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RESUMEN 

El presente estudio plantea en un principio, la concepción de la Calidad dentro de 11 prestación de 
los serv1c1os de Salud y cómo ha sido evaluada. Encontrando que existen diversas in·Jesligaciones 
al respecto y una minoria es realizada en México, entonces se tienen que mtomar investigaciones 
de otros paises como si se presentaran en un mismo contexto sociocultural: de ahi In importancia de 
contribuir con las investigaciones en los Sistemas de Salud que reconocen su propio campo de 
acción. 
Posteriormente se retomó la Calidad de la Alención visla a través del reporte de Satisfacción del 
paciente y la evaluación de la misma. Luego se revisó la enfermedad de la Diabet¡¡s Mellitus y sus 
factores asociados como el afrontamientro y la adherencia terapeútica: para te1minar con la 
propues•a del modelo psicológico de la salud que vislumbra estos elementos citados desde el marco 
de las competencias del individuo. Teniendo como objetivo para la preseme inv.;istigación. 
Determinar la relación existente entre el tipo de competencias que los diabét1c:)s tienen respecto de 
la adherencia terapeútica y su reporte de satisfacción. 

Para argumentar lo anterior. la investigación se llevo a cabo en el Hospital General d:oi ,\13ucalpan. 
"Max1m1hano Ruiz Castañeda". en el área de Consulta Externa con pacientes qu'3 presentaban 
Diabetes Mellitus. a través de la aplicación de dos cuestionarios tipo Likert de 1 <: 5, a 130 
pacientes Un instrumento evalúo la Satisfacción del paciente en relación a la Calidad de la Atención 
rec1b1da. retomado del instrumento de Landeros y Salinas (1996) y de Gallegos y Ror.1eru (1996). El 
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 realizó en base al Modelo 
Ps1colog1co de Salud propuesto por Ribes (1990). El primer instrumento evalúo cuatro dimensiones 
del serv1c10 la Ejecución Profesional. la Actitud Profesional, la Organización y la Satisfacción 
Gene.·a/ Encontrando que los diabéticos están satisfechos con la Calidad de la Atenció1 que presta 
el hosp1tül en el área de Consutla Externa: además, se detemimó que del tipo de Cornpete·ndas: No 
lnstrurr.ental. Instrumental. Extrasituacional y Transituac1onal , la primer categori<: ti:vo mayor 
predom1nanc1a en la población. Y se encontró que existen diferencias significat1\as entre e1 nivel de 
Competencia No Instrumental y Extrasituacional en relación al reporte de satisfacc.ón. Lo cual 
cumple con los ob¡et1vos planteados, p13ro no asi con la hipótesis propuesta. 



INTRODUCCION 

El tema de la Calidad se ha puesto de moda en las últimas décadas tanto en bienes como en 
servicios. trayendo consigo cambios positivos en la mayoria de los casos; al mismo tiempo ha traido 
fuertes preocupaciones por tratar de mejorar e insertar la calidad cada vez con mayor eficacia en 
algunos sectores especificas. 
Tal es el caso de los Sistemas de Salud. que aún sin contar con bases sólidas para la 
implementación de la misma en sus ambitos de atención. ha extrapolado los conocimientos de la 
Industria en dicho campo para tratar de meiorar 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 otra parte. también se tiene que considerar a aquellas personas usuarias del servi:io, dado que 
son ellas quienes utilizan y deben dar sus opiniones sobre el mismo. Esto ha sido guncralmente 
evaluado a través del reporte de satisfacción no sólo a nivel nacional. sino inte1~acional con 
resultados muy prometedores. Sin embargo. tomando en cuenta que el individuo es quien 
manifiesta un tipo de satisfacción frente al servicio recibido. no es posible dejar'o 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 cómo es que lleva a cabo •Jn juici'J de valor 
respecto de un servicio y cuales son sus preocupaciones o aquellos factores que influencian su 
postura hacia la atención recibida. 
As1m1smo. es importante reconocer los factores psicológicos que intervienen en la ev.Jluación del 
serv1c10 rec1b1do. la condición real que representa para una persona. el que se le consi:Jere como 
enferma. el apoyo familiar si es que existe. las experiencias previas, las expectativas hacia el 
serv1c10. las actitudes y maneras de afrontar la enfermedad. el apego o no al tratamiento que le 
perm1tira ver cambios positivos o negativos a nivel salud. Ya que de acuerdo a R1bF.s (1890). el 
factor b1ol:'>g1co es la condición de la existencia del individuo y de sus reaccior.e~ biulégicas 
integradas a su actividad y es el ambito sociocultural el que caracteriza a un indi1iduo en 
interrelac1on con las situaciones de su medio y de su historia personal. 
Todos estos elementos aunados a la concepción no tradicional descnta por Ribes (19!l0i. acerca del 
proceso Salud-Enfermedad; entendida como un continuo donde interviene la dimensión 
ind1v1duahzada de variables que interactúan con factores biológicos del orgélnismo y los que 
conforman la acción funcional de las relaciones socioculturales permiten establecer ur campo de 
acción y de interés para la presente investigación; ya que ademas es. un ambito tiue presenta 
escasas 1nvest1gac1ones y bastantes cuestionamientos. 
Por lo tanto se retoma el Modelo Psicológico de la Salud en relación con el reporte de Satisfacción 
del Diabético respecto de la Calidad de la Atención 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 las pnncipales causas de muerte en nuestro pais. 
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CAPITULO 1 

LA CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS. 

En los últimos años la calidad de la atención ha cobrado importancia en México 

dado que existen fuertes tendencias y preocupación por insertarla cada vez con 

mayor frecuencia y eficacia en los productos y servicios, ya que mediante ella se 

hace posible la competitividad y sobre todo el mejoramiento de cu~lquier bien o 

servicio. En éste sentid<?, es relevante retomar el tema, dado que posibilita la 

explicación de las condiciones actuales que imperan en materia de sa!ud y dé 

calidad de la atención- médica en el pals, asl como de las caracterlsticas de los 

servicios. 

Materson y Quintana (1993) opinan que los consumidores de biene11 y servicios 

demandan, en la actualidad, productos de calidad al menor costo posible y, para 

mantener su competitividad. la industria debe cumplir esos requisito::;,_ asl, la 

- calidad total y el costo de la misma son los temas estratégicos má11 ;mportantes _ 

que enfrentan también los administradores de la atención a la salud. 

Para Larrea (1991), el factor económico en relación a la calidad, más que 

representar pérdidas, representa ganancias, ya que señala que la inver11ión en 

materia de calidad se recupera _siem~re. Incluso cita a Juran, quien afirma en su 

opinión ~ue la calidad es un gran_~~~ocio(dado que la inversión en ellu no sólo es 

recuperable, sino que proporciioría tfna:rentabilidad impresionante. Crosby (1997, 

citado en Larrea 1991 ), ~fü~t{qG~-~{rib~t~ de la no calidad representa entre el 20 

y 30% de la facturación d~ la~ ~r~presas i¡ que según Juran es de 30% en relación 
.· . : ,' •'Í' ' ' ; 

a los servicios. 

Asimismo, para Larrea (op. cit), el coste de la no calidad representa una doble 

pérdida: 

por un lado, es un gasto extra que se genera' por e~cima de los estándares 

ordinarios y por otro. es una pérdida por el ingreso no percibido en razón de la no 

\ 



calidad que se hubiera producido en una situación de calidad estándar. "Efprimero 

tiene la naturaleza de un coste efectivo; el segundo tiene la naturaleza de un coste 

de oportunidad. Al final. el coste de la no calidad es la suma 'de rríás costes 

incurridos y menos ingresos generados". (p.227). 

La relevancia de la. calidad también recae en otros elementos diferentes al costo, 
> • • • ; e ' '•• • ·' : J •,l"• ,-, • j >' • • .-, '" 

pero que se relacionan direciainen!e conél, asi como lo menciona lschikawa (en 

Franco 1 g95), .las car~~tE!~lstic~s • de ra calidad pued~n · determin'~rs~ por su 

importancia relativa corrió.son: 

a) un defecto grave; aquella,{~factedstica de la calidad que se relaciona con la 

vida y seguridad. 

b) un defecto critico; aquella característica de calidad que afecta seriamente al 

funcionamiento de un producto. 

C) un defecto menor; aquella caracterfstica de la calidad que no afecta el 

·funcionamiento de un. producto o servicio. 

De acuerdo. a Roja~ (1993), el concepto tradicional d.f:!, c~lidad se restringla al 

cu~plimiento de la¿ especificaciones y se lir~Íitaba al produC:to. En ,la actualidad, 
-. . -·- . - ,. . . ' ·., .. - . ,_ --~. . .. " . . - .. ... - , 

"Calidad total". es hace'r la~ cosas'.bien y/:a·lf primera~, siempre,· en todos los 

ª''ª"" d• ,~ ,,d·~~·;t";:~!,~~~~·~~'~J~~~·~~ > . . . . . 
• en lo general, es.;elmedio que:-conduce'al:mejóramiénto'permaner.te de los 

productos yl,osser'Ji~io~\ ' '' '~, '~L ·~·~< .·;:.: ·, · · ,¡; "· . 

,'<" :; • 

• e~ el serviclo;''~s laéstrategl~ integ~al qbe promÜe~e la ftlo~ofla del mejoramiento 
• "r •o .,- ••• ,., • - •• ·-·. "·»\• •:', . ., ,.· ·.: ' .. -

permanente y la convierte en procesos.· medibles' conducentes a · 1a excelencia 

competitiva. 

TESIS CON 
FA.U t. rm OHIGEN 



Por su parte, el American National Standars lnstitute (ANSI) se refiere a ella, 

especificamente como "La totalidad de particularidades y caracteristicas de un 

producto o servicio que se relacionan con la calidad y forman la base para la 

medición y control. La "Capacidad de satisfacer determinadas necesidades" refleja 

el valor del producto o servicio para el cliente que comprende el valor económico 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 definición basada en el usuario, partiendo de la hipótesis de 

que la calidad está determinada por lo que desea un comprador y la que está 

dispuesto a pagar. Seria la "adecuación para el empleo pretendido", es decir, qué 

tan bien desempeña el producto su fu~ción deseada. " ... Para determinar la 

adecuación a un uso pretendido, se debeg.de.tener en cuenta puntos como el uso 

que se desea dar al producto, la tre'cue'ncia.del ·mismo, el costo, la perfección 

técnica, la confiabilidad, la utilidad o esperanza .de duración ... " (p.6) 
~ - . -

Esta definición de Garvin, está dada por· la satist,acción del cliente, la 1:ual se ha 

convertido en la principal definición . de· calidad desde una perspectiva 

administrativa: en donde se explica que ést~ e~. cumplir o mejorar las expectativas 
' - . . . : . . , ' 

del cliente. 

Como pudo observarse, los . mecanismos par~ incentiya~::ia.; calfdacL:u~nen 

:~~~~::::~= ·::,::::,::!::::::-1a~:2rJ~ri~I~~¿1~~;~t~!:E~ 
- ·:-~,;:'}-:\;~-:~:\¡~".:_~- J;,/ -:_· '.'..: --~ .. 

estrategias, etcétera. ,,. 

Hasta aquí es posible señalar que la Calid~d. al j~~ár Ún papel importante en 

diversos sectores, se ha tomado como una filosofia •a seguir; lo. cL1ai ·permite su 

extrapolación a varios campos que la han adoptado e incluso se ha convertido en 

el móvil de los mismos. Esto podria ser descrito en el campo específico de los 

servicios de salud. 



1.1 LA CALIDAD DE LA ATENC/ON MEDICA 

Después de reconocer porqué es importante la Calidad, ahora se .hace necesario 

de~cribir de manera general qué es la Calidad de la Atención Médica desde el 

·punto de vista de diversos autores, dado que esto posibilitarla tener una visión 

. más amplia de las caracteristicas, las implicaciones y el origen de la misma. Sin 

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

o se hayan relacionados con el tópico en cuestión, como son aquellos 

componentes en los que generalm~nte se pone atención al evaluar la :alidad. 

Bloom (1973; citado en Gallegos y Romero op.cit) define la calidad de la atención 

médica como: "aquel conjunto de caracteristicas que deben tener los se"Vicios de 

salud en el proceso de atención de los pacientes desde los puntos de vista técnico 

y humano para alcanzar los efectos decididos por los médicos a beneficio de los 

usuarios" ... (p. 9). Asimismo, la.considera como un medio para lograr la eficacia de 

los servicios, involucrando .el aspecto técnico (criterios y procedimientos MédiCO· 

cliniCOS) y el aspecto SUl:Íjeti~~ (calidad humana) que se refiere al trato IE!Cibido por 
'. : ,. ' 

los usuarios; dependiendo ambos• elementos tanto. del· acto. médico como de la 

infraestructura administrativa. 

Mientras que Donabedian ( 1990), establ~ció qú~ el sig~ifi~ado de la calidad y de 

las normas usadas para calificarla/s~ráll diferentes entre una socieda:i y otra, 

pero de una manera sistemáti~~'(que se encamina en una dirección 

predeterminada. Por su parte Rueias (1993), señala que, de acuerdo a 

Donabedian, la calidad es u~ c~Hcepio que debe interpretarse en dos d:mensiones 

intimamente relacionadas e inte.rdependientes: 

Una Técnica, representada por la aplicación de conocimientos y técnicas para la 

solución del problema del paciente y una Interpersonal, representada por la 

relación que 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 alusión 

a una de las dos dimensiones que integran el concepto "calidad"; es decir, la 
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dimensión interpersonal (qu~ de m¿~er;; muy ~fe~ti~~ h~ sid6 enfatizada), da la 

impresión, por otra parte, q~e la calidad' se refiere sólo a la dimensión técnica, 

aún cuando no es asi. 

Entonces, puede observarse que:esta definidón de calid~d de la atención, 

incluye los riesgos y benefi'cios delse~foib anieÉ;¡f l.Jsu~l"i~'. así como las dos 

dimensiones citadas, dejando de lado I~ tÍpica concep~iÓrí de calidad que se 

establece en el ámbito de la pr~duc~ió~ de bien~s Ó de' ciiro tipo de servicios, 

donde sólo se retoma la satisfacción del usua'rio en relación al servicio, aún 

cuando ésta sí constituye un elemento indispensable para juzgarla. Es decir, el 

paciente puede vivir satisfecho hasta su último suspiro; sin embargo, no debió 

haber muerto. Además retoma el aspecto técnico y el interpersonal que 

generalmente es el que más se descuida y que en ocasiones influye o hasta 

puede llegar a determinar el restante. 

Los componentes de . Calidad de la Atención son mencionadou por Aguirre 

(1991 ), cuando considera que el concepto de "calidad" debe de englobar la 

estructura, .el prRceso ·y los resultados de la atención, así como los aspectos 

relacion.ados a un ambiente agradable y relaciones humanas amables dentro 

de .los cuales ésta se desarrolla, de tal forma que define la cali<iad como 

" ... otorgar atención médica conforme a las normas de calidad, cor.ocimientos 

de la medicina y tecnología vigentes, con oportunidad, amabilidad, trato 

personal. comunicación permanente entre los participantes en el acto médico o 

paramédico y un ambiente confortable, que permita mejorar el niv~I do salud y 

la satisfacción del usuario y del trabajador, y que contribuya a mejorar su 

calidad de vida" ... (p.625). Todo esto considerando también que o;e puede 

incidir de manera positiva en la calidad con que se otorga la atención :nédica a 

través de la evaluación. identificación, registro y seguimiento de los problemas 

que le afectan al propio usuario de los servicios. 

Además. como lo menciona lschikawa (en Franco 1995), es relevante tomar en 

cuenta el medro en que es atendido el paciente y el trato del proveedor de la 

atención médica. involucrando la calidad: la cual permite cumplir y superar las 
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expectativas de ios pacientes. Se puede decir que la palabra calidad designa un 

conjunto de atributos a un objeto o institución, permitiendo emitir juicios de valor. 

En éste sentido, se puede hab:ar de: nula, poca, buena o excelente calidad . 

... "Tal significado puede ser el equivalente deLtermino excelencia o perfección," 

(Castillo y Vieyra, 1995, p. 15), si se logra una buena calidad en el servicio se 

encamina a la Institución al éxito y la competitivldád adecuada. 
,.. - "- .. 

Has;a aqul es' posible obserila(como',los ~if~rentes autores retoman la calidad, 

poniendo énfasis en difere~tes asp~C:toi'cád"a uno, ya sea en el trato humano, en . .· .. ·- ',· "· .· .. , ' 

el proceso de atención; enJos}~cursos; en la oportunidad, en la eficiencia, en los 

.aspect~s técnic~s; en éC'é:unípHmiento o no de 10 que se esperaba, eff:,·e otros: que 

· de a19úna t~r~~ ,i~Pff~e~lan. aproximaciones de 10 que es 1a ·=alid¡¡d de 1a 

atención; 

. ··'·.':,',' 
. . . 

Ahora, es •necesario reconocér cómo se puede llegar a medir la ci:11idad de la 

atención; lo cual se .ha6e posible po~ medio de la e•1aluación. 

·En .este s~~ctid~: h~y q~e men~ionar que, para elevar la calidad d: la atención 

. ·médica . se: ha trat~do de e~aluarla, ya que así se obtiene información acerca de 

ést~ y del c~~Plinll~~t~ de ~stá~dares que permiten mejorar los servidos. Por lo 

iaílto, se ha incr~;;,éntado la demanda y necesidad de realiza.- medidas de 

organizaci6n •. ~fié:ai?~5;:,desarrollando métodos que evalúan la prestación de 

servicio~ médic~s. ~~r ~eclio del reporte de satisfacción del usuario, siendo éste 

un .método .·eficaz de valoración. Por ello, ahora se revisará brevemente cómo se 

. ha !'!valuado y cuales son sus componentes. 

1.2 EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENC/ON MEDICA 

En nuestro país algunas veces la Calidad de la Atención no puede ser prestada de 

manera ideal. dadas las condiciones económicas, pollticas y sociales que imperan 

en él. esto sugiere que es dificil tratar de ponerla en práctica.y lo es aún más 

intentar evaluarla, dado que como lo señala Laguna (1991), México tiene 
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problemas en relación a las evaluaciones, dado que no cuenta con recursos para 

realizar investigaciones independientes, por ello, depende mucho de estudios 

reálizados en el extranjero. Sin embargo, a veces la información obtenida en otras 

partes no puede aplicarse a las condiciones de la población; por lo tanto es 

necesario que los estudios se hagan y evalúen en las condiciones de la localidad. 

Mientras que Pérez, Libreros, Reyes, Santacruz. Alanis y Gutierrez (1994), 

señalan que en México la prestación de servicios de salud en á•ea.s urbano­

marginadas se ha convertido gradualmente . en un &erío problema para las 

instituciones de salud, ya que presentan múltiples problemas para !Ji"Oporcionar 

servicios asistenciales y preventivos, además la· escasez de recursos humanos, 

económicos .. y·.de infraestructura impide que·· 1.os servicios satisfagan todas las 

necesidades de la.población, de tal forma que Ao ~~n brindad.::is de manera 

equitativa. ' . ··. ' . ... • •···. ; > 
Asimismo, Campero (1990) afirma que en el siglo'x'x1'.'·i31 Estado torn:> un papel 

importante en los problemas de salud, lo que ocasionó, entre otras cusas, el 

··aumento de la matricula en las instituciones formadoras de recursos r,umanos en 

esta área, la construcción acelerada de hospitales, la intensificación dal sistema 

de especialidades clínicas, la intensificación de la medicina y con ella la 

burocratización de la misma. Lo cual trae como resultado un desequilibrio entre la 

oferta y la demanda de servicios y un posible decremerto en la calidad de la 

atención al paciente. en lo que se refiere fundamentalmente a la dimensión 

interpersonal. 

Otro factor que, sin duda, ha influido en la creciente necesidad dl! estab:ecer 

estrategias para elevar la calidad de la atención, ha sido el constante ir 1cremento 

de las demandas legales contra los hospitales y los médicos: esto ha ori:lado a las 

instituciones a poner mayor atención en la prestación y calidad de los servicios de 

salud, ya que se han creado en los últimos años muchos hospitales. Sin embargo, 

la calidad prestada en las Instituciones ha sufrido deterioros a causa de fallas a 

nivel organizacional: vié~dose reflejado en la relación interpersonal con el usuario. 

Donabedian (1993) resalta su interés por las prioridades para el prograso en la 

evaluación y monitoreo de la calidad de la atención. Entre los elementos a tratar, 



cita dar mayor atención a los consumidores, dado que estos protegen e 

incrementan la calidad del servicio; generando la atención al participar 

activamente con sus médicos en el cuidado de su salud. Asimismo, fij::in los 

estándares al expresar sus preferencias en cuanto a métodos, circunstancias y 

resultados de la atención; además, de regular la atención que se brinda al decidir 

cuál tratamiento deben recibir o rechazar, asi como su procedencia, al grado de 

que tienen alternativas para escoger. Finalmente, juzgan la atención médica al 
--<;·" 

expresar su satisfacción o insatisfacción·· ante ~.us diversos aspectos y 

concecuencias. 

Sin embargo, · pa~a ~gJifre :;(1991) .las ¡~~nden~Í~s;~~; investigación actuales 

referentes al .. tema •. propol'l'en· .el .entdque/'i° a tra~és;d.é ; la teoria de sistemas, 

incluyendo ~~á1Ísi,!; d~ ;i¡~ e~trÜ6tür~~. ~f6'c~~o ~)esuitad6s, incluso Donabedian en 

1ga5 ya merí~ionaba dich'ii'~,.:;f~q~~Y;~a~l~éni~~is enl~ necesidad de incorporar 
> ---. -·- -· .•,.'-;•• _,_,_, .... ,,,, ,• , •• ·.·' ,. .• 

la satisfacción del usuario al gri./p'((de indicadores de resultado de Llfla atención 

adecuada. 

Es importante menci~nar qu~.· de' acuerdo a Ruíz de Chávez, Marti11Et7., Calvo, 

Aguirre, Arango, Lara, Caminos, Ortiz, Ugalde y Herrera. (19gQ), la calidad de la 

atención médica ha sido cuestión de interés en los niveles de medicina 

institucional y privada, sin embargo no han existido programas oficiales de 

aplicación general y en forma permanente para garantizarla. Pero como ya se 

señaló, sí se han llevado a cabo esfuerzos independientes ~or diferentes 

instituciones del Sector Salud al realizar diversas publicaciones al respecto. 

Es posible señalar que, dentro de las políticas y estrategias enunciadas para 

consolidar el Sl~terÍ'ia Nacional de Salud, se destaca la necesidad de mejorar la 

calidad con que se otorga la prestación de servicios, por lo que el Grupo Básico 

lnterinstitudorial del Sector Salud se hizo a la tarea de elaborar una me:todologia 

especifica para valorarla, dicho estudio se llevó a cabo por medio de auditorías y 

evaluaciones a nivel nacional y ·mundial; en México se analizaron los 

procedimientos seguidos por el IMSS, el Instituto de Seguridad y Servicios 
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- -- ·- .' - -- " . .· 

Sociales de los· Trabaj,adores .del E~tado,.etcétera; terminando aproximadamente 

en 1986. Se hiz6. nece~a~io, cOnóc~?. los aspectos que la determinan, cómo 
; - 1-·" :;. : '-,. ·', . --. ' . ' .... -. ·. . 

identifiéarlos y asignarles un juicio de valora través de su verificación. 
-;, ... >.·" .:?:,:.: ,; 

De acuerdo con Aguirr~ ,C199Ó),· establecer juicios .de valor relacionados con Ja 

eficacia en 'el funcian~m-ie'ílto de las· instituciones de salud se ha llevado a cabo 

por medib de clifer~ntes r¡;eé:arii~inos de evaluación con vistas en los logros de 

metas y admI~i~tración' racio~al de los recursos asignados. Y la evaluación de la 

calidad de la· atención. m.édica presenta retos significativos, como el establecer 

juicios de valor para aspectos de la calidad eminentemente subjetivos, así como la 

definición de pilntos a evaluar y los sujetos de la evaluación. 

Posteriormente, Aguirre (1991), al hablar sobre el mismo tema. refiere que en todo 

proceso evalu'atorio se hace necesario establecer un juicio de valor, r13ferido a una 

meta o norma de'bpe~aciÓn; lo cual generalmente se hace mediante Is asignación 

de un juicionumérico en cifras absolutas o relativas. 

Pero cuan_do se trata _de e_valuar conceptos en relación a la cali~adde 'a atención 

médica. según Aguirre (ibid.), ... "la asignación de juicios de valor en función del 

cumplimiento de una norma con carácter_ enunciativo, explicito o impllcito, lleva 

inherente la tendencia a la asignación de valores numéricos, a elementos de la 

atención médica eminentemente cualitativos.". (p.632). Asl, se corre el riesgo de 

asignar cifras por encima o por debajo de la justa de manera incorrecta, o bien la 

asignación de un valor arbitrario, en forma prejuiciada; ya sea por simpatlas o 

antipatias. o bien por diferentes estados de ánimo, etcétera. Sin e'Tibargo, la 

evaluación se ha llevado a cabo acompañando valores numéricos 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 

evaluación de la atención médica. 

---------·-·--------
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Para ello retomaremos unéÍ ~ez más los planteamientos ~itadof por Aguirre (1990), 

quien afirma que existen_diversas definiciones de la misma, corno las siguientes: 

- Medición de los resultados pasados y presentes en relación con los asperados, 

ya sea parcial o integralmente, con la finalidad de modificar, afinar, mejorar y 

formular nuevos planes. 

- Comparar una situación, acción, hecho o resultado, con un indicador, promedio 

de otros condaracter_ísticas similares o norma de calidad preestablecida. 

- Otorgar atenció~ médica c~nforll1e ~ las normas de calidad, conocimientos de ía 

medicina y t~cnól~gí~ vid~nte~.~o~ Óportunidad, amabilidad, trato personalizado, 

comunicaciÓn perméÍ~ent'e e~treflos péÍrti~ipantes en el acto médico o paramédico 

y un ambiente ccinfo~abl~: q~e ~~r~f¡~'iliejorar el nivel de salud y la satisfacción 

del usuario y deí trabajador y que 6~~,t~ibuyan a mejorar su calidad de vida. 

De todo lo cual·. Aguirre (op. cit)oJi~a qu~.--aunque puede observarse que son 

definiciones diferentes, en ellas se incluye un mismo concepto; establecer un juicio 

de valor en relación con un marco de referencia previamente determinado. 

Por su parte Ruíz de Chavéz y Cols: (1990), en un estudio referente a1 tema, cita 

la definición establecida por El Grupo Básico lnterinstitucional de Evaluación, la 

cual coincide con la de Ruelas al considerarla como: ... "eí análisis metodológico de 

los factores ambientales y tecnológicos que intervienen en el proc:eso de la 

atención de los pacientes; asignando valores uniformes a cada concepto o 

componente para su estudio mediante una organización institucional 

establecida" ... (p.158). 

Asimismo, concibe la. evaluación como "Proceso ordenado y metodológico para 

establecer análisis y mediciones sistemáticas de políticas, estrategias y ¡:.rogramas 

de salud, estudiándolos de acuerdo con los objetivos formulados y ía coherencia 

-------····---- --·-. -----·---· ··-·-···· 
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de las acciones planteadas, la utilizació.n. de los recursos previos, el grado de 

cumplimiento de los resultados y los e~ectos producidos". (p.158). 

La evaluación incluye el conocimierito del grado de satisfacción del usuario, del 

prestador de los servicios y de la iiísÚt~ciÓn: ta~bién se extiende a la formación de 

recursos humanos y al des~rroÍlo ~i~~tlfico del personal" ... (Ruelas 1993, p. 299). 
- .'• ' ; "' ·: -i· •. ~~·. 

~'"< ·~:.\~' . :i -
Ahora bien, se supone que el í:!Ü'e~\ek:últado de un sistema de evaluación requiere 

.· ... ·:'.:··[.>"<.:.~:'. ·.\',''.'-'.<.<~:-·· -'. -
de politicas bien definidas;f:iara;su áplicación, por ello, dicho autor propone las 

siguientes: · ,. ' · ·i'i' :·;" · •. '.,: ·.· /t' 
-~ ;_: ; -: ~ .· .· :~-/'.~~-

- La evaluación debe realizarse en forma 'programada;. tanto en cuanto a la fecha, 
,. 1·:.,.· ._,, , .... ·.,,., ..... ;, -.-. ,,:;·,. ,,_ ---·· 

como en relación con los. aspectos q/.úi' s~ri1r! ~valuados; solo por excepción y en 
." . : - ·:·_-·-.:· :~---=.-·' l ····-> ;>.>: -~> >- -. - ,. .' .-::.: 

casos específicos se realiÍárá sin previo aviso. ~. . .. 
' - - . " . :,.-~~, ;_"- "· - . ' . ; 

- La evaluación se llevará a cabo en form~ sistemática, p~rmanente y continua, a 

fin de. lograr identificar con oport~nid~d laproble'(;¡áti~a que s~ presente, i;ilnerar - . . - -· . - -. ' - .-- ._ , . ;, ;_ -------- .-.. - .·: .. - -- ._,-... ,_ - .· : .. -_-· --:.-.. - :, :' ,_, - - ·-·~ ·.- -'~--- - - - .-

de inmediato los procedimientos de sOlúdón y hacer el seguimiento' de 1;1 sólucíón 

de los problemas detectados. 
-- . ·--~- :;:<·,. ,: ,. ' .. ~, 

-,~-·- :·º(', 
;; 

Al hablar de la calidad de la atención, no deben dejarse de lado los asp·~ctos tanto 

cuantitativos como los de tipo cualitativo, ya que al examinarlos desde ésta óptica 

se debe de hacer alusión a otros elementos que por lo general son tomados en 
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cuenta; como la organización de la institución, su administración, los aspectos 

técnicos, 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 

mas que ver con la percepción del usuario hacia e servicio. 

En éste sentido De Morales (1993) considera que al evaluar la calidad de la 

atención se pueden utilizar diferentes métodos según sea el caso, por ejemplo, la 

capacidad técnica se evalúa a través de los expedientes cllnicos; mientras que la 

interacción paciente- médico u hospital- paciente, se basa en la observación 

directa o en cuestionarios. Con ello se hace evidente que cada método es 

aplicable sólo a una situación cllnica especifica, no en todas. Caoe señalar que 

ésta forma parte del aspecto técnico también. 

Esto es, la evaluació.n ~e : puede enfocar de acuerdo a los intereses del 

investigador o de.la lnstituc:iéin ya sea hacia lo referente a los aspectcs técnicos da 
.. '.· . ' \>-, '•'· --. 

laatención desde.elinicio.de' ésta, el procedimiento (os) que se lh~van a e.abo, 

estudios de laboraibri~;.r~yos X, el médico, los recursos, el tipo de intervención; 

hasta los result~dos pr~piCJ~. d~ la atención, que si bien son favorable~ .. el paciente 

puede nd eis;~r· d·~ a¿~·erd~ ~6n ~llos. Por lo tanto, es de gran imp-:irtancia en 

algunas ocasi6nes,I~ .~hs~rta~ión directa. 

En ei caso d~· la>~vá
0

1~adón de la "Estructura", se trata de una evalu~1ción mas 

facil, rapida y objetiva; ¡por ejernplo, poniendo atención en los sÚmirÍistros, 

personal,' doc~mentos. o asp~ctos relacionados a la administración; etcétera. 

Según De Morales (op. cit), la mayoria de los hospitales latinoamericanos han sido 

sometidos a algún tipo de evaluación física; cabe señalar que la estructura 

perfecta no garantiza la calidad, por ello es necesario hacer mención de otros dos 

elementos que actualmente se incluyen en la evaluación de la atención a la salud, 

como es el caso del "Proceso" y los "Resultados"; en el primer caso, se toma en 

cuenta la evaluación de la conducta o del proceso de la atención médica 

basandose en la revisión de información contenida en expedientes cllnicos o en la 

observación directa de procedimientos. También puede incluir variables tales 

como la accesibilidad del paciente al hospital, los niveles de ocupación de los 



En éste sentido, De Morales (1993), reconoce que la evaluación del impa::to de la 

atención a la salud en la comunidad es otra consideración compleja, p:ir ello se 

han creado indicadores que puedan "rastrear" la calidad de la atención en la salud, 

recurriendo a situaciones especificas. como: 

e:.: ~-

- La amputación de un pie diabétic~J?dica, cuando se investiga retroactiva mente 

hasta la casa del paciente, I ~ ause~ci~ d~ un programa de control del diabético en 

el centro de salud c~r~a6~'. ~1~~'~6B~r;~ ; ; ' ··· · 
·:•,',•", 

- Un legrado en :,una adolescente, en el servicio de urgencias de un hospital, 

denota la falta de. calidad en los programas de planificación familiar d~I área. 
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- Un caso grave de neumonía en un paciente hospitalizádo indica Ja falta de 

atención en las enfermedades respiratorias.' en elnivel cí'e atención p~Ímaria, en el 
\·, ···: 

sistema local de salud particular. · · , • 

"·:_··· ,.,_ .·_, · .. ' ''! 

Estos indicadores de resultados so~ úna .alarma pára mejorar las estn .. cturas y los . ·_,._., .,,-• ··'''···. ·,, ' 
procesos de atención a la salud,'. sln;tener qúe rééurrir a análisis epidemiológicos 

prolongados y costosos en·C:ieíto~-.~i~t~m·a~"de's~lud º.·distritos sanitarios en 

Latinoamérica y para detectar d~ficié~~¡~~'e'ri Ía calidad de la atención a la salud y 

corregirlas inmediatamente a lra~és de .~~mbio de la conducta médica y 

administrativa; garantizando no s()l6· iá evaluación de la calidad sino el 

mantenimiento permanente de la misma, lo cual equivaldrla a la garantla de 

calidad. 

Respecto a la garantla de la calidacJ.de_la at~nciÓnVidal y Reyes (1963), señala 

que ésta puede obtenerse a pártir de un ~eg~Ími~ntÓ de los i~dicadores, que son 

variables susceptibles de ser observada~ y m~'did~s y que cumplen los requisitos 

de validez, objetividad, sensibilidad y especifÍcidad. 

Después de definir puntualmente lo que es la evaluación de la atención, es posible 

señalar la importancia que adquiere el tener un sustento teórico y me:tcdológico 

que posibilita su aplicación en las práctica:; de salud y que no permite dejar el 

tema de manera aislada; sino en relación a su propio desarrollo y construcción 

teórico metodológica que afortunadamente los profesionales de la salud se han 

interesado en sustentar. Permite asf, la evaluación misma en un ccntexto de 

concordancia. dado que se tienen claros y bien definidos los objetivos y 

procedimientos a seguir al realizar investigaciones en éste ámbito de la salud, sin 

olvidar los constructos ya citados. 

De tal forma que tomando en consideración la importancia que tiene la calidad en 

la atención médica. que como pudo observarse presenta caracterfsticas similares 

pero. representan conceptos diferentes; se hace necesario señalar los medios 

específicos mediante los cuales ésta puede ser evaluada, mejorada. explorada, 

descrita, etcétera. Ya que, de ello dependerá que las condiciones actuales en 

TESIS CON 
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materia de salud 'c::~rnbien y. tomen eh cu~nta 1-as -necesid~des de los usuarios de 

los servicios, dad6 -~Üe. so~ eÍlos los qúe hacen posible. el funcionamiento y 
'., ' . ""·' - . . - .. _-, -. - -·. - -- - .. --

eficacia de . la atención: Por ellci, su percepción,:, su juicio •• de. valor, sus 

expect~tivas, su~· ~ctit~des, entre _--otras _-_-cosas;·- deberán 'se/ consideradas de 

m~nera prÍ;,,o:~clial, 'p~~ibiÍitandC> el conocimiento de los\ré~Jeri~ientos del mismo 

úsuar,io y no. de ios el,ementós que suponen los adrni~istra~io~e~ _de los servicios. 

Esto es, la informa'.ciÓ-~ que proporcione el usuario'al i~~e~tigJdii~;será el móvil de 

los futuros'c:am'bios o propuestas para la mejoría cié1 sérvY~iri; J·~r ~i1ó es primordial 

atender sus demandas y necesidades. _ _ ______ . __ ----••- • :· ~;:'.:. '~W' · ·; _-
A~Í. s~ hace evidente la relevancia de una revisió~;qJe',s~ite~f~ 1?_ ya señalado y 

·-amplie elcampo y relaciones de la calid~~ cone1éri;erit6s:i~~~;so';.'~n;ella'y otros 

más que. permitan su. evaluación,' 'y conociillli~i~to.i~'.~0;6/~~)~1 }a~o de.' la 

satisfacción del_ usuario de los· se.v'ici~s. -que _'ti'~ r~~~·¡¡'¡icjcj:Jk~ét6do de los ~ás 
eficaces para alcanzar los fine:f y~~~it8,~t;~-~x·~)~;-'.' ~T ~~;: · ---. -· -

' '-:.: .. ::: ~~:~; :.)~,~Y,· .~ -.: .-_~ '. ~--: .. ·~-:~~ - ., -.. : ' -
Cabe señalar que el reporte.de satisfacción permite conocer el grado de acuerdo o 

desacuerdo del usuad~ rei'~~~~kja·~1~'ib~li'd-~~·-1ci~-¡a ~tenC::ión en los servicios de 

salud; el cual engloba lo~:-~6,:;i~()~~~t~ii'y~~i!~d6s, el cualitativo y el cuantitativo 

que forman parte del proceso: éstructu'ra:y resultados mencionados. 

Entendiendo como satisfacción, según González y Moreno (1984, citados en 

Gallegos y Romero, 1996) ... "la acción y efecto de satisfacerse y/o complacencia 

del paciente. Estado que resulta de la realización de lo que se pedfa o deseaba 

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

Asimismo, la satisfacción del paciente en relación a los Servicios de Salud ha sido 

conceptualizada como " ... una dimensión de la calidad de la atención y una medida 

de resultado que permite identificar aquellos atributos de los servicios que tienen 

mayor importancia para la población, asi como la adecuación de la calidad de la 

atención proporcionada con sus necesidades y aspiraciones"... (Landeros y 

Salinas. 1996 p.32.) 

De acuerdo a Landeros y Salinas (ibid). la satisfacción resulta importa'lte 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 satisfacción están 

directamente asociados con los resultados terapeúticos y los estatus de la salud. 

De ahí la relevencia del valor terapeútico de la relación paciente-médico o los 

aspectos sociales del proceso curativo en la satisfacción. Además, es importante 

resaltar que la satisfacción 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 informaci!'.Jn del éxito proporcionado, siendo ésta una 

herramienta importante para investigar, administrar y planear. 

La satisfacción puede ser vista como un indicador de la Calidad de la atención, asl 

como de los resultados de la atención médica, por ello es preciso hacer una 

revisión que permita reconocer tanto las características, como los elementos que 

la componen. 



CAPITULO 11 

SATISFACC/ON Y CALIDAD DE LA ATENC/ON MEDICA 

Se ha prestado mucha atención a la medición del constructo "satis~acción del 

paciente", con gran deficiencia en las investigaciones sobre el tema; asl 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 satisfacción de los 

pacientes, Mclver (1991;.citadÓ en Sitzia y Wood, 1997), señala que ésta se 

remont~ al m~vimierito: .d~. protección al consumidor que evidencia algunos 

as pecios pÚblicos del servicioO Incluso diversos directivos han prcmovido "Una 
"' . . . . ' . . :. . . ;- .. . . ' .. 

cultura de serv'icio 'orie!ntado 'al' cliente" para observar y llevar a cabo sistemas 

ge~enciales ~é calid~d ~d6~tando todos éstos la "filosofia de calidad". 

Dehecho: Galleg~s y Romero (1996), consideran que en la últiml3 década los 

sistemas de información y globalización de los servicios han creado una nueva 

. conciencia de C:onsumidor exigente y que pide calidad en todos los servicios y 

productos. lo cual recae en un cambio en las organizaciones públicas y ¡:rivadas, 

ya . que éstas actualmente piensan y actúan generalmente en pro de la calidad. 

Para ellos, es la actitud de exigencia del usuario la que ha llamado la atención 

desde los 80's y es el elemento básico para definir la calidad. 

Así. la opinión del usuario (ó el reporte de satisfacción) es el elemento 

fundamental para esclarecer el funcionamiento de lo que se recibe, ya sea en un 

servicio de salud o producto. 

Y es asl como El Sistema Nacional de Salud (NHS) de Estados Unidos er:ipieza a 

imitar estrategias de competencias de salud, eri' las cuaies los hospitales tratan de 
'"· '>.:,._,,o•,_±.,,.···. 

garantizar niveles altos de satisfacción.· de los usu~rios, no sólo para r.iantener a 

11 
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sus pacientes, sino también para ' monitorear a los mismos 'en cuanto a su 

satisfacción sobre el servicio. ·· 
i::::'.:: 

Se dice que el término ''consurllidor~.: erTlpieza aapareceren Estados Unidos de 

Norteamérica, en la literai~r~ . de i saÍi~facciÓn .del cliente.(por ejemplo: Hopkins, 

1990; Williams y Calnan, 1991 y Cox , Bergen y Norman 1993). 

De tal forma que las organizaciones de consumidores influenciaron el movimiento 

de protección al consumidor, aproximándose al cuidado de la salud. Se 

empezaron a publicar diversos articulas referentes a la satisfacción de pacientes 

en los serv_icios de salud en los años de 1983, donde se examinaron aspectos del 

S_istei'maNacional de Salud (Janes. y Cols. 1987; citado en Sitzia y Wood, op. cit.). 

-· . ' 

.Pbr ·s'u ;art~ Fitzpatrick (1984; citado en . Sitzia y Wood, op. cit), refuta la 

con~icleración . a~ueUa < del \,t~aba¡ci : de la satisfac~ióndel.· cli.ente;,ya •. qLJe . la 

ccmsÍ~er~ . c~\'.º· : yn.' fo~i.i.~.i,i:\i~¿i~~é,¡'~ 1 ,g~~~~,~ .·,~,1 .g;¡:, ~ret~_C,7i~:{\~l _ ?.º.n.su111idcir, 
Mientras que, el . mé_~ico}:Waseers · ; iff ~ita::to_j;~n ;\Sitzia \ y, . W_llcd; : op. cit) 

·.· •.. :· .. · · . .. · ... :· ~ .. :~ ·.':·;::.:.:·:·.'.>. ''-:•'_ ./' ~·:. ·:::'.,~t._:.1F:t;;g:<!.- ?,f.")'.:~1'.:vtt::::::l >·:·J)iF;;: . .-.\·\;':~ ·- :':< _: i;\- .;/,.:::-~ .' "'.' ,.:.:' · '·:- :·· ,·!<·: :-·:·.~_:,· ::, :: _ -;_ -- : : 
observó que < el\ termino gradua_lrnente :_ de_splazado' por . el de 

"co~~ymid.or,t: ,eh '\~. i!~~lH< ,;,,&\i· ;~~.i'.~~Hf:~'.;/f ,,ff~ci~-~ ~ ·~,~tÓ~ces de la 
ideologia } del ·, movimient ión ·-~ya _•< citado, ·Ja , cual ·-frJe :.m defecto 
: --~~c.: . , ''; , · .::.,~. _ --~_- :.: -:;_, •, . ,'.'/( }·~· -'. :- :~i::J;:f::c::• ~;l_:J:::. ~~~:~;-~_·i:Yt,'°ú.<\"'~: > / .::~~~-')\'' · :~.'.·;_f ___ : -;:··: 

fundamental .desde la"com 65 resültados·médicos.' ' 
.... ',- . ,--: .. :,,;.,:, ... ·' ·': ---,~ .. -,. k~~J~t~-,:{,;fl;=· ¡;:;:,:,.- ·-.:,5·:. 

, : .. >/ .. · . . _ ,<- > . .-;'::'. ·-.-::::::.-·:·'-': .. ;><: ¡:;}_~_',· ':i<;:;>:·. ~-Y;':(:?~. " . _ ::¡·,4i:<-.::': ·t'' ::' ·<": 
· · •· Blaxter(1995/ citado 'en .Sitzla ~ , vyood ,,1 .~.97),',c menciona que existen puntos que 

per~iten no::ret~~~r'~tt~~~Í~o·:-~:cbAi;~~id~;~·; d~d.o que puede ser visto como 

re_s~ltado de i~s c~ri~~cio.~ei'~on el ' ri{ú'~d~. ¿~rr;:~rdal; lo cual ha sido fuertemente 

critickdo por ~I u~o d~I cón'st~~ct~ e~· j~~ '~eÍlticios de salud de Estados Unidos de 

Nortéarnéric~. .Pero. p~r otro lado, ~odrla argumentarse que el término 

''consumidor" dignifica la relaCión profesional-paciente, en el sentido tradicional 

del.término "paciente"; sin embargo con estas asociaciones inútiles, de nuevo no 

es posible el esclarecimiento del termino. Dado que en diversas áreas paralelas, 

servicios sociales y comúnmente en servicios de salud se · refieren a "clientes· o 

- - - ---------------------- .. -·-·-·- - ·· 
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"usuarios del s,ervicio", lo cual trae como consecuencia la idea de pasividad y 

dependencia. 

Por su parte, los ~llnicos piensan que es necesario examinar la satisfél'c6ión en los 

servicio~ para tener una visión más amplia, dejando de lado las aproxi~~ciones l 
trabaja11do as! la satisfacción del paciente desde aspectos como el e~t,atus, el 

estilo de vida, los estándares profesionales, etcétera. Otra :ouposición 

.comúnmente hecha por los profesionales de la salud es que la satisfacción puede 

ser evaluada, de manera general, observando la no satisfacción; eo decir, se 

cuestionan aquellos aspectos que le producen insatisfacción al pacier.te: as!, de 

rnanera contraria, se obtendrlan datos legitimas. Estas suposiciones indican un 

problema fundamental: ¿vale la pena el termino "satisfacción del paciente" 

.. extensamente usado como un concepto que es escasamente entendido? 

Tomando en consideración el uso del termino, Fitzpatrick (op.cit) propore diversas 

formas para medir la satisfacción, claro que estas ~an. d~ acuerdo a las fu:iciones 

de la ,,misma, en éste caso de acue,rdo a la experiencia ~e los paciP.ntes, as! 

considera: 

La promoción y c~o~era6ió!'1 con al tratamiento, identific~ción d~ los problemas del 

cuidado efe la salud.Y la evarúación efe la salud, p~r~ señala· és~ncialm~nte tres: 

. . ' . 
-.La satisfacción puede simplemente describir el se~icio del cuidado de la salud 

desde el punto de vista del cliente; 

- En términos de •oonabedian (1990), la evaluación de la satisfacción puede 

tomarse como un proceso de cuidado. En las áreas problemé1 pueden 

desarrollarse soluciones. 

- La evaluación del cuidado de la salud ha, sido vista por muchos como la más 

importante función de las investigaciones sobre satisfacción del paciente. 



Por su parte Like y Zyzanski (1987) señalan que las condiciones bajo las cuales se 
'.·. ' : 1.' 

haga un reporte de satisfacción repercuten en éste misnío. También consideran 

que la satisfacción está relacionada con la percepción de su enfermedad y con las 

expectativas que el paciente presente con respecto al se1"icio, asl como el tipo de 

práctica que se le realice. En cuanto a las experiencias previas, dic:ios autores 

consideran que éstas son un factor determinante para la satisfacción del paciente. 

Esto no es fácil de suponer, dado que no es lo mismo un paciente que acude a 

consulta externa periodicamente, que algún 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 cada uno, es más fácil establecer las relaciones que 

los autores proponen. 

Considerando lo anterior, se pueden retomar los planteamientos de Williams 

(1994) acerca de que:la ex,presiórí de la satisfacción es útil, dado que lsta puede 

asumir la función de algunos procesos y es importante como medida de calidad, 

puesto que existe Üna~:.relación entre satisfacción y la realizaciór, de las 

expectativas existente~;~~ d~~ir,·s1 al ~olicitar servicios hospitalarios se uubren los 

requerimientos del usúario, e~tonces, es posible decir que las expectativas tienen 

que ver con la satisfacción del mismo. 

La relación antes mencionada p~ede ser obsef\lada eri·.los planteamiantos de 

Gitlow (1991; en Franco, 1995) quien:c6n~iclera.qúefa ¿alidad es el juicio que 
···-- . .' - ;-···· .. -.,,," 

tienen los clientes o usuarios sobre un prodÚcto o servició; es el punto en el que 

sobrepasa sus necesidades y expectativa'~; ~ond~ to~a.como punto medular las 

necesidades de los clientes,. . slerÍd~·;~~S~atisf~·~ciÓ~ eÍ objetivo de cualquier 
:;:;¡.::·; :··-::;>': :- _;·: ,. - '1~ • 

empresa. - - ~:.-.:-,,,,_ :::·;_. ) -~ J,-_;;·-

También es importante tomar en cuenta otros ele111entos al hablar sobre •a calidad 

y la satisfacción en la atención, o6mo lo~: q~e;~b&abedian (:bid.) considera 

influyen en la relación paciente y proveedor de la' atención médica, ya que varian 

de un lugar a otro; siendo estos la cultura i la~ costumbres, p:.iesto que 

detern;iinan lo correcto, lo propio o moral en las tra·nsacciones paciente-proveedor. 

Asimismo, los valores influyen en los estilos que el propio paciente maneje con 

respecto de una mayor efectividad en su propia atención. Por ejemplo, la propia 
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- ., 

postura del paciente.'tíacia' E!CmécÍico, quién-puede ser visto como;distante y 

omnisapiE!nte ó. misterioso y e~algunas; so~iE!cladE!s puede r~píesentar "lo bueno", 

mientras que ¡;n off a~ 'se espere 'aira' manera de actuar para -~er·i::alificacl6 como 

"bueno". . :,•" . . .. . 

Donabedian (1990) también alude a que las diferenC:ias en el ~;rrlportallliento de 

los pacie~tes dÚrante la atención de su salud surgen de las diferencias en valores, 

cultura, conociimiento y situación. Asimismo, la evaluación de la calidad puede 

variar de acuerdo a 3 características en que cambian los pueblos:1) sus 

características biológicas 2) su comportamiento y 3) sus preferencias. 

Las caracteristicas biológicas se refieren a diferencias genéticas y de exposición a 

patógenos infecciosos y no infecciosos; las diferencias de comportamiento ya 

fueron señaladas (valores, cultura, etcétera) y a su vez influyen en la elección 

entre las estrategias de atención disponibles. Sobre las diferencias en 

preferencias, se dice que los pacientes suelen variar entre si, alterando. el 

significado de calidad del modo más fundamental, ya que son ellos los que valoran 

cuales objetivos y logros de la atención vale la pena alcanz¡u .. _ < 

Es posible observar cómo la satisfacción ha siclo- ~valuada-. en diferentes 

momentos a partir de diversas varfables; ya's~~, pdr a'quella~ relacfonadas al 

paciente o sus caracteristicas en si mismo o bi1m'~o~·:respect~a l~s -servicios en 

general: sin embargo, como 10 señala~ Larid~r6~\i~s~1Í~as (1996), existe poca 
-- .-., ----... -.. ,-'<,:..•¡ :,-,.· .--

evidencia de estudios que relacionen aml:>Ós: á'spectos; ya que por lo general 

centran la atención en uno u otro ~spe6to'. 
Ahora, es pertinente señalar·aigu~~s otros elementos de la satisfacción que 

permiten explicar más clararTlenie su' conceptualización y su vinculación con otros 

aspectos del paciente y del servicio mismo. 

2.1 LA SA T/SFACCION DEL PACIENTE CON EL SERVICIO MEDICO 

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

en relación a los servicios de salud, en especial porque permite conocer e 
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identificar cómo y con qué eficiencia operan dichos servicios; es decir, da cuenta 

de los resultados obtenidos en materia de salud respecto al paciente y de la 

funcionalidad y proceso de los mismos .. Por ello, algunos autores han manifestado 

que no resulta sencillo tratar de definir, incluso ha representado un problema 

teórico el poder conceptualizarla. 

De hecho, de acuerdo a Sitzia y Wood (1997), la discusión conceptual y teórica del 

uso debe venir antes de la medición; pero lo Opuesto ha sido el caso en las 

investigaciones sobre satisfacción del pa~i~nte: Ento~ces,'el probÍema no se limita 

a su campo, como Linder Pelz d9a2¡' notó, ya/q~~ eid~te • una falta de 

conceptualización en relación ~· I~ s'ati~facción del 'éiie~t~. · · ... ,, · / 

Ware y Cols. ( 1983; cit~.ci6 ~~ s'itzi~'· / W~od Úís?)T s~ . hán, i~i~resado por el 

constructo de satisfaccióndel padent~. por lo que,hicier~n .u~~~d,~fincicn ·entre el 

reporte de satisfacción objetiv~qu~ s~ refieré~ pfov~~; y 6uid~r i:~. el tiempo de 

espera y la clasificación ;d~ ria; sati~facció~<de acÜeid~' c1,.;.;1·;~to' ~e~sonal y 

evaluación del cuidado" que ~6 ~~ed~ conocerse y obs~iS~r~ei¡di/¡;;~tarnente, éste 

argumento refleja 3 va~iabies;···•• 1a preferencia persona(;~~¡"~ ~¡cié~te, •. • .. las 

expectativas del mismo y la re~lid~d del. cuidado percibidci; a~(·1~~~~·t·Í~t~~~ión se 

puede ver afectada por muchos diferentes componentes del ~Gid~d~··d~ la salud. 

Por este lado la clasificación de la satisfacción es ambas, und ~~d'ict~:del cuidado .·,_ 

y una reflexión de la respuesta. De ésta propuesta surgen las var:ables del 

paciente (incluyendo caracterlsticas y expectativas) que podrlan ser referidas 

como determinantes de la satisfacción y por otro lado el tiempo de "cuidado"; 

como variables que pueden referir componentes de la satisfacción. 

Por ello. algunos autores al referirse a la satisfacción enfatizan las caracteristicas 

del individuo para englobar los determinantes de la satisfacción, mh~ntras que 

otros hablan de componentes de la misma, haciendo alusión a aspectos que 

abarcan propiedades sobre la atención o cuidado del paciente, las cuales serán 

descritas posteriormente. 

Por su parte Gallegos y Romero (1996), reconocen que no existe una definición 

totalmente aceptada, pero sugieren que la satisfacción está sustentada por 
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procesos psicológicos, es decir, la satisfacción es definida como "la reacción del 

pacien_te (o consumidor) a los aspectos sobresalientes del proceso, estructura y 

resultado, en su experiencia con el servicio o atención recibida. En ésta definición, 

el .término "reacción se refiere a una respuesta de tipo emotivo y por lo tanto se 

considera impredecible. Y el término "experiencia" hace referencia a que se 

involucra una respuesta cognoscitiva. 

Cabe señalar que aún cuando la respuesta sea de tipo emotivo tal vez ésta si 

pudierá 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 psicológicos la satisfacción es como "hacer comparaciones objetivas y 

subjetivas entre lo que se le ofrece al paciente y lo que el espera que se le ofrezca 

de atención al sP.rvicio". (p.25). 

Cabe señalar que Linder-Pelz (1982) en uria crlÚ~a a la teoría de la satisfacción en 

los 80's, comenta que concord~ron ~n q¿¡;;_ ~¡·~on~t;~cto; ha sido generalmente 
. ·.- - ~. --=-: .c.-,,.,,·;-..-~~ ·1~ - ·;,---, 7 "' ·,·-. ·-. - -

examinado en dos distintas-_ formas; comí{' Variable dependiente, que es 

determinada por el paciente y las c~~act~rl~¡ica~ del servicio ó ccmc variable 

independendiente, la cual -predice _Í~s con;ciUctas. subs~cuentes. Ambos aspectos 

son similares. en éstos la investigación es orientada -al problema, apuntando a 

proveer de información practica y no a pruebas teóricas. Dicho autor afirma que la 

definición conceptual de la satisfacción del paciente es la evaluación po:iitiva del 

individuo a distintas dimensiones del cuidado de la salud; y la cantidad de 

determinantes probables de la satisfacción está en su o sus percepciones y 

actitudes anteriores al evento; es decir, a los valores que un individuo atribuye a 

diferentes aspectos del evento. 

Además al realizar un estudio propone seis hipótesis específicas como variables 

antecedentes que determinan subsecuentemente insatisfacción o sati~-facción en 

el paciente. estas son: 



-24 -

-- -- . . - -, -

- La satisfacción estará -directamente relacionada a la suma de las_ creencias 

(expectativas) y va_lo~aciorí_es (valores) en relación a aspectos de cuidado. 
. . .. - . ... ,- ·:;, 

- La satisfacción variará positiva,.;,ente cuando 1a amplitud de 10 que és percibido -

ocurra·_coincidiendo con su expectativa apriori. 

- La satisfacción estará directamente _relacionada con los Indices de ocurrencia; 

menos los Indices de expectativa, esto dividido-.e~tre l~s lndicE!s dé expectativas. 

- La satisfacción variará positivamente con - la'' frecuencia de ocurrencia y la 

expectativa sólo cuando el objeto es ~valuado:< -

- Una combinación de expectativas y_ocuhencias positivas mostrarán altos indice;; 
''·' ·:· ·;.< '. '::'" .. -·:···'."'"'! -·- - '_. 

de satisfacción, mientras que las -expectativas' positivas y ocurrencias negativas 

_ tendrán como resultado bajos ~iv~l~s'.~~ ~-~ti~fac6ión. 
,, ... '·' ''.·~·>\." ·:-~'-· . . :·º, 

- La -satisfacción_ será-_ mejo/;~~a~d~;\a 6~ur~~ncia sea percibida como buena o 

superior que aquella p~rcibi~~pd~ ~trb~: ;:•' 

Entonces, se confirm~q~:.; ,~ 6~~ti~ad-dedetermlnantes probables cJe SS1tisfacción 

del Üsuario en el cuidad'o:de•salud está en su (o sus) percepciones· y actitudes 
·. • • •-,. ,·• ¡ -

apriori al uso de servi~fos ó valores que un individuo atribuye a diferentesaspectos 

de] evento. Y~ que u.~ª percepción apriori incluye una. cree~ci~ sobrE! I~ que al 

paciente le es.~ado y a la expectativa de ocurrencia de los.-eventos del cuidado de 

l~--~al~d. - ·· 
1 ._- "'·· '. •• ·,,, >, . 
Ca~e- señalar, que lo anterior sugiere que no existe una interacción efectiva entre 

expectativas ·y valores, esto es, tienen efectos independientes de la satisfacción. 

Yaque la satisfacción no está en función de la interacción de expectativas, valores 

• y- o~urren~ias, sino de las contribuciones independientes de las expectativas y las 

ocurrencias percibidas. 
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Esto sugiere que la satisfacciÓn del p~ciente puede estar influenciada por varios 

factores intervinientes, '.por ejemplo:· no siempre el paciente espera algo de un 

servicio antes de requerirlo ·o bien, sus creencias o valores en relación a la 

atención médica distan de la realidad si sus experiencias previas as! lo sugieren, 

aún cuando sea atendido en diferéntes hospitales. 

As! pc.ra Sitzia y Wood (1997) la aproximación de Linder Pelz (lbid.), va 

encaminada a una definición de satisfacción del paciente pensando e'1 contenidos 

de análisis de estudios de satisfacción. 

Cinco variables psicosociales son propuestas por Linder Pelz (lbid.)como 

probables determinantes de la satisfacción con el cuidado de la salud, las primeras 

tres equivalen directamente con las 3 determinantes señaladas por Ware y Cols. 

( 1983, citados en Sitzia y Wood 1997): 

• ocurrencia - el evento con el cual se tiene contacto y quizá el más importante 

para la percepción individual de que ha ocurrido. 

• valor- evaluació~;"'en ;~r~Í~os de' bueno y malo, de un atributo o un nspecto del 

encuentro en ~I cuidad~ d~ la ~~alud> 

• expectati~as7desarr~uo' :acerca de la. probabilidad de la certeza de 

atributos, empez~mló·:~or la asociación con un evento u objeto y la probable 

percepció~ concecuencia de I~ ~sociación. 

• comparaciones interpersonales- clasificaciones individuales del cuidndo 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. 
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Un punto contrario es el revisado por Fitzpatrick (1984; citado en Sitzia y Wood, 

1997), quien .acepta que la satisfacción tiene multicomponentes y argumenta que 

ésta no puede ser vista en realidad como un simple concepto hecho sobre varios o 

distiñtos determinantes. Dicho autor mantiene 3. modelos independientes de 

satisfacción :que pueden ser identificados cada uno fuertemente asociados con 

una determinante. 

El píimer modelo fue llamado "a partir de la familia". Este modelo argtJmenta que 

las expectativas son creadas socialmente y son la primer determinante del grado 

de satisfac6ió'n. 

·El segundo' modelo, "las metas de la búsqueda''de ayuda", propone que· la mayor 

prec:icu¡:ia'ción ~e.muchos pacierites es el no quedar satisfechos con la atención 

que re6ibe~. e'sto es, el paci~ntr. evalúa a un profesional de lá salud o 
. .. . - - ,. -.·,. -_. - ' " . . ' ' .. , ~. -.. ,-.-. 
simplemente .ún tr~tamient~, · pa~~ asillevar a cabo sus metas en relación a su 

problema d~:~~luc:l. E~. Ía práétí~a. ~st~ no es logrado por muchos pacientes que 
, ., ~ . . . •' '·' ,,. - ,- . - - "· ;-~ .. •' - .. . -

han sido evalúádos\~on respecto' a la percepción de los cambios en su ·~stado de 

• sal u~. <VJe~siri& ~ s?Js~"'.¡~~Xpit~cd~ e~'Sitzia y Wood, Op.cit). 

Este modela· rnÚestra la' relación existente entre la satisfacción del paciente ante el 
. ' - ;... . . ' " . . : . , ~. " . . 

servicio y í~ e~fermedad que ésie presente. Lo cual sugiere que cuando se está 
-- · .. - .. ·---· ·-'- ._ ·--- .- ,-._- ---.. - --

agusto o de acuerdo con la atención recibida los resultados en la salud pueden ser 

también positivos. 

Esto es de suma importancia, ya que sí el enfermo se encuentra convencido de 

que su médico o bien el tratamiento prescrito por éste es el a~ecuaao, podrá 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 podrá evaluar de manera diferente la Calidad de la Atención 

médica. Por ello. se tiene que poner atención tanto en el profesional de salud, 
·. 

como en el padecimiento especlficodeLen,fermo. Ya que existirán casos en los 

que la salud no dependerá esp~6ífi¿arn~~t¡; del profesional de la salud; sino de 

ciertos aparatos. análisis y apoyofamiliar respecto de su paciente. 
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El tercer modelo, "la importancia de las necesidades emocionales"; que enfatiza 

que el estres es uno de los problemas médicos que más aqueja a los pacientes 

emocionalmente. E.s d.ecir, ciertos hechos causan incertidumbre y ansiedad en 

ellos y son acompañados de muchos problemas. Y al pedirles que evalúen la 

atención recibida muchas personas solo sienten habilidad para evaluar a los 

profesionales de la salud que compiten con aspectos técnicos del cuidado de la 

salud, lo cual no es tomado en cuenta por quién recibe la atención. Asl los 

pacientes evalúan o determinan su "satisfacción" al observar conductas efectivas, 

o bien su experiencia en la comunicación con el médico; esto recae muchas veces 

como insatisfacciÓ~. porqu~ generalmente el trato humano no es del ·¡oda grato 

para el páciente. .. , 

En. éste punto es importante considerar algunos factores que pudiesen influir 

emocionalmente en el . padente, como por ejemplo: el saber de un enfermo 

crónico, pudiese alterar el estado emocional del usuario de un servicio y por lo 

tanto también· su estado disposicional al evaluar tanto la relación paciente- médico, 

. como las características individuales de ambos, dado que cada pacienti? percibirá 

y llevará a cabo de manera diferente su tratamiento. 

Asimismo, existen pacientes que muestran necesidad de ser . escuchados y 

algunos otros que tienen problemas personales; lo cual en ocasiones.es volcado 

con el profesional de la salud y desafortunadamente éste no' tien~·:·tiempo, ni 

recursos para dar esta atención y entonces, el paciente puede una"~ez,;:nás, estar 

o no satisfecho; si el médico cumple con lo que ~I requie·r~; .. ~ún'~iJ~;~o va más 

allá de una revisión médica. _ ·::·1 •. }\~.\ <:· _ ·~~~;~ __ '.:~P~~L-:·_::: 
_··. _- . --,,,,\; - ;_ ,_,__ .. ·,,_-.;·_.'·;i:::~,<-~,_,f·;~:"-:. -:· . ' ·.-

Finalmente, Fitzpatrick (1984; ci.tado en ¡:jitzia y;jlJ\lpc;>d,)~~997). argumenta dos 

distintas interpretaciones del debate' ~obre: 1~' ITl~i:ú¿ió'rii;:ci~'fía ,·. ,;~~tisfacción del 
· t " , -/--." · ;:_''..-. . :~:):> i::;\:::-/.~i~i:;Y-.f.~},;,.·.~.c·.·-~":~;.;~ ... f:·:" 

pac1en e : , , ,:,~.•; ., . . . :.j::"í?{ • 
, . • ''.· :: T ;;:: ;,·:;j/ ;,·~['.> ,, , 

• El objeto de investigación es vist~'.cbir\o actit~d ~·~c:titÍ.ídes de ayuda, de acuerdo 
:· ··-~·;::: ·-;,,.", ·. ·;;,_,:.:;_·:_·.:'.-t'·:·<:,"-~,;~~'- -)~~:+¿:~:-'.<_ .. -_-- ·_ -, 

a la observación del paciente del 'cuidado de·la salUdi Esto asume que la gente 

tiene revisiones equitativas y est~bles, la~ ~ual~s. pueden identificarse por las 

investigaciones y 
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• Una evaluación o varias evaluaciones del paciente es el valor de la intervención 

médica o su problema especifico de salud. 

Para Sitzia y Wood (op. cit), la mayoría de los estudios de satisfacción del 

paciente ejemplifican indices bajos de satisfacción referentes a la observación 

desde el simple encuentro y con buena razón: estudios sociológicos de 

satisfacción enfocados al cuidado de la salud son de poca ayuda para proveer el 

cuidado individual de la salud bajo la presión de evaluar y aumentar el desarrollo 

individual. 

El modelo más comúnmente usado al investigar la satisfacción 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 

satisfacción podrla provocar un cambio para comprender las condiciones bajo las 

cuales existe discrepancia con los resultados que han sido señalados. 

Esto implica poner atención sobre las áreas que expresan insat:sfacción al 

paciente, siendo más valiosas que aquellas donde consistentemente se ha 

expresado satisfacción. 

Williams (1994), señaló que las expectativas del cliente han. sido la llave para 

comprender las razones para expresar insatisfacció~ •. e~to.:t8,f>~r~c:d como . una 

simple forma del modelo de "valor de expectanci~::./.-;;s,"'~í~~b~iJ~~·p~'r..;,itir la 

aproximación tanto de Linder Pelz y Fitzpatrick (op:'cit) par~ s~r validado. 
, - . . ·. "' ., .. ,,-~·-~,e' ''°'.·:~·,:''=--, --~• -- .. ,,, - - , ··-

·j ;·~-\-·-- ;;-i:;·;-: ·· 

Williams (1994), al cuestionar .la satisfacbión i:o~o un concepto valido, afirma que 

ésta es de tJridamental importancia ,como medida de calidad de salud porque da 

información y encuentr.a algunos valores y expectativas del cliente, además es una 

gran herramienta en las investigaciones a nivel administrativo y en la práctica 

misma. Además, argumenta que aunque la evaluación del paciente es importante, 

bien podria usarse antes la opinión del mismo para ordenarse e interpretarse; 

haciendo necesarias otras investigaciones que muestren de e~ta forma la 
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expresión _de la satisfacciÓ~-~ec:i'ida de otras formas, ya que se ha cuestionado si 

las encuestas realiz~das'~ 16~'.~~~arios realmente reflejan el uso de los servicios y 

el grado de satisfacción de 16~ mismos. 

Ahora es posible obserÍlar. como la satisfacción es un elemento que ha servido 

como via para poder r~CO~Cl~~r que tan agusto está el paciente con el S'3rvicio. As! 

como aquellas cosas' o'~ituaciones que no le son gratas. Es decir, a través del 

reporte d_e satisfacción se ha -reconocido ampliamente cual es la situación actual 

en materia de Calidad en los servicios de Salud. Por ello, es primordial dejar en 

claro ¿qué es?, ¿qué la determina?, y ¿con qué elementos se relaciona? ... aún 

cuando algunos ya han sido planteados. 

·Hasta aqul es posible señalar que la satisfacción si guarda relación con oa Calidad 

de la atención prestada en los servicios de salud: además, pudiera sui'oalarse que 

e_xiste una gran correlación entre ambas dado que se ha comprobado que la 

satisfacción es un medio que posibilita alcanzarla, puesto que ha sido retomada 

como ÍJn indicador valioso en el cuidado de la salud. Por lo tar.to se; cescribirá 

dicha relación. 

2.2 EVALUAC/ON DE LA SA TISFACCION. 
'·, .. " 
,:~:_:~~ 

De acuerdo_:. a , , Dori~'¡)edian (1990), la satisfacción del paciente puede ser 

considerada como ÍJ~.elemento en el estado de salud y es de fundamental 

importandia 6orri~,iri~did~- de calidad del cuidado del individuo, por que ésta 

informa d~i éxito proporcionado y da a conocer esos valores y expectativas en las 

cuales el cliente es ·la última autoridad. Por ello, se considera como una 

herramienta importante para administrar, planear e investigar. 

Un factor examinado en la satisfacción de muchos pacientes es que muy pocos de 

ellos expresan insatisfacción o critican el cuidado de su salud. (Abromowitz y Cols. 

1987; cit. en Sitzia y Wood 1997). Además, algunas veces en los cuestionarios o 

escalas acerca del servicio proporcionado. las mismas preguntas u oµciones de 

TESIS CON 
FALLA DE ORl(füN 
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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 satisfacción por elementos, tratando de ser 

más especificas en las investigaciones en relación a la salud, como eri el contexto 

de la misma. Esto permite aproximarse y ser más especifico en lo que se pretende 

investigar en relación a la satisfacción, 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: adecuación a las facilidades, 

eficacia de la estructura organizacional: calificación profesional y competencia del 

personal y el efecto del cuidado sobre los consumidores. 

Risser (1975: citado en Sitzia y Wood. 1997) reportó cuatro componentes como 

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

interpersonal, la competencia profesional provista y la percepción de la calidad del 

cuidado recibida. 

Por su parte Ware (1983,citado en Sitzia y Wood op,cit), propone L.na taxonomía 

con ocho dimensiones: -

- manera i~terpersonal~ el camino por el cual se da -la interacción personalmente 

co~ los ¡:¡acient~~: p.e: ~~speto, cortesía, etcétera. 

-calidad del cuidado técnico- componentes que proveen la adherencia a grandes 

estándares de diagnóstico 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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- eficacia/consecuencia del_cuidado- Jos resultados de Jos servicios proporcionado; 

p.e. mantenimiento de la salud. 

~- continuidad de Ja atención de Ja salud: .. constancia en el otorgamiento del 

cuidado. 

- ambiente fisico- características en las cuales el cuidado es valorado; p.e: claridad 

de signos y direcciones, planeación de atmósfera y 

- habilidad- Asistencia en el cuidado medico. 

Las clasificaciones anteriores se basan en muchos trabajos y en técnicas 

estadisticas, asi como en factores de análisis que evidencian que la satisfacción 

es un constructo multidimensional. 

Otros aspectos estudiados, son la accesibilidad, la cual· es defi~id·~- por Ware / 

Fitzpatrick (op cit.) "como el incluir el uso fisico accesible e~; lo~~- hospitales, 

tomando en cuenta el cambio de horas, las recepcioni~t~s/di~p'ónibl.?.i, · visitas, 

cambio de doctores, etcétera". ftI[f5j;~":; •;' '' . 
'~~-~ ' 

Respecto <1 esto, Like y Zyzansky (1987), reportaronqu~desde hace más de 30 

años numerosas investigaciones han retom~dri ¡~:¿~ti~f~~i:i6~'~~(paci:inte dentro 

del cuidado de la salud en los servici~s y hasid~:-~v~itacl~'en va~ias dimensiones, 

como la accesibilidad y conveniencia, el financia.miento, continuidad y eficacia del 

cuidado, etcétera; ~ncont~ando q~e el orde~ de elementos conforman cuatro 

factores de satisfacdón:. la co~ducta fisica, la variabilidad o habilidad del ser.icio y 
·_.·- .. -

conver.iencia, asfcomo los mecanismos que son necesarios para favorecerla. 
. .,· 

También, se encl.lentra el aspecto interpersonal del cuidado, el cual, se argumenta 

como el, principal componente .de satisfacción según Blanchard y Cols.(1987; 

citado. en Sitzia y Wood op. cit) asimismo, reconoce dos aspectos como 

particularmente importantes dentro de ésta dimensión, la comunicación y la 

empatfa. 

Para otros autores como Larsen y Smith (1g81, citado en Sitzla y Wood op.cit) es 

muy importante el contacto visual entre el médico y el paciente, asi .::orno la 



postura que el. médico adopte ante éste, sobre todo' al establecer el rapport, o al 

monitorear reac~iones r~q~~rida~. ya q~'~ éste c~ntacto puede hacer que se dé 

una cÓnvers~ci6n 'rrías?.~~fur~li yo~~ób~t:>Í~íl1~~te r11ás formal, impersonal y 
~ •. > .. ','.•· .. o-';-,!-~.'-.;~·-';;_·•:....'· -''r_,':_•-.\c:·.~'-;-:'·"'.'. • •.·.•' 

agradable. .''.'., ::, ' ·• ·•· · 

Otra categoría son;~~·~~p~cto~:té2~:icb~d~lc~idado; en éste caso los autores 

i::ro:"~:r~ir;,~~~l;r~~~i:f !~~~t.~.";!:; :~ ·:~:"::~:;:~:"~:':~ 
procedimient,os rnédicos:\Est~. trae comoresultado que la manera en que fueron 

atendido~ seél cÍe
1

.~iía1'"i~~drtahcici;;.·ya que es asociado con procedimientos 

médicos usados'qu~ é~ :6d~~iCJ~·es se califican como deficientes; asl lo técnico 

también aparece) reperc~té''~on1o un indicador de insatisfacción. 

También, se encuentra la educación del paciente o la información, donde el 

enfermo debe ser informado de su padecimiento y sus derechos; lo cual permite 

tener beneficios como, menor costo en términos de_ reducir el n;Jmero de 

hospitalizados, el uso más apropiado de servicios :hospitalarios, recJUcción de 

accidentes; ayuda también a la adherencia terap~úií6~.Y}~'dllce la ansiedad, 

etcétera. Asi, la información según Kincey y Cols. ('1'975; C:it:· Ein Sitzia '/ Wood, 

1997) ayuda a que el paciente se muestre más satisf~bh'.~'"el1 ;~ reporte• . 
. ···">'(: ... - ;:-~:~·<·· 

Philips (1996), también trató de evaluar la satisfacción én relación con la destreza 

profesional, la cual se refiere a la relación paciente médico, _ía'.'relación inicial, la . ~ -· ·, 

comunicación, la información al paciente sobre su condición,. etcétera. El estudio 

consistió en comprobar si dichas dimensiones son simila~~s é~ Trinidad y Tobago 

a las observadas en Estados Unidos de Norteamérica (E.E.U.U), encontrando que 

los niveles de satisfacción en Trinidad y Tobago son similares e11 estructura a los 

de E.E.U.U; asi se observó, gran correlación entre la conducta negativa del doctor 

y la insatisfacción del paciente. 

Najera, Duran y Ramirez (1992), identificaron los patrones de percepción de la 

calidad de los servicios en instituciones del sector salud e instituciones privadas y 
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observaron insatisfac9ión en mayor grado en la seguridad social. Encontrando asi 

que la c~lidad de la at~n~ión t~mbién es evaluada no sólo en términos de 

satÍsfacción, sinotan:;bién de insatisf;cción. Se retomaron expllcitamente cuales 

fueron los patrones'de satisfacción, como de insatisfacción. Esto es relevante 

dado que la mayorla de las investigaciones sólo retoma la primera, mostrando lo 

que le gusta o agrada al paciente del servicio y relega lo que no le es grato o no le 

proporciona satisf.acción en el mismo. 

Por su parte, Gallegos y Romero (1996) al evaluar las experiencias en la 

formación de. expectativas a través del reporte de satisfacción de pa.::ientes que 

acuden al área de pediatría, utilizaron las mismas categorías que Landeros y 

Salinas (1996), pero con diferentes subcategorfas. En Ejecución Profesional, 

hacen referencia a la Efectividad del personal médico, la seguridad del mismo ante 

el paciente; asi como la confianza en el manejo del padecimiento. T.~mbién ésta 

dimensión engloba la Higiene o limpieza del Hospital y la Capacidad del médico y 

enfermeras para atender al paciente. 

La dimensión 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 lnformatividad que hace alusión al interés del Doctor por las dudas del paciente 

y a la explicación clara y concreta del problema de salud. La Cooperación toma 

en cuenta la explicación por parte del médico y enfermeras, sobre el cuidado que 

debe hacer el familiar en relación al padecimiento del niño o enfermo; la Empatfa, 

se refiere a que el médico sea sensible a las necesidades del niiio .aún sin 

haberlas mencionado. Además, ésta dimensión contempla la Atención a 

problemas Psicosociales; es decir, el médico debe de considerarlas:·lirnitaC:id~es. 
económicas y de tiempo para elegir el tratamiento aplicado, y rnostradinterés. en 

aspectos de la vida de la persona. Por último, respons~bilidaJ;'~ii~rid~·~e_;omáén 
~. • '·- :.,'' ',. ·~. ', ••• -- )o~-- ~ .. 

cuenta la seriedad y responsabilidad del personaLde salud al.comportarsé en el 
- ·. 7,=- - --·-,::;-,,-~ :--o0.-:-¡:-:-: - - :-2'.-.-'-_,-~.-~;'7t:-' ' ~-

tratamiento de su paciente. . .. ·e:> ·:: ... /" >·.: : 
En la tercera dimensión, la de "Organización", s~ co11sidE!rÓ ·1~' continuidad, que 

incluye si un médico inicial continúa ó no darido el seguimiento del 
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padecimiento del niño aunque ya • rl"o . atienda.. Aclemés, .. · retoman la 

"Disponibilidad",· donde se con~h:leróq~~ el ~er~onaÍ de Pedia·Í¡iafuera s~ficÍente y 
~ • - -· ·_ . ".• .·-. '. . • .• } . ' • - :.._ : ~ " • e ·.~ •. • - • .• 

adecuado. .. 7:· ···;: · :::. ·. /·:<' 

También se encontraron, el \,Cuidado:lnt~~raF;ci~f1c:¡~:~~éib~~r'ló'~~~ el. Hospital 
, '·. , ·• . · · · · ·'·-~ -.. ;:~- -·.:,'.: S:{~·x·-::;'1f?··.-_:'·::·_:.,>;,'_'.,)·:-:;->· .· 1?\::·' ~---·.: .;:'"_;.\·: _. ... ·;_ ... ''':.' 
cont;;¡ra con.· todo lo neces~ri.o para r~solver(el :padecimiento;· Asimismo, la 

· ~~~~:r:~~~·~~~e a~:0ene~;::jt:d:~~!~=··~!jf l~ti~~i~J~~~i;~~~"ii~;:ió~e:~:i:: 
ésta categoria también encontramos la "Accesibilidad", e~ decir, si el hospital les 

queda lejos ó cerca de su domicilio. La "Acomodación" o comodidad también se 

contempló en· ésta dimensión y hace referencia a la ubicación de Ion diferentes 

servicios del hospital, asi como el ~mbiente y temperatura. 

Con respecto a la Satisfacción General, ésta retoma si el paciente volverla a 

recurrir ó .·no al servicio en caso de necesitarlo; asi como el estar de acLAerdo ó no 

en que el servicio fue como lo esperaba. 

Pero existe quien trata de englobar los aspectos subjetivos inherentes en la 

satisfacción del usuario, como Aguirre-Gas (1991 ), quién presenta un esquema 

para la asignación de un valor de calidad en los servicios médicos, con un 

esquema que va de: Excelente, Suficiente, Insuficiente, No realizado,, hasta 

Inadecuado; de acuerdo al cumplimiento ó no de la atención médica y la 

satisfacción del paciente a partir de una atención oportuna y un . proceso de 

atención correctamente realizado en un ambiente confortable,' con ''un trato 

personalizado y amable, con una comunicación abierta con el paéiente, que tiene 

por objeto la satisfacción del servicio recibido. Todo esto, en cormideración, 

siempre de la eficiencia del servicio médico. 

Por su parte Cuevas y Cols. (1991), al determinar el grado de correlación entre 

médicos y pacientes en unidades de primer nivel de atención en relación con la 

consulta médica de tipo externa, retoma la evaluación de la Calidad a partir de la 

satisfacción del paciente en correlación con el reporte de los médicos en aspectos 

como: la realización de exploración física, explicación acerca de la enfermedad y 

de la forma en que debian administrarse los medicamentos, el grado de 
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cumplimiento por párte d~I pacie~te, tie~pb- d~- duración de la consulta y una 

estimación de ~f la ie1~ciÓn.c6~ ~1,ní~~i~~-º paciente habla sido satisfactoria. La 

evalua~ió~ s~ ÚevÓ ~:6~ti~- pb~ medio de G~a ~sea la análoga visual. asf como una 

esca.la de difeie~C:iaf-s~riiánti6o.<~n66ntrando correlación en la percepción de la 

relación, en '1a estimaciÓ'.n, d*I ~r~d~ d~- ~umplimiento y en con respecto a la 

e~pli~~ciÓ~ de' la e~f~ríiié~ácÍ::-i:\ '.) ' 
i'','. ~ \t:.'' '!' < - '."·:".>.'· ;·'(·:' __ :> 

- ;V'.· . ')/·: 

Otro autor interésado''en •e-Vall.Jár la relación paciente médico en consult3 externa 

fu~ cainp~ro (1 g~Q), q~i~n fijÓ su atención en las seis tareas que debe realizar el 

rl1édico ~;; I~ co~~lllta, como la identificación, historia clfnica, exploración, 

diagn.óstico, tratamiento y seguimiento. Encontrando que no existe realmente una 

relación ;,iÍlédi~o-paciente", sino más bien una "médico- problema". 

Es_ posible mencionar otro estudio realizado por Martlnez y Cols. (1966; citado en 

· Gonzáfez, 1988) quienes evaluaron la Calidad de la Atención Médica en el servicio 

de consulta .externa y urgencias, a través de la satisfacción del usuario del 

servicio. 

Se encontró., que el tiempo de espera para.ambos servicios fue el componente 

que tuvo un puntaje ~ás .. bajo en satisf~cciÓn: · D~d¡;:·~~-~~~xi~ten interrupciones 

-durante .la consUlia;;; fo el.Ja! - ha~e'· más l~rga, asf como íos i'ltervalos 

interconsulta. 

Esto es un'~ de lc)s p~~bl~~1á~;·-más frecuentes que aparecen en los hospitales de 

Salud Pública,. do~de ~n ócii~i~nes no se cuenta con el personal necesario para 

dar la atención al ~acie~te y esto se refleja en largos tiempos de espera. aunado al 

exceso de' trámites' administrativos que también representan pérdida de tiempo 

para el paciente. 

Esto. para Reynoso y_Cols.·(1985; citados en González, 1988), resulta ser un 

problema del Sector Salud a nivel administrativo donde se programan las citas, la 

asignación. y distribución del personal necesario en atención de los servicios que 

prestan. el_ ambiente físico de la sala de espera y la educación a la poola::ión. 
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Cabe señalar que para González (op. cit.), esto no solo es un problema 

administrativo, sino también social y psicológico, claro recayendo en el plano 

administrativo el problema de la programación de citas y distribución de personal, 

afectando a la institución en la satisfacción de la demanda y al mismo tiempo 

creando un problema de indole social. Y en el plano psicológico 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 el tiempo en 

otra situación, como el trabajo, en el hogar ó estudiando, etcétera. 

Hasta aqul es posible resaltar que todas las investigaciones se o~.Jpan de algunos 

factores relaéionados con la satisfacción del paciente dejando otros de lado, sin 

embargo es importante retomar elementos como los señalados por Cuevas y Cols. 

(1g91), como la explicación de la enfermedad y la toma de medicamentos, asl 
. -

como de dos aspectos subjetivos ya citados por Aguirre-Cas (19511) quien da 

mayor énfasis al trato humano. 

Ya se .han descrito algunas investigaciones en relación a la satisfacción del 

paciente.;pero estas de manera general tratando de dar un sustento teórico a las 

propúestas de los autores en cuanto a como referirse al constructo de paciente­

consumidor y de la satisfacción misma. En éste sentido y con el afán do ampliar el 

tema abordando aspectos cualitativos de la satisfacción, pero ahora reconocidos 

por los autores como determinantes y caracterlsticas, los cuales son más 

inherentes al sujeto y a aquellas cosas que lo influyen. A continuación se 

describirán otras investigaciones que están centradas cada una en concreto a uno 

u otro aspecto especifico de aquellos elementos que componen o caracterizan la 

llamada satisfacción. 

Cabe señalar que aqul sólo se describirán investigaciones acerca de dichos 

elementos. dado que el sustento teórico de la satisfacción ya ha sido descrito. 

·-·-- -- - ·------·------------
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Al hablar sobre satisfacción en la atención 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 análisis a partir de ejes teóricos y P•ilcticos de 

abordaje del tema. 

Uno de los determinantes más importantes de Ja satisfacción y qu'e es r.eñalada 

por dive.·sos autores, son~ las :.expectativas·. deÍ p~¿ienie: l~s ¿uales emergen 

repetidamente como un rol f~ndame~tal en1~'~xpresló°~ de Ja sátisf~cción 
. .· -.... - •. -•.. "'- ... · -- ·-· '· ?· . 

Stimson y Webb (1975; citado ~n<~i;f y·~2d.}~9i)fJLn. Jos primeros en 

sugerir que Ja satisfacción, como la percepción d~ los .beneficios de salud y Ja 

extensión para recibirlos, se basan en las expectativas. Por su parte Abr3mowitz y 

Cols. (1987, cit. en Sitzia y Wood. op. cit) señaló que las expectativa:; hacen más 

completo el concepto de satisfacción como una herramienta de evaluacion. 

Locker y Dunt. (1978, p.289; citado en Sitzia y Wood, 1997), cree, que Ja 

adherencia al tratamiento de la enfermedad y Ja calidad de vida del paciente son 

afectadas por su ambiente, por Ja información, por variables personales y sociales, 

las cuales son mediadas por la percepción necesariamente. 

Esto resulta importante, ya que, por ejemplo, Jos niveles de satisfacción de un 

paciente pudiesen estar asociados con Ja adherencia o no a un tratamis:cto médico 

y en éste sentido traer diferentes resultados en el cuidado de salud. Asimismo, las 

experiencicis previas podrlari vincularse con el cumplimiento e no de las 

recomendaciones médicas; es decir, si un paciente se adhiere al tratamiento 

médico y éste Je trae consecuencias positivas en su salud y queda satisfecho con 

el servicio recibido, es posible que con un familiar o en un futuro Je sea más fácil 

adherirse al tratamiento en caso de ser necesario y a Ja inversa. 
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Eisenthal y Lazade (1976, citados en Like y Zyzanski, 1987) han sugerido que la 

satisfacción del paciente aparece derivada de la percepción 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 señalan que la percepción de la enfermedad influye en 

la satisfacción, 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 

padecimiento a· otro como ya se habla descrito. 

De. ahi la importancia. de investigar la manera en que el enfermo percibe y vive su 

enfermedad, asi como el tipo de adherencia terapeútica que éste presenta, dado 

que comd ~e a'c~ba de señalar ésta puede guardar relación con la satisfacción. 
·. ·.:·. ..;.·~.:~ >·:., ;... .· 

Otro aspecto(~·.c~nsiderar son las caracteristicas del paciente y al ~studiar la 

saiisfacció{es' muy común que se asocie con variables de salud que pueden 

; dependei.cie '1a clase social, el estado marital, el género y en parte lo adad. Un 

m.eta análisis reportado en por Hall y Doman, en 1990, (citadCJ. en Sitzh~ y Wood, 

•.• op: Cit) ·c;~ncluyÓ que las c~racteristicas sociodemográficas. so'n' \-In menor predictor 

de la satisfacción. . .. · · 

Por su parte Fax y Stdrms (1981; citados enUkeyZyz.•ms~i1987)men::ionan que 

la satisfacción guarda relación con las caract~risÍic~s sociodernográficas como la 

edad, la educación, la familia, el e~tadd m~rital, la ocupa.dón: la raza, ia religión, el 

sexo y la clase social. ·•·· , . ; ... · ....• ·.· ... ·: >'~<: 
Otros estudios como los realizados por Hduts y Cols:!(1986);' Blanchard y Cols. 

(19go¡ y Zahr y Cols. (1991; cit: en Blanctiard y Col~. fa90'); ~dn consistentes en 

determinar las caracteristicas como es .ia ~dad de '1ds p.aci~ntes, con un cuerpo de 

evidencia de varias ciudades que sugiere:q~~I~ gente mayor tiende a estar más 

satisfecha con el cuidado de la salud que la gente joven. Parece que la literatura al 

respecto apoya lo anterior, dado que Cartwright y Anderson (1981) e,contraron 

que los pacientes viejos responden a expectativas de menor información por parte 

del doctor. Homton y Cols. (1993), Khayat y Salter (1994; cit. en Sitzia y Cols. 

1997) mencionan que los pacientes jóvenes están menos satisfechcs con lo 
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refe~ente a la cohsulta y son menos prob~bles a pre~~nt~( ¿¿~plicadcin~s con las 

prescripciones de los medicamentos; 
- - -- -· -· 

La génte mayor está más satisfecha con aspectos del cuidado del hospitál que los 

jóv~lles' o los paciente~ de edad intermedia. (por' ejemplo: Williams y Calnan, 

1991) . 

. Cabe niencionar otra investigación realizada por Cohen (1996) que reporta 

resÚitados similares a los anteriores: él estudió los niveles de satisfacción o 

·insatisfacción con aspectos relacionados al cuidado en un hospital y los patrones 

de variación de acuerdo a la edad y la clase social; encontrando que la edad 

generalmente ha estado fuertemente correlacionada con pacientes jóvenes que 

expresan poca satisfacción, mientras que los pacientes viejos reportan mayor 

satisfacción 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 prf•guntar que 

los pacientes jóvenes. Además encontró bajos efectos en relación a la clase social 

y la satisfacción. 

Sobre la educación del paciente, se ha identificado que ésta tiene influencia 

significativa encontrando que gran satisfacción es asociada con bajos niveles de 

educación (Hall y Doman, 1990, op. cit.), también Anderson y Zimmerman (1993) 

en Estados Unidos de Norteamérica (E.E.U.U), en Michigan encontraron que el 

nivel de educación puede ser solamente una variable significativa en rela,ción'a la 

satisfacción del paciente, ya que los pacientes con bajos niveles de educación se 

muestran más satisfechos. (citados en Landeros y Salinas 1996). --.. :-.;:,_·. 
• 'Ó' :, .. ~7i .. 

':·-. ~-~- ~- ,'·~' 

En cuanto al género, Delgado y Cols.(1993), entre otros han. report.ado qÚeéste ne 

afecta los valores de la satisfacción; sin 'embargo Khayat y S
0

alt~i:'(~p:'·~it.{reportan 
que los hombres estuvieron signlficativament~ más ~~tisf~~h~~·q(~~··1i~·m~j~r~s en 

su consulta. Mientras que ·HallyCol~/(1994), re~orta,la ~~ti~f~c~ió6·~~C>diada a un 

contexto de consulta de rutin~ d~nd~ ·Jos' ho~b-;e~ :~~~~¿¡·9;¡;~ ~-~,~~~ s~Íi~fechos 
por haber sido examinados por mujer~s jÓvenes. (citados e~ Sitz~ y Wood 1997) 

~-··-

TLi).l~ coa 
FALLA DE ORIGEN 
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Asimismo, existen pocos trabajos que han examinado las posibles asociaciones 

entre estado psicológico en términos de problemas como la ansiedad y la 

satisfacción. Con respecto a esto Hompton y Cols. {op.cit) en una práctica general 

observó la relación 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 satisfacción y en teoría la gente que experimenta 

estres psicológico es más probable a estar generalmente insatisfecha con el 

cuidado de la salud. 

Existen además los otros determinantes psicosociales. los cuales afectan la 

satisfacción del paciente. Asimis~o, existen respuestas sociales deseables que 

son argumentadas por los pacientes reportando grandes niveles de satisfacción 

que ellos sienten porque desarrollan comentarios positivos que son más 

aceptables para los administradores, como los ya citados por Linder Pelz \1982). 

Hasta aquí es posible enumerar algunas de las determinantes de la satisfacción 

del paciente. las cuales de alguna u otra forma influyen en la manera en que el 

paciente reporta su agrado o desagrado con el servicio que se le ha ¡:¡restado. 

Por ello es importante señalarlas, ya que al estudiar la satisfacción. ésta puede 

estar relacionada, o tener influencia tanto con las caracterlsticas del paciente, 

como con los determinantes de la misma. De ésta forma al reconocer los 

componentes inmersos en la satisfacción del paciente, se hace factible un análisis 

más completo que permita determinar uno u otro elemento que pudiese viciar la 

información que se tiene al respecto ó .:de manera inversa se posibilita la 

exploración de nuevos elementos a investigar. 

También, es posible mencionarque a~rlque,al par~cer cada uno d~ los modelos 

planteados señalan eleme~to~~cifr~ieñt~i./en:}ela~ión a la satisfacción; en su 

mayoría se hace referencid~ Í~~·~~P·~¿t~ti~~~;'.~ 16~ valores apriori o posterior al 

evento, a la percepción,· de'1~l.r~u~~'o;;~ ¿us experiencias, al aspecto emotivo, 
, :o·:. .,,~ , :.;e,~.· . . · 

etcétera. · ·•: .· :::··>· ·•:···· /• · 
Sin embargo, llámeselé de l~'r~'~m~qué se le llame, la satisfacción da información 

acerca de los requerimientos del usuario y de las condiciones bajo las cuales se 
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haya la '·cal;·dad . eri : los servicios: por ello es relevante estudiarla, dado que su 

~stu~io'. per~Íte el acceso a una gama de información que puede ser utilizada en 

pro éie .iá mejora .de los servicios a nivel salud . 

. Er¡tonces. tomando en consideración como se ha evaluado la Calidad de la 

At~n~ión Médica, se proponen nuevas categorias de análisis algunas de ellas ya 
··>.: .. ·¡ .,;:. " 

investigadas por Gallegos y Romero (op. cit). asi como por Landeros y Sainas (op. 

cit.); ya que, engloban de alguna manera unos y otros aspectos ya tratados y no 

únicamente se centran en alguna parte de la consulta externa. Asi se conformaran 

elementos que permitan la evaluación de la calidad más globalmente, por lo tanto 

-se e~listan a continuación las siguientes categorlas, para fines de la presente: 

· • Ejecución profesional. 

- ~-f:iectividad . 
. ~ · Identificación. 

- Seguridad, . 

- capacidad. 

- Información. 

-Atención. 

• Actitud Profesional. 

- Comunicación. 

- Trato humano y amabilidad. 

- Empatfa. 

- Atención aproblemas psicosociales. 

- Cooperación. 

• Organización. 

- Eficiencia. 

- Accesibilidad. 

- Recursos. 



• Satisfacción General. 

- Recomendación. 

- Recurrencia. 
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En la categoría de Ejecución Profesional se incluye la Efectividad, donde se hace 

referencia al manejo apropiado del tratamiento del paciente, por parte del médico. 

La Identificación, que se refiere a si el .:.,édico ~ncontró o no el problema de salud 

del paciente. 

La Seguridad se refiere a la manera en que se mostró el médico ante el paciente. 

es decir. su comportamiento: asl como la seguridad respecto del manejo de la 

información del padecimiento. 

La Capacidad, se refiere a la eficacia del personal médico en la atención del 

paciente y en la realización de sus actividades. 

La Información se refiere a la explicación por parte del médico del p<1dec:imiento y 

de la toma de medicamentos que debe conocer el paciente. 

La Atención, se refiere al cumplimiento de algunas de las seis tareas básicas del 

médico en consulta externa, según sea el caso: como la exploracién física, la 

valoración integral. tratamiento congruente con el problema de salud, diagnóstico y 

proposición de un pronóstico probable y ausencia de complic:aciones como 

consecuencia de la atención. 

La segunda categoría es la de Actitud Profesional donde se contemplan aspectos 

como: la Com'unicación, . que hace referencia al diálogo abierto entre médico­

paciente, en un ambiente de confianza y de escucha atenta. 

El Trato Humano y la Amabilidad, es el. trato personalizado al paciente por parte 

del personal de saludd~ manera at~nta y humana, siendo cordial con el mismo. 

La Empalia. que se refiere a que
0

el médico trate de ponerse en el lugar del 

paciente y por lo tanto sea sens_ible ante sus demandas o dudas. 

La Atención a Problemas Psicosociales, se refiere al interés del médico hacia los 

problemas personales y sociales que tienen los pacientes que pueden influir en su 

tratamiento. 
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La Cooperación, son las acciones ll~vadas a cab6por! m~di~os y p~rsonal de 

salud, en pro de un~ ~eJor aten~Íón y meJoraÍniento de J~ ~alúd del paciente. 

La tercer categoría 'se rElfiere a la Organización, en é~ia·.~áteg1oria se encuentra Ja 

Eficiencia que hace referencia a Ja facuitad para lo~i~~r Jn E!'t~6to.'posiiivo tanto en 

'ª sa1ucJ de1 paciente. como en su percepción de1 seníiéi.6':':Asimi'srno incluye si se 
acopla o no a sus posibilidades económicas .. ' . ' ::!_ . ,,'. ~'.t;:. ;,:',; ... 
La Accesibilidad, donde se considera Ja u6icación:i~t~tior"fo~ Jos servicios, asi 

como el tiempo de espera que incluye desde•1~'i1e;~~(¡'~\1F'~~ci~~t~ al.hospital 

hasta que es atendido por su médico y finaliz~ ~~~ ~ci'ns~·iía'?Ad~rnás de. los 

trámites requeridos para recibir atención.'·.: · ~·· · · '!:} ''' <'> ,, . "· <~~~;' ·)'·-~·,.:_;:-e-: ····::: f>.··. 
'; :;·:~· -.~:,_;.. ., : ;.,_:;/" ~';:~::>· .. 

·' :; . , ~ ~~ .. _::-·~:e;, 

En cuanto a los Recursos. éstos se"r~fi~f~n.~,;J~~·H~']él~~s·.X.:él·.l§s ,f'.í.sicou donde 

se incluye Ja disponibilidad. del pers'6n~1';rr1'écii~8(y'~e ~~te'riTI~;¡~. co~t~ll1plando 

que sea suficiente y ad~cu~~a l>,ª~~~la~it~~~~~R~~(:~:~i~hi~t a,~l?1is~o. como el 
equipo e instrumental necesario para.fa atención,Od,e;tos problemas de salud. 

La cuarta y últi~a cate~ori~ ~il'1~j~:r~;~l~r!~J~Qi~~·!nl:i~1. ~sta de manera 

implícita retoma las expElctativas deÍ'pa~\ent~; S~;decir)1ÍJe'.t~~ÍO Se C'Jbrieron JOS 
. '. ':/"·~·;_'_ .. ·º.'. ,:·'.·-·."·~-"/'.'::::-".--''.<,'::·''.."::-1;7·":i·.:··_,-·:,;·,>~;,_. __ -·~'-': --;."·· . 

requerimientos del pa~iente ~;-,~;que' s'e'es,peraba de.''servició; esto a través de Ja 

Recomendación, que c~ino:s~":"¡,6~bie''1o'~¡ndi6a',~~ refi'e~e ,a si el paciente 
·~o--• :·~,.-.-~_ . ("\. .. :. ·'·- f-.\' 

recomendaría o no·· Jos servicios {h~iípitalar'iCis ·a · otras · personas que Jos 
- '' 

necesitaran. 

Y la Recurrencia, que inclúye si .ef paciente regresaria a solicitar Jos servicios 

hospit&larios en caso de requerirlos. 

Es posible señalar que las diferentes teorias e investigaciones aportan Ja 

diversidad desde la que puede ser estudiada la satisfacción, por Jo que debe ser 

retomada como un constructo multifactorial, el cual permite su estudio desde una 

gran cantidad de factores tomando de cada uno de ellos o de uno 



.. ,- ·-.· .. ·<·· 
J:\· ··:·: 

· ·.\~ -----' >~.~~--: ~-=,~,;:~~ -~i~o.'°;':A:~::~i-','i;;¡".-~":·-<t·-";.~_-r'-' -'~: - ! _ ·----'··· ·~. 
:·.'_. ··,:":· ::,:·¿:: ... .. 

especlficamenie/ ' iéis"c eiern~~tbs>ci~e ~~rmitan - su estudio, . de . acuerdo a 

interese~ de los inv~~tig~dbr~s'. C, '.. C.' '. . L 
. . · - :;_-:- - ~ -:·-'.:.-:?_.: .... ~;~Y~,~~!::c~f.;:?~': . .- · ·~ -/.-. ·-. · .. -·. ,. ;::).· .. :.:-- ~ :.: . .-.: .. · 

. . .•.· . Asl!'~o~siderando lo anterior es posible é~~~¡io1~~ :~'.Li de .la influencia de la 
· ·;· ·<--- -· · '>: ~---_- ·;-·-: > ·_'_<: · · ' - - .·, · '>- ·_ ~-: ::~i· • ... : :l:;f:'<; l·;·+¿::;2_,_:c '.:"'i~;' :' /,;_:: · : .: 

· / propia e.nfer.medad en el repo~e ae. sati~fa?~ióll ; Y 'dl;ll seguimiento o no de las 

pré~cripciones médicas, ya que c~~o}i~ ¡·\;~~~ l'atid~ Like y Zyzansi<i (1987) la 
-;_ /·· ;(,;·.--_ ::.--,- :_'. ._: <_--~ .-- . -" ,. -_· ·---~ .. :;.-~•_-.---.!.'.~'>~:>};·J.:;~;¡:~~,~:;~:;;>~¿.;:., <.-~e:: ·__ ·. 

· · .. > pe,r,cepción de , la enferme~ad, • . :1. tip9,: clej>fá?tic:a..fea.!i~ada y , las condiciones bajo 

··'• las '~uat€s se~~ga el re.P,°'1E! ,d~ ;~f~!;i~a,~gtó,,1~r~~'.~,rc;~frn. e.n el .mismo . 
. •.'• Esto es:· un paciente c;onsiderado ', cOrri() . e~fermo, cambia considemblemente su 

" ··~~~~l~~~~¡;~~~~~~.:~:~~~~!~!~1~~~~t~::~:-=·::·~~:::: 
especificamente como se · encJenti~ cén su e~iado flsico que en oca:;iones le 

. imposibilita seguir •• caminando, cerniendo '. sus alimentos .. preferidos, empezar a 

hacer ejercicio o caminar, tenerse. cuidados específicos o incluso dejar de trabajar, 
... 

entre otras cosas como cambiar la dinámica familiar, que de alguna manera influye 

en su predisposición biológica para enfrentar su vida cotidiana. 

Además, la manera ·de sentirse y de actuar será diferente de un enfermo a otro de 

acuerdo al · afrontamiento que este haga de su padecimiento. Lo cual, dependerá .. . -- . 

dE! los rE!cUrsos y experiencias con las que se cuenten. Es decir, habrá quién le 

resulte fácil ~dherirse a un tratamiento y seguir las instrucciones del méoico. Pero, 

! ta~~ién ._E!xistirá quien tenga la necesidad de llevar a cabo un régimen más estricto 

.:. de'"contr'ol y ayuda por parte de sus familiares. 

· Asl. su estado. físico. biológico y psíquico cambia considerablemente y es de 

~sp~rars~ que ~u percepción de la realidad y las cosas también cambien de 
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acuerdo a sus vivencias anteriores, por ello se espera que la evaluación que se 

haga de la Calidad de la atención sea también diferente y por lo tanto influya en el 

reporte de satisfacción del paciente que se encuentra enfermo, ya que puede 

darse una afectación en su estado de respuesta. Esto sin considerar las 

características 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 terapeútica. Pero antes, cabe aclarar algunos elementos en relación a 

cómo aparecen las enfermedades. ¿qué conductas favorables hacer1 que una 

persona pueda alterar su estado de salud? 

Asimismo, ¿qué hábitos o costumbres a largo plazo pueden incapacitar a un 

sujeto para llevar a cabo su vida cotidiana?, etcétera. 

TESlS CON 
FALLA DE ORIGEN 



CAPITULO 111 

DIABETES MELLITUS Y PROCESOS PS/COLOG/COS 

A continuación, tendremos más claro cuál es la condición fisica para considerar a 

una persona como enferma; asimismo, se contemplará 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 histórico en el que se vive, así como en sus 

acciones e ideologla. 

El constructo Salud - Enfermedad, ha sido "históricamente reducido so1,:imente a 

un proceso biológico, dejando a un lado los elementos psicológicos, los cuales se 

presentan en sujetos determinados. De esta forma, la Salud y la Enfermedad han 

. resultado fenómenos ajenos a la sociedad que los genera." (Reyes y Arizmendi, 

1987; p.13);descartando que también se pueden relacionar con los determ:nantes 

sociales y psicológicos; de aquí la importancia de seguir investiganoo algunos de 

los factores relacionados con el individuo. Por otra parte, para dichos autores, el 

concepto del proceso Salud -Enfermedad no nace de manera aislada sino que es 

un proceso histórico, que se hace mas evidente cuando aparece la s'Jciedad 

industrial donde sus efectos, el desarrollo del trabajo y la salud enfermecad a su 

vez. dieron origen a múltiples procesos y contradicciones que están vigentes y se 

hacen patentes en diversas patologlas, según el lugar que se ocupe en el proceso 

de producción. 

Asimismo, Saponaro (1973) al hablar acerca de la salud, menciona que el ritmo de 

vida moderna, asf como los compromisos cada vez mayores y agobiantes, 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 periódicamer.te su estado 

de salud o propiamente la enfermedad misma. Asf, el paciente vive bajo la 

pesadilla continua de las enfermedades y con el miedo a un desequilibrio funcional 
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- ·' -

- - ~ e: ,- '. ', ,•: .'·:- - ,-~ .. - . ' . -
de sus propios órganos.p'ara _hacer frente a Jos esfuerzos que comporta Ja lucha 

diaria. De tal forma que: las· interrogantes que espera de Ja ciencia son muy 

n¡Jmerosas, dado que desea conocer cual es su estado personal de salud y 

también cual .será l~};itú~ciÓn funcional de sus órganos respecto de Ja actividad 

que desarrolla .. Tomando en cuenta lo anterior, se considera de suma importancia 

el trato y Ja calidad ·de Ja atención que se le dé a un paciente que solicita un 

servicio a n_ivel hospitalario, ya que será fundamental para Ja construcción 

subjetivaque 'el paciente haga de su propia enfermedad y por que no perisar que 

finalmente podria hasta determinar de alguna manera su estilo de vida. Ya que 

como Jo menciona Saponaro (1973), Ja observación personal puede verse alterada 

por Ja aparición de trastornos o manifestaciones nuevas a las que el sujeto se 

haya desacostumbrado. Por tal razón Biel (1983), considera que Jos psicólogos y 

médicos se han interesado en observar e investigar todo lo que ayu:la e impide 

realizar su servicio, que se puede encontrar dentro del hospital, en 113 comunidad, 

en el tipo de ideología, entre otros. 

Calderón (1989, citado en Riquelme 1997) considera a Ja Salud- Enfermedad 

como un proceso sociohistórico cuyas características particulares se hacen 

diferentes en cada uno de los diversos organismos puesto que se hayan 

determinadas por las condiciones materiales de existencia y de trabajC\, 1os marcos 

culturales e ideológicos de cada comunidad, todo esto es una expresión concreta 

del modo de producción dominante en las diferentes formaciones sor;iales. Es 

decir, México al ser un país capitalista dependiente, con una estructura social, 

politica. cultural e ideológica ejerce influencia sobre el proceso Salud­

Enfermedad. 

Al hacer referencia al tema de Ja Salud - Enfermedad. se debe de partir de un 

marco de referencia. dado que a partir de éste, se entenderá Ja conceptualización 

que se haga de dicho tema, por ello se retoman Jos planteamientos de Schlaepfer 

e Infante (1990). quienes al hablar al respecto abarcan caracterlsticas biológicas, 

sociales, psicológicas , etcétera; incorporando con ello Ja prevención de 

enfermedades y Ja promoción de Ja salud, no sólo con medidas especificas sino 

con cambios conductuales en general. Entonces. dentro de éste marc.J se puede 
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. -
ubicar la definición de salud de la·ÓMS, quien la define como "el estado de 

bienestar flsico, ·mental · y social completo y no meramente la ausencia de 

enfermedad", asl como la amplia discusión 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 sólo del 

proveedor y por consiguiente, las medidas subjetivas de las condiciones de salud 

y de utilización de servicios se vuelven relevantes. 

Mientras que al hablar sobre la enfermedad señalan que ésta seria la presencia de 

enfermedad física; generalmente determinada por ciertos criterios como: 

a) declaraciones subjetivas del individuo. 

b ) signos manifiestos de alteraciones de la estructufa y/o función de parles del 

cuerpo o del mismo en su totalidad y 

c) alteraciones ocultas que es posible detectar a través d~Jnst~rnentos. 
e ·¡_ ,. • •< 

·1 •,.' :~ -=", :·,...' ,_-, - '"7<:=:- ·:.~~;; -~-·;·:"··>"> 
- '-"" ,~: -- -" ~:--.._,~~"_:,·:·_-~:-o~:::-:---

. .- . ... . . .-> :: ·.: > .. }-..~ ;;.):i~~-,:;(·::>~ f.:'c.:~2;::-,;~-~:t.: ;::..:¡~: --e~:.~.., :'._:1t>: ::::--i:· ;-:.'> --.: .;· . -_-, 
Claro que estos.· criterios se enfrentan;:a • laJ1orma,c'que ·. puede.:ser la modificación 

::bj~;,,::':';t,~:'~1:::~~*~~~~~~:~~j~~~P,!;:,~:~ .. dloo que ro" 

Retoman.do Dn pocd~~I ?icice-~o Salud e~ferm~dad, :cisoria (1997), conienta que 

éste debe 5~¿. tei~ib
0

id6;;~~~0'.G~ -··proceso. complej~ ·donde convive11 diversos 

factores y es ~a'é~~á~i6 ~'~éei r~f~r~n~ia a' ~n temá sustancial dentro de éste y es, 
·: ·:~:: :y : '::·· - _ ;1. ,::·: . :_'_~':..:: . -:·: .· .. :; ' ,- -: - ; 

el de la~ c~nci;;a~~IdeJ~ah.id.: Encbntrando que los patrones de ~alud han 
-.-. .. ,. ·-. "'.-·-•¡ - .. · -. . . 

cambiado ~ri'.iosipais~sidesarrollados; se trata de enfermedades en las que el 

papel de los f~ctdi~~'~(ir{ductual~s y los estilos de vida se ha puesto cada vez más 

de m;~ifiestb. 1~blusb'.' c~~b lo ~e~al~ Califano (1979; en Osario, 1997), siete de 
, .. ' --- " ,- - ,-· .. -, .. · .. ·- "-· -, -

las principales causas~dEi,múerte{po~~lan disminuir, interviniendo en conductas 

como el cbn~úino de tabací{ la cii~tél/ei consumo de alcohol, el ejercicio flsico, la 

adherencia terapéutic~ y'l~s exé~~nes periódicos de salud. 
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De tal forma que la presencia y ausencia de ciertos comportamientos en el 

repertorio habitual de una persona, parecen propiciar un riesgo más elevado de 

trastornos graves de salud (Matarazzo, 1980, en Osario, op cit); asociadas a las 

enfermedades con factores de riesgo más importantes como las del corazón, la 

hipertensión , la diabetes , el hábito de fumar, la presencia de elevados niveles di:! 

colesterol, la falta habitual de ejercicio físico y los elevados niveles de estrés. 

Ahora bien, las conductas de salud incluyen todos aquellos comportamientos que 

promueven o potencian un estado de salud general y son importantes, no sólo 

porque están implicadas en los procesos de salud enfermedad, sino porque 

pueden fácilmente convertirse . en hábitos. Un hábito de salud es una conducta 

relacionada con la salud, que está' firmemente establecida y arraigada en el 

repertorio comportamental del individ~~ el ~ual se pone en marcha de ~na forma 

automática, sin que exista una clara conciencia de ello por parte del s1Jj~to; 

Además, Mattarazzo, (lbid) considera que los comportamient<>S de salucl son 

generados y mantenidos por diferentes factores,· según las. dist.int.as personas y 
. ' . . . 

situaciones y estos factores cambian tanto en función del ciclo de vida. como por 

el desarrollo del propio conjunto de comportamientos asociados a la salud. 

Asimismo, considera que "las creencias y actitudes también determiroan de forma 

significativa .la práctica de conductas de salud. La creencia, de que 1..on 

determinado comportamiento puede contribuir a evitar una enfermedad, asi como 

también la sensación de vulnerabilidad ante la enfermedad, son factores que 

contribuyeri a la práctica de una conducta de salud determinada". (p.17). 

Por último Mattarazzo (lbid) señala, que los problemas de salud enferni:dad están 

relacionados con los factores fisicos, conductuales y ambientales de los individuos 

e influyen en Jos diferentes tipos de problemas que se encuentran en la práctica 

médica. Requiriendo especial y mayor atención sí se desea satisfacer plenamente 

las necesidades de los pacientes; por ello, los médicos, enfermeras y otros 

profesionales de la salud. se enfrentan a serios problemas 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 conceptos y técnicas de otras d'sciplinas 

TESIS CON 
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pueden aportar soluciones haciendo un modelo,. i_ntE!gr~I de salud posibilitado 

actualmente por. la Psicologia."'. 

Otra consideración deTosori~ (op .. citf q'ue engÍobaii~'.parte de lo pretendido en 

éste es;udio y que'p~; lo 't~nlr/la i¿~~t~-,,t~.\;~ el\s~lia:lar que "las enfermedades 

son aféctadas. porel tipo d~ ;-~'ci"ed~ié'ri!o;'.:~:ci~b Y';'i~i~ élcÍitudes culturales. Estas 
' .' • : : • • ' •• • : ·' • •0::.: •••• • ,:;";· -/ ::;.:~:~i.: (J '.,·,~: -.5· ~;~;;- ;:,--:.']~.h· /;-,,_~ce.::.-~-~-~:' '-··. 

actitudes no solo afectan I~ ;tom~ ?de\decisiones cl_inic.as, sino también las 

· caracteristicas del_émbito h~sp.it~l~~i'o-~1;~~i~~ge·~~)~~~al~d y la relación medico-

paciente''. {p.24). , .... '.{· Dy;L': 
Además, si se retoma que el tipo de padéc:lmiento'afécta el comportamiento del 

individuo de distintas formas; podrian entonc~s= cónsiderarse las parti.:-ularidades 

de las enfermedades crónicas que ahora ncis ci~lipan, para poder entender bajo 

que circunstancias el comportamiento del iridividuo es modificado y cémo es que 

esto se refleja en su cuidado de salud, asi como en su percepción de la cdliaad del 

servicio y la relación médico-paciente que facilita u obstaculiza la Adherencia 

Terapeútica, tan importante en el padecimiento particular de la Diabetes. 

3.1 ENFERMEDADES CRONICAS 

Ahora. es posible retomar los señalamientos de Feigenbaum (s/d; citado en 

Alquicira y Torres. 1995) quien afirma que en la actualidad es muy común 

escuchar la diversidad de enfermedades que, sin provocar un daño muy evidente, 

revisten gran importancia para quienes la padecen. Esta clase de erfermedades 

son las denominadas crónicas. 

Dichas alteraciones naturales del organismo (desgaste o envajecimiento) se 

presentan en una etapa temprana ~r~nológicamente. Esto se puede deber c. varios 

factorés. como: los malos hábitos~d·e alime~tación, la falta de ejercici•J, factores 

estresantes o hereditarios. 

Como resultado de éste envejecimiento prematuro encontramos entonces que los 

órganos. o el metabolismo en general, dejan de funcionar eficazmente, 
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produciéndose una diversidad ·de p¡d:eci~ienios. entre eUos: la tuberculosis, el 

cáncer, la art_ritis, la diab~tes; ent_re _otros:•. 

Por su. parte .. Schlaepf~r • e' infante:- ( 1 ~9'o) han_ cónsiderado ; que ér{ la elÍoluéión 

histórica•· de;. los• patr~nes d~ ~nfkirned~d'.'se :~~~~~~l~~;f·'~~'.~ri~~~?1ugár. las 

enfermedades infecciosas; en segundo, las ~róni6d:ci~9~fiér~ti~~s yporÚ.1tiiTio las 

enfermedades relacionadas con el estilo cié vld~ m~d'7rn6i ~e'ro·--~~t6; patrones ~e 
enc~entran asociados con su propia definición de s~Íud ;Y. ~J te6~~1~~¡~ ;;,édica o 
su propio modelo conceptual. ~... ~-:(.' ~-'.:,'.·;~.'. ;_::,· .. :.;'.L::3·}~.;~: . 

Por ello las "enfermedades crónico-degenerativas se asocian·¿()¡, ;una. definición 
' - - J. .• ,, •• 

"funcional" de salud. El objetivo de la atención médica ya nO es'átacár las causas 

subyacentes de la enfermedad sino dismi~uir el -d~Íor'. 1~'-- molestia y la 

incapacidad". {p.142). 

Algunos datos epidemiológicos al respecto son los presentados por Cedeño 

(1997) quien reporta que la evolución del crecimiento demográfico ha ocasionado, 

un mayor número de casos de patologías crónicas y no transmisibles. en la 

población adulta. asi como patologías causadas por la violencia y accidentes a 

consecuencia de la modernización; de hecho, presenta un perfil ae transición 

epidemiológica general en México de 1950 a 1993 y se observa que la Diabetes 

es la quinta causa de mortalidad , según la Secretaria de Salud en Septiembre de 

1995. (en Cedeño op.cit.). 

Además. debe de considerarse que este problema no sólo se presenta a nivel 

nacional, sino también internacional,. ya que; ~s~~ ,e_nfermedad se :1a venido 

manifestando en diferentes paises. Encontrand~ _qú~Jas tasas de prevalencia e 

incidencia son diferentes de un _ ~aís ~;'~tÍo:\por 'ejemplo, en los paises 

industrializados donde se ha produ¿ido;;~~~~'.~~~¡~~nt~Üzación de los hábitos 
:". ,· '" ,<~.: :; ·:<:,;.;~. ·'(!:,:::,·:::;.;.:~~·./-;:f..':~""''!';::-:·:'.:- . 

dietéticos (alto consumo de carbohidratos refinados y bajo contenido en fibra en la - -·"' . ·-· .. ·. - r·~-:,, ., .. ,., ., ._,,, ... 

dieta). ha aumentado la prevalencia de obesi~a_d_r~dJ~.beÍes. 
Asimismo, dicho padecimiento es présentado a nivel mundial con indices altos en 

su aparición. Se retomó para investig~r. ya é¡'u7 t~rnbién en México la mayor parte 
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de la población es diabética o está propensa a desarrollarla a lo largo de su vida 

por diversos factores que posteriormente serán puntualizados. 

Además, en nuestro pais, muchos mexicanos mueren a causa de esta 

enfermedad o de las complicaciones que van resultando a causa de la no 

prevención o bien, de la falta de Adherencia Terapeútica al tratamiento En éste 

sentido se retomará para fines de la presente. 

3.2 DIABETES MELLITUS 

Distintas publicaciones estiman que la prevalencia global de Diabetes en los 

paises de población caucasica, oscila entre 2-6% y qúe en los individuos mayores 

de 65 años se elevaría hasta un 16%. EnBar~eloria, ~na muestra representativa 

del censo estudiada mediante una ~n6úe~ta ~~ 19a3,isitúó la prevalencia global 
·- - ... •.,' - ·,, ·,:¡··: . 

años. 

Se conocen dos tipos de ·di~betéis.Jtn~ : n¿mada Diabetes Mellitus Ti;io 1 ó 

lnsulin()dependi-ente (DMID)~q~e s~:prk~~rita p()r lo general en personas menores 

de. 30 años, con antecedentes. hereditarios de diabetes y que el tr8tamiento - . . . 
requiere de constantes inyecciones de in-suli~a. El otro tipo de Diabetes es la Tipo 

11. No lnsulinodependiente (DMNID), que se presenta generalmen~e en adultos 

mayores de 30 años, no necesaria~ente con antecedentes heredo-familiares; que 

para su tratamiento en su mayoría requiere de hipoglucemiantes ,.rales.(Dlaz 

1993). 

Ahora se revisará la prevaler1cia tanto nacional, como internacional de la Diabetes 

Mellitus y con ello la importancia que reviste en el Sector Salud dicho 

padecimiento, por ello siendo una enfermedad de tipo crónico se retomará para 

esta investigación. 

Cuando se considera sólo a la Diabetes no insulinodependiente (DMNID), las 

tasas de prevalencia se sitúan alrededor del 2. 8-4% con una tendencia a 
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aumentar progresivamente (por ejemplo, en EE UU, en.1965, la tasa era de 1% y 

en 1973 del 2,8%). Los estudios de incidencia anual (nuevos casos), salvo en 

determinados grupos raciales. son aún más esca.sos;· situándose la tasa alrededor 

de 29, 7 / 100.000 habitantes por año. (Zurro 1987JX.~~· . 
' •/'.\ 

Incluso Vázquez y Escobedo (1990) report~n qJep:~ra 1979-81 la incidencia en 

dicho pais aproximadamente era de 10, 000/000 .de diabéticos crt?ciendo 10 
:_:···- \-;:¡h>'.:~:··,,~, .::·:_._,.· 

veces más a partir de 1935-36. Mientras_ que en los paises en vias de desarrollo, 

sobre todo en las Naciones del·Continente·A~e';i~~no, la diabetes constituye un 

problema creciente; .reconociendo t~mb'ién ;qJe en México existen pocos estudios 

acerca de·: Ía prevalencia e incidencia·. y ICls existentes no son recie.ntes, sin 

embargo dicho padecimiento ocupa uno de los primeros 1 O lugares de mortalidad 

en todos los grupos de edad en éste pais. Observando que la proporción de 

muertes sigue en ascenso; la mortalidad de mujeres es mayor por arriba de los 60 

años y en los hombres ha sido ascendente en todos los grupos de edad, salvo en 

el de 35 a 39 años. así lo reporta específicamente el IMSS. (1979-1987). 

Siendo la mortalidad un indicador indirecto de la incidencia de la enfermedad; por 

ejemplo, en 1978 un estudio reportó que la diabetes ocupó ese año el ;ercer lugar 

de importancia, con una tasa de 41.6 por 100 000 habitantes y se sabe que estas 

cifras siguieron en ascenso.(Fernández de Hoyos citado en Vázquez y Escobedo, 

op. cit.) 

Por su parte King (1995), reconoce que .la enfenmedad es una amenaza creciente 

para la salud pública en muchos paises del mundo, además cada vez afecta más 

a las comJnidades del ·Tercer.iMJ~do,. desde Pakistan a México, lar. estudios 

epidemiológicos han mostrado q~~ ~IJ 0% o más de la población adulta i~ padece 

y para final de siglo se pre~~ci~ eri~to'cló el mundo un total de 100 millones de 

casos. Mientra.s qúe.Ólaz (t9e3):/~~1~J1a que el 2% de la población mundial 

padece diabetes: y~-~. el b'aso d~Mé~ico del 2 al 4% de la población. 
· - ·-- --- ----- -.·-e-----------; . .;;;_:o't-'o·-- -;,-;c"c.-~-:c-."";-'-. - -

Asimismo, la dÍ~b~t~s ~()m()>;p~()bl~rria endocrino, puede ser enterdido como la 

disminución de la preduc~ión de Insulina o modificaciones en su forma qulmica, 

por lo que ésta hormona resulta incapaz de mantener la glucosa sanguínea 



(azúcar en la sangre) dentro de los límites normales. Así, se eleva e imposibilita 

que el riñón la elimine por medio de la orina. Lo que ocurre, es que la insulina 

no puede mantenPr a la glucosa sanguínea en los niveles qL1e se espera y por 

ello viene una descompensación general.(Aguilar, 1990). 

Ahora para reconocer como puede llegar a afectar a aquellas personas que la 

padecen se describirán de manera general las características de la 

enfermedad. 

De acuerdo a Díaz (et. al) la diabetes es un padecimiento crónico, dado que es 

irreversible y permanece en el organismo del sujeto. Y los primeros datos de su 

aparición se remontan a épocas anligüas, ubicándose el Papiro de· Ebers (1150 

A.C.) como uno de los primeros documentos en donde se menciona la 

enfermedad. 
.,., 

Por su parte, los egipcios y romanos ya'se' cuestionaban sobre el origen y 

consecuencias del padecimiento y ~tili~~~~n';.¡,étodos efectivos de diagnóstico 

como la prueba de la orina. 

La diabetes mellitus es una alteración grave del metabolismo que se presenta 

comúnmente en gran parte de:i~' población. Esta se debe al incremento o 

elevación de la glucemia. ya sea'por'factores genéticos, raciales, riutricionales, 

ambientales, etcétera. 

Zurro ( 1987) dice que el desarrollo de la diabetes va a depsnder de la 

evolución de sus complicaciones oculares, renales y vasculonerviosas, que 

constituyen la enfermedad diabética. 

Para entender lo que es ta diabetes, se necesita saber como utiliza el 

cuerpo el alimento: 

• Las ce/u/as que forman /os órganos del cuerpo obtienen su energla de un 

azúcar llamado glucosa. Y gran parte del alimento que comemos es 

desintegrado en el azúcar glucosa. 

•La glucosa se almacena en el hígado. 

• ... J' ••. & o 
lb:..; .. ~ ~t N 
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,, _,_., . 

• Cuando el cuerpo necesita energla, el hlgadodeja escapar un poco de glucosa 

hacia la corriente sangulnea. Entonces los órganos, que nec~sitan azúcar la toman 

y la utilizan. 

• Una sustancia llamada insulina ayuda a la.glucosa a penetrar en las células que 

la necesitan. 

• La insulina es elaborada en el páncreas, que se encuentra debajo del iligado. 

• La insulina se une a los receptores en el exterior de. la:; células. Los receptores 

son como cerraduras y la insulina la llave. Cuando la insulina se une a los 

receptoras de la célula, la glucosa puede entrar. 

Entonces lo que ocurre en la .. Diabetes· tipo 11;. es que el. cuerpo no usa 

correctamente el azúc~r'glucosa, ~ebido a problemas con la in~~lina: 
.'-::;·'.. ,· '"''~.; ,' ; ' 

• En oéasiones el páncreas ,n() puede liberar la i~sulinaque ~labo~a. La ir..;;ulina no 
puede. nace'r sutU~~ión.sl est~ ·~tr~·~ad~ e~:;el pán°6·r~a~:c. ''':i .;/ . '1 

; 

• También puede ser que l~s célula~ que utilizan in~uli~~ pi~·rd~~}b~receptores de 

insulina. La insulina no puede unirse al receptor y el, a~úc·~~'.t'1~6~sd ~o puede 

entrar. 
- . •''·'"• 

• Algunas veces los receptores de insulina de una célula no ~·~·. p~~den unir .ª la 

insul;na. Es como una cerradura descompuesta en donde nÓ pu~cÍe 'e111bonar la 

llave. Sí la glucosa no puede entrar a las células, se acumula en 1.a s:angre y.es 

entonces cuando se pueden producir trastornos. (Revista Ate,nciÓn Medica, Hill y 

Poirier. 1995. Agosto. Vol.8 No.8). 

En especifico la Diabetes Mellitus Tipo 11 es conocida como la Diabetes no 

dependiente de insulina, que se caracteriza por el sobrepeso, por el exceso de sed 

y por orinar mucho. Esta enfermedad también es conocida como diabetes sacarina 

o azucarada. ya que el nivel de azúcar en la sangre esta elevado. (Aguilar. 1990). 
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También es importante conocer cuáles son los factores que la pueden 

desencadenar, puesto que ellos pueden ser indicadores útiles para observar que 

tipo de seguimiento dará el paciente a la misma. Dado que no es lo mismo tener 

un antecedente familiar que carecer de él; asl la manera en que se vivirá o 

afrontará la enfermedad será diferente en cada sujeto de acuerdo tar.1bién a su 

propia historia . 

3.3 CAUSAS Y CARACTERISTICAS DE LA DIABETES MELLITUS 

Se dice que existe mayor riesgo para padecer Diabetes cuando alguno (:> algunos) 

de nuestros familiares cercanos la han padecido, esto es, se tendrla ya una 

predisposición hacia la enfermedad. Otra causa serian los factores ambiertales, 

así como la obesidad, ya que como se había mencionado anteriormente, es un 

trastorno metabólico. 

Aguilár (1990), señala ofrosf~ctores diferentes que tener antecedentes familiares 

cenia enferrnedad y que .'.soi{los desencadenantes que con mayor frec•.!encia la 

caus~n : - . ']\ '' '"'';:; ::_~~ -
/,;:;':·º_--_;' \i:.: ;~;:1~>. 

a) La obesidad. :; ~ie-.d~t~-;'l;f¡~a\uflaresistencia periférica aumentada para la 
'. _-- : <-.- '.: ·:~ ": ; ~.i/,};).: :.,\'." '· · --. \,~;~-:_:-,¡;, . ·.~:):t" (,~-:< ~~; -; ·."., . ;;:: ·.; :' : ·;,-: .' .. ·:'. 

circulación de la sarigri;y;rep(ese_nta_un mayor esfuerzo para el corazón. 

b) Las tensi~;~;r;~Jé}~~'~f~~~-~gJ~1~::{~0~0 )~s sustos, el estrés crónico y 

también de 1a -neLro~Ís de: á~~i~'d~cí '-;i ' 'ci~ a~gustia, psicodepresión, crisis ée 11anto. 

etcétera. 

c) El alcoholismo y la farmacodependenCi'a. 

d) Una intervención quirúrgica, puede causar un desequilibrio psfquico y ffsico que 

implica una carga emocional, pues modifica _la _ estructura , el funcionamiento y el 

estado mental del paciente. 

e) Un tratamiento (fracturas. golpes. accidentes o quemaduras), que siempre se 

acompaña de un sobre esfuerzo más o menos importante. 

- ·---·- ----· __ , -
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f) Cualquier episodio de la vida sexua,t de la mujer: como la pubertad, el embarazo, 

el aborto. el parto, la menopausia, 'etcétera. 

Es tan importante la obes_ id_ ~d en ~s_ t~ . enfermedad que incluso se ha dividido en 2, 
,·,· ,·· :.: ·. ; . ·. . 

la Diabetes Mellitus con ol:l~~idad X sin ella. 

Algunos investigadores está.n buscando algunos genes · responsables de la 

enfermedad, ya que alguno.~ ~ontrolan el sobre peso, mientra~ que otros controlan 

la inactividad y algunos tienen relación 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 actúa la insulina. 

Otros estudios han reportado que } el consumo elevado de azúcar y otros 

carbohidratos refinados que no . ti~~eri fibra ·puede ser la causa de próximos 

diabéticos. pero esto aún rlº h~ si~'~"~~~o'.~trado. 
Lo seguro es que la dieta iAcr~ITle~i~rl~ el 'riesgo de Diabetes cuando el exceso de 

calorias origina e( sobrep?so'. ~~~ dÍce. también que al parecer la duración del 

sobrepeso influye también :en e( incremento del riesgo de la existencia de la 

enfermedad. 

También existen situaciones clfnicas 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 útero se hace más probable la incidencia de . . 

Diabetes. Existen otros casos donde ha existido una historia obstétrica patógena; 

es decir. puede darse la Diabetes durante I~ gestadó~. ~~ando ha habido fetos 
.· . . :· .... ,, ·· . .. ...... . · ...... :l .. ·· · . .-.:·,. •' · . . '•' ;·· 

muertos o abortos repetidos ~ Asi mismo por élnteced.éntesfarniliares como el tener 

familiares hipoglusémicos, o con . Óbes,ida,d ; n;~y~/i:~{ rrÍenor de los 40 al'\os. 
,.,·:,, 

- -----··------ -----------~--~----
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También ocurre cuando hay alteraciones oculares, corno hemorragias del humor 

vítreo o retin_a y cataratas antes de los 50 años. 

Existen ade111ás, algunas causas de Diabetes o int<Jlerancia a (la glucosa 

secundar_Ía/ia cual se relaciona con otras enfermedades, co~<J 1a'~'enferrnedades 
del páncreas (hornocrornatosis, fibrosis qulstica y pancrealitis}; con fármacos 

(antic~nceptÍ~os orales, hormonas tiroideas, antidepresivos triciclicos, adrenalina y 

sus derivadÓs,etcétera); con enfermedades endocrinas, con anormalidades de los 

receptores y con sindrornes genéticos (corno el de Down, Turner, Klinefelter, 

distrofias musculares) y malnutrición. 

Otras veces, cuando se extirpa el páncreas quirúrgicamente a causa de tumores, 

traumatismos u otros trastornos, se desencadena una diabetes aún en ausencia 

de la herencia biológica positiva para la enfermedad. Asimismo, el uso inmoderado 

de cortizona o sus derivados, en forma de tabletas o inyecciones, hace aparecer la 

diabetes (actuando como factor desencadenante) o la agrava si ya la exista. 

Además, exi~ten causas h~rrnonales que pueden desencadenar la diabetes, tal es 

el caso de una parte de la hormona encargada del crecimiento, la glándula 
- "'- -- . -

tiroides, las de la corteza_ suprarrenal, las del páncreas, aun cuando exista o no 

herencia biolÓgicacómpr~bada. 

También es irnpCirtante recordar que; corno ya se habla señalado, la o;abetes 

Mellitus ciep~nd~;á en g·r~n ~edida de su propio cuidado, ya que en ocasiones 

son las complica~lories d~ é~ta las que llevan a la muerte al paciente :le ahi la 

importancia d~ Íl~l/ar'.~ d~b~ ~n ~~id~do adecuado o una adherencia terapeútica 

para contrarrestar 1a{~osibleVc~n1plic~ciones qué el enfermo debe tener. 
',-":;_< 

Entonces, para -reconocer a -. que se refiere la literatura cuando se habla de 

complicaciones. ~ c_ontinuaciÓn,se describirán algunas de ellas que suelen aquejar 

a los pacientes diabéticos .. 
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3.4 COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS 

La presencia de la Diabetes provoca complicaciones en muchos síntomas 

orgánicos que, según Hare (1987), pueden ser la queja de presentación o 

descubrirse más tarde en un paciente diabético; dentro de éstas se encuentra la 

hiperglucemia como manifestación principal; que se da cuando la glucP.mia se 

eleva y rebasa la capacidad renal para resorberla y devolverla al torrente vascular. 

El resultado de dicho proceso es la glucosuria, que puede ser intensa y entonces, 

hay que eliminar más agua para conservar la concentración de glucosa 

suficientemente baja en los riñones, de manera que no llegue a cristalizar. :=1 gran 

volumen de agua perdido a consecuencia de la gran cantidad d6 g1ucosa 

eliminada (poliuria) tiene por consecuencia la sed (polidipsia), destinada a evitar la 

deshidratación; por tanto, los síntomas notables son poliuria y polidipsia. Jl.demás, 

algunas personas presentan visión borrosa, a consecuencia de que la 

hiperglucemia ha cambiado la concentración de glucosa en el cristalino, éste 

puede hincharse y cambiar sus características ópticas. En otras ocas:ones se 

observan cálambres en las piernas, irritación en los genitales, etcétera. 

También puede presentarse Cetoacidosis Diabética, cuando la falta de insulina es 

iríterísa presentando poliuria y polidipsia, así como malestar general, fatiga, 

náuseas; vómitos y dolor abdominal. 

Asimismo, diversas infecciones, tanto virales como bacterianas, también pueden 

traer consigo cetoácidosis, o bien el. Infarto de miocardio, no es rnro como 

des~ncad·e~~'nte "'-o '~Onsecuen~la de la cetoácidosis. También las infecciones 

respiratoria~. tanto vir~les como bacterianas, se manifiestan además de las 

infecciones de la piel o vlas urinarias. 

Para Hare (1987), otra complicación es el Coma Hiperosmolar no Cetónico, el 

cual es caracteristico de los diabéticos tipo 11; siendo sus signos principales la 

hiperglucemia y la deshidratación intensa, desarrollándose en ·Unos dlas o una 



semana. Los pacientes suelen tener edad más avanzada, ad~fr\¿~ de poliuria, 

polidipsia, deshidratación y letargia progresiva. · . . 

Se puede citar también, la Retinopatia Diabética no prolifer~ui-~o_d~'f()~do y ' I~ 
proliferativa que se presenta sólo en diabéticos tipo I; sobr~ l~pri~er~ se die~. qG~ 
al aumentar 1a duración de la Diabetes la retinopatia de¡,fo~do ~.ei.y:~·elv~rnucho 
más frecuente. Generalmente no causa slntomas vis~ales, ~·8rú~ntéí, 'E!{un•signo 
fisico; caracterizándose por pequeñas . hemorrageas, rriari~has• e~' ia sangre y 

exudados duros. Pero el edema en ésta zona vulne;able de la ietina causa visión 

borrosa. 
• '' ' '.·' .· ' ,>, .•. · '' ·>:·--'' \:'•' .''' ':' i: ·- ~ 

Otra manifestación clinica, es la Neuropatia que puede ser periférica, craneal, 

vi:2::ra1.;~t~~t7~~;~ff1a;~egr()B~t1él rérifé.rica es una••complicación frecuente en 

~m-~~~ tip~~de,pia.~it~~ q~.7·s~~1e}~eri¡;im~gica y tipicamente afer.ta los nervios 

rT1á~ larg~~{i~~;-.a~1;Rie)'.)yH~~-~.,·e:~i~~.CÍ~ectada toda la extremidad inferior y son 
raros _ lo~isÍgnC>~;~ ,;~i~t~rii~~ .· ~ifü;~':;~é'Ú~: rod.illa, descritos como embotamiento, 

,,.:._ - 0:"::· :_-- -:-:· :~.:: ·- ·.·.·:~·':(L_•.L<:~ _:,•_:._ -;.:'};-•/~-.; ~ :~:;';:':~~-.Gr:_>'.~<i~\~'J :~:,;;(;;,:_"~---::.t:_:;):-•'":::.:;,'.,/ -- ·_ 
horrT1i~~E!º; ~e¡ns~cióriurentE!•\pe¡rt:E!Pc•i·~.qde •• que el pie está dormido, o que está 

muy caliE!nt~ ·º f~io.~!( e¡ .cJ~ie[·;p~ed~--~ari~r:desde una simple ·mo!cstia hasta el 

sufrimiento .muy.· int~ns6~ sé di~~%'.tju~\1a disminución de sensibilidad puede 

eXlender~e .ªlo iargocJela~iE!t~~'.R~'.r~·~~ !~rodilla para arriba es normal. o bien, 

los. pacientes pueden PE!~<::ib)J;~18i8ín.~s .E!.n las.manos. 

La Neuropatia craneal sll~l~_t;~~r u~comienzo brusco y se resuelve de manera 

espontánea en plazo de ·6:~:_)2se;,,anas; todas las neuropatias crareales son 

indoloras. aunque alguna vez no es asl. 

Asimismo. se puede •· encÓntrar. la . Gastroparesia, cuando está afectado el 

estómago, de modo que la persona se queja por tener la sensación de saciedad y 

náuseas. Y a medida que pasa el dia es más dificil comer, por estar retenido el 

contenido gástrico.· En ocasiones, hay dolor por distensión del estómago. 

A veces se presenta también la diarrea diabética, donde la participación del 

intestino . delgado·.·. y •grueso, altera la motilidad; pero los calambre!; y el dolor 

abdominal no son tan manifiestos como la brusquedad de los episodios diarreicos 

y la dificultad para controlarlos. 
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Sobre la Neuropatla Ve~ical, se dice q~e i~s· pacientes tienen disminuida la 

contractilidad de la ~~)ig~ y si el tr~~t~ino ~s. i~ien~o ti~nen incontinencia por 

rebosamiento y e.1 examen demuestra Ú~ ~olumen ~levado .de orlna residual; 

además, • se • llegan; a piesentar infecciones urinarias recurrentes, por el 

vaciamiento ~~sic~I incompleto de.orina. 

Otro elemento de suma importancia y que suele presentarse én los dos tipos de 

. diabéticos es la impotencia frecuente en los varones de Ínedi~na eda·d. Existen . 

. antecedentes de dificultad gradual para la erección d~ranÍe un periodo de varios 

años; persistiendo la función eyacula dora y la libido. Pero se· ha dicho que· una 

historia que da fechas precisas para el comienzo de la impotencia sugiere que se 

trata de algo psicológico, más que orgánico. · Es imposible sufrir irr.potencia 

orgánica sin alguna carga psicológica añadida. 

En cuanto a la Nefropatia Diabética, ésta .s.uele ser precedida de retinopatfa, su 

signo primero es la proteinuria; presentá~dose cambios y dei¡pués del tiempo 

insuliciencia renal que progresa con los a~os'. haciendo necesario finalmente la 

dialisis o el transplante. 

En la Hiperlipemia, se. encuentran aumentados todos los llpidos ae la sangre, 

incluidos el colesterol, los triglicéridosy con la Diabet~s se aclara, pudiéndose 

descubrir otros trastornos. 

Sobre la enfermedad arterial coronaria, ésta no es ;uy diferente de la propia 

enfermedad coronaria en pacientes no diabéticos, excepto que es más frecuente 

el infarto indoloro. Son posibles angina, insuficiencia .congestiva e infarto. Y es 

frec~ente la enfermedad difusa de arterias coronarias. 

La enfermedad vascular cerebral es frecuente en los diabéticos, por la aceleración 

que en ellos presenta la arteriosclerosis. La edad relativamente joven de comienzo 

y la gravedad de la enfermedad, pueden ser muy notables. 

También suele darse la enfermedad vascular periférica, observándose la 

disminución de la circulación de las extremidades inferiores es una preocupación 

para estos pacientes: ya que el pie isquémico se caracteriza por atrofia de la piel, 

engrosamiento de las uñas, rubor venoso en partes declives y retraso venoso 



final natural de la enfermedad vascular.oclusiva.También es posible la ulceración 

isquémica; la presencia de ésta requiere amputara cierto nivel. 
,: •.,.:· ... ':. ·--· .. _·, 

Sobre el pie diabético se puede decir. que•• es•• aquella enfermedad que puede 

deberse a neuropatla, trastorno vascular periférico o ambos. Las úlceras 

neurop.áticas en un pie con poca circulaciÓncuran difícilmente. 

Otra es la patologia conocida. como pi~·d~ tharcot, aquí los diabéticos pueden 

desa.rrollar fractura neurop~t.ica. ~ disolución ósea a nivel del pie, lo cual es 

indoloro; el pie está hinchado /deformado, quizá de color rojo y caliente. Por lo 

que se piensa en una infeccien<perosino hay ulceración o rotura de la piel y no 

hay fractura, cabe pensar que se trata de dicha complicación. Cabe señalar, que 

cuando ésta es grave se ve un pie voluminoso y deformado en forma cíe arco de 

mecedora. 

Respecto a los slndromes neuromusculares, es posible mencionar un slndrome 

llamado amiotrofia diabé~ica que .se presenta en varones de mediima edad, 

acompañada de dolor, .debilidad y atrofia asimétricos en el muslo, la debilidad 

puede ser intensa. pero se mejora en 1 o 2 años. hasta recuperar la fuerza normal. 

Otro sindrome llamado C:~~uex.ia neuropática, es el que se presenta en varones de 

mediana edad en .diabéticos tipo 11 que muestran intensa pérdida de peso, 

neuropatla periféricadolb}~~~. depresión e impotencia. 

La Diabetes co~isus co~pli¿~d~nes, se encuentra entre las primeras causas de 

muerte en• varios•• paises, incluido México .. Las personas con Diabetes Mellitus, 

tienen un riesgo dos \/eces mayor para desarrollar enfermedad arterial coronaria y 

cerebral. Es la príncipal causa de ceguera adquirida en adultos de 20 a 74 años de 

edad. 

Los pacientes con Diabetes Mellitus (DM) tienen 17 veces mas probabilidades de 

desarrollar enfermedad renal que la población no diabética. También, es una de 

las causas principales de nefropatia terminal. 
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- -

Las complicacio~es crÓniC:asdel pa-ci~nte d_iabético están en relación con el grado 

de hiperglucemia y los trastornos metabólicos asociados, asi como con la duración 
: ·:,.. ~·: ,. . . . . 

de la enfermedad. , 

Existen · sin - embarg'o ot~o~ facto;es que también afectan la aparición de 

complicaciones 'c~róniC:éls:CÚnod~ ~st~s f~ctores es la presión arterial, que afecta la 

aparición y gr~v~dad'cie '¡~ reii~a"~~ui'y ~~mbios cardiovasculares. -
.'' "· .,_.' .. ~ 

Por ello 'es fllnét~me~t~I :'~cí ~ó1'o1e1(é:6ntrol estri~to de la -gluce~ia, sino -también 
• .' :--,, '"' '<,· ' ''·'-"~ . ·.c. :/ . '" .. · ' ·, . . . . .. ' . ' ,. ·• ~ : ' . 

proponer cambios én el estilo de Vida, asi como realizar E!XámenE>S OCUiares 

sistemáticos; limitarid6 I~ ingesta de proteinas y de sal, observando_ el control 

estricto de éifras de tensión arterial y de funcionamiento renal. 

En cuanto al estado general de salud del paciente diabético, se puede considerar 

que la conservacion de un buen estado general de salud es parte importante de 

la rutina diaria del paciente con DM. 

Esto demanda diversas acciones y decisiones cotidianas que retrasan o evitan 

complicaciones causantes de invalidez e incluso de la muerté. : 

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

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

Además, suelen ser importantes los factores psicológicos y sociales en relación a 

la enfermendad, ya que éstos también influenciarán el apego terapeutico que el 

paciente puéda presentar con respecto de su padecimiento. Y esto empieza desde 

la propia historia del sujeto, hasta la conformación psicológica que éste dé hacia 

su enfermedad por ello ahora es relevante señalar aspectos de tipo psicosocial, 

para comprender más ampliamente 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· procesos psicológicos inmersos en el marco general de la Diabetes, dado 

que el ser humano no sólo es un ser biológico, sino también psicológico y social; 

por eHo es importante tomar en cuenta estos factores en la vida del enfermo 

diabético, considerando además que estos elementos pueden ser los que afectan 

u obstaculizan la adherencia terapeútica que pueda presentar el enfermo. 

Entre estos podemos citar algunos señalados por Záraie (1989), quien considera 

imprescindible una activa incorporación del {c:Ji~ti'ét'i~~Cal conocimiento de la 

enfermedad y el autocontrol, asi "como a ~m1'':est~~6iGia sanitaria que en todo 

momento oriente a1 paciente en 1os caminos"!! 5~9t:·i~ v ;;·igi1~ e1contro1 metabólico 

y la evolución de la enfermedad: 
.t-: ~ 

.. . 
En relación a los aspectos psicológi~os ·de . los· diabéticos,· dicho autcr considera 

que la aparición de la enfermedad. c~mbia la vida de la perscna y el paciente 

puede afrontarlo de manera· diferente, pero en la mayoria de Jos casos acaba 
•. . 

siendo asumida por el enfermo con toda naturalidad, produciéndose en él y en su 

familia un fenómeno de progresiva adaptación a la nueva circunstancia personal. 

Claro que esto no es sencillo dado que se empiezan a manifestar una serie de 

situaciones que condicionan la vida diaria del diabético, como el viajar en camión 

o auto, el practicar algún deporte ó ir de excursión, si puede o no tomar cierto 

medicamento, la elección del tipo de trabajo al que puede acceder, J13s comidas 

sociales, el alcohol, el tabac~. el.ir al dentista, las drogas, etcétera. 

Con respecto a esto último; Cox (1994) reconoce que mucha genta necesita 

pensar en un periodo de ajuste 'emocional antes de poder aceptar su diabetes, por 

ello se necesita de técnica~; paciencia y comprensión 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 negación, el enojo, la depresión y sintomas de ajuste, cuando 

ellos se dan cuenta de que la diabetes lejos de ser el camino, marana puede ser 
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la perdida 

sienten la perdida de satisfacció_n en las cosas, fundan miedos y temores por 

perder su independencia . Pero finalmente viene el estado de aceptación. 

Luego temen por el desarrollo a largo tiempo de complicaciones sin se.lida, como 

tener enfermedades del corazón, desarrollar gangrena y en la necesidad de ser 

dirigidas justamente en su aprendizaje. También considera que la educación sobre 

la evitación de complicaciones es importante, pero puede no ser efectiva hasta 

que la persona tenga trabajados sus pensamientos y sentimientos. ?ara 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 reacciones 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 información y aconsejarlos, dado que necesitan 

ayuda para expresar sus sentimientos y ser provistos de un soporte emocional 

durante el proceso de ajuste. 

Asimismo. su vida estará caracterizada por una serie de interrogantes vinculadas 

a las actitudes y a los hechos comunes durante varios años, hasta la obtención de 

una pericia en el manejo de su enfermedad. De ahl la necesidad y eficacia de la 

educación diabetológica. 

En cuanto a la actitud del diabético ante su enfermedad, Zárate (op. cit) considera 

que ésta varia psicológicamente en cada ser humano, pero e-s influida 

indudablemente por la edad de aparición de la enfermedad, X~ que es diferente en 

un niño que en un joven, ó en un hombre o mujer madura;-dado que cambia la 

visión de la vida de acuerdo a las experiencias y valores diferentes, as f como la 
' ···.' ·.•.:·.··.> .. ;· ... :. 

inteligencia y personalidad, las circunstancias familiares, el ambiente social, las 

condiciones de vida y finalmente. vendrá a ser positivamente modulada por la 

eficacia de la relación paciente médico. Y a la larga, por los grados de sutonomla 

que adquiera el diabético. facilitados por la correcta información acerca del 

padecimiento. 
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_Retomando otros factores asociados con el diabético, -es posible señalar que otra 

fase con indudable impacto sobre la psicologla del diabético es el rnomento de 

aparición de las primeras complicaciones especificas. Mencionada ya por Cox 

(1994), dado que, después de múltiples riesgos que parecían lejanos, ahora se 

hace _meditar al paciente sobre la necesidad de un cambio de actitud de su 

enfermedad· y a un planteamiento decidido de estricto control metabólico. Puede 

darse el.miedo a la ceguera produciendo ansiedad y ocasionalmente depresión. 

También el varón diabético puede experimentar dificultad en la erección que 

conlleva a una situación de estrés o ansiedad y al desarrollo de complicaciones 

secundarias. (Zárate, 1989). 

Por otra parte Dlaz y Cols. (1993), sugieren que a partir de la década de los ao·s, 

los psicólogos han identificado la forma en que pueden afectar el funcionamiento 

biológico algunas de las variables psicológicas, como el aprendizaje social y la 

suceptibilidad individual en respuesta a situaciones de estrés _corno las que implica 

la enfermedad de la diabetes. 

En éste caso la interacción entre las variables psicológicas:y.e; funcionamiento 

biológico dado a través de tres vlas, según Dlaz y Cols.' (op. cit): 

1. Cognitivas y emocionales, que son -las jqu:•'.fmodu/an las respuestas 

neurológicas, inmunológicas y endócrinas,. qu~ inte~a~tÚaf1 entre si. 
';¡' ·.--< 
··- _,' 

- ·,'.'.:: 

2. Conductuales, que son traducidas en' esiflos de'vida susceptibles de afectar 

directamente al organismo - 'mediante ---1~ ~lim~l1tación, el ·tabaco e-/ alcohol, 

etcétera. 

3. Ecológico-Conductua/es, que modifican, el ambiente natural y social que afecta 

a todos los hombres inmersos en el; refiriéndose a /os cambios tecnológicos y 

culturales que actúan sobre el proceso salud-enfermedad. Ejemplo de ello es la 

contaminación ambiental. la industrialización de alimentos, etcétera. 
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Esta visión psicológica cuenta con técnicas que permiten fomentar la adherencia 

terapei:1tica por medio de la tecnologia conductual. Dado que ésta es debida a la 

complejidad del régimen de tratamiento; por las ideas sobre la salud y enfermedad 

por parte de los pacientes, etcétera;· 

Además, dichos autores. reportan que 'éxiste una estrecha vinculación entre el 

sistema endócrino y el si~terfi~· ~ervi~so ··autónomo; ·~racias a ios receptores 

adrenergéticos .·que:: pueden .estimular o inhibir. el ·funcionamiento pancreático, 

observando. que ,¡~;. ré~p~~sta de estrés .puede· ·ait~r~r 'este fl:ncionamiento 

provoca~do el de~c6~trol diabético. 

Incluso,:~¡ ;~~pecto señalan que existen evidencias de que estimulos fsicos como 

el dolor, lostraumatismos. las infecciones. la cirugia, la hipoxia y la enfermedad 

cardiovas~ular, han demostrado producir intolerancia a la glucosa. Mir:mtras que 

los estimules psicológicos, entre los que se incluyen entrevistas estresantes, 

éxámenes, eventos vitales indeseables y tensión diaria, pueden modificar el 

metabolismo de la glucosa. 

De alguna manera. ya han sido descritas de forma separada y general los 

aspectos biológicos, físicos y psicológicos que afectan al paciente diabético; sin 

embargo, estos no operan de manera· distante, sino que se relacionan y se 

influyen; por ello puede pensarse que el padecimiento especifico de la Diabetes 

Mellitus constituye un campo muy amplio de acción en el que existen múltiples 

variables intervinientes que aquejan al enfermo y lo hacen responder o afrontar su 

enfermedad de forma diferente, en base a cual área afecte o como se r:ilacionen 

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

Entonces, cabria señalar ¿cómo se siente un enfermo de Diabetes Mellitus, 

cuando lo biológico. lo fisico y lo psicológico es conjuntado en un ser que solo 

precisa de atención médica para satisfacer sus necesidades y mejorar se estado 

·.de salud? 

Hasta aqul puede observarse que el diabético no sólo puede presentar problemas 

o complicaciones de tipo fisiológico, sino también psicológicos que 
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desafortunadarnent~ rE!per~¿ien e~ rnen~r o gran medida, según sea el caso en la 

vida del mismo. Sin embargo,: corno se ha mencionado, existen personas que se 
,_ -·- ... ~. - .. -- ' '· .- .; . 

interesan por tratar de; evitar_: el deterioro médico y psicológico o mejorar las 

condiciones de vida d1{qu'ié~e~';'p~e'~~ntan un padecimiento, tal es el caso de la 

Medicina y la Psicologia: E~toné';;s, a -continuación se describirán algunos de sus 

aportes en el manejo del padecimiento en cuestión. 

3.6 INTERVENCIÓN MEDICA Y PSICOLOGICA EN EL TRATAMIENTO DE LA 

DIABETES MELLITUS. 

La medicina y la Psicologia se han preocupado por hacer más llevadera la vida del 

diabético tanto a nivel individual, corno de manera conjunta; la primera se irteresa 

en buen funcionamiento metabólico del paciente; sin embargo, la encarg<:'da del 

aspecto emocional, de pensamiento y del accionar del ,enfermo es la Psi,:ologla, 

quién ha realizado programas de intervención sobre todo' en Hospitales ele primero 

y segundo nivel de atención, llevando a' ~~b~ :·¡~~;ÍÍ~madas "Cllriicas para 

diabéticos", a las cuales acuden una o dos ~eces prii;~~~ana, además de su cita 

de chequeo médico. Estas Cllnicas no siern~re est~~,:~·n manos de Psicé-logos, 

sino de Médicos que son auxiliados por ésto~ o ~~r -ff~b~jadoras Sociales. 

De hecho, Salinas (1995) señala que l~s·~~,~~~~ d~:i~ Psicologla al camp:> de la 
-' . ;,-·.- .. ""- ·, 

Salud. se han enfocado a mejorar e'i proceso de atención, asl cnmo a la 

adherencia terapéutica, el rol del enf~r;,,ci;,¡~··,·~d'{¡'~acÍón _de los pacientes, la 

organización de los servicios, etcéi~ra,~Asi~i~~6. ~~cSonoce que desd•:> 1970, la 

Psicologia en dicho campo ha de~~rroliaci6 v~ria~ éstrateglas, metodologías y 

conocimientos orientados a la preveriCión c:i~· la '.enfermedad, la promoción de los 

hábitos de salud, la participación co~~nitaria, el conocimiento de los factores 

psicológicos relacionados con la salud v:1a 'énf~rrnedad y aproximaciones teórico 

metodológicas que ayudan a mejorar los 'procesos de atención; todas ellas 

desarrolladas y clasificadas - en aproximaciones denominadas Psicología de la 

Salud, Medicina Conductual y Psicologla Cllnica de la Salud. 
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Además; existen div~rsás. élsoci~¿iones d~nde trabaja~ multidisciplinariamente en 
' - - ; . ·- "' - - " ' ' ~~ . . ,- . - . ' 

pro del diabétic.o, n.o SC)lo ~~ nivel pre"'.entivo, sino informativo y atendiendo su 

estado emocion~l,'tM~siel ~él~Ó.de;Ía·A~~ciación Mexicana de Diabetes Mellitus, 

en Jos difere~tes'~st~d~~~e;Ja ;r~pÚbiicay J; Federación que se encuentra en el 

centro de la buci'~d.;I~ ÁDA (Á~~ci~ciÓn Ar;,ericana de Diabetes). etcétera. 
· · -~··:" ' -~.{-:'_;:·· ~<,-::;· -,s·2.· .• · 

En cuanto ~f'nian'ejo i:!sp~cificó del padecimiento, Alquicira y Torres (1995), han 

rep~rtad~,. Ja:'~¡>li~a~t~~ :;:cie/1~ · hi~nosis como una alternativa de tratamiento a 

pacientes' cd~ eof~rrri~é:J~des crónicas, atendiendo por su puesto a enfermos con 
·._ ·.:'.-·/;'':°:;:.:.->·>.:V"-,;·.,,. __ .,-:··:·:· 

diabetes; dado qll~ :el' padecimiento crónico altera las condiciones naturales del 

organismo hurnárÍo 'que se presentan en una etapa temprana cronológicamente. 

~~r su parte Lipkin y Cohen (1984, citados en Z~rat~ 
0

1989)/se~ala~ que el 

paciente diabético debe ser tratado con cautela scibré fodo al.darle Ja noticia ,de su 

enfermedad, puesto que frecuentemente sucede que lo~ p
1

atrd~·~s',;~i6óJógié:os 
previos a Ja instalación de Ja enfermedad influyen de rnan~~~ l~po'rtarÍte en el - . ' . - "' ·.· . •" )' ~ . 
proceso de adaptación y en ocasiones dÍchos •. problernas):ll.íédel'i~'agravar el 

padecimiento e intervenir con su estabiÍiza.6ió~.. ! ! .~· ');;"~' ~e ··, . 
. r.'., -·> .. , 

El afrontamiento es importan.te ,dado, que éste sé llevará ~::p~b'i, ,,t:;,,áriera de 

proceso desde que al pacieni~ise)e dé 1a, noí'icia~ de sü corÍdición)l'iológica' y en Jo 

sucesivo. dado que tend~á 'que~ir eri'frenfando su 'realidad de acuerdo a sus 

recursos personales. <: '\;, . 
De tal forma, que cuando. el padente presenta problemas emocionales ó una 

actitud negativa en relación ·con su enfermedad y su entorno, se racomienda 

estimularlo y hablar con el sobre sus .sentimientos y experiencias buscando 

nuevas formas de manejar Ja tensión emocional antes de que surja. También se 

ha tratado de entender las dificultades y problemas que el paciente enfrenta para 

controlar su enfermedad. así corno reforzar sus habilidades y fortalezas, etcétera. 

Además. que se ha llegado a inferir que la manera en que el paciente encare o 

afronte su enfermedad será de vital importancia para Jo sucesivo en su vida. Asl 

siendo un tema de interés con relación a Ja enfermedad, ahora se describirá a que 

se refiere específicamente el afrontamiento. 



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 tendrá la 

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

enfermedad se lo permita. Esto es, existirá un cambio psicológico 'I biológico que 

influenciará al enfermo para afrontar su enfermedad con ciertos re•:ursos o no. Y 

este tipo de afrontamiento o manera de vivir la realidad tendrá un impacto fuerte a 

_nivel psicofógico, ya que posibilitará que el enfermo lleve a cabo las prescripciones 

médica'~ o l~s ignore. Y que se apegue o no a su tratamiento, etcétera. 

Además_, al estudiar el tema del afrontamiento se observa que se han realizado 

estudios y aportaciones en el campo de la salud, es por eso que se retorna como 

parte de la Adherencia Terapeútica tan importante para el enfermo. En éste 

·sentido es necesario revisar como y cuando ocurre dicho proceso, ja:Jo que se 

considera como un mecanismo del apego al tratamiento; es decir, aquellos 

'recursos con que cuenta el paciente 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 etimológicamente 

era ya utilizado_ por los romanos, cuyo sentido es el "hacer cara a algo o a 

alguien". También menciona que en el lenguaje ordinario es sinónimo de enfrentar, 

arrostrar y hacer frente a. También es aplicable a diversas situaciones que 

indicaría que las acciones que se realizan en situaciones especiales, sean también 

extraordinarias en un sentido estricto: fuera de lo ordinario. Además, cabe señalar 

que el afrontamiento ha recibido atención por parte de la medicina conductual, ya 

que su surgimiento está estrechamente ligado al de las enfermedades crónicas 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 parte Laza rus.y La~nier (1978; citados en Varela, 1996) !~definen como los 

"esfuerzos dirigidos tanto a la acción como intrapslq~icamente p~ra manejar 

(dominar, tolerar, reducir, minimizar) las demandas del. ,.;,·~di~. anibiente y los 

conflictos entre ellas, que abruman o exceden a l~s ·recu~~,o~·-de Ía persona" . 

. Considerando que esta definición es la mejor aceptada porfos diferentes autores. 

Otra definición de afrontamiento es la señalada ~o: u~~;~~; ~ Folkman (1984; 

citados en Ornar. 1995) quienes se refieren "al d~ping !::orno el conjunto de 

esfuerzos, conductas o pensamientos, tendientes a manejar, tolerar, reducir o 

minimizar las demandas y conflictos sean internas o externas" ... (p.61). Cabe 

señalar que ésta definición es muy similar a la mencionada por Varela (op. cit.), 

dado que los recursos de "coping", son características estables del sujeto o del 

ambiente social en el que los sujetos funcionan. 

También es posible mencionar que para Rojas (19g5¡, el termino afrontar en un 

sentido común indica "aceptar y resolver, con nuestros propios medios, una 

situación dificil que nos incomoda y preocupa, compartiendo en el mismo sentido, 

los sinónimos de encarar y enfrentar"... (p.52). También cita que desde la 

perspectiva psicoanalista, es la elaboración de una serie de pensamientos y 

acciones realistas y flexibles para solucionar una situación conflictiva que genera 

estres: logrando asi, una adecuada adaptación. Pero, vista desde la teoría 

analista. donde puede citarse~ Meninger (1975), Hann (1977) y Va:llant (1077) se 

hablaría del estado o etapa de madur~ción con mayor probabilidad de adaptación 

a la realidad. 

La corriente cognitivo conductual según Rojas (1995), entendería ai afromamiento 

como todos los mecanismos que tienen los individuos de tipo c·:ignitivo y 

conductual para enfrentarse a una situación aversiva que le incita a presentar 

cambios fisiológicos. como el aumento en la presión sanguínea, su~or, temblor, 

etcétera: así como la presentación de miedo y ansiedad, entre otros cambios 

emocionales. Es importante resaltar que ésta corriente psicológica se enfoca 

exclusivamente. a estudiar a los individuos que padecen enfermedades crónicas y 

terminales. como el cancer. el sida, la diabetes, la artritis y la hipertensión; para 
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conocer cómo combaten el estrés que está presente en éste tipo de 

enfermedades. 

Tambien es importante reconocer que e·I concepto ya señalado por Lazarus y 

Folkman, es el que se considera más adeb~ad~ pa;a definir el tema en c•Jestión y 

se cree que éste permitió el avance de las limitaciones que todas las corrientes 

teóricas presentan en cuanto a la conceptualización del mismo -más tarde se 

explicará el porque-. 

4.1 ASPECTOS CONCEPTUALES DEL AFRONTAMIENTO 

Para Lazarus y Folkman (1991) el concepto de afrontamiento deriva de dos clases 
-- ,_ 

de literatura teórica/emplrié:a muy distintas, la postura experimental tradicional con 

animales y la psicoá~aiiticá del ego. En el modelo animal se define "el 

afrontamiento colTl~ aquellos.actos que controlan las condiciones a~ersivas del 

e~torno, disminuy~ndo por; lo. tanto, el grado de perturbación psicofisiológica 

prÓducida por éstas:'. (p.141 ). Para dichos autores éste modelo no aporta mucho 

ai' afrontamiento humano, dado que no incluye el afrontamiento cognitivo y los 

mecanismos de defensa. 

Mientras que el modelo psicoanalítico de la psicologla del ego, lo def!ne como "el 

conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles que solucionan los 

problemas y, por lo tanto, reduce el estrés" ... (p.141): ésta concepción percibe y 

considera la relación entre el Individuo y el entorno, siendo la conducta de menor 

importancia que el factor cognición. 

El primer modelo psicoanalltico de la psicología del yo es el que,en su mayorla ha 

dominado la teoria del afrontamiento, asl como su medición. Aqul el afrontamiento 

es considerado estructuralmente como un estilo o un rasgo más que como un 

proceso dinámico 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 aplicar en 

determinadas clases de situaciones como mal humor y buen humor, represión y 
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sensibilización y por lo tanto su aspecto es menos amplio. Dado que el estilo 

implica formas más 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 señalar que en su mayoría las descripciones e 

investigaciones al respecto fueron realizadas por Vailliant (1977, citado en Aragón 

1996). 

4.2 CONCEPCIONES CONTEMPORANEAS DEL AFRONTAMIENTO 

Como ya fue mencionado se tuvo que romper con modelos que no permitían la 

explicación plena de todo lo que implica el afrontamiento. Sin emba;go. ei; posible 

mencionar algunas consideraciones y modelos que tratan de abordar de una 

forma diferente el afrontamiento y que aparecen más recientemente, es decir, en 

la d~cada oe los 80' en adelante; además, dichos modelos proponen categorías 

especificas para fa evaluación del proceso de afrontamiento. 

En éste sentido, encontramos que para Ornar (1995) algunos de los pioreros que 

trataron de definir el afrontamiento por el año de 1978 fueron los ya '11encionados 

Lazarus y Launier; pero más tarde, ya por 1980, el mismo Lazarus, pero ahora con 

Folkman desarroll~ron un modelo teórico explicativo que pretende verificar 

relaciones · entr~'· éstÍesores, stress y efectos adaptativos. Este modelo es el 

previamente descrito, es llamado "fenomenológico" e incluye aspectos cognitivos, 

afectivos y __ comportamentales del proceso de coping. 
' .· __ -, ',' 

.y a partir d~ éste .modelo Lazarus y Folkman (1991) identifican dos métodos de 

coping,,el .comportamental y cognitivo y dos categorías de estrategic1S de coping: 

enfocadas :en el problema o de aproximación y enfocadas en la emoci:>n o de 

evitación. 

Considerando lo anterior, el individuo tendrla que realizar una evaluación cognitiva 

donde una persona determina si un evento es relevante o no a su bienestar y si 

las señales la benefician. amenazan. cambian o perjudican (evaluación wimaria) y 
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entonces tendrá que determinar: que opciones o recursos de coping tiene 

disponibles en ese momento para manejar la situación (evaluación secundaria). 

Otro modelo mencionado por O~ar (1995), es el Bidimensional de estrategias 
",_', .," -

intrapsiquicas de Krohne que _en;.198_9 distingue dos principales estrategias de 

coping: la vigilancia y la evitació~"o pr~liención cognitiva. Aqul la vigilancia serla 

una aproximación y proces~rnier1i~ j~tensificado de la información relevante. 

donde el sujeto tiene que gana{c~ritrb1'y protegerse de la amenaza. Mientras 

que la evitación o prev~~cióA ~-?~rii!iWe~ ~istk como una reiterada o repliegue de 

la información amenazan!~:;; .;):; -e1.: <,_·. 
:'· J'.'·;¿ .. ~_--y· .,::J,~~~)>_ .... fHI:;<;·'-<·.-· 

Un tercer modelo .e.s .~ul!ifá,ct<J,fh:ilZ.~e(;cóntr_ol percibido de Bryant (1!J89. cit. en 

Ornar op. cit.):donde)~~Í~xpli6~b7;í~~ :fo;mas en que las personas evalúan su 
... ·.. . ·.-:,.' '::;':<-::; «.:.::~,.:·.~G;': <!::'.t/:' 't;;:::'."'t. -.- .. , -.. ·. : ,·.: 

control. ante los. eventos y·: los• señtimientos referidos a experiencias positivas y . . . ~~:.~;" . . \···'.:· .. ';·:_._-. :.:·,.· ~t:~:·. :.:~:, 
negativ~s. •·· '.D 5:. 7,, . \fr ''..\;: L; 

. Un cuatr~ n~od~1(;'e5:~1 TransacCio'nal c:fe las relaciones diádicas de 2poyo de 

Schwa~~er ~ Lepp·¡g (1 eg1/cit.~~ Ornar 19g5),Aqul la habilidad de resolución de 

los problemas ~o'ci~les'~é'r~fi~ié'a I~ capacidad de generar soluciones fre"!te a los 

problemas de interacción scícial. evalúar las posibles consecuencias y e:egir la 

solución más efectiva. :: L 1 ·· 

Existe otra perspe~tiva integrativa desarrollada por Moos y -~il;i~gs (1g82; citados 

en_ González, 1 g96) , donde las estrategias de afrontamiento son la capacidad que 

puede aumentar o disminuir las demandas de la vida y los estresores. Existiendo 

una relación entre los eventos o estresores de la vida y el funcionamiento, 

teniendo como mediadores los recursos de afrontamiento personales y 

ambientales y los procesos de afrontamiento, la valoración cognitiva. así como sus 

interrelaciones. 

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

términos de su método: 

• Cognitivo Activo. 
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• Conductual Activo. 

• .Evitativo. 

El tipo de afrontamiento Cognitivo Activo se refiere a los "intentos activos para 

resolver los eventos estresantes de una manera cognitiva, intrapslquicamente o a 

·una redefinición de las demandas para lograr hacerlas manejables" ... (p.53). 

En el afrontamiento Con.ductual Activo se incluyen las acciones tendientes a 

"eliminar o reducir las demandas y/o increment~r lo~ rei:ursos para manejarlas ... ", 

o bien "las conductas manifiestas que intenta~ manej~rdirectamente el problema y 

sus efectos, tales como tratar de conoc~rír)á~ ~6bre I~ ~ituación, tomar acciones 

positivas para resolverlas, hablar co~·u~ p~6t¿si6nist~ sobre el problema, elaborar 

y seguir un plan de acción".,. (p.54); · 

En el afrontamiento de. tipo E~it;ti~~ sé engloban los intentos "para evitar 

enfrentarse al problema, negar o minimizar la seriedad de una crisis o reducir 

indirectamente las tensiones emocionales por medio de conductas" ... ¡p.54). 

Siguiendo con Moss y Cols. (1986; citados en González 1996), el afrontamiento 

también puede ser organizado en dos grandes áreas de acuerdo con su foco: 

• Centrado en el Problema. 

• Centrado en las Emociones. 

El afrÓnt~miento Centrado én el' problema incluye el análisis lógico, la búsqueda 

de i~form~ción o ~yuday tom~racciones para solucionar el problema, aqui se 

b~séa la m~difi~aéióri 1 o ~limi~ación . de la fuente de estrés, manejar las 

c~n~ectienci~s d;,¡un'pr~blerTl~ 6 activar cambios en la estructura del yo y resolver 

u~a ~ituació~ de ~ria form'a s~tisfact~rla" ... (p.54). 

Entre las estrategias enfocadas al problema pueden destacarse las siguientes: 

n;srs coN 
FALLA DE ORIGEN 
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a) Análisis Lógico. Involucra intentos para, manejar la situación problemática 

mediante un análisis objetivo de la situación problemática. 

b) Buscar información o ayuda. Se abarca la habilidad de "búequeda de 

información 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 

sentimientos o emociones provocadas por una crisis o un estrei;or especifico y 

para mantener el equilibrio afectivo. Este tipo de afrontamiento incluye respuestas 

conductuales o cognitivas". (p.55). 

En éste caso las estrategias enfocadas a las emociones son: 

a) Regulación Efectiva. "Esta estrategia involucra el ·c6~trol'de'los efectos directos 

de las emociones provocas por el problema; Oe~p~;imentando y trabajando 

cognitivamente los propios sentimientos, manteni~ncÍc/ia esperanza f::l intentando 

no ser perturbado por los sentimientos conflicti.;6~".''.: (p.:5S). 

b) Descarga Emocional. Aqui se incluye la' expresión franca y abi1~1tn de las 

emociones provocadas por un evento, lo qu~ ~~rmite la salida de los sentimientos 

de enojo y desesperación. 

De manera similar a lo ya descrito por los· autores previamente citados, Cruz 

(19g5). 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 aproximación) y las que 

vinculan un esfuerzo para reducir la tensión por evitar repartir con el problema 

(evitación). Cabe señalar que estas categorías fueron mencionadas, pero no 
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. expli~adas cuando se abordó eLModelo Fenoriienológico de>La~ar&~y Folk;,,an 

(1991). 

El afrontamiento por aproximación; implica tomar.collcierida_de.la ~ituación, 
formular un plan de acción y orientar esfuerz~s hada la :;~1~6ión de(prcblema. En 

.cuanto a las estrategias de afrontamiento; Ías· diyiden ~n'actlvocónclJctuai°y activo 

cognitivo, que como puede observarse son:las•mismas descritas'por•González 

(op. cit) cuando retoma a Moss y Cols' (19B6, 'cit. en G~rízález 1996); incl~~ci el 

propio Cruz ( 1995) también los menciona al referirse a esas categori~s. 

Sobre el afrontamiento por evita~ión, s~ entiende todos los intentos que s.e hagan 

para no enfrentar abiertamente el problema y de acuerdo a Holahan y Moss (1987, 

citados en Cruz 1995), éste'tip~ de afrontamiento es la respuesta u situaciones 

amenazadoras que se da :c'uanci'o. los recursos personales y cor,te~tuales son · 

escasos" ... (p.44) 

Bajo estas consideraciones_'· acerca de la forma en que es categorizado el 

afrontamiento, es posible señalar que de man.era general los plonteamientos 
._. ': ' - -- .·:_--__ ·_.· 

presentados son muy similares o equi.valentes, encontrando variaciones solo en su 

"etiqueta" o manera de referirse a ellos. Esto puede ser observado cuando se 

observa la concepción categórica del afrontamiento "centrada en el problema" y 

más tarde la referida como "por aproximación", donde en cuestión de contenido no 

se encuentran diferencias, solo que se muestran unas brevemente explicadas y 

las otras no. 

Pero no asi en el caso de la categoría centrado en las emociones y las de 

evitación. ya que. aqui si pueden observarse diferencias, dado que la primera va 

en pro del control del problema y la de evitación trata de evadirlo. 

Al analizar el afrontamiento desde diferentes posturas teóricas es posible señalar 

que ninguna de ellas permite una aproximación práctica del problema: por 

e¡emplo. el modelo psicoanalitico del ego diferencia entre rasgos y procesos, lo 

cual es muy vago y no da información sobre el evento dado, que en teorla uno 

difiere del otro en el grado: es decir, el estilo son las formas ampiias de 

designación tanto de situaciones como de cosas, mientras que el rasgo serla la 
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predisposición a reaccionar de una forma de acuerdo a las caracterlsticas del 

individuo. Lo cual sugiere que entonces en esas llamadas formas amplias de 

designación, las caracteristicas individuales no influyen de tal forma como lo 

hacen en el rasgo, obstaculizando una diferenciación clara y no pP.rmitiendo el 

entendimiento en el terreno práctico, dado que no quedan claros los criterios de 

asignación dirigidos tanto al estilo, como al rasgo. 

Como si se tratara de conductas "más simples, en el caso del rasgo y más 

generales y complicadas en el estilo". Entonces en el rasgo se pondrla atención en 

lo que el sujeto haria y no en lo que realmente hace o piensa. 

Por su parte la teoría analista tampoco deja claro que es, ni com:> puede ser 

estudiado el afrontamiento, puesto que solo se habla del afrontamiento c:omo una 

"etapa de maduración". ¿A qué se refieren los autores?, significarla que un 

individuo "inmaduro" no puede afrontar un evento especifico. 

En cuanto al enfoque Cognitivo Conductual, éste retoma los mecanismos tanto 

cognitivos como conductuales inmersos en las situaciones que una persona puede 

enfrentar: sólo que se ha enfocado únicamente al estudio de 'las enfermedades 

crónicas. dejando de lado otras situaciones más comunes y cotidianas, como el 

afrontar un problema familiar, un examen dificil, ingresar a un nue~o trabajo, 

etcétera; que un individuo puede enfrentar, sugiriendo así que el afrontamiento es 

de uso exclusivo de los enfermos crónicos y terminales. 

Sobre el Modelo Fenomenológico es posible señalar que éste posibilitó un avance 

en cuanto a la concepción del afrontamiento, dado que fue empezado a ver como 

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

modelos no permitían. Enfocándose en lo que la persona hace y piensa en un 

contexto especifico. no en lo que harla: cambiando en relación al desarrollo de la 

interacción del individuo con el evento particular. 

Y es precisamente lo que retoma Varela (1ggQ) cuando critica el marco expuesto 

por Lazarus y Cols. (1984, citados en Aragón 1g96) puesto que con su definición 

que señala "esfuerzos para manejar las demandas estresantes, sin considerar los 

resultados". se dejan de lado aquellos estudios donde de manera predeterminada 
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se califican como. efectivos. ó no a algunas formas del afrontamiento, dado que 

implicaria su uso sólo en una p'ersona y situ~ci6n especifica. 

Pero segun Varela (op.cit.) ios prnblemasprácticos del afr~ntamiento eután dados 

por sus premisas. teóricas. puesto que no se da una correlación entre lo que. se 

. postula y lo que se trata de· estu.diar, por ejemplo la definici.ó:1 de Laza rus y . . ' .. ,. . 

Folkman distingue entre afrontamiento y· la conducta adaptativa automatizada, 

diferenciando entre aq~eU.~s.¿cCidnes biológicamente estresantes 
1
{aquellas 

conductas que culturalrnen~~ pqeden o 110 dar una reacción emc•cional, además de 

la experiencia y pr'édisp~si'6ión'organisf!1ica que el sujeto posea:. 

Entonces l()S sujetos infrahtJm~nos no podri~n afrontar una situación cualesquiera, 

dado que no respondem cÜIÍuralmente a las situacicmes a las que s.:i les expone, 

por lo 'ta~Ío cab~ia I~ posibilid~d de, un afrontamiento . "primario" en los 

infrahumanos; asi corTlo la cÓ~sid~raC:ión de la existencia de dife;·enter. niveles 

funcion~les de interacción baj~ lo~;~uales puede analizarse lo que un organismo 

hace ante 6ier1as situadones, ~nfiitiza,ndo ·el grado y forma en la que la persona 

puede afrontar una situ~ción ~e , 'acuerdo a su experiencia o historia 

interconductual como indiv.iduo psicológicamente social. 

Otra laguna encontrada. en \~~t~ modelo es la gran atención que so la da a la 

valoración, ya que com~ i~ ~~~ala Ornar (1995) cu~ndo describe éste modelo 

teórico; aqui se identific~~; 2 .niv~Í~s, dé evalúacióry,, la primaria que implica 

determinar si el evento es ~é1eJani~ o ~~ para ~I blenestardel Individuei y el nivel 

secundario donde se hecha mano de ia~ op~i~nes de ~fr~nt,arnie~to disponibles 
·''···:\ ·:·~·~- .. ,_,-.-:'· 

para manejar la situación. 

Entonces. ¿la evaluación secundaria ya es áfrontamie~to? o, !i''P~:rte :o continuo 

de la evaluación primaria; ¿en qué momentos se evalúa y e.n .. cuales'se afronta? ó 

el afrontar es ya evaluar los eventos como benéficos. o no? 

Al pare.:er la valoración se adecua a si se necesita ver el afrontamiento posterior a 

la evaluación o como parte de, segun sea el caso. 
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Al respecto Varela (~p:'~Ít.}afirina que la valor~ción en. ocasiones aparece como 

parte del afrcíntami~~to, -ótras más se dirige a la emoción provocada o bien a 

modular los acto~ y'pensamientos que el sujeto tiene. 

De tal forma:que:si Lazarus y Folkman (1991) proponen que el afrontamiento se 

dirige a reducir la emoción o a solucionar el problema, no queda claro si éste es 

parte o no de la valoración misma. "De esta forma, parece ser que el 

afrontamiento lo mismo sirve a y es parte de la emoción como de los sentimientos, 

de la cognición y de la acción motriz" ... (p.23). 

Puesto que según la teorla de Lazarus, el sujeto valora una situación determinada 

y dependiendo de ésta afrontará de una u otra forma el evento, pero, ¿qué ocurre 

cuando el individuo tiene la posibilidad de ver; saber o tener información sobre qué 

es lo que puede pasar?, entonces, valorará la situación cuando se presente el 
. ' .. -- ,' ' 

evento o solo lo afrontará, ¿en qué ocasiones se afronta? o bien, ¿cuál es el papel 

Otra desventaja práctica encont;~cÍ.~: es que no se establece cuando acurre el 

afrontamiento, si bien distingue ~nfr~ el afrontamiento y la conducta adaptativa; 

pero que ocurre cuando se informa a un sujeto que tiene una enfermedaa crónica, 

¿en que momento lo afronta?, cuando se le da el diagnóstico, cuándo responde 

ante la situación, cuando presenta ciertas etapas en su enfermedad o el sujeto 

seguirá afrontando cada momento de su vida como parte de su en~ermedad, 

etcétera. Esto resulta ser un problema dificil para tratar de identifi::ar cuando el 

sujeto afronta y cuando ocurre una adecuación al evento. Es decir, no hay un 

tiempo determinado que pueda informar cuando se afronta y cuandr, se da el 

resultado del afrontamiento, lo cual reviste un problema teórico-práctico a1 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 análisis, ni definición del 

afrontamiento porque al parecer son definidos por los autores sin que se 

establezca un sustento teórico, observándose 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 dichas caiegorfas son expuestas a 

criterio de los autores, olvidando dar un marco contextu.al y. de referencia de donde 

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

Cabe señalar que después de ésta revisión teórica es posible observar que la 

adherencia terapeútica es fundamental en· el transcurso de la enfermedad del 

diabético, se haya relacionada con el ya mencionado afrontamiento: sin embargo 

éste no cuenta con un soporte teórico y metodológico acorde que lo sustente, 

sobre todo si se toma en cuenta los. últimos planteamientos que determinan ciertos 

cuestionamientos a los modelos ya establecidos. De ésta forma se hace necesaria 

una revisión que permita constituir un modelo sustentable sobre ·~I afrontamiento y 

en especifico con• 1a enfermedad; sin embargo, se describirá de manera general 

que es lo que implica dicho tema y cómo se ha evaluado, para vislumbrar como 

puede dar explicación sobre la adherencia terapeútica. 

4.3 ENFERMEDAD Y AFRONTAMIENTO 

Cabe señalar que se han realizado constructos teóricos que permiten estudiar en 

cierta forma o tal vez explicar en alguna medida el afrontamiento: claro que no 

sólo visto en relación 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 teorfas que como se 

mencionó. informan acerca de éste. Pero ahora se revisará brevemente como es 

que opera el afrontamiento en relación a la enfermedad que es el tema de interés, 

sobre todo en el caso de un padecimiento crónico. 

Para Auerbach (1989), los pacientes con enfermedades crónicas tienen que 

enfrentarse no sólo a estresores transitorios, sino a otros contextos de constante 

incertidumbre y tratamiento para su bienestar existencial. Y fas investigaciones 

con éste tipo de pacientes frecuentemente se hayan orientadas a estresores 

especificas o intervenciones y tlpicamente envuelven estudios descriptivos de la 

relación afrontamiento- variables y adaptación. 
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Por su parte Meyerowitz 'I Cols. (1983, citados en Aragón 1996), consideran que 

la información obtenida ·de afrontamiento en investigaciones con pacientes 

crónicos tia sido'·lirnitada teórica y prácticamente, al valor del porqué de la 

enfermedád . crÓ.rii~a yS al tratamiento como estresor unitario; más q<.1e como un 

compuest~ ~ d~ \ sil~a.ciones incluidas dentro de una categorln múltiple de 

sutístr~sores, 6ad~ unó'con demandas de afrontamiento. 
,-,.·· .. ,,,,· .··: .. ·,, : . . · 

Adémás; ]",ur~',y Speer (1983; citados en Auerbach, op. cit.) afirman que los 

pacientes ~§n,Diábete,s Mellitus. que muestran más adherencia a un amplio rango 

de reglrneri~~ 'de sa'1ud' hacia sí mismo como involucrarse en su dieta, actividades . ' -~ 

fisicas:moniforeo de)a sang.re y la .orina, así como la administración de la insulina; 

enf~ent~n ti'i~n' los\irobl~mas asociados interpersonalmente y de npreciación de sí 

mismo. En~u'ma, reconocen qUe los estudios de afrontamiento han sido globales y 

no han considerado "el tratamiento específico y las demandas de 11ivir con 

diabetes" y. además, "el poco conocimiento acerca de la naturaleza de los 

problemas como son percibidos por el paciente o los procesos de afrontamiento 

con esos problemas". 

Existen otras investigaciones relacionadas con los estilos de afrontamiento en 

enfermos, que abarcan aspectos diferentes a los descritos previamente:, los cuales 

sonde importancia·e-n la presente revisión, dado que muestran forrras diferentes 

de abordar el proceso o fenómeno del afrontamíe.nto, por ejemplo: Hanson (1989) 

evalúo la relación entre dos estilos de afrontamiento, uso personal e interpersonal 

de recursos, asi como ventilación y evitación y dos consecuencias en la salud 

como la adherencia y control metabólico (en cinco áreas; dieta, adaptación a la 

insulina, hipoglucemia, prueba de glucosa y cuidado en l_a comida), en 135 jóvenes 

con Diabetes Mellitus lnsulinodependientes (DMID). Además utilizó las 

caracteristicas individuales, en este caso, la edad y la duración de la enfermedad, 

asi como variables contextuales como estrés y relaciones familiares pam predecir 

los estilos de afrontamiento. También la mala adherencia al tratamiento(tomada a 

partir de la suma de las cinco áreas de control metabólico), la edad de los 

adolescentes mayores y la duración de la Diabetes Mellitus, la cual fue 

correlacionada con la ventilación y evitación del afrontamiento. Encontrando que 
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los jóvenes con menor duración de DMID fueron más probables a hacerle frente a 

sus pensalllientos y usaron sus recursos personales e interpersonales, pero ésta 

estrategia no fue asociada con consecuencias en su salud. Al realizar un análisis 

de. regresión múltiple se encontró que a mayor afrontamiento de ventilación y 

evitación se pred!jeron mayores niveles de estrés, menor cohesión familiar y la 

edad de los adolescentes era mayor. En conclusión se señala que la interacción 

entre la adaptación y la duración de la DMID significativamel"'te predice 

afrontamiento de ventilación y evitación . 

. Para Hamburg e lnoff (1983; citados en Hanson y Cols. 1989) el afrontamiento con 

las demandas.y estresores en Insulina dependientes con Diabetes Mellitus puede 

ser una ta~~ª a ,inve~tigar en adolescentes, ya que el tratamiento día río demanda y 

requiere vigilancia y perseverancia con varias tareas onerosas, además es 

'neces~rio un seguimiento y prescripción de la dieta a la hora de comer, 

requiriendo de 1 a 4 inyecciones de insulina, así como una picadura en el dedo 

para la prueba de los niveles de glucosa antes de la comida. Asi, i:;e da una 

alteración en las actividades de la vida diaria como regresar de la escuela al 

hogar. perdiéndose tal vez un evento deportivo, por lo que se necei:itEl de una 

adaptación diaria que permita compensar la dieta y/o la dosis de insulina en pro de 

mantener un buen control metabólico. 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 

hipoglucemia (bajos niveles de azúcar en la sangre), sentimientos de culpa y 

posibles males cuando aparece con hiperglucemia (altos niveles de azúcar en la 

sangre); asimismo, se presenta temor a las futuras complicaciones como la 

· ceguera o el deterioro del riñón. . Por lo tanto se requiere de u;1 ajuste 

compensatorio no interviniendo en las dosis requeridas de insulina. en la dieta, en 

pro de un buen control metabólico. 
- . '•- -,\ -

También.Hanson (1989frec'-~n6bE! que poco se sabe acerca de la asocia·ción entre 

estrateg.ias de afront~mie_nto y funcionamiento psicosocial y las consecuencias en 

la salud, como la adherencia terapeútica y el control metabólico, en jóvenes con 

Diabetes Mellitus Insulina Dependientes (DMID). Kovacs y Cols.(s/d;citado en 

-------------· 
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Hanson, op. cit), menciona que ha identificado conductas que ~nvuelven la ayuda 

así mismo en grupos de diabéticos, como. el bÚscar' información acerca de su 

enfermedad y cognitivas c~mo la ventilació~. y mini~izació~ de la seriedad de la 

enfermedad e-orno estrategias de afrontamiento. en' jóvenes con DMID. Sin 

embargo no encontró relaciones significantes entre las estrategias de 

afrontamiento y elfuncionamiento psicosocial; ni asociación entre estrategias de 

afr~ntamiento y consecuencias en la salud. En su conocimiento sólo dos 

investigaciones 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. encontró que los estilos de afrontamiento no se 

asociarán con conductas de adherencia terapeútica medidos durar·te siete días 

corridos, tomando en consideración las inyecciones de insulina. las pruebas de 

glucosa y la administración de comida. En cuanto a los estilos de ufrontamiento 

activo y de evitación ambos fueron relacionados con pobre control metabólico. Las 

investigaciones sugieren que éste es un gran uso de las estra!egias de 

afrontamiento individuales en quienes experimentan estrés y realizéln un mal 

control metabólico. 

La otra investigación dada a conocer por Kovacs y Cols. (op. cit) es relatada por 

Delamar y Cols.(1987), quienes afirman que los adolescentes con mal control 

usan estrategias de afrontamiento más frecuentemente que aquellos con buen 

control metabólico. Además, los jóvenes con mal control metabólico utilizaron 

ilusiones y pensamientos, mientras que los que tenían buen control usaron la 

evitación y la búsqueda de ayuda como estrategia de afrontamifmto más 

frecuentemente. 

Cabe señalar 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 e.1 Hanson y Cols 

1989) afirman que la educación y los factores psicosociales desarrollados son muy 

extensos y han contribuido al control de la Diabetes; incluso, ellos desmrollaron un 

cuestionario para medir las técnicas y la contribución de esos factores para 

determinar las habilidades para dirigirse a sí mismo en los diabéticos 
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insulinodependientes y examinaron la relación entre esos factores y el control 

glucémico. El cuestionario fue evaluado y validado por profésionales. Se evaluaron 

cinco factores con el control metabólico como, el ajuste emocional. la percepción 

de las metas y de la eficacia de si mismo, asi como el análisis del costo beneficio. 

Además el cuestionario permitió 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 preocupación por la dieta y 

por el peso, lo cual no se correlacionó con el control metabólico. En conclusión el 

cuestionario validado permite identificar factores que alteran al pc:ciente, en 

contraste con variables demográficas, lo cual puede ser especificamente el 

objetivo en pacientes que requieran control glucémico. o en otros para posibilitar 

satisfactoriamente la adaptación a la vida con diabetes. Este puede ser usado día 

a dia para detectar las necesidades de los pacientes y sus barreras para el uso 

efectivo de sus propias habilidades y en la transferencia de infor:nac:ión en un 

futuro. 

Cabe mencionar que la contraposición de los argumentos citados reffmmte a la 

existencia de investigaciones en relación a los factores psicosociales, puede estar 

dada por el año 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 1 O añcs, 

existen nuevas investigaciones, esto podrá ser observado más tarde. 

Otros estudios que muestran la tendencia hacia como se ha abarcado el 

afrontamiento, sobre todo en pacientes con Diabetes Mellitus. son las siguientes 

donde una vez más se retoman a jóvenes insulinodependientes. ccn el fin de 

revisar el uso potencial y aplicación de técnicas de afrontamiento em la enseñanza 

efectiva encaminada a dirigir los estresores, para vivir con Diabetes Me.litus. Los 

adolescentes tenian entre 13 y 20 años y se les enseñó el uso apropiado de 

técnicas de afrontamiento que pueden ayudar a hacer frente dia a dla a su 

enfenmi:dad, facilitando a largo término su adaptación, cabe señalar que las 

investigaciones sugieren que el uso efectivo de técnicas de afrontamiento puede 

ayudar en la salud del diabético a largo tiempo y los profesionales de la salud 

' ·. f ~ 
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podrlan enseñar y ser los modelos. en el uso de estrategias de afrontamiento para 

los adolescentes con DM. (Davidson, Boland y Grey, 1997). 

Hasta aqui es posible observar que la mayorla 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 investigación más, que es posible mencionar es la citada por Lan;,~a. Guier y 

Revenson (1996, citados en Newbold 1996), quienes examinaron las astrategias 

de afrontamiento y el soporte social como recurso en mujeres Latinas con artritis y 

de bajo nivel socioeconómico, reportando el afrontamiento de su enfermedad. En 

cuanto a los resultados encontrados se observaron atractivas las acti'lidades que 

más comúnmente reportaron como estrategias de afrontamiento, seguida por el 

uso de la religión y la oración. En cuanto a las respuestas de ayuda o .alivio por 

parte de los miembros de la familia, hubo más soporte por parte de las hi;as, que 

de los amigos. Concluyendo que las respuestas de afrontamiento en los artrlticos 

pueden reflejar nociones basadas en la cultura como fueron el valor de la~ normas 

culturales, como la familia. Estos resultados ilustran la cultura, el géne.-o, el estado 

socioeconómico, los cuales requieren de mayor estudio. 

Por su parte Carbellido, (1992), de manera similar a la investigación anterior, 

evalúo el estilo de afrontamiento y el apoyo social percibido en un grupo de 71 

pacientes con cáncer ginecológico de consulta externa en el IMSS, además 

identificó los niveles de ansiedad de la muestra seleccionada y el grado de 

correlación entre las variables descritas. Encontrando que el estilo de 

afrontamiento más usado es la negación, seguida de la categoria "esfuerzos 

cÓgnitivos orientados a la solución del probl~ma; asimismo se reconoce un bajo 

nivel de apoyo social percibido, altos niveles de ansiedad, dado que las pacientes 

sólo_ piensan en su enfermedad, lo cual no les permite concentrarse en otras 

actividades. Además, si se encontró relación entre las variables descritas. 

También propone la evaluación de otras enfermedades crónicas para determinar 

si se comparten o no las reacciones encontradas en ésta investigación. 



87 

Hasta aqui es'po~Íble;señ~lar que el afrontamiento visto como técnica, habilidad o 

estilo presenta ~n si~ número de relaciones entre las que pueden citarse: la 
<-.·. ·,: . -

estructura co~textual del enfermo, la resistencia familiar a la noticia y su rol, la 

adherencia altratamiento, el control metabólico (bueno y malo), las concecuencias 

en la salud de acuerdo al tipo de afrontamiento utilizado, la edad del paciente, la 

duración de la enfermedad, el estrés, las relaciones familiares, las variables 

demográficas, 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 crónicos, lo cual no quiere decir que no 

pueda dar explicación o pueda guardar relación con otro tipo de fenómenos que 

ocurren en la vida de manera cotidiana. 

Cabe señalar, que ésta revisión también permite observar que las investigaciones 

presentan aún.tendencias del estilo utilizado por los médicos, dado que al abordar 

el tema del afrontamiento ocupan patrones fisiológicos que luego tratan de 

extrapolar a lo psicológico, buscando explicar las relaciones entre diferentes 

variables. 

Por ejemplo, es posible referirse a aquellas investigaciones citadas donde al 

parecer el ·elemento principal recae en el control metabólico del enfermo y como 

• factor sectú1dario el estilo de afrontamiento que utiliza el enfermo o bien, las 

consecuencÍas en la salud, la adherencia terapeútica, la duración de la 
I· . 

·enfermedad; observando que en su mayoria no han podido romper c:m el modelo 

biomédico; lo .cual no quiere decir que no sean válidas o confiables, por el 

. cciíltrarfo esto permite suponer que el terreno de lo psicológico cada vez cobra 

mayor importancia y puede ir al lado del fisiológico, utilizándolo como en los casos 

anteriores, como soporte que permite vincular el estado fisico del paciente con su 

estado psiquico. 

Estas investigaciones son presentadas de manera muy general, ya que al parecer 

establecen relaciones entre variab1es predeterminadas antes de la investigación, 

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 teórico se manejan. Encontrando tipos, estilos, estrategias o habilidades de 

afrontamiento diferentes en cada investigación. Observando además, que el tema 

de las enfermedades crónicas ha tenido mucho mayor auge en la última década, 

sobre todo en relación con el afrontamiento, olvidando que un individuo también 

enfrenta situaciones en su vida cotidiana; eventos que afronta un r.ujeto y que no 

necesariamente tienen que ver con su salud. 

Asi, estas investigaciones muestran niveles de análisis que van desde la simple 

identificación de estrategias de coping (afrontamiento), hasta la observación de 

influencia familiar en el enfermo, sin embargo, estos niveles de análisis simples o 

complejos, permiten sólo una visión general de que se ha estudiado y con que; 

pero no establece un cómo; Jo cual las convierte en meros estudios descriptivos de 

lo que en ésta década se ha venido estudiando en relación con el tema. 

Lo cierto es que Ja revisión anterior posibilita ver al afrontamiento desde diferentes 

perspectivas enfocadas a Ja salud, lo cual permite tener una visión más amplia de 

la forma. en que éste ha sido abordado en los últimos años, reconociendo también 

que dicho proceso y algunas enfermedades como la artritis reumatoide y el cáncer 

han recibido mayor atención por parte de Jos investigadores. Lo cual no quiere 

decir _que s~an de mayor importancia que otras enfermedades como Ja diabetes 

que dia a d.la presenta mayor incidencia en todo el mundo, o la hipe1rtención, asl 

como Jaártéroesclerosis, Ja osteoporosis, Ja leucemia, etcétera. 

Por Jo tanto es posible señalar que de acuerdo al sustento teórico c,ue se. maneje, 

es corno se pondrá o no atención a ciertas formas o caracteristicas del 

afrontamiento, de ahl Ja diferencia entre que unas y otras investiga::iones se 

i~tereceri pe~ cosas semejantes o diferentes acerca del fenómeno. 

También, cabe señalar que después de realizar ésta revisión teórica, es 

importante recordar que éste terna solo se ha enfocado en algunos casos a la 

explicación de las enfermedades crónicas y que por Jo tanto puede ser útil para 

tratar de explicar el padecimiento especifico de Ja diabetes; que requiere de 

atención especializada y del seguimiento oportuno de las prescripciones medicas 

que finalmente constituyen Ja adherencia terapeútica. Además, es importante 
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considera.r que éste modelo, tiane lagunas y no explica de manera clara y 

detallada'el proceso de afrontamiento, dado que como se mencionó no contiene 

un suster:ito_ teórico y metodológico acorde. Sin embargo, si solo se retoma en 

re,lació-n a'la adherencia terapeútica puede considerarse como un mecanismo que 

lleva ~I pa~ierÍt~ a utilizar sus recursos ya sea para apegarse al régimen médico o 

• bién para alejarse de él; es decir, lleva al enfermo a la realización a no de 

c~_nductas efectivas respecto de su enfermedad anteponiendo alternativas de 

acción que lo pueden llevar a un control óptimo o complicado de su padecimiento. 

Por lo tanto, sólo se retomará corno un mecanismo que forma parte de la 

adherencia terapeútica. 

4.4 ADHERENCIA TERAPEUT/CA 

Para Fernández (1993), la falta de adhesión o seguimiento terapeútico es uno de 

los problemas más comunes a los que suelen enfrentarse los profesionales de ia 

salud, lo cual trae repercusiones en diferentes niveles corno la pérdida de eficacia 

de algunos tratamientos, importantes costos personales, sanitarios y económicos. 

Por ello es importante la evaluación y promoción de la adhesión ya que ésta 

interesa a diferentes ámbitos y disciplinas. 

Para el autor previamente citado, la falta de adhesión también se refiere al 

insuficiente o inadecuado cumplimiento de las prescripciones que implica la torna 

de medicamentos, acudir a consulta, modificar el estilo de vida o hábitos nocivos o 

de alto riesgo (dieta, ejercicios, estres, alcohol, tabaco), características de 

pacientes que presentan cualquier tipo de dolencia. Y sólo 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 crónicos 

(Haynes, Taylor y Sackett; citados en Fernández , op. cit). 
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Como podrá observarse más adelante la falta de adherencia a los tratamientos es 

la principal causa del fracaso terapeútico y por lo tanto dificulta la eva:uación de la 

efectividad de los procedimientos. 

Para Fernández {op. cit), el adecuado cumplimiento de dichas presc~ipciones, 

implica realizar una serie de tareas que requieren no sólo saber qué hacer, sino 

cómo y cuándo hacerlo. Según las prescripciones, el paciente debe disponer de 

una serie de habilidades con diferente grado de complejidad; además, éstas se 

establecen durante un tiempo, a veces toda la vida. De manera que, con 

frecuencia, se requiere el cambio de hábitos, por lo demás consolidados, 

gratificantes y que vienen dados en ciertos contextos por ejemplo: ciertas comidas 

o actividades con determinadas compañlas, lugares o momentos. En estas 

ocasiones, por lo general, las concecuencias del seguimiento correcto parecen 

más punitivas que las del incumplimiento. Otras veces las prei;cripciones 

consisten en prácticas sencillas que no interfieren con las actividades cotidianas 

del paciente de modo que la ausencia de control ambiental y d·~ beneficios 

asociados al cumplimiento {como ejemplo la remisión de síntoma.:), dificultan que 

estas tareas se cumplan. 

Por ello, para Fernández {1993) la adherencia terapeútica depende de que el 

paciente ejecute una serie de tareas, por lo tanto, es una conducta sujeta a los 

principios del aprendizaje y entonces, corresponde a una cuestión de tipo 

psicológico. 

En éste sentido, James y Snyder (1989), al hablar sobre la incidencia de la 

mortalidad en México de 1979 a 1990, observan la presencia de enfermedades 

como la tuberculosis, neumonia, cáncer, diabetes mellitus, enfermedades del 

corazón, entre otras; las cuales pudieran reducirse por medio de la prevención de 

prácticas de salud como el dejar de fumar, la disminución de la ingesta de alcohol, 

una dieta baja en caiorias, el ejercicio físico, requiriendo además una 

manipulación del ámbito social y psicológico como requisito de cambio en las 

conductas del individuo. 
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En cuanto_ a .la adherencia, algunas personas pueden o no, ser consistentes con 

su estado de salud, dependiendo de sus características individuales. Esto es, 

existen investigaciones de pacientes que permiten observar que no existe 

congruenda entre sus síntomas y su tratamiento biológico actual. Cuando un 

trat_amient() es apropiado individualmente, éste frecuentemente es implementado 

por el paciente, por ejemplo, el cliente se autoadministra droga, cambia de hábitos 

d~:. s~lud; etcétera. Algunos estudios realizados por Sackett (1976; citado en 

James. y Snyder 1989) , reportan que el 50% de los pacientes no llevan una 

correlació"n entre la prescripción de los medicamentos con las instrucciones, 20 a 

.. 40% no obtienen recomendaciones sobre inmunizaciones y 20 a 5C% falla en 

llevar su tratamiento. 

También es importante reconocer que las manifestaciones_ clinicas de la 

enfermedad no sólo dependen de los efectos bioquímicos de la enfermedad, ya 

que pueden variar dependiendo de la situación o factores conductuales, por ello la 

~ficacia del tratamiento médico necesita ser evaluado en los niveles ami:•iental y 

conductual; de acuerdo a la restitución de la persona a su normalidad biológica, 

aún cuando no regrese a su estado de salud. 

El paré'digma biomédico y la eficacia del tratamiento es revisado depenc'iendo de 

su acción especifica como agente terapeúlico o procedimiento a nivel individual, 

fisiológico y conductual como respuesta al tratamiento; siendo también de gran 

importancia los estimules o influencias psicosociales, la tecnologla o 

instrumentación envuelta en la intervención . 
. .. 

Existi;n efectos no específicos que tienen el poder de influenciar a las pe·sonas a 

nivel .fisiológico y c~~duétual:·como respuesta al tratamiento. La información, 

predicíibilidad y estilos de ,afr0r¡tamiento han sido fundados para mejora de los 

pacientes que posteriormente .recobran y reducen sus necesidades de medicación 

(Johnson, 1975, citado en J¡J111es y Snyder op. cit) y la variedad de estrategias de 

afrontamiento. 

El rol y responsabilidad del paciente y su salud están dados por un efecto integral 

no especifico; por un lado la asignación de un poder especial, conoci-niento y 
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habilidades que puedan proveer salud al paciente, y por otro, el paciente tiene que 

desarrollar 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. 

Además, 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 biológico. 

Dentro de la adherencia al tratamiento las acciones del paciente sc.n diversas, 

como al tomar un medicamento en un horario específico o en un intervalo 

determinado. El acudir al seguimiento del tratamiento con el especialista, así como 

acciones preventivas de vida, además de inmunización o cambio de hábitos de 

salud personales. Asl los clínicos· debein. influenciar a los pacientes a que 

desarrollen ciertos hábitos para su biene~t~r'fí~lc;6. 
' ,~" ' ;. '.',J :::~'., 

Según Haynes (1979, citado en 'Jamesy-Snyder>1989) también las conductas del 
' • .. '¡ e 

paciente deben de coincidir. con_ ias r~~omendaciones de salud referentes a la 

adherencia. Pero el paciente en ocasío'nes experimenta disgusto en el tiempo y 
"- .:J :. 

dinero empleados en el .t~atarrilento, 'lo cual puede estar influenciando el no 

seguimiento de las instrucciones. 

La no adherencia ocurre entre los problemas de salud, asl como las 

recomendaciones y los escenarios; mientréls que el tratamiento puede o no ser 

efectivo al no aplicarse correctamente por parte del paciente 

La adherencia terapeútica puede ser entendida en términos de múltiples 

cuestiones que elicitan y multiplican las concecuencias que motivan la 

recomendación de conductas para proveer el cuidado de la salud. Y puede estar 

influenciada por la natural interacción entre el paciente y el profesional de la salud; 

la adherencia recomienda acciones, el cliente puede mostrar habilidades y 

recordar las recomendaciones (Di Nicola y Di Mateo, 1984, citados en James y 

Snyder, 1989). 

Estas aproximaciones establecen el poder que provee y puede ser usado para 

motivar al paciente a aproximarse a las acciones de la adherencia. Hay pacientes 

que son cooperativos con su tratamiento observando el mejoramiento de su salud. 
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La adherencia depende de un complejo número de cambios de conductas como 

requisito. Esta decrementa con el número 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 resultados y el tratamiento. Ya que ellos proveen 

concretamente concecuencias de conductas de adherencia. 

Para Fernández (1993), innumerables trabajos han tratado de establecer 

relaciones entre la adherencia terapeútica y múltiples variables de tipo 

sociodemográfico, de personalidad, inteligencia, actitudes, características de la 

enfermedad, del régimen de tratamiento, de la interacción entre el caciente y el 

profesional de la salud, etcétera. 

Asimismo, se ha intentado evaluar la adherencia desde diferentes disciplinas 

como la psicologia, la medicina y la sociologia, sin embargo no se ha encontrado 

un acuerdo sobre como podría medirse dicho tópico dado que no existe una 

definición que permita un consenso; esto es, se evalúa de acuerdo a como se 

_concibe, por ello según Gorgis (1976, citado en Fernández, op. cit), se ha 

adoptado un criterio del grado de adhesión "el valor por debajo del cual no es 

posible que se alcancen los resultados terapeúticos esperados". Entonces suelen 

utilizarse tasas de ejecución como criterio de grado de adhesión (por ejemplo: 

se.sienes de. entrenamiento para mejorar la competencia social de un sujeto o 

unidades de insúlina para normalizar la glucemia). Todo lo cual, según Fernández, 

no -es útil. para ind~g~~ ·.las variables de cumplimiento. Sin embargo el análisis 

funcional . de fas . h~biiidades requeridas para el seguimiento correcto de un 

régimen d~ t~~t~rnl~~to si permite establecer criterios más objetivos que la mera 

cuantificació~ ·_:y_ sobre todo más operativos para la investigación de la 

adhesión.(Fernández, Rodríguez 1990; Polaina y Gil Rosales-Nieto, 1990; citados 

en Fernández 1993). 
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Para Hays y DI Mateo (1987) y Masek (1982), fa técnica más frecuente para 

evaluar fa adherencia, es el autoinforme, fa auto-observación y registro de 

seguimiento que el sujeto hace del tratamiento, la realización de tareas, el empleo 

de marcadores bioqulmicos incorporados a la medicación. Asi es posible observar 

el porque no existen indicadores válidos de fa adhesión terapeútica , ya que fas 

investigaciones sobrestiman las tasas, en especial cuando se requiere de fa 

modificación de hábitos de salud. 

Sin embargo, no hay que perder de vista que como lo señala Zárate (1989), el 

papel del médico también es capital, dado que de su firmeza y criterio oportunos, 

asi como del optimismo y segurid¡¡d que proporcione al enfermo, va a de;:¡ender en 

gran medida el rumbo con el que el diabético encare su enfermedad. Ya que, "fa 

situación cfinica puede finalmente invalidar al diabético para el ejercicic común de 

una profesión; y puede llevarle a una jubilación anticipada, con indudable 

repercusión psicológica sobre el enfermo".(p.646). 

Además, el médico juega un papel estelar en el proceso psicológico de :)Ceptación 

y afrontamiento de fa enfermedad y Jos cambios que se originan en la vida social 

del enfermo, asf como en las distintas complicaciones. Siendo fundamental un 

clima de confianza por parte del enfermo en su médico, cuya asequidad y consejo 

fe dotan de seguridad y protección ante el riesgo que intuye. De l;i prudencia y 

habilidad del médico y de su capacidad dependerá en gran medida, que el 

enfermo se controle debidamente y pueda desarroffar a plenitud fas exigencias 

sociales como si de un sujeto no diabético se tratara. (Zárate op. cit). 

Por tales razones sobre fa importancia que reviste la adherencia al '.ratamiento 

médico y. la evaluación de fa misma, ésta se retoma con fines de exploración 

aunado al ya mencionado afrontamiento de fa enfermedad con miras de relacionar 

ambos elementos, que como ha podido observarse éstos aparecen seguidos 

dentro de· las implicaciones que traen consigo fas diferentes enfermedades 

crónicas que necesariamente conffevan requisitos de salud inm1~rsos en el 

conocido proceso Salud-Enfermedad. 
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Esto es, el afrontamiento y la adherencia terapeútica han retomado los procesos 

por los que pasa·. el paciente al considerarse como enfermo y de manera clara 

dascriben conductas y pensamientos del mismo. Sin embargo, no solo basta con 

la descripción; sino que se requiere retomar dentro de otro marco que 

complemente o dé respuesta real a una manera particular de ser de un individuo 

retomando sus características individuales y que no solo se enfoque al mero acto 

de hacer frente a cierta situación. Por lo tanto, se retoma un modelo psicológico 

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 Terapeúlica es también muy 

amplio y puede ser visto desde la óptica del afrontamiento donde pueden darse 

conductas efectivas o no, por parte del sujeto en relación a su enfermedad; sin 

embargo, dentro de éste marco se pueden retomar otros mecr.nisrnos 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 su&te·,to teórico­

metodológico que las respalda, dado que es un modelo creado espe0:í1icamente 

para replantear el proceso salud enfermedad y que por lo tanto permite !'U 

evaluación. 

4.5 MODELO PSICOLOGICO DE LA SALUD: EL PAPEL DE LAS 

COMPETENCIAS EN LA ADHERENCIA TERAPEUTICA. 

El modelo psicológico en cuestión. 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. Asimisrr.o, ciará mayor 

explicación a las relaciones descritas entre la Adherencia Terapeútica y el 

Afrontamiento: entendida desde el ámbito de las competencias, ya que estas se 

refieren a habilidades y estilos interactivos propios del sujeto, lo cual será el medio 
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para evaluar de manera más aproximada la adherencia al tratamiento terapeútico, 

ya que éstas permiten hacer a un lado las cuantificaciones señaladas, que son 

bajo éstas cómo suele evaluarse la adherencia. 

Además, los modelos previamente citados están enfocados en mayor medida al 

ámbito de la salud y permiten una comprensión general del fenómeno, pero no asf 

cuando se trata de estudiar las particularidades del mismo. Por tal motivo se 

retoma un modelo propuesto por Ribes (1990), donde se parte no sólo de la 

explicación del proceso salud-enfermedad entendida de manera diferente; visto 

como un continuo donde interviene la dimensión individualizada de variables que 

interactúan con factores biológicos del organismo y aquellos que conforman la 

acción fÚncional de las relaciones socioculturales. 
_.: .... :~:·:f! ! 

Cabe aclarar.'que tanto el factor biológico, como el sociocultural no son tomados 

c¡,m~ categó~fa~ de sus disciplinas originales, sino el primero es condición de la 

exist~·nci~ d~Li~dividuo práctico y de las reacciones biológicas inte;¡radas a su 

~C::tividad; :. mi~ntras que el elemento sociocultural representaría las formas 

particulares q~e caracterizan a un individuo en interrelación con las situaciones de 

su medio y c~n base a su historia personal. 

Así se.concibe al proceso salud enfermedad de manera diferente, lo cual marca la 

difererÍci~ · entre un modelo acorde en teoría y práctica, de aquellos cuyos 

suste.ntos teóricos no se encuentran bien delimitados y por lo tanto se dificulta o 

imposibilita su análisis. Además, éste modelo, es un modelo psicológico 

desarrollado especlficamente para el ámbito de la salud, aún cuando pueda ser 

extrapolado a algunos otros campos de acción. 

Asimismo, es importante retomar la manera en que se entiende o define al 

organismo para tratar de establecer las premisas básicas que lo sustentan, de tal 

forma que el organismo ya no es una entidad aislada, sino qi;e se nutre de su 

medio que le permite una evolución ontogenética y además puede proporcionarle 

influencias nocivas o ciertas carencias fundamentales. Pero éste medio también 

incluye la organización social y cultural y aún cuando pueden existir o no 

,.,.,,. ·"· ··(•f>.\' 
.. !;1•.IJ.u lr..JH 

FALU~. DE OHIGEN 
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ii~~:~~~~~~t;i~ti~~~~~i~~;:~;,;~¿~:~::.b:::::~.~":: 
. dimensión ; psicológica también de manera diferente;: dejando de lado aquello de 
;·>' ;; ., ,,,,.., ''"'''!, ,•;,;e·:; •. "f,kó'•· .. :;:;,ce y,,_ ... •,_:,:< ·,.,.,> .. · · ,: · •;·. · .'<< .• . ,>'': """·'"""'" 
que es Jo C1üeocürreZprimero; la. cónducta, él 'pEtnsáltliento, ,_ las e·11ociones, como 

· r~r~;~~~l~f~~r :~~~~~ttJ~:~f If.~iif ~f :'. ::,::::,~~~": 
1/ La forlTia _ ~n que __ el . comportamiento parti,cipa en _ I~ ~ociJ1l3ció? de los 

e~Íados biológicos, en la medida e.n que regul~eLé~foadi~deJ · ~[g~n.ismo ·. 
·con 1císvariab1es fl.incionaies de1 medio a,.;;i>¡~~le : ,s; M?· :i~f; ' ·.· · · 
. . , -· - - - .. . -. ,.'.··· ._·, .. , -·. ·>'.~t:1;>JK~;·i .. __ -.· .... · ?i ·;_-·-., 

·~~!:~~;:#~11i~~t~?i" . ~¡~:;~~ltll~!i~;: •. 
3. Las maneras c:fün~'¡¿te~te~ que tipifican oa/unlndiitiduo en cs.:.·: contacto 

inicial co~'. · 1~5 ' sit~~ciones . qu~ · ~uecl~ri . :'. ~t~~f~·; rm-'~~í~ii6l~·¡;;'~~~e su 

condición .bi.oló_._gica_. '.'_:;' i -<~ ··· '·· 
·.;;- ,. ;., .... , 

De tal forma ql.Je estos factores involucran varias r~6"~io'~e~- p~i6~16gic:as distimas 

lo cual determina los resultados observables biológi~an1~rite ~'ntérminos de salud 

enfermedad. Por ello "el hacer o no hacer de cierta in'anera· l~s cosas y el hacerlo 

frente a ciertas condiciones, constituyen los '; elementos qua definen 

psicclógicamente un proceso cuya resultante es la · presencia o ausencia de 

enfermedad biológica". (Ribes op. cit. p.20). 

El proceso psicológico pertinente al mantenimiento, recuperación o perdida de la 

salud biológica comprende la interacción de 3 factores fundamentales: 

a) la historia interactiva del individuo. 

b) las competencias funcionales con una situación general determinada y 

c) la modulación de los estados biológicos del organismo por parte de las 

contingencias ambientales que definen una situación. 
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Para Ribes (1990), la historia psicológica de un individuo es la historia de sus 

interacciones que se refiere a cómo se ha comportado en el' pasado respecto de 

situaciones y de las relaciones comprendidas en dichas situaciones, constituyendo 

también la disposición a interactuar con una situación presente en base a las 

formas y modos de interacción previos inmediatos que le sean funcionales en esa 

situación. 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 emisión de ciertas conductas, haciendo más o menos probable una forma de 

contacto conductual con las situaciones. 

La, historia interactiva contiene dos dimensiones separadas, los estilos interactivos 

y la disponibilidad de competencias funcionales. Los estilos interactivo;; tiene que 

ver con la personalidad, con la forma consistente e idiosincrasia en que un 

individuo se enfrenta por primera vez con una situación, pero cuanc:o dicha 

situación· no establece criterios de efectividad los estilos interactivos definirán la 

manera en. que el individuo se comportará, y no el qué conductas tendrá ante la 

situación y por el contrario, cuando la situación presente criterios de ef':!ctividad y 

establezca que se espera del individuo, éste .• ajustará , sü interacción a los 

requisitos de la situación de acuerdo a las~can3cterl~tica~ de su estilo interactivo. 

En cuanto a la disponibilida~ de cbr:npe,te~cia;:~u~'cio~~les que forman parte de la 

dimensión de la historia interacti\ta,)istas' comprenden el comportamiento del 
: . ..·._ .. - . ,:--."·: ,.,:· •:-,:·:'. ·.-·-, .. >-.) .-:····' . . - . 

individuo, la situación y los reqúerirnientos de la misma, asl como los resultados, 

efectos o consecuencias que '.'ti~ne ~; ~I e comportamiento relativo a los 

requerimientos. Además tiene quti ~~r con la capacidad conductual , ya que ésta 

es concebida como la disponibilidad de competencias funcionales y engloba la 

funcionalidad adquirida en situaciones pasadas por ciertas formas de 

comportamiento ante determinadas situaciones contingenciales, con b:ne en las 

contingencias que han tenido lugar. Asl puede ajustarse a los requerimientos y 

estructura contingencia! de una nueva situación, ayudando en la interacción por su 

efectividad anterior. 

--------------~------- ·----- ---------.-·-----
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sobre el segundo elemento que influye en la salud biológica (b), es posible señalar 

que dichas competencias. funcionales entran también en los requerimientos de 

la situaciÓ~ corT1o #élmpo de contingencias, los factores que definen el contexto de 

la interacción (fal"acteristicas de la situación y condiciones biológicas presentes 

del inclividúb ~n C~s~ momento) y la historia de competencias; es decir, la ·-- '.· .. _.-- . .-··--; --··-- , 

capaci~addel iriiH~iduo para interactúar con la situación . 
. . ,.- --- --- - •·-·">· - ' 

En' .cuanto al .tE3rcei>punto referente a la modulación de los estados biológicos, 

Rib~s (~p. bit)'~~r'lc.iona que el estado biológico del individuo puede ser alterado 

por la~ c~l1til1~~n6ias ·en una situación determinada; es decir, subraya la influencia 

que¡ tiene ~i;calllportamiento en la regulación de respuestas biológicas a partir de 

la interacción de contingencias situacionales, modulando asi los . formas de 

reacción biológica. 

Asl quedando ·claro el proceso psicológico referente a la salud biológica es 

pertinente. ahora manifestar como pueden ser los resultados de dicho proceso, 

·dado qÜe puede darse cierto grado de vulnerabilidad biológica o 'Jien la 

disponibilidad Y.emisión de conductas instrumentales preventivas o de riesgo. 

En .. el cas() d.e . la vulnerabilidad biológica ocurre una interacción entre las 

condiciones/.orgánicas que aumentan el riesgo de que, dados factores 

desenC:ade.nantes o de contagio directo, el individuo desarrolle una enfermedad 

aguda o crónica. 

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

que directa, o indirectamente, disminuyen o aumentan la probabilidad de que 

contraigan la enfermedad, es decir, éstas aumentan o disminuyen el riesgo de la 

enfermedad biológica. Y se dividen en directas o indirectas, las primeras producen 

contacto directo con el agente patógeno y las segundas son aquellas que sin 

producir contactos especlficos con el agente patógeno, aumentan la vulnerabilidad 

del organismo ante la situación de dichos agentes. 

Considerando lo anterior dicho modelo propone cuatro combinaciones resultantes, 

derivadas de los procesos. qÚe a nivel psicológico inciden en la configuración de 

condiciones patológicas en e¡J individuo: 
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a) Conductas que son instrumenta/es de alto riesgo y alta vulnerabilidad 

biológica que resultarán inevitablemente en el desarrollo de una condición 

patológica. 

b) Conductas que son instrumentales de alto riesgo y baja vulnerabilidad 

biológica, que resultarán en probabilidades variables de aparición de 

condiciones patológicas, con base en la naturaleza de las últimas. 

c) Conductas que son instrum.enta/es de bajo riesgo y alta vu/nt=rabi/idad 

biológica, que tendrán efectos similares a los del caso anterior. 

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

desarrollar condicione:; patológicas. 

Otras consideraciones que permiten retomar dicho modelo, es el h.;ic..ho de que sí 

permite un análisis sistemático que posibilita identificar parámetros y 

circunstancias especificas que modulan la enfermedad biológica asimismo al 

definir los estilos interactivos como modos funcionales de interactuar y no formas 

especificas de comportarse permite la no clasificación o categorización 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 idiosincráticos. siempre y cuando se mantenga la característica de que no 

se establezcan criterios predeterminados de efectividad para la interacción en 

dicha situación.(Ribes y Sánchez, 1990; citados en Ribes 1990). 

a)Toma de decisiones. 

b) Tolerancia a la ambigüedad. 

-------·--·-·---. -----



c) Tolerancia a.la frustración. 

d) Persistencia o logro. 

·e) Flexibilidad al cambio. . . . 

. f) Tendencia a la tra~sgresión. 
g) curiosidad. 

h) Téndencia al riesgo .. 
.... · .. ·,·. .· 

i) Depende~cia'de señales . 

. j) Responsabilidad ~ nuevas contingencias. 
. . 

k) Impulsividad ~rió irTipulsividad. 
,' ... · .... _._,." 

1) Reducción de conflicto. 
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Cabe señalar qu~ éstas ·situaciones se definen con base a la estructura de las 

contingencias ~~e l~s ~at~gorizan, pero no serán en listadas . dado que éon 
., . .·- ... ·- ,e·.; -·-,· '. -- - - - - - - . -;. 

me~cionár la situación especifica se pretende dar un panorama genaral de las 

implicaciones de este modelo. Además, es importante considerar que las 

situaciones citadas de la a a la f, son estilos relacionados con el est•es, mientras 

que los restantes se relacionan con competencias efectivas. 

Es importante recordar que las competencias efectivas estarán en fu~ción de la 

·historia de competencia, es decir, en la medida en que las competencias pasadas 

correspondan a contingencias similares a las actuales y las conductas y e'ementos 

de la situación sean semejantes, se facilitará la interacción en la situación 

presente, en caso contrario, la interacción se dificultará y se observará un ajuste o 

un fracaso del individuo en el cumplimiento de los criterios de efi;ctividad de la 

situación particular. Por lo tanto un individuo capaz, será aquel que de acuerdo a 

su historia de competencias tenga mayor diversidad de situaciones y 

comportamientos y por lo tanto presentará facilidad de nuevas acciones efectivas 

en situaciones también nuevas, al margen de las caracteristicas de la situación. 



102 

Asl es posible observar que el análisis de la historia de competencias incluye 

factores relacionados a la acción, elementos respecto de los cuales dichas 

acciones pueden ser efectivas, las condiciones orgánicas reguladoras de la 

interacción y los factores sociales y culturales que auspician, estipulan y 

promueven que una forma de relación contingencia! cumpla con los criterios de 

afectividad. (Ribes, Diaz-González, Rodríguez y Landa, 1990; citados en Ribes 

1990). 

Hasta aqul se ha hablado de aquellas competencias referentes a la historia del 

individuo, pero que hay de aquellas que le son funcionales en nu presente, es 

decir, cuáles son los niveles de funcionalidad en que se puede desarrollar la 

competencia efectiva en una situación determinada. 

Pero antes de enumerar esos niveles de funcionalidad es imp-Jrtante aclarar 

algunos aspectos en relación al accionar del individuo, esto es, cuando se 

encuentra ante cualquier situación sus acciones están constituidas por morfologías 

sensoriales, motoras y verbales, "entendiendo a éstas últimas como ac.::iones de 

escucha, de observador, de lector, de hablante, de escritor y d<? gesticulador. 

Todas estas acciones tienen sentido desde una perspectiva colectiva y social, y 

aún cuando "contengan" comportamiento formalmente lingüistico en mayor o 

menor grado, siempre constituyen acciones cuya funcionalidad está determinada y 

regulada por factores de orden convencional lingülstico ... "(p.47 Ribes, 1990.). 

Los 4 niveles funcionales en que pueden tener lugar las competencias eifectivas en 

una situación son (estas serán retomadas para la presente investigación): 

a) Interacciones situacionales no instrumentales. 

b) Interacciones situacionales instrumentales. 

c) Interacciones extrasituacionales. 

d) Interacciones transituacionales. 
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En las interacciones de tipo no instrumental, "el individuo actúa reaccionando 

diferencialmente ante los objetos, personas y acontecimientos de 111 situación sin 

alterar o afectar sus caracterlsticas o propiedades funcionales. El comportamiento 

del individuo es regulado totalmente por las relaciones que se dan en la situación, 

sin que sus acciones intervengan en la regulación o alteración de tales 

relaciones ... las acciones de éste tipo sólo se ven reguladas por los factores 

presentes en una situación determinada. Fuera de dicha situación e: individuo 

puede mostrar interacciones de otra naturaleza." (Ribes, op. cit. p.47). Ejemplos 

de éste tipo de interacción son las reacciones emocionales y los comportamientos 

de ajuste o seguimiento de instrucciones. 

"Las interacciones situacionales instrumentales constituyen tambié:1 formas de 

comportamiento funcionales exclusivamente dentro de circunstancias definidas por 

uná situación' particular! en mayor o menor grado. Sin embargo, a diferencia de las 

interacciones no instrumentales, el individuo desarrolla conducta efectiva sobre la 
.__ : -'-

situación, produciendo cambios en ella, que constituyen a su vez conser.uencias 

que afectan, favorable o desfavorablemente, al propio comportamisnto del 

individuo. Las interacciones instrumentales no sólo implican que el individuo puede 

actuar diferencialmente respecto de los elementos que configuran funcionalmente 

una situación, sino que con su acción produce efectos sobre dicha situación y su 

propio comportamiento." (Ribes Op. cit. p.48). 

En la interacción extrasituacional según Ribes (op. cit), es mayor la 

participación del individuo en la configuración de criterios de afectividad en la 

situación. ya que actúa frente a los elementos y contingencias presentes Mmo si 

tuvieran las propiedades de otros elementos o contingencias. Implicando la 

participación del comportamiento lingüístico 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 situación. 
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Aqul sé actúa en una situación ~orno si los elementos y relaciones de contingencia 

que -la configuraban eistuvieran regulados por los acontecimientos que tienen, 
- . - ___ , ' 

tuvieron º.>tendrán lugar en otro momento, en otra situación y po~eyeran 

caracteristicas y propiedades distintas a las aparentes en esa circunstancia. 

Ejemplos de este tipo son el sentirse tenso y con ansiedad dlas antes de presentar 

un examen o el pensar que un campanero le puede pasar las respuestas en el 

examen. 

"La interacción extrasituacional puede asumir diversas formas: a) el individuo 

puede reaccionar en ausencia de la situación como si estuviera en alfa; b) el 

individuo puede reaccionar en una situación como si no estuviera en ella; c) el 

individuo puede reaccionar en una situación como si fuera distinta; d) el individuo 

puede reaccionar en una situación "X" con las interacciones no instrumentales de 

la situación y; e) el individuo puede reaccionar en una situación "X" con las 

interacciones instrumentales características de una situación "Y"; o f) cualesquiera 

de estas posibilidades en forma combinada, entre otras. (p.49). 

Estas interacciones, favorables o desfavorables, son siempre mediad3s por el 

comportamiento lingüístico del individuo, que puede reaccionar en té1minos de 

propiedades contingenciales producto de su propia conducta má:; que de las 

circunstancias efectivas presentes. 

En cuanto a las interacciones transituacionales, se dice éstas son las más 

complejas, ya que representan un nivel de competencia que implica la abstracción 

de las condiciones con las que se enfrenta el individuo. En éste tipo de interacción 

el individuo responde ante una situación determinada al margen de las 

condiciones presentes efectivas (relativamente), o de su experiencia con otras 

situaciones equivalentes o no particulares. El individuo interactúa en la situación 

con base en la forma en que responde lingülsticamente a ella como instancia o 

miembro representativo de un conjunto de relaciones y propiedades abstraídas 

también lingüísticamente. No enfrenta la situación con base en lo qtJe le ocurre 

en ella o a lo que percibe, sino en términos de cómo conceptualiza la situación. 

-----~ 

TESIS CON 
FALLA DE OIUGEN 

_,:__:::___._ -
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Esto determina que sea su comportamiento lingüistico el que regule y determine 

las propiedades y eventos que serán funcionales para el individuo, al margen de 

las contingencias efectivas momentáneas. 

Además, en éste tipo de interacción no sólo pueden cambiarse las propiedades 

funcionales de los eventos y contingencias afectivas en una situación, 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 senalar que si estos estilos interactivos son propuestos como un modelo 

psicológico .de la salud, entonces pueden ser extrapolados a circunstancias como 

las que implica ser un enfermo crónico, para tratar de explicar el ¡;ifrontamiento de 

la enfermedad en relación a las competencias funcionales que presenten dichos 

enfermos. Es decir, como Ribes (1990) lo senala, éste modelo permite la 

comprensión 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 disminución de su vulnerabilidad biológica de las enfermedades. 

Entonces bajo estas consideraciones es posible senalar que de acuerdo a este 

modelo psicológico, la enfermedad implicaría un estado de baja vulnerabilidad 

biológica y el ejercicio de conductas instrumentales productoras de contactos o 

efectos con alto riesgo de inducir patologia biológica, lo cual seria el resultado 

tanto en lo individual como en lo cultural, de competencias situacio:iales efectivas 

de cada persona: mientras que la vulnerabilidad biológica constituye el estado 

resultante de la interacción de dichas competencias con las categorías 

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 patología, asl como para disminuir los riesgos de la salud, cuando el 

individuo actúa preventivamente. Por lo tanto pueden ser conductas 

instrumentales preventivas o de riesgo. 
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Además 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 dtimora en la 

salud en combinación con efectos inmediatos agradables. donde se dificulta más 

eliminar dichas conductas instrumentales. 

Asi las conductas preventivas y de riesgo están reguladas por factores adicionales 

a los efectos que tienen sobre el estado de salud del individuo. 

Otra consideración importante respecto al tema, es que las condiciones sociales, 

politicas, culturales y económicas' determinarán en gran medida la presencia o no 

de cierto tipo de enfermedades, asi como las prácticas referentes a la s3lud, por lo 

tanto serán diferentes de un pais a otro, así como de un individuo a otro. Todo 

esto puede ser entendido y analizado desde la óptica planteada por Ribes (op.cit), 

permitiendo una postura más aproximada al fenómeno de la salud er.fermedad, 

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 único modelo que toma t?r cuenta las 

creencias del individuo, su historia, su estado actual fisica y emocionalmete , la 

situación específica y las caracteristicas de la misma, entre otras cosas; 

englobando y perfilando a la vez cada una de las cosas señaladas para cada 

individuo. Entonces, 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 análisis teórico práctico acord·.;i. para tratar 

de explicar el ya mencionado "afrontamiento de la enfermedad". 

Además, si se retoma que las competencias interactivas del diabético ante su 

enfermedad dependen de varios factores como: la edad de aparición del 

padecimiento, su inteligencia, las circunstancias familiares. el ambiente social y las 

condiciones de vida; asi como la eficacia en la relación paciente diabétir;o-médico, 

que en gran medida determinará 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 explicación a dicho fenómeno. Sin olvidar, claro, la importancia que 

tiane la satisfacción del usuario que permite la evaluación de la calidad 

hospitalaria. 

Asimismo, puede pensarse que la enfermedad de la DM, es el móvil para que el 

sujeto afronte su enfermedad y determine el nivel de adherencia terapeútica; 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 psicológico que 

subyace a la adherencia, lo cual permitirá reconocer y explicar por qué un paciente 

se apega o no a su tratamiento, ya que explica el papel del comport:lmiento en la 

modulación en de los estados biológicos 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 esti:o.s generales 

de respuesta ante un acontecimiento y las competencias son nabilidades 

especificas a partir de estilos interactivos iniciales que nos permiten el 

reconocimiento y análisis de cada sujeto en relación a su adherencia terapeútica. 

Esto es, si el médico pudiese identificar que nivel de competencia tiene el paciente 

podrá reconocér 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; trabajarla con un estilo 

interactivo de competencias que éste ya posea, lo cual le permitirá el estudio 

particular de cada diabético especlficamente, dejando de lado el afrontamiento 

que generaliza respuestas y no reconoce las caracteristicas de cada incividuo. 

Si se considera a las competencias interactivas como un recurso conductuai que 

subyace a la adherencia y ésta última como una forma efectiva de relación con la 

enfermedad, entonces se reconoce y explica el que un paciente lleve a cabo su 

tratamiento. Dado que la intervención del comportamiento modula l.:>s estados 

biológicos y la efectividad de las practicas del individuo favorecen su estado de 

salud y tiene que ver con estilos generales de respuesta ante un acontecimiento. 

1 
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· Las competencias son habilidades especificas a partir de estilos interactivos 

iniciales que permiten el análisis de los pacientes en relación a su adherencia 

terapeútica. 

Por lo tanto, el objetivo general del presente trabajo. fue: 

"Determinar la relación entre el tipo de competencias interactivas que los 

diab'iiticos tienen respecto al nivel de Adherencia Terapeútica y su reporte de 

Satisfacción con la Atención Médica". 

Objetivos particulares: 

1)Detenninar el reporte de Satisfacción de la Atención Médica del diabético. 

2) Detenninar el tipo de competencia que tiene el diabético en su adherencia a léls 

prescripciones médicas. 

La hipótesis alterna· deJa pr~sente investigación fué: 
.. · .. .... : .. .":·; c· ; _·({>>\:J,1~p· : ·':t::: 

Sf los pacientesdiabéticos tienen un tipo de competencia "Transituacional" hacia 

la • adherencia .tefiipettica c):d~ · su erifermedad, entonces reportarán mayor 

satistaé~~ón con· r~spe~f6 a/'se~icio que los pacientes que poseen un tipo de 

competencia ln~i~i;,e~tal, No l~;trumental y Extrasituacional . 
... . -· . ·.:---'-·-· ... . 

•. Y ·.1a hipóte~is .-;u¡~;·Los~ pacjJrites . que no presenten un tipo de competencia 

Transituacional reporta;án inf!.n~f /1ivel de satisfacción con la atención recibida. 

•,.-· 



CAPITULO V 

METODO 

5.1 SUJETOS. 

La investigación se llevó a cabo con 130 pacientes diabéticos de ambos sexos, 

todos acudieron a consulta externa en el Hospital General de Naucalpan: 

Maxirr.iliano Ruiz Castañeda. Sus edades oscilaban desde los 18 hasta los 80 

años. J:n su mayoría fueron mujeres (64.6%), sin ningún tipo de estudio (44.6%) y 

ellas se dedicaban al hogar (58.5%). De los 130 diabéticos, 77 estabs·n •:asados y 

85 eran católicos. (Ver gráfica dos. tres y cuatro). 

Entre los datos obtenidos en la aplicación de ambos instrumentos a 130 pacientes; 

sobre las caracterlsticas demográficas, es posible mencionar. que se presentaron 

l::>s !;iguientes resultados: 

Al realizar los rangos correspondientes a la edad de los pacientes se enc·:mtró una 

media de 54 años promedio, el 11.5% de los encuestados tenia de 18 a 35 años, 

un 22.3% correspondió al rango de 36 a 50 años, el porcentaje más alto se 

observó de 51 a 65 años con un 43%, mientras que de 66 a 80 años se dio un 

23%. (Ver gráfica 1) 

En cuanto al sexo de los diabéticos se observó que un 64.6% de la muestra son 

mujeres y sólo un 35.4% pertenecen al sexo masculino, lo cual indica que la 

población diabética que acude con mayor frecuencia al H.G. de Naucalpan son 

mujeres.(Ver gráfica 2) 

Sobre la ocupación de los pacientes se encontró la siguiente distribución: 

El porcentaje más alto fue de 58.5%, el cual correspondió 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, mientra:; que el 

9.2% fue estudiante y el 12.3% se dedicaba a otra actividad no espec'ficada.(Ver 

gráfica 3). 



En relación al nivel escolar o ec1uca1111r:. n""'""'''"~n • nnr. 

describir lo siguiente: 

personas que no tenlan ningún 

como en aquellos que tenlan un nivel técnico o ·de estudios comerciales y en los 

que habían terminado su bachillerato, ya que se dio un 3.8% respe.::tivamente. 

finalmente un 6.2% estudió la Escuela Secundaria.(Ver gráfica 4). 

Sobre el estado civil de los encuestados, se observó que el 6.9% eran Solteros, el 

• 59.2% Casados, un 14.6% vivían en Unión libre, el porcentaje más hajo fue de 

.8% el cual correspondió a los divorciados y el 18.5% eran viudos. (Ver gráfica 5). 

· De · 1os 130 diabéticos entrevistado!l, un 17. 7% eran . Creyentes: mientras que la 

mayorla de la población era de religión Católica con un 65.4%, el 3.1% eran 

Testigos de Jehová, el 1.5% fue para los Evangelistas y el 12.3%profesaba0tra ..... ... ······;,;·· · ... ... . 

religión no especificada.(Ver gráfica 6). ·:-";'._.·:: .:_.:},. · .-. · .. 

Con respecto a la pregunta de si se tenia información acerca d~T~- ~·¡a-~~les" a~t~s · ' 

de que les fuera diagnosticada a _los pacientes, se. encontró ; q"~e __ u ri. ~~ .2;yo ,, r~ : 
tenia información en . relaci~n . a _su é~de~imient~. ~ mi~n~~~~ ,~~~;:~~~·~¿~:Í;~~-ii;~f 1·~ 
conocimiento de la misma;· (Ver.' gráfica '7) ·A . las · personas ~_qüe5'. sl ;poselan 

· .· > .. ;· __ :<~·, :'(·'.i· ·. :_,,/; _- , :'·: ·:-, ' , . •-: . . :-' . . \:.::. ·> ·, :.,: • ·/<-.?./.,?W~'~:~,~-.:-;;:i-;·.':\'. -~(::~•; · :0:-;_:_ ,> ·.·.'· 
información, se les preguntó cuál e'ia la fuente de donde la hablan obt13nido .y se 

encontró lo siguiente: · .• .•.. • .. :'< '·'<·· . . _.. . .. .. . .•.. : ¡:'-fj¡~~·D;\.:;,i[.;,:¡rg : . 
El 4.6% sabia de la e11fermedad por medio de sus amigos, :i elK;13,.f3.% tenla 

. . . _¡_;> ::->-~-- . . . . ----_-- ',._.:-_~-0;-,•l,~t·'·' ' ;¡i,-_::>, .-.'.,_ -~;-.: :_ 

conocimiento a través de su familia, el 11 .5% reportó sabar ·s.~bre'.el)ema por 

Otros medios no especificados, mientras que el porcentaje mlnimÓ encontrado fue 

de 0.7% que lo habla leido en los libros. Cabe reiterar que el porcentaje más 

elevado (69.2%), se observó en aquellas personas que no tenlan conocimiento de 

la enfermedad. (Ver gráfica 8) . 

Los rangos promedio del t iempo que tienen los diabéticos de padecer su 

enfermedad se exponen de esta manera: 
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El porcentaje más alto fue encontrado en aquelid~ p~ciente~_que tenlan de o a 1 

año con su padecimiento con un 29.2%>~1j3.á%'.tenlade2 a 3 años con el 

mismo, un 10.7% fue: reportado en los diabéticos que tenlan de 4 a 5 años con la 

enfermedádi enel' caso de aquellos que llevaban de 6 a 7 y de 7 a 8 años de ser 

diabéticos sé vio un 5.3% respectivamente, para los que poseían de 1 O a 11 años 

· . ~E! e_ncontró un 8:4%. Otro porcentaje elevado correspondió a los pacientes 

diabéticos de .12 años de padecimiento o más, con un 26.9%.(Ver gráfica 9). 

Otrosaspectos a considerar sobre la muestra encuestada es que el 56.9% de los 

pacientes no tenlan familia con diabetes y el 43.1% reportan tener antecedentes 

familiares con dicho padecimiento.(Ver gráfica 10). 

También se observó que el 29.2% asistia regularmente a sus citas con el médico, 

mientras que 70.8% había dejado de asistir 2 veces o más en los últimos seis 

meses de su tratamiento.(Ver cuadro 1 ). 

Al preguntarles sobre si habían requerido internamiento hospitalario en los últimos 

meses a causa de sus niveles de glucosa, se encontró que: el 36.9% si habla sido 

internado, mientras que el 63.1 % no lo habla requerido. (Ver cuadro 1) 

En cuanto al número de veces que los pacientes han requerido de Jos servicios del 

hospital es posible señalar: 

Que e1_71% los habla necesitado de 2 a 4 veces, el 25% de 5 a 8 veces y el 4% 

restante los utilizó más de 10 veces.(Ver cuadro 2). 

' ' 
' ' 

El 69.2% de los entrevistados si realiza algún tipo de ejercicio y sólo el 30.8% no 

lleva a cabo dicha práctica. (vercuadro 4) 

El 56.2% de diabéticos lleva a cabo la dieta prescrita por su médico y el 43.8% no 

la realiza adecuadamente. (ver cuadro 4) 

Sobre los niveles de glucosa, ~ncont~ados se. observó que la mayoria de los 

pacientes tenia su glÚcosa e'levaÍ:Ja con un 592%, en segundo lugar estaban 

aquellos que la tenlan normal con 30:8% y el 10% restante presentaron niveles 

bajos en Ja misma. (ver cuadro '5¡ 

----------
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Estos datosfueron proporcionados por los diabéticos verbalmente sobre su última 

prueba de .n-iveles de glucosa; no se establecieron rangos, solo se retomó la 

información que Jos médicos o enfermeras habían dado al paciente. 

Con respecto a si hablan presentado complicaciones de salud a causa de su 

diabetes, el 5_1.5% si tenla complicaciones, mientras que el 48.4% no tenla ningún 

otro padecimiento. Entre las complicaciones más comúnmente encontradas se 

citaron: 

El 10% tenia complicaciones de tipo renal, el 7.6% presento problemas en sus 

ojos, 2.3% habla sufrido la amputación de algún miembro, el 0.7% se 

convulsionaba, el 22.3% tenia otra.complicación no especificada, el 8.4% presentó 

problemas circulatorios y el 48.4% ya citado no reportaba ninguna alteración a 

causa de su diabetes. (ver cuadro 6) 

En cuanto a la asistencia a sus citas, el 78.5% reportó 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 satisfacción del usuario en relación ~1 la calidad 

de la atención en el servicio de consulta externa y otro de competencias 

interactivas. 

El reporte de satisfacción y las competencias de los diabéticos se evaluaron 

mediante dos instrumentos tipo Lickert, enfocados al objetivo del presente trabajo, 

ambos poseían un lenguaje sencillo con objeto de que fuera claro a la población 

estudiada.(Ver anexo). 

CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN. 

El cuestionario de Satisfacción contiene veintitres reactivos con sus respectivas 

instrucciones y un apartado para datos demográficos e información sobre la 

enfermedad; algunos de ellos fueron retomados de la investigación de Landeros y 

Salinas (1996). Solo se incluyeron aquellas preguntas que se adaptaban a las 

características del servicio de consulta externa. 
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Este tuvo como fin evaluar que tan satisfecho se encontraba el paciente con la 

Calidad de la atención hospitalaria y contenía 5 opciones de respuesta que iban 

desde muy de acuerdo hasta muy en desacuerdo. 

En el instrumento de satisfacción se modificó después del piloteo; /ª que se 

obtuvo inicialmente un alpha de Cronbach de .9155. En especifico la pregunta 22 

en relación a los tramites administrativos del servicio y se aumentaron algunas 

preguntas en relación a la asistencia al hospital. Y en el de competencias se 

modificó la estructura de, las preguntas haciéndolas más breves y directas y 

desaparecieron los ltems 7, 12, 14, 16. 18, y 20. (Ver anexo- instrumentos). 

El· instrumento de· Satisfacción contenla preguntas con 5 opciones de respuesta 

desde . Muy de Acuerdo, De acuerdo, No sé, En desacuerdo, hast-'I Muy en 

Desacuerdo, todas ellas en función de una escala tipo Lickert. También contenla 

preguntas sobre datos· demográficos y en especifico sobre el padecimiento. Y se 

.dividió por cat~go~ias. 

En·· 1a dimensión de Ejecución Profesional, se incluyeron las subcategorlas: 

Efectividad, Identificación, Seguridad. Capacidad. Información y Atención. 

En la dimensión de Actitud Profesional se encuentran las subcategorlas: 

Comunicación: Trato humano y amabilidad, Empalia, Atención a problemas 

psicosociales y Cooperación. 

Otra dimensión es la de Organización, donde se incluyeron: la Eficiencia, 

Accesibilidad y los Recursos. 

En la dimensión de Satisfacción General: la Recomendación del servic:o a otras 

personas y la Recurrencia o asistencia al servicio médico. 

En éste instrumento se encontró que todos los reactivos alcanzan el criterio de 

.inclusión mayor a p= 0.20 con un nivel de significancia de 0.05, lo cual indica que 

existe una correlación 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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El análisis factorial ''con rotación varimax con extracción de Jos principales 

componentes agrupó los reactivos del instrumento de satisfacción en 5 factores. 

Cábe señala~, que la categorla de Satisfacción General es la que en su mayorla 

coincide con · 1a propuesta de agrupación inicial. Dicho factorial será descritos 

posteriormente. (Ver cuadro 8). 

CUESTIONARIO DE COMPETENCIAS. 

En cuanto al cuestionario de competencias contenía 20 react.vos y algunas 

preguntas complementarias acerca del control del paciente, éste fue diseñado por 

primera vez en base al modelo psicológico propuesto por Ribes (1990) y en base a 

Jos aspectos más relevantes de la Adherencia terapeútica que debe. llevar a cabo 

un paciente diabético, englobando cuidados, instrucciones médicas, experiencias 

y creencias, apoyo familiar, entre otras cosas. Con el podrla identificarse que tipo 

de competencia posela el paciente y sus opciones de respuesta teniar, que ver 

con la frecuencia de los eventos. 

Dicho instrumento contuvo cuatro categorías: 

• Instrumental. 

• No Instrumental. 

• Extrasituacional. 

• Transituacional. 

El instrumento de Estilos de Competencias se construyó de 20 ltems, de los 

cuales 5 correspondían a cada una de las categorías, con 5 opciones de 

respuesta como: Nunca, Rara vez, A veces, Muy a menudo y Siempre. 

En cuanto al análisis de varianza del cuestionario de Competencias en el piloteo 

se encontró un Alfa de Cronbach de .7014. Por Jo tanto se realizaron los ajustes 



115 

necesarios para las posteriores aplicaciones. La pregunta 4 se cambió de la 

categorla no instrumental a la instrumental, se aumentó la pregunta cinco, diez y 

veinte; desaparecieron los item siete, doce, catorce. diesiseis, diesiocho. y veinte. 

Cabe señalar que en éste instrumento se encontró que todos los reactivos 

alcanzan el criterio de inclusión mayor a p=.20 de significancia, lo cual indica que 

existe una correlación reactivo-total en los 20 casos; dando una consistencia 

interna al instrumento; con un Alpha de Cronbach Estandarizado de .8568 al .05 

de significancia. 

Además se llevó a cabo un· análisis· global o total en el inr.ti·umento de 

competencias~ es decir; se sumaron todos los reactivos pero sin dividirlos entre si; 

lo cual permitió observar que' todos los items alcanzan el criterio de inclusión ya 

que los porcentajes to~~les osciÍ~~on de 60% a un 80%. . . . 

En el factor 1 y 5 se agruparon algunas preguntas como se esperab?.: (Ver cuadro 

9) 

El análisis factorial con rotación varimax y extracción de'. ,los pnncipales 

componentes agrupó los reactivos del instrumento de competencias on 5 factores, 

los cuales serán descritos posteriormente. (ver cuadro 9). Cabe sei'\alar que no 

todos se agruparon como se esperaba que lo hicieran. 

5.3 SITUACION 

El consultorio contaba con un escritorio, una silla y un sillón de · i;:<ploración 

médica. También las entrevistas se realizaron en la sala de espera del consultorio 

No.1. Siempre de 9:00 a.m. a 1 :00 p.m. 

5.4 PROCEDIMIENTO 

DISEÑO 

Se utilizó un diseño cuasi experimental de comparación estática entre grupos. Y 

los sujetos fueron elegidos con la condición de ser diabéticos y ocudir al servicio 

de consulta externa. 
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FASE1. 

Por principio. se elaboraron los instrumentos tanto de Satisfacción, como de 

Estilos de Competencias. Posteriormente se pilotearon con 60 pacientes 

diabéticos, eliminando las preguntas menores a 0.20 de correlación ltem-total con 

un nivel de significancia de .05 y algunas otras se replantearon enfocándose 

básicamente al servicio de consulta externa, sin alterar el sentido de las mismas. 

Se pidió directamente al diabético que contestara los cuestionarios y se les explicó 

que: "el presente cuestionario pretende identificar el nivel de satisfacción con la 

atención médica 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 insti\ución. De ésta manera, agrader.emcs de ante 

mano su valiosa colaboración al respondernos, lo más sinceramente, e, presente 

cuestionario. La información que usted amablemente nos pror;:orci::me será 

utilizada de manera confidencial anónima" y en el caso del instremento de 

competencias se les informó que: "El presente cuestionario tiene r.omo 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 

colaboración contestándolo de forma honesta. Los datos que nos proporcione 

serán tratados de manera seria y confidencial". 

Esto se indicó puntualmente en cada uno de los casos. En la mayorla de ellos el 

investigador leyó al paciente el instrumento y lo llenó , dado que no sab!an leer, ni 

escribir o en su defecto padeclan de la vista. Por último, se despejaron dudas y se 

reiteró el agradecimiento por su cooperación. 

Después del análisis correspondiente y la reformulación de los instrumentos se 

procedió a la fase de investigación donde se aplicaron 130 inventarios a pacientes 

diabéticos, siguiendo el mismo procedimiento e instrucciones descritas en la 

primer fase. 
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FASE2. 

En ésta fase se realizó el análisis de resultados, donde una vez más los resultados 

de ambos instrumentos fueron sometidos a un análisis estadístico. En esta fase 

también se llevó a cabo la discusión y conclusiones correspondientes. 



CAPITULO VI 

RESULTADOS 

Los resultados fueron analizados por medio del programa SPSS versión 7 para 

Windows obteniéndose descriptivas, totales de los instrumentos de satisfacción y 

de competencias; media, desviación estándar y análisis factorial en cada caso. 

Los dat6~'serán presentados de la 'siguiente manera: . . . . ' 

1; o~ mane"r~ general se describirán los porcentajes de respuesta encontrados en 

,ambos instrumentos implementados. 

2. Después· se analizarán las categorias encontradas de acuerdo a los 

percentiles. 

3. Se describan algunas de las agrupaciones dadas a partir de! análisis · 

factorial. (Ver cuadro 8 y 9). 

RESPUESTAS DEL CUESTIONARIO DE SATISFACCION. 

Ahora se describirán los resultados obtenidos en relación a la propuesta de 

instrumento referente a la Satisfacción del usuario conforme a sus dimensiones y 

las categorías de las mismas: 

Dimensión de Organización. 

En la Categoría referente a la Eficiencia (pregunta 1); cuando se cuestionó a los 

diabéticos sobre sí la atención que hablan recibido bien valieron la pena el dinero 

y tiempo invertido, un 20.8% reportó estar muy de acuerdo, un 67.7°1i• ~stuvo 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 ORIGEN 
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. En la Categoria de: ~ecur~o; (preguntas 9 y 13) se observó que el 13.1 % está 

muy de acúerdo cC>q'que'erhospitai cuenta con el equipo necesario para controlar 

s:.i problema d~ salud, ·~n 55.4% está de acuerdo; el 18.5% no sabe acerca de la 
' r· , .- , . 

·. afirmación:)\d~más en ésta misma categoria, el 14.6% está muy de acuerdo con 

que eJ''personal,que atiende el área de consulta externa es suficiente, el 48.5% 

señ~la ~sta
0

r de acuerdo y tan solo el 16.9% afirma estar en desacuerdo, mientras 

qu~ el '15.4~h no sabe al respecto. (ver cuadro 3) 

Dimensión de Actitud Profesional • 

. En relación a la Categoria Comunicación (pregunta 2), en el reactivo acerca de si 

· ~I ~édico mostró interés en que se le contaran sus dudas acerca del padecimiento 

y tratamiento, los porcentajes más elevados fueron nuevamente en la opción de 

acuerdo con un 60% y muy de acuerdo con un 20.8%, sólo el 5.4% señaló estar 

muy en desacuerdo. (ver cuadro 3). 

En la Categoria de Empalia. (pregunta 4), al preguntarles si el médico les habla 

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•3iialar que 

en dicho reactivo se observó una tendencia de respuesta más proporcional, no así 

en los casos anteriores donde el índice de respuesta se distribuye con porcentajes 

elevados para la opción de acuerdo. 

En la Categoria de Trato Humano-Amabilidad (pregunta 7), los porcentajes más 

altos correspondieron a aquellas personas que respondieron que el medico las 

atendió 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-Empatfa. (pregunta 17), el el 64.6% creyó que el 

medico fue sensible a sus necesidades como persona, 16.9% señaló no saber, 

mientras que el 6.2% estuvo en desacuerdo. 
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Dimensión de Ejecución Profesional. 

En la Categoría de Efectividad. (pregunta 3). En el reactivo "el tratamiento que me 

indicó el médico mejorará mi salud'', el 65.4% afirmó estar de acuerdo con ello, 

3.1 % muy en desacuerdo y en desacuerdo con 3.8%. 

En la Categoría de Atención (pregunta 1 O), acerca de si el médico supo elegir el 

tratamiento menos riesgoso y molesto para ellos, el 64.6% estaba de acuerdo, el 

16.9% no sabía, y el 3.1 % estaba en desacuerdo. (Ver cuadro 3) 

Referente a la Categoría de Seguridad. (pregunta 11 ), sobre si el medico mostró 

seguridad· en el manejo del padecimiento, 73.1 % estaba de acuerdo, el 3.8% no 

sabía y el 4.6% refirió .estar en desacuerdo. 

Sobre la Categorla de Información. (pregunta 14), 17.7% estaba muy de acuerdo, 

el . 66.2% estuvo de acuerdo en que el médico le explicó de mane·ra clara su 

problema de salud, mientras que el 10% no sabia y el 4.6% se1 mostró en 

desacuerdo. 

En relación a la Categoría de Capacidad, (pregunta 16), el 15.4% estaca muy de 

acuerdo. en que el médico que les atendió era muy capaz, el 68.5% estuvo de 

acuerdo y el 11.5% no sabia. 

En la Categoria de Identificación (pregunta 19) el 16.2% se mostró muy de 

acuerdo en qúe el médico identificó correctamente sus molestias antes de decidir 

el tratamiento, el 16.2% se mostró muy de acuerdo, mientras el 11.5% no sabía y 

el .1.5% estaba en desacuerdo. 

Dimensión de Accesibilidad. 

En la Categoría del mismo nombre (Accesibilidad, preguntas 5 y 20), el 48.5% 

está de acuerdo en que es fácil localizar los servicios del hospital, el 26.2% no 

sabe y el 11.5% está en desacuerdo. 
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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) 

Dimensión de Atención a Problemas Psicosociales. 

En la Categoria de Problemas Psicosociales. (pregunta 6 y 8), el 7.7% muy de 

acuerdo en que el médico le proporcionó orientación para resolver algunos 

problemas personales, el 45.4% estuvo de acuerdo; el 22.3% no Sé'bfa y el 20% 

estuvo en desacuerdo. 

El 69.2% pensaba que el médico se comportó de manera responsable, el 16.2% 

estuvo muy de acuerdo, el 6.9% no sabia y el 5.4% estaba de aéuerdo. 

En la Categoria de Cooperación. (pregunta 18) .. 17.7% muy de acuerde• en que el 

médico le informó 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 6.0% estaba en 

desacuerdo.(ver cuadro 3) 

Dimensión de Satisfacción General. 

En la Categoria de Satisfacción en General. (pregunta 12 y 21), referente a Ja 

afirmación: "en éste hospital respetaron mi dignidad como persona", el 12.8% muy 

de acuerdo, el 68.5% estaba de acuerdo, el 10% no sabl~ y,· el ).2% en 

desacuerdo. 

El 73.1 % reportó que le gustó la atención médica que recibieron en éste· hospital, 

el 13.1 % estuvo muy de acuerdQ con dicha cuestión, el 5.4% no sabia y el 6.9% 

estaba en desacuerdo. 

En la Categorla de Recurrencia, o asistencia al servicio médico (pregunta 15 y 23), 

el 65.4% estuvo de acuerdo en que sf necesitara atención médica regr9sarla al 



122 

hospital, el 17.7% muy de acuerdo, ~{J2.3% ·~o s~bia y ~1·2.3% ~st~v~ muy en 

desacuerdo. 

El 
0

6.2% estuvo muy de acuerdo en que los tramites para recibir atención médica. 

son excesivos, 29.2% no sabia y el 19.2% reportó acuerdo con los trámites y El 

37.7% estuvo en desacuerdo. 

En la Categoria de Recomendación 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% está 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. Transituacional 3.4 

De lo cual puede observarse que el promedio de respuestas se distribuyó 

uniformemente para cada una de las categorias. (ver cuadro 7) · 

Entre los resultados generales que se encontraron en el cuestionario de 

Competencias. es posible señalar lo siguiente: 

En la Categoria de No Instrumental ( preguntas uno, dos, tres, cuatro y cinco), el 

21. 5% de la población reconoció que para seguir su control de azúcar, su familia a 
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veces tiene que estar al pendiente de ellos; un49.2%señ~lóque .siempre, el i.7% 

rara vez y el 8.5% nunca. 

EL 36.2% siempre se acordaba de seguir las iristr~~ci~nes del médico cuando 

apareclan algunos slntomas de la diabete~ .. ei 28'.5% a' veces y el 12.3% nunca. 

El 34.6% reportó que sus hábitos de. aii..;.;ellÍ~ciÓn,. ~~scanso y actividad fisica a 

veces los cambia cuando aparecen alg~~~~"~irito~as' de azúcar elevada, el 30% 

siempre los cambia, y el 8.5% nun~al~ ha6~'.i'(' -_ 
El 10% nunca siente angustia aún cuan.do le recuerden que su enfermedad mal 

cuidada tiene concecuencias 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. 

El 30.8% a veces vive de acuerdo a como se lo permite su enfermedad; el 35.4% 

siempre, el 14.6% muy a menudo, el 12.3% rara vez y el 6.9% nunca vive' asi.' 

En la Categorla de Instrumentales (preguntas seis, siete, ocho, nueve y diez), los 

porcentajes más altos fueron: el 43.8% opina que le es fácil llevar el control de su 

enfermedad g~acias, a que el médico siempre le explica todo lo que tiene que 

hacer; el 32.3% a veces, el 6.9 rara vez y el 6.2% nunca. 

En el reactivo 7, se observó que el 18.5% aunque no se sientan con ánimos, 

siempre se obligan a salir a caminar o hacer ejercicio, el 8.5% muy a menudo lo 

ha~e; el 31.5% a veces, el 24.6% nunca y el 16.9% rara vez lo lleva a cabo. 

El 13.1 % de los encuestados opinó que no importa cuan apetitosa esté la comida, 

si ·no es la que me indicó el médico, nunca. la comen, el 12.3 % rara vez la 

consume, el 40.8% a veces y el 22.3% siempré lo .hace. . .· . ~· •. 

En cuanto a tratar de mantener la mente ocupada para dejar de pensar en la 

enfermedad, el 12.3% nunca'lo ha~~; ~Í 3.1~/o rara vez, los porcentajes más 

elevados fueron 36.2º(• en las personas que siempre. se mantienen ocupadas y 

32.3% a veces lo realizan. 

El porce_ntaje m¡f¡s elevado correspondió a aquellos diabéticos que siempre hacen 

todo lo posible 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 más 

'--'-------------------------------------- ----- -----------------
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baJos fueron J~~a ~~~ravez y nunca con un 6.2%y un 7, 7% respectivamente. (ver 
cuadr~?) ···· .. . .. 

< En . la Categorla de Extrasituacional, (preguntas once, doce, trece, catorce y 

. quince), se'• é~'C:ontró que los pacientes siempre se sienten culpables cuando 
•·,.·,·:.: ... . ·.·· ;-,.,'· .. : .<'· ;:· . .. ·::: . ' 

comen111uct¡o con un 29.2%, el 36.2% fue para aquellos que a veces se culpan, 

rni~~~r~i' éi ~:e ér.1o% de ellos nunca lo hace. 

·· El .~·- ~·1?' pé' !os ~iabéticos nunca siente ánimos para seguir adelante con el control 

de'sú enfermedad aún cuando saben que su glucosa está en los niveles normales. 

el 6\ l ,º/o ~a;:~ ·te~.el 29.2% a vecesy el 42.65% siempre se anima en !lll control. 

.,eq,~.2~~ 'reconoce que siempre antes de comer ciertos alimentos que le hacen 

' dañ~ • . tie'ndea pensar mucho en lo que puede pasarle, el 26.9% a veces lo piensa, 

fuiJA~rá';;"C¡¿~· el 13.8% nunca lo hace y el 8.5% rara vez. 

'ei.1o% ,de los pacientes nunca se reprocha en el momento en que come y bebe 
--- - ···----:,.·_,-- . _-_- .. 
'alimentc:i's que tiene prohibidos, otro 10% lo hace muy a menudo. Los porcentajes 

' altcí's''sédieron en la opción siempre con 33.8% y un 31 .5% para a veces , mientras 

' que•;,;1 14'.6% rara vez se reprocha sobre los alimentos. 

· 1..os . porcentajes fueron más equitativos cuando se les preguntó: Llevo mi vida 

comci 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 Categorla de Transituaclonal, (preguntas dieciseis, diecisiete; dieciocho, 

diecinueve y veinte), los porcentajes se distrubuyeron asl: El 32.3% señaló 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 más alto fue de 31 .5%, para las personas que creen que no les 

afecta llevar a cabo actividades que implican desvelarse, cansarse o sentirse 



125 

tenso, seguidas por el 28.5% que a veces lo creen; luego el 18.5% con rara vez, el 

10% niuy a menudo y el 11 :5% con nunca.· 

El 36.2% a veces supone .que con el 'tiempo su enfermedad puede agravarse 

indeperÍdienÍe~ente de que siga las indicaC:iones del médico o no, seguido por un 

34.6% que siempre lo supone, un 10.8% muy a menudo y los porcentajes más 

bajos fueron en·nunca y rara vez éon 9.2% respectivamente. 

El porcentaje más bajo fue de .~3.8% y correspondió a las personas que rara vez 

sienten que su enferlT!edad les impide llevar o disfrutar la vida como lo hacen otras 

·personas, el 14,6% muy a menudo lo siente, el 15.4% nunca, el 26.2% a veces y 

el 30% siempre.· 

El 33.8% reportó que a veces controla su enfermedad, de acuerdo a su pensar y 

su sentir, seguidos por el 30.8% que siempre lo hace, luego el 20% con muy a 

menudo y los indices bajos estuvieron en 8.5% para rara vez y 6.2% para los 

diabéticos que nunca lo hacen.(ver cuadro 7). 

Al analizar los puntajes totales encontrados en ambos instrumentos se 

determinaron percentiles encontrando la siguiente distribución: (ver grafica 11) 

En el cuesti.onario de satisfacdór1 eL.1'.S!o reportó nula satisfacción, es decir; que 

se encuentran en totalmente:~n desaciuerdo con la atención recibida en el hospital. 

En baja satisfacción, se encontrÓu~~oo/o, ningún sujeto respondió dentro de éste 
,• , ·','/•.:c.:······ 

rango. 

En satisfacción termino medio se.observó un 10% de incidencia. 

El porcentaje mayor fue de 7if1%~~66.~()ciendo estar satisfechos con el servicio. 
'""···,··.·· .··.-

y un 12.3% señalaron estar muy°'satisfechos con la atención recibida. 

Cabe señalar que el rango mini~~'. d~ r~spuesta fue de 23 y el máximo de 115. 

(Ver cuadro 10). 

Al llevar a cabo la suma~de los totales por cada categoría en el instrumento de 

competencias, se encontró que la categoría No instrumental tuvo un puntaje de 

74%. el más elevado que el resto de las competencias. (Ver gráfica 14) 
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ANALISIS Y DISCUSION 

Al analizar los totales de los reactivos del instrumento de satisfacción por 

categorla resultó que los puntajes más elevados fueron para la categorla de 

Ejecución Profesional con un 78%. En ésta categorla se hace referencia a que el 

tratamiento que les indicó el médico mejorará su estado de salud, es el menos 

riesgoso y molesto para el paciente puesto que el médico identificó correctamente 

todas las molestia presentadas, también a que el médico mostró seguridad en el 

manejo del padecimiento; además que se le explicó al paciente de manera clara 

su problema de salud, y en general el doctor es muy capaz.(ver gráfica 13) 

Aquí, cabe resaltar el factor humano tan importante para la satisfocción de los 

enfermos, retomando los planteamientos de lschikawa (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 atención médica, ~·a que de ello 

dependerá que tan satisfecho esté con el servicio. 

Bloom (1973), al hablar sobre la atención médica señala que ésta d1!be contener 

un proceso de atención que involucre el aspecto humano y el •écnico 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. Asl se 

comprueba que en la evaluación de la calidad de la atención influyen elementos 

de interrelación entre las personas como es el factor humano tan impo11ante para 

quien recibe la atención. 

También Donabedian (1990), al definir el concepto de calidad, retoma el aspecto 

interpersonal representado por la relación que se establece entre el proveedor del 

servicio y el receptor. Además, retoma.la "calidez" que hace alusión a una de las 

dos dimensiones que integra~ el concepto "calidad", es decir, la dimensión 

interpersonal que de manera muy efectiva debe enfatizarse, dado que la calidad 

no sólo se refiere a la dimensión técnica. 
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Aqul el 65.4% de los p~cie~te~ afir~ó que el tratamiento que el médico les indicó 

mejorará su sai~d. El 64:9% rri~n~io~ó qJe el tratamiento que le dieron es el 
:::.. . ... ) ' . - .. 

menos riesgosoy mole~t();:Asimismo; el 66.2%señaló que el médico les explicó 
claramente su problem_~de.~a1Jd .. · . . ' . 

Cabe señalar qu~ ~~Í~~-'plante~mientós señ~lan Ja importancia del trato humano al 

pacientt;! y ~esp~ldaH et~e~~o ~~ q¿~ el porcentaje que sigue al de la categoria de 

Ejecución Profesio~al es el de Actitud Profesional, donde en general se rescata 

I~ sensibilidad cÍe"1 ·~édib~ ~~~pedi~ de la/enfermedad del paciente. 

En ésta parte ei 68.5°/~ sefta1Ó qu~ .. ~n'~I tl~spitál respetaron su dignidad como 

person~. El 66.2% mencionaron qJe ~I p~r~onal médico fue amable; mientras que 
; . . ;· ~ - . . .. ,. - , . ' . . : -

el 64.6% señaló que el médico fue sensible a SLJS necesidades como peruana . 
. -~,:;- :· ;:;y}~"z~-:i:t; ... :~~:./-: --.,"' ··r- :.::-. :->~ ,.':; 

Por otra parte, al realizar el análisi;;·f~ftb~i~I d~I instrumento de satisfacción se 
< • •'' - • ' .. ~. • '·.; •"·. ' • • •• • • 

dieron diferentes agrupaciones>. pero.'.fsoio se rescataran las q•Je son más 
: .. _., ,·- ... ·_;;.;o'·· .... · 

significativas, en éste caso la agrllpáCión dél factor uno, dado que es Ja que se 
- -- ·- -- ''·-~, •""--.:.- - -

agrupó de manera similar a como~~-'esp~raba. (ver cuadro 8 e instrumunto 3). 

Otro elemento que resalta Ja importancia' del trato humano es la manem en que se 

agrupó el factor 1 dado que en' sÍ.J .. lll"ciyorla son preguntas que se refieren a la 

Categoria de Satisfacción .General, lo. cual pudiese estar asociado con los 

reactivos restantes. dado que al parecer, es importante para los pacientes que los 

médicos sean responsables y de ahi se derivarla que estén de acuerdo con la 

Calidad de la Atención que se les prestó. De hecho en el caso del ltem 1, (aún 

cuando se refiere a la organización) se corrobora lo mencionado, ya que puede 

verse representado en que los pacientes crean que valió la pena al tiempo y 

dinero invertido en el hospital. Esto se contrapone a lo mencionado pm Haynes 

(1979, citado en James y Snyder, 1989), quien afirma que las conductas del 

paciente deben de coincidir con las recomendaciones de la adherencia; pero el 

paciente en ocasiones experimenta disgusto en el tiempo y dinero empleados en 

el tratamiento, lo cual puede Influenciar el no seguimiento de instrucciones. En 

éste se observó de manera inversa con tendencias positivas. 
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En el factor dos, es clara la influencia que; tiene ermédico sobre la satisfacción del 

paciente, ya que en cada uno de los items se hace referencia de alguna manera a 

la ejecución del médico que se refleja en la s.eguridad del manejo del tratamiento, 

su capacidad, en la atención e informatividad presentada ante el enfermo; lo cual 

es evidente que repercute en la evaluación general que se hace del servicio y que 

trae como consecuencia que el paciente considere la posibilidad de regresar al 

hospital en caso de requerirlo. Entonces, es posible afirmar que de acuerdo a la 

ejecución y trato que se le dé al paciente,· éste podrá hacer un juicio de valor que 

le permita decidir si regresa o no al ser\ticio. (Ver cuadro 8) 

De manera similar al factor anterior, en el factor tres también se asociaron 
' . -. .. : '. ·, . :. ' ~ 

elementos de la relación médico-paciente sólo que en ésta categoría se agruparon 

los reactivos que ~an má~ ~n funció'l del tratamiento propiamente, claro que tiene 

que ve,r con el trato _hacia al ~nfermo, pero todas ellas aluden a su problema de 

salud. Ta~b.iÉln es importante reconocer que al parecer existe un re:;ictivo que . : . . . . . . . . 
pudiera englo_bar todos los d~más; es decir, el item 7 pudiera ser la comecuencia 

de ·.todos los demás, como· si el poner interés en el paciente y explicarle el 

tratamiento 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 t:enen que 

ver con la confianza que el paciente le puede llegar a tener al médico, a partir de 

la actitud que éste adopte; dado que el profesional de la salud no sólo se limita a 

dar consulta, sino que establece un diálogo ameno y de confianza que posibilita 

que el paciente confíe en él. Sin embargo, es confuso añadir la asociación con la 

localización del los servicios del hospital, dado que al parecer no tiene ninguna 

relación el que alguien le tenga confianza a su médico con la distribución en 

general del servicio. 

En todo caso pudiese pensar~eque para ellos es importante la ubicación de los 
' ' ... '·-· . 

servicios, ya que les puede facilitar el acceso a consulta externa y estar agusto en 
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las instalaciones; en eip~clric~ en'~1 consult~ri6 do~de le~ ati~nde. el médico o 

bien considerarque es un a~bi~~te cálido que I~~ p¿rmite c6nfiar en su médico. 
' - . . . ~ - •. ~·<-· •.. ,, . '- _. - . . . . . .. 

::~;:. - - -~;;.;:·· -·, · .. 

El factor cinco, agrupó aspecÍa~· reladonados a Ja'·;organización del hospital, ya 

que de hecho una mala organi~~ciÓ~·.,:~~~:~:en·e'iti~·;nµ6 d~ espera del paciente, 

. por ~lle de manera general es p¿sibl~ cci.nsid~r~fqJe·'aqui van implícitos aspectos 

a nivel administrativo que recaen{énú:ad¡ÚunO de. Jos reactivos previamente 

descritos. Así no es raro supo~ei ci'u~ ~6~ '~qÚipo y personal necesario; el tiempo 

de espera por parte del paciente ·sea .. me~or que si no se contara con dichos 

recursos. 

Otros elementos importantes sobre. el comportamiento de la población en relación 

específicamente con sus resultados en el instrumento de satisfacción son los 

siguientes: 

Al comparar los totales de Satisfacción con si los pacientes llevaban o no a cabo 

su dieta, se encontró que si habla diferencias entre ambos, encontrando mayores 

pUntajes 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 más favorablemente. (con una F=S.2 a un nivel de .02). Esto tiene que ver 

con la adherencia al tratamiento y con el afrontamiento como parte de ia adhesión, 

que en éste caso pudiera indicar que el individuo lleva a cabo un afrontamiento 

centrado en el problema, es decir lleva a cabo acciones concretas para el manejo 

de su padecimiento. (Moss y Cols 1986; citados en González 1996). 

Además, se encontró que hay diferencias entre la gente que lleva a cab.::i su dieta 

y la que no a nivel Transituacional, (F=6.3 al .01 de significancia). Cabe señalar 

que los pacientes que obtuvieron mayor puntaje en satisfacción son los mismos 

que llevan a cabo su dieta. 

En éste caso los planteamientos de Haynes (op.cit) cobran mayor sentido, dado 

que señala que las conductas del paciente deben de coincidir con la adherencia; 

porque cuando éste manifiesta disgusto con el servicio puede influenciar el no 

seguimiento de instrucciones. Aqul los pacientes con mayores características de 
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adhesión a su trata_mientó son '1os mismos que r~-portan mayor satisfacción con el 

servicio. 

En relación al· instrumento de competencias ·se observó que el 63.8% de la 

población se comportó dentro de la competencia Transituacional, el 30.7% en la 

Estrasituacional y el. 3.8% en un nivel Instrumental y en el No instrumental 0% y 

sin determinar su tipÓ de interacción por puntajes bajos el 1.5%. (Ver gráfica 12). 

Aquiel rango minimo encontrado fue de 20 y el máximo de 100.(Ver cuadro 11). 

De· 10 cual se puede destacar que no existe relación entre el tipo de competencia 

trarisituacional y el reporte de satisfacción como se esperaba. 
' ••• < • 

Pero puede suponerse que a la inversa si, dado que en los dos rangos de 

menores. pllntajes se encontraron los mismos porcentajes, í.5% y 0% 

res;pectivame~te. Es decir, aquellas personas que calificaron la satisfacción como 

nula y aqu~llas que por puntaje bajo no determinaron en especifico un tipo de 

competencia interactiva obtuvieron los mismos porcentajes. Asimismo, en el caso 

de las competencias de tipo no instrumental y la baja satisfacción, donde no se dio 

. ningún tipo de respuesta. Pareciera que aquellas personas que no establecen un 

tip6 de adherencia en relación 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 encontró que la 

categoria No instrumental tuvo puntajes más elevados que el resto ya que 

obtuvieron un 71% y la categoria más cercana fue la Extrasituacional, con un 69% 

y las categorias Instrumental y Transituacional con un 68% respectivamente. (ver 

gráfica 14). 

Esto se contrapone a las predicciones acerca de, que las categorias deberian 

presentar puntajes diferentes. 

Es importante aclarar que se esperaba específicamente un mayor puntaje en la 

categoria TransituacÍonal y lo que se ha encontrado es que la categoria 

Extrasituacional ha presentado diferencias y relaciones más marcadas que otras 
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categorías. Como sf en· es!~ 9~t~goaa.• e~gl~b1r~ en.dE!Í~r~inada. forma un 

comportamiento menos lineal y clasificatorio de interac~ión con el medio. 
·•'\ .>;. . • ··:·. <-.! 

-~:·_, .- --~~:--i~ ·-

También se compararon ~ntl"~· ~Ídada''L~~jd~:I~~ ~il/E!les de competencia a través 
.. ·-. · .. ·:, ;:·::-;,; ;::,~:-.: ·-i> .. :;,, ::r:<:- · ¡(:.<.::..: ;:_~.'.~': . ':- -~·,: · ' - -· '.'" 

de la Prueba Tde Stú~ent para ~ete,m1i11ar sf ~'.Cist.en diferencias significativas entre 

grupos y . su. total de'. s~ti~fac~iÓ~ /v'/sC>ÍC>' se . encontraron entre el nivel No 

instrumental y el Ext;~sit~~ci~8a1!~T~::6~~¡•pL~de deberse a lo señalado por Ribes 
e• • • • ·~··' • • ' > ·····,"' ,·, '' 

(1990), dado que en el primefniíÍel seiialado el individuo regula su actufü por los 

factores presentes en I¡:; sitJadÓ~ Y en el nivel extrasituaciom1I el individuo 

responde de acuerdo a su _experiencia ·o con base en propiedades no explicitas en 

ese momento de la situación. 

La diferencia radical entre los totales de satisfacción y el nivel de competencia, 

estaría dada en el sentido de que cuando el diabético se comporta de manera 

extrasituacional existe una mediación del ámbito lingüístico del indivi:luo producto 

de su propia conducta y no de las circunstancias como en el primer case. 

Esto es de suma importancia, ya que de alguna manera rescataría la parte, de la 

presente investigación que asume diferencias comportamenta:es en las 

categorías; ya que se dan diferencias entre ellas y en relación a la variable de total 

de satisfacción ya descrita. Entonces, se da pauta a considerar que existen 

diferencias significativas entre el reporte de satisfacción y el nivel de competencia 

que presenta el diabético ante su enfermedad, las cuales pueden estar dadas 

como lo señala Ribes (op.cit), por su nivel de funcionalidad ante contir.gencias 

contenidas que pueden disminuir. o aumentar su vulnerabilidad biológica a las 

enfermedades. . .· · . 

De acuerdo al modelo teórico descrito la vulr1~[abilidad biológica consti;uye una 

resultante de la interacción de las comp.etendas(qué tiene el individuo con las 
. ,:·;:-,,_.,' !·· ,.:··. -~({:'i',::.·· -. 

categorías situacionales que modulan• reacciones de' esfrés e inmunitarias del 

organismo. (Ribes 1990). 

Esto de alguna manera respalda el mod~lo.psi¿~lógico de la salud retomado aquf, 

dado que postula que el individuo se comporta de manera funcional y produce 

efectos sobre la situación y su propio comportamiento. Por ello es de esperarse 
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que no t~nga~ el.rrlisiiio juici~ .éievalor.al determinar si estuvieron satisfechos con 

el servicio, puesto ~uela~'interacciones que hayan tenido fueron diferentes dado 

que sus interaccio.rÍes"son diferentes y el organismo vulnerable. 

Al realiza'rC: !a'. prueba T de Student entre los niveles de competencia y el 

instrumento de·s~tisf~cción, se encontró que existen diferencias entre los niveles - '• ·. _·.-.,··-

·de co~peÍenCia ·de 'los pacientes en cuanto a la percepción del tratamiento 

··: indicado y el trato humano del médico. 

Esto ·~s. al comparar el nivel de competencia Instrumental (1) y no Instrumental 

(2), se encontraron diferencias en los reactivos S2, S3, S10 Y S18. Donde, en 

general se hace alusión al manejo que hace el médico del padecimiento. Que 

como lo señala Osario (1997), la enfermedad se ve afectad~ por el tipo de 

padecimiento, edad y actitudes culturales, que a su vez afectan la toma de 

decisiones clínicas, el ámbito hospitalario y la relación 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 pa.;iente. 

Al comparar. el . nivel Extrasituacional (3) y Transituacional (4); existieron 

diferencias en ·ss.· s17.Y S20. Encontrando diferencias en cuanto a la percepción 

del tratamient~ ·i~d'i6acl~{la localización de los servicios, los trámites requeridos en .· .... - ··-·· .. ·' ...... ·.:,. _ .. ·. ' . 

la atención y la confianza' hacia el médico.· Es.to se relaciona con lo mencionado 
.·. '·" ''>· '·'.-·.· .. · .. ·._,,: -: . .'·: '- -._,-,-:-,>:-.,~',:?~_1:: ... :·_.'·;~; '~ :-'j,~.,~\ _·:-¡,;~/: 

por Cox (19~4), quién afi1111azque, l?.s profesionales de la salud deben dar 

información g~neral a l~s p;dént~~ y,a~onseiarlos, dado que requieren expresar 

sus sentimi~nt¿s Ycietien s~'r 1ff~vi~~os.cle un soporte emocional. 

En el nivel Instrumental y Éxi;a·sitúa~ional: en S2, S10 y S14. Estas diferencias 

pueden deberse ª··lo que señala Zárate (1989), ya que aún cuando estas 

preguntas refieren una vez más la confianza y pericia del médicc ante su paciente. 

La actituddel diabético ante su enfermedad puede variar psicológicamente en 

cada ser humano de acuerdo a su experiencia, personalidad, inteligencia, 

circunstancias familiares, que influyen en gran medida en el nivel Extrasituacional 

descrito por Ribes (1990). 

TEs1scoNl 
~ D_E ORIGE~/ ___ _ 

··--~.,.--·---·-- ··- --- --=·=======··-=-:::.··.:::· ==;;!_. __ _ 
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En el Instrumental y Transituacional se dieron mayores diferencias: S2, S3, S4, 

SS, S10, S16, S17 y S20. La mayoria de los items refiere Actitud y Ejecución 

profesional del médico, solo se incluyen 2 reactivos sobre la localización de los 

servcios y el tiempo de espera para ser atendido. Aquí las diferencias pueden 

respor.der a los tipos de interacciones presentadas por los pacientes, dado que en 

el nivel i.nstrumental el individuo puede presentar cambios en la situación y en su 

comportamiento mientras que a nivel Transituacional el individuo abstrae las 

caracteristicas de otras situaciones y actúa conforme conceptualiza la situac:ión. 

Finalme:ite al comparar el nivel No instrumental y Extrasituacional, sólo ~.e dieron 

diferencias en S13 y S19. 

Al .llevar a cabo la T de Student, para comparar el total de competencias con cada 

uno de los ~uestió~amie~tos · incluidos antes de los reactivos referentes a la 

satisfa-::ción, se. observó que no· existen diferencias significaticas con una P=.05 

entre los mismos, a excepción de la pregunta que refiere s: lla acudido 

regularmente a sus citas en los últimos 6 meses, con una F=6.4, un nivel de 

significancia de .012 . Cabe señalar 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 satisfacción con el de competencias del modelo teórico 

descrito inicialmente, en relación a la religión, se encontró que existen diferencias 

significativas entre los Testigos de Jehovify los evangelistas, a nivel insm1mental, 

(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 ideologías y costumbres que implican dichas religiones. Ya 

que en éste nivel de interacción el individuo recurre más a sus experiencias y 

pensamientos; y al hablar sobre la religión pudiese ser que se tenga ya definido 

(ver gráfica 6). 
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F'E!ro cuana;l'se ~na1izó .1á. asis~~nc1a subsecue~ie cie ~rimer~ vez ª 2 ª s veces. 

sólo se enéont~aron dif~r~nei~~ en estos promedios' de r~spues'ta Extrasituacional 

Teórico. (conulla F:::4.fy.~rí ~i~~I de ~ignificanciad~ .03). Lo cual sugiere que en 

las. primeras citéis·. n'~ se:~a' de 'manera inmediata la adherencia terapeútica, sino 

que para responder en éstÉ:! nfvel, pudiese necesitarse de citas subsecuentes. Ya 

que como lo mencionan. James y. Snyder (1989) dentro de la adherencia al 

tratamiento las acciones del paciente son diversas y no incluyen solo la toma de 

medicamentos en un horario determinado; sino también el acudir al se.guimiento 

del tratamiento con el especialista, así como el cambio de hábitos personales. 

Otra clase de diferencias fueron las encontradas en los niveles de glucosa Normal 

y Alta en relación y sus categorlas de respuesta teórica (sin sumarlas) 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), aqul 

pudiera suponerse que el nivel de glucosa pudiera actuar biológica1T'e.n1e en la 

vulnerabilidad del comportamiento del sujeto, ya que éste en determinad·:is casos 

puede impedir o posibilitar acciones en_ el individuo, que van desde a~udir de 

emergencia a un hospital hasta poder. salir de vacaciones sin problema alguno y 

con pocas restricciones. Es de supOn~rseqúe'puede ocurrir lo mismo pa;a el caso 

de la comparación entre niveles de glu<?"a'~a:bajo y alto. (con una F=5.1 y e:I nivel 

de .02). 

Asimismo, se encontraron diferencla~-·~nt~~~i~i~~I de glucosa verbalizado por los 

pacientes entre el Normal y Baja a nivel EXtrá~itJélclonal (F=4.6 al :03) Esto puede 

estar dado porque en éste nivel existen varias formas de responder,_; lo - cual 

repercute en su nivel de glucosa. Aunque es subjetivo dado que no comprobó la 

prueba del paciente. 

Además si se considera lo señalado por Jhonson (1975, citado en James y Snyder 

1989), acerca de que existen efectos no especfficos que tienen el poder de 

influenciar a las personas a nivel fisiológico y conductual como respuesta al 

tratamiento y que tienen que ver con los estilos de afrontamiento; se pudiese 
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explicar de alguná man~ra i~s_.diferencias encontradas entre los pai:ientes·a nivel 

orgánico. 

En relación a la COf11paración entre la gente que lleva a c~l;~.~u;~j~}é:i;:io y la que 

no, se encontró que existen diferencias solo en Ja categoría ExtrasitJacional (con 

una F=4.9 y niv~I de .02); el puntaje de media más ~lt3''~~~ pa~a aquellos ,<, ,· ·;:,;·.',-.- . , 
pacientes que si llevan a cabo su ejercicio. 

.. ";.;;.,.. 

SI obser\,amos el nivel extrasituacional presenta puntajes ~:dif~rencias en relación 

con otros niveles, lo cual puede estar dado po-r las 'caracteristicas de ésta 

competencia ya que es la que propone mayores· combinaciones de interacción. 

Esto es, el individuo puede reaccionar en ausencia de una situación como si esta 

estuviera presente, o bien como si estuviera en ella; también como si fuera 

distinta, etcétera. Cabe aclarar que un 30. 7% de la población se ubicó dentro de 
. ' 

este tipo de competencia y existen características comportamentales que pudieran 

facilitar las diferencias con otras variables. Sobre todo tomando en cuenta que en 
- - . . - . 

esta interacción existen combinaciones posibles con otras categorias. 

Esto se complementa cori la realización del análisis factorial del instrumento de 

competencias, dado que en 'euactor'1 se agruparon en mayor medida aquellas 

pregu~tas que. correspond~n a J~ Categ~rra' Extrasituacional donde existe mayor 

participación efectiva por parte del individuo en la situación, dado que actúa frente 

a elementos presentes en una situa~ión-'como si estuvieran las propiedades de 

otros elementos o contingencias. O bien, en base a propiedades no explicitas en 

ese momento. (Ver cuadro 9) 

Tomando en cuenta esto, en el caso especifico del reactivo número 8 aunque éste 

pertenece a la Categoria de Instrumental, pudiese ser que el individuo responde 

ante la situación. como si estuviera en otra, es decir, el podrá ver la comida 

apetitosa, __ si_n _embargo su criterio de efectividad está relacionado por los 

elementos· que le indicó el médico. Lo mismo para el caso del reactivo número 6, 

donde una vez más las instrucciones del médico regulan el comportam!ento del 

individuo. 
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El único ltemque al ;no co~c~erda. con la r~laé:ió~ /1ógica es el 18, ya que se 

contrapone a lo ya señalado ... 

De manera ge~eral, e~ po~ibl~ s~~alar qÜé el f~ctor 1 agrupó aquellos reactivos 

donde el Individúo' re~cé:iciíi~ ~ri'ausenci~ de la situación como si estuviera en ella, 

o bien en una ~ituic;ió~< .. x·;.6ci~'1~~'ir1i~rac~iones instrumentales camcteristicas de 
' .. - ·.-,_' ... _\,;.·-,·'.- _1,·-,~:-'·:·.-,·:-:~·'.<···-.:-:/r>··,- ·_..,. ·:· 

una sit~a.ción·~:r.~·LÓ\cual in~ica ·que el factor 1, corresponde a la categoría 

Ex!rasituaci~naly}t~~~iÍia .. P~r fo' tanto existen 2 alternativas: una, eliminar los 

reactivos :1a, a'.y.6; 6;bi~n retomar los dos últimos pero cambiarlos a la Categoría 

Extrasituacional. 

Al parecer el factor dos, agrupó 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 aqul el reactivo 5 sugeriria la 

concientización del paciente acerca de su enfermedad que posibilitaría todos los 

demás reactivos. Incluso el 12, que corresponde a otra categoría. (ver cuadro 9) 

Así, es posible señalar que el factor dos, incluye ciertas características en su 

mayorla de tipo Instrumental, donde el sujeto se comporta de manera efectiva 

de11tro de circunstancias definidas por una situación particular; produciendo 

cambios en ella o en su propio comportamiento. 

Entonces, serla interesante proponer estos reactivos agrupados asi, para una 

categorla Instrumental únicamente en futuras investigaciones. 

Los factores tres y cuatro guardan relación dado que en ambos el individuo no 

enfrenta la situación con base a lo que ocurre en ella, sino en términos de cómo la 

conceptualiza. Entonces no responde a las contingencias efectivas, sino en 

relación a su comportamiento lingülstico que regula y determina los ever.tos que le 

son funcionales. 

Aqui es posible suponer que los reactivos 19 y 15, pueden confrontarse o 

corroborarse, sin embargo independientemente del sentido positivo o negativo del 

reactivo, ambos permiten reconocer que en función de conceptualiza; que se 

puede vivir con la enfermedad o bien, que el padecimiento impide una vida corno 

la llevan otros se derivarian los reactivos restantes; por lo tanto se propone 
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agrupar los factores 3 y~ pÓ
0

r s~ similitud a :r~serva de considerar si es necesario 

seleccionar sólo un rea~tÍ~o. ya s~~<~¡ 'Í9 ó ~115~· ' 

El factor 5 del instrumento de competencias vale la pena desta.carlo puesto que se 

agrupó favorablemente, ya que se incluyeron 4 de los 5 reactivos que se tenian 

considerados para la Categoria de No Instrumental, doride 'el. indivir:luo actúa 

reaccionando a las relaciones que se dan en la situación, sin que su 

comportamiento intervenga en la regulación o alteración de tales relaciones. Asi, 

puede observarse que en cada uno de los reactivos se hace alusión 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 categorla quede así, omitiendo el reactivo número 5 para representar a 

las interacciones No Instrumentales. 



CAPITULO VII 

CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede concluir que los pacientes 

diabéticos que acuden al Hospital General de Naucalpan "Maximiliano Ruiz 

Castañeda" en el area de Consulta Externa estén satisfechos con la Calidad de la 

atención que se les proporcionó. 

Recordando los resultados obtenidos en el analisis correspondientE: se observó 

que los instrumentos utilizados presentan un Alpha arriba de ur. .80, lo cual da 

cierta consistencia al instrumento sobre todo en el caso del instrumento de 

satisfacción. 

Encontrando mayores puntajes en las dimensiones de Ejecución Pro'esional y 

Actitud Profesional. Ya que los pacientes refirieron tener confianza er• ~.u médico, 

estar de acuerdo con el manejo de su padecimiento, en que fueren amables, 

empaticos, se mostraron seguros y les dieron la información necesaria. 

Por lo tanto, si fue posible determinar la calidad de la atención hospitalaria a 

través del reporte de satisfacción del paciente. 

También se. estableció que existen diferencias significativas entre el nivel de 

competencia y el reporte de satisfacción a nivel No instrumental y Extrasituacional. 

Lo cual puede deberse a lo señalado por Ribes (1990), dado que en el primer nivel 

señalado el individuo regula su actuar por los factores presentes en la situación y 

en el nivel extrasituacional el individuo responde de acuerdo a su experiencia o 

con base en propiedades no explicitas en ese momento de la situación. Y esto se 

ve reflejado en la satisfacción que el paciente reporte hacia el servicio. 

Ademas, 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 función de su contexto y de situaciones específicas y presentes. Entonces 



139 

dichas competencias no predominan como parte de su comportamiento, sino se 

van modificando de acuerdo a acciones o situaciones presentadas. Por ello se 

cree que no se pudieron establecer diferencias claras entre los pacientes 

diabéticos, ya que cada uno se adhiere de ma~era ·diferente al tratamiento y sus 

competencias interactivas se combinan de acuerdp a las situaciones que se le van 

presentando. 

Cabe señalar que en relación al insír~rri~~t6tcie competencias, no existió ningún 

tipo de referente en la realización :ci~I :r:r\'isri'i60'dado que actualmente no se ha 

trabajado, 10 cual sugiere-· que· se~l'~~ilíe~~'dec un análisis y aplicación más 

profundos que permitan; res~ltadó~;~á~' ~6inpietos. En este caso SE! puede 
·-. - . ; .. <,,···,'.I/i> ·, .,;,'.i~:.,:...'.:':·,·t·.,>:-·- .<·_: 

retomar el instrumento , diseñado. ,, __ en:•¡ la :\P~esente investigación scbre todo 

considerando las agrupacione~;;'qJ~: ~~--· eipe~~ban para las catE!gcrias No 
,. " •. _, ·::·, ·-: ·-!_~ 

instrumental y Extrasituacio~aL};¡; J:· .. , , .• 

Sin embargo, en.un se~Íido;i~ri~va:dor, el instrumento permitió re::onocer tanto 

carencias del ITlºd~,l?;;;::'a~i'S ¿~~~\:'.ÍlÍÚlti~les variables que sa relacionan 
~' '..'.~;_,­

someramente. con las competencias'. ;.· 
.. 

De lo cual se';u~d:e ~estaóarque.no :xiste relación entre el tipo de competencia 

transituacionary el reporte de satisfacción como se esperaba. 

· Pero 'puede ~~-JJ~~~rse que a la inversa si. dado que en los dos rangos de 
' . . .. ; 

menores puntajes · se encontraron los mismos porcentajes, 1.5% y 0% 

respectivamente. Es decir, aquellas personas que calificaron la satisfacción como 

·nula, son· las mismas que no establecen un tipo de adherencia en relación e su 

tratami_ento y por lo tanto no se encuentran satisfechas con el servicio. 

Y las ·competencias no instrumentales con baja satisfacción hacia el servicio, 

donde no se dio registró de ningún usuario en ambas variables. 

Sobre el instrumento · de satisfacción se encontró que los diabéticos están 

satisfechos en mayor medida en relación a la Ejecución Profesional de su médico 

y que por tanto para ellos es más importante el factor humano que el aspecto 

TESIS CON 
FALLA DE ORJGF.N 
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técnico de la. calidad de I~ at~nciÓn q~é reclb'en, c~frio lo. m~nciona Donabedian 

(1990). 

Además, se recomienda realiz~r un anáH~is' por separado de ambos instrumentos, 

para posteriormente intentar encontra"r. diferencias y similitudes entre ambos 
,-', 

campos. Esto con mayor énfasisen el caso de las competencias; ya que es un 

campo nuevo que tiene . muchas: variables que pueden ser estudiadas en el 

aspecto de la salud. 

Esto puede ser contemplado si se revisa que en los resultados obtenidos los 

diferentes tipos de _competencias si mostraron diferencias con variables como la 

religión, el.tiempo de padecer la enfermedad, el nivel educativo, el tipo de práctica 

realizada, e_tcétera. 

Para futuras investigaciones se debe contemplar a la población de manera más 

cerrada para obtener resultados más específicos y poco generales. 

Asiniismci,;.· tener un mayor control sobre la población captada que permita el 

seguimiento de la misma si es que las investigaciones así lo requieren. 

Se debe tratar de ser empáticos ante los pacientes entrevistados, dado qlle en su 

mayoría no están acostumbrados a evaluar la calidad de la atención hospitalaria, 

al parecer solo fa reciben pero diffcilmente la cuestionan, por lo tanto habrá que 

ser muy objetivos no sugiriendo respuestas en el afán de expiicar lo que se 

pretende. 

Finalmente se reconoce que la satisfacción da información clara de la calidad de la 

atención 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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Gráfica 1. Edad de los encuestados en porcentaie por rangos de edad. 
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Gráfica 2. Sexo de los encuestados en porcenta¡e. 
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Gréfica 3. Ocupación de los diabéticos encuestados por frecuencia. 
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Grafica 4. Porcenta¡e del Nivel Escolar de los diabéticos encuestados. 
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Gráfica 5. Porcentaje del Estado Civil de los encuestados. 
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Grafica 6. Porcenta¡e de la religión que practican los encuestados. 

Graf1ca 6 Rehgtón que practican los d1abet1cos. 
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Graf1ca 7. Encuestados que tenlan información sobre Diabetes antes de que se las diagnosticaran. 
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Gráfica e Porcentaje de fuentes de 1nformac1on sobre diabetes 
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Gráfica 9. Tiempo que tienen de padecer la enfermedad los pacientes diabéticos en rar.gos por a~os. 
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Gráfica 1 O. Los pacientes que tienen familiares con d1abeteu. 
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Graflca 11. Porcentaje del nivel de sa11sfacc16n de los diabéticos. 
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Grafica 12. Percenliles del nivel de Competencias de los diabéticos. 
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Gráfica 13. Porcentaje de respuestas por categoria en el Instrumento de Satisfacción 
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Gráfica 14 Porcenla¡e de las calegorfas del lnslumento de Competencias de los Diabéticos. 
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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 
SI 29.2% 36.9% 
NO 70.8% 63.1% 

Cuadro 2. Porcentaje del numero de veces que los pacientes han requerido de otro~ 
servicios del hospital y no de consulta externa. 

No. de veces Frecuencia Porcentaie 
De 2 a 4 93 
De 5 a e 33 
10 o más 6 
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Cuadro 3. Porcentaje de los resultados obtenidos en el Instrumento de 
Satisfacción del paciente. 

Muy en Oesac En Oesacuerao No se De Acuerdo Muy de Acuerdo 

ITEM FRE ~'o FRE % FRE 
51 3 2.3 4 3.1 8 
52 7 5.4 5 3.8 13 
53 4 3.1 5 3.8 17 
54 4 3.1 20 15.4 25 
55 5 3.8 15 11.5 34 
56 6 4.6 26 20 29 
57 4 3.1 7 5.4 10 
58 3 2.3 7 5.4 9 
59 7 5.4 10 7.7 24 
510 2 1.5 4 3.1 22 
$11 1 .8 6 4.6 5 
512 2 1.5 8 6.2 13 
513 6 4.6 22 16.9 20 
514 2 1.5 6 46 13 
515 3 2.3 3 2.3 16 
516 2 1.5 4 3.1 15 
517 4 3.1 8 6.2 22 
518 2 1.5 9 6.9 8 
519 2 1.5 15 
520 4 3.1 19 14.6 11 
521 2 1.5 9 6.9 7 
522 4 3.1 5 3.8 19 
523 10 i 7 49 37.7 38 
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% FRE % FRE % 
6.2 88 67.7 27 20.8 
10 78 60 27 20.8 

13 1 85 65.4 19 14.6 
19.2 62 47.7 19 14.6 
26.2 63 48.5 13 10 
22.3 59 45.4 10 7.7 
77 86 66 2 23 17.7 
6.9 90 69 2 21 16.2 
18.5 72 55.4 17 13.1 
16.9 84 64.6 18 13.8 
3.8 95 73.1 23 17.7 
10 89 68.5 18 13.8 

15.4 63 48.5 19 14.6 
10 86 66.2 23 17./ 

12.3 85 65.4 23 17.7 
11.5 89 68.5 20 15.4 
16.9 84 64.6 12 9.2 
6.2 88 67.7 23 17.7 
11.5 92 70.8 21 16.2 
8.5 81 62.3 15 11.5 
5.4 95 73.1 17 13.1 

14.6 85 65.4 17 13.1 
29.2 25 19.2 8 6.2 



Cuadro 4. Porcentaje acerca del ejercicio.dieta, complicaciones y medicamentos de 
los pacientes diabéticos. 

TOllA DE' 
1 EJERCICIO 1 DIETA 1 COMPLICACIONES MEDIC~MENTO 

ISI 1 30.8% 1 56.2% 1 51.5% 89.2% 
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Cuadro 5. Porcenta¡e del nivel de glucosa de los diabéticos. 

Nivel de Glucosa Porcenta1e 
Normal 30.8% 
Alta 59.2% 
Ba1a 10% 

Cuadro 6. Porcenta¡e del tipo de complicación de los pacientes. 

Tioo de Como Frecuencia Porcentaie 
Sin Comoilcac1ones 63 
Renal 13 
Ocular 10 
Amputac1on 3 
Convuls1on 1 
Circulatorio 11 
Otro 29 
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Cuadro 7. Porcentaje y Frecuencia de los resultados obtenidos en el Instrumento de Competencias. 

NUNCA RARA VEZ 

ITEM FRE % FRE % 
C1 11 e5 10 77 
C2 16 12 3 11 e5 
C3 11 e 5 17 13 1 
C4 13 10 26 20 
es 9 69 16 12.3 
C6 e 62 9 69 
C7 32 24 6 22 16 9 
ce 17 13 1 16 12 3 
C9 16 12 3 4 3 1 
C10 10 7 7 e 62 
C11 13 10 14 10 8 
C12 7 54 9 69 
C13 1e 13 e 11 es 
C14 13 10 19 14 6 
C15 29 22 3 16 12 3 
C16 17 13 1 14 10e 
C17 15 11 5 24 1e 5 
c1e 12 92 12 92 
C19 20 15 4 1e 13 e 
C20 8 62 11 es 

rHl'.li) 

l=UE~HE <lt.RE.o\ CE C EXT HOSPITAL ..:iENERAL C'E NAUCALFIAN 

\!A)(IMILIANO RUIZ CAST A"-EDA-

AVECES 

FRE 
2e 
37 
45 
33 
40 
42 
41 
53 
42 
37 
47 
3e 
35 
41 
31 
35 
41 
47 
34 
44 

"------- --------- -----

MUYAMENIDO SIEMPRE 
% FRE % FRE: % 

21 5 17 131 64 492 
2e 5 19 14 6 47 36.2 
34 6 18 13 e 39 30 
25 4 15 11 5 43 33 1 
30 e 19 14 6 46 35 4 
32 3 14 10 e 57 43 e 
31 5 11 es 24 1e 5 
40 e 15 11 5 29 22 3 
32 3 21 16 2 47 36 2 
28 5 20 15 4 55 42 3 
36 2 18 13 8 39 ~ 
29 2 16 12 3 60 ·- 46 2 
26 9 19 14 6 47 36 2 
31 5 13 1U 4'. 33 e 
23 8 19 14 ~· 35 26 9 
26 9 22 16 9 42 32.3 
31 5 13 10 37 2e 5 
36 2 14 10 e 45 346 
26 2 19 14 6 :09 30 
33 8 27 20 8 40 --308 



Cuadro 8. 01stnbuc1ón del cuest1onar10 de Sat1sfacc1ón de acuerdo 
al analisis factorial 

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
1 10 2 

NUMERO 8 11 J 
DE 12 15 7 
ITEMS 21 16 14 

22 17 19 
18 
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Cuadro 9 Dtstnbucrón del cuestionario de Competencias de acuerdo 
al analls1s factorial 

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
6 5 17 

NUMERO 8 7 19 
DE 11 9 20 
ITEMS 13 10 

14 12 
18 

'IS 1 ~Q 

t:uE1'1TE AREA .... ~ E'(':'" ,..._:5P1':" .\L ~E"'ERAL CE NAUC,,,LPAN 

MAAlMtLIANO Ru1,:-;: ASTAÑEOA" 

15 
16 

Factor 5 
1 
2 
3 
4 



Cuadro 10. Distrubuc1ón de percentiles de los totales del instrumento de satisfacción. 

RANGO PORCENTAJE 
97-115 12.3 
78-96 76.1 
59-77 10 
41-58 o 
23-40 1.5 

Cuadro 11. Distrubución de percentiles de Jos totales del instrumento de compnte:icias. 

RANGO PORCENTAJE 
84-100 
68-83 
52-67 
36-51 
20-35 

n•130 

FUENTE AREA C EXT HOSPITAL GENERAL CE NAUCALPAN 

MMA.XIMILIANO RUIZ CASTAÑEDA" 

63.8 
30.7 
3.8 
o 

1.5 
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Escuela Nacional de Estudios Profesionales lztacala 

El pr{'senle cuesuonario tiene como lin conocer la manera en como Ud. Responde a algunas snuac10-
cmnes relacionadas con su problema de salud y sus intentos para controlarlo. Por lo tanto. agrede· 
ceremos su colaborac1on contestándolo de forma honesta. Los datos que nos preporc1one serán tra­
tados de manera ser a v confidencml 

Psicologla 

HdCC c1erc1c10 SI NO Lleva a cabo su d1ela SI NO Cual es su nivel actual de glucosa Normal/ AllDJBo110. 
e.Cual?, ______ _ ,:.tia len.do alquna comcihc:ac•on de salud por la diabetes? SI NO 

.:. Toma su med1c:amenlo St'Qun se to indico cl medico? SI NO c.A1.1ste regularmente a su C11a'? SI NO 

INSTRUCCIONES: Este cuest1ornmo contiene algunas afirmaciones referentes a su pensar, sennr 
ylo actuar con respecto a su enfermodad y lratamlento, por favor elija la opción que mils se acerque 

a lo que hoce-. siento. pienso o le ocurre. No existen opr:lones con&ctas o inconectaa. 
1 Reconozco Que par.i seguir 01i;on m1 control de azucar m1larr111a 11ene que eslar a1 pena1ente de m1 

al Nunca bl Rara llr!l cl A veces di Muv a Menudo eJ Siempre 

Tiendo a acordarme dP !'.egu1r las 1nstrucc1ones del medico solo cuando aparecen algunos smlomas de la d1abe1es 

.11 Nunca b) Rara vez e) A vecP.1. di Muv a Menudo •I Siempre 
J Mis hab1!os de ahmentac10n des.;anso y actividad fis1ca los cambio cuando aparecen algunos smtomas de 

a:ucar elevada 

di Nunca bJ Rara vez el A ll"ces d) Muy a Menudo el Siempre 

.i Tiendo a sen11r angustia so10 cuando me recuerdan que m1 enfermedad mal cuidada tiene consecuencias graves 

.1) Nunca b) Rara vez el A veces dJ Muy a ~lenudo e) S1•mpre 

V1110 de acuerdo a como me to permite m1 enfermedad 

a) Nunc.1 bl Rara vez e) A \t'eces di Muv a Menudo e) Sl•mpre 

'3 Me es lacrl llevar el co1ntrol de m1 enfermedad. gracias a aue el medico me exphca todo lo que tengo que hacer. 

.1) Nunca b) Rara vez el A veces di Muv a Menudo e) Siempre 

: Aunaue no me sienta con animes me oohgo a sahr a caminar o hacer eJerc1c10 

at Nunca bl Rara vel e) A veces dJ Muy a Menudo •I Slempr• 

3 No importa cuan apetitosa esle !a comida. s1 no es la que me 1nd1co el medico. no la como. 

d) Nunca bl R=tra vez el A veces di Muv a Menudo e) Siempre 

Trato ::le mantener m1 mente ocupada para de1ar de pensar en m1 enfermedad 

di Nunca bl Rara vet e) A veces d) Muy a Menudo e) Siempre 

10 Hago toao 10 cosible por merorar m1 estado de salud 

al Nunca bl Rara vez e) A veces d) Muy a Menudo e) Siempre 

i 1 No deJo de sentirme culpable cuando como mucho 

al Nunca bl Rara vel el A veces d) Muy a Menudo e) Siempre 
1:: S•ento animes para seguir adelante con el control de m1 enfermedad cuando se que mt glucosa esta en niveles 

.11 Nunca b) Rara vel e} A veces di Muv a Menudo e) Siempre 
13 ~ntes de comer cienes alimentos Que me hacen daf'lo. tiendo a pensar mucho en lo que puede pasarme. 

a1 Nunca bl Rara vez e) A veces di Muv a Menud·> e) Siempre 

\~e reorocho a mt mismo en e1 momento en Que como y Cebo ahmentos que tengo proh1b1dos . 

.11 NunCil b) Rara vez e) A \t'eces di Muy a Menudo e) Siempre 

15 Llevo m1 vida como s1 no tuviera ninguna enfermedad que me aqueje o neces11e cuidado. 

al Nunca bl Rara vez e) A veces di Muy a Menudo e) Siempre 

,t: º·enso Que no importa lo Que coma siempre y cuando no sea en exceso 

al Nunca bl Rara 111!'! e) A veces di Muy a .vtenudo •) Siempre 
:.:reo :::iue re me afecta llevar a cabo actividades que implican desvelarme. cansarme o sentirme tenso (a) . 

.ti Nunca bl Rara vez el A veces di Muy a Menudo el Siempre 
•9 Supongo Que con et tiempo nu enfermedad puede agr:'1varse. 1ndepend1entemente de que stga las 1nd1cac1ones 

~el rnea1co e no lo haga 
al Nuncil bl Rara vez e) A veces di Muy a f.'enudo e) Sl•mpre 

19 S1en1o Que m1 enfermedad me 1mo1de llevar o disfrutar la vida como lo hacen otras personas. 

aJ Nunca bl Rara vez el A veces d) Muy a Menudo e) Siempre 

:o Ce acuerdo a m1 e1penenc1a. a m1 pensar o sentir. controlo m1 enfermedad. 

a) Nunca bl Rara vez cJ A veces di Muy a Menudo •I Siempre 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN, 

CJ 
CJ 

CJ 
CJ 
CJ 
CJ 
CJ 
CJ 
CJ 
CJ 
CJ 

CJ 
CJ 
CJ 
CJ 
CJ 
CJ 

CJ 
CJ 
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El presente instrumento está dirigido a los pacientes que acuden al servicio de Consulta Externa del Hospital General 
de Naucalpan del ISEM, con la finalidad de evaluar las competencias de afrontamiento en pacientes con diabetes. 
Los datos brindados son de carácter confidencial. 
INSTRUCCIONES: Este cuestionario contiene algunas preguntas referentes al pensar, sentir y actuar en relación a su 
enfermedad, por favor elija la opción que más se acerque a su opinión. 

Reconozco que. para seguir mi control de azucar mi familia tiene que estar al pendiente de mi. 
2 Tiendo a acordarme de seguir las instrucciones del médico sólo cuando aparecen algunos síntomas 

de la diabetes. 
3. Mis hábitos de alimentación, descanzo y actividad fisica los cambio cuando aparecen algunos slntomas 

de azúcar elevada. 
4. Creo que me es fácil llevar el control de mi enfermedad gracias a que el médicc me explica detalladamente 

lodo lo que debo hacer. 
5. Tiendo a sentir angustia sólo cua~dc me recuardan que mi enfermedad mal cuidada tiene consecuencias 

graves. 
6. Siento ánimos para seguir adelante con el control de mi enfermedad cuando se que mi glucosa está en los . 

niveles normales 
7. Me es fácil seguir las indicaciones del médico debido a que mi familia me ayuda quitando de mi vista todas 

las cosas que me hacen daño. 
8. Aunque no me sienta con ánimos o este muy ocupado. me obligo a salir a caminar o hacer ejercicio. 
9. No importa cuan apetitosa esté la comida, si no es la que me indicó el médico, no la como. 

10. Trato de mantener mi mente ocupada. o hago cosas. para dejar de pensar en mi enfermedad 
11. Antes de comer ciertos alimentos que me hacen daño, tiendo a pensar mucho en lo que puede pasarme. 
12. Actuo como si no tuviera ninguna enfermedad que me aqueje o que necesite cuidado. 
13. Tiendo a llevar a cabo actividades que implican desvelarme, cansarme o sentirme tenso. 
14. No dejo de sentirme culpable, cuando olvido lomar mi medicamento, o como en exceso. 
15. Me reprocho a mi mismo en el momento en que como y bebo alimentos que tengo prohibidos. 
16. No importa si no hago ejercicio o llevo mi dieta • siempre y cuando no coma azucares y harinas en exceso. 
17. Creo que con el tiempo mi enfermedad se agravará, independientemente de que siga las indicaciones 

del médico o no. 
18. Tomo algunos remedios caseros y/o naturistas pueda controlar mejor mi enfermedad. 
19. Mi enfermedad me impide llevar o disfrutar la vida como lo hacen otras personas. 
20. No me afecta el que alguna vez falte a una consulta de control y/o deje de tomar mi medicamento. 

~ 1 ~ ¡ 
z o: < 

~ 
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20 

30 
40 
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so 
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