
enferma. el apoyo familiar si es que existe, las experiencias previas, las expectativas hacia el
servicio. 1as aclitudes y maneras de afrontar la enfermedad, el apego o no al tratamienio que le
permitira ver cambios positivos 0 negativos a nivel salud. Ya que de acuerdo a Ribes (1990), el
factor bioldgico es 1a condicion de la existencia del individuo y de sus reacciones biolégicas
integradas a su actividad y es el ambito sociocu'tural el que caracteriza a un individuo en
interrelacion con las situaciones de su medio y de su historia personal.

Todos estos elementos aunados a la concepcion no tradicional descrita por Ribes (1990, acerca del
proceso Salud-Enfermedad; entendida como un continuo donde interviene la dimension
ndividualizada de variables que interacttan con factores biologicos del organismo y los que
conforman la accion funcional de las relaciones socioculturales permiten establecer ur campo de
accion y de interés para la presente investigacion; ya que ademas es, un ambito vue presenta
escasas investigaciones y bastantes cuestionamientos.

Por o tanto se retoma el Modelo Psicolégico de la Salud en relacion con el reporte de Satisfaccion
del Diabetico respecto de la Calidad de la Atencion recibida en un Hospital de Segundo Nivel en el
area de Consulta Externa. Considerando que la Diabetes Mellitus es una de las enfermedades mas
frecuentes en México y que es también, una de !as principales causas de muerte en nuestro pais.
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CAPITULO |

LA CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS.

En los Gltimos afos la calidad de la atencidn ha cobrado importancia en México
dado que existen fuertes tendencias y preocupacién por insertarla cada vez con
mayor frecuencia y eficacia en los productos y servicios, ya que mediante ella se
hace posible la competmvudad y sobre todo el mejoramiento de cualquner bien o
servicio. En: éste sentldo es relevante retomar el tema, dado que posibilita la
explucacxon de'las condlclones actuales que imperan en materia de salud y de
cahdad de Ia atencnon medlca en el pais, asi como de las caracteristicas de los

servucnos
- Materson y FQuintana (1993) opinan que los consumidores de bienss y servicios -
o ,demandan en la actualidad, productos de calidad al menor costo poslhle y. para

mantener su- competitividad, la industria debe cumplir esos requ:sntoq.b :
: —cahdad total y el costo de la misma son los temas estratégicos mas 'mportantes",f

o ,que enfrentan también los administradores de la atencién a la salud.

Para Larrea (1991), el factor econdomico en relacién a la calldad mas. que N
representar pérdidas, representa. gananmas ya que sefala que la mvewén en

materia de calidad se recupera siempre.” Incluso cita a Juran, quien afirrna en su
:dado que la inversion en ella no sélo es

tabrilidad' impresionante. Crosby (1997,
e la no calidad representa entre el 20

opinién Jue la calidad es.un gran egoc|

recuperable, sino que p op
cntado en Larrea 1991
y 30% de la facturacnon d as el

y que segun Juran es de 30% en relacién

a los servnmos ML ; ;
: As:mlsmo para Larrea (op. cut), el coste de la no calldad representa una doble

perdlda .
por un Iado es un gasto extra que se genera: por enclma de los estandares

ordinarios y - por otro, s una pérdida por el ingreso no perc1bldo en razén de la no

siila




cahdad que se hublera producldo en una snuacuon de calldad estandar "El prlmerokﬂ g

t|ene la naturaleza de. un coste efectlvo el segundo tiene la naturaleza de un coste_‘
de oportumdad Al fmal el coste de la no caludad es Ia suma ‘de ma t.ostes‘
incurridos y menos |ngresos generados" (p.227)." :

|mportanc1a relatlva como.son

a) un defecto grave aquell caraclenst/ca de la calidad que se relac:ona con /a
wda ysegundad :

'b) un defecto crltlco aquella caracteristica de calidad que afecta seriamente al
functonam/ento de un producto ’

c) ‘un defecro menor aquel/a caracteristica de la calldad que no afecta -el
func:onamlento de un producro o servicio. ‘

De acuerdo a Rolas (1993), eI concepto lradrcnonal de calldadz se restrlngia aI '
cumpllmlento de las. especuﬁcacuones yk se Iumltaba producto. _En Ia artuahdad'

permanente Y la conv:ene en procesoe medl es- conducentes a Ia excelencia

competmva
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Por su parte, el American National Standars Instimie‘ (ANSI‘)V se refiere a ella,
especificamente como “La totalidad'!de' partidularidades‘y' caracteristicas de un
producto o servicio que se relacionan con la calidad y forman la base para la
medicién y control. La "Capacidad de satisfacer determinadas necesidades” refleja
el valor del producto o servicio para el cliente que comprende el valor econémico y
también la seguridad, confiabilidad y facilidad del mantenimiento. (citado en
Gallegos y Romero, 1997 p.6). .

Garvin (1984, cit. en Gallegos y Romero’ op. cit) al explicar la calidad de 5 modos
distintos, menciona la deflmclon basada en el usuario, partiendo de la hipétesis de
que la calidad esta determlnada por lo que desea un comprador y lo que esta
dispuesto a pagar. Seria la “adecuacuon para el empleo pretendido”, es decir, qué

tan bien desempena el producto su- fu cton deseada. "..Para determinar la

adecuacion a un uso pretendido, se. deb de tener en cuenta puntos como el uso
que se desea dar al producto, la frecu ncta deI mlsmo. el costo, la perfeccion
técnica, la confiabilidad, la utilidad o espeuanza de duracnon "(p.6)

I3’ sahsfaccnon del cllente' la t:ual se ha

Esta definicion de Garvin, esta dada‘po
convertido en la prmcnpal defmcu »n de cahdad desde una perspectlva
administrativa: en donde se expllca que esta es cum : llr o mejorar Ias ex ectatlvas-

del cliente.

Como pudo observarse los

continuo, sino a lo reIacnonado a'lo cos
estrategias, etce(era i
Hasta aqui es posible sefalar que la Cahdad al jugar:un papel |mportante en
diversos sectores, se ha tomado como una flosofla a seguw lo’ cual permlte su
extrapolacién a varios campos que la han adoptado e |nc|uso se ha convertvdo en
el movil de los mismos. Esto podria ser descrito en el campo especifico de los

servicios de salud.




1.1 LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

: _Defspués‘ de reconocer porqué es importante la Calidad, ahora 'se hace necesario
.desci’ibir de manera general qué es la Cailidad de la Atencién Médica desde el
_‘punto de vnsta de diversos autores, dado que esto posubmtarla tener una vision
"‘“mas amplla de las caracteristicas, las implicaciones y el origen de la misma. Sin

L ,'embargo para llevarlo a cabo se debe de considerar algunos factores que influyen

- j,o se. hayan relacionados con el topico en cuestibn, como son aquellos
i componentes en los que generalmente se pone atencion al evaluar I3 zalidad.
: Bloqm_(1973, citado en Gallegos y Romero op.cit) define la calidad de la atencién

5 médica como: “aquel conjunto de caracteristicas que deben tener los se-vicios de

" salud en el proceso de atencion de los pacientes desde los puntos de vista técnico
Sy y humano para alcanzar los efectos decididos por los médicos a beneficio de los
. usuanos .. (p. 9). A5|m|smo Ia consndera como un medio para lograr la eficacia de
l aspecto técnico (criterios y procedlmlentos médico-

‘Ios servncnos lnvolucrandov
cllmcos) y el aspecto sub;etlvo (cahdad humana) que se refere al trate recibido por
acto. edlco como de la

,los usuarios: dependlendo ambos elementos tanto el:
“infraestructura admmlstratlva : : ;

Mientras que Donabedian (1990) establ ‘ 2l sign

las normas usadas para " calificarl leréhtés entre una sociedad y otra,
ue:“se encamina en una direccion

pero de una manera'sistérﬁ'
. s - 1(1993), sefala que, de acuerdo a

predeterminada.  Por -su..
Donabedian, la calidad es n kp 0 que debe interpretarse en dos dimensiones

intimamente relacionadas

 ‘ Una‘Téc‘nicé, iépreséntada por la aplicacion de conocimientos y técnicas para la
solml:iéh"del,—problema'del paciente y una Interpersonal, representada por la
' }elaciéh ,due se establece entre el proveedor del servicio y el receptor. Entonces,
“ al hablar de la "calidez” puesta de moda al hablar sobre la calidad, se hace alusion
a una de las dos dimensiones que integran el concepto “calidad”; es decir, la



dimension mterpersonal (que de manera muy Vefectlva ha s:do enfatlzada) dala

impresion, por otra parte que la cahdad se reflere solo a'Ia dumensmn tecnlca

aun cuando no es ast

Entonces, puede observarse que' sta’ efumcnon de calldad de la’ atencidn,

incluye los riesgos'y benefcnos el servncto ante el ‘'usuario,’ asi como las dos
dimensiones citadas, dejando de lado Ia lpuca concepcnon de'calldad que se

establece en el ambito de Ia produccnon de blenes o de otro tlpo de servicios,
donde sodlo se retoma la satxsfacmon deI usuarlo en relac:on al’ servicio, aun
cuando ésta si constituye un elememo mdlspensable para juzgarla. Es decir, el
paciente puede vivir satisfecho hasta su Ultimo suspiro; sin embargo, no debid
haber muerto. Ademas retoma el aspecto técnico y el interpersonal que
generalmente es el gue mas se descuida y que en ocasiones influye o hasta
puede llegar a determinaf él restante.

Los componentes de Calldad de la Atencidn son mencionados por Aguirre
(1991),: cuando consndera que el concepto de “calidad” debe de englobar la

estructura el proceso y: Ios resultados de la atencién, asi como los aspectos

relactonados a‘un amblente agradable y relaciones humanas amables dentro
de los cuales ésta se desarrolla, de tal forma que define la calidad como

otorgar atencion médica conforme  a las normas de calidad, cor.ocimientos
de la medicina y tecnologia vigentes, con oportumdad amabilioad, trato
personal. comunicacion permanente entre los partucnpantes en el acto medico o
parameédico y un ambiente confortable, que permita mejdraf el nivel de saiud y
la satisfaccion del usuario y del trabajador, y que contribuya a mejorar su
calidad de vida'... (p.625). Todo esto considerando también que se puede
incidir de manera positiva en la calidad con que se otorga la atencion médica a
través de la evaluacion. identificacion, registro y seguimiento de los problemas

que le afectan al propio usuario de |los servicios.

Ademas. como lo menciona Ischikawa (en Franco 1995), es relevante tomar en
cuenta el medio en que es atendido el paciente y el trato del proveedor de la
atencion médica, involucrando la calidad: la cual permite cumplir v superar las



expectativas de los pacientes. Se puede decir que Iakpéiabré‘célidad designa un
Vconjumo'de’ +atributos a un objeto o institucion, permitiehdo emitir juicios de valor.
: En este sentldo se puede hablar de: nula, poca, buena o excelente calidad.

Tal S|gmflcado puede ser el equwalente del termmo excelencia o perfeccién,”
: (Casullo y Vleyra 1995, p. 15), si se Iogra una buena calidad en el servicio se

: encamma a la Institucion al éxito y la competmwdad adecuada.

> atencnon lo. cual se, hace postble por medio de la evaluacion.

; CE ' ‘este sentld “hay.que: menc]onar que para elevar la calidad d= la atencién

; 'medlca _se.ha tratado’de’ evaluarla ya que asi se obtiene informacion acerca de
iento de estandares .que permiten mejorar los servirios. Por lo

esté Y del cumph
ﬁtanto..se ha ncrementado'/ Ia demanda y necesidad de realizar medidas de

forgamzamon eficaces esarrollando métodos que evalian la prestacion  de

! f’servncnos medlc S por medlo del reporte de satisfaccién del usuario, siendo éste

. fun metodo ef”caz de vanramon "Por ello, ahora se revisara brevemente como se

B ha evaluado Yy cuales son sus componentes.
:1.2 EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

En nuestro pais algunas veces la Calidad de la Atencién no puede ser prestada de
manera ideal. dadas las condiciones econoémicas, politicas y sociales que imperan
en él. esto sugiere que es dificil tratar de ponerla en practica.y lo es aun mas
intentar evaluarla, dado que como lo sefala Laguna (1991), México tiene




problemaséh relacion a las evaluaciones, dado que no cuenta cbn recursos para
,‘realizar_'inveStigaciones independientes, por ello, depende mucho de estudios
o reaili?.ados en el extranjero. Sin embargo, a veces la informacién obtenida en otras
= p'a'r'te's;no puede aplicarse a las condiciones de la poblacion; por lo tanto es
necesario que los estudios se hagan y evaluen en las condiciones de Ia localidad.
Mientras que Pérez, Libreros, Reyes, Santacruz. Alanis y Gutierrez (1994),
sefalan que en México la prestacion de servicios de salud en areas urbano-
marginadas se ha convertido gradualmente en un-serio problema para las
instituciones de salud, ya que presentan multnples problemas para pioporcionar
servicios asistenciales y preventlvos ademas Ia escasez de recursos humanos,

econémicos -y de mfraestructura lmplde que Ios servncnos satlsfagdn todas las
" son brlndados de manera

necesudades de Ia poblacuon de tal forma que

equutatlva AL - ;
A5|mlsmo Campero (1990) afirma que en eI sugloXXl el Estado forn3 un papel
lmport.mte en los problemas de salud, lo que ocastono entre otras cosas, el
T aumento de la matricula en las instituciones formadoras de recursos humanos en

' f'esta;area. la construccion acelerada de hospitales, la intensificacion del sistema
de - especialidades clinicas, la intensificacidn de la medicina y con ella la

" burocratizacion de la misma. Lo cual trae como resultado un desequilibrio entre la
ofeﬁé y la demanda de servicios y un posible decremerto en la calidad de la
. atencion al paciente, en lo que se refiere fundamentalmente a la dimensién
kkinterperksonal.

" 'Otro factor que, sin duda, ha influido en la creciente necesidad de establecer
: estrategias para elevar la calidad de la atencion, ha sido el constante iticremento
de las demandas legales contra los hospitales y los médicos; esto ha orillado a las
instituciones a poner mayor atencion en la prestacion y calidad de los servicios de
salud, ya que se han creado en los Gltimos afios muchos hospitales. Sin embargo,
la calidad prestada en las:Instituciones ha sufrido deterioros a causa de fallas a
nivel organizaciornyal' vié'rl\aosé"reflejado en la relacion interpersonal con el usuario.
Donabedian (1993) resalta su interés por las prioridades para el prograso en la
evaluacion y monitoreo de la calidad de la atencién. Entre los elementos a tratar,




cita dar mayor atencién a los consumidores, dado que estos protegen e
incrementan la calidad del servicio; generando la atencion al participar
activamente con sus médicos en el cuidado de su salud. Asimismo, fijan los
estandares al expresar sus preferencias en cuanto a métodos, circunstancias y
resultados de la atencion; ademas, de regular la atencién que se brinda al decidir
cual tratamiento deben recibir o rechazar, asi como su bi‘bcedencia al yrado de
que tienen alternativas para escoger. Fmalmente Juzgan Ia atencmn meédica al

dlversos aspectos y

expresar -su satlsfaccron o msatlsfacmon‘ ante ‘sus’
concecuencias. ; :

investigacion actuales

“Sin embargo. para Agutrre '(1991) las: tendencias’: en:

‘de: |nd|cadores de resultado de uria atencién

- Es |mportante mencuonar ;que de acuerdo a Ruiz de Chavez, Martinez, Calvo,
Aguirre, Arango, Lara Camnnos. Ortiz, Ugalde y Herrera. (1990), la calidad de la
atencion medica ha:,sldO»cuestlon de interés en los niveles de medicina
institucional y privada,. sin embargo no han existido programas oficiales de
aplicacion general y én forma permanente para garantizarla. Pero como ya se
sefald, si se.han IIevado a cabo esfuerzos independientes por diferentes

instituciones del Sector Salud aI realizar diversas publicaciones al respecto.

Es posible sedalar. que dénfrb de las politicas y estrategias enunciadas para
consolldar el Siste ra Nacnonal de Salud, se destaca la necesidad de mejorar la
- calidad con que se otorga la prestaclén de servicios, por lo que el Grupo Basico
yflntermstltumonal del Sector Salud se hizo-a la-tarea de elaborar una metedologia
Hespeclfca para valorarla, dicho estudio se llevd a cabo por medio de auditorias y
evaluaciones a nivel nacional y ‘mundial; en México se analizaron los

procedimientos seguidos por el IMSS, el Instituto de Seguridad y Servicios




|dent|flcarlos y asngnarles un juicio’de valor a tréves de su venfncacuon

De ac‘vu’evrjqd con A'gui e:(1990) ‘establecer juicios de’ valor relacionados con la

: eficacié eh I fun onamiento . de Ias |nst|tucnones de salud se ha llevado a cabo

. por medlo e diferente mecanlsmos ‘de’ evaluacion con vistas en los~ Iogros de

" metas y admmlstfacnon racnonal de los recursos asignados. Y la’ evaluacion de la
calidad de la; atenc:on medlca presenta retos significativos, como el establecer
1uncnos de valor para aspectos de la calidad eminentemente subjetivos, asi como la
defmncnon de puntos a evaluar y los sujetos de la evaluacion.

Postenormente Agutrre (1991) al hablar sobre el mismo tema, refiere que en todo

proceso evaluator se hace necesano establecer un juicio de valor, n.fendo a una
meta o norma de Operac:on o cual generalmente se hace medlante |a aS|gnacnon

~de un jUICIO numenco en cnfras absolutas o relativas.

‘ Pero cuando se trata de evaluar conceptos en relacion a la calldad de 'a atenc:on

medlca segun Aguurre (|b|d) k“Ia asngnaCIon de jUICIOS de valor en funcién del

cumphmlento de una norma con caracter enuncianvo, expllcxto o implicito, lleva
-inherente la tendencia a la asngnamon ‘de valores numeéricos, a elementos de la
atencion médica eminentemente cualitativos.”. (p.632). Asi, se corre el riesgo de
asignar cifras por encima o por debajo de la justa de manera incorrecta, o bien la
asignacion de un valor arbitrario, en forma prejuiciada; ya sea por simpatias o
antipatias, o bien por diferentes estados de animo, etcétera. Sin embargo, la
evaiuacion se ha llevado a cabo acomparnando valores numeéricos de aspectos
cualitativos, haciendo entrevistas o preguntas abiertas a los usuarios, todo con el

fin de identificar sus preferencias o evaluaciones de manera cualitativa.

Ahora.- es- importante mencionar de que forma a sido entendida y definida la

evaluacion de la atencion madica.




Para ello retomaremos una vez mas Ios planteamlentos cntados por Agunrre (1990),
quien afirma que exlsten dlversas definiciones de ia misma, comov las S|gu1entes

- Medicion de Ios 'resultados pasados y presentes en relacion con los esperados,
ya sea parc1al o lntegralmente con la finalidad de modificar, afinar, mejorar y

formular nuevos planes.

- Comparar‘unaaltuac:on accion, hecho o resultado, con un indicador, promedio

de otros con caracterlstlcas SImllares 6 norma de calidad preestablecida.

- Otorgar atencton meédica’ conforme a Ias normas de calidad, conocimientos de la
vngentes on; opor‘tumdad amabilidad, trato personalizado,

’ ,medlcma ¥ tecnologl
pantes en el acto médico o paramédico

comumcacton perm

y un amblente confortable que per ta mejbrar el nivel de salud y la satisfaccion

del usuano y del trabajador y que. contnbuyan a mejorar su calidad de vida.

De todo Io cual Agunrre (op city: op na que aunque puede observarse que son
deflmctones diferentes, en ellas se mcluye un mismo concepto establecer un juicio
-:de valor en relacién con un marco de referencta previamente determinado.
Por su parte Ruiz de Chavéz y Cols (1990). en un estudio referente ai tema, cita
la definiciéon establecida por El Grupo Basico: Interinstitucional de Evaluacion, la
cual coincide con la de Ruelas al consideraria como:... “el andlisis metodoidgico de
los factores ambientales y tecnologicos que intervienen en el proceso de la
atencion de los pacientes; ésignando valores uniformes a cada concepto o
componente para su  estudio “mediante una organizacion institucional

establecida”... (p.158).
Asimismo, concxbe la evaluacion como “Proceso ordenado y metodolégico para

establecer anahsns y. med|ctones sistematicas de politicas, estrategias y programas
de salud, estudiandolos de acuerdo con los objetivos formulados y la coherencia



de las acciones planteadas, la ut‘ilizacién"déylbis.l‘recursos previos, el grado de
- cumplimiento de los resultados y los: efectos producrdos" (p.158).

La evaluacién mcluye el conommuento;del grado de satisfaccion del usuario, del

prestador de los servicios y de Ia mstltucson tamblen se extiende a la formacion de

recursos humanos y al desarrollo cnentlfléo del personal" .(Ruelas 1993, p. 299).

Ahora bien, se supone que el ado de un sistema de evaluacion requiere

de ‘politicasvbie'n' '.défAihvlda‘s pe acnon'fpor eIIo dlcho autor propone las

siguientes:

gramada tan!o en cuanto a la fecha,
aluados solo por excepcion y en

- La evaluac:on debe reallzarse n orma/
como en relat:/on con.
- casos especrflcos se reaI/zara

- La evaluaC/on se Ilevara a cabo\en forma. SIstemattca permanente y ..onhnua a.
. fin de, /ograr /denm'/car con opon‘un/dad la: problemat/ca que ‘se presente generar e

”jde /nmed/ato /os proced/mlentos 'de solucién y hacer el segu:mlento e Ia so/uwén

de los problemas detectado’

. requiera.’.

o Los procedlm/ento deyla eva/uacmn deben levarse a bo en fonna objetlva

,ewtando /ntrodumr pre_/um/os o tendenctas preestablec:das con fines pumt/vos o

para delen'n/nar promocion o remocion de d/rectlvo

Al Hablar de la calidad de la atencién' no deben dejarse de lado los aspctos tanto
" cuantitativos como los de tipo cualitativo, ya que al examinarlos desde ésta optica
se debe de hacer alusién a otros elementos que por lo general son tomados en



i<:vu_‘enta; como'” la” organizacion de la institucic’m,y su administracion, los aspectos
‘,,téc'nicos. la eficacia y eficiencia, el trato humano a los usuarios, las condiciones de
‘ -seguridad e higiene, la conveniencia y oportunidad, entre otras cosas que tienen
n;és QL}E ver con la percepcion del usuario hacia e servicio.
o En éste sentido De Morales (1993) considera que al evaluar la calidad de la
' i atgnqibh se pueden utilizar diferentes métodos segun sea el caso, por ejemplo, la
: c'apacidad técnica se evalla a través de los expedientes clinicos; mientras que la
",iht'éraccién paciente- médico-u hospital- paciente, se basa en la observacion

-directa o en cuestionarios. Con ello se hace evidente que cada método es
: apllcable sblo a una sntuacxon clinica especifica, no en todas. Cabe sefialar que
‘ esta forma parte del aspecto técnico también.

Esto es la evaluamon se puede enfocar de acuerdo a los intereses del
y,lnvestlgador ode Ia Instltuc on ya sea hacia lo referente a los aspectcs técnicos de
S Ia atencnon desd inicio’ de ‘ésta, el procedimiento (os) que se llzvan a cabo,

estudlos de Iaboratorlo, ayos kX eI medlco los recursos el tlpo de intervencién;

facul raplda y objeuva por‘ejemplo ponlendo atencuon en los. summlstros,{

personal documentos 0 aspectos relacionados a la admlmstramon etcetera.”

o Segun De Morales (op. cnt) la mayoria de los hospltales Iatmoamencanos han 5|do' '
'sometldos a algun hpo de evaluacién fisica; cabe sefalar que la estructura °
perfecta no garantiza la calldad. por ello es necesario hacer mencion de otros dos

elementos que actualmente se incluyen en la evaluacion de la atencién a la salud,
como es el caso del “Proceso” y los “Resultados”; en el primer caso, se toma en
cuenta - la evaluacion de la conducta o del proceso de la atencion médica
basandose en la revision de informacion contenida en expedientes clinicos o en la
observacion directa de procedimientos. También puede incluir variables tales
como la accesibilidad del paciente al hospital, los niveles de ocupacion de los




servicios,;:métodos y. técnicas utilizadas, etcétera. En general, en estos aspectos
basncamente se evaltan elementos técnicos de la Atencion.

?Por ultlmo. ‘se consnderan los efectos de la atencion medica en la salud, que

a7la evaluacwn de los “resultados”, siendo ésta la meta final de los

"du'ram'e el ‘periodo de observacion u hospitalizacion, confirmado esto por la

5ausenc1a de estandares de calidad explicitos para cada situacion. En éste caso la

evaluacxon va mas enfocada a la satisfaccion del paciente en cuanto al servicio.

Esto resulta muy mteresante para mvestlgar ya que la condicion de cada persona

que acude a sollcutar atencion medlca es dlferente sin embargo el intentar
caracterizar o dar’ expllcaclon de un sector de’ dicha’ pohlacnén con un
padecimiento especnflco blen puede facilitar una aproxlmamén a Ia% condncnones
de calidad en la atencton de un serwcro en especifico. | -

Es posible senalar que. o optlmo seria evaluar la Cal|dad de la Atencuéq Meédica
tomando en consnderacnon Ios tres aspectos citados; sin embargo esto no siempre
es posible, ya que se requnere de muchos recursos y sobre todo de tiempo para
realizarlo, entonces lo que suele ocurrir, es que los investigadores scl!o podemos

centrarnos en alguna parte del proceso.

En éste sentido, De Morales (1993), reconoce que la evaluacion del impacto de la
étenc;ién a la salud en la comunidad es otra consideracion compleja, poar ello se
han creado indicadores que puedan "rastrear” la calidad de la atencién en la salud,

recurriendo a situaciones especiﬁcas. como:

- La amputacion de un ple d|abatxco mdnca cuando se investiga retroactivamente
hasta la casa del pacrente. Ia ausencna de un programa de control del diabético en

el centro de salud cercano asu hoga

- Un legrado en"u_na adolescente, en el servicio de urgencias de un hospital,
denota la faita de calidad en los programas de planificacion familiar d2| area.



§

‘enla ;calldad de Ia atencmn alasaludy

Latinoamérica y para detectar det” L
corregirlas lnmedlatamente a traves de cambuo de la conducta médica y

olo::la evaluac:on,de la calidad sino el
cual eduivaldria a la garantia de

administrativa; garantlzando no

mantenlmlemo permanente de’ la«m ma

calidad. . ]
Respecto a la garantia de la calldad ‘de la: atencion Vldal y Reyes (195.5). sefiala

que ésta puede obtenerse a part:r de un seguimiento de Ios mdlcadores que son
variables susceptibles de ser observada y medl as y que cumplen los mqunsutos
de validez, objetividad, senstbllldad y espectf’mdad o .

Después de definir puntualmente lo que es la evaluacién de la atencién, es posible
sefalar la importancia que adquiere el tener un sustento tedrico y metcdolégico
que posibilita su aplicacion en las practicas de salud y que no permite dejar el
tema de manera aislada; sino en relacion a su propio desarrollo y construccion
tedrico metodologica que afortunadamente los profesionales de la salud se han
interesado en sustentar. Permite asi, [a evaluacion-misma en un ccntexto de
concordancia, dado que se tienen claros. y. bien defnidos los cbjetivos vy
procedimientos a seguir al reallzar -nvestlgacmnes en este a blto de la salud, sin

olvidar los constructos ya citados. : :
De tal forma que tomando en consuderacmn |a |mportanc1a que tiene la calidad en
la atencion medica, que como pudo observarse presenta caracteristicas similares
pero, representan conceptos dlferentes se hace necesario sefialar los medios
especificos mediante los cuales ésta puede ser evaluada, mejorada, explorada,
descrita. etcétera. Ya que, de ello dependera que las condiciones actuales en

ESIS CON
FALLA DE ORIGEN




desacuerdo del usuar a atenmon en los servicios de

salud; el cual engloba Ios componentes ya cntados “el cualitativo y el cuantitativo
que forman parte del proceso structura 'y resultados mencionados.

Entendiendo como satnsfaccnor.i, ‘segun’ Gonzalez y Moreno (1984, citados en
Gallegos y Romero, 1996) ...“la accién y efecto de satisfacerse y/o complacencia

del paciente. Estado que resulta de la realizacién de lo que se pedia o deseaba

con lo que se obtuvo..."(p.14).

Asimismo, la satisfaccion del paciente en relacion a los Servicios de Salud ha sido
conceptualizada como “...una dimension de la calidad de la atencién y una medida
de resultado que permite identificar aquellos atributos de los servicios que tienen
mayor importancia para la poblacion, asi como la adecuacion de la calidad de la
atencion proporcionada con sus necesidades y aspiraciones”... (Landeros y
Salinas. 1996 p.32.)

De acuerdo a Landeros y Salinas (ibid), la satisfaccion resulta importante dado
que a nivel social es vista como parte del “proceso” del cuidado de la salud y
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puede tener influencia en dos formas, ya sea en el uso del servicio médico y en las
quejas relacionadas a consejos médicos y régimen médico, ya que al no usar
adecuadamente un servicio o tomar un medicamento puede influir en los
resultados de la salud. De hecho, mencionan que los niveles de satisfaccidn estan
directamente asociados con los resultados terapeuticos y los estatus de la salud.
De ahi la relevencia del valor terapettico de la relacion paciente-médico o los
aspectos sociales del proceso curativo en ia satisfaccion. Ademas, es importante
resaltar que la satisfaccion para Donabedian (citado en Williams, 1994), también
es un elemento en el estado de salud del paciente y es fundamental como medida
de Calidad por que da informacion del éxito proporcionado, siendo ésta una
herramienta importante para investigar, administrar y planear.

La satisfaccion puede ser vista como un indicador de |la Calidad de la atencion, asi
como de los resultados de la atencién médica, por ello es preciso hacer una
revision que permita reconocer tanto las caracteristicas, como los elementos que

la componen.




' ,;'.‘aspectos pubhcos del

CAPITULO |l

SATISFACCION Y CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Se ha prestado mucha atencién a la medicién del constructo “satisfaccién del
paciente”, con gran deficiencia en las investigaciones sobre el tema; asi lo
reportan los casos de Locker y Dunt (1978); Abramowitz y Cols. (1987); Fitzpatrick
y Hopkins, (1993) y Williams (1994).

Ahora bien, si se trata de reconocer parte del origen de la satisfaccion de los
pacnentes Mc|ver (1991' "tado en Sltzua y Wood, 1997), sefala que: ésta se
‘remonta aI 'movnmlento de: proteccnon al consumidor que evidencia algunos
ervicio.” Incluso diversos directivos han premovido “Una
O‘altcliente" para observar y llevar a cabo sistemas

_oﬁtando todos éstos la “filosofia de calidad"”.

. 'cultura de se
~, gerenc:ales de

ije hecho Gallegos y ‘Romero (1996), consideran que en la Ultima década los
-';_sustemas de mformacnon y globalizacion de los servicios han creado una nueva

oncuenma 'de’ éonsumidor exigente y que pide calidad en todos los servicios y

. “‘bproductos‘ lo cual recae en un cambio en las organizaciones publicas y privadas,
jya‘,que éstas actualmente piensan y actuan generalmente en pro de |a calidad.
;F’é'ra ellos, es la actitud de exigencia del usuario la que ha llamado la atencion

: "dééde los 80°s y es el elemento basico para definir la calidad.

g A5| la” opinidn del usuario (0 e! reporte de satisfaccion) es el slemento
kfundamental para esclarecer el funcnonamlento de Io que se recibe, ya sea en un
“'servicio de salud o producto S

Y es asi como El Sistema Nacnonal de Salud (NHS) de Estados Unidos empieza a
~imitar estrateglas de competencnas de salud; én Ias cuales los hospitales tratan de
' garantlzar mveles altos de satusfaccnon e Ios usuarloé no sélo para mantener a
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sus pacientes, sino tamblen para monltorear a Ios mlsmos en cuanto a su
satisfaccion sobre el servicio.’ T ’

Se dice que el término "consumldor ‘en{ﬁieza a aparecer en Estados Unidos de
Norteamérica, en la literatura de’ satlsfacmon del cliente. (por ejemplo: Hopkins,
1990; Williams y Calnan, 1991y Cox R Bergen y Norman 1993).

De tal forma que ias organizaciones de consumidores influenciaron el movimiento
de proteccion al consumidor, aproximandose al cuidado de la salud. Se
empezaron a publicar diversos articulos referentes a la satisfaccion de pacientes
en los servicios de salud en los afios de 1983, donde se examinaron aspectos del
: S.istema 'Nacional de Salud (Jones, y Cols. 1987; citado en Sitzia y Wood, op. cit.).

Por su parle Fltzpatnck (1984 ‘citado en Sitzia y Wood, op. cst)' refuta la
conslderacnon aquella del trabajo‘de Ia satlsfacmén del cllente-f ya.que fa
ocial proxtm al de proteccio' ~al -.onsumldor
ado en"Sltzla.y Wm:c_l,nop. cit)

consndera como un movnmlent

fue un defecto

B |deologla del : cual

fundamental desde Iz

menclona que existen puntos que
{ : dado que puede ser visto como
; resultado de Ias coneccnones con eI mu ; comercual. lo cual ha sido fuertemente
crmcado por el uso del constructo en los sy‘ervicios de salud de Estados Unidos de
Nodeamérica. Pero; ' por otro - lado, * podrla argumentarse que el término
“cbnsumidror" dignifica la relacién profeéional-paciente, en el sentido tradicional
del término “paciente”; sin embargo con estas asociaciones inutiles, de nuevo no
es posible el esclarecimiento del término. Dado que en diversas dreas paralelas,

servicios sociales y cominmente en servicios de salud se refieren a “clientes” o




"usuarios del serwcuc ‘o cual trae” como consecuencia. la-idea de pasividad y < -
,dependenma ' E e : S

jPor su pane Ios cIImcos p:ensan que es necesario examinar la satlsfaccu’m en los

'serwcxos para tener.una vision mas amplia, dejando de lado Ias aproxlmacuones y

itra ajando asI la satisfaccion del paciente desde aspectos como el'e tatus el

'esmo' de vuda. los estandares profesionales, etcétera. Otra i wposucuon

;comunmente hecha por los profesionales de la salud es yue Ia sallsfacc:on puede
‘ser. evaluada de manera general, observando la no satlsfac(:loh. es decir, se

‘cuestlonan aquellos aspectos que le producen insatisfaccion al pacrer‘te asi, de
: ,manera contraria, se obtendrian datos legitimos. Estas suposncnone indican un
o ,problema fundamental: svale la pena el termino “satisfaccion del paciente”"

exte: samente .usado como un concepto que es escasamente entendido?

1 omando en consnderaclon el uso del termmo Fltzpatnck (op cit) propor-e diversas
’formas para medlr la satisfaccion, cIaro que estas van de acuerdo a las funciones
'de Ia mnsma en este caso de acuerdo a Ia expenencna de Ios pacientes, asi

: consndera. R , : :
La promomon y cooperamon con aI tratamuento id ntlfcaclon de Ios problemas del
—cmdado de Ia salud Y Ia evaluacuon de la salud pero sefala esenclalm’-'nte tres:

Teiml La satlsfacc:on puede simplemente descnblr el serwcto(del cundado de la salud

i desde el punto de vista del cliente;.

- En termmos de*Donabedian (1990), .1a evaluac:on de la satisfaccisn puede
tomarse como un proceso de cuidado. vEn Ias areas problema pueden

desarrollarse soluciones.

-La-evaluacién de! cuidado de la salud ha sido vista por muchos como la mas

imbortante funcién de las investigaciones sobre satisfaccion del paciente.




Por su parte lee y Zyzanski (1987) serialan que las condlcwnes b jo Ias cuales se
amblén consideran

haga un reporte de satisfaccion repercuten en éste’ mlsmo'

que la satisfaccién esta relacionada con la percepcnon de su enfermedad y con las
expectatlvas que el paciente presente con respecto al serwmo asi como el tipo de
practica que se le realice. En cuanto a las expenenctas prevnas dichos autores
consideran que éstas son un factor determinante p'ara, la satisfaccion del paciente.

Esto no es facil de suponer, dado que no es lo mismo un paciente que acude a
consulta externa periodicamente, que algin otro que tenga que ser atendido a
nivel hospitalario y si se aumentan los diferentes tipos de padecimientos con sus
niveles de riesgo y gravedad caqa'uno.' es mas facil establecer las relaciones que

los autores proponen..

Consnderando lo anterlor- S pueden retomar los planteamientos de Williams

(1994) acerca de que‘la exp_esnon de la satisfaccion es util, dado que ésta puede

; asumnr la func1on de algunos procesos y es importante como medida de calidad,

puesto que ex|ste una: relacuon entre satlsfaccnon y .la _realizacior, de las
es declr, sl aI sollcltar servncnos hospltalanos se uubren los

L expectatlvas ex:stent
' requenmlentos del usuano entonces ‘es posnble dec: que Ias expectatl\.as tienen

_que.ver.con la sat:sfaccnon del mismo. .
" La“relacion antes menctonada puede ser observada ‘en: Ios planteamlemos de

determinan lo correcto lo propio o moral en Ias transaccuones paciente-proveedor.
Asimismo, los valores influyen en los estilos que el propio paciente maneje con
réspecto de una mayor efectividad en su propia atencion. Por ejemplo, la propia




m:entras que en otras se espere otra manera de’ actuar para ‘ser’califi cado como
"'bueno" ,’ i .
Donabedlan (1990) tamblen a|ude a que Ias dlferenmas en eI comportam|ento de

los pamentes durante la atencnon de su salud surgen de Ias duferencnas en valores,

iifcultura conoc1m|ento y situacion, Asimismo, la evaluacton de la calidad puede
- variar, de acuerdo a 3 caracteristicas en que camblan Ios pueblos1) sus
caracterlstlcas biolégicas 2) su comportamiento y 3) sus preferencnas

Las caracteristicas biologicas se refieren a diferencias genéticas y de exposnclon a
patégenos infecciosos y no infecciosos; las  diferencias de comportamiento ya
fueron sefaladas (valores, cultura, etcétera) y a su vez influyen en la eleccién
entre las estrategias de atencion disponibles. Sobre las _diferencias _en
preferencias, se dice que los pamentes suelen varlar entre si alterando. el
significado de calidad del modo mas fundamental ya que son ellos Ios que valoran,’ )

cuales objetivos y Iogros de la atencion vale la pena alcanzar

Es posible observar como la satlsfaccnon' ha valuadav en: dlferentes

momentos a partlr de dlversas vanables ya: sea po quellas relactonadas al
Zspecto a |os servncnos en
Ilnas (1996). “existe poca

ya que por lo generai

paciente o sus. caracteristlcas en sl mlsmo o bien'co
general; sm embargo como Io sen an Lz
evndenc:a de estudlos que relacuonen mbos spectos.

'centran Ia atencién en uno u otro aspecto ;
'Ahora. es; pemnente senalar algunos otros elementos de la satisfaccion que

permlten expllcar mas claramente su conceptuahzacton y su vinculacion con otros

A'aspectos del pamente y deI serwcno mismo.

2.1 LA SATISFACCION DEL PACIENTE CON EL SERVICIO MEDICO

Por principio, es importante resaltar que la satisfaccion es un elemento a evaluar

en relaciéon a los servicios de salud, en especial porque permite conocer e
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identificar.- como y con qué eficiencia operan dichos sewicioé' es decir, da cuenta
: de los resultados obtenidos en materia de’ salud respecto al paciente y de la
funcmnahdad y proceso de los mismos. Por ello, algunos ‘autores han manifestado
que no resulta sencillo tratar.de defmlr. |ncluso ha representado un problema
teonco el poder conceptualizarla. : : - .
: De hecho, de acuerdo a Sitzia y Wood (1997). la dlscusmn conceptual y tedrica del
uso debe venir antes de:la medncuo
investigaciones sobre satlsfacmd e pacnente, Ento e problema no se limita

erd lo joﬁuestdyha‘ysiddel'caso en las

. a su’ campo. como Llnde Pel

y una reflexion de la respuesta. De ésta propuesta surgen las var‘ables del
paciente (incluyendo caracteristicas y expectativas) que podrian ser referidas
como determinantes de la satisfaccién y por otro lado el tiempo de “cuidado”;
como variables que pueden referir componentes de la satisfaccion.

Por ello, algunos autores al referirse a la satisfaccion enfatizan las caracteristicas
del individuo para englobar los determinantes de la satisfaccion, mientras que
otros hablan de componentes de la misma, haciendo alusion a aspectos que
abarcan propiedades sobre la atencién o cuidado del paciente, las cuales seran

descritas posteriormente.

Por su parte Gallegos'y Romero (1996), reconocen que no existe una definicién
totalmente acéptada, pero sugieren que la satisfaccion esta sustentada por




procesbs psicblégit:os. es-decir, la satisfacciéon es definida como “la reaccién‘del
: pacien_te“‘(o‘ cohsdmidor) a los aspectos sobresalientes del proceso, estructura y
',résdltédo;en su experiencia con el servicio o atencién recibida. En ésta definicién,
f,el .;t‘érmirio “reaccidn se refiere a una respuesta de tipo emotivo y por lo tanto se
'cbnsidéra impredecible. Y el término “experiencia” hace referencia a que se
: ,lnvolucra una respuesta cognoscitiva.
Cabe sefialar que aun cuando la respuesta sea de tipo emotivo tal vez ésta si
pudlera ser predicha, ya que la actitud que el paciente presente ante su cuidado

de salud puede ser .un indicador importante que vislumbre si el enfermo se

: encuentra o no satisfecho con el servicio.
" Mientras que para Pascoe (1983; citado en Gallegos y Romero, op. cit) en
“términos psicolégicos la satisfaccion es corho “hacer. comparaciones objetivas y

subjetivas entre lo que se le ofrece al pac:ente ylo que el espera que se le ofrezca

de atencioén al servicio”. (p.25). ‘ .
Cabe senalar que Linder-Pelz (1982) en una crltlca a la teona de la satisfaccion en
‘en hasido generalmente

los 80's, comenta que concordaro
examinado en dos dlstlntas forma
determinada por el pacnente y ‘las caracterlstlcas‘del servicio 6 comg variable

como vanable dependleme que es

independendiente, la cual: predlce Ias ‘conductas ubsécuentes Ambos aspectos
son similares, en éstos la mvestlgacnon es onentada al problema, apuntando a
proveer de informacion practica y no a pruebas tedricas. Dicho autor afirma que ia
definicion conceptual de la satisfaccion de! paciente es la evaluacién positiva del
individuo a distintas dimensiones del cuidado de la salud; y la cantidad de
determinantes probables de la satisfaccion esta en su o sus percepciones y
actitudes anteriores al evento; es decir, a los valores que un individuo atribuye a

diferentes aspectos del evento.

Ademas al realizar un estudio propone seis hipotesis especificas como variables
antecedentes que determinan subsecuentemente insatisfaccién o satisfaccion en

el paciente, estas son:
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- La sattsfacc:on estara. wectamente relacnonada a la suma de’ Ias creencuas

(expectatnvas) y valo cnones (valores) en relacxon a aspectos de cuudado

- La sahsfaccnon varlara posmvamente cuando Ia amplltud de lo que es percubado 2

ocurra conncncﬂendo con su expectatwa apnorl

- La satnsfaccnon estara dlrectamente reIactonada con los Indlces de ocurrencna' g
menos los indices de expectativa, esto d|v1d|do entre Ios ind|ces de expectatlvas

- La satisfaccion variara positivamente con’ la” frectiencia . de ocurrencia y la

expectativa sdlo cuando el objéto‘es evaluado

"Cabe senala .que lo anterior sugiere que no existe una mteraccnon efectiva entre
: expectat as'y. valores, esto es, tienen efectos mdependlentes de la satisfaccion.
a ue lar satusfaccton no esta en funcion de la interaccion de expectativas, valores
Yy ocurrencnas sino de las contribuciones independientes de las expectativas y las

ocurrencnas percibidas.




Esto suglere que Ia satnsfaccmn del’ pamente puede estar influenciada por varios
factores |nterwmentes por ejempl no 5|empre el paciente espera aigo de un
servicio antes de_requerlrlo o'blen., sus creencias o valores en relacion a la

_atencién médica distan de la realidad si sus experiencias previas asi lo sugieren,

aun cuando sea atendido en diferentes hospitales.

Asl. para Sitzia y Wood  (1997) la - aproximacién de Linder Pelz (Ibid.), va
encaminada a una definicic’zh d’e satisfaccion del paciente pensando en contenidos
de analisis de estudios de satisfaccién.

Cinco variables psicosociales son propuestas por Linder Pélz (Ibid.)como
probables determinantes de la satisfaccién con el cuidado de ia salud, las primeras
tres equivalen directamente con las 3 determinantes seﬁaladasv por Ware y Cols.
(1983, citados en Sitzia y Wood 1997): e

* ocurrencia - el evento con el cual se tiene contacto y quiza el mas importante

para la percepc:on mdlvndual de que ‘ha ocumdo

* valor- evalua o0'y.malo, de un atributo o un aspecto del

encuentro en el cui ado de Ia salud

Ia probablhdad de la certeza de

s desarrollo acerca de

* expecta
mpezando por Ia asocnacnon con un evento u objeto y la probable

-atributos,

percepcuon concecuencna dela asomacxon.

* comparaciones interpersonales- clasificaciones individuales del cuidado de la
salud encontrados al comparar con todos los encuentros de acuerdo a sus

conocimientos y experiencias.

* derecho- desarrollo individual debido o apropiado, aceptando empezar por ver o

afirmar las concecuencias o resultados particulares.



: Un punto contrarlo es el revnsado por Fltzpatrlck (1984 citado en SltZla y Wood
: 1997) qunen acepta que la satlsfaccuon t|ene multlcomponentes y argumenta que
: esta no puede ser. vnsta en realldad como un simple concepto hecho scbre varios o
- ,dlstlntos determlnantes chho autor mantiene 3. modelos independientes de
i :satxsfacmon que pueden ser identificados cada uno fuertemente asociados con

u na determlnante.

"El pnmer m‘ delo fue llamado “a partir de la famlha" Este modelo argumenta que

‘,Ias expectatlvas son’ creadas socialmente y son Ia pnmer determinante del grado

”:de satlsfaccton =
:El segundo modelo "Ias metas de Ia busqueda{de ayuda propone que la mayor

_agusto o de acuerdo con la atencnon recnb:da los resuitados en la salud pueden ser

2 ,tamblen posmvos'_‘ R ) )
“Esto es de suma lmportanma ya que si.el enfermo se encuentra convencido de
',que su médico o bien el tratamiento prescrito por éste es el adecuado, podra llevar
“a’cabo acciones encaminadas a mejorar su estado de salud y finalmente

mostrarse satisfecho ante el servicio. De:lo contrario al ver su estado de salud
deteriorado también podra evaluar de manera dlferente la Calidad de la Atencién
meédica. Por ello, se tiene que poner atenclon tanto en el profesional de salud,
como en el padecimiento. especlfco' del 'enfermo. Ya que existiran casos en los
: de_ profesuonal de la salud; sino de

que la salud no dependera especafcament
ciertos aparatos, analisis y apoyo famlllar respecto de su paciente.

stente entre la satusfaccuon del paciente ante el :
pr sente Lo cual sugiere que cuando se-esta - V




El tercer modelo, "la im‘por'tanci'a de las necesidades emo}cibnales"; que enfatiza
que el estres es ukho de los problemas médicos que mas aqueja a los pacientes
emociohalmeme. Es dAecir. i ciertos hechos causan incertidumbre y ansiedad en
“ellos y son acompaﬁédos'de muchos problemas. Y al pedirles que evalten la
atencion recibida. muchas personas solo sienten habilidad para evaluar a los
profesuonales de Ia salud que complten con aspectos técnicos del cuidado de la
salud,. lo cual: no es ‘tomado“en ‘cuenta por quién recibe la atencién. Asi los

: pamentes evaluan o determlnan su *satisfaccion” al observar conductas efectivas,

|enC|a en Ia comumcaclon con el médico; esto recae muchas veces

como |nsat|5faccuon porque generalmente el trato humano no es del ioda grato

: para el pacuente

: En. este punto es lmponante”conSIderar algunos factores que pudiesen influir

emoc:onalmente en ,eI p mente. ‘como por ejemplo: el saber de un enfermo

cromco pudlese alterar el estado emocional del usuario de un servicio y por lo

S tanto tamblen su es‘ado d|sp05|c|onal al evaluar tanto la relacion paciente- médico,
f,como Ias caracterlstlcas mdlvnduates de ambos, dado que cada pacuent\. percnblra L
y Ilevara a cabo de manera dlferente su tratamiento. :\
: Asimlsmo, existen pacientes que muestran necesidad de ser escuchados y

'algunos otros que tienen problemas personales; lo cual en ocasnones es volcado

alla de una revision médica. :
Finalmente, Fitzpatrick (1984, ci‘tﬁa‘do

paciente”™

* El objeto de mvestlgacmn es sto‘co : es de ayuda, de acuerdo
a la observacion del pacnente del culdadoide a- saludv Esto asume que la gente

tiene revisiones equntatlvas y estables. Ias cuales pueden identificarse por las

investigaciones y




* Una evaluacion o varias evaluaciones del paciente es el valor de la intervencién

medica o su problema especifico de salud.

Para Sitzia y Wood (op. cit), la mayoria de los estudios de satisfaccion dei
paciente. ejemplifican indices bajos de satisfaccidon referentes a la observacién
desde el simple encuentro y con buena razén: estudios sociologicos de
satisfaccion enfocados al cuidado de la salud son de poca ayuda para proveer el
cuidado individual de |a salud bajo la presion de evaluar y aumentar el desarrollo

individual.

El modelo mas comunmente usado al investigar la satisfaccion ha sido llamado
“modelo de discrepancia” ( Carr- Hill, 1992; Williams, 1994), Fox y Storms (citados
en Sitzia y Wood 1997) que argumenta que la variabilidad en las respuestas de
satisfaccion podria provocar un cambio para comprender las condiciones bajo las
cuales existe discrepancia con los resultados que han sido sefalados.

Esto implica poner atencién sobre las areas que expresan insatisfaccién . al
paciente. siendo mas valiosas que aquellas donde consistentemente. se. ha
expresado satisfaccion. T g
Wdllams (1994) sefald que las expectativas del cllente han sndo Ia Ilave para;

comprender Ias razones para expresar msatlsfaccnon. ) como unaa .
. snmpie forma del modelo de -“valor:de. expectanc: atractivc permltlr Iaf
[aproxmacnon tanto de Lmder Pelz y F:tzpatnck (op cit) para ser validado,

Wllllams (1994) al cuestlonar Ia satlsfaccmn como un concepto valido, afirma que
-esta es de fundamental |mportan0|a cémo medlda de calidad de salud porque da
mformacuon y encuentra algunos valores y expectatlvas del cliente, ademas es una
gran herramlenta en ‘las |nvest|gac10nes a nivel administrativo y en la practica
mlsma Ademas argumenta que aunque la evaluacion del paciente es importante,
bien podna usarse antes la opinion del mismo para ordenarse e interpretarse;

haciendo necesarias otras investigaciones que muestren de esta forma la



s anos realmente reflejan el uso de los servnclos y

o Ia satisfaccion es un elemento que ha servido
que tan agusto esta el paciente con el servicio. Asi

como aquellas cosas sstuacuones que no le son gratas. Es decir, a través del

reporte de satlsfaccmn se ha reconocido ampliamente cual es la situacién actual
en materla de Cahdad en Ios servicios de Salud. Por ello, es primordial dejar en
claro g,que es? (,que Ia determina?, y icon qué elementos se relaciona?...aun

- cuando algunos ya han sndo planteados

‘H_ésta aqui es pésible sefalar que la satisfaccion si guarda relacién con sa Calidad
: d‘é"'la ‘atencion preétada en los servicios de salud; ademas, pudiera sefialarse que
evxiste una gran correlaciéon entre ambas dado que se ha comprobadn que la
VV',satlsfaccnon es un; medlo que posibilita alcanzarla, puesto que ha sido retomada
-como un |nd|cador valloso en el cuidado de la salud. Por lo tanto se cescribira

dlcha relacuon

: 2._é‘E\f/AL_VL’IA¢IO"NV' E LA SATISFACCION.

e én ‘(1990). la satisfaccion del paciente puede ser
( elemento en el estado de salud y es de fundamental
nmportanua como med va,de calidad de! cuidado del individuo, por que ésta
~{|nforma del exnto proporcxonado y ‘da a conocer esos valores y expectativas en las
: cuales eI chente es”la-ultima autoridad. Por ello, se considera como una

herramienta |mponante para administrar, planear e investigar.
Un factor examinado en la satisfaccion de muchos pacientes es que muy pocos de

ellos expresan insatisfaccion o critican el cuidado de su salud. (Abromowitz y Cols.
1987; cit. en Sitzia y Wood 1997). Ademas, algunas veces en los cuestionarios o

escalas acerca del servicio proporcionado, las mismas preguntas u opciones de
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respuesta son las que dificultan o sugieren al paciente a responder
satisfactoriamente a cierta tendencia. (Rubin, 1990; cit en Sitzia y Wood op. cit).
Por ello, se ha tendido a clasificar a la satisfaccion por elementos, tratando de ser
mas especificos en las investigaciones en relacion a la salud, como en el contexto
de la misma. Esto permite aproximarse y ser mas especifico en lo que se pretende
investigar en relacién a la satisfaccion, dado que ésta presenta muchos
componentes que pueden ser elementos de estudio y que son parte de los tres
elementos propuestos por Donabedian (estructura, procedimiento y resuliados).

Por ejemplo, Abdellah y Levine (1965; citado en Sitzia y Wood 1997 ) identificaron
algunos componentes y proponen los siguientes; adecuacion a las facilidades,
eficacia de la estructura organizacional; calificacion profesional y comipetencia del

personal y el efecto del cuidado sobre los consumidores.

- Risser (1975; citado en Sitzia y Wood. 1997) reporté cuatro compoinentes como

son: el costo, la conveniencia, la calidad personal provista, la relacion

o ~‘interpersonal, la competencia profesional provista y la percepcion de la calidad del

: cyidado recibida.

‘ ;.’ Por su parte Ware (1983 cntado en Sutzna y Wood op cnt). propone Lna taxonomia

;,_'con ocho dlmenswnes

I cammo por el cual se da Ia mteraccnon personalmente

‘con Ios pacnentes pe respeto cortesia etcetera

: -calldad del cuudado tecnlco- componentes que proveen la adherencia a grandes

“ estandares de dlagnostlco y tratamiento; p.e. riesgos innecesarios.

- accesibilidad y conveniencia- factores relacionados y que reservan el cuidado

medico; p.e: tiempo de espera.

- finanzas- factores intervinientes en los servicios médicos.
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e eflcaCla/consecuenCIa del cuudado- los resultados de Ios servuc:os proporcionado;

»p €. mantemmlento de la salud

"- contmu:dad de la atencion de la salud- -constancia en el otorgamiento del
‘culdado ‘
: j- amblente flstco caracteristicas en las cuales el cuidado es valorado; p.e: claridad

de signos y direcciones, planeacion de atmésfera y
...~ ’habilidad- Asistencia en el cuidado medico.

‘Las clasificaciones anteriores se basan en muchos trabajos y. en técnicas
jestadistlcas asi como en factores de analisis que evidencian que Ia‘sat|=fact:10n

“es un constructo multidimensional.
_Otros aspectos estudiados, son la accesibilidad, la cualf es de
_Fitzpatrick (op cit.) “"como el incluir el uso fisico égb(és'bIA
tomando en cuenta el cambio de horas, Ias_ recebcfémstas

por Ware / )

os h <p|tales :

camblo de doctores etcetera

" -del cundado de Ia salud en Ios serwcnos y ha |do ‘e aluada n arlas dlmenswnes

como la accesubmdad Y convemenma el f‘nanmamuento contmuqdad y eficacia del

- cundado. etcetera. encontrando que el‘orden de elementos conforman cuatro
factores de sansfacmon la conducta ﬂstca la variabilidad o habilidad del servicio y

O conver.lencla asi ”o N0 Ios mecanlsmos que son necesarios para favorecaria.

Tamblen S ‘encuentra el aspecto |nterpersona| del cuidado, el cual, se argumenta
como el prnnc:pal componente de satisfaccién segun Blanchard y Cols.(1987;
'cnado en SIlZla iy Wood op city asimismo, reconoce dos aspectos como
. ,pamcularmeme lmportantes dentro de ésta dimensién, la comunicacion y la

‘empatia. e ,
Para otros autores como Larsen y Smith (1981, citado en Sitzia y Wood op.cit) es
muy importante el contacto visual entre el meédico y el paciente, asi como la




o puede hacer que se dé

probablemente mas formal, impersonal y

a que es asociado con procedlmlentos

'tamblen aparece y repercute como‘un |nd|cador de insatisfaccion.

También, se encuebtraj la educacion del paciente o la informacion, donde el
enfermo debe ser informado de su padecimiento y sus derechos- lo cual permite

tener beneficios como, menor costo en términos’ de reduc:r eI nimero de

hospitalizados, el uso mas apropiado de servucuos 'hospltalarloé recuccion de
e’la ansiedad,
975;"cit en:Sit}_i'a y Wood,
1997) ayuda a que el paciente se muestre mas sa(tisfecho'en‘su reporte. :

accidentes; ayuda también a la adherencia terap
etcétera. Asi, la informacion segun Kincey y Cols.

Philips (1996), también traté de evaluar la satl’sfaccio en rél cion con la destreza
profesional, la cual se refiere a la relacion pacrente medlco a re,acmn inicial,

comunicacion, la informacién al paciente sobre su condlc:on etcetera El estudio
Trinidad y Tobago

- consistio en comprobar si dichas dimensiones son snmllares _
a las observadas en Estados Unidos de Norteamérica (E.E.U.U). encontrando que
los niveles de satisfaccion en Trinidad y Tobago son similares en estructura a los
de E.E.U.U; asi se observo, gran correlacion entre la conducta negativa del doctor

y la insatisfaccion del paciente.

Najera, Duran y Ramirez (1992), identificaron los patrones de percepcién de la
calidad de los servicios en instituciones del sector salud e instituciones privadas y
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observaron lnsatlsfaccmn:en mayor grado en la seguridad social. Encontrando asi
que Ia calldad de:la atencnon tamblen es evaluada no sélo en términos de
satlsfaccuon smo tambié ] de insatisfaccion. Se retomaron explicitamente cuales
be satlsfacclon como de insatisfaccion. Esto es relevante

’ fueron los patrones
dado que Ia mayorla de las mvestlgaclones solo retoma la primera, mostrando lo
que le gusta o agrada al paciente del servicio y relega lo que no le es grato onole

propormona satlsfaccnon en el mismo.

"Por su parte Gallegos y Romero (1996) al evaluar las experlencias en la
: formacnon”de expectativas a través del reporte de satisfaccion de pacientes que
‘ acuden alyarea de pedratna utlhzaron las mlsmas categonas que Landeros y
Salmas (1996) pero con diferentes subcategorias. En Ejecucion Profesional,
’hacen referencna a la Efectividad del personal meédico, la seguridad del mismo ante
el pactente asi como la confianza en el manejo del padecimiento. También ésta
dlmensmn engloba la Higiene o limpieza del Hospital y la Capacidad del médico y

enfermeras para atender al paciente.

La dimension de Actitud Profesional se refiere al Trato Humano, es decir, la
amabilidad con que el personal de salud atiende al paciente y familiares; asimismo
la Informatividad que hace alusién al interés del Doctor por las dudas del paciente
y a la explicacion clara y concreta del problema de salud. La Cooperacion toma .
en cuenta la explicacidn por parte del médico y enfermeras, sobre el cuidado que -
debe hacer el familiar en relacion al padecimiento del nifio o enfermo‘ la Efnpatla.‘
se refiere ‘a que el meédico sea sensible a las necesidades del mﬁo aun sin..

haberlas mencionado. Ademas, ésta dimensién contempla -la Atencron'a,."‘

problemas Psicosociales; es decxr el médico debe de conS|derar las hmltacnonee o

tratamiento de su paciente.
En la tercera dimension, la de "Organlzacron €
incluye si un meédico inicial contmua o i no dando el segunmiento del



esta categorla tamblen encontramos la “Acce5|b1hdad" es’ declr. s eI‘-hospitaI les
queda Iejos 6 cerca de su domICIHO La “Acomodacion” o comodidad también se

: contemplo en ‘ésta dlmensuon y hace referencia a la ubicacion de los diferentes

s servuctos del hospltal asi como el amblente y temperatura.

',/‘C_Qn respecto a la Satisfaccion General, ésta retoma si el paciente volveria a
: r’ec'u‘rrir 6 no al servicio en caso de necesitarlo; asi como el estar de acuerdo 6 no

en que el servicio fue como lo esperaba.

Pero existe quien trata de englobar los aspectos subjetivos inherentes en la
satisfaccic‘)n de! usuario, como Aguirre-Gas (1991), quién presenta un esquema
para la asignacién de un valor de calidad en los servicios médicos, con un
esquema que va de: Excelente, Suficiente, Insuficiente, No rPalizado hasté
Inadecuado: de acuerdo al cumplimiento 6 no de la atenclon medlca y Iaf

satisfaccion del paciente a partir de una atencion oponuna y.un. proceso de
‘con "un trato

atencién correctamente realizado en un ambiente confonable,

personalizado y amable, con una comunicacién abierta con el pa ente.r que tiene
en corisideracion,

por objeto la satisfaccion del servicio recibido.’ Todo esto, -
srempre de ia eficiencia del servicio medlco :
Por su panrte Cuevas y Cols. (1991) al deterrmnar el grado de correlacion entre
medicos y pacientes en unidades de primer nivel de atencién en relacion con la
- consulta médica de tipo externa, retoma la evaluacion de la Calidad a partir de la
éatisfaccién del paciente en correlaciéon con el reporte de los médicos 2n aspectos
" como: la realizacion de exploracian fisica, explicacién acerca de la enfermedad y
de la forma en que deblan administrarse los medicamentos, el grado de




dlagnostlco t,atamlento y segu:mlento Encontrando que no existe realmente una

a.reylactyo‘n ‘7med|co-pac:ente , sino mas bien una "médico- problema”.

: ! Es posnble mencnonar otro estudio realizado por Martinez y Cols. (1986; citado en
i Gonzalez 1988) quienes evaluaron la Calidad de la Atencion Médica en el servicio
- de onsulta externa .y urgencias, a través de la satisfaccion del usuario del

serwcno :
Se encontro que el tlempo de espera para ambos s rvncnos fue el cornponente

que tuvo un punta]e mas bajoven satnsfaccué : Dado:que. exnsten lnterrupmones
Ia' hace’ mas Iarga asl como “ios intervalos

durante la consulta

lnterconsulta :
Esto es uno de Ios problemas mas frecuentes que aparecen en los hospitales de
Salud Pubhca donde en ocasnones no.se cuenta con el personal necesario para
dar la atencmn al pacnente y esto se refleja en largos tiempos de espera. aunado al
exceso de: tramltes admmlstratnvos que también representan pérdida de tiempo

para el pac:ente ) .
Esto,-para Reynoso y. Cols (1985 citados en Gonzalez, 1988), resulta ser un

problema del. Sector Salud a nivel administrativo donde se programan las citas, la
asignacion.y dlstrlbucnon,del personal necesario en atencién de los servicios que
prestan, el a_mBiedté fisico de la sala de espera y la educacion a la poblasion.
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Cabe seﬁala‘r que para Gonzalez (op. cit.), esto no solo es un problema
administrativo, ‘sino también social y psicolégico, claro recayendo en el plano
administrativo el problema de la programacion de citas y distribucién de personal,
afectando a la institucion en la satisfaccion de la demanda y al mismo tiempo
creando un problema de indole social. Y en el plano psicolégico alterando el
estado disposicional a nivel emocional del paciente antes de entrar a consulta. Lo
anterior,” sin tomar en cuenta el costo social reflejado en el tiempo excesivo de
espera; éste costo social lo absorbe el paciente y la sociedad, ya que pierde un
costo de oportunidad por estar haciendo cola en lugar de aprovechar e! tiempo en

otra situacién, como el trabajo, en el hogar 6 estudiando, etcétera.

Hasta aqui es posible reéaltar que todas las investigaciones se ocupan de algunos
'factores reIacnonados con la satisfaccion del paciente dejando otros de lado, sin
embargo es lmponante retomar elementos como los sefialados por Cuevas y Cols.
. '(1991) como Ia expllcacnén de la enfermedad y la toma de medicamentos, asi
como de: Ios aspectos subjenvos ya citados por Aguirre- Cas (18€1) auien da

mayor enfasts al trato humano

'Ya se han descrlto algunas - investigaciones en. relacién a la ;aflsraccxon del

‘ fpé lente spero estas de manera general tratando de dar un sustento teuﬁrlco a las
'propuestas ‘de los autores en cuanto a como referirse aI constructo da pacuente-
consumndor y de la satisfaccién misma. En éste sentido y con el afan de amphar el
tema abordando aspectos cualitativos de la satisfacciéon, pero ahora reconocidos
por ‘los autores como determinantes y caracteristicas, los cuales son mas
inherentes al sujeto y a aquellas cosas que lo influyen. A cominuacién se
describiran otras investigaciones que estan centradas cada una en concreto a uno
u otro aspecto especifico de aquellos elementos que componen o caracterizan la '
llamada satisfaccion. '
Cabe sefialar que aqui sélo se describiran investigaciones acerca de dichos

elementos, dado que el sustento tedrico de la satisfaccion ya ha sido descrito.
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2.3 CONSIDERACIONES TEORICO-PRACTICAS DEL CCNSTRUCTO
SATISFACCION EN LA ATENCION MEDICA

Al hablar sobre satisfaccion en la atencion médica es importante retomar algunas
de las investigaciones que se han realizado, puesto que ello permite ahondar en
el tema y proponer nuevos ejes de andlisis a partir de ejes teéricos y p.actlcos de

abordaje del tema.

Uno de los determlnantes mas |mportantes de’ la satlsfaccuon Y que es wenalada

por diversos autores, son: las expectatuvas cuales emergen

repetidamente como un rol- fundamental en la expresion de la satisfaccion

Stimson 'y Webb (1975 cntado en 1tzna y;Wood 997) fueron los primeros en
sugerir que la satlsfaccmn como la percepcton de Ios benefcnos de salud y la

extensuon para recibirlos, se basan en las expectatlvas Por su parte Abramowitz y
Cols (1987, cit. en Sitzia y Wood, op. cit) senald que las expectativas hacen mas
. ,completo el concepto de satisfaccion como una herramienta de evaluacion.

- Locker y Dunt, (1978, p.289, citado en Sitzia y Wood, 1997), creen que la
adherencia al tratamiento de la enfermedad y la calidad de vida del paciente son
afectadas por su ambiente, por la informacién, por variables personales y sociales,
las cuales son mediadas por la percepcion necesariamente.

Esto resulta importante, ya que, por ejemplo, los niveles de satisfaccion de un
paciente pudiesen estar asociados con la adherencia o no a un tratamissito médico
y en éste sentido traer diferentes resultados en el cuidado de salud. Asimismo, las
experiencias previas podrian vincularse con el cumplimiento ¢ no de las
recomendaciones meédicas; es decir, si un paciente se adhiere al tratamiento
medico y éste le trae consecuencias positivas en su salud y queda satisfecho con
el servicio recibido, es posible que con un familiar o en un futuro le sea mas facil

adherirse al tratamiento en caso de ser necesario y a la inversa.




.;Por su paﬂe Fox y: Storms (1981 cxtados en le
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Erisenthal y Lazade (1976, citados en Like y Zyzanski, 1987) han sugerido quela
satisfaccion del paciente aparece derivada de la percepciéﬁ que el tenga de su
salud, asl como de su cuidado y puede disminuir de acuerdo a su o sus
expectativas acerca del servicio. Esto concuerda con lo descrito por Like y
Zyzanski (op. cit), quienes sefalan que la percepcion de la enfermedad influye en
la satisfaccion, en- éste caso se enaltece el estado de salud que incluye tanto la
salud como la enfermedad; asi como el cuidado de la misma que varia de un
padecimiénto a otro como ya se habia descrito.

’De ahiia’ lmportanma 'de investigar la manera en que el enfermo percibe y vive su
‘enfermedad »asi como el tlpo de adherencia terapeutlca que éste pre.,enta dado

‘{de Ia satlsfaccnon

sexoy la clase socnal
‘Otros estudlos como los reallzados por Houts'y ‘Cols. (1986
(1990) y Zahr'y Cols. (1991; cit: en Blanchard Y. Col
o determmar las caracteristicas como es Ia edad de Ios pacnentes con un cuerpo de
gente mayor tiende a estar mas

kson consiatentes en

,évndencua de varias ciudades que suglere que
satlsfecha con el cuidado de la salud que la gente joven. Parece que la literatura al
. respecto apoya lo anterior, dado que Cartwrlght y Anderson (1981) encontraron
qué los pacientes viejos responden a expectativas de menor informacion por parte
j'dél doctor. Homton y Cols. (1993), Khayat y Salter (1994, cit. en Sitzia y Cols.
1997) mencionan que los pacientes jovenes estan menos satisfechcs con lo



: referente a Ia consulta y sonvme os pr omplicaciones con las

. ,prescrlpcnones de Ios medlcamento 'A

La gente mayor esta mas satlsfecha con aspectos del cu:dado del hospltal que los

_jovenes o Ios pacnentes de edad intermedia. (por ejemplo Wllllams y Calnan,
e "71991) ‘
: YCabe menctonar otra investigacion realizada” por Cohen' (1996) que reporta
‘rvesul’tados similares a los anteriores; él estudié los niveles de satisfaccion o
‘insatisfaccion con aspectos relacionados al cuidado en un hospital y los patrones
de variacién de acuerdo a la edad y la clase social; encontrando que la edad
generalmente ha estado fuertemente correlacionada con pacientes jovenes que
expresan poca satisfaccion, mientras que los pacientes. viejos reportan mayor
satisfaccion en el servicio recibido, dado que tienen menos expectativas respecto
de su salud y por lo tanto se interesan menos en los detalles 'y en preguntar que
los pacientes jovenes. Ademas encontré bajos efectos ed rélac;ién a la clase social
y la satisfaccion. i

Sobre la educacion del paciente, se ha |dent|fcado que 'esta tiene influencia

significativa encontrando que gran satlsfaccnén es asoc:ada con bajos niveles de
educacion (Hall y Dornan, 1990, op. cut) también Anderson y Zlmmerman (1993)_
en Estados Unidos de Norteamérica (E E.U. U), en Mlchlgan encontraron que elr

nivel de educacién puede ser solamente una varlable significativa en re cnon al la>.

satisfaccion del paciente, ya que. |os paclentes con bajos nlveles de educaclon se
muestran mas satisfechos. (cttados en Landeros y Salmas 1996 :

En cuanto al género, Delgado y Cols (1993) entre otros [ an

por haber sudo exammados por mu‘eres Jovenes (cutados en SltZla y Wood 1997)

Thoss COU
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,A}simis‘_mo, ‘existen‘ pocos trabajos que han examinado las posibles asociaciones
entre estado psicoldgico en términos de problemas como la ansiedad y la
_satisfac;éic’m. Con respecto a esto Hompton y Cols. (op.cit) en una practica general
»obs'ervé la relacién entre la edad del paciente y el estres con respecto del tiempo
de - espera de la consulta, etcétera. Concluyendo que el estres influencia
~dimensiones especificas de la satisfaccion y en teoria la gente que experimenta
-estres psicoldgico es mas probable a estar generalmente insatisfecha con el
cuidado de la salud.
Existen ademas los otros determinantes psicosociales, los cuales afectan la
satisfaccion del paciente. Asimismp, existen respuestas sociales deseables que
son argumentadas por los pacientes reportando grandes niveles de satisfaccién
que ellos sienten porque desarrollan comentarios positivos que son mas
aceptables para los administradores, como los ya citados por Linder Pelz (1982).
Hasta aqui es posible enumerar algunas de las determinantes de la satisfaccién
del paciente, las cuales de alguna u otra forma influyen en la manera en que el
- paciente repora su agrado o desagrado con el servicio que se le ha prestado.
- Por ello es importante seralarlas, ya que al estudiar la satisfaccion. ésta puede
estar relacionada, o tener influencia tanto con las caracteristicas del paciente,
como con los determinantes de la misma. De ésta forma al reconocer los
componentes inmersos en la satisfaccién del paciente, se hace factible un analisis
mas completo que permita determlnar uno u otro elemento que pudiese viciar la
de manera inversa se posibilita la

informacion que se tiene aI respecto»

exploracion de nuevos elementos a mvestlgar

las‘expectativas,’ a Ios valores apnorl [} posterlor al
sus,expenencnas, al aspecto emotivo,

mayoria se hace referencta

~evento, a la percepcon

etcétera, . : .
Sin embargo Ilamesele de Ia forma que se Ie llame, la satisfaccién da informacion

acerca de los requerlmlentos del usuarlo y de las condiciones bajo las cuales se
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haya la calidad en los servicios; por ello es relevante estudiarla, dado que su
estudio permite .el acceso a una gama de informacién que puede ser utilizada en
pio de la mejora de los servicios a nivel salud.

Entdﬁcés tomando en consideracion como se ha evaluado la Calidad de la
Atencién Médica, se proponen nuevas categorias de analisis algunas de ellas ya
| lnvestlgadas por Gallegos y Romero (op. cit), asi como por Landeros y Sainas (op.
‘clt.). 'ya que, engloban de alguna manera unos y otros aspectos ya tratados y no
unicamente se centran en alguna parte de la consulta externa. Asi se conformaran
elerﬁentos que permitan la evaluacion de la calidad mas globaimente, por lo tanto
: ée enlistan a continuacion las siguientés categorias, para fines de la presente:

b Ejécucidn profesional.

- Efectividad.

- Identificacion.

- Seguridad.

- Capacidad.

- Informacion.

- Atenicion.

* Actitud Profesional.

- Comunicacion.

- Trato humano y amabilidad.

- Empatia.

- Atencion a problemas psicosociales.

- Cooperacion.

* Organizacion.
- Eficiencia.
- Accesibilidad.
- Recursos.



* Satisfaccién General.
- Recomendacién.
- Recurrencia.

En la categoria de Ejecucion Profesional se incluyé la Efectividad donde se hace
referencia al manejo apropiado del tratamlento del pacnente. por parte del médico.
La Identificacion, que se reflere a sI eI médlco encontré o no el problema de salud

del paciente. : .
La Seguridad se refiere a la manera en que se mostro el médico ante el paciente,
es decir, su comportamiento; asi como la seguridad respecto del manejo de la
informacion del padecimiento.

La Capacidad, se refiere a la eficacia del personal médico en la atencion del
paciente y en la realizacion de sus actividades.

La Informacién se refiere a la explicacion por parte del medico del padecimiento y
de la toma de medicamentos que debe conocer el paciente.

La Atencion, se refiere al cumplimiento de algunas de las seis tareas basicas del
médico en consulta externa, segin sea el caso; como la exhloracién fisica, la
valoracion integral, tratamiento congruente con et problema de salud, diagnéstico y
broposicién de.-un. prondstico probatle y ausencia de complicaciones como

consecuencia de la atencion.

La segunda ‘cat_egovria{a e$ la de Actitud Profesional donde se contemplan aspectos
como: la Com‘uhicaciéri -que hace referencia al didlogo abierto entre médico-
pacuente en un amblente de confanza y de ‘escucha atenta.

El Trato Humano 12 la Amabnlldad es el trato personalizado al paciente por parte
del personal de salud de manera atenta y humana siendo cordial con el mismo.

La Empatla que se refere a que el medlco trate de ponerse en el lugar del

paciente y por lo tanto sea senstble ante sus demandas o dudas.
La Atencidn a Problemas Psncosocnales se refiere al interés del médico hacia los
problemas personales y socnales que tlenen los pacientes que pueden influir en su

tratamiento.
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La Cooperamon, son las acctone lievadas. a_ cabo’ .par; meducos y: personal de
salud, en pro de una mejor atencnon y me]oramlento dela s:.lud del pacnente

La tercer categona se reflere a Ia Orgamzacmn en esta categoria se. encuentra la
Eflcnencta que hace referencua ala facultad para Iograr un‘efecto’ posmvo tanto en N
sumismo mcluye sl se

la salud del pamente ‘como en su percepcuon del serwc

acopla 0 no a sus posibilidades econémicas
La Accesibilidad, donde se considera la ullca o}

los

otras - personas que

necesutaran

Y Ia Recurrenma. que mcluye sl el pactente regresarla a. sollcnar los servicios

hospltalanos en caso de requenrlos

Es posible sefalar que las diferentes teorias es“jinvye‘stigaciones aportan la
diversidad desde la que puede ser estudiada la‘satisfaccion, por lo que debe ser
retomada como un constructo multifactorial, el cual pérmite su estudio desde una
gran cantidad de factores tomando de cada uno de ellos o de uno




: _f'prcpla enfermedad en el reporte de satnsfacctén

- percepcton de la enfermedad el tipo.

: ‘necesano que se
ldenhfquen cuales son los factores, sus caracteris ca hamréleza) y las formas
‘de |nteraccnon que adoptan. .

o Asi consnderando lo anterior es p05|ble cuestlonarse acerca de la influsncia de la

del segunmlento o no de las
laban lee y. Zyzansxi (1987) la
; Izada y las condiciunes bajo

%prescnpcnones medlcas ya que com

accio epercuten en el mismo.
en rmo 'cambla considerablemente su

“las cuales se haga el repor’(e de sav

'Esto es; un paclente conmderado con
;estado dtsposwtonal ante su propla realidad se puede llegar a sentir cansado,
: . .triste, desmotlvado adolondo des alido, lncomprendldo, ‘en estado de tension,
! o con ‘insertidumbre  sin  considerar

'V,_preocupado e |nc|uso : asustado
especificamente -como se encuentre en su. estado fisico- que en ocasiunes le
imposibilita seguir camlnando. comuendo Sus - aI|mentos preferidos, empezar a
hacer ejercicio o carjnmar. te_nerse cuidados especﬂ"cos o incluso dejar de trabajar,
entre otras cosas como cambiar la dinamica familiar, que de alguna manera influye
en su predisposiciéh biolégiéa para enfrentar su vida cotidiané. :

‘ Ademas, la manera de sentirse y de actuar sera diferente de un'_enfermcv a otro de
acuerdo al afrontamiento que este haga de su padecimiento. Lo cual, dependera
de_ylos recursos y experiencias con las que se cuenten. Es decir, habra quién le
iresulte fécil adherirse a un tratamiento y seguir las instrucciones del méaico. Pero,
2 tamb|en existira quién tenga la necesidad de llevar a cabo un régimen mas estricto
i de control y ayuda por parte de sus familiares.

-Asl, su estado fisico, bioldgico y psiquico cambia considerablemente y es de
espérarse que su percepcion de la realidad y las cosas también cambien de
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acuerdo a sus vivencias anteriores, por ello se espera que la evaluacién que se
haga de la Calidad de la atencion sea también diferente y por lo tanto influya en el
reporte de satisfaccion del paciente que se encuentra enfermo, ya que puede
darse una afectacion en su estado de respuesta. Esto sin considerar las
caracteristicas del paciente como la edad, el sexo, el estado civil y el tiempo de
vivir con el padecimiento.

Por ello ahora se revisaran las caracteristicas y condiciones bajo las cuales se
haya un paciente que se considera enfermo y que tiene que someterse a la
adherencia terapeutica. Pero antes, cabe aclarar algunos elementos en relacion a
como aparecen las enfermedades, ¢qué conductas: favorables hacer que una

persona pueda alterar su estado de salud? , :
Asimismo, jqué habltos o costumbres a. Iargo plazo pueden incapacitar a un
suyeto para llevar a cabo su vida cotidiana?, etcetera. R

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




CAPITULO 1ll
DIABETES MELLITUS Y PROCESOS PSICOLOGICOS

A continuacion, tendremos mas claro cudl es la condicion fisica para considerar a
una persona como enferma; asimismo, se contemplara el contexto del sujeto que
permite esclarecer porque en un determinado lugar del mundo y bajo que
practicas puede llegar a perder su salud. Ya que los determinantes de ésta se
hayan condicionados por el momento histérico en el que se vive, asi como en sus

acciones e ideologia.

El constructo Salud - Enfermedad, ha sido "histéricamente reducido soiamente a
un proceso bioldgico, dejando a un lado los elementos psicologicos, los cuales se
;pre“sv'entan en sujetos determinados. De esta forma, la Salud y la Enfermedad han
e vréSultado fendmenos ajenos a la sociedad que los genera." (Reyes y Arizmendi,
: _1 9‘8;7:7p.13);descartando que también se pueden relacionar con los determ:nantes

_'sociales y psicolégicos; de aqui la importancia de seguir investiganao algunos de

:‘Io’s factores relacionados con el individuo. Por otra parte, para dichos autores, el
= Vco'n‘cepto del proceso Salud -Enfermedad no nace de manera aislada sino que es
“lun fproceso historico, que se hace mas evidente cuando aparece la sociedad
- industrial donde sus efectos, el desarrolio del trabajo y la salud enfermecad a su
: ,vei. dieron origen a multiples procesos y contradicciones que estan vigerites y se
-hacen patentes en diversas patologias, segin el lugar que se ocupe en el proceso
: de 'producci()n. T
Asimismo, Saponaro (1973) al hablar acerca de la salud, menciona que el ritmo de
vida moderna, asi como los cbhpromisos cada vez mayores y agobizantes, el
estres, exigen del ser humano una vida de nivel constante y elevado de eficiencia
psicofisica. Por ello se ve en la necesidad de comprobar periédicamerite su estado
de salud o propiamente la enfermedad misma. Asi, el paciente vive bajo la
pesadilla continua de las enfermedades y con el miedo a un desequilibrio funcional

he
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de sus proplos organo k,para hacer frente a los esfuerzos que comporta la lucha

diaria. De tal forrna que’l s'lnterrogantes que espera de la ciencia son muy

e d'sea conocer cual es su estado personal de salud y

numerosas, dado

también cual sera la snuamon funcional de sus oérganos respecto de la actividad

que desarrolla Tomando en cuenta lo anterior, se considera de suma importancia
el trato y la’ calldad 'de Ia atencnon que se le dé a un paciente que solicita un

servicio a n' e hospltalarlo ya que sera fundamental para la construccion

subjetlva que el pacxente haga de su propia enfermedad y por que no pensar que
L f|nalmente »podrl‘a hasta determinar de alguna manera su estilo de vida. Ya que
dqm@ io mencibna Saponaro (1973), la observacién personal puede verse alterada
pﬁo”r la aparicion de trastornos o manifestaciones nuevas a las que el sujeto se

héya desacostumbrado. Por tal razén Biel (1983), considera que los psicalogos y
: rﬁédidos se han interesado en observar e investigar todo lo que ayuda e impide

réélizér su servicio, que se puede encontrar dentro del hospital, en la comunidad,

en el tipo de ideologia, entre otros.

Calderdn (1989, citado en Riquelme 1997) considera a la Salud- Enfermedad
como -un proceso sociohistorico cuyas caracteristicas particulares se hacen
diferentes en cada uno de los diversos organismos puesto que se hayan
‘~determinadas por las condiciones materiales de existencia y de trabajo, 10s marcos
culturales e ideolégicos de cada comunidad, todo esto es una expresidn concreta
del modo de produccién dominante en las diferentes formaciones sociales. Es
decir, México al ser un pais capitalista dependiente, con una estructura social,
politica, cultural e ideolégica ejerce influencia sobre el proceso Salud-
Enfermedad.

Al hacer referencia al tema de la Salud - Enfermedad. se debe de partir de un
marco de referencia. dado que avparﬁr de éste, se entendera la conceptualizacion
que se haga de dicho tema, por ello se retoman los planteamientos de Schlaepfer
e Infante (1990). quienes al hablar al respecto abarcan caracteristicas biolégicas,
sociales, psicologicas , etcétera; incorporando con ello la prevencion de
enfermedades vy Ia'promocién de la salud, no sblo con medidas especificas sino
con cambios conductuales en general. Entonces, dentro de éste marca se puede
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ubicar la defmucnén de salud de la- OMS quuen la. deflne como “el estado de
‘b!enestar flsnco mental y socnal completo y no meramente la ausencia de
enfermedad" asl como'la amplla discusién sobre el hecho de que la salud no es
un estado sino un proceso. (p.143). Para dichos autores esto también implica
considerar la salud desde la perspectiva del consumidor y ya no solo del
proveedor y por consiguiente, las medidas subjetivas de las condiciones de salud

y de utilizacion de servicios se vuelven relevantes.

Mientras que al hablar sobre la enfermedad sefalan que ésta seria la presencia de
enfermedad fisica; generalmente determinada por ciertos criterios como:

a) declaraciones subjetivas del individuo.

b ) signos manifiestos de alteraciones de la estructura y/o func n de partes del

cuerpo o del mismo en su totalidad y

i como eI consumo e tabaco la die onsumo de aicohol el ejercicio fisico, la

' adherenc:a terapeutlca y Ios examenes penodlcos de salud
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-~ De tal f(orm_a que - la presencia y aﬁsencia de ciertos comportamientos en el
repertorio habitual de ‘una persona, parecen propiciar un riesgo mas elevado de
trastornos graves de salud (Matarazzo, 1980, en Osorio, op cit); asociadas a las
enfermedades con factores de riesgo mas importantes como las del corazon, la
hipertension , la diabetes , el habito de fumar, la presencia de elevados niveles de
colesterol, la falta habitual de ejercicio fisico y los elevados niveles de estrés.

‘ Ahoré bien, las conductas de salud incluyen todos aquellos comportamientos que
promueven L) potenc:an un estado de salud general y son importantes, no solo
- porque estan implicadas en los procesos de salud enfermedad, sino porque
kpueden facnlmente convemrse en habltos Un habito de ‘salud es una conducta
lrmemente establecnda y arralqada en eI,

;relacionada con la salud que esta
i repertono comportamental del mdwuduo eI cual se pone en marcha de;una “forma
5 automatlca sin que exlsta una clara conciencia de elio por parte del sujeto. . .

Ademas, Mattarazzo (Ibld) consudera que los compodamlentos de salucl son -
'generados y ma’ngenldosr por dlferentes factores," segun ;I»asmdlst‘lntas personas Yy
situaciones y estos factores cambian tanto en funcién del ciclo de. vida. Qomo por
el desarrollo - del prdpio conjunto’ de comportarﬁientos asdciadosva la- salud.
,"_’ASImnsmo, consudera que “las creencias y actitudes también determmdn de forma
vasugmflcanva Ia practlca de conductas de salud. -La creencna. de que. un
: determlnado comportamlento puede contribuir a evitar una enfermedad asf como
i tamblen Ia sensac:on ‘de vulnerabilidad ante la enfermedad, son factores que
. conmbuyen a la practlca de una conducta de salud determinada". (p.17).

Por ultnmo Mattarazzo (lbld) senala que los problemas de salud enfermadad estan
relamonados ‘con los factores fisicos, conductuales y ambientales de los individuos
e mflu;en en los diferentes tipos de problemas que se encuentran en la practica

' médiéa'. Requiriendo especial y mayor atencién si se desea satisfacer plenamente

las necesidades de los pacientes; por eilo, los médicos, enfermeras y otros
profesionales de la salud, se enfrentan a serios 'problem'as en el manejo y cuidado
de los pacientes, que como es sabido con las técnicas médicas no han podido ser
totalmente resueltos; por lo cual, los con‘ceptos y técnicas de otras d'sciplinas
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L estresames ) heredltanos

salud y la relacian medico-

pamente (p 24)

.. Ademas, si se‘retoma que el hpo de pade fecta el comportamiento del

individuo de distintas formas podrian entonces onsuderarse las particularidades

de las enfermedades crénicas que ahora nos ocupan. para poder entender bajo
" que circunstancias el comportamiento del md|vnduo es ‘modificado y cémo es que

esto se refleja en su cuidado de salud, asi como en su percepcién de la caliaad del
" servicio y la relacidn meédico-paciente qué ff;écilité‘ u obstaculiza la Adherencia
Terapelitica, tan importante en el padecimiento particular de la Diabetes.

3.1 ENFERMEDADES CRONICAS

Ahora, es posible retomar los seﬁalamiento_s de Feigenbaum (s/d; citado en
Alquicira y Torres, 1995) quien afrma que’ k'ekn la actualidad es muy comun
escuchar la diversidad de enfermedades que, sun provocar un dafio muy evidente,
revisten gran importancia para qutenes Ia padecen ‘Esta clase de erfermedades

-.son las denominadas cromcas

] Dichas alteraciones naturales‘ del rgamsmo (desgaste o envejecimiento) se
'presentan en una etapa temprana cronolog|camente Esto se puede deber z varios

::_factores como:. los malos habltos de allmentacu‘)n. la falta de ejercicio, factores

Como resultadp de este envejecimiento prematuro encontramos entonces que los
organos, o “el” metabolismo - en. general, dejan de funcionar eficazmente,



produclendose una dwerstdad de padecxmlentos entre ‘ellos: . Ia’ tuberculosis, - él -

cancer Ia artrms Ia dnabetes entre otros

encuentran asociados con su propla defmlcnon d

'su propio modelo conceptual.
na def mcnén
acar Ias causas
molestia vy la
incapacidad”. (p.142). G
Algunos datos epidemiologicos al respecto son los presentados por Cedefio
(1997) quien reporta que la evolucion del crecimiento demografico ha ocasionado,
un mayor nimero de casos de patologias crénicas y no transmisibles en la
poblacién aduilta, asi como patologias causadas por la violencia y accidentes a
consecuencia de la modernizacion; de hecho, presenta un perfil ae transicién
epidemioldgica general en México de 1950 a 1993 y se observa que la Diabetes
es la quinta causa de mortalidad , segun la Secretaria de Salud en Septiembre de
1995. (en Cederio op.cit.).

Ademas, debe de considerarse que este problema no sélo se presenta a nivel
'enfermedad se ha venido
tasas de prevalencia e

nacional, sino también internacional, ya ;qurer_uést
manifestando en diferentes paises. Encht é‘nd
incidencia son diferentes de un:p tr emplo.,en los paises
industrializados donde se ha produ i¢
dietéticos (alto consumo de carbo

dieta), ha aumentado la prevalencl

undial con indices altos en

Asimismo, dicho padecimiento es pr
_que tambi nﬁe_n Mexico la mayor parte

su aparicion. Se retomé para investigz
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de la poblacién es diabética o esta propensa a desarrollarla a lo largo de su vida
por diversos factores que posteriormente seran puntualizados.

Ademas, en nuestro pais, muchos mexicanos mueren a causa de esta
enfermedad o de las complicaciones que van resultando a causa de la no
prevencion o bien, de la falta de Adherencia Terapeutica al tratamiento En éste

sentido se retomara para fines de la presente.
3.2 DIABETES MELLITUS

Distintas publicaciones estiman quela prevalencxa giobal de Diabetes en los
'y que en los individuos mayores

paises de poblacion caucasnca oscnla entre
: una muestra representativa

itud la prevalencia global
la poblacion mayar de 65

de 65 afios se elevaria hasta u
" del censo estudiada medla t ,
de diabetes conocnd en
i Va‘ﬁoys.i.:' :

.=;Se conocen dos tlpo_ d

. flnsulmodependlente (DMID) que se presenta por o general en personas menores

fde" 30. afios, con antecedentes heredltanos’ de diabetes y que el tratamiento
reqmere de constantes lnyecc:ones "dé'lnsuhna El otro tipo de Diabetes es la Tipo
' “1l,- No Insulmodependlente (DMNID). que se presenta generalmen‘e en adultos
',l"ﬁayores de 30 anos, no necesarlamente con antecedentes heredo-fariliares; que

"para su tratamiento.en su’ mayona requiere de hipoglucemiantes crales.(Diaz
1993). :
Ahora se revisara la prevalenma tanto nacuonal como internacional de la Diabetes
Mellitus y con ello la lmportancna que reviste en el Sector Salud . dicho
padecimiento, por ello siendo una enfermedad de tipo crénico_se retomara para

esta investigacién.

Cuando se considera sdlo a la Diabetes no insulinodependiente (DMNID), las
tasas de prevalencia se sittan alrededor del 2, 8-4% con una tendencia a
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aumentar progresivamente (por ejemplo, en EE UU.;en‘_f1‘965,i latasa erade 1% y
en 1973 del 2,8%). Los estudios de incidencia anyal»(@hévos casos), salvo en
ituandose la tasa alrededor

’ déterminados grupos raciales, son aun mas esca‘soé’
de 29, 7 / 100.000 habitantes por afio. (Zurro 1987)
Incluso Vazquez y Escobedo (1990) reponan que ara>1979 81 la incidencia en
dicho pais aproximadamente era .de-10; ‘000, 000 ye diabéticos creciendo 10
veces mas a partir de 1935-36. Mientrar qu los paises en vias de desarrollo,

sobre todo &en Ias Nac:ones del-C

rldéno. la diabetes constituye un
problema creclente reconoctendo ta que en MEXICO existen pocos estudios
acerca de’ Ia prevalencta e mmdencna y los existentes no son recientes, sin
Hembargo ducho padeclmlento ocupa uno de los primeros 10 lugares de mortalidad
- en todos Ios grupos de edad en éste pals. Observando que la proporcién de
. muertes sigue en ascenso; la mortalidad de mujeres es mayor por arriba de los 60
"anos y en los hombres ha sido ascendente en todos los grupos de edad, saivo en

el de 35 a 39 anos, asi lo reporta especificamente el IMSS. (1979-1987.

Siendo la mortalidad un indicador indirecto de la incidencia de la enfermedad; por
ejemplo, en 1978 un estudio reporté que la diabetes ocupd ese ario el iercer lugar
de importancia, con una tasa de 41.6 por 100 000 habitantes y se sabe que estas
cifras siguieron en ascenso.(Fernandez de Hoyos citado en Vazquez y Escobedo,
op. cit.)

Por su parte Kihg (1995), reconoce que 'Iay enfermedad es una amenaza creciente

para la salud pUblica en muchos paiSés del mundo, ademas cada vez afecta mas
undo, desde Pakistan a México, los estudios

a las comunidades del’ Terce
: epldemlologlcos han mostra o.que

% o'mas de Ia poblacién adulta ia padece
el mundo un total de 100 millones de
ula que el 2% de la poblacién mundial
ico del 2 al 4% de la poblacion.

Assmlsmo Ia dlabetes como problema endocrmo puede ser enterdido como la
dlsmlnuc:on de’ la producmon de insulina o modificaciones en su forma quimica,
.por Io que esta hormona resulta incapaz de mantener la glucosa sanguinea
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(ayzﬂcar enla sangre) dentro de los limites normales. Asi, se eleva e imposibilita
que el rifion la elimine por medio de la orina. Lo que ocurre, es que la insulina
no puede mantener a la glucosa sanguinea en los niveles que se espera y por
ellu viene una descompensacion general.(Aguilar, 1990).

Ahora para reconocer como puede llegar a afectar a aquellas personas que la
padecen se describiran de manera general las caracteristicas de la

enfermedad.

De acuerdo a Diaz (et. al) |a diabetes es un padecimiento crénico, dado que es
irreversible y permanece en el organismo del sujeto. Y los primeros datos de su
aparicion se remontan a epocas antlguas ublcandose el Papiro de: Ebers (1150
A.C.) como uno de los prlmeros docume tos en donde se menciona la
enfermedad.

Por su parte, los egipcios y- romanos ya:se cuestionaban sobre e origen y
consecuencias del padecumlento y utilizaban’ metodos efectivos de diagnostico
como la prueba de la orina.
La diabetes mellitus es una alterac:on grave del metabolismo que se presenta

comunmente en gran pane de lapoblacnon Esta se debe al incremento o
elevacion de la glucemia, ya sea por factores genéticos, raciales, nutricionales ,

ambientales, etcétera,

Zurro (1987) dice que el desarrollo de la diabetes va a depender de la
evolucion de sus complicaciones oculares, renales y vasculonerviosas, que
constituyen la enfermedad diabética.

Para entender lo que es la diabetes, se necesita saber como utiliza el
cuerpo el alimento:

* Las células que forman los 6rganos del cuerpo obtienen su energia de un
azucar -lamado glucosa.- Y- gran - parte del alimento que comemos es

desintegrado en e] azucar glucosa.

* La glucosa se almacena en el higado.

TEwi GON
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* Cuando el cuerpo necesrta energla ‘el hlgad deja escapar un poco de glucosa
; que necesrtan azucar la toman

hacia la corriente sangulnea Entonces /os,ér

yla unllzan

* Una sustancta Ilamada /nsulma ayuda a /a glucosa a penetrar en las células que

la necesitan.

* La insulina es elaborada en el pancreas, que ks‘é'enc‘u'éhtra debajo del higado.

*'La insulina se une a los receptores en el extenor de Ia celulas Los receptores
son cumo cerraduras y la /nsuI/na a Ilave Cuando Ia /nsullna se une a los

receptores de la célula, la g/ucosa puede entrar

Entonces lo que-ocurre. en ia Dlabetes tlpo ‘Wi es: que eI cuerpo no usa

Iucos debldo a problemas con Ia msulma.

correctamente el azuca

L En ocasnones el pancreas: no puede liberar:la insulina que elabora a nrquhna no?

"f"puede nac, r su functon sl esta atrapada el el pancr a

* Algunas veces los receptores de insulina de una célula no se pueden umr a Ia
insulina. Es como una cerradura descompuesta en donde no puede a'r'bonar la‘
llave. Si la glucosa no puede entrar a las células, se acumula en la <angre y es -

entonces cuando se pueden producir trastornos. (Revnsta Atenmon Medlca Hill y-
Poirier, 1995. Agosto. Vol.8 No.8). : :

En especifico la Diabetes Mellitus Tipo Ii es conoCidé_‘ lt_:omo la Diatetes no
dependiente de insulina, que se caracteriza por el sobré"pes‘o. por el exceso de sed
y por orinar mucho. Esta enfermedad también es conocida como diabetes sacarina
o azucarada, ya que el nivel de azucar en la sangre esta elevado. (Aguilar, 1990).
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También es importante conocer cudles son los factores que la pueden
desencadenar, puesto que ellos pueden ser indicadores Utiles para observar que
tipo de seguimiento dara el paciente a la misma. Dado que no es lo mismo tener
un antecedente familiar que carecer de él; asi la manera en que se vivira o
afrontara la enfermedad sera diferente en cada sujeto de acuerdo tarabién a su

propia historia.
3.3 CAUSAS Y CARACTERISTICAS DE LA DIABETES MELLITUS

Se dice que existe mayor riesgo para padecer Diabetes cuando alguno (o algunos)
de nuestros familiares cercanos la han padecido, esto es, se tendria ya una
predisposicion hacia la enfermedad. Otra causa serian los factores ambienrtales,
asi como la obesidad, ya que como se habia mencionado anteriormente, es un

trastorno metabolico.

Agunlar (1990) sefala otro 'factores diferentes que tener antecedentes tfamiliares
con la enfermedad y: que son Ios desencadenantes que con mayor frecitencia la

causan:

a) La obeSIdad .que; deter ina: una resistencia periférica aumentada para la

crrculac:on de la sangre epresenta un mayor esfuerzo para el corazén.

gudas como los sustos, el estrés cron/co y
edad o de angust/a psicodepresion, crisis c'e Ilanto

b) Las !ens/qnes em
también de la'neurosis de an:

etcétera.

¢) El alcoholismo y la fannacodependenéia. .

d) Una intervencion quirirgica, puede causar un desequilibrio psiquico y fisico que
implica una carga emocional, pues modifica la estructura , el funcionamiento y el
estado mental del paciente. TR a

e) Un tratamiento (fracturas, goipes, accidentés o quémaduras), que siempre se
acomparnia de un sobre esfuerzo mas o ménos importante.
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f) Cualquier episodio de Ia wda sexual de la mujer: como la pubertad el embarazo
el aborto, el pado la menopaus:a, etcélera, i

Sobre la obesndad se puede af rmar que el riesgo de sufrir la Dlabetes es ‘2 veces
mayor en la obesidad moderada.zs en la mtensa y 10 veces “en Ios casos de

obesidad extrema.

Es tan importante la obesndad en esta enfermedad que |ncluso se ha leldldO en 2,
la Diabetes Mellitus con obesrdad y sin ella

Algunos mvestlgadores estan buscando algunos genes: responsables de la
enfermedad, ya que algunos controlan el sobre peso, mientras que otros controlan
la inactividad y algunos tienen relacion con las células Beta, que en el caso de la

‘diabetes no funcionan bien; asi como la respuesta al estimulo de la glucosa, o la

manera en que actua la insulina.
Otros - estudios - han reportado . que el consumo elevado de aztcar y otros
carbohidratos refinados que no tlenen ﬁbra puede ser la causa de proximos

diabéticos, pero esto aun no ha sndo demostrado

Lo seguroes que la dieta mcrerpeq aria el riesgo de Diabetes cuando el exceso de
'S'e diCe también que al parecer la duracién del

calorias ongma el sobrepes
sobrepeso mfluye también” en el mcremento del riesgo de la existencia de la

enfermedad.

También existen situaciones clinicas en las que la probabilidad de existencia de la
diabetes o intolerancia a la glucosa es muy elevada, por ejemplo, en los abortos
repetidos por alteraciones del Utero se hace mas probable la inciden_cia de
Diabetes. Existen otros casos donde ha existido una historia obstétrica patogena;
es decir, puede darse la Diabetes durante la gestacnon' cuando ha habido fetos
muertos o abortos repetldos Asi mlsmo por anteceden 2 'fémllrares como el tener
familiares hlpoglusemlcos o con obesrdad mayor o menor de -los 40 afos.




del pancreas (homocromatosns. fibrosis quistica y. pancreatlﬁs). con farmacos

(anhconceptwos orales, hormonas tiroideas, antldepresxvos tncicllcos adrenalina y

e sus denvados etcetera) con enfermedades endocrmas con anormalidades de los

receptores y-con -sindromes genéticos (como el de Down, Turner, Klinefelter,
* distrofias musculares) y malnutricion.

Otras veces, cuando se extirpa el pancreas quirirgicamente a causa de tumores,
traumatismos u ofros trastornos, se desencadena una diabetes aun en ausencia
de la herencia bicldgica positiva para la enfermedad. Asimismo, el uso inmoderado
de cortizona o sus derivados,.en fornia de tabletas o inyecciones, hace aparecer la
diabetes (actuando como factor desencadenante) o la agrava si ya la existz.

Ademas exlsten causas hormonales que pueden desencadenar la diabetes, tal es
el caso de una pade de Ia hormona encargada del crecimiento, la glandula
t|r0|des Ias de Ia corteza' u rarrenal las del pancreas, aun cuando exista o nov

. herenma blologlc co mprobada

Tambnen es ‘mport cordar que como ya se habla senalado. Ia Diabetes

’ Mellltus dependera en gran medlda de su proplo cundado. ya que en ocasiones
. ‘son Ias compllcaciones de ésta Ias que IIevan a‘la muerte al paciente de ahi la
abo n; cwdado adecuado o una adherencia terapeutica

lmportanma de: ll va
para comrarrestar las pos:bles comphcamones que el enfermo debe tener.

Entonces, para reconoce a que se ref'ere la literatura cuando se habla de

compllcacnones a contmuacnon se descrlbiran algunas de ellas que suelen aquejar

a los pacientes dlabetlcos
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3.4 COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS

La presencia de la Diabetes provoca complicaciones en muchos sintomas
orgénicos que, segun Hare (1987), pueden ser la queja de presentacién o
descubrirse mas tarde en un paciente diabético; dentro de éstas se encuentra la
hiperglucemia como manifestacién principal; que se da cuando la glucemia se
elevay re,baks’a la capacidad renal para resorberla y devolverla al torrente vascular.
El resultédo"de dicho proceso es la glucosuria, que puede ser intensa y entonces,
hay que. eliminar mas agua para conservar la concentracion de glucosa
suﬁcnentemente ba;a en los rifiones, de manera que no llegue a cristalizar. i gran
volumen' de agua perdido a consecuencia de la gran cantidad de giucosa
eliminada (pbliuria) tiene por consecuencia la sed (polidipsia), destinacla a evitar la
deshidratacion; por tanto, los sintomas notables son poliuria y polidipsia. Ademas,
alguhas: personas presentan vision borrosa, a consecuencia de que la
'hiperglut:erﬁié ha cambiado la concentracién de glucosa en el cristalino, éste
'puedé hinchérse y cambiar sus caracteristicas opticas. En. otras acasiones se
. 'bbs'erVaﬁ célambres en las piernas, irritacion en los genitales, etcétera.
'Tamblen puede presentarse Cetoacidosis Diabética, cuando la falta de insulina es
mtensa presentando poliuria y - polidipsia, asi como malestar generai, fatiga,

nauseas vomltos y dolor abdomunal

Asnmlsmo dlversas |nfeccxones tanto v1ra|es ‘como bacterianas, tarmbién pueden
'toa 'dosus L0 blen el ‘infarto. de miocardio, no es raro como

traer constg
‘desencadenante o ‘consecuencla de la ‘cetoacidosis. También las infecciones

resplratorlas. tanto vnrales ‘como bacterlanas se manifiestan ademas de las
|nfecc10nes de la plel o vias urinarias.

Para Hare (1987) otra comphcac:on es el Coma Hiperosmolar no Ceténico, el
cual es caracteristico de los diabéticos tipo 1l; siendo sus signos principales la
hiperglucemia y la deshidratacién intensa, desarrolldndose en-unos dias o una




semana. Los pacientes suelen tener edad mas avanzada, adema',s",de pb}liuria.; !
polidipsia, deshidratacion y letargia progresiva. : % s

Se puede citar también, la Retinopatia Diabética no prollfe tiva o de fondo y'la .-

proliferativa que se presenta solo en diabéticos tipo I; sobre Iabprl
al aumentar 1a duracién de la Diabetes la retlnopatla de fondo se: vuelve: mucho
s un S|gno. :

mas frecuente. Generalmente no causa sintomas V|suales por;tant
fisico, caracterizandose por pequerias hemorrageas manchas en Ia sangre y
exudados duros. Pero el edema en esta Zona vulnerable de Ia retma causa visién

borrosa.

extenderse a lo Iargo de la pierna, pero de la rodilla para arriba es normal O bien,

los pamentes pueden percnblr sintomas’e en Ias manos

La Neuropatia craneal suel tenerkun comlenzo brusco y se resuelve de manera

espontadnea en plazo de 6 a: 12 semanas todas las neuropatias crareales son

indoloras, aunque alguna vez no es asl.

Asimismo. se puede ehcbntrak la- Gastroparesia, cuando esta afectado el
estomago, de modo que la persona se queja por tener [a sensacion de saciedad y
nauseas.-Y a medlda que pasa el dia es mas dificil comer, por estar retenido el
contenido gastnco. En ocasmnes, hay dolor por distension del estémago.

A" veces se’présenta también la diarrea diabética, donde la participacion del
mtestlno delgado y grueso, altera la. motilidad; pero los calambres y el dolor
abdommal no son tan mamflestos como la brusquedad de los epnsodlos diarreicos

y la dificultad para controlarlos




legan a presentar 1nfecc10neskunnanas recurrentes por fel i

vacnamlento vesucal mcompleto de onna

Otro elemento de suma importancia y que suele presentarse en los dos tlpos de"]

o .dlabetucos es la impotencia frecuente en Ios varones de medlana edad Extsten SR

antecedentes de dificultad gradual para la erecc:on durante un perlodo de vanos~ -
’ aﬁos persistiendo la funcion eyaculadora y Ia |Ibld0 Pero se ha dicho que una’
" historia que da fechas precisas para el comlenzo de Ia umpotenCIa sugiere que se“
f trata de algo psicologico, mas que organlco Es mposnble sufrir impotencia

_organica sin alguna carga psicolégica anadlda

En cuanto a la Nefropatia Diabética, esta suele ser precedlda de retinopatia, su
signo primero es la proteinuria; presenta ose camblos y después del tiempo

insuticiencia renal que progresa con Ios anos,: hacuendo necesano finalmente la

dlallSlS o el transplante.

En la Hiperlipemia, se encuentran aumentados todos los Itpldos ae la sangre,
incluidos el colesterol, Ios trlgllcerldos y con Ia Dlabetes se aclara, pudiéndose

descubrir otros trastornos.

Sobre la enfermedad - arterial coronarla esta no
. enfermedad coronana en pacientes no dlabetlcos ‘excepto que es mas irecuente

el’ mfano indoloro. Son posibles angina, lnsuflmencia congestlva e infarto. Y es
'_frecuente la enfermedad difusa de arterlas coronanas '

La’ enfermedad vascular cerebral es frecuente en Ios diabéticos, por la aceleracion
,que en ellos presenta la arteriosclerosis. La edad relativamente joven de comienzo
Vyk la ‘gravedad de la enfermedad, pueden ser muy notables.

“También suele darse la enfermedad vascular periférica, observandose la
disminucién de la circulacion de las extremidades inferiores es una preocupacion
para estos pacientes: ya que el pie isquémico se caracteriza por atrofia de la piel,
engrosamiento de las ufias, rubor venoso en partes declives y retraso venoso
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cuando el pactente acostado levanta la plerna etcetera La gangrena es el punto
flnai natural de la enfermedad vascular. ocluswa Tamblen es posible la ulceracion
|squemlca la presencia de ésta requiere amputar a cuerto nivel.

Sobre el pie diabético se puede decur que es aquella enfermedad que puede
";deberse a . neuropatia, trastorno vascular perlfenco o ambos. Las Uulceras
gneuropatlcas en un pie con poca cnrculac:on curan dificiimente.

‘ Otra es Ia patologla conocida, como ple de Charcot aqui los diabéticos pueden
desarrollar fractura neuropatlca y dlSO|UCIOﬂ 6sea a nivel del pie, lo cual es
‘indoloro; el pie esta hinchado Ly eformado quiza de color rojo y caliente. Por lo
que se piensa en una mfeccton. ero si no hay ulceracion o rotura de la piel y no
hay fractura, cabe pensar que se trata de dicha complicacién. Cabe sefialar, que

cuando ésta es grave se ve un ple voluminoso y deformado en forma de arco de
mecedora.

Respecto a los sindromes neuromusculares, es posible mencionar un sindrome
flamado amiotrofia diab'étj'caque se presenta en varones de medizna edad,
acompariada de dolor; "d'ebil'ida'd y atrofia asimétricos en el muslo, la debilidad
puede ser lntensa pero ‘se mejora en 1 o 2 afos, hasta recuperar la fuerza normal.

Otro sindrome Ilamado caquexla neuropatlca es el que se presenta en varones de
mediana ‘edad “en - dlabetlcos tlpo I que muestran intensa pérdida de peso,

neuropatia perlferlca do ol sa depresmn e impotencia.

La Dnabetes’con sus’ comphcamones se encuentra entre ias primeras causas de
muene en varlos paises |nc|undo México. Las personas con Diabetes Meliitus,
tnenen un rlesgo dos veces mayor para desarrollar enfermedad arterial coronaria y
cerebral, Es la prmcnpal causa de ceguera adquirida en adultos de 20 a 74 afios de
edad.

Los pacientes con Diabetes Mellitus (DM) tienen 17 veces mas probabilidades de
desarrollar enfermedad renal que la poblacion no diabética. También, es una de

las causas principales de nefropatia terminal.
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Las compllcamones cromcas del pacnente dxabetlco estan en relacion con el grado

de hlperglucemla y Ios trastornos metabollcos asociados, asi como con la duracién

dela enfermedad

Exlsten sin embargo otros factores que también afectan - la 'a'paricién ‘de
compllcactones ; ) { factores esla presmn artenal que afecta Ia

apancnon yg a

Por eIIo es un
‘proponer camblos en eI estllo ke,vuda asI como real:zar examenexs oculares

sustematlcos Ilmltando Ia mgesta de proteinas y de sal bservando eI control

estructo de cnfras de tensuon arterial y de funcionamiento renal.

‘En cuanto al estado general de salud del paciente diabético, se pue:d‘e: 'considerarr
que la conservacion de un buen estado general de salud es pane |mportante de:
la rutlna diaria del paciente con DM. : 2

Esto demanda diversas acciones y decisiones cotidianas que retrasan o evnank

complncac:ones causantes de invalidez e incluso de la muerte

Es fundamental que el médico instruya al paciente sobre los culdados generales

de la piel, ojos, sistema cardiovascular, rifion, etcétera.

Ademas, suelen ser importantes los factores psicoldgicos y sociales en relacién a
Ia enfermendad vya que. éstos también influenciaran el apego terapeutico que el
pacxente pueda presentar con respecto de su padecimiento. Y esto empieza desde
la propia historia del sujeto, hasta la conformacion psicolégica que éste dé hacia
su enfer}nedad por ello ahora es relevante sefalar aspectos de tipo psicosocial,
péra comprender mas ampliyamente los elementos bajo los cuales se haya sujeto

un enfermo cuyo padecimiento especifico es la Diabetes Mellitus.
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3.5 FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS CON LA DIABETES.

Existen prbéesés psicoldgicos inmersos en el marco general de la Diabetes, dado
que el ser humano no solo es un ser biolégico, sino también psicolégico y social,
por ello es |mportante tomar en cuenta estos factores en la vida del enfermo

v'dlabetlco cons;derando ademas que estos elementos pueden ser los que afectan

: ‘u obstacullzan la adherencxa terapeutica que pueda presentar el enfermo.

. Entre estos podemos citar algunos seﬁalados por-Zarate® (1989) quien considera
I conocimiento de la

flmprescmdlble una activa mcorporaclén del dlabetlc
enfermedad y el autocontrol, asi: como
_momento oriente al paciente en Ios vgam;n_o
y la evolucion de la enfermedad.* o

En relacién a los aspectos psucolo cos de los/dlabetlcos dlChO autcr considera
que la aparicién de la enfermedad cambla la vida de'la perscna y el paciente
puede afrontarlo de manera dlferente, pero en la mayoria de los casos acaba
ZSIendo asumida por el enfermo con toda naturalidad, producxendose en élyen su
famllla un fenémeno de progresava adaptacnon a la nueva circunstancia personal.
Claro que esto no es sencillo dado que se empiezan a manlfestar una serie de
: »'snuacuones que condncnonan Ia v:da diaria del diabético, como el vuajar en camioén
,° auto, el practicar algun deporte 6 |r de excursxon. si puede o no- tomar cierto
medicamento, la eIeccnon del tlpo de trabajo al que puede acceder las comidas

sociales, el alcohol, el tabaco el u' aI dentlsta Ias drogas etcetera

Con respecto a-esto ultlmo Cox ‘(1994) reconoce que mucha gente necesita
pensar en un penodo de’ ajuste emoc:onal antes de poder aceptar su diabetes, por
ello se necesita de técmcas'»’ pacuenma y comprension por parte de los
profesionales de la salud, ya que pueden ayudar en el proceso de pensamiento.
Mucha gente diabética puede pensar en patrones de reacciones emocionales, las
cuales son similares a reacciones de congoja, donde pueden incluirse estados de
shock, no creer, la negacion, el enojo, la depresion y sintomas de ajuste, cuando
ellos se dan cuenta de que la diabetes lejos de ser el camino, mafana puede ser
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la perdida de un estilo de vida due fue gonféhablé y de seguridad familiar. Ellos
sienten la perdida de Vsatisfacci_c}n en laé' cqéas, fundan miedos y temores por
perder su independencia. Pero finalmente viene el estado de aceptacion.

Luego temen por el desarrollo a largo tiempo de complicaciones sin salida, como
tener enfermedades del corazén, desarrollar gangrena y en la necesidad de ser
dirigidas justamente en su aprendizaje. También considera que la educacion sobre
la evitacion de complicaciones es irhportante, pero puede no ser efectiva hasta
que la persona tenga trabajados sus pensamientos y sentimientos. Para los
profesionales de la salud puede ser asombroso que el paciente no haga
completamente el tratamiento y acepte las buenas recomendaciones que le son
dadas, pero éstas reacci'ones llegan a darse y se sobre entiende que ocurren en
luz del ajuste emocional, sin embargo, eso no es suficiente. Los profesionales
requieren dar a los pacientes informacion y aconsejarios, dado que necesitan
ayuda para expresar sus sentimientos y ser provistos de un soponte emocional

durante el proceso de ajuste.

Asimismo, su vida estara caracterizadé por una serie de interrogantes vinculadas
a las actitudes y a los hechos comunes durante varios arios, hasta la obtencién de
una pericia en el manejo de su enfermedad. De ahi la necesidad y eficacia de la
educacion diabetolégica.

En cuanto a la actitud del diabético ante su enfermedad, Zarate (op. cit) considera
que ésta varia psicolégicamente en cada ser humano, pero es influida
indudablemente por la edad de aparlc:on de la enfermedad, ya que es diferente en
un nifio que en un joven, 6 en un hombre o mujer madura dado que cambia la
vision de la vida de acuerdo a las experiencias y valores: dlferentes. asf como la
inteligencia y personalidad, las circunstancias famlllaresk.k,el,’amblente social, las
condiciones de vida y finalmente, vendra a ser positivémer{te modulada por la
eficacia de la relacién paciente médico. Y a la larga, por jos grados de autonomia
que adquiera el diabético, facilitados por la correcta informacién acerca del

padecimiento.
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. Retomando otros factores asocnados con el dlabetlco es pos:ble senalar que otra
fase con mdudable |mpacto sobre la psicologia del diabético es el momento de
apanmon de. Ias prlmeras comphcacuones especificas. Mencionada ya por Cox

: -(1994). dado: que después de multiples riesgos que parecian Iejanos ahora se
. hace medltar ‘al paciente sobre la necesidad de un cambio de actitud de su

enfermedad y a un planteamiento decidido de estricto control metabdlico. Puede

vy"darse el mledo a la ceguera produciendo ansiedad y ocasionalmente depresién.

'ii“_ Tamblen el ‘varon diabético puede experimentar dificultad en la erecciéon que
‘cpnlleva a‘'una situacion de estrés o ansiedad y al desarrollo de complicaciones

.secundarias. (Zarate, 1989).

vP,br otfa parte Diaz y Cols. (1993), sugieren que a partir de la década de los 80°s,

- los bsicé!dgos han identificado la forma en que puedeh'afectar el funcionamiento

bioldgico algunas de las variables psicolégicas, como el aprendlzaje social y la
fsuceptlbllldad individual en respuesta a situaciones de estres como las que implica

. Ia enfermedad de la dlabetes

En este caso Ia mteraccron entre las varlables psncolégl as Y e. funclonamuento

" etcétera.

- 3.” Ecolégico- Conductua/es que mod/f fican, e/ amb/ente natura/ y social que afecta
a todos los hombres inmersas en e/ refil nendose a los camb/os tecnoldgicos y
culturales que actuan sobre el proceso sa/ud-enfermedad E/emp/o de ello es la
contaminacion ambiental. la mdustnal:zac:on de allmentos, etcétera.
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Esta vision psicologica cuenta con técnicas que permiten fomentar la adherencia

‘terapeunca por medio de la tecnologla conductual Dado que ésta es debida a la
compleudad del reglmen de tratamlento por las |deas sobre la salud y enfermedad
por parte de Ios pac:entes etcetera T

Ademas, dichos’ autores re on' ) e xlste una estrecha vinculacién entre el

"Slstema endocrlno ¥ eI -sistema. nerwoso autonomo qractas a los receptores

-adrenergetncosque pueden estlmular o lnhlblr eI funclonamlento pancreatico,
; »respuesta de: estres puede alte ar este funcionamiento

~observando que

descontrol diabético.

.. pro ocan o
lncluso ; al > pecto seﬁalan que existen evndencnas de que estimulos fisicos como

el dolor. Ios traumatlsmos las infecciones, la cirugia, la hipoxia y la enfermedad

: cardlovascular han demostrado producir intolerancia a la glucosa. Mientras que

Ios estlmulos ps:cologlcos entre los que ' se incluyen entrevistas estresantes,
e amenes eventos vitales indeseables y tension diaria, pueden modificar el

: :b'metabohsmo de la glucosa.

De alguna manera, ya han sido descritas de forma separada y general los
aspectos biologicos, fisicos 'y psncologlcos que afectan al paciente diabético; sin
embargo,  estos -no_operan de- manera distante, sino que se relacicnan y se
' ihfluyen: por ello puede pen#arsé que él padecimiento especifico de la Diabetes
Mellitus constituye un campo muy amplio de accioén en el que existen multiples
variables interviniéntes que aquejan al enfermo y lo hacen responder o afrontar su

. enfermedad de forma diferente, en base a cual area afecte o como se rzlacionen

entre si."Ya que cada enfermo da prioridad a algtn aspecto de su vida en especial.

Entonces cabria senalar icomo se stente un enfermo de Diabetes Mellitus,

cuando lo biolégico. lo fisico y lo psicolégico es conjuntado en un ser que 3olo
?premsa de atenciéon médica para satisfacer sus necesidades y mejorar se estado
" de'salud?

kHasta aqui puéde observarse que el diabético no sdlo puede presentar problemas
‘0. complicaciones - de tipo fisiolégico, sino también psicologicos que
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enor o gran medida, segln sea el caso en la
ha mencionado, existen personas que se
erioro -médico y psicolégico o mejorar las

: desafortunadam
vida del mismo: Si
interesan por tratar,d'

condiciones de vida de entan un padecimiento, tal es el caso de la
Medicina y la Psicologia. Entonces; a continuacion se describiran algunos de sus

aportes en el manejo del padecimiehto en cuestion.

3.6 INTERVENCION MEDICA Y PSICOLOGICA EN EL. TRATAMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS.

La medicina y la Psicologia se han preocupado por hacer mas llevadera la vida del
diabético tanto a nivel individual, corno de manera conjunta; la primera se interesa
en buen funcionamiento metabdlico del pac1ente sin embargo la encargada del
aspecto emocional, de pensamiento y del accnonar del enfermo es la Psizologia,
o en Hospltales cle primero
Iamadas “Clinicas para
Aan}ya, ademas de su cita
‘manos de Psicélogos,
édéras Sociales.

quién ha realizado programas de intervencién sobr

y segundo nivel de atenciodn, IIevando.a

diabéticos”, a las cuales acuden una o dos.veces:pc
"de chequeo médico. Estas Cllnicas no‘ sie
sino de Médicos que son auxiliados por éstc

De hecho, Salinas (1995) senala que Io ‘aportes de la Psucologla al campo de la
» roceso’: de étenmén asi como a la
adherencia terapéutica, el rol del enferm a; ducacio'n de los pacientes, la
simismo recdnoce que desd2 1970, la

Salud, se han enfocado a me]ora' el

organizacion de los servucros etcetera
Psicologia en dicho campo ha desarrollado varias estrategias metodologias y
conocimientos orientados a la prevencton dre a, enfermédad la promocién de los
habitos de salud, la partlc:pacnon comunlt iria, el'conoclmlento de los factores
/ Ia enfermedad y aproximaciones teérico

psicoldgicos relacnonados con fa salud
metodologicas que ayudan a mejorar Ios procesos de atencion; todas ellas
desarrolladas y clasn”cadas ‘en aproxlmacmnes denominadas Psicologia de la
Salud, Medicina Conductual y Pslcplogfa CIInlca de la Salud.




recursos personales

De tal forma' que cuando el pacneme presenta problemas emocionales 6 una
actitud negativa en relacién’ con su'enfermedad y su entorno, se recomienda
estimularlo y hablar-con eI sobre sus sentimientos y experiencias buscando

nuevas formas de manejar ia tens:onyemocnonal antes de que surja. También se
ha tratado de entender las dificultades y problemas que el paciente enfrenta para
controlar su enfermedad. asi como reforzar sus habilidades y fortalezas, etcétera.
Ademas. que se ha llegado a inferir Que la manera en que el paciente encare o
afronte su enfermedad séré de vital importancia para lo sucesivo en su vida. Asi
siendo un tema de interés con relacion a la enfermedad, ahora se describira a que

se refiere especificamente el afrontamiento.
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CAPITULO IV
EL AFRONTAMIENTO EN LA DIABETES MELLITUS

Después de reconocer algunas situaciones por las que tiene que pasar una

persona al considerarse como enferma; ahora es importante rescatar que tendra la

posibilidad de decidir como quiere sentirse o vivir de acuerdo a como su

enfermedad se lo permita. Esto es, existird un cambio psicolégico y biolégico que

influenciara ‘al enfermo para afrontar su enfermedad con ciertos resursos o no. Y
.. este tlpO de afrontamlento o manera de vivir la realidad tendra un impacto fuerte a
f ’tnlvel pSICOlOgICO ya que posibilitara que el enfermo lleve a cabo las prescripciones
",medncas olasii |gnore Y que se apegue o no a su tratamiento, etcétera.

."Ademas aI estudiar el tema del afrontamiento se observa que se han realizado
. estudios Y. apoﬁacuones en el campo de la salud, es por eso que se retoma como
';parte de Ia Adherencua Terapeutica tan importante para el enfermo. En éste
"seyn}tldq__es necesario revisar como y cuando ocurre dicho proceso, Jado que se
‘considerva ‘como un mecanismo del apego al tratamiento; es decir, aquellos
"“recuréos coh que cuenta el baciente para encarar su padecimiento y que le

" permiten realizar o no determinadas acciones de salud.

De acUerdo a Varela (1990), el afrontamiento es un término que etimoldgicamente
era ya utilizado. bor los romanos, cuyo sentido es el “hacer cara a algo o a
Aalg'uien". También menciona que en el lenguaje ordinario es sinénimo de enfrentar,
arrostrar y hacer frente a. También es aplicable a diversas situaciones que
indicaria que las acciones que se realizan en situaciones especiales, sean también
“extraordinarias en un sentido estricto: fuera de lo ordinario. Ademas, cabe sefialar
que el afrontamiento ha recibido atencién por parte de la medicina conductual, ya
que su surgimiento esta estrechamente ligado al de las enfermedades crénicas y
agudas pero esto no descarta el que un individuo sano, afronte diversos tipos de

situaciones extraordinarias en su vida cotidiana.
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Por su paﬂe Lazarus Y. Laumer (1978 citados en Varela 1990) lo deﬁnen como los
esfuerzos dmgudos tanto a la"accién como mtrapslquucamente para manejar
o amblente y los
e la persona

"(domlnar tolerar. reducur mlmmlzar) las demandas del m

conflictos- entre’ ellas, que ‘abruman o exceden-a: Ios
Consnderando que esta definicion es la mejor aceptada por.los dlferentes autores

'Otra deflnlcmn de afrontamiento es la senalada por Lazarus y Folk'nan (1984;
‘cnados en ‘Omar, 19986) quienes se refieren "al copmg como ‘el conjunto de
esfuerzos conductas o pensamientos, tendientes a’ manejar, tolerar.;educnr o
mlnlmuzar las demandas y conflictos sean mternas o externas",, - (p.61). Cabe:

senalar que ésta definicion es muy similar a la mencionada por Varela (op. cit.),
dado que los recursos de “coping”, son caracteristicas estables del su;eto o del

amblente social en el que los sujetos funcionan.

También es posible mencionar que para Rojas (1995), el termino afrontar en un
sentido comun indica “aceptar y resolver, con nuestros propios medios, una
situacion dificil que nos incomoda y preocupa, compartiendo en el mismo sentido,
los sindnimos de encarar y enfrentar'... (p.52). También cita que desde la
perspectiva psicoanalista, es la elaboracién de una serie de pensamientos y
acciones realistas y flexibles para solucionar una situacién confiictiva que genera
estres; logrando asi, una adecuada adaptacton Pero, vista desde la teoria
analista, donde puede citarse a Menlnger (1975) Hann (1977) y Vaillant (1977) se
hablaria del estado o etapa de maduracton con mayor probablhdad de sdaptacion

a la realidad.

La corriente cognitivo conductual ségﬂﬁ Rovjavs__(1995),:',énténderia ai afroniamiento
como todos los mecanismos que ﬁenéﬁ Id;s:individuos de tipo coanitivo y
conductual para enfrentarse a una situacion aversiva que le incita a presentar
cambios fisiolé;gicos_ como el aumento en la presion sanguinea, sudor, temblor,
etcétera: asi como la presentacion de miedo y ansiedad, entre otros cambios
emocionales. Es importante resaltar que ésta corriente psicolégica se enfoca
exclusivamente, a estudiar a los individuos que padecen enfermedades crénicas y
terminales, como el cancer. el sida, la diabetes, la artritis y la hipertension; para
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conocer como combaten el estrés que estd . presente “en éste tipo de

enfermedades.

Tambien es importante reconocer que el concepto ya seﬁalado ‘por Lazarus y :

Folkman es el que se considera mas adecuado para defmlr eI tema en cuestlon y
se cree que éste permitid el avance de las’ Ilmltacmnes que todas las corrientes
tedricas presentan en cuanto a la conceptualizacion del mismo -mas tarde se

explicara el porque-.
4.1 ASPECTOS CONCEPTUALES DEL AFRONTAMIENTO

_ Para Lazarus y Folk F n (‘1991) el concepto de afrontamiento deriva de dos clases
~de ||teratura teonc" em i 'ca muy distintas, la postura experimental tradicional con
2 del’ ego. En el modelo animal se define “el

'tc;s que controlan las condiciones aversivas del
g tanto el grado de perturbacion. psicofisiologica
; produc:da por estas" (p 141) Para dichos autores éste modelo no aporta mucho
'al afrontamlento humano, dado que na incluye el afrontamlento cognitivo y los

mecanismos de defensa.

Mientras que el modelo psicoanalitico de Ia‘ psicologia del ego, lo define.como “el
conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles que solucionan los
problemas y, por lo tanto, reduce el estrés”... (p.141); ésta concépcién percibe y
considera la relacion entre el individuo y el entorno, siendo la conducta d‘e‘ménor

importancia que el factor cognicion.

El primer modelo psicoanalitico de la psicologia del yo es el qUé"en su mayoria ha
dominado la teoria del afrontamiento, asi como su medicion. Aqui el afrontamiento
es considerado estructuralmente como un estilo o un rasgo mas que como un
proceso dinamico del yo. Un estilo es diferente a un rasgo por el grado; ya que el
rasgo se refiere a las propiedades de las que dispone el individuo para apticar en
determinadas clases de situaciones como mal humor y buen humor, represion y
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~sensibilizacién y por lo tanto su aspecto es menos amplio. Dado que el estilo
implica formas mas amplias, generalizadas y abarcadoras de referirse a los tipos
particulares de individuo como, el amigable y el hostil, el poderoso y el que carece
de -poder, etcétera. Cabe sefalar que en su mayoria las descripciones e
investigaciones al respecto fueron realizadas por Vailliant (1977, citado en Aragon
1996).

4.2 CONCEPCIONES CONTEMPORANEAS DEL AFRONTAMIENTO

Como ya fue mencionado se tuvo que romper con modelos que no permitian la
explicacion plena de todo lo que implica el afrontamiento. Sin emba/go. es posible
‘.mencionar algunas consideraciones y modelos que tratan de abordar de una
. forma diferente el afrontamiento y que aparecen mas recientemente, es decir, en
la década ae los 80° en adelante; ademas, dichos modelos proponen calegorias

-.especificas para la evaluacion del proceso de afrontamiento.

En éste sentido encontr‘amos que para Omar (1995) algunos de los pioreros que
trataron de definir el afrontamlemo por el ario de 1978 fueron los ya mencionados
Lazarus'y Laumer pero mas tarde ya por 1980, el mismo Lazarus, pero ahora con
»kFoIkman desarrollaron un modelo tedrico explicativo que pretende verificar
- i kntre estresores stress y efectos adaptativos. Este modelo es el
prewamente descnto es Ilamado “fenomenolégico” e incluye aspectos cognitivos,

A"afectnvos y_comportamentales del proceso de coping.

';'LY a: part.r de este modelo Lazarus y Folkman (1991) identifican dos métodos de

“copmg ‘el comportamental y cognitivo y dos categorias de estrategias de coping:

,j,enfocadas en el problema o de aproximacion y enfocadas en la emocisn o de

L evntacnon

Consnderando o antenor el individuo tendria que realizar una evaluacion cognitiva
donde una persona determina si un evento es relevante o no a su bienestar y si

las senales la benefician, amenazan, cambian o perjudican (evaluacion primaria) y
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entonces tendra, que determlnar que opcnones o recursos de coping tiene

dlspombles en ese momento para manejar la situacién (evaluacion secundaria).

Otro modelo menclonado por Omar (1995), es el Bidimensional de estrategias
intrapsiquicas de Krohne que en 1989 dlstmgue dos principales estrategias de

coping: la vigilancia y la evna' revenmon cognitiva. Aqul la vigitancia seria

una aproximacion y procesamlento |nten5|f|cado de la informacién relevante,
donde el sujeto t:ene que ganar control y protegerse de la amenaza. Mientras

5 v:sta como una reiterada o repliegue de

que la evitacion o preven
la informacion amenazante

Un tercér mod "I

trol percibido de Bryant (1989, cit. en

los problemas sociales. se refiere a Ia capacndad de generar solucnones frente a los
: problemas‘de mteraccnon 'soctal evaluar las posmies consecuencnas y eiegir la

soluc:on mas efectlva.

"Exlste otra perspectlva |ntegrat|va desarrollada por. Moos y Billings (1982 citados
ken Gonzalez 1996) donde las estrategias de afrontamlento son la capacidad que
'puede aumentar o disminuir las demandas de la vida y los estresores. Existiendo
una relacton entre los eventos o estresores de la vida y el funcionamiento,
: ,tenlendo como mediadores los recursos de afrontamiento personales y
ambientales y los procesos de afrontamiento, ia valoracion cognitiva, asi como sus

interrelaciones.

En éste sentido dichos autores destacan tres formas basicas de afrontamiento en

términos de su método:

« Cognitivo Activo.
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. C‘:onductuaI'Activvo. -

e~ Evitativo,

" El tipo de afrontamiento‘Cognitivo Activo se refiere a los "inte‘ntos activos para
“resolver los eventos estresantes de una manera cognmva |ntrapsiqulcamente oa
\una redefmxcnon de las demandas para lograr hacerlas mane]ables (p 53)

En eI afrontamiento Conductual ACtIVO se |nc|uyen las accnones tendlentes a

“eliminar o reducir Ias demandas y/o |ncrementar Ios r ursos para manejarlas

o bien “las conductas manlflestas que |ntent ectamente el problema y

sus efectos, tales como tratar de c 10 la sutuacuon tomar- acciones

positivas para resolverlas hablar co un. profesronlsta sobre el problema elaborar
‘._’(p.54

y seguir un plan de accnon

En el afrontamiento de: tlpo Evntativo se engloban Ios intentos “para evitar
enfrentarse al problema, negar o minimizar la seriedad de una crisis o reducw
indirectamente las tensiones emocxonales por medio de conductas”...\p. b4)

Siguiendo con Moss y Cols. (1986; citados en Gonzalez 1996), el afrontamiento
también puede ser organizado en dos grandes areas de acuerdo con su foco:

» Centrado en el Problema.

‘e Centrado en las Emociones.

T ,{ Entre las estrateglas enfocadas aI problema pueden destacarse las siguientes:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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a) Analisis Ldgico. Involucra intentos para, manejar la sntuamon problematlca
mediante un analisis objetivo de la situacion problematlca '

b) Buscar informacién o ayuda. Se abarca la habilidad de “blisqueda de
informacion sobre el problema y sobre los tipos de acciones alternativas que se
pueden realizar y sus probables resultados”... (p.55). »

c) Tomar acciones para solucionar el problema. Este tipo de habilidades involucra
tomar acciones concretas para manejar directamente la crisis o sus

consecuencias.

El afrontamiento Centrado en las emociones, “se dirige’ a manejar los
senumlentos o emociones provocadas por una crisis o un estres or especifico y
para mantener el equilibrio afectivo. Este tipo de afrontam:ento mcluye respuestas

conductuales o cognitivas”, (p.55).

En éste caso las estrategias enfocadas a las emociones son:
a) Regulacién Efectiva. "Esta estrategia involucra el control de’los efectos directos
de ‘las' emociones provocas por el probleiﬁa 'experlrriéhtando y trabajando
cognmvamente los pl’OpIOS sentimientos, mantenlendo Ia esperanza e intentando

.-no.ser perturbado por los sentimientos confllctlv ‘s

b) Descarga Emoclonal Aqui se: lncluye la expresnon franca y abierta de las
Ia sahda de los sentimientos

: emoctones provocadas por un evento Io que permi

" de enojo y desesperacion.

. De manera similar a lo ya descrito pbr los " autores previamente citados, Cruz
(1995). reconoce que existen muchas formas de clasificar el afrontamiento y en
general los enfoques distinguen dos-tipos de estrategias que son activas en su
naturaleza y se orientan hacia enfrentar el problema (por aproximacion) y las que
vinculan un esfuerzo para reducir la tension por evitar repartir con el problema
(evitacion). Cabe sefalar que estas categorias fueron mencionadas, pero no




~formular un plan de accion y orlentar esfuerzos hacla a’ soluc:o del prcblema En
cuanto a las estrategias de afrontamlento. Ias dlwden en\actwo conductual y act:vo

cognitivo, que como puede observarse son’las mlsmas descrltas’pon
(op. cit) cuando retoma a Moss y Cols 1986 ‘, cit. en Gonzalez 1996).

propio Cruz (1995) también i0s menc:ona al réfenrse a esas categorlas

‘incluso el .

Sobre el afrontamiento por evntacuon s entlende todos los intentos’ que se hagan :

para no enfrentar abuenamente el problema y de acuerdo a Holahan y Moss (1987
’hp de‘ frontamlento es la respuesta a sntuamones

citados en Cruz 1995) est
amenazadoras que.se: da

uan 0'Ios recursos personales..y cor~textualnsison'

escasos”, (p 44)

Bajo estas conSIderamones acerca de la forma en: que es cateqorzado el
afrontamiento, es posnble senalar que de manera general los . planteamientos
presentados son muy 5|m||ares o equlvalentes encontrando variaciones solo en su
“etiqueta” o manera de referlrse a ellos. Esto puede ser observado cuando se
observa la concepcion categérica del afrontamiento “centrada en el problema” y
mas tarde la referida como “por aproximacion”, d¢nde en cuestion de contenido no
se encuentran diferencias, solo que se mUestrah unas brevemente explicadas y

las otras no.

Pero no asi en el caso de la categoria centrado en las emociones y las de
evitacidon, ya que, aqui si pueden observarse diferencias, dado que la primera va
en pro del control del problema y la de evitacion trata de evadirlo.

Al analizar el afrontamiento desde diferentes posturas tedricas es posible serialar
que ninguna de ellas permite una aproximacién practica del problema: por
ejemplo. el modelo psicoanalitico del ego diferencia entre rasgos y procesos, lo
cual es muy vago y no da informacion sobre el evento dado, que en teoria uno
difiere del otro en el grado: es decir, el estilo son las formas ampiias de
designacion tanto de situaciones como de cosas, mientras que el rasgo seria la
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predisposicién a reaccionar de una forma de acuerdo éila,s caracteristicas del
individuo. Lo cual sugiere que entonces en esas llamadas formas amplias de
designacion, las caracteristicas individuales no influyen de tal forma como lo
hacen en el rasgo, obstaculizando una diferenciacion clara y no permitiendo el
entendimiento en el terreno practico, dado que no quedan claros los criterios de

asignacion dirigidos tanto al estilo, como al rasgo.

Como si se tratara de conductas "mas simples, en el caso del rasgo y mas
generales Yy comphcadas en el estilo”. Entonces en el rasgo se pondria atencion en

lo que el su;eto haria y no en lo que realmente hace o plensa

Por su parte la teoria analista tampoco deja claro que es, ni comd puede ser
estudiado el afrontamiento, puesto que solo se habla del afrontamiento como una
"etapa de madura,cién".‘ LA qué se refieren los autores?, signiﬂéarla que un
individuo “inmaduro” no puede afrontar un evento especifico. i

En cuanto al enfoque Cognitivd Conductuai éste retoma los meca‘n'ismos tanto
cognmvos como conductuales |nmersos en las situaciones que una persona puede
enfrentar: sélo que se ha enfocado umcamente al estudlo de. las enfermedades
cronlcas dejando de lado otras sntuacnones mas comunes y cot|d|ana% como el
afrontar un problema famlllar un examen dificil, |ngresar a-un nuevo trabajo,
etcetera que un individuo puede enfrentar sugiriendo asu que el afrontamiento es

de uso exclusivo de los enfermos cronlcos y terminales.

Sobre el Modelo Fenomenplégico es posible ‘'sefialar que éste posibilité un avance

en cuanto.a la concepci?ﬁn del afrontamiento, dado que fue empezado a ver como

un proceso. lo cual disiinghié entre afrontamiento y conducta adaptativa, que otros

rﬁodeios no 'pérmi'tian. Enfocandose en lo que la persona hace y piensa en un

contexto especifico. no en lo que haria; cambiando en relacion al desarrollo de la
} interaccion d'el‘ individua con el evento particular.

Y es precisarﬁenté lo que retoma Varela (1990) cuando critica el marco expuesto :
por Lazarusy Cols. k(1984. citados en Aragon 1996) puesto que con su definicion
que senala “esfuerzos para manejar las demandas estresantes, sin considerar los
resultados”. se dejan de lado aquellos estudios donde de manera predeterminada




se callt”can como efectlvos ¢} no a algunas formas del afrontamlento. dado que
implicaria su uso solo en una persona y snuacmn espec:ﬁca

Pero segln Varela (op cit. ) Ios problemas p,actlcos del afrontamlento es tan dados R
por sus’'premisas teéricas, puesto que no se da una correlacion entre lo que se

'vpostula y lo que se trata de estudlar.'por ejemplo la defnmcum de’ Lazarus y

g Folkman dlstmgue entre afrontamlento y: Ia conducta adaptatlva automatlzada'

leferenmando entre aquellas ccuones blologlcamente estresante y‘ aquellas

B por Ioitanto cab a | e 'un afrontamlento “primario” en los

‘»merahumanos. asi’ como Ia consr rac‘on de la exlstenma de diferentes niveles
:funmonales de mteraccmn bajo los cuales puede analizarse lo gue un organismo
‘,hace ante mertas 5|tuacmnes enfatlzando el grado y forma en la que la persona

jpuede afrontar una sntuacnon'de acuerdo a su experlencna o historia

mterconductual como mdw:duo psncologlcamente social.

.. Otra.laguna’ encontrada, en:éste. modelo es la gran atencuon que se. le.da a la
valoracton ya que como lo senala Omar (1995) cuando descrlbe este modelo

’secundano donde se hecha mano de las. opcnones ‘de .yafrontamlento dlspombles

para rnanejar la sﬂuacuon

Entonces. 4la evaluac:on secundana ya ‘es afrontamlento? ‘0 es parte.o contlnuo

de la evaluacion primaria; (,en queé momentos se evalu‘ y en cu Ies se afronta? (o]

el afrontar es ya evallar los eventos como beneflcos o no?

Al parecer la valoracion se adecua a si se necesuta ver el afrontamlento postenor a

la evaluacion o como parte de, segun sea el caso.
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Al respecto Varela (op:cit aflrma que Ia vanrac:én en ocasiones aparece como
6 otras mas se dlnge a la emocion provocada o bien a

parte del afronta '
‘Vmodular o actos Yy pensamuentos que el sujeto t:ene

_De tal forma que, si Lazarus y Folkman (1991) proponen que el afrontamiento se
: dmge a redu'cw Ia emocion o a solucionar el problema, no queda claro si éste es
parte o no de la valoracmn misma. “De esta forma, parece ser que el
vafrontamlento lo mismo sirve a y es parte de la emocién como de los sentimientos,

de la cognicion y de la accion motriz"...(p.23).

Puesto que segun la teoria de Lazarus, el sujeto valora una situacion determinada
y dependiendo de ésta afromaré‘ de una u otra forma el evento, pero, ;qué ocurre
cuando el individuo tiene la posnbllldad de ver saber o tener informacion sobre qué
'a Ia snuacmn cuando se presente el

alora

es lo que puede pasar?, entonces

evento o solo lo afrontara, gén qu caAslo,neksk_se afronta? o bien, ¢cual es el papel

de la valoracion en éste modelo?

Otra desventaja practica éﬁcontrada ‘es que no se establece cuando acurre el
afrontamiento, si bien dlstlngue entre elrafrontamlento y la conducta adaptativa;
pero que ocurre cuando se informa a hn sujeto que tiene una enfermedaa crénica,
¢en que momento lo afronta?,: cuando se le da el diagndstico, cuande responde
ante la situacion, cuando presenta ‘ciertas etapas en su enfermedad o el sujeto
seguira afrontando cada momenfo de su vida como parte de su enfermedad,
etcétera. Esto resulta ser un problema dificil para tratar de identificar cuando el
sujeto afronta y cuando ocurre una. adecuacion al evento. Es decir, no hay un
tiempo determinado que pueda informar cuando se afronta y cuandc se da el
resultado del afrontamiento, lo cual reviste un problema teérico-practico ai tratar de

abordar dicho “proceso”.

Con respecto a los Modelos Bidimensional, Multifactorial y el: Transaccional, ya
descritos. es posible mencionar que éstos no permiten el analisis, ni definicién del
afrontamiento porque al parecer son definidos por los autores sin que se
establezca un sustento tedrico, observandose esto, cuando cada uno de ellos se
preocupa por enfocarse a la estrategia de coping, sin explicar cuales son las
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premisas de su modelo, lo cual sugiere que dlchas categorfas son expuestas a
criterio de los autores, olvidando dar un marco contextual y de referencia de donde

son tomadas o desarrolladas, haciendo un uso arbntrarlo de las mismas.

Cabe sefalar que después de ésta revusnon teonca es posible observar que Ia
adherencia terapettica es fundamental en el transcurso de la enfermedad del
diabético, se haya relacionada con el ya mencnqnado afrontamiento; sin embargo
éste no cuenta con un soporte,teériéo'fyﬁ'metodolégico acorde que lo sustente,
sobre todo si se toma en cuenta los dltimos planteamientos que determinan ciertos
cuestionamientos a los modélo's‘:‘ya establecidos. De ésta forma se hace necesaria
una revusnon que permlta consmunr un modelo sustentable sobre i afroantamiento y
v ven especmco con la enfermedad sin embargo, se describira de manera general
'que es'lo que lmpllca dicho tema y como se ha evaluado, para vislumbrar como

.puede dar explicacion sobre la adherencia terapettica.
4.3 ENFERMEDAD Y AFRONTAMIENTO

Cabe sefalar que se han realizado constructos tedricos que permiten estudiar en
cierta forma o tal vez explicar en alguna medida el afrontamlento claro que no
solo visto en relacidn con la enfermedad, sino en situaciones especificas; como en
el trabajo, la escuela, etcétera. Sin embargo al intentar comprender lo que siente,
piensa y enfrenta el enfermo se han llevado a cabo teorias que como se
mencionod, informan acerca de éste. Pero ahora se revisara brevemente como es
que opera el afrontamiento en relacion a la enfermedad que es el tema de interés,
sobre todo en el caso de un padecimiento cronico.

Para Auerbach (1989), los pacientes con enfermedades crénicas tienen que
enfrentarse no sdlo a estresores transitorios, sino a otros contextos de constante
incertidumbre y tratamiento para su bienestar existencial. Y las investigaciones
con éste tipo de pacientes frecuentemente se hayan orientadas a estresores
especificos o intervenciones y tipicamente envuelven estudios descriptivos de la

relacion afrontamiento- variables y adaptacion.




Por su parte Meyerownz y Cols (1983, citados en Aragén 1996), consideran que
la mformacxon obtenlda de afrontamiento en investigaciones con pacientes
do hmltada ‘tedrica y practicamente, al valor del porqué de la

: cromcos ha
enfermedad cronlca‘y’ al tratamiento como estresor unitario; mas que como un
~compuest de’ sntuacmnes mclundas dentro de wuna categoria muitiple de

”substresore ‘cada uno con demandas de afrontamiento.

.«no han consnderado "el tratamlento especifico y las demandas de vivir con
'dlabetes" y ademas.'"el poco conocimiento acerca de la naturaleza de los
g problemas como son pérmbldos por el paciente o los procesos de afrontamiento
', ‘con esos problemas

Existen otras investigaéiones relacionadas con los estilos de afrontamiento en
- enfermos, que abarcan aspectos diferentes a los descritos previamente, los cuales

L son de’ lmportanma ‘en la presente revision, dado que muestran formes diferentes
o 'de abordar el proceso o.fendomeno del afrontamiento, por ejemplo: Hanson (1989)
: evaluo la relacxon entre dos estilos de afrontamiento, uso personal e interpersonal
. de recursos, asi como ventilacién y evitaciéon y dos consecuencias en la salud
) ‘_ycomko la adherencia y control metabdlico (en cinco areas; dieta, adaptacion a la
E idsUIina. hipoglucemia, prueba de giucosa y cuidado en la comida), en 135 jovenes
con- Diabetes Mellitus Insulinodependientes (DMID). Ademas utilizé las
" caracteristicas individuales, en este caso, la edad y la duracién de la enfermedad,
asi como variables contextuales como estrés y relaciones familiares para predecir
los estilos de afrontamiento. También la mala adherencia al tratamiento(tomada a
partir de la suma de las cinco areas de control metabdlico), la edad de los
adolescentes mayores 'y - la duracion de la Diabetes Mellitus, la cual fue
correlacionada con ia ventilacion y evitacion del afrontamiento. Encontrando que
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los ]6venes ‘co'nmmenor duratiién de DMID fueron mas probables a hacerle frente a
sus pensamlentos y usaron sus recursos personales e interpersonales, pero ésta
; estrategla no fue asociada con consecuencias en su salud. Al realizar un analisis
de regresion multlple se encontré que a mayor afrontamiento de ventilacion y
evitacﬁiéh sé predijeron mayores niveles de estrés, menor cohesion familiar y la
v edré;d de los adolescentes era mayor. En conclusion se senala que la interaccion
,,femée la adaptacién y la duracion de la DMID significativamente predice

. afrontamlento de ventllamon y evitacién.

‘ f’Para Hamburg e lnoff (1983 citados en Hanson y Cols. 1989) el afrontamiento con
: las Vdemandas y estresores en Insulino dependlentes con Diabetes Mellitus puede

: 'jser na tarea a |nvest|gar en adolescentes ya que el tratamiento diario demanda y

. requlere vxg ncia : y perseverancna con varias tareas onerosas, ademas es
ft»necesano un segmmlento y prescripcion de la dieta a la hora de comer,
_ reqwrlendo de 1 a 4 inyecciones de insulina, asi como una picadura en el dedo
- parala prueba de los niveles de glucosa antes de la comida. Asi, s& da una
. alteracion en las actividades de la vida diaria como regresar de la escuela al
ﬁhogai’, perdiéndose tal vez un evento deportivo, por lo que se necesita de una
: adaptacion diaria que permita compensar la dieta y/o la dosis de insulina en pro de
mahtener un buen control metabodlico. En suma, las demandas del tratamiento
diario aparece con estresores emocionales relacionados con la enfermedad;
“algunos  de esos estresores incluyen el miedo siempre presente de la
hipnglucemia (bajos niveles de azlcar en la sangre), sentimientos de culpa y
posibles males cuando aparece con hiperglucemia (altos niveles de azucar en la
'sangre)' asimismo, se presenta témbr'a las futuras complicaciones como la
-ceguera o el deterloro del rlnon Por lo tanto se requiere de un ajuste
compensatono no |ntervm|endo en Ias dosns requeridas de insulina, en la dieta, en

“pro de un buen control metabollco

,'kTamblen Hanson (1989)_reconoce que poco se sabe acerca de la asocizcidn entre
: estrateglas de afrontamsento y funcnonamlento psicosocial y las consecuencias en
la salud, como Ia adherencta terapeutlca y el control metabdlico, en jévenes con
D(abetes Mellltus Insuhnq Dependlentes (DMID). Kovacs y Cols.(s/d;citado en




Hanson op. CIt) mencuona que ha |denm"cado conduc(as que envuelven la ayuda
asn mismo. en grupos de d|abetlcos como el buscar nformacnon acerca de su
enfermedad y cogmtlvas como Ia ventllacton y mmlmuzaclon de'la seriedad de la

'enfermedad como estrateglas de" afrontamlento ‘en jovenes “con DMID. Sin
. embargo no - encontro relaciones stgmflcantes entre . las ~ estrategias de
fafrontamlento y el funcuonamlento psicosocial; ni asociacion entre estrategias de
. afrontamlento y consecuencias en {a 'salud. En su: conocimiento sélo dos
' lnvestlgacmnes han evaluado el afrontamiento y las concecuencias individuales en
‘la salud con DMID tal es el caso de Frensel y Cols. (1988), quien en una muestra
':'de 39 “adultos ‘con DMID, encontré que los estilos de afrontamientc no se
__asocnaron con conductas de adherencia terapeltica medidos durarte siete dias
;corndos tomando en consideracion las inyecciones de insulina, las pruebas de
"glug:psa y la administracion de comida. En cuanto a los estilos de afrontamiento
- activo y de evitacién ambos fueron relacionados con pobre control metabélico. Las
i‘nVéstigaciones sugieren que éste es un gran uso de las estrategias de
.afrontamiento individuales en quienes experimentan estrés y realizan un mal

control metabadlico.

‘La otra investigacién dada a conocer por Kovacs y Cols. (op. cit) es relatada por
Delamar y Cols.(1987), quienes afirman que los adolescentes con mai control
Usah'estrategias de afrontamiento mas frecuentemente que aquellos con buen
control metabdlico. Ademas, los jovenes con mal control metabolico utilizaron
ilusiones y pensamientos, mientras que los que tenian buen control usaron la
evitacion y la busqueda de ayuda como estrategia de afrontamiento mas

frecuentemente.

Cabe senalar que a diferencia de Hanson (op. cit), quien considera que existen
pocas investigaciones asociadas con estrategias de afrontamiento y
funcionamiento psicosocial, Day, Bodmer y Dunn (1996, citado en Hanson y Cols
1989) afirman que la educacion y los factores psicosociales desarrollados son muy
extensos y han contribuido al controi de la Diabetes; incluso, ellos desarrollaron un
cuestionario para medir las técnicas y la contribucién de esos factores para
determinar las habilidades para dirigirse a si mismo en los diabéticos




85

insulinodependientes y examinaron la relacion entre esos factores y el control
glucémico. El cuestionario fue evaluado y validado por profesionales. Se evaluaron
cinco factores con el control metabdlico como, el ajuste emocional, la percepcion

de las metas y de la eficacia de si mismo, asi como el analisis del costo beneficio.
Ademas el cuestionario permitio distinguir entre pacientes con buen y mal control
metabolico; y por diferencias entre respuestas se distinguieron cuatro factores
como el estilo de vida, la influencia de otra persona, la preocupacion por ta dieta y
por el peso, lo cual no se correlacioné con el control metabélico. En conclusion el

cuestionario validado permite identificar factores que alteran al pzciente, en
) contréste con variables demogréficas, lo cual puede ser especificamente el
vobj}e‘tki»\:/'o en pacientes que requieran control glucémico, o en otros para posibilitar
Sajtisfaétoriamente la adaptacion a la vida con diabetes. Este puede ser usado dia
’akl“dkta'bara detectar las necesidades de los pacientes y sus barreras para el uso
efectivo de sus propias habilidades y en la transferencia de informacion en un

futuro,

Cabe mencionar que la contraposicidon de los argumentos citados retersnte a la
existencia de investigaciones en relacién a los factores psicosociales, pucde estar
dada por el afio de la fuente, lo cual sugiere que al final de la década de los 80° no
se contaba con mucha literatura acerca del tema, pero después de casi 10 aiics,

existen nuevas investigaciones, esto podra ser observado mas tarde.

Otros estudios que muestran la tendencia hacia como se ha aboraado el
afrontamiento, sobre todo en pacientes con Diabetes Mellitus, son las siguientes
donde una vez mas se retoman a jovenes insulinodependientes, ccn el fin de
revisar el uso potencial y aplicacion de técnicas de afrontamiento en la ensefianza
efectiva encaminada a dirigir los estresores, para vivir con Diabetes Meilitus. Los
adolescentes tenian entre 13 y 20 ailos y se les ensefio el uso apropiado de
técnicas de afrontamiento que pueden ayudar a hacer frente dia a dia a su
“enfermedad, facilitando a largo término su adaptacion, cabe sefalar que las
. investigaciones sugieren que el uso efectivo de técnicas de afrontamiento puede
ayudaf en la salud del diabético a largo tiempo y los profesionales de la salud
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podrian ensefar y ser los modelosv'e'n el uso de estrategias de afrontamiento para
los adolescentes con DM. (Davidson, Boland y Grey, 1997).

Hasta aqui es posible observar que la mayoria de las investigaciones relacionadas
al afrontamiento y la DM, solo se contempla a pacientes que presentan
dependencia a la insulina (DM Tipo 1), dejando de lado a aquellos que no

prescinden de ella.

Una investigacién r'nés,vque es posible mencionar es la citada por Lanza, Guier y
Revenson (1996, citados en Newbold 1996), quienes examinaron las sstrategias
de afrontamiento y el soporte social como recurso en mujeres Latinas con artritis y
de bajo nivel socioecondmico, reportando el afrontamiento de su enfermedad. En
cuanto a los resultados encontrados se observaron atractivas las actividades que
mas comunmente reportaron como estrategias de afrontamiento, seguida por el
uso de la religié‘nk y"la oracion. En cuanto a las respuestas de ayuda o alivio por
parte de Ios‘ﬁ\iémb_rds de la familia, hubo mas soporte por parte de las hi;as, que
de los amigoé. Con'cluyendo que las respuestas de afrontamiento en los artriticos
pueden reflejar nociones basadas en la cultura como fueron el valor de las normas
culturales, como la familia. Estos resultados ilustran la cultura, el género, ¢l estado
e ‘ébciQéc'o'némico. los cuales requieren de mayor estudio.
EvF“or'suvparte Carbellido, (1992), de manera similar a la investigacion anterior,
~evaltio el estilo de afrontamiento y el apoyo social percibido en un grupo de 71
: pacientes con cancer ginecoldgico de consulta externa en el IMSS, ademas
:ldentlfco Ios niveles de ansiedad de la muestra seleccionada y el grado de
correlacnon entre las - variables descritas. Encontrando que el estilo de

i afro 'tamlento mas usado es la negacion, seguida de la categoria “esfuerzos

‘cognmvos onentados a la solucién del problema; asimismo se reconoce un bajo
nivel de apoyo sacial percibido, altos niveles de ansiedad, dado que las pacientes

- sblo_piensan en su enfermedad, lo cual no les permite concentrarse en otras
actividades. Ademas, si se encontré relacion entre las variables descritas.
También propone la evaluacion de otras enfermedades crénicas para determinar
si se comparten o no las reacciones encontradas en ésta investigacion.
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Hast'a'aq'ui és posible’ seﬁélér que el afrontamiento visto como técnica, habilidad o

estnlo presenta un snn numero de relaciones entre las que pueden citarse: la

: estructura cont tual del enfermo. la resistencia familiar a la noticia y su rol, la
"‘,_adherenma al tratamlento el control metabolico (bueno y malo), las concecuencias
.en Ia salud de acuerdo al tipo de afrontamiento utilizado, la edad del paciente, la
i duracnon de la enfermedad, el estrés, las relaciones familiares, las variables
- demograficas, el nivel de actividad, el ajuste emocional, el funcionamiento

psicosocial, el estilo de vida, el soporte social, entre otros, lo cual ha sido enfocado

en su mayor parte al estudio de enfermos crénicos, lo cual no quiere decir que no
pueda dar explicacion o pueda guardar relacién con otro tipo de fenamenos que
ocurren en la vida de manera cotidiana.

Cabe sefialar, que ésta revision también permite observar que las investigaciones
presentan ain tendencias del estilo utilizado por los médicos, dado que al abordar
el tema del afrontamlento ocupan patrones fisiolégicos que luego tratan de

»:'extrapolar a: Io psncoléglco buscando explicar las relaciones entre diferentes

"'}':P'c';r;éjkempl‘q, es posible referirse a aquellas investigaciones citadas donde al
o pa:j'r’e'ce‘r:fél‘:‘él:ehento principal recae en el control metabdlico del enfermo y como

j_»'zlfz;i::tor:secutidAa:’rio el estilo de afrontamiento que utiliza el enfermo o bien, las
'consecuenctas" en la salud, la adherencia terapeutica, la duracion de la
"henfermedad observando que en su mayoria no han podido romper con el modelo
bnomedlco lo. cual no quiere decir que no sean validas o confiables, por el
contrarlo esto permlte suponer que el terreno de lo psicoldgico cada vez cobra
zy”f"kmayor lmportanma y puede ir al lado del! fisiologico, utilizandolo como en los casos
: antenores como soporte que permite vincular el estado fisico dei paciente con su

= estado psiquico.

.:‘Estgs investigaciones son presentadas de manera muy general, ya que al parecer
i :'establecen relaciones entre variabies predeterminadas antes de la investigacion,
‘‘es decir, pudiera decirse (no en todos los casos), que los investigadores

encuentran justamente lo que postulan, esto aunado a que no se explica bajo qué
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marco tedrico se manejan. Encontrando tipos, estilos, estrategias o habilidades de
afrontamiento diferentes en cada investigacion. Observando ademas, que el tema
de las enfermedades cronicas ha tenido mucho mayor auge en la Ultima década,
sobre todo en relaciéon con el afrontamiento, olvidando que un individuo también
enfrenta situaciones en su vida cotidiana; eventos que afronta un sujeto y que no

necesariamente tienen que ver con su salud.

Asi, estas investigaciones muestran niveles de analisis que van desde la simple
identificacion de estrategias de coping (afrontamiento), hasta la observacion de
influencia familiar en el enfermo, sin embargo, estos niveles de analisis simples o
complejos, permiten sélo una visién general de que se ha estudiado y con que;
pero no establece un como; lo cual las convierte en meros estudios descriptivos de
lo que en ésta década se ha venido estudiando en relacion con el tema.

Lo cierto es que la revision anterior posibilita ver al afrontamiento desde diferentes
‘perspectivas enfocadas a la salud, lo cual permite tener una vision mas amplia de
la fbrma; en que éste ha sido abordado en los tiltimos arios, reconociendo también

"‘que'dicri'd procéso y algunas enfermedades como la artritis reumatoide y el cancer

’ 'han rec:bldo mayor atencién por parte de los investigadores. Lo cual no quiere
’ ’dectr que sean de mayor importancia que otras enfermedades como la diabetes
'que dla a dla presenta mayor incidencia en todo el mundo, o la hipertencién, asi

’,como la. arteroescleros:s la osteoporosis, la leucemia, etcétera.

.Por Io tanto es posible sefalar que de acuerdo al sustento tedrico que se maneje,

:es como se pondra o no atencién a ciertas formas o caracteristicas del

',afrontamlento de ahi la diferencia entre que unas y otras investigationes se

- mterecen por cosas semejantes o diferentes acerca del fenémeno.

_Tamblen cabe sefialar que después de realizar ésta revision tedrica, es
klmportante recordar que éste tema solo se ha enfocado en algunos casos a la
vexplicacién de las enfermedades cronicas y que por lo tanto puede ser util para
tratar de explicar el padecimiento especifico de la diabetes; que requiere de
atencion especializada y del seguimiento oportuno de las prescripciones medicas
que finalmente constituyen la adherencia terapettica. Ademas, es importante
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Vcon5|derar que este modelo. tI\.ne lagunas y no explica de manera clara y
detallada el proceso de afrontamlento dado que como se mencioné no contiene
.un sustento teonco y metodo|oglco acorde. Sin embargo, si solo se retoma en
relacnon a la adherencua terapeutica puede considerarse como un mecanismo que
lleva aI pacnente a utilizar sus recursos ya sea para apegarse al régimen médico o
i.’:;bten para alejarse de él; es decir, lleva al enfermo a la realizacién a no de
:‘Jc : ductas efectlvas respecto de su enfermedad anteponiendo alternativas de
i accton que lo pueden llevar a un control éptimo o complicado de su padecimiento.
'Pc‘:r, lo tanto, sélo se retomard como un mecanismo que forma parte de la

adherencia terapeutica.

4.4 ADHERENCIA TERAPEUTICA

Para Fernandez (1993), la falta de adhesién o seguimiento terapedtico es uno de
los problemas mas comunes a los que suelen enfrentarse los profesionales de la
salud, lo cual trae repercusiones en diferentes niveles como la pérdida de eficacia
de algunos tratamientos, importantes costos personales, sanitarios y econémicos.
Por ello es importante la evaluacion y promocion de la adhesion ya que ésta
interesa a diferentes ambitos y disciplinas.

Para el autor previamente citado, la falta de adhesion también se refiere al
insuficiente o inadecuado cumplimiento de las prescripciones que impiica la toma
de medicamentos, acudir a consulta, modificar el estilo de vida o habitos nocivos o
de alto riesgo (dieta, ejercicios, estres, alcohol, tabaco), caracteristicas de
pacientes que presentan cualquier tipo de dolencia. Y sélo el 7% de los pacientes
diabéticos cumple con todas las condiciones del tratamiento.

Los datos sobre la incidencia de la falta de adherencia, reportan que un 30% de
los pacientes no sigue los tratamientos curativos, un 40% no lleva acabo los
programas preventivos y el 50% no se adhiere a los tratamientos crénicos

(Haynes, Taylor y Sackett; citados en Fernandez, op. cit).
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Como podra observarse mas adelante la falta de adherencia a los tratamientos es
la principal causa del fracaso terapeltico y por lo tanto dificulta la evaiuacién de la

efectividad de los procedimientos.

Para Fernandez (op. cit), el adecuado cumplimiento de dichas prescripciones,
implica realizar una serie de tareas que requieren no sdélo saber qué hacer, sino
coémo y cuando hacerlo. Segun las prescripciones, el paciente debe disponer de
una serie de habilidades con diferente grado de complejidad; ademas, éstas se
establecen durante un tiempo, a veces toda la vida. De manera que, con
frecuencia, “se requiere el cambio de habitos, por lo demas consolidados,
gratlfcantes y que vienen dados en ciertos contextos por ejemplo: ciertas comidas
o actlvndades con determinadas companias, lugares o momenios. En estas
bcasnones. por lo general, las concecuencias del seguimiento correcto parecen
‘mas punitivas que las del incumplimiento. Otras veces las prescripciones
consisten en practicas sencillas que no interfieren con las actividades cotidianas
del -paciente de modo que la ausencia de control ambiental y d2 beneficios
asociados al cumplimiento (como ejempio la remision de sintomagz), diticultan que
estas tareas se cumplan.

Por ello, para Fernéndez (1993) la adherencia terapeutica depende de que el
pacnente ejecute una sene de tareas, por lo tanto, es una conducta sujeta a los
principios  del aprendlzaje y entonces, corresponde a una cuestion de tipo

psicolégico. ‘

En éste sentido, kJarynes 'y Shyder (1989), al hablar sobre la incidencia de la
mortalidad en Méxicb Ldé 19?9 a: 1990, observan la presencia de enfermedades
como la tuberculosis. néumbhla. cancer, diabetes mellitus, enfermedades del
corazdn, entre otras; las cuales pudieran reducirse por medio de la prevencion de
practicas de salud como el dejar de fumar, la disminucion de la ingesta de alcohol,
una dieté baja en calorias, el ejercicio fisico, requiriendo ademas una
manipulacion. del ambito social y psicolégico como requisito de cambio en las

conductas del individuo.
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En cuanto a Ia adherencua algunas personas pueden o no, ser consistentes con

Cosu estado de salud dependiendo de sus caracteristicas individuales. Esto es,

exlsten mvestngacnones de pacientes que permiten observar que no existe
congruenc:a entre sus sintomas y su tratamiento biolégico actual. Cuando un

4 tratamlento es aproplado individualmente, éste frecuentemente es implementado

fpor el pacnente, por ejemplo, el cliente se autoadministra droga, cambia de habitos
salud etcétera. Algunos estudios realizados por Sackett (1976; citado en

' J:émesfy Snyder 1989) , reportan que el 50% de los pacientes no llevan una

: ‘correlaclon entre la prescripcién de los medicamentos con las instrucciones, 20 a
: ':;40% no obhenen recomendaciones sobre inmunizaciones y 20 a 5C% falla en

= llevar, su tratamlento

; Tamblen es’ importante reconocer que las manifestaciones clinicas de Ia
,enfermedad no sbélo dependen de los efectos bioquimicos de la enfermedad, ya
o 'que bUeden variar dependiendo de la situacién o factores conductuales, por ello la

eficacia del tratamiento medico necesita ser evaluado en los niveles amopiental y
- conductual; de acuerdo a la restitucion de la persona a su normalidad biolégica,

aun cuando no regrese a su estado de salud.

El paradigma biomédico y la eficacia de! tratamiento es revisado depenciendo de
su accion especifica como agente terapeutico o procedimiento a nivel individual,
fisioldgico y conductual como respuesta al tratamiento; siendo también de gran
importancia los estimulos o inﬂuencias psicosociales, la tecnologia o
instrumentacion envuelta en Ia mtervencnon

Existen efectos no especlfcos que tlenen el poder de influenciar a las jre"sonas a
g omo’ respuesta al tratamiento. La informacién,

nlvel fisiolégico .y conduc ual.
B predlcubllldad y estilos de af
" pacientes que postenormente recobran y reducen sus necesidades de medicacién

_‘ (Johnson 1975, cntado en James y Snyder op. cit) y la variedad de estrategias de

n'tam'ie,nto han sido fundados para mejora de los

afrontamiento.

El rol y responsabilidad de! paciente y su salud estan dados por un efecto integral
no especifico; por un lado la asignacion de un poder especial, conocimiento y
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habilidades que puedan proveer salud al paciente, y por otro, el paciente tiene que
desarroliar y hacer un uso adecuado de estrategias de afrontamiento para llevar a
cabo un tratamiento de por vida referente a su salud integral y comodidad.

Ademas, el paciente puede no desarrollar y usar adecuadamente estrategias de
afrontamiento aunado a un tratamiento de por vida, tratando de compensar los
efectos negativos que reviste su estado bioldgico.

Dentro de la adherencia al tratamiento las acciones del paciente san diversas,
como al tomar un medicamento. en un horario especifico o en un intervalo
determinado. El acudir ai seguimiento del tratamiento con el especialista, asi como

acciones preventivas de .vida, kademés:definmuhizacién 0 cambio de habitos de
salud personales, Asi’los Clinié:o eben nfluencxar a los pacientes a que

desarrollen ciertos habitos para su bienestar fisico

Segun Haynes (1979 c1tado e James y.Snyde: 1989) también las conductas del
gmeqdacwnes de salud referentes a la

paciente deben depomctdpr\c n las |
adherencia. Pero el padiente en .ocasiones experimenta disgusto en el tiempo y
dinero . empleados ‘en ‘el tratamiento, -lo cual puede estar influenciando el no

" seguimiento de las instrucciones.

“La - 'no- adherencia ocurre entre los problemas de salud, asi como las

‘recomendaciones y los escenarios; mientras que el tratamiento puede o no ser
efectivo al no aplicarse correctamente por parte del paciente

La adherencia terapettica puede ser entendida en términos de multiples
cuestiones que elicitan y multiplican las concecuencias que motivan la
recomendacion de conductas para proveer el cuidado de la salud. Y puede estar
influenciada por la natural interaccion entre el paciente y el profesional de la salud;
la adherencia recomlenda acciones, el cliente puede mostrar habilidades vy
recordar las recomendaciones (Di Nicola y Di Mateo, 1984, citados en James y
Snyder, 1989).

. Estas éproximaciones establecen el poder que provee y puede ser usado para
motivar al péciente a aproximarse a las acciones de la adherencia. Hay pacientes
qué son cooperativos con su tratamiento observando el mejoramiento de su salud.
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La adherencia depende de un complejo nimero de cambios de conducta§ como
requisito. Esta decrementa con el numero de acciones recomendadas, cuando los
pacientes responden con nuevas conductas por un largo periodo de tiempo y con
el paso del mismo, desde el contacto con la salud.

La adherencia también envuelve otros aspectos muy importantes, como el soporte
emocional del paciente por parte de su familia y amigos, el cual reduce la
ansiedad acerca de los resuitados y el tratamiento. Ya que ellos proveen

concretamente concecuencias de conductas de adherencia.

Para Fernandez (1993), innumerables trabajos han tratado de establecer
relaciones entre “la ‘adherencia terapeutica y multiples variables de tipo
sociodemografico, de personalidad, inteligencia, actitudes, caracteristicas de la
enfermedad, del régimen de tratamiento, de la interaccion entre el caciente y el

profesional de la salud, etcétera.

. Asimismo, se ha intentado evaluar la adherencia desde diferentes disciplinas
como la psicologla, la medicina y la sociologia, sin embargo no se ha encontrado
'u'nAécuerdo sobre como podria medirse dicho tépico dado que no existe una
-definicion que permita un consenso; esto es, se evalta de acuerdo a como se
;concibe, - por ello segiun Gorgis (1976, citado en Fernandez, op. cit), se ha
Tadoptado un criterio del grado de adhesion “el valor por debajo del cual no es
posible que se alcancen los resultados terapeuticos esperados”. Entonces suelen
utilizarse tasas de ejecucic'm cbmo criterio de grado de adhesion (por ejemplo:

sestones de, entrenamlento para mejorar la competencia social de un sujeto o
umdades de msuhna p ra normallzar la glucemla) Todo lo cual, segun Fernandez,

‘ regvlmen de tratamlentoéu permite establecer criterios mas objetivos que la mera
k,cuantmcacuon '}y sobre todo mas operativos para la investigacion de la
: adhesnon.(Fernandez, Rodriguez 1990; Polaino y Gil Rosales-Nieto, 1990; citados

“en Fernandez 1993).
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Para Hayé y Di Maieo (1987) y Masek (1982), la técnica mas frecuente para
evaluar la adherencia, es el autoinforme, la auto-observacion y registro de
seguimiento que el sujeto hace del tratamiento, la realizacion de tareas, el empleo
de marcadores bioquimicos incorporados a ia medicacion. Asi es posible observar
el porque no existen indicadores validos de la adhesion terapeutica , ya que las
investigaciones sobrestiman las tasas, en especial cuando se requiere de la
modificacién de habitos de salud.

Sin embargo, no hay que perder de vista que como lo sefala Zarate (1989), el
papel del médico también es capital, dado que de su firmeza y criterio oportunos,
asi como del optimismo y seguridad que proporcione al enfermo, va a depender en
gran medida el rumbo con el que el diabético encare su enfermedad. Ya que, “la
situacion clinica puede finalmente invalidar al diabético para el ejercicic comun de
una profesiéon; y puede llevarle a una jubilacion anticipada, con indudable

repercusion psicologica sobre el enfermo”.(p.646).

Ademas, el médico juega un papel estelar en el proceso psicologico de 2ceptacion
y afrontamiento de la enfermedad y los cambios que se originan en la vida social
del enfermo, asi como en las distintas complicaciones. Siendo fundamental un
clima de confianza por parte del enfermo en su meédico, cuya asequidad y consejo
le dotan de seguridad y proteccién ante el riesgo que intuye. De la prudencia y
habilidad del médico y de su capacidad dependera en gran medida, que el
enfermo se controle debidamente y pueda desarroilar a plenitud las exigencias
sociales como si de un sujeto no diabético se tratara. (Zarate op. cit).

Por téles ‘razvénes svobre la importancia que reviste la adherencia al ‘ratamiento
médico y: la evaluacnon de la misma, ésta se retoma con fines de exploracién
aunado aI ya menctonado afrontamiento de la enfermedad con miras de relacionar
ambos eleme}ntos, que como ha podido observarse éstos aparecen seguidos
dentro de"-‘lla:'s“implicaciones que traen consigo las diferentes enfermedades
crc’micas’di‘:eku necesariamente conilevan requisitos de salud inmersos en el

conocido proceso Salud-Enfermedad.
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Esto es el afrontamlento y Ia adnerencxa terapedtica han retomado los procesos
por los: que pasa eI pamente al considerarse como enfermo y de manera clara
fdescrpbe_n conductas y pensamientos de! mismo. Sin embargo, no solo basta con
la “de3crippién;' sino . que se requiere retomar dentro de otro marco que
i complémente'o dé respuesta real a una manera particular de ser de un individuo
: '>retom'ando sus caracteristicas individuales y que no solo se enfoque a! mero acto
de hacer frente a cierta situacion. Por lo tanto, se retoma un modelo psicologico
enfocado especificamente a la salud con miras de caracterizar no solo lo que hace
el ‘individuo; sino las interacciones y experiencias que lo llevan a pensar y
responder de determinada manera ‘con sus propios recursos ante situaciones
presentadas y en su entorno en general.

Como puede observarse, el campo de la Adherencia Terapeltica es también muy
amplio y puede ser visto desde la dptica del afrontamiento donde pueden darse
conductas efectivas o no, por parte del sujeto en relacién a su enfermedad; sin
embargo, dentro de éste marco se pueden retomar otros mecanismos que
subyacen a la misma, que también son recursos o interacciones que el individuo
ocupa para hacer frente a su enfermedad y que si poseen un susterito tedrico-
.. metodologico que las respalda, dado que es un modelo creado espe:ilicamente
para replaintear el proceso salud enfermedad y que por lo tanto permite su

evaluacion.

4.5 MODELO PSICOLOGICO DE LA SALUD: EL PAPEL DE LAS
COMPETENCIAS EN LA ADHERENCIA TERAPEUTICA.

El modelo psicoldgico en cuestion, cuenta con escasas investigaciones en su
campo; sin embargo, es de esperarse que éste posibilite futuros cuestionamientos
y permita identificar variables intervinientes en el mismo. Asimismo, dara mayor
explicacion a las relaciones descritas entre la Adherencia Terapeudtica y el
Afrontamiento; entendida desde el ambito de las competencias, ya que estas se
-refieren a habilidades y estilos interactivos propios del sujeto, lo cual sera el medio
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para evaluar de manera mas aproximada la adherencia al tratamiento terapeutico,
ya que éstas permiten hacer a un lado las cuantificaciones sefialadas, que son
bajo éstas como suele evaluarse la adherencia.

Ademas, los modelos previamente citados estan enfocados en mayor medida al
ambito de la salud y permiten una comprension general del fendmeno, pero no asi
cuando se trata de estudiar las particularidades del mismo. Por tal motivo se
retoma un modelo propuesto por Ribes (1990), donde se parte no sélo de Ila
explicacion de! proceso salud-enfermedad entendida de manera diferente; visto
como un continuo donde interviene la dimensién individualizada de variables que

inter,acm’an con factores biolégicos del organismo y aquellcs que conforman la

- accion funcio de las relaciones socioculturales.

CAabé',acIé,irr ue tanto el factor bioldgico, como el sociocultural no son tomados

como categorias de sus disciplinas originales, sino el primero es condicion de la
'rexnstenc:a del. mdxvuduo practico y de las reacciones bioldgicas integradas a su

actlvdad lentras que el elemento sociocultural representaria las formas

= pamculares que caracterlzan a un individuo en interrelacién con las situaciones de

“su medxo y con base a su historia personal.

- A5| sek concnbe al proceso salud enfermedad de manera diferente, lo cual marca la
dlferenma entre un modelo acorde en teoria y practica, de aquellos cuyos
. 5_ sustentos teorlcos no se encuentran bien delimitados y por lo tanto se dificulta o
L 1mposubmta su analisis. Ademas, éste modelo, es un modelo psicolégico

desarrollado especificamente para el ambito de la salud, ain cuando pueda ser
extrapolado a algunos otros campos de accion.

'Asimismo, es importante retomar la manera en que se entiende o define al
organismo para tratar de establecer las premisas basicas que lo sustentan, de tal
forma que el organismo ya no es una entidad aisiada, sino que se nutre de su
medio que le permite una evolucion ontogenética y ademas puede proporcionarle
influencias nocivas o ciertas carencias fundamentales. Pero éste medio también
incluye la organizacion social y cultural y adn cuando pueden existir o no
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alteracmnes en el estado blolbgtco' esos procesos nocnvos operan ambientalmente

lento las emociones, como

que e lo que oct nmero la conducta e pensa

'7se relamonan n: eI caso del afrontamlento cuando se habla de valoracién y

jcuando es  parte del afrontamuento. como opera ‘etcetera Entonces dicha

dnmensnon seng Rlbes (1990) operaria de la s'gmente forma

1 ,1 La forma en que el comportamlento pamcnpa en la modulamon de Ios’

estados b|o|og|cos enla medlda en que regula el contacto del organlsmo'
con las vanables funcnonales del medio ambxente :

2. Las competenc:as que defnen Ia efectnvuda
lnteractuar con’ 1 '

dwersndad de

condicién blolo_glca

De tal forma que estos factores involucran varias _fg}j{c:o‘ es _éiqdlégicas distinias
lo cual determina los resultados observables biolégiéaméhté en términos de salud
enfermedad. Por ello “el hacer o no hacer de cierta ménéfa las cosas y el hacerlo
frente a ciertas condiciones, constituyen los élémentos qus definen
psicclégicamente un proceso cuya resultante es la presencia o ausencia de
enfermedad biologica”. (Ribes op. cit. p.20).

El procesn psicologico pertinente al mantenimiento, recuperacion o perdida de la

salud biolégica comprende la interaccion de 3 factores fundamentales:
a) la historia interactiva del individuo.
b) las competencias funcionales con una situacién general determinada y

¢) la modulacion de los estados biolégicos del organismo por parte de las

contingencias ambientales que definen una situacion.
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Para Ribes (1990), la historia psicolégica de un individuo es la historia de sus
interacciones que se refiere a como se ha comportado ‘en el pasado respecto de
situaciones y de las relaciones comprehdidas en dichas ‘situa'cibhe‘s', constituyendo
también la disposicién a interactuar con una situacion presente ‘en base a las
formas y modos de interaccion previos inmediatos que le sean funcionales en esa
situaciéon. Pero dicha historia no determina la manera de comportarse del
individuo, ni que una conducta sea o no funcional, sino que facilita o interfiere con
la emlsmn de ciertas conductas, haciendo mas 0 menos probable una forma de

contacto conductual con las situaciones.

L L ,;hlstona interactiva contiene dos dimensiones separadas, los estilos interactivos
Y. la dlspombnhdad de competencias funcionales. Los estilos interactivos tiene que

“ver con Ia personahdad con la forma consistente e idiosincrasia en que un

,lndlwduo se enfrenta por primera vez con una situacién, pero cuanco dicha
snuacuon no establece criterios de efectividad los estilos mteractlvos detiniran la
manera en que el mdlvnduo se comportara, y no el qué conductas tendra ante la

situacion y por el contrano cuando la situacion presente cntenos de efectividad . y
su: interacmén a los

establezca que se- espera del lndlwduo este'ajustaré

requisitos de la sntuamén de acuerdo a'las caracterlstlcas,de su estllo interactivo.

En cuanto a la dlspomblludad de competencias funcionales que forman parte de la
i p nden ‘el comportamiento del

dimension de la historia interactiva, . ésta
individuo, la s:tuacnon y Ios requenmlentos e la mlsma. asi como los resultados,
comportamlento relativo a los

efectos o consecuencnas que :
requerimientos. Ademas tiene. que ver con la capacidad conductual , ya que ésta
es concebida como la d|spon|bk|||davdrd_e competencuas funcionales y engioba la
funcionalidad adquirida —en situaciones pasadas por ciertas formas de
comportamiento ante determinadas situaciones contingenciales, con base en las
contingencias que han tenido lugar. Asi puede ajustarse a los requerimientos y
estructura contingencial de una nueva situacion, ayudando en la interaccidn por su

efectividad anterior.
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Sobre el segundo elemento que |nfluye en la salud bioldgica (b), es posible sefalar
que dichas competenmas funcionales entran también en los requerimientos de
la’ sntuacton como campo de contingencias, los factores que definen el contexto de

fla |nteracc:on 1 caracteristlcas de la situacidon y condiciones bioldgicas presentes
<del mdlvuduo en 'ese momento) y la historia de competencias; es decir, la

duo para interactiar con la situacién.

En cuanto al tercer punto referente a la modulacion de los estados bioldgicos,

mencnona que el estado bioldgico del individuo puede ser alterado

por Ias contlngencnas enuna situacion determinada; es decir, subraya la influencia
que tlene el comportam:emo en la regulacion de respuestas biolibgicas a partir de

‘ la mteraccnon de contmgencnas situacionales, modulando asi los formas de

reaccmn b:ologlca

’Asl~quedandoclaro el proceso psicoldgico referente a la salud biolégica es

pertmente ahora mamfestar como pueden ser los resultados de dicho proceso,

“dado que puede ‘darse cierto grado de vulnerabilidad bioldgica o bien la

d|spon|b|||dad y ‘emision de conductas instrumentales preventivas o de riesgo.

En:. el casb"de la vulnerabilidad biolégica ocurre una interaccidn entre las
condlcnones organlcas que aumentan el riesgo de que, dados factores
desencadenantes o -de contagio directo, el individuo desarrolle una enfermedad

aguda o crénica.

Por su pafté las conductas instrumentales serian las acciones de los individuos

- .que directa, o kindirectamente. disminuyen o aumentan la probabilidad de que

contraigan la enfermedad, es decir, éstas aumentan o disminuyen el riesgo de la
enfermedad bioldgica. Y se dividen en directas o indirectas, las primeras producen
contacto directo con el agente patogeno y las segundas son aquellas que sin
producir contactos especlfcos con el agente patdgeno, aumentan la vulnerabilidad
del orgamsmo ante la snuaCIon de dlchos agentes.

Consnderando lo antenor dlcho modelo propone cuatro combinaciones resultantes,
derivadas de los procesos que a nlvel psicoldgico inciden en la configuracién de

condiciones patologlcas en el inlelduc'
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a) Conductas que son instrumentales de alto riesgo y alta vulnerabilidad
biolégica que resultaran inevitablemente en el desarrolio de una condicion

patolégica.

b) Conductas que son instrumentales de alto riesgo y baja vuinerabilidad
bioldgica, que resultaran en probabilidades variables de aparicion de

condiciones patolégicas, con base en la naturaleza de las uitimas.

c) Conductas que son instrumentales de bajo riesgo y alta vulnerabilidad

biolégica, que tendran efectos similares a los del caso anterior.

d) Conductas que son instrumentales de bajo riesgo y baja vulnerabilidad de

desarrollar condiciones patologicas.

Otras consideraciones que permiten retomar dicho modelo, es el haecho de que si
permite un analisis sistematico que posibilita identificar parametros y
circunstancias especificas que modulan la enfermedad bioidgica asimismo al
definir los estilos interactivos como modos funcionales de interactuar y no formas
especificas de comportarse permite la no clasificacion o categorizacion del
individuo y a la inversa esclarece las diferencias individuales. De tal forma que
parte del supuesto de que la estructura de las situaciones son organizaciones de
contingencias entre objetos, los acontecimientos y las personas; proponiendo doce
diferentes tipos de situaciones ante las cuales los individuos pueden desplegar
estilos idiosincraticos, siempre y cuando se mantenga la caracteristica de que no
se establezcan criterios predeterminados de efectividad para la interaccion en
dicha situacion.(Ribes y Sanchez, 1990; citados en Ribes 1990).

a)Toma de decisiones.

b) Tolerancia a la ambigliedad.




= ‘;e) Flexlbllldad a! camblo
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c) Tolerancna a Ia frustracnén

- d) F’er5|stenc1a o Iogro

: f)ﬂ Tendencna ala transgresic’)n.

'[I) Reduccnén econfllcto

' :Cabe seﬁalar que esta sntuacxones se det"nen con base a Ia estrudura de Ias
: ' que atego zan pero no seran enllstada Udado que ‘con..:

_mencnonar la sutpacxon especnfca se pretende dar un panorama genaral de Ias‘
impllcacnones d'ek este modelo.” Ademas, 'es . importante considerar que las
sutuamones cntadas delaaala f, son estilos relacionados con el estres, mientras

que ios restantes se relacionan con competencias efectivas.

Es importante recordar que las competencnas efectivas estaran en furcioén de la
historia de competencia, es decir, en la medida en que las competencias pasadas
cbrréspondan a contingencias similares a las actuales y las conductas y e'ementos
dela situacion sean semejantes, se facilitara la interaccion en la situaciéon
presente, en caso contrario, la interaccion se dificultara y se observara un ajuste o
un fracaso del individuo en el cumplimiento de los criterios de efectividad de la
situacion particular. Por lo tanto un individuo capaz, sera aquel que de acuerdo a
su historia de competencias tenga mayor diversidad de situaciones vy
comportamientos y por lo tanto presentara facilidad de nuevas acciones efectivas

en situaciones también nuevas, al margen de las caracteristicas de la situacion.
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Asi es posible observar que el analisis de la historia de competencias incluye
factores relacionados a la accion, elementos respecto de los cuales dichas
acciones pueden ser efectivas, las condiciones organicas reguladoras de la
interaccion y los factores sociales y culturales que auspician, estipulan y
promueven que una forma de relacidn contingencial cumpla con los criterios de
afectividad. (Ribes, Diaz-Gonzalez, Rodriguez y Landa, 1990; citados en Ribes
1990).

Hasta aqui se ha hablado de aquellas competencias referentes a la historia del
individuo, pero que hay de aquellas que le son funcionales en su presente, es
decir, cuales son los niveles de funcionalidad en que se puede desarrollar la
competencia efectiva en una situacion determinada.

Pero antes de enumerar esos niveles de funcionalidad es importante aclarar
algunos aspectos en relacion al accionar del individuo, esto es, cuando se
encuentra ante cualquier situacién sus acciones estan constituidas por morfologias
sensoriales, motoras y verbales, “entendiendo a éstas ultimas como acciones de
escucha, de observador, de lector, de hablante, de escritor y de gesticulador.
Todas estas acciones tienen sentido desde una perspectiva colectiva y social, y
aun cuando “contengan comportamiento formaimente lingliistico en mayor o
menor grado, s:empre constituyen acciones cuya funcionalidad esta determinada y
regulada por factores de orden convencional linglistico..."(p.47 Ribes, 1990.).

Los 4 niveles funmonales en que pueden tener lugar las competencias efectivas en

‘,una snuacmn son (estas seran retomadas para la presente investigacion):

" a) Interacciones situacionales no instrumentales.
b) Interacciones situacionales instrumentales.
¢) Interacciones extrasituacionales.

d) Interacciones transituacionales.
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En las inferécciones de tipo no instrumental, “el individuo actlia reaccionando
diferencialmente ante los objetos, personas y acontecimientos de la situacién sin
glteréf o’afe_ctar sus caracteristicas o propiedades funcionales. El comportamiento
del individuo es regulado totalmente por las relaciones que se dan en la situacién,
sin ;qUe sus acciones intervengan en la regulacion o alteracidn de tales
rélaciones...las acciones de éste tipo solo se ven reguladas por los factores
hresentes en una situacion determinada. Fuera de dicha situacién e! individuo
buede mostrar interacciones de otra naturaleza." (Ribes, op. cit. p.47). Ejemplos
de éste tipo de interaccion son las reacciones emocionales y los comportamientos

de ajuste o seguimiento de instrucciones.

“Las. |nteraccnones situacionales instrumentales constituyen tambié: formas de
'comportam|ento func;onales exclusivamente dentro de cnrcunstanCIas definidas por
‘una s:tuacnon pamcular en mayor o menor grado. Sin embargo, a diferencia de las
|nteraccmnes noinstrumentales, el individuo desarrolla conducta efectiva sobre la

3 snuac:on producrendo cambios en ella, que constltuyen a sl vez conseruencias

o que afectan favorable o desfavorablemente, al proplo comporlamlnnto del
LE nlelduo Las interacciones instrumentales no solo |mphcan que el mdlwduo puede
o actuar dlferenclalmente respecto de los elementos que conﬂguran funcionalmente
“’una situacion, sino que con su accion produce efectos sobre dicha situacién y su

'propxo comportamiento.” (Ribes Op. cit. p.48).

En la interaccion extrasituacional segin Ribes (op. cit), es mayor la
participacion de! individuo en la configuracion de criterios de afectividad en la
situacion, ya que actua frente a los elementos y contingencias presentes como si
tuvieran las propiedades de otros elementos o contingencias. Implicando la
participacion del comportamiento lingiistico del individuo, puesto que responde de
acuerdo a su experiencia frente a las circunstancias distintas o con base en

propiedades no explicitas en ese momento de la situacion.
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‘:Aqul se actua en una sntuacnén como si los elementos y relaciones de contingencia
que la confguraban estuvueran regulados por los acontecimientos que tienen,

: ; tuv:eron ‘0 tendran Iugar en otro momento, en ofra situacibn y poseyeran
’caracterivstlcas y propledades distintas a las aparentes en esa circunstancia.
Eje,rhpldé de este tipo son el sentirse tenso y con ansiedad dias antes de presentar
un examen o el pensar que un companiero le puede pasar las respuestas en el

examen.
“La interaccion extrasituacional puede asumir diversas formas: a) el individuo
puede reaccionar en ausencia de la situacion como si estuviera en 2lla; b) el
individuo puede reaccionar en una situacion como si no estuviera en ella; ¢) el
individuo puede reaccionar en una situacién como si fuera distinta; d) el individuo
puede reaccionar en una situacién “X" con las iﬁteracciones no instrumentales de
la situacion y; e) el individuo puede reaccionar en-una situacién "X" con las
interacciones instrumentales caracteristicas de una sitdacién “Y", o f) cualesquiera
de estas posibilidades en forma combinada, entre otras. (p.49).

Estas interacciones, favorables o desfavorables, son siempre mediadas por el
comportamiento linglistico del individuo, que puede reaccionar en términos de
propiedades contingenciales producto de su propia conducta mas que de las

circunstancias efectivas presentes.

En cuanto a las interacciones transituacionales, se dice éstas son las mas
. complejas, ya que representan un nivel de competencia que implica la abstraccion
de las condiciones con las que se enfrenta el individuo. En éste tipo de interaccién
ell individuo responde ante una situacién determinada al margen de las
condlcmnes presentes efectivas (relativamente), o de su experiencia con otras
" situaciones equivalentes o no particulares. E! individuo interactia en la situacién
con base en la forma en que responde linglisticamente a ella como instancia o
miembro representativo de un conjunto de relaciones y propiedades abstraidas
“tambigén linglisticamente. No enfrenta la situacién con base en lo que le ocurre
en ella 0 a lo que percibe, sino en términos de cémo conceptualiza la situacion.

TESTS CON
TFALLA DE ORIGEN
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Esto determina que sea su comportamiento linguistico el que regule y determine
las propiedades y eventos que seran funcionales para el individuo, al margen de

las contingencias efectivas momentaneas,

Ademas, en éste tipo de interaccion no sélo pueden cambiarse las propiedades
funcionales de los eventos y contingencias afectivas en una situacion, sino que se
pueden cambiar los criterios mismos de afectividad que definan a dicha
circunstancia. Ejemplo de ellas son las dietas bioenergéticas o vegetarianas que
establecen propiedades para ciertos alimentos respecto del comportamiento.

Cabe seralar que si estos estilos interactivos son propuestos como un modelo
psicologico _de la salud, entonces pueden ser extrapolados a circunstancias como
las que implica ser un enfermo crénico, para tratar de explicar el afrontamiento de
la enfermedad en relacion a las competencias funcionales que presenten dichos
enfermos. Es decir, como Ribes (1990) lo senala, este modelo permite la
comprension del por qué el comportamiento del individuo frente a las
contingencias contenidas en su entorno de vida puede constituir un factor critico
en el aumento o disminucion de su vulnerabilidad bioldgica de las enfermedades.

Entonces bajo estas consideraciones es posible sefalar que de acuerdo a este
modelo psicolégico, la enfermedad implicaria un estado de baja vulnerabilidad
biolégica y el ejercicio de conductas instrumentales productoras de contactos o
efectos con alto riesgo de inducir patologia biolégica, lo cual seria el resultado
tanto en lo individual como en lo cultural, de competencias situacionales efectivas
de cada persona; mientras que la vulnerabilidad bioldgica constituye el estado
resultante de la interaccion de dichas competencias con las categorias
situacionales que modulan reacciones de estrés e inmunitarias en el organismo.

Es importante mencionar que dichas conductas instrumentales pueden ser las que
‘permitan aumentar el riesgo de pérdida de la salud o para contraer una
enfermedad o patologia, asi como para disminuir los riesgos de Ia salud, cuando el
individuo -actia preventivamente. Por o tanto pueden ser conductas

instrumentales preventivas o de riesgo.
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Ademas se puede distinguir a las conductas instrumentales con base en sus
efectos o consecuencias, el criterio se identifica con la proximidad temporal de las
consecuencias o efectos del comportamiento, como las de efectos inmediatos en
la salud, donde se facilita que el individuo evite realizarlas y las de demora en la
salud en combinacién con efectos inmediatos agradables, donde se dificulta mas

eliminar dichas conductas instrumentales.

Asi las conductas preventivas y de riesgo estan reguladas por factores adicionales
a los efectos que tienen sobre el estado de salud del individuo.

Otra consideracion importante respecto al tema, es que las condiciones sociales,
politicas, cuiturales y econdmicas’determinaran en gran medida la presencia o no
de cierto tipo de enfermedades, asi como las practicas referentes a la salud, por lo
tanto seran diferentes de un pais a otro, asi como de un individuo a otro. Todo
esto puede ser entendido y analizado desde la optica planteada por Ribes (op.cit),
permitiendo una postura mas aproximada al fendmeno de la salud erfermedad,
asi como del ya mencionado afrontamiento, el cual bien puede ser retomado no
con los modelos citados, sino desde el marco de las competencias individuales y
de los 'estilos interactivos, dado que es el Unico modelo que toma er cuenta las
'clreencia's de! individuo, su historia, su estado actual fisica y emocionalmete , la
situacion’ especifica y las caracteristicas de la misma, entre otras cosas:
englobando y perﬁlando a la vez cada una de las cosas senaladas para cada
individuo. Entpnces,- permite observar qué competencias interactivas posee el
individuo que padece una enfermedad especifica como es la Diabetes Mellitus. De
tal forma que éste modelo si permite un analisis tedrico practico acord:2. para tratar
de explicar el ya mencionado “afrontamiento de la enfermedad".

Ademas, si se retoma que las competencias interactivas del diabético ante su
enfermedad dependen de varios factores como: la edad de aparicidon del
padecimiento, su inteligencia, las circunstancias familiares, el ambiente social y las
condiciones de vida; asi como la eficacia en la relacion paciente diabético-médico,
que en gran medida determinara la manera en que el diabético encare su
enfermedad. Entonces, es posible englobar de alguna manera dichos factores,
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cuestionando ahora la existencia de posibles relaciones que de alguna forma
puedan dar explicacion a dicho fenémeno. Sin olvidar, claro, la importancia que
ticne la satisfaccion del usuario que permite la evaluacién de la calidad

hospitalaria.

Asimismo, puede pensarse que la enfermedad de la DM, es el movil para que el
sujeto afronte su enfermedad y determine el nivel de adherencia terapedtica; sin
embargo, esto ha sido evaluado (Hanson 1989 y Carbellido 1992, op.cit) y no deja
en claro como se da éste proceso y que ocurre en el mismo; por ello se propone:

Considerar a las competencias interactivas como un mecanismo psicolégico que
subyace a la adherencia, lo cual permitird reconocer y explicar por qué un paciente
se apega o no a su tratamiento, ya que explica el papel del comportamiento en la
modulacion en de los estados biologicos y la efectividad del individuo ante
situaciones que afectan o favorecen su estado de salud, lo cual no puede ser
explicado claramente por el afrontamiento, ya que éste alude a estiios generales
de respuesta ante un acontecimiento y las competencias son nabilidades
especificas av;»partir de estilos interactivos iniciales que nos permiten el
reconocimiento y andlisis de cada sujeto en relacién a su adherencia terapetica.

Esto es, sl el ﬁédico pudiese identificar que nivel de competencia tiene el paciente
podra reconocer que tipo de prescripciones puede llevar a cabo el mismo y
. considerarlo para: tratar de adherirlo al tratamiento. Por ejemplo: en lugar de
"intentar -habilitar un afrontamiento de tipo Efectivo; trabajaria con un estilo
|nteract1vo de competencias que éste ya posea, lo cual le permitira el estudio
Vpamcular de cada diabético especificamente, dejando de lado el afrantamiento
que generallza respuestas y no reconoce las caracteristicas de cada incividuo.

Si se considera a las competencias interactivas como un recurso conductual que
‘ subyace a la adherencia y ésta Gltima como una forma efectiva de relacion con la
'enfefmedad; entonces se reconoce y explica el que un paciente lleve a cabo su
tra'tami‘énté. Dado que la intervencién del comportamiento modula los estados
“biolégicos y la efectividad de las practicas del individuo favorecen su estado de
salud y ﬁene que ver con estilos generales de respuesta ante un acontecimiento.
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‘Las competencias son habilidades especificas a partir de estilos interactivos
iniciales que permiten el analisis de los pacientes en relacién a su adherencia
terapedutica.

Por lo tanto, el objetivo general del presente trabajo. fue:
“Determinar la relacion entre el tipo de competencias interactivas que los
diabégticos tienen respecto al nivel de Adherencia Terapeltica y su reporte de

Satisfaccion con la Atencion Médica”.

Objetivos particulares:

1)Determinar el reporte de Satisfaccién de la Atencién Médica del diabético.

2) Determinar el tipo de competencia que tiene el diabético en su adherencia a las

prescripciones médicas.

La hipotesis alterna de la presente investigacion fué:

Si los pacientes dlabet‘ oS tienen un tipo de competencia “Transituacional” hacia
la adherenc:a {erapeu a de” su enfermedad, entonces reportarén mayor
o al serwc:o que los pacientes que poseen un tipo de

satisfaccion’ con:'
'competenma Inslrumenta/ No Instmmental y Extrasituacional.

_Y la hrpotes;s nula: Los pacientes que no presenten un tipo de competencia
Tfansituacional reportaran mgnof nivel de satisfaccion con la atencion recibida.




CAPITULO V
METODO

5./ SUJETOS.

La investigacién se llevo a cabo con 130 pacientes diabéticos de ambos sexos,
" todos ‘acudieron a consulta externa en el Hospital General de Naucalpan:
Maximiliano Ruiz Castafieda. Sus edades oscilaban desde Ios 18 hasta los 80
afios. En'su mayoria fueron mujeres (64.6%), sin ningn tnpo de estud:o (44.6%) y
ellas se cedicaban al hogar (58.5%). De los 130 dlabetlcos 77 estab:n casados y
85 eran catdlicos. (Ver grafica dos, tres y cuatro). PR

" Entre los datos obtenidos en la aplicacion de ambos mstrumemos a 130 pacientes;
sobre las caracteristicas demograficas, es posible mencnonar que se presentaron

: Ios elgwentes resultados ;

: = Al realizar los rangos correspondientes a la edad de los pac:entes se encontrd una
medla de 54 afios promedio, el 11.6% de los encuestados tenia de 18 a 35 afos,
un 22.3% correspondié al rango de 36 a 50 arios, el porcentaje mas alto_ se.

observd de 51 a 65 afios con un 43%, mientras que de 66 a 80 afos se dio un' -

23%. (Ver grafica 1)

En cuanto al sexo de los diabéticos se observd que un 64.6% de la muestra son
mujeres y solo un 35.4% pertenecen al sexo masculino, lo cual indica que la
poblacidn diabética que acude con mayor frecuencia al H.G. de Naucalpan son
mujeres.(Ver grafica 2)

Sobre la ocupacion de los pacientes se encontro la siguiente distribucion:

Ei porcentaje mas alto fue de 58.5%, el cual correspondio al hogar; un 12.3% eran
vendedores no fijos, un 4.6% se dedicaba al comercio, hubo también obreros y
trabajadoras domesticas, cada uno con 1.5% respectivamente, mientras que el
9.2% fue estudiante y el 12.3% se dedicaba a otra actividad no especificada.(Ver

grafica 3).
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En relacion al nivel escolar o educauvo presentado por:los’ dlabétlcos es posxble

describir lo siguiente: :
Las porcentajes mas elevados en cuanto al mvel acader co se observaron en Ias
personas que no tenian ningun tipo de estudnos con un 6% y ‘en aquellas que
Unicamente habian concluido la educacién prnmarla con ‘un 40 8%; los porcentajes
mas bajos se dieron en otros rangos como el de LlcenC|atura con un .8%, asi
como en aquellos que tenian un nivel técnico o de estudios comerciales y en los
que habian terminado su bachillerato, ya que se dio un 3.8% respectivamente,
finalmente un 6.2% estudio la Escuela Secundaria.(Ver grafica 4).

Sobre el estado civil de los encuestados, se observé que el 6.9% eran Solteros, el

59.2% Casados, un 14.6% vivian en Unioén libre, el porcentaje mas hajo fue de

".8% el cual correspondio a los divorciados y el 18.6% eran viudos. (Ver grafica 5).
De los 130 diabéticos entrevistados, un 17.7% eran Creyentes; mientras que la
mayoria de la poblacion era de religion Catédlica con un 65.4%, el 3.1% eran
Testigos de Jehova, el 1.5% fue para los Evangelistas y el 12. 3% prcnfesaba Otra

religién no especificada.(Ver grafica 6). ;
Con respecto a la pregunta de si se tenla informacion acerca de la Diabeles antes

encontré lo sngunente : -
El 4.6% sabia de Ia enfermedad por medlo de sus’ amlgos el, 13. 8% tenla
conocimiento a través de su familia, el 11.5% reporto saber sobre el tema por
Otros medios no especificados, mientras que el porcentaje mlnlmo encontrado fue
de 0.7% que lo habla leido en los libros. Cabe reiterar que el porcentaje mas
elevado (69.2%), se observo en aquellas personas que no tenian conocimiento de
la enfermedad. (Ver grafica 8). -

Los rangos promedio del tiempo que tienen los diabéticos de padecer su

enfermedad se exponen de esta manera:
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EI porcentaje mas alto fue encontrado en \aquellos pacnemes queA teniande 0a 1
aﬁo con su padecum:ento con un 29 2%. el 13, 8%’ tenla de 2 a 3 arios con el
mlsmo un 10 7% fue reportado en los dlabetléoé que: tenian de 4 a § arios con la
) enfermedad en el caso ‘de aquellos que IIevaban de 6 a 7 y de 7 a 8 arios de ser

‘dlabétxcos se vxo un 5.3% respectlvamente para los que poselan de 10 a 11 afos

’se encontro un 8 4% Otro  porcentaje elevado correspondié a los pacientes
g vduabetlcos de 12 afios de padecimiento o mas, con un 26.9%.(Ver grafica 9).

' Otros aspectos a considerar sobre la muestra encuestada es que el 56.9% de los
pac:entes no tenian familia con diabetes y el 43.1% reportan tener antecedentes
familiares con dicho padecimiento.(Ver grafica 10).

También se observo que el 29.2% asistia regularmente a sus citas con el médico,
mientras que 70.8% habia dejado de asistir 2 veces 0 mas en los ultimos seis
meses de su tratamiento.(Ver cuadro 1).

Al preguntarles sobre si habian requerido internamiento hospitalario en los ultimos
meses a causa de sus niveles de glucosa, se encontrd que: el 36.9% si habia sido
internado, mientras que el 63.1% no lo habia requerido. (Ver cuadro 1)

En cuanto al nimero de veces que los pacientes han requerido de los servicios del
hospital es posible sedalar:

due el.71% los habia necesitado de 2 a 4 veces, el 25% de 5 a 8 veces y el 4%
. réstahte los utilizé mas de 10 yeces.(yer cuadro 2).

; El 69.2% de los entrevnstados sl reallza algun tlpo de ejercucno y sélo el 30, 8% no
ileva a cabo dicha practica. (ver cuadro 4) L

El 56.2% de dlabetlcos lleva a cabo la dleta prescnta por su medlco y el 43. 8% no
la realiza adecuadamente. (ver cuadro 4 : : ‘ !

Sobre los niveles de glucosa' nee ados se observo que la. mayoria de los

pacientes tenia su glucosa elevada con un 59 2%. ‘en ‘segundo lugar estaban
8% y el 10% restante presentaron niveles

aquellos que. Ia tenian normal con
ba]os enla mlsma (ver cuadro 5)
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Estos datos fueron proporctonados por los diabéticos verbaimente sobre su tltima
prueba de nweles de glucosa; no se establecieron rangos, solo se retomé la
]nformacuon que los médicos o enfermeras habian dado al paciente.

Con respecto a sl habian presentado complicaciones de salud a causa de su
‘dlabetes el 51 5% si tenfa complicaciones, mientras que el 48.4% no tenia ningln
otro pademmlento. Entre las complicaciones mas comunmente encontradas se
citaron: - :

El'10% tenia  complicaciones de tipo renal, el 7.6% presento problemas en sus
ojos, 2.3%'f'~k‘habia sufrido la amputacion de algun miembro, el 0.7% se
convulsionaba, el 22.3% tenia otra complicacién no especificada, el 8.4% presentd
problémas circulatorios y el 48.4% ya citado no reportaba ninguna alteracién a
causa de su diabetes. (ver cuadro 6)

En cuanto a la asistencia a sus citas, el 78.5% report6 acudir regularmente a ellas,

mientras que el 10.8% no la hace. (ver cuadro 4)

5.2 MATERIALES E INSTRUMENTOS

Se utilizaron 2 inventarios, uno de satisfaccion del usuario en relacion a la calidad
de la atenciéon en el servicio de consulta externa y otro de competencias
interactivas.

El reporte de satisfaccién y las competencias de los diabéticos se evaluaron
mediante dos instrumentos tipo Lickert, enfocados al objetivo del presente trabajo,
ambos poseian un lenguaje sencillo con objeto de que fuera claro a la poblacién

estudiada.(Ver anexo).

CUESTIONARIO DE SATISFACCION.

El cuestionario de Satisfaccidon contiene veintitres reactivos con sus respectivas
instrucciones y un apartado para datos demograficos e informacion sobre la
enfermedad; algunos de ellos fueron retomados de la investigacién de Landeros y
Salinas (1996). Solo se incluyeron aquellas preguntas que se adaptaban a las

caracteristicas del servicio de consuita externa.
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Este tuvo como fin evaluar que lan satisfecho se encontraba el paciente con la
Calidad de la atencion hospitalaria y contenia 5 opciones de respuesta que iban

desde muy de acuerdo hasta muy en desacuerdo.

En el instrumento de satisfaccion se modifico después del piloteo; ya que se
obtuvo inicialmente un alpha de Cronbach de .9155. En especifico la pregunta 22
en relacion a los tramites administrativos del servicio y se aumentaron algunas
preguntas en relacién‘ a'la asistencia al hospital. Y en el de competencias se
modifico la‘estrug:tu‘ra‘dé(ila;“preguntas haciéndolas mas breves y directas y
desaparecieron Ioé 'ltéryhys ’7;‘12,"'14,‘ 16, 18,y 20. (Ver anexo- instrumentos).

El mstrumento de Satlsfacclon contenia preguntas con 5 opciones de respuesta
P desde Muy d”’Acuerdo De acuerdo, No sé, En desacuerdo, hasta Muy en
as ellas en funcion de una escala tipo Lickert. También contenia

Desacuerdo. ‘t
preguntas sobre datos ‘demograficos y en especifico sobre el padecimiento. Y se

. d|v1d|o po tegor,iras.,

‘;,;Enkla damensno de Ejecucmn Profesional, se incluyeron las subcategorias:

Efectlwdad Identnfcacxon Seguridad, Capacidad, Informacion y Atencion.

En la: dlmens:on de Actitud Profesional se encuentran -las subcategorias:
’“Cgmunlcamon, Trato humano y amabilidad, Empatia, Atencién a problemas
v'f'psicos'bciales y Cooperacion.

-Otra dlmen5|on es la de Organizacién, donde se incluyeron: la Eficiencia,

ACCESIbIlIdad y los Recursos.

En la dtmensnon de Satisfaccion General: la Recomendacion del servicio a otras

pe_rsonas y la Recurrencia o asistencia al servicio médico.

" En éste ihsirumento se encontrd que todos los reactivos alcanzan el criterio de
‘-in'c':lusién mayor.a p= 0.20 con un nivel de significancia de 0.05, io cual indica que
."A_egiéte ,ﬁnakcorrelacic‘m reactivo-total en los 23 casos; dando una consistencia

interna al instrumento; con un Alpha de Cronbach Estandarizado de .0157 al .05

de significancia.
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Ei anéhs:s factorlal con rotacién varimax con extraccion de los principales
. componentes agrupé los reactivos de! instrumento de satisfaccién en 5 factores.
. Cabe seﬁalar que la categor!a de Satisfaccion General es la que en su mayoria

»c‘omche ‘con ,la propuesta de agrupacion inicial. Dicho factorial sera descritos

o kpdéktérivormente. (Ver cuadro 8).

. CUESTIONARIO DE COMPETENCIAS.
k= kEn' cuanto al cuestionario de competencias contenia 20 reactvos y algunas
- preguntas complementarias acerca del control de! paciente, éste fue disefiado por
primera vez en base al modeio psicoldgico propuesto por Ribes (1990) y en base a
los aspectos mas relevantes de la Adherencia terapeutica que debe llevar a cabo
un paciente diabético, englobando cuidados, instrucciones médicas, experiencias
y creencias, apoyo familiar, entre otras cosas. Con el podria identificarse que tipo
de competencia poseia el paciente y sus opciones de respuesta teniari que ver

con la frecuencia de los eventos.

Dicho instrumento contuvo cuatro categerias:
- Instrumental.

- No Instrumental.

- Extrasituacional.

- Transituacional.

El instrumento de Estilos de Competencias se construyo de 20 items, de los
cuales 5 correspondian a cada una de las categorias, con 5 opciones de
respuesta como: Nunca, Rara vez, A veces, Muy a menudo y Siempre.

En cuanto al analisis de varianza del cuestionario de Competencias en el piloteo
se encontro un Alfa de Cronbach de .7014. Por lo tanto se realizaron los ajustes
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necesarios para las posteriores aplicaciones. La pregunta 4 se cambi6é de la
categorfa no instrumental a la instrumental, se aumenté la pregunta cinco, diez y
veinte; desaparecieron los item siete, doce, catorce, diesiseis, diesiocho, y veinte.

Cabe senalar que en éste instrumento se encontré que todos los reactivos
alcanzan el criterio de inclusion mayor a p=.20 de significancia, lo cual indica que
existe una correlacion reactivo-total en los 20 casos; dando una consistencia
interna al instrumento; con un Alpha de Cronbach Estandarizado de .8568 al .05
de significancia. : :

Ademas se Ilevo a cabo »un :
‘ma ‘n todos los reactivos pero sin dividirlos entre si;

ana sus global o total en el instrumento de

competencias, es decnr se g

lo cual permmo obse \
que los porcentajes tota es oscnlaron de 60% a un 80%
En el factor 1y 5 se agruparon algunas preguntas como se esperdb
9) : s A

S Ios Items alcanzan el crlten de.inclusion ya

(Ver cuadro

El analisis factorial con rotacién varimax y extraccién"‘de__,‘los; principales
componentes agrup6 los reactivos del instrumento de competencias en 5 factores,
los cuales seran descritos posteriormente. (ver cuadro 9). Cabe sedalar que no

todos se agruparon como se esperaba que lo hicieran.

5.3 SITUACION

El consuitorio contaba con un escritorio, una silla y.un sillén de exploracion
médica. También las entrevistas se realizaron en la sala de espera del consuiltorio
No.1. Siempre de 9:00 a.m. a 1:00 p.m. ' o

5.4 PROCEDIMIENTO
DISENO

Se utilizo un disefo cuasi experimental de comparacion estatica entre grupos. Y
los sujetos fueron elegidos con la condicion de ser diabéticos y acudir al servicio

de consulta externa.
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FASE 1.

Por principio, se elaboraron los instrumentos tanto de Satisfaccién, como de
Estilos de Competencias. Posteriorrnente se pilotearon con 60 pacientes
diabéticos, eliminando las preguntas menores a 0.20 de correlacion item-total con
un nivel de significancia de .05 y algunas otras se replantearon enfocandose
basicamente al servicio de consulta externa, sin alterar el sentido de las mismas.

Se pidié directamente al diabético que contestara los cuestionarios y se les explicé
que: “el presente cuestionario pretende identificar el nivel de satisfaccion con la
atencion meédica que brinda este hospital a los pacientes que asisten al servicio de
consulta externa con la finalidad de contar con un indicador que permita evaluar la
calidad proporcionada por esta institucion. De ésta manera, agradecemcs de ante
mano su valiosa colaboracion al respondernos, lo mas sinceramente, e, presente
cuestionario. La informaciéon que usted amablemente nos proporcione sera
utilizada de manera confidencial anénima” y en el caso del instrumento de
competencias se les informé que: “El presente cuestionario tiene como fin conocer
la manera como usted responde a algunas situaciones relacionadas con su
problema de salud y sus intentos para controlarlo. Por lo tanto, agradeceremos su
colaboracion contestandolo de forma honesta. Los datos que nos proporcione
seran tratados de manera seria y confidencial”.

Esto se indicé puntualmente en cada uno de los casos. En la mayoria de ellos el
investigador leyé al paciente el instrumento y lo llené , dado que no sablan leer, ni
escribir o en su defecto badecfan de la vista, Por ultimo, se despejaron dudas y se
reiterd el agradecimiento por su cooperacion. E

Después del analisis correspondiente y la reformulacion de los instrumentos se
procedio a la fase de investigacion donde se aplicaron 130 inventarios a pacientes
diabéticos, siguiendo el mismo procedimiento e instrucciones descritas en la

primer fase.
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FASE 2,

En ésta fase se realiz6 el analisis de resultados, donde una vez mas los resultados
de ambos instrumentos fueron sometidos a un analisis estadistico. En esta fase
también se llevd a cabo la discusién y conclusiones correspondientes.




[(B .
CAPITULO VI
RESULTADOS

Los tesuitados  fueron analizados por medio del programa SPSS versién 7 para
fo Wlndows obtenlendose descriptivas, totales de los instrumentos de satisfaccion y
- ,de competenmas 'medla desviacion estandar y analisis factorial en cada caso.

- Los datos seran presentados de la‘siguiente manera:

.’\ De manera genera/ se describirdn los porcentajes de respuesta encontrados en

] /nstrumentos implementados.

2, /Después, ‘se ana//zarén las categorias encontradas de acuerdo a los
percentl/es

-3 Se describan - algunas de las agrupaciones dadas a partir de! analisis

= factonal (Ver cuadro 8y9).

R_ESPUESTAS DEL CUESTIONARIO DE SATISFACCION.
Ahora se describiran los resultados obtenidos en relacion a la propuesta de
instrumento referente a la Satisfaccién del usuario conforme a sus dimensiones y

las categorias de las mismas:
Dimensién de Organizacion.

En la Categoria referente a la Eficiencia (pregunta 1); cuando se cuestiond a los
diabéticos sobre si la atencién que habian recibido bien valieron la pena el dinero
y tiempo invertido, un 20.8% reporté estar muy de acuerdo, un 67.7% estuvo de
acuerdo, el 6.2% no sabia; mientras que el 3.1% estaba en desacuerdo y el 2.3%

estuvo muy en desacuerdo. (ver cuadro 3)

TESIS CON
FALLA DE ORIGE

=

i P
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o} (preguntas 9 y 13) se observé que el 13.1% esta
eI hospltal cuenta con el equipo necesario para controlar
,un 55 4% esta de acuerdo; el 18.5% no sabe acerca de la
’ s en ésta misma categoria, el 14.6% esta muy de acuerdo con
',qu el personal qué atiende el area de consulta externa es suficiente, el 48.5%
: senala estar de acuerdo y tan solo el 16.9% afirma estar en desacuerdo, mientras

.quekel 15 4% no sabe al respecto. (ver cuadro 3)

"én;;a‘n de Actitud Profesional.

ac_:ién'a_ la Categoria Comunicacion (pregunta 2), en el reactivo acerca de si
ic':'o,mostré interés en que se le contaran sus dudas acerca del padecimiento

y. ratamiento. los porcentajes mas elevados fueron nuevamente en la opcién de
erdo con un 60% y muy de acuerdo con un 20.8%, sblo el 5.4% sefalo estar

muy en desacuerdo. (ver cuadro 3).

En la Categoria de Empatia, (pregunta 4), al preguntarles si el meédico les habia
inspirado confianza para contarles sus problemas personales, 47.7% estuvo de
acuerdo, el 19.2% no sabia y el 15.4% estuvo en desacuerdo,. Cabe s=ialar que
en dicho reactivo se observo una tendencia de respuesta mas proporcional, no asi
en los casos anteriores donde el indice de respuesta se distribuye con porcentajes

elevados para la opcién de acuerdo.

En la Categoria de Trato Humano-Amabilidad (pregunta 7), los porcentajes mas
altos correspondieron a aquellas personas que respondieron que el medico las
atendi6 amablemente con un 66.2%, mientras que el 17.7% estuvo muy de

acuerdo y el 7.7% no sabe al respecto. (ver cuadro 3)

En la Categoria Trato Humano-Empatia, (pregunta 17), el el 64.6% creyo que el
medico fue sensible a sus necesidades como persona, 16.9% sefialdé no saber,

mientras que el 6.2% estuvo en desacuerdo.
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Dimensién de Ejecucion Profesional.

En la Categoria de Efectividad, (pregunta 3). En el reactivo “el tratamiento que me
indico el médico mejorara mi salud”, el 65.4% afirmé estar de acuerdo con ello,
3.1% muy en desacuerdo y en desacuerdo con 3.8%.

En la Categoria de Atencién (pregunta 10), acerca de si el médico supo elegir el
tratamiento menos riesgoso y molesto para ellos, el 64.6% estaba de acuerdo, el
1'6.9% no sabia, y el 3.1% estaba en desacuerdo. (Ver cuadro 3)

Referente a la Categoria de Seguridad, (pregunta 11), sobre si el medico mostré
seguridad’er‘{lé‘l manejo del padecimiento, 73.1% estaba de acuerdo, el 3.8% no
sabia y el 4.6% refirio estar en desacuerdo.

Sobre la":cv:atergoﬂ'a de Informacion, (pregunta 14), 17.7% estaba muy de acuerdo,
- el 66.2% estuvo de acuerdo en que el médico le explicé de manera clara su
. pﬂr’oblema de salud, mientras que el 10% no sabia y el 4.6% se mostrd en

“ desacuerdo.

En relacion a la Categoria de Capacidad, (pregunta 16), el 15.4% estaoa muy de
acuerdo. en que el médico que les atendid era muy capaz, el 68.5% estuvo de

acuerdo y el 11.5% no sabia.

En la Ca_tegqgla'de Identificacién  (pregunta 19) el 16.2% se mostré muy de
. acuerydby en qﬁé el médico identificd correctamente sus molestias antes de decidir
- el tratamiento, el 16.2% se mostrd muy de acuerdo, mientras el 11.5% no sabifa y

",:le|"}1";5%’ estaba en desacuerdo.

Dimension de Accesibilidad.
En la Categoria del mismo nombre (Accesibilidad, preguntas 5y 20), el 48.5%
esta de acuerdo en que es facil localizar los servicios del hospital, e! 26.2% no

sabe y el 11.5% esta en desacuerdo.




El 11.5% estuvo muy de acuerdo en el tiempo que tardaron en ser atendidos fue el -
adecuado, el 62.3% estuvo de acuerdo, el 8.5% no supo y el 14.6% en

desacuerdo.(ver cuadro 3)
Dimensién de Atencién a Problemas Psicosociales.

En la Categoria de Problemas_Psicosociales, (pregunta 6 y 8), el 7.7% muy de
acuerdo en que el médico le proporciond orientacion para resol\)er algunos
problemas personales, el 45.4% estuvo de acuerdo; el 22.3% no ssbia y el 20%
estuvo en desacuerdo.

El 69.2% pensaba que el médico se comporto de manera responsable el 16.2%
estuvo muy de acuerdo, el 6.9% no sabiay el 5.4%‘estakba de acuerdo.

En la Categoria de Cooperacion, (pregun'ta',18).' 17.7% rhuy de acuerdc en que el
médico le informé de manera clara lo que tenia que hacer para seguir su
tratamiento, el 67.7% estuvo de acuerdo, el 6.2% no sabia y el 6.9% estaba en

desacuerdo.(ver cuadro 3)
Dimension de Satisfaccién General.
En la Categoria de Satisfaccién en General, (pregunta 12y 21) referente a |a ’

afirmacion: “en éste hospital respetaron mi dignidad como persona" el 1” 8% muy ;
de acuerdo, el 68.5% estaba de acuerdo, el 10% no sabla y

desacuerdo.
EI 73.1% reporté que le gusto la atencién médica que recnbleron en'éste hospltal
el 13. 1% estuvo muy de acuerdo con dicha cuestion, el 5. 4% no sabia y el 6.9%

‘estaba en desacuerdo.

" En Ié Categofia de Recurrencia, o asistencia al servicio médico (pregunta 15 y 23),
el 65.4% estuvo de acuerdo en que si necesitara atencion médica regresaria al




hospltal el 17 7% muy de acuerdo el 12, 3% no sabla el 23%estuvomuy e"nr,

desacuerdo

El 6.2% estuvo muy de acuerdo en que los tramites para reclblr atencmn médlca -
son excesivos, 29.2% no sabia y el 19.2% reporté acuerdo con los tramites y El
37.7% estuvo en desacuerdo. '

En la Categoria de Recomendacion del servicio o otros, (pregunta 22), el 14.6% -

de los encuestados no sabe si recomendarian a otras personas los servicios del
hospital, el 65.4% si lo haria, el 3.8% esta en desacuerdo y el 3.1% muy en
desacuerdo. (ver cuadro 3)

RESPUESTAS DEL INSTRUMENTO DE COMPETENCIAS

Se encontraron los siguientes promedios de respuesta, los cuales corresponden a

cada una de las categorias:

Media
1. No Instrumental 3.5
2. Instrumental 3.4
3. Extrasituacional ‘3.4
4. Trahsituaciohal 3.4

. De lo cual puede observarse que. el promedio de: respuestas se dlstrlbuyo
uniformemente para cada una de las categorias (ver cuadro 7)) :

Entre los resuitados generales que se encontraron en ,el cuestionario _ de
Competencias, es posible sefialar lo siguiente:

En la Categoria de No Instrumental ( preguntas uno, dos, tres, cuatro y cinco), el
21.5% de la poblacion reconoci6 que para seguir su control de azticar, su familia a




; veces tlene que estar al pendlente de ellos un 49 y
raravezy el 8.5% nunca. g

’ El 34.6% reportd que sus habitos de_;all tacion déscanso y actividad fisma a
veces los cambia cuando aparecen' algunos
siempre los cambia, yel 8. 5% nunca lo hace

El 10% nunca siente angustla aun cuando le recuerden que su enfermedad maI

Intomas de azicar elevada, el 30%

cuidada tiene concecuencnas graves el 20 % rara vez la siente, el 25.4% a veces
el 11.5% muy a menudo y el 33 1% siempre la siente. 2

El 30.8% a veces vive de acuerdo a como se lo permite su enfern'iedad
siempre, el 14.6% muy a menudo, el 12.3% rara vez y el 6.9% nunca'f/flve asi. o '

En Ia Categorla de Instrumentales (preguntas seis, siete, ocho. nueve 'y diez), los

enfermedad gracnas a que el médico siempre le explica todo lo que tiene que
& ‘el 32 3% a veces, el 6.9 rara vez y el 6.2% nunca. :

: En el reactlvo 7, se observé que el 18.5% aunque no se sientan con animos,

7‘~;51empre se obllgan a salir a caminar o hacer ejercicio, el 8.5% muy a menudo lo
e khace ‘el 31.5% a veces, el 24.6% nunca y el 16.9% rara vez lo lleva a cabo.

= El 13 1% de Ios encuestados opind que no lmporta cuan apemosa esté la comida,
L-su no es la que me indico el médico, nunca Ia comen el 12.3 % rara vez la
. consume, ‘el 40.8% a veces y el 22. 3% stempre Io hace N

En cuanto a tratar de mantener' a: mente’ o_upada para de]ar de pensar en la
€ i 3 1% rara vez los : porcentajes mas

" enfermedad, el 12. 3% nunc }
elevados fueron 36, 2°/’ en4l

p _rsonas que. suempre 'se_mantienen ocupadas y

/32.3% a veces Io reallzan .
El porcentaje mas elevado correspondlo a aquellos diabéticos que siempre hacen
todo lo posnble por mejorar. su estado de salud con un-42.3%, seguido de un
28, 55% que aveces lo hace, luego un 15.4% con muy a menudo y los indices mas



bajos fueron péf’ar rara vez y nunca con un 6.2% y un 7.7% respectivamente. (ver

cuadrc; 7) " 2

“En’la: Categorla de Extrasituacional, (preguntas once, doce, trece, catorce y
: quunce) se encontro que los pacientes siempre se sienten culpables cuando
: comen mucho con un 29.2%, el 36.2% fue para aquelios que a veces se culpan,
'_'frnlentras qbé el 10% de ellos nunca lo hace.
kEI 5. 4% de los diabéticos nunca siente animos para seguir adelante con el control
de’ su enfermedad auin cuando saben que su glucosa esta en los niveles normales,
% 'el 6 9% rara vez. el 29.2% a veces 3 el 42.65% siempre se anima en su control.

' El 36 2% reconoce que siempre antes de comer ciertos alimentos que le hacen

L ,"daﬁo txende a pensar mucho en lo que puede pasarle, el 26.9% a veces lo piensa,

_"mxentras que el 13.8% nunca lo hace y el 8.5% rara vez.
i 'EI 10% de Ios pamentes nunca se reprocha en el momento en que come y bebe
: Aallmentos que tiene prohibidos, otro 10% lo hace muy a menudo. Los porcentajes
altos se dieron en la opcion siempre con 33.8% y un 31.5% para a veces, mientras
que el 14.6% rara vez se reprocha sobre los alimentos.
Los _porcenfajes fueron mas equitativos cuando se les pregunté: Llevo mi vida
como si no tuviera ninguna enfermedad que me aqueje o necesite cuidado, con un
22.35% para las personas que nunca lo hacen, un 23.8% para las que & veces lo
realizan, y un 26.9% para las que siempre lo hacen y los niveles bajos fueron para

rara vez con 12.3% y 14,6% para muy a menudo. (ver cuadro 7)

En la Categoria de Transituacional, (preguntas dieciseis, diécisiete. 'diéciocho,
diecinueve y veinte), los porcentajes se distrubuyeron asi: El 32.3% sefiald que
siempre ha pensado que no importa lo que coma, siempre y cuando no sea en
exceso, 26.9% a veces lo piensa, el 10.8% rara vez y el 13.1% nunca lo ha
pensado.

El porcentaje mas alto fue de 31.5%, para las personas que creen que no les
afecta llevar a cabo actividades que implican desvelarse, cansarse o sentirse




1se encuentran en totalmen
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‘ tenso, seguudas por el 28, 5% que a veces lo.creen, -ueg;VJ el;'187.5% con rara vez, el
10% muy a menudo yel11. 5% con nunca e

: EI 36.2% a veces supone que con eI hempo su’ enfermedad puede agravarse
lndependlentemente de que slga Ias mducacuones del médico o no, seguido por un

7 34,6% que SIempre Io supone un 10 8% muy a menudo y los porcentajes mas

bajos fueron en nunca y. rara vez con 9 2% respectivamente.

“El porcentaje mas bajo fue de 13 8%y correspondié a las personas que rara vez
v:stenten que su enfermedad les lmplde lievar o disfrutar la vida como lo ha"en otras
: personas eI 14 6% muy ‘a menudo lo SIente. el 15.4% nunca, el 26.2% a veces y
el 30% snempre s . ’

El 33. 8% repono que a veces controla su enfermedad, de acuerdo a su pensar y
g su sentlr seguados por el .30.8% que snempre lo hace, luego el 20% con muy a
: 'y, menudo Yy Ios mdlces bajos estuvueron en 8. 5% para rara vez y 6.2% para los
;dlabetlcos que nunca lo hacen (ver cuadro 7).

Al -analizar los puntajes totales encontrados en ambos instrurnentos se
» 'lgwente dlstrlbumon (ver grafica 11)

determinarpn percentiles encontrando la

5% r¢p'on6 nula satisfaccion, es decir; que
o'con la atencidn recibida en el hospital.

"En el cuestlonano de satlsfaccx ’
; "En baja satnsfaccnon se encontro % r!i’ngﬂn sujeto respondio dentro de éste
"rango Cok S
" En satisfaccion termmo medlo se, observo,un 10% de incidencia.
El porcentaje mayor fue de 76 1% reconocuendo estar satisfechos con el servicio.
Y un 12.3% senalaron estar mu
Cabe senalar que el rang 'mimmo de ‘respuesta fue de 23 y el maximo de 115.

atlsfechos con la atencion recibida.

(Ver cuadro 10).

Al llevar a cabo fa suma dem’qsk totales por cada categoria en el instrumento de
competencias, se enéontro,qLIe' la categoria No instrumental tuvo un puntaje de
74%, el mas elevado que el resto de las competencias. (Ver grafica 14).




ANALISIS Y DISCUSION

Al analizar los totales de los reactivos del ihstrumento de satisfaccion por
categoria resulté que los puntajes mas elevados fueron para la categoria de
Ejecucion Profesional con un 78%. En ésta categoria se hace referencia a que el
tratamiento que les indicd el médico mejorara su estado de salud, es el menos
riesgoso y molesto para el paciente puesto que el médico identificé correctamente
todas las molestia presentadas, también a que el médico mostré seguridad en el
manejo del padecimiento; ademas que se le explico al paciente de manera clara
su problema de salud, y en general el doctor es muy capaz.(ver grafica 13)

Aqui, cabe resaltar el factor humano tan importante para la satisfaccién de los
enfermos, retomando los planteamientos de Ischikawa (citado en Franco 1995),
acerca de que es importante tomar en cuenta el medio dentro del cual se atiende
el paciente y el trato que le dé el proveedor de la atencién médica, ya que de ello
dependera que tan satisfecho esté con el servicio.

Bloom (1973), al hablar sobre la atencion médica senala que ésta debe contener
un proceso de atenciéon que involucre el aspecto humano y el iécnico para
alcanzar los objetivos esperados. Sobre el trato humano resalta que es un aspecto
subjetivo que se refiere al trato recibido por los usuarios, que depende de
elementos tanto del acto médico como de la estructura administrativa. Asi se
comprueba que en la evaluacion de la calidad de la atencidn influyen elementos
de interrelacion entre las personas como es el factor humano tan importante para
quien recibe la atencion.

También Donabedian (1990), al definir el 'concepytok de calidad, retoma el aspecto
interpersonal representado por Ia relai:ién qhe se establece entre el proveedor del
[ toma Ia “cahdez que hace alusién a una de las
la dimension

servicio y el receptor. Ademas‘
dos dimensiones que mtegran el concepto “calidad”, es dedcir,
interpersonal que de manera muy efectiva debe enfatizarse, dado que la calidad

no solo se refiere a la dlmensnén técnica.




"“menos rlesgoso
: :claramente su p‘ ‘

: 'persona El 66 2% mencnonaron' que el personal medlco fue amable mieritras que
: eI 64 6% senalo que el medtco fue sensible a sus necesndades como persona.

factorial del instrumento de satisfaccion se

Por otra parte, al realizar el’:
peroisolo. se  rescataran las que son mas
el factor uno, dado que es la que se

dieron diferentes agrupa'cio‘ne

significativas, en éste caso Ia agr
agrupé de manera similar a com se esperabé (ver cuadro 8 e instrumento 3).

Otro elemento que resaita la'tmportancta de‘l trato humano es la manera en que se
agrupo el factor 1 dado que en su mayorla son preguntas que se refieren a la
Categoria de Satisfaccion General Io, cual pudiese estar asociado con los
reactivos restantes, dado que al parecer, es importante para los pacientes que los
meédicos sean responsables y de ahi se derivaria que estén de acuerdo con la
Calidad de la Atencién que se les prestd. De hecho en el caso del item 1, (aun
cuando se refiere a la organizacion) se corrobora lo mencionado, y2 que puede
verse representado en que los pacientes crean que valid la pena &l tiempo y
dinero invertido en el hospital. Esto se contrapone.a lo mencionado por Haynes
(1979, citado en James y Snyder, . 19889), quign afirma que las conductas del
paciente deben de coincidir con las recomendaciones de la adherencia; pero el
paciente en ocasxones experlmenta d|sgusto en el tiempo y dinero empleados en
el tratamiento, lo cual puede Influenmar ‘el no seguimiento de instrucciones. En

este se observe de manera inversa con tendencias positivas.
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En el factor dos, es clara'la |nfluen0|a que tlen elm |co sobre la satisfaccion del
pacuente ya que en cada uno de los items se hace referenc|a de alguna manera a
la ‘ejecucion del medico que se refleja en la segurldad del manejo del tratamiento,
su capacidad, en la atencion e informativi‘dvadihresentada ante el enfermo; lo cual
es evidente que repercute en la evaluacion génefal que se hace del servicio y que
trae como consecuencia que el paciente cdnsidere la posibilidad de regresar al

: hospital en caso de requerirlo. Entonc'es"e's 'poéible afirmar que de acuerdo a la
ejecucuon y trato que se le dé al pacuente ‘éste podra hacer un juicio de valor que
le permita decidir si regresa o no al serwclo (Ver cuadro 8)

- De manera snmllar al. factor anterlor en el factor tres también se asociaron

elementos de la relacuon medl' 0- pamente sélo que en ésta categoria se agruparon
Ios reactlvos que van mas en funcmn del tratamlento propiamente, claro que tiene
T que ver con ‘el trato hacxa al enfermo pero todas ellas aluden a su problema de

salud ,"'I'amblen es amportante reconocer que al parecer existe un reactivo que
pudlera englobar todos los demas es decir, el item 7 pudiera ser la consecuencia
- dex todos los" demas como ' si- eI poner interés en el paciente y explicarle el
: tratamlento~adecuadamente.,fuera de fundamental importancia para evaluar en

general todo el servicio a partir de solo ese elemento descrito.

En el factor cuatro, es posible que se hayan relacionado los items que tienen que
ver con la confianza que el paciente le puede llegar a tener al médico, a partir de
lé actitud que éste adopte; dado que el profesional de la salud no sélo se limita a
dar consulta, sino que establece un didlogo ameno y de confianza que posibilita
que el paciente confie en &l. Sin embargo, es confuso afadir la asociacion con la
localizacion del los servicios del hospital, dado que al parecer no tiene ninguna
relacion el que alguien le tenga confianza a su médico con la distribucién en

general del servicio. o
En todo caso’ pudlese pensarse que para ellos es lmportante la ubicacién de los

servxc:os. ya que les puede ‘ac r el acceso a consulta externa y estar agusto en




‘descritos. Asi no es raro: suponer que c n equ po y: personal necesario; el tiempo
de espera por parte del pamente sea menor que 'si no se contara con dichos

recursos.

Otros elementos importéntesbsdbre él comportamiento de la poblacion en relacion
espectfcamente con sus resultados en el instrumento de satisfaccion son los
suguuentes. .
Al comparar los totales de Satlsfacclén con si los pacientes llevaban o no a cabo
. suqneta. se encontro que si habla diferencias entre ambos, encontrando mayores
:b‘dﬁt’éj»eé, en los pacientes que si llevan a cabo su dieta, lo cual puede influenciar
su estado de salud y permitir que estos valoren de manera diferente el servicio,
“incluso mas favorablemente. (con una F=5.2 a un nivel de .02). Esto tiene que ver
~'con la adherencia al tratamiento y con e! afrontamiento como parte de ia adhesion,
que en éste caso pudiera indicar que el individuo lleva a cabo un afrontamiento

f centrado en el problema, es decir lleva a cabo acciones concretas para el manejo
‘de su padecimiento. (Moss y Cols 1986; citados en Gonzalez 1996).

Adémés. se encontré que hay diferencias entre la gente que lleva a cabo su dieta
y la que no a nivel Transituacional, (F=6.3 al .01 de significancia). Cabe sefalar
que los pacientes que obtuvieron mayor puntaje en satisfaccion son los mismos
que llevan a cabo su dieta.

En éste caso los planteamientos de Haynes (op.cit) cobran mayor sentido, dado
' due’ sefala que las conductas del béciehte deben de coincidir con la adherencia;
porque cuando éste manifiesta disgusto ‘,con el servicio puede influenciar el no
seguimiento de instrucciones. Aqui los pacientes con mayores caracteristicas de
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adhesion a su tratamlento son Ios mlsmos que reponan mayor satisfaccion con el

servicio.

En relacion al’ mstrumento de - competencias se observo que el 63.8% de Ia
poblacion se comporté ‘dentro de la competencia Transxtuamonal el 30.7% en la
Estrasnuamonal y el 3.8% en un nivel Instrumental yen'el No instrumental 0% y
sin determlnar su tlpo de interaccion por puntajes bajos el 1.5%. (Ver grafica 12).
~Aqui el rango minimo encontrado fue de 20 y el méaximo de 100.(Ver cuadro 11).
fDe lo cual se puede destacar que no existe relacién entre el tipo de competencia

“transutuacuonal y el reporte de satlsfacc:on como se esperaba.
*Pero puede suponerse que a la inversa si, dado que en los dos rangos de
ntajes se encontraron los mismos porcentajes, 1.5% y 0%

: menoresb
: {respectlvamente“‘E's decir, aquellas personas que calificaron la satisfaccion como

‘nula "y aquellas' que por puntaje bajo no determinaron en especifico un tipo de
: :, competencna interactiva ubtuvieron los mismos porcentajes. Asimismo, en el caso
- ,de las competencnas de tipo no instrumental y la baja satisfaccion, donde no se dio
"nblngun tipo de respuesta. Pareciera que aquellas personas que no establecen un

'tlpo de adherencia en relacion a su tratamiento son las personas que no se

encuentran satisfechas con el servicio.

Al llevar a cabo la suma de los totales por cada categoria se encontrd que la
categoria No instrumental tuvo puntajes mas elevados que el resto ya que
obtuvieron un 71% y la categoria mas cercana fue la Extrasituacional, con un 69%
y las categorias Instrumental y Transituacional con un 68% respectivamente. (ver
grafica 14).

Esto se contrapone a las predicciones acerca de que las categorias deberian

presentar puntajes diferentes.

Es irhportante aclarar que se esperaba especificamente un mayor puntaje en la
categoria Transituacional y lo que se ha encontrado es que la categoria
Extrasituacional ha presentado diferencias y relaciones mas marcadas que otras
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categorias. Como si en esta categoria englobara: en determlnada forma un

comportamlento menos uneal y clasificatorio de interaccion con eI medlo

eles de competencta a través

,factores presentes en Ia Vsntuacuon y en el nivel extrasituacional el individuo
s responde de acuerdo a su experlencua ‘0 con base en propiedades no explicitas en

: ,ese momento de Ia sﬂuacnon
La diferencia radical entre los totales de satisfaccion y el nivel de competencia,
estaria dada en el sentxdo de que cuando el diabético se comporta de manera
ektraéituacional e)kig.te una mediacion del ambito linguistico del individuo producto
de su propia conducta y no de las circunstancias como en el primer casc.

. Esto es de suma importancia, ya que de alguna manera rescataria la parte, de la

: pfesente investigacién que asume diferencias comportamzantales en las

cafegorias; ya que se dan diferencias entre ellas y en relacién a la variable de total

de satisfaccidn ya descrita. Entonces, se da pauta a considerar que existen
~diferencias significativas entre el reporte de satisfaccion y el nivel de competencia

" que presenta el diabético ante su ehferm‘edad, las cuales pueden estar dadas

como lo sefala Ribes (op.cit);' pqr,quvnivyel de funcionalidad ante contingencias

contenidas que pueden disminuir o0 aumentar su vulnerabilidad biolégica a las
enfermedades. S e ’

De acuerdo al modelo teonco descnto la vulnerabllldad blologlca constituye una
' ne el |ndlv4duo con las

resultante de la interaccion de las competen
categorias situacionales que modulan reaccnoneslde estres e inmunitarias del

organismo. (Ribes 1990). : L
Esto de alguna manera resbalda el modelo psiCOIégico de la salud retomado aqui,
dado que postula que el individuo se ‘comporfa de manera funcional y produce
efectos sobre la situacion y su propio cdmpoﬂamiento. Por ello es de esperarse



\_..'i_Erst‘o es al comparar el nivel de competencia Instrumental (1) y no Instrumental

- (2). se éncontraron diferencias en los reactivos S2, $3, S10 Y S18. Donde, en
general se hace alusion al manejo que hace el médico del padecimiento. Que
como lo sefala Osorio (1997), la enfermedad se ve afectada por el tipo de
padecimiento, edad y actitudes culturales, que a su vez afectan la toma de
decisiones clinicas, el ambito hospitalario y la relacién paciente médico. Es decir,
estas diferencias podrian relacionarse con el tipo de padecimiento especifico y
sobre todo con la manera en que fue tratado el paciente.

Al comparar el Extrasntuacnonal (3) y Transituacional (4); existieron
dlferenmas en 85 S17': 820 »_Encontrando dlferenctas en cuanto a la percepcnon

/y -En el nlvel Instrumenta y Extrasutuacxonal en S2, S10 y S14. Estas diferencias
i pueden deberse a Io que seﬁala Zérate (1989), ya que aun cuando estas
 ‘> preguntas ref'eren una vez mas Ia conf‘anza y pericia del médicc ante su paciente.
',_'_La,’acmud_del dlabetlco ante su enfermedad puede variar psicoldgicamente en
'jycadka ser humano de acuerdo a su experiencia, personalidad, inteligencia,
circunstancias familiares, que influyen en gran medida en el nivel Extrasituacional

descrito por Ribes (1990).
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En el Instrumental y Transituacional sé dieron mayores diferencias: $2, S3, S4,
.85, 810, 516, 817y S20. La rhayorla de los items refiere Actitud y Ejecucion
profesional del médico,” solo se incluyeh 2 reactivos sobre la localizacion de los
Serycios y el tiempo de espera para ser atendido. Aqui las diferencias pueden
résbonder a los tipos de interacciones presentadas por los pacientes, dado que en
el riy'vel' instrumental el individuo puede presentar cambios en la situacion y en su
'cvornpo‘rtami‘ekhtd' mientras que a nivel Transituacional el individuo abstrae las
; ‘cafat:lei'i’s'tica's de otras situaciones y actia conforme conceptualiza la situacion.

: F|nalme-1te al comparar el nivel No mstrumental y Extrasituacionai, sélo ce dieron
"-,dlferencnas en S13 y. S19 i

: Al Ilevar a cabo !a T de Student para comparar el total de competencias con cada
‘ ;uno de los cuestlonamlentos |nc|u1dos antes de los reactivos referantes a la
satmfa"mon se observo que no existen diferencias significaticas con una P=.05
_entre  los mlsmos ‘a excepcion de la pregunta que refiere si ha acudido
regularmente a‘sus'citas en los Ultimos 6 meses, con una F=6.4, un nivel de
significancia de .012 . Cabe sedalar que dicha diferencia se comprueba en el
instrumento de competencias con una pregunta similar, donde también se

encontraron diferencias significativas.

Al comparar el total de satisfaccion con el de competencias del modelo tedrico
descrito mccnalmente en relacion a la rellglon se encontré que existen diferancias
sngnlfu.atwas entre los Testigos de Jehovd y los evangellstas a nivel insirumental,
(con una -F=13, a un nivel de significancia de .022 con una P=.05) . Asimismo en
" el nivel Transituacional (con una F=10.6 y un nivel de significancia de .03), lo cual
puede ser debido a las ideologias y costumbres que implican dichas religiones. Ya
que en éste nivel de interaccién el individuo recurre mas a sus experiencias y
pensamientos; y al hablar sobre la religion pudiese ser que se tenga ya definido

(ver grafica 6).




ique para responder en. este mvél pudlese necesnarse de citas subsecuentes Ya

‘ que ‘como ‘lo mencuonan James y Snyder (1989) dentro de la adherencia al

o 'btratamlento las accuones del pacnente son diversas y no incluyen salo la toma de

’ medlcamentos en un horano determinado; sino también el acudir al seguimiento
del tratamiento con el especiélista. asi como el cambio de habitos personales.

Otra clase de diferencias fueron las encontradas en los niveles de glucosa Normal
y Alta en relacién y sus categorias de respuesta tedrica (sin sumartas) en los
niveles No Instrumental y Transituacional, (el primero con una F=4.2 y el segundo
de F=10.1 con niveles de significancia de .04 y .002 respectivamente), aqui
pUdiera,suponerse que el nivel de glucosa pudiera actuar biolégicamenie en la
vulnerablhdad del comportamiento del sujeto, ya que éste en determinados casos
Y puede lmpedlr o posibilitar acciones en el individuo, que van desde azudir de
emergencna a un hospital hasta poder salur de vacaciones sin problema alguno y

con pocas restricciones. Es de suponers qu puede ocurrir lo mismo paia el caso
| ajo"y alto. (con una F=5.1 y el nivel

-de la comparacnon entre nlveles de g
de .02). : T g
Asimismo, se encontraron dlferencias entre el nivel. de glucosa verballzado por los

pacientes entre el Normal y Baja a nlvel Extrasnuacional (F~4 6al 03) Esto puede,v
estar dado porque en éste nivel exasten varnas formas de respondefrl ual -
repercute en su nivel de glucosa. Aunque es subjetwo dado que no comprobé la

prueba del paciente.
Ademas si se considera lo sefalado pbr Jhonson (1975, citado en James y Snyder

1989), acerca de que . existen efectos no especificos que tienen el poder de
" influenciar a las personas a nivel fisiolégico y conductual como respuesta al
tratamiento y que tienen que ver con los estilos de afrontamiento; se pudiese




expllcar de alguna manera las dlferenclas encontradas entre los pacnentes a nlvel_

orgamco

En relacton ala comparac:on entre la gente que Ileva a cab su ejerci
no, se encontro que exlsten diferencias solo en la categorla Extrasntuacnonal (con

una F~49 y nlvel de .02); el puntaje de medla mas

al;a ‘aquellos
pac:entes que si llevan a cabo su ejercicio. i
Si observamos el nivel extrasituacional presenta puntajes y dlferenaas en relacién

con otros niveles, lo cual puede estar dado po as: caracterlstlcas de ésta

competencla ya que es la que propone mayores combunac:ones de interaccion.
- Esto es, eI individuo puede reaccionar en. ausencna de una situacion como si esta
estuwera ‘presente, o bien como si estuvnera en ella; también como si fuera
B dlstlnta etcetera Cabe aclarar que un 30 7% ‘de la poblacion se ubicd dentro de
 j este tipo de competencia y exnsten caracteristlcas comportamentales que pudieran
facuhtar las dlferenmas con otras varlables Sobre todo tomando en cuenta que en

=% esta |nteraccuon exnsten comblnacnones posnbles con otras categorias.

Esto se compylem'ent‘é yco'n" Ia ‘rea'lizacién del analisis factorial del instrumento de
competencnas dado que en el facto 1 se_ agruparon en mayor medida aquellas
: preguntas que corresponden a la Categoria Extrasntuac:onal donde existe mayor
: pamcnpamon efectiva por, parte del mdlwduo en la situacion, dado que actua frente
a elementos presentes en una sttuacnonv como si estuvieran las propiedades de
otros elementos o contmgencnas o] blen en base a propiedades no explicitas en

ese momento (Ver cuadro 9) i
.- Tomando en cuenta esto, en el caso especifco de! reactivo nimero 8 aunque éste

pertenece ala Categoria de Instrumental pudiese ser que el individuo responde
ante la sntuacmn como si_estuviera en otra, es decir, el podra ver la comida
: apetltosa sm embargo su criterio de efectividad esta relacionado por los
. elememos que le mdlco ‘el médico. Lo mismo para el caso del reactivo nimero 6,
' donde una vez mas las instrucciones del médico regulan el comportamiento del

" individuo.
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El'l.'micb item que:al.no concuerda con Ia relacion’ y'loglca es eI 18 ya que se

contrapone a lo ya seﬁalado

Extrasutuacnonal

Al parecer el factor dos, agrupd aquellos reactivos donde el paciente hace todo lo
posible por llevar a cabo su adherencia favorablemente, a partir de considerar que
se tiene un padecimiento, es decir, el agrupar aqui el reactivo 5 sugeriria la
concientizacion del paciente acerca de su enfermedad que posibilitaria todos los
demas reactivos. Incluso el 12, que corresponde a otra categoria. {ver cuadro 9)
Asi, es posible sefalar que el factor dos, incluye ciertas caracteristicas en su
mayoria de tipo Instrumental, donde el sujeto se comporta de manera efectiva
dentro de circunstancias definidas por una situacién particular; produciendo
cambios en ella o en su propio comportamiento.

Entonces, seria interesante proponer estos reactivos agrupados asi, para una
categoria Instrumental Gnicamente en futuras investigaciones.

Los factores tres y cuatro guardan relacién dado que en ambos el individuo no
enfrenta la situaciéh con base a lo que ocurre en elia, sino en términos de como la
conceptualiza.. Entdhce'&s,riov reéponde a las contingencias efectivas, sino en
-relacion a su comportanfhienfo lingliistico que regula y determina los everntos que le
son funcionales.

Aqui es posible suponer que los reactivos 19 y 15, pueden confrontarse o
corroborarse, sin embargo independientemente del sentido positive o negativo del
reactivo, ambos permiten reconocer que en funcion de conceptualizar que se
puede vivir con la enfermedad o bien, que el padecimiento impide una vida como
la llevan otros se derivarian los reactivos restantes; por lo tanto se propone
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agrupar Ios factores 3 y 4 por'su snmlhtud a reserva de con5|derar si es necesario

seleccionar solo un reactlvo ya sea el 19 é el 185.

El factor’s del mstrumento de competenclas vale la’ pena destacarlo puesto que se

agrupo favorablemente ya que se mcluyeron 4'de Ios 5 reactlvos que se tenian
considerados para la Categorla de No Instrumental donde el individuo actsa
reaccionando - a las relaciones que se dan-en-la“ sttuacnén, sin que su
comportamiento iniervenga en la regulacion o alteracion de tales relaciones. Asi,
puede observarse que en cada uno de los reactivos se hace alusion a un estimulo,
que recuerda al enfermo que debe cuidarse y pudiese ser que es, hasta que éste
aparece cuando responde el paciente a dichas contingencias. Por ello, se propone
que ésta categoria quede asi, omitiendo el reactivo nimero 5 para representar a
las interacciones No Instrumentales.




CAPITULO VIl

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede concluir que los pacientes
diabéticos que acuden al Hospital General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz
Castafieda” en el area de Consulta Externa estan satisfechos con la Calidad de la

atencion que se les proporciono.

Recordando los resultados obtenidos en el analisis correspondients se observo
que los instrumentos utilizados presentan un Alpha arriba de ur .£0, lo cual da
cierta consistencia al instrumento sobre todo en el caso del instrumento de
satisfaccion.
Encontrando mayores puntajes en las dimensiones de Ejecucién Profesional y
Actitud Profesional. Ya que los pacientes refirieron tener confianza er su médico,
estar de aéu,érdo‘con el manejo de su padecimiento, en que. fuercn amables,
empaticos, se mostraron seguros y les dieron la informacion necesaria.

_Por lo té‘r‘itd.ﬂs]"fde posible determinar la calidad de la atencién hospitalaria a

través del repone'de satisfaccion del paciente.

' Tambfén?s}e‘ establecid  ‘que existen diferencias significativas entre el nivel de
éompgte_ricia'y eIV reporte de satisfaccién é nivel No instrumental y Extrasituacional.
: L‘oicu‘al pL}edé deberse a lo sefialado por Ribes (1990), dado que en el primer nivel
ée'ﬁalado el individuo regula su actuar por los factores presentes en la situacion y
o eh el nivél extrasituacional el individuo responde de acuerdo a su experiencia o
) c':»on base en propiedades no explicitas en ese momento de la situacion. Y esto se
o vé reflejado en la satisfaccion que ef paciente reporte hacia el servicio.

) Ademés. se concluye que los pacientes cuyo nivel de respuesta fue mas alto
fueron los considerados como no instrumentales. Esto es, esos pacientes, se rigen
mas en funcién de su contexto y de situaciones especificas y presentes. Entonces
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dichas competencras no predominan como pane de su comportamlento sino se
van modificando de acuerdo a acciones o sntuaclones presentadas. Por ello se
cree que no se pudieron establecer dlferencnas claras entre los pacientes
diabéticos, ya que cada uno se adhiere de manera dlferente al tratamiento y sus
competencias interactivas se combinan de’ acuerdo a'las situaciones que se le van

presentando.
Cabe senialar que en relacion al mstrumento de: competencnas no existidé ningun
dado que actualmente no se ha

tipo de referente en la reallzamon‘ eA

trabajado, lo cual sugiere”qu

retomar el mstrumento iserad ente mvestlgacron scbre todo

miltipies  variables que se relacionan

someramente con las competencias:

- De'lo cual s puede destacar que no existe relacion entre el tipo de competencia

: '1ransntuacuonal y el reporte de satlsfaccmn como se esperaba.

;'Pero puede suponerse que a la inversa si, dado que en los dos rangos de
0%

menores puntajes se ‘encontraron los mismos porcentajes, 1.5% y
g }respectlvamente Es decir, aquellas personas que calificaron la satisfaccion como
, r'nula son las mlsmas que no establecen un tipo de adherencia en relacién a su
; tratam|°nto y por Io tanto no se encuentran satisfechas con el servicio.
Y las competencnas no instrumentales con baja satisfaccion hacia el servicio,
“donde no se dio registrd de ningGn usuario en ambas variables.

Sobre el mstrumento de satlsfaccnon se encontrd que los diabéticos estan
satisfechos en mayor medlda en relacién a la Ejecucion Profesional de su médico
y que por tanto para ,erllos ‘es,mas importante el factor humano que el aspecto
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técmco de la calldad de Ia atenmo que rec:ben como lo menctona Donabedian
(1990) i : g

Ademas, se recomxenda reahzar u analasns por separado de ambos instrumentos,
para posteriormente mtentar encontrar'dlferenclas y similitudes entre ambos
campos. Esto con mayor enfasns en ‘eI caso de las competencias; ya que es un
campo nuevo que tlene muchas vanables que pueden ser estudiadas en el

aspecto de la salud.

Esto puede:ser contemplado si se revisa que en los resuitados obienidos los
‘diferentes ttpos de competencras si mostraron diferencias con variables como la
rellglon el. Nempo de padecer la enfermedad, el nivel educativo, el tipo de practica

N realizada, etcétera.

Para futuras mvestlgacnones se debe contemplar a la poblacion de manera mas

B cerrada para obtener resultados mas especificos y poco generales.
'fj:Aslmlsmo tener un mayor control sobre la poblacion captada que permita el

" T'seguimiento de la misma si es que las investigaciones asi lo requieren.

Se debe'tratar'de ser émpéticos ante los pacientes entrevistados, dado que en su
: rﬁayorl’a no estan écosturhbrados a evaluar la calidad de la atencién hospitalaria,
al parecer solo la reciben bero dificilmente la cuestionan, por lo tanto habra que
ser muy objetivos no sugiriendo respuestas en el afan de expiicar lo que se

pretende.

Finalmente se reconoce que la satisfaccion da informacion clara de la calidad de la
atencion que se presta en un hospital; es decir, indica el grado de acuerdo o
desacuerdo que el paciente tiene del servicio que se le otorga.
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Grafica 1. Edad de los encuestados en porcentaje por rangos de edad.
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Grafica 2. Sexo de los encuestados en porcentaje.
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Grafica 3. Ocupacion de los diabéticos encuestados por frecuencia.
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Grafica 4. Porcentaje del Nivel Escolar de los diabéticos encuestados.
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Grafica 5. Porcentaje del Estado Civil de los encuestados.
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Gréfica 6. Porcentaje de la religidn que practican los encuestados.
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Grahca 7. Encuestados que tenian informacion sobre Diabetes antes de que se las diagnosticaran.
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Grafica 8 Porcenléje de fuentes de informacion sobre diabetes

GRAFICA 8. PORCENTAJE DE FUENTES DE INFORMACION SOBRE
DIABETES
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Grafica 9. Tiempo que tienen de padecer la enfermedad los pacientes diabéticos en rangos por affos.
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Grafica 10. Los pacientes que tienen familiares con diabetes.
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Grafica 11. Porcentaje dei nivel de st 5n de los ¢ éticos.
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Grafica 12, Percentiles del nivel de Competencias de los diabéticos.
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Grafica 13. Porcentaje de respuestas por categoria en el Instrumento de Satisfaccion
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Grafica 14 Porcentaje de las categorias del Instumento de Comp de los Diabéti
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Cuadro 1. Porcentaje de los diabéticos que si asistieron a sus consultas médicas
y de los que requieren internamiento a nivel hospitalario.

Asistencia | Internamiento
=] 29.2% 36.9%
[N© 70.8% 63.1%

Cuadro 2. Porcentaje del nimero de veces que los pacientes han requerido de otros
servicios del hospital y no de consulta externa.

No. de veces | Frecuencia | Porcentaje
De2ad 93 71
DeS5a8 33 25
10 o mas 6 4
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Cuadro 3. Porcentaje de los resultados obtenidos en el Instrumento de
Satisfaccidn del paciente.

En Desacuerdo De Acuerdo Muy de Acuerda

ITEM FRE % FRE % _|FRE %

S1 3 4 3.1 88 67.7 27 20.8
S2 7 E] 3.8 78 60 27 20.8
83 4 5 3.8 85 65.4 19 14.6
S4 4 20 15.4 62 47.7 19 14.6
ss 5 15 11.5 63 48.5 13 10

S6 6 26 20 59 45.4 10 7.7
§7 4 7 5.4 86 66.2 23 17.7
S8 3 7 5.4 90 69.2 21 16.2
S9 7 10 7.7 72 554 17 13.1
S10 2 4 3.1 84 64.6 18 13.8
S11 1 & 4.6 95 73.1 23 17.7
S12 2 8 6.2 89 68.5 18 13.8
S13 6 22 16.9 63 48.5 19 14.6
S14 2 ] 4.6 86 66.2 23 17.7
815 3 3 2.3 85 65.4 23 17.7
S18 2 4 3.1 89 68.5 20 15.4
S17 4 8 6.2 84 64.6 12 9.2
S18 2 9 6.9 88 67.7 23 17.7
S19 2 1.5 92 70.8 21 16.2
520 4 19 14.6 81 62.3 15 11.5
S21 2 9 6.9 95 73.1 17 13.1
s22 4 5 3.8 85 65.4 17 13.1
523 10 49 37.7 25 18.2 8 6.2
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Cuadro 4. Porcentaje acerca del ejercicio,dieta, complicaciones y medicamentos de
los pacientes diabéticos.

; TONA OF
- EJERCICIO DIETA COMPLICACIONES |MEDICAMENTO
st~ 30.8% 56.2% 51.5% 89.2%
INO 69.2% 43.8% 48.4% 10.8%

ne130
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Cuadro 5. Porcentaje del nivel de glucosa de los diabéticos.

Nivel de Glucosa Porcentaje
Normal 30.8%
Alta 59.2%
Baja 10%

Cuadro 6. Porcentaje det tipo de complicacidn de los pacientes.

Frecuencia [Porcentaje

Tipo de Comp

Sin Complicaciones 63 48.4%
Renal 13 10%

Ocular 10 7.6%
Amputacion 3 2.3%
Convuision 1 .76%
Circulatorio 11 8.4%
Otro 29 22.3%
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Cuadro 7. Porcentaje y Frecuencia de los resultados obtenidos en el Instrumento de Competencias.

NUNCA RARA VEZ A VECES MUY A MENIDO |SIEMPRE

ITEM FRE % FRE % FRE % FRE % |FRE %

[+] 1 85 10 77 28 215 17 13.1 64 482
C2 16 123 11 85 a7 285 19 146 47 362
CJ 1 85 17 131 45 346 18 138 39 30

C4 13 10 26 20 33 254 15 115 43 331
[o]3] g 69 16 12.3 40 308 18 146 46 354
c6 8 62 9 69 42 323 14 108 57 438
c7 32 246 22 169 41 315 11 85 24 185
c8 17 131 16 123 53 408 15 115 29 223
[of] 16 123 4 31 42 323 21 16 2 47 362
c10 10 77 8 62 37 285 20 154 55 423
ci1 13 10 14 108 47 362 18 138 EE] 292
Ci12 7 54 9 69 38 292 16 123 60 462
C13 18 138 11 85 35 269 19 146 47 B2
Cl4 13 10 19 146 41 315 13 1 44 338
Ci15 29 223 16 123 31 238 19 14€ 35 269
Ci16 17 131 14 10.8 35 269 22 16.9 42 323
c17 15 15 24 185 41 315 13 10 37 285
ci8 12 92 12 92 47 36.2 14 108 45 346
c19 20 15 4 18 138 34 26 2 19 146 39 30

Cc20 8 62 11 85 44 33 8 27 208 40 308
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FUENTE AREA ¢ ExXT HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN
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Cuadro 9 Distribucion de! cuestionario de Competencias de acuerdo

al anahsis factonal

Cuadro 8. Distnbucion del cuestionario de Satisf on de acuerdo
al analisis factarial
Factor 1 [Factor 2 [Factor 3 [Factor 4 [Factor 5

10 2 4 9
NUMERO 8 11 3 5 13
OE 12 15 7 5] 20
ITEMS 21 16 14

22 17 19

18

ar130

Factor 1 ]Factor 2 JFactor 3 |Factor 4 [Factor §

6 5 17 15
NUMERO 8 7 19 16 2
OE 11 9 20 3
ITEMS 13 10 4

14 12

i8
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Cuadro 10. Distrubucion de percentiles de los totales del instrumento de satisfaccién,

RANGO JPORCENTAJE
97-115 12.3
78-96 76.1
59-77 10
41-58 [¢]
23-40 1.5

‘Cuadro 11. Distrubucién de percentiles de los totales del instrumento de compatencias.

RANGO [PORCENTAJE
84-100 63.8
68-83 30.7
52-67 3.8
36-51 0
20-35 1.5

n=130
FUENTE AREA C EXT. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN

“MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA"



UNAM Campus istacala instrumento t {plictea) Picoioga

DE MEXICO

ESCUELA DE CAMPUS IZTACALA
INSTITUTO OE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO AUIZ CASTANEDA®,
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E: la Nacional de E: ios Profesionales jztacala Psicologia

F presente cuestionano ttene como fin conocer la manera en como Ud. f
ciones ielacionadas con su problema de salud y sus intentos para controlarlo, Por la lanlo agrede-
ceremos su colaboracion contestandolo de forma honesta. Los datos que nos preparcione seran tra-
tados de manera ser a v confidencial

Hace eergcro 51 NO Lleva acabosudicta  SI NO Cual es su ruvel actual de glucosa Normal/ Alto/Bajo.
«Ha lemdo alguna complicacion de salud por 1a diabetes? SI NO «Cual?,
< Toma su medicamento segun se to INdico el medico? SI NO cAsiste regularmente a su Cta?  Si NO
INSTRUCCIONES: Este B0 ig 1 f a su pensar, sentr
y/0 actuar con resp a su enf dady 1 , por lavor elija la opcién que mids se acerque

a lo que hace. sienta. piensa o le ocurre. No existen op-iones comrectas o incorraclas.

Reconozco que para seguir bien mi Control de azucar milamiia tlene que estar al penaiente de mi

a) Nunca b) Rara vez c) A veces d} Muy a Menudo e) Siempre
2 Tiendo a acorgarme de seguit las instrucciones del meaico solo cuande aparecen atgunos sintomas de 1a diabetes
a) Nunca b) Rara vez c) A veces d) Muy a Menudo e} Siempre

Mis habitas de ahmentacion descanso y actividad fisica los cambio cuando aparecen algunos sintomas de
azucar elevada

—

a) Nunca b) Rara vez c) A visces d) Muy a Menudo e) Siempre
4 Tiendo a sentir angustia sal0 cuandec Mme recuerdan que mi enfefmegdad mal cuidada hene consecuencias graves
a) Nunca b) Rara vez c) A veces d) Muy a Menudo e) Siempre
£ Vivo de acuerdo a como me o permite m: enfermedad
a) Nunca b) Rara vez c) A veces d) Muy a Menudo e) Siempre
5 Me es factl levar el control de mi enfermedad. gracias a que el medico me expiica todo lo que tengo que hacer.
a) Nunca b} Rata vez c}A veces d} Muy a Menudo e) Siemnpre
* Aunque no me sienta con anmos me obhgo a salir a carminar o hacer ejercicio
a} Nunca b) Rara vez c} A veces d) Muy a Menudo ) Siempre
3 Nomporta cuan apetitosa este ja cormida. §1 no es la que me indico el medico, no la como.
) Nunca b) Rara vez c) A veces d} Muy a Menudo e) Siempre
a Trata de mantener m mente ocupada para dejar de pensar en mi enfermedad
a) Nunca b) Rara vez c) A veces d) Muy a Menudo e) Siempre
10 Hago todo lo posible por mejarar mi estado de salud
a) Nunca b} Rara vez c) A veces d) Muy a Menudo ) Siempre
11 No dejo de sentyme culpable cuando como mucha
a) Nunca bl Rara vez c} A veces d} Muy a Menudo e) Siempre
12 Siente antmos para segur adetante con el control de mi enfermedad cuando se que mi glucosa esta en niveles
nomaies
ay Nunca b} Rara vez c) A veces d) Muy a Menudo @) Siempre
13 Antes ge camer ciertos almentos que me hacen daffo. tiendo a pensar mucho en lo que puede pasarme.
a) Nunca b) Rara ver ) A veces d) Muy a Menud? w) Siempre
14 Me reprocho @ mi mismo en el momento en que como y bebo alimentos que tengo prohibidos.
a) Nunca b) Rara vez ) A veces d) Muy a Menudo e} Siempre
15 LLevo mivida como si no tuviera ninguna enfermedad que me aqueje o necesde cuidado.
a) Nunca bl Rara vez c) A veces ) Muy a Menudo ) Siempre
16 P.ensp que No iMporta lo que coma, SieMpre y cuando NO Sea en exceso.
a} Nunca bj Rara ver c) A veces d) Muy a .enudo e) Stempre
+= Zreo gue r¢ me afecta levar a cabo actwvidades que imphcan desvelarme, cansarme o sentrme tenso (a).
at Nunca b} Rara vez c) A veces d) Muy a Menudo e) Siempre
'3 Suponga que con ef iemeo nu enfermedad puede agravarse, independientemente de que siga ias Indicaciones
3el meaco & NO o haga
a) Nunca bl Rara vez c) A veces d) Muy a Menudo e) Stempre
19 Siento que Mi enfermedad me impide flevar o disfrutar 1a vida como lo hacen otras personas.
a) Nunca b) Rara vez cl Aveces d) Muy a Menuda e) Siempre
20 e acuerdo a mi expenencia. a mi pensar o sentir, controlo mi enfermedad.
a) Nunca b) Rara ver c} A veces d} Muy a Menudo e) Siempre

GRACIAS POR SU COLABORACION.
Inv. en Servs. de Salud.

Adherencia 1998
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Ei presente instrumento esta dirigido a los pacientes que acuden al servicio de Consulta Externa del Hospital General
de Naucalpan del ISEM, con la finalidad de evalgar las competencias de afrontamiento en pacientes con diabetes.
Los datos brindados son de caracter confidencial.

INSTRUCCIONES: Este cuestionario contiene algunas preguntas referentes al pensar, sentir y actiar en relacion a su
enfermedad, por favor efija la opcién que mas se acerque a su opinién.

N -

w

»

wn
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18.
19.
20.

Reconozco que, para seguir mi controf de azucar mi familia tiene que estar al pendiente de mi.
Tiendo a acordarme de seguir las instrucciones del médico s6lo cuando aparecen algunos sintomas
de la diabetes.

Mis habitos de alimentacion, descanzo y actividad fisica los cambio cuando aparecen algunos sintomas
de azicar elevada.

Creo que me es facil llevar el conirol de mi enfermedad gracias a que el médicc me explica detalladamente
todo fo que debo hacer.

. Tiendo a sentir angustia solo cuande me recugrdan que mi enfermedad mal cuidada tiene consecuencias

graves.

. Siento animos para seguir adelante con el control de mi enfermedad cuando se que mi glucosa esta en los .

niveles normales.

. Me es facit seguir fas indicaciones del médico debido a que mi familia me ayuda quitando de mi vista todas

las cosas que me hacen dafo.
Aunque no me sienta con animos o este muy ocupado, me obligo a salir a caminar o hacer ejercicio.
No importa cuan apetitosa esté la comida, si no es la que me indicd el médico, no fa como.

. Trato de mantener mi mente ocupada, o hago cosas, para dejar de pensar en mi enfermedad

. Antes de comer ciertes alimentos que me hacen dafio, tiendo a pensar mucho en lo que puede pasarme.

. Actuo como si no luviera ninguna enfermedad que me aqueje o que necesite cuidado.

. Tiendo a llevar a cabo actividades que implican desvelarme, cansarme o sentirme tenso.

. No dejo de sentirme culpable, cuando olvido tomar mi medicamento, o como en exceso.

. Me reprocho a mi mismo en el momento en que como y bebo alimentos que tengo prohibidos.

. No importa si no hago ejercicio o flevo mi dieta , siempre y cuando no coma azucares y harinas en exceso.
. Creo que con el tiempo mi enfermedad se agravard, independientemente de que siga las indicaciones

del médice o no.

Tomo algunos remedios caseros y/o naturistas pueda controlar mejor mi enfermedad.
Mi enfermedad me impide llevar o disfrutar la vida como lo hacen otras personas.

No me afecta el que alguna vez falte a una consulta de control y/o deje de tomar mi medicamento.

Nunca

Rara vez

A veces

Muy a menudo

; Swmpre
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