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Resumen

Desde una aproximacion biopsicosocial, se pretendid determinar el modelo en diabetes que presenta
un mayor ajuste a los datos: aquel donde la adherencia al tratamiento predice la depresion o aquel
en que la depresion es el predictor de la adherencia. Se consideraron, en ambos, el apoyo social, las
estrategias de afrontamiento y el sexo. Se utilizé un diseflo transeccional-causal en 278 pacientes con
un promedio de 59 afios. Se empleo el Cuestionario Tridimensional de la Depresion, el Instrumento
para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos, Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento y la Escala
de Social Network and Support. Al evaluar los modelos de ecuaciones estructurales, se obtuvieron
las mismas medidas de bondad de ajuste, con relaciones similares entre variables, por lo que ambos
modelos poseen un ajuste aceptable. Ser mujer, poseer menor estrategia de evitacion, presentar ma-
yor red de apoyo, tener menor adherencia al tratamiento, conlleva a una menor depresion. Los resul-
tados pueden servir de base para disefiar intervenciones psicologicas para aumentar la adherencia y
evitar la depresion.
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Abstract:

From a biopsychosocial perspective, the aim of the study was to determine which diabetes model presents the
best fit to the data: one in which treatment adherence predicts depression, or one in which depression predicts
treatment adherence, considering in both cases social support, coping strategies, and sex. This was assessed via a
causal cross-sectional design with a sample of 278 patients, with an average age of 59 years. Measures included the
Three-dimensional Depression Questionnaire, Diabetics’ Lifestyle Instrument, Coping Strategies Questionnaire,
and Social Network and Support Scale. Structural equation modeling showed a similar fit for indexes from both
models; therefore, it can be stated that these models present an acceptable fit to the data. Being a woman, less avoi-
dance strategy, greater support networks, and less treatment adherence, produces less depression. These results will
allow researchers to design psychological interventions to increase treatment adherence, and to prevent depression.

Keywords: Diabetes, Depression, Adherence to treatment, Coping strategies, Social support.

La depresion es el desorden afectivo més frecuente en la poblacién adulta y una de las causas
mas importantes de incapacidad en el mundo (Dahai et al., 2017; Wu et al., 2020). A menudo, es pre-
cedida por una enfermedad fisica generalmente cronica (Serrano et al., 2012); sin embargo, se plantea
que la relacion depresion-enfermedad cronica puede darse por dos vias: a) la depresion como causa de
enfermedad por todos los cambios bioldgicos y comportamentales que produce y b) la depresion como
consecuencia de la enfermedad, por el impacto del diagnostico o la dificultad de asumir los cambios en
el estilo de vida que se deben cumplir para recuperar la salud (Lyketsos, 2010).

Las personas con diabetes tienen doble riesgo de padecer depresion que la poblacion general, no
solo por sus complicaciones cronicas, sino también por los cambios en habitos de salud que en ocasiones
son dificiles de llevar a cabo, lo que puede empeorar su estado de salud (Caicedo et al., 2012; Dominguez
& Viamonte, 2014; Rodrigues et al., 2014; Young-Hyman et al., 2016).

La diabetes y la depresion presentan mecanismos subyacentes compartidos tanto ambientales
como biologicos, tales como la activacion del eje hipotalamico-hipodfisis-adrenal, la inflamacion, la alte-
racion del suefio, el estilo de vida inactivo, los habitos dietéticos deficientes y los factores de riesgo am-
bientales y culturales (Holt et al., 2014; Pouwer et al., 2020). Una explicacion de que el padecimiento de
la diabetes aumenta la probabilidad de presentar depresion es por los cambios fisiologicos, individuales,
familiares y sociales que se presentan en la persona que la padece.

La exclusion o la prohibicion de muchas actividades de la vida cotidiana, por personas con diabe-
tes, origina que la depresion se presente en este tipo de paciente con mayor frecuencia que en las perso-
nas sin diabetes (Castillo-Quan et al., 2010; Serrano et al., 2012). La diabetes implica la carga emocional
de una enfermedad cronica; por ende, es necesario que se tomen medidas terapéuticas tales como el cum-
plimiento estricto del tratamiento con los cambios que esto implica tanto para el paciente diagnosticado
con esta como para el resto de los miembros de la familia (Alvarez et al., 2014).

De acuerdo con algunos autores, la depresion puede ser un factor detonador de la hiperglucemia,
una barrera para la adherencia al tratamiento o ser consecuencia del impacto de la condicion (Castillo
& Aguilar, 2011; Castillo-Quan et al., 2010; Holt et al., 2014; Kaltman et al., 2016). Las personas
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diagnosticadas con diabetes experimentan un proceso de ajuste que puede originar reacciones y senti-
mientos tales como coraje, depresion, ansiedad, frustracion y pérdida de valor por la vida, lo que conlle-
va a una diabetes descontrolada; es decir, pacientes que no se adhieren al tratamiento (Escobedo et al.,
2007; Rivas-Acuna et al., 2011).

En este sentido, Castillo y Aguilar (2011) plantean que la depresion y la adherencia al tratamiento
se vinculan de diferentes maneras: en primera instancia, se puede establecer que la depresion representa
una barrera terapéutica para un adecuado control metabdlico. En segunda instancia, se puede plantear
que la depresion es el resultado del impacto del tratamiento al requerir un cambio drastico de estilo de
vida (Benitez et al., 2011; Escobedo et al., 2007; Gonzalez et al., 2008).

Se ha encontrado que los sintomas y los trastornos depresivos estan significativamente asociados
con el inadecuado control glucémico, mayor gravedad de las complicaciones de la diabetes, menor adhe-
rencia al autocuidado de la condicion, disminucion de la calidad de vida, mayor discapacidad funcional y
mortalidad precoz (De Groot et al., 2016; Rivas-Acufia et al., 2011; Westby et al., 2020; Wu et al., 2020).
No obstante, otros autores sefialan que la adherencia al tratamiento puede causar depresion, puesto que
el seguimiento del tratamiento por su complejidad puede ser aversivo para el paciente al afectar mas a la
persona con diabetes tipo 2 (Colunga et al., 2008; Franciosi et al., 2001; Frojan & Rubio, 2004; Massano-
Cardoso et al, 2020).

Existen pocos estudios para determinar la naturaleza de la relacion de causalidad entre depresion
y adherencia al tratamiento y algunos de ellos reportan resultados inconsistentes y de baja rigurosidad
a nivel metodologico (Escobedo et al., 2007; Rivas-Acuia et al., 2011). Por lo expuesto, la presente
investigacion tratar de evaluar cual seria el modelo mas adecuado, aquel donde la depresion influye ne-
gativamente a la adherencia o la adherencia al tratamiento influye negativamente a la depresion (Moral
de la Rubia & Cerda, 2015; Shrestha et al., 2020).

Existen otros factores que se encuentran estrechamente vinculados a la relacion entre depresion y
adherencia al tratamiento, tales como el sexo, las estrategias de afrontamiento y la red de apoyo social de
las personas con diabetes. Estudios recientes sostienen que las mujeres con diabetes son mas propensas a
presentar depresion en comparacion con los hombres diagnosticados con diabetes (Alvarez et al., 2014;
Benitezetal, 2011; Colunga et al, 2008; Parildar et al., 2015; Rahimi et al., 2020; Rivas-Acuna et al, 2011).
Ademas, tienden a emplear mas las estrategias de afrontamiento centradas en la emocién tales como la
resignacion y el aislamiento en comparacion con los hombres con diabetes (Gafyels & Wandell, 2005).

Por su parte, Salcedo-Rocha et al. (2008) plantean que las mujeres con diabetes participan, en me-
nor medida, en actividades recreativas en comparacion con los hombres; por ende, son mas propensas a
presentar estados emocionales depresivos. En este sentido, se expresa que el uso de estrategias de afron-
tamiento inadecuadas; por ejemplo, el mayor empleo de estrategias de evitacion en el manejo de la con-
dicion incrementa la probabilidad de desarrollar un cuadro depresivo (Peralta, 2007; Rogers et al., 2005).

Kraaij y Gamefski (2015) senialan que el estilo de afrontamiento activo o conductual no se encuen-
tra relacionado con la sintomatologia depresiva, solo las estrategias de afrontamiento cognoscitivas tales
como la rumiacion, el culpar a otros y la catastrofizacion, de manera positiva y la reevaluacion positiva
y el ajuste a metas de forma inversa. Otros autores como Burns et al. (2016) enfatizan en que son las

©2021 Colegio de Profesionales en Psicologia de Costa Rica
http://www.rcps-cr.org




218 R4 psicoLocia

oty

J. RONDON Y L. ANGELUCCI

estrategias dirigidas a la emocion las que se encuentran relacionadas con la depresion.

Segun Parildaretal. (2015),enel casode ladiabetes, un mayor tiempo con lacondicion, ser mujer, em-
plear estrategias de evitacion al problema, mantener poca adherencia al tratamiento y el bajo nivel educativo
se encuentran asociados con mayor posibilidad de desarrollar depresion durante el curso de la condicion.

Por su parte, autores como Arteaga et al. (2017) y Rondéon y Lugli (2013) plantean que el soporte
social representa un factor protector de la salud en la diabetes, puesto que permite mayor calidad de
vida y evita reacciones negativas como la depresion. De esta manera, el apoyo social se relaciona con
la compensacion metabolica de las personas con diabetes. Por tal razon, es indispensable involucrar al
entorno que rodea al paciente, en cada una de las etapas de la condicion, y que ello conlleve a un mejor
afrontamiento y control de (Alcaino et al., 2014; Beverly et al., 2021).

Sin embargo, en ocasiones, el apoyo puede representar un obstaculo al ajuste a la condicion, pues
podria fomentar la dependencia y generar miedo, frustracion, rechazo y angustia y manifestarse todas
en los trastornos depresivos (Hoyos et al., 2011; Karlsen et al., 2012; Montiel-Carbajal & Dominguez-
Guedea, 2011). Por ejemplo, Karlsen et al. (2012) sefalan que cuando existen por parte de las redes

9% ¢

sociales “criticas”, “regafos, “sefialamientos” hacia las conductas inadecuadas de las personas con dia-
betes, aumenta la posibilidad de distrés en estos y mayor probabilidad de depresion.

Resulta importante esclarecer la relacion existente entre depresion y adherencia al tratamiento al
considerar el sexo, las estrategias de afrontamiento y la red de apoyo social como factores influyentes.
Dichas variables, a su vez, se relacionan entre ellas. De esta forma, la presente investigacion pretende
determinar el modelo en diabetes tipo 2, que presenta un mayor ajuste: a) aquel donde la adherencia al
tratamiento predice la depresion o b) aquel en que la depresion predice la adherencia al tratamiento.

Se plantean asi dos modelos. En el modelo A, la adherencia predice la depresion y supone que:
Sobre depresion:

- Los hombres diagnosticados con diabetes tipo 2 tienen mayor depresion.

- Menor empleo de estrategias de evitacion, menor depresion.

- Mayor empleo de estrategias de aproximacion, menor depresion.

- Mayor red de apoyo social, menor depresion.

- Mayor adherencia al tratamiento menor depresion.
Sobre adherencia al tratamiento:

- Los hombres diagnosticados con diabetes tipo 2 evidencian mayor adherencia al tratamiento.

- Mayor empleo de estrategias de evitacion, menor adherencia al tratamiento.

- Menor empleo de estrategias de aproximacion, menor adherencia al tratamiento

- Menor red de apoyo social, menor adherencia al tratamiento.

- Mayor depresion, menor adherencia al tratamiento.
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Sobre el apoyo social:
- Los hombres diagnosticados con diabetes tipo 2 tienen mayor red de apoyo social.
- Menor empleo de estrategias de evitacion, mayor red de apoyo social.
- Mayor empleo de estrategias de aproximacion, mayor red de apoyo social.

Sobre estrategias de aproximacion y evitacion:

- Los hombres con diagndstico de diabetes tipo 2 tienen menor estrategia de evitacion y mayor
estrategia de aproximacion.

En el modelo B, la depresion predice la adherencia al tratamiento. Aqui, se supone que se mantie-
nen la misma naturaleza de todas las relaciones planteadas; sin embargo, las medidas de calidad de ajuste
cambiarian al suponer que el modelo A es superior.

Método

Participantes

En el estudio participaron 278 pacientes entre hombres y mujeres con diagndstico de diabetes tipo
2 (119 hombres, 159 mujeres), quienes asistian a una fundacion que apoya a pacientes con diabetes en
Venezuela, con rango entre 19 y 77 afios (58.59 afios + 11.59), con promedio relativamente adecuado
de hemoglobina glicosilada (7.74Hgl £ 2.05). Se empled un tipo de muestro no probabilistico de tipo
propositivo, pues se seleccionaron, intencionalmente, los sujetos de acuerdo con los siguientes criterios:

- Minimo 1 afio con diagnoéstico de diabetes tipo 2.

- Sin comorbilidad con nefropatia diabética, retinopatia diabética, amputaciones, VIH o cancer.
- Sin diagndstico psiquiatrico a excepcion de depresion.

- Que sepan leer y escribir con un minimo de comprension lectora.

Toda persona que no cumpliera con los anteriores criterios y que no llenaron los cuestionarios en
su totalidad, se excluyeron del estudio. La participacion fue voluntaria con consentimiento informado
y siguiendo los lineamientos éticos de la investigacion en Venezuela seglin la Ley de Ejercicio de la
Psicologia (Congreso de la Republica de Venezuela, 1978). Cabe resaltar que la fundacion en la cual se
realizé el estudio revis6 previamente los cuestionarios y el procedimiento para garantizar proteccion de
los pacientes.

A continuacion, en la tabla 1 se presentan detalladamente las caracteristicas de la muestra en estu-
dio. Se consideraron el sexo, la edad, el tiempo con la condicion y el estado civil.
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Tabla 1
Descripcion de la muestra de personas con diabetes tipo 2
N %
Sexo
Hombres 119 42.81%
Mujeres 159 57.19%
Edad
19-30 aflos 10 3.60%
31-40 afios 16 5.80%
41-50 afios 30 10.70%
51-60 anos 87 31.30%
61-70 afios 102 36.70%
71- 77 afios 33 11.90%
Tiempo con diabetes
1- 5 afos 110 39.60%
6- 10 anos 75 26.90%
11- 15 afios 38 13.70%
16- 20 afios 26 9.40%
21- 25 afios 10 3.60%
26- 30 afios 9 3.20%
31- 35 afios 3 1.10%
36- 40 afios 3 1.10%
41- 45 afos 1 0.36%
46- 50 afios 3 1.10%
Estado civil
Soltero 75 27.00%
Casado 133 47.80%
Viudo 26 9.40%
Concubinato 20 7.20%
Divorciado 24 8.60%
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Diseiio

De acuerdo con Montero y Leon (2007) es un disefio prospectivo con mas de un eslabén causal,
lo que permite verificar relaciones causales entre variables, donde una variable puede asumir el papel de
causa, pero, a la vez, de efecto de otras variables. Se usa un modelo de ecuaciones estructurales (MEE),
que permite ver efectos directos o indirectos de una variable sobre otra a través de la integracion de ecua-
ciones lineales, donde algunas o todas las variables son latentes. En este sentido, implica un modelo de
medida y un modelo de relacion (Ortiz & Fernandez-Pera, 2018).

Variables
Variables endogenas

Depresion. Definicion conceptual: Es un trastorno multifactorial que implica un conjunto de sin-
tomas especificos conductuales o motores (agitacion o enlentecimiento motor, intentos de suicidio, inhi-
bicion general, llanto, lenguaje escaso, adicciones, signos faciales de desesperanza y tristeza, autoagre-
sion, verbalizaciones negativas y quejas, desarreglo personal) cognoscitivos (valoracion negativa de si
mismo, del entorno y del futuro) sociales (aumento de la dependencia de otros, evitacion de interaccion
social recreativa) y bioldgicos (aumento o disminucion de peso, insomnio o hipersomnia, fatiga, pérdida
de energia y de apetito, alteracion del funcionamiento sexual, molestias corporales difusas, astenia, do-
lores musculares y articulares, cansancio), que ocasiona que el sujeto pierda reforzamiento de su entorno
y, por ende, existan dificultades en su funcionamiento cotidiano (Jiménez, 2002; Reyes, 2013; Serrano et
al., 2012; Toro-Tobar et al., 2016; Vallejo, 2011).

Definicion operacional: Sumatoria de la puntuacion obtenida en cada dimension (cognitivo, fisio-
logico y motor) del Cuestionario Tridimensional para la Depresion de Jiménez y Miguel-Tobal (2003).
Se emple6 la adaptacion venezolana en pacientes con enfermedades cronicas realizada por Cardozo,
Guarino y Rondén (2016), la cual consta de 32 items, 11 en la escala motor, 12 en el cognitivo y 9 en el
fisiologico. Donde a mayor puntaje total, mayor severidad de depresion.

Adhesion al tratamiento. Definicién conceptual: Es la adquisicion y el mantenimiento de un
estilo de vida caracterizado por la administracion de los hipoglicemiantes (orales o insulina) en la dosis
y la frecuencia acordada con el especialista al monitoreo del nivel de glucosa en sangre, el aumento del
ejercicio fisico, el control emocional en las situaciones estresantes, al cumplimiento de las revisiones
médicas regulares y a la realizacion de una dieta ajustada a sus requerimientos nutricionales, que contri-
buya al logro de un buen control glicémico, a la postergacién de sus complicaciones y, por ultimo, a una
mejora en su calidad de vida (Rondon, 2018).

Definicion operacional: Puntaje en cada una de las dimensiones (nutricion, actividad fisica, consu-
mo de tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre diabetes y adherencia terapéutica) del Instrumento
para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos IMEVID de Lopez et al. (2003). Compuesto por 21 items. A
mayor puntaje, mayor adhesion al tratamiento reflejada en cada dimension.

Red de apoyo social. Definicion conceptual: Conjunto de personas con las que se comunica un
individuo, asi como las caracteristicas de los lazos que se establecen y los tipos de interacciones que se
originan entre ellos (Otero et al., 20006).
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Definicion operacional: Puntaje total obtenido en la Escala de Social Network and Support de
Unden y Orth-Gomer (1989, cit. en Feldman, 2002) modificada por Feldman (2002) para la poblacion
venezolana y validado en esta poblacion por Rondon y Lugli (2010). Constituido por 5 items, donde a
mayor puntaje mayor red de apoyo social.

Estrategias de afrontamiento. Definicion conceptual: “Son aquellos esfuerzos cognoscitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas ex-
ternas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”
(Lazarus & Folkman, 1986, p.164). De acuerdo con Rodriguez-Marin et al. (1993), se divide en estrate-
gias de aproximacion al problema y estrategias de evitacion al problema.

Estrategias de afrontamiento de aproximacion. Definicion conceptual: son todos aquellos es-
fuerzos cognoscitivos y conductuales que aproximan al problema que esta generando el estrés o a las
emociones negativas concominantes (Rodriguez-Marin et al., 1993).

Definicidn operacional: Puntaje total en la dimension estrategias de afrontamiento de aproxima-
cion al problema (sumatoria de las subdimensiones busqueda de apoyo social, pensamiento positivo,
planificacion y busqueda de soluciones) del Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento de Rodriguez-
Marin et al. (1993) adaptado por Zaragoza (2006). La dimension de estrategias de afrontamiento de
aproximacion al problema se encuentra constituida por 18 items. El puntaje minimo es de 18 puntos y el
maximo es de 90 puntos. A mayor puntaje, mayor uso de dicha estrategia.

Estrategias de afrontamiento de evitacion. Definicion conceptual: Son todos aquellos esfuerzos
cognoscitivos y conductuales que implican escape o huida al problema que genera estrés o a las emocio-
nes negativas concomitantes (Rodriguez-Marin et al., 1993).

Definicion operacional: Puntaje total en la dimension de estrategias de afrontamiento de evitacion
al problema (sumatoria de las subdimensiones de evitacion, pensamiento desiderativo, culpar a otros y
resignacion) del Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento de Rodriguez-Marin et al. (1993) adap-
tado por Zaragoza (2006). La dimension de estrategias de afrontamiento de evitacion al problema se
encuentra constituida por 23 items. El puntaje minimo es de 23 puntos y el maximo es de 115 puntos. A
mayor puntaje mayor uso de dicha estrategia.

Variable exogena

Sexo. Definicion conceptual: Hecho bioldgico de ser hombre o mujer (Stolcke, 2000). Definicion
operacional: Reporte de “hombre (H)” o “mujer (M)” en el apartado de sexo en datos sociodemograficos.

Instrumentos

Cuestionario Tridimensional para la depresion (CTD). Desarrollado por Jiménez (2002) para es-
tudiar la depresion desde el modelo tedrico de los tres sistemas de respuesta (cognitivo, fisioldgico y
motor). En la presente investigacion se usd la adaptacion venezolana en pacientes con enfermedades
cronicas realizada por Cardozo et al. (2016), la cual se encuentra constituida por 32 items, 11 en la escala
motor, 12 en el cognitivo y 9 en el fisiologico. Los 32 items se encuentran precedidos por el item de ca-
racter criterial “me siento triste”. La escala de respuesta oscila del 0 al 4 donde 0 es “casi nunca” y 4 es
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“casi siempre”. El puntaje minimo es 0 y el maximo es 128. A mayor puntaje, mayor nivel de depresion.
Los indices de confiabilidad en todas las escalas segin Cardozo et al. (2016) son superiores a .75. El in-
dice de consistencia interna de la prueba total es de .85. Las correlaciones entre escalas oscilan entre .37
y .49y las correlaciones entre las tres escalas y la prueba total, se encuentran entre .70 y .81. Respecto a
la validez de constructo, los analisis demuestran que el cuestionario presenta una estructura factorial que
explica un 31.94 % de la varianza total (Cardozo et al., 2016). Para la presente investigacion, los indices
de consistencia interna por el alfa de Cronbach fueron: factor Motor .76, cognitivo .75 y fisiologico .76.

Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID). Elaborado por Lopez et al.
(2003) instrumento de autoadministracion que se emplea para medir la adherencia al tratamiento en
pacientes ambulatorios con Diabetes mellitus tipo 2. Se encuentra constituido por 25 items que se dis-
tribuyen en siete dimensiones, a saber: Nutricion (9 items con un a de Cronbach de .61), actividad fi-
sica (3 items con un a de Cronbach de .51), consumo de tabaco (2 items con un a de Cronbach de .96),
consumo de alcohol (2 items con un a de Cronbach de .90), informacion sobre diabetes (2 items con un
o de Cronbach de .62), emociones (3 items con un o de Cronbach de .73) y adherencia terapéutica (4
items con un o de Cronbach de .73). La correccion consiste en asignar calificaciones de 0, 2 y 4 a las tres
opciones de respuesta y corresponde el valor mas alto para la conducta deseable. El o de Cronbach total
es de .81, con una varianza total explicada de 60.4% (Lopez et al., 2003). Para la presente investigacion,
se decidio eliminar el item 4 ;cuantas tortillas come al dia?, por no ajustarse a la cultura venezolana.
Ademas, no se empled el puntaje total de los items correspondientes a la dimension “emocion” por no
responder a la definicion realizada del constructo, teniendo asi la version final 21 items y quedaron 6
dimensiones. En el presente estudio, los indices de consistencia interna por el alfa de Cronbach fueron;
Nutricién .48, actividad fisica .22, consumo de tabaco .97, consumo de alcohol .92, informacién .29 y
adherencia terapéutica .72.

Escala de Integracion Social (ISSI). Version original condensada del Interview Schedule for
Social Interaction de Henderson et al. de 1980 (Feldman, 2002). Su proposito es evaluar la red de apoyo
social en su dimension de integracion social. La escala empleada fue la traducida al espaiiol en 2002 por
Feldman. Esta version consta de 5 items, cada uno con 6 opciones de respuesta (ninguna, 1-2, 3-5, 6-10,
11-15 y mas de 15). El puntaje minimo es de 5 puntos y el maximo es de 30 puntos. A mayor puntaje,
mayor red de apoyo social dada por la cantidad de personas que constituyen la fuente de apoyo social,
arrojando un o de Cronbach de .76; y una alta validez predictiva de enfermedades cardiovasculares y
depresion. (Feldman, 2002). Rondon y Lugli (2010) establecen que el cuestionario en poblacion venezo-
lana con enfermedades cronicas posee un o de Cronbach de .79 y una estructura unifactorial, que explica
el 55.25% de la varianza total. Para la presente investigacion, el indice alfa de Cronbach fue de .68.

Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CEA). Disenado por Rodriguez-Marin et al. en
1993. Para la presente investigacion se emple6 la adaptacion realizada por Zaragoza en el 2006. El cues-
tionario se encuentra constituido por 41 items que evaltan siete estrategias de afrontamiento las cuales
son las siguientes: evitacion (7 items con un o de Cronbach de .88), pensamiento desiderativo (5 items,
con un ¢ de Cronbach de .88), culpabilizacion de otros (6 items, con un ¢« de Cronbach de .80), resigna-
cion (5 items, con un o de Cronbach de .88), busqueda de apoyo social (8 items, con un o de Cronbach
de .88), pensamiento positivo (5 items, con un o de Cronbach de .88) y planificacion y blisqueda de
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soluciones (5 items, con un o, de Cronbach de .80). La sumatoria de las dimensiones “busqueda de apoyo
social”, “pensamiento positivo” y “planificacion y busqueda de soluciones” conforma las estrategias de
aproximacion al problema; y la sumatoria de las dimensiones “evasion”, “pensamiento desiderativo”,
“culpabilizacion de otros” y “resignacion” conforma las estrategias de evitacion del problema. Se pun-
tuan en una escala tipo likert donde 1 significa “nunca”; 2, “rara vez”; 3, “algunas veces”; 4, “a menudo”
y 5, “la mayoria de las veces”. En la validacion del instrumento realizada por Zaragoza (2006) para la po-
blacion venezolana, el cuestionario mostrd una estructura factorial consona con la teoria donde se expli-
c6 el 66.12% de la varianza total. A mayor puntaje, mayor uso de cada tipo de estrategia (aproximacion
o evitacion). Para la presente investigacion, los indices de consistencia interna por el alfa de Cronbach

fueron de .84 para estrategias de aproximacion y .83 para las de evitacion.

Hoja de datos de identificacion. Formato previamente disenado, donde se le solicitd por escrito a
cada uno de los participantes la siguiente informacion: edad, sexo, peso, tiempo con la condicidn, tipo de
tratamiento, estado civil, tipo de religion y nivel de instruccion.

Hoja de consentimiento informado. Formato previamente disefiado por medio del cual se le in-
formo a los participantes el propoésito de la investigacion y los principios éticos garantizados: riesgo del
participante, libertad de coercion y confidencialidad; en este sentido, se les informd que sus datos eran
anonimos y si durante el proceso de evaluacion se originaba algun malestar/incomodidad podia dar fin a
la misma sin tener alguna repercusion personal.

Procedimiento

Se redacto la solicitud de permiso a las autoridades de la fundacion antidiabética para utilizar sus
instalaciones y solicitar a los pacientes su consentimiento a participar en la fase de aplicacion de la inves-
tigacion. Luego, se entrend al personal de recoleccion de datos en técnicas de entrevista y aplicacion de
los cuestionarios. Ademas, se le otorgd por escrito los criterios de inclusion de la muestra para que pro-
cedieran a seleccionar los participantes. Una vez seleccionado el paciente, se procedi6 a indicarle el pro-
posito de la investigacion y a solicitarle su consentimiento de participacion por escrito. Asi, se cumplio
con los parametros éticos de la investigacion. Después, se siguid con la aplicacion de los cuestionarios
en forma de entrevista. El orden era CTD, ISSI, CEA, IMEVID. La duracion promedio de aplicacion fue
de 30 minutos. Completada la recoleccion de datos, se realizo su codificacion en el paquete estadistico
AMOS con el proposito de ejecutar los andlisis estadisticos pertinentes para responder a los objetivos del
estudio y seguidamente discutir los resultados obtenidos.

Analisis de datos

Con el proposito de describir el comportamiento de las variables en estudio, se calcularon los es-
tadisticos descriptivos de tendencia central (media), de dispersion (desviacion tipica, minimo y maximo)
y de las caracteristicas de la distribucion (asimetria y curtosis) de las variables en estudio.

Luego, se evaluaron los supuestos requeridos para realizar el MEE (normalidad de las variables,
independencia de los errores, homocedasticidad de la varianza, linealidad y baja multicolinealidad entre
las variables). Se ejecutaron los dos modelos: el primero donde la adherencia al tratamiento predice la
depresion y el segundo donde se propone la relacion contraria al considerar en ambos modelos la red
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de apoyo social, las estrategias de afrontamiento y el sexo. Para cada modelo, se obtuvo los indices de
ajuste: Chi cuadrado del modelo estimado (y?), indice de bondad de ajuste (GFI), el error de aproxima-
cion cuadratico medio (RMSEA), indice de bondad de ajuste ajustado (AGFT), indice de ajuste normado
de parsimonia (PNFI) e indice de ajuste comparativo (CFI); el modelo de relaciones compuesto por los
coeficientes betas para cada una de las variables predictoras involucradas en el estudio y, el modelo de
medida conformado por las cargas factoriales y la varianza de error de cada variable estudiada (Hair et
al., 1999; Iglesias & Sulé, 2003).

Estadisticos descriptivos

Resultados

A continuacion, se presentan en la tabla 2 los estadisticos descriptivos de las dimensiones de cada
variable del estudio.

Tabla 2

Estadisticos descriptivos de las dimensiones de las variables estudiadas en la muestra

Variable Dimensiones Minimo Maéximo Media DE Asimetria  Curtosis

Depresion Motor 0 41 11.60 8.21 0.99 0.79
Cognitivo 0 40 5.22 6.47 2.48 7.73
Fisiologico 0 33 11.52 7.46 0.57 -0.36

Adherencia al  Nutricion 8 24 19.06 2.34 -0.79 1.58

tratamiento  Actividad fisica 3 6.31 1.66 -0.23 -0.80
Consumo de tabaco 2 5.75 .83 -3.38 10.66
Consumo de alcohol 2 5.11 1.26 -0.96 -0.54
Informacion sobre diabetes 2 4.49 1,09 -0.31 -0.58
Adherencia terapéutica 4 12 10.81 1.58 -1.64 3.04

Red de apoyo  Red de apoyo social 6 29 15.87 4.39 0.31 -0.18

social

Estrategias de Busqueda de apoyo social 10 40 27.23 6.57 -0.17 -0.73

aproximacion  pepsamiento positivo 5 25 1887  4.62 -0.59 -0.31
Plan y busqueda de soluciones 7 25 18.30 4.49 -0.32 -0.62

Estrategias de Evitacion 7 35 18.76 5.83 0.23 -0.52

evitacion Pensamiento desiderativo 5 25 17.37 5.78 -0.39 -0.82
Resignacion 5 25 14.65 4.23 0.20 -0.16
Culpar a otros 6 23 13.71 3.57 -0.10 -0.15
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Como se puede evidenciar, la muestra exhibe pocos sintomas depresivos, donde los mayores sin-
tomas reportados son fisiologicos, seguido de los motores y, por tltimo, los cognitivos. Sin embargo, al
observar la asimetria y la alta variacion de los datos se puede sefalar que hay personas con moderada y
alta depresion.

Hay una alta adherencia al tratamiento en los participantes, donde son las dimensiones consumo de
tabaco, consumo de alcohol y adherencia terapéutica las que poseen los puntajes mas altos. Sin embargo,
observando la asimetria y la variacion de los datos se puede senalar que solamente en las dimensiones de
“actividad fisica” e “informacion sobre diabetes™ la distribucion se comporta de manera mas homogénea.

Existe una moderada-baja red de apoyo social en los participantes con una heterogeneidad baja.

Ademas, existen diversos usos de estrategias de evitacion al problema por los participantes, donde
las mas empleadas son los pensamientos desiderativos, seguido de resignacion, evitacion y finalmente
culpar a otros. Existe baja variabilidad en la distribucion de los datos con tendencia a puntajes medios, a
excepcion de pensamiento desiderativo donde existe mayor variabilidad.

Referente a las estrategias de aproximacion, existe un alto empleo, donde son los pensamientos
positivos los que mas se usan, seguidos de la planificacion y la busqueda de soluciones y, por ultimo, la
busqueda de apoyo social. Hay baja variabilidad en la distribucion de los datos con tendencia a puntajes
medios-altos.

Modelo de ecuaciones estructurales (MEE)

En primer lugar, al evaluar los supuestos del MEE, se observa que se cumplen a excepcion de
la normalidad, dado que todas las variables tienen algin tipo de desviacion a la distribucion normal,
especialmente la dimension cognitiva de la depresion y las siguientes dimensiones de adherencia al tra-
tamiento: nutricion, consumo de tabaco y adherencia terapéutica (ver tabla 2). Por tal motivo, se empleo
como técnica de estimacion del modelo la “asintdticamente libre de distribucion (AGL)” debido a su
insensibilidad a la no normalidad de los datos (Hair et al.,1999).

De esta manera, se presentan luego del procesamiento, los modelos resultantes en las figura 1y 2.

Modelo A. Adherencia al tratamiento prediciendo depresion al considerar la red de apoyo social,
las estrategias de afrontamiento y el sexo (ver figura 1).
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Figura 1.

Modelo A resultante de adherencia al tratamiento sobre depresion al considerar la red de apoyo social,
las estrategias de afrontamiento y el sexo.
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Nota. Lineas negras representan las relaciones de influencias entre las variables (coeficiente Beta). Lineas azules de
la variable a la dimension representan las cargas factoriales de estas Gltimas sobre su respectivo constructo. Lineas
azules pequefias que apuntan hacia la dimension representa el error.
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Este modelo obtuvo un y*(123) =484.62, p=.001, lo cual es significativo. Por tal motivo, da indicio
de un ajuste de los datos inadecuado. Sin embargo, Hair et al. (1999) sefialan que este estadistico es muy
sensible al tamano de la muestra; por ende, se recomienda interpretarlo en conjunto con las otras medidas
de ajuste, las cuales son las siguientes: GFI = .97; RMSEA = .10; AGFI = .95; PNFI =.51 y CFI =.69.

De acuerdo con Steiger (1990), un RMSEA menor a .10 indica un buen ajuste de los datos. Por
su parte, todos los indices de ajuste relacionados con el porcentaje de varianza explicada como el GFI
y AGFI deben de exceder de .90 para indicar un buen ajuste a los datos. Referente a los indices de par-
simonia tales como el CFI y el PNFI, no existen niveles recomendados de ajuste; sin embargo, cuando
se compara entre modelos, se proponen diferencias de .06 a .09 para que se considere como diferencias
sustanciales entre ellos (Hair et al., 1999).

Al tomar en consideracion de manera general los indices calculados, se afirma que el modelo po-
see un ajuste aceptable.

El modelo de medida presenta las siguientes caracteristicas:

Todos los indicadores de la depresion mostraron correlaciones altas con dicha variable. Se concluye
que los tres indicadores son medidas fiables de la depresion.

Los indicadores de la adherencia al tratamiento mostraron cargas que oscilaron entre bajas y
moderadas. Se concluye que los indicadores actividad fisica y consumo de tabaco no constituyen medidas
fiables de la variable latente. La variable estrategias de aproximacion posee correlaciones moderadas y
altas con sus indicadores. Se concluye que las tres dimensiones son indicadores fiables de la variable
latente estrategias de aproximacion.

La variable estrategias evitacion tiene correlaciones moderadas y altas con sus indicadores. El
indicador culpar a otros se elimino por no reportar carga significativa con la variable. Se concluye que
evitacion, pensamiento desiderativo y resignacion son medidas fiables de la variable estrategia de evitacion.

Al evaluar el modelo de relaciones, se establecen los siguientes resultados:

Se encontr6 que a mayor adherencia al tratamiento mayor depresion. Por su parte, mayor
estrategia de evitacion se relaciona con mayor depresion. No se encontrd relacion con las estrategias de
aproximacion. Por su parte, a mayor red de apoyo social menor depresion. Por tltimo, se encontrd que
los hombres fueron los que reportaron mayor depresion.

Con respecto a la adherencia al tratamiento se halld que a mayor red de apoyo social mayor
adherencia. Mientras que a mayor empleo de estrategias de aproximacion y a menor uso de estrategias de
evitacion mayor adherencia al tratamiento. Finalmente, se encontrd que son los hombres los que menos
se adhieren al tratamiento.

Para la red de apoyo social, se obtuvo que a mayor empleo de estrategias de aproximacion, menor
uso de estrategias de evitacion. No se hallo relacion entre el sexo y la red de apoyo social. En relacion
con estrategias de afrontamiento, se encontr6 que las mujeres emplean mayormente tanto las estrategias
de aproximacion como las estrategias de evitacion.
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En conclusion, el Modelo “A” posee un ajuste adecuado a los datos, donde las relaciones plantea-
das fueron verificadas parcialmente.

Modelo B. Depresion prediciendo adherencia al tratamiento, considerando la red de apoyo social,
las estrategias de afrontamiento y el sexo (ver figura 2).

Figura 2.

Modelo B resultante de depresion sobre adherencia al tratamiento al considerar la red de apoyo social,
las estrategias de afrontamiento y el sexo
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Nota. Lineas negras representan las relaciones de influencias entre las variables (coeficiente Beta). Lineas azules de
la variable a la dimension representan las cargas factoriales de estas Gltimas sobre su respectivo constructo. Lineas
azules pequefias que apuntan hacia la dimension representa el error.
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Obtuvo exactamente las mismas medidas de bondad de ajuste del modelo “A”: ¥*(123) = 484.62,
p =.000; GFI =.97; RMSEA =.10; AGFI = .95; PNFI =.51 y CFI =.69.

En cuanto al modelo de relaciones, se hallaron ligeras variaciones en sus magnitudes con respecto
al Modelo A, a excepcion de las siguientes relaciones que tuvieron una diferencia de minimo 0.10 puntos:

La relacion entre la red de apoyo social y la adherencia al tratamiento se incremento a .31 (modelo
A:.20). Ahora, se trata de una relacion igualmente positiva, pero moderada.

La relacion entre las estrategias de evitacion y la adherencia al tratamiento se increment6 a -.40
(modelo A: -.14). Ahora, es una relacion igualmente negativa, pero moderada.

La relacion entre sexo y depresion disminuyo a .17 (modelo A: .49). Ahora, consiste en una
relacion igualmente positiva, pero baja.

La relacion entre la red de apoyo social y la depresion disminuy¢6 a -.27 (modelo A: -.38). Ahora,
es una relacion igualmente negativa, pero baja.

En conclusion, el modelo “B” posee un ajuste adecuado a los datos al tener las mismas caracteristicas
en cuanto a la naturaleza de sus relaciones que el modelo “A”.

Discusion
Las personas con diabetes tienen alta probabilidad de presentar depresion (Caicedo et al, 2012;
Dominguez & Viamonte, 2014; Dahai et al., 2017). En este sentido, Castillo y Aguilar (2011) sostienen
que la depresion representa una barrera terapéutica para un adecuado control metabolico, pero se puede

considerar que la depresion es el resultado del impacto del tratamiento; es decir, por el cambio drastico
de habitos de salud que este implica.

Derivado a la relacion bidireccional entre adherencia y depresion, la presente investigacion
pretendid determinar el modelo en diabetes que presenta un mayor ajuste de los datos, segun la depresion
predice o no a la adherencia al tratamiento, al considerar la red de apoyo social, las estrategias de
afrontamiento y el sexo como factores influyentes.

Los hallazgos de la investigacion muestran que ambos modelos propuestos obtuvieron exactamente
el mismo ajuste de los datos a lo planteado; por lo consiguiente, el modelo de medida reporto las mismas
cargas y las relaciones encontradas fueron las mismas, aunque con ligeras variaciones en sus magnitudes,
donde no existe una ventaja clara de un modelo sobre el otro en cuanto a su poder explicativo.

Las hipotesis sobre la depresion fueron verificadas parcialmente, puesto que se encontr6 contrario a
lo que se esperaba, a mayor adherencia al tratamiento mayor depresion. Por su parte, mayor estrategias de
evitacion, se relaciona con mayor depresion, tal como se habia planteado en las hipdtesis; no se encontro
relacion con las estrategias de aproximacion, contrario a lo que se esperaba. La relacion planteada de
mayor red de apoyo social, menos depresion fue corroborada. Por ultimo, se encontré que los hombres
fueron los que reportaron mayor depresion, contrario a lo planteado como hipdtesis.

Con respecto a la relacion depresion-adherencia al tratamiento, algunos autores afirman que mayor
adherencia al tratamiento mayor probabilidad de desarrollar sintomas de depresion (Castillo-Quan et al.,
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2010; Colunga et al., 2008; Franciosi et al., 2001; Frojan & Rubio, 2004; Massano-Cardoso et al., 2020),
mientras que otros consideran que la relacion es opuesta; es decir, menor adherencia mayor probabilidad
de desarrollar depresion (Benitez et al., 2011; Escobedo et al., 2007; Wu et al., 2020).

En el modelo A el hecho de que mayor adherencia al tratamiento conlleve a mayor depresion,
aunque es contrario a lo que se planteaba como hipotesis, se puede deber a como se sostiene en algunas
investigaciones, que el seguimiento del tratamiento en diabetes por su complejidad puede ser mas
aversivo para el paciente que la posibilidad de desarrollar futuras complicaciones en la condicién. El
adherirse al tratamiento, sin una buena orientacion psicolégica, puede conllevar a un cambio brusco del
estilo de vida que puede crear reacciones negativas en el paciente, entre las cuales esté la depresion.

Por ejemplo, autores como Hoyos et al. (2011), Jacobson-Dickman y Levitsky (2005) y Lerman
(2009) sostienen que el empleo de la insulina como tratamiento farmacologico causa una serie de
respuestas en la persona con diabetes, que pudieran estar asociadas a la depresion, puesto que algunos
pacientes presentan la expectativa de que inyectarse insulina resultara sumamente complicado y puede
restringir sus actividades y limitarlos en sus vidas personales. Asi, este hallazgo debe interpretarse con
cautela, porque no se pretende sostener que la adherencia al tratamiento per se conlleve a sintomas
depresivos, sino la forma de cdmo se implemente dicha adherencia por parte de la persona con diabetes
y del manejo del profesional de salud.

Si se interpreta desde el modelo B, seria una alta depresion la que conllevaria a mayor adherencia
al tratamiento. Esto puede explicarse tomando en cuenta lo sefialado por Massano-Cardoso et al. (2020)
en cuanto a que esta relacion negativa encontrada especialmente en la diabetes tipo 2, se pudiera deber
a que generalmente se confunden los sintomas de la depresion, con las consecuencias propias de la
condicidn (insomnio, disminucion de la libido, decaimiento) y que obviamente llevarian a la persona a
tratar de adherirse mas al tratamiento para eliminar dichos sintomas. Desde las diferentes explicaciones
queda claro que el resultado incita a seguir investigando en la relacion adherencia-depresion, en todas
sus aristas.

Por su parte, un mayor empleo de estrategias de evitacion conlleva a una mayor depresion. Esto
concuerda con lo planteado en el area (Bail & Azzollini, 2012; Parildar et al., 2015; Peralta, 2007; Roger
et al., 2005). Tal como afirma Castro-Espinoza et al. (2015), la adaptacion a la Diabetes mellitus requiere
un proceso mediante el cual las personas afronten, acepten y se ajusten afectivamente a la condicion con
habilidad y apoyo social; por lo que estrategias como el uso de pensamientos desiderativos, resignacion,
evitacion y el culpar a otros no son consonos con este proceso de adaptacion y, por ende, podria conllevar
a mayores alteraciones emocionales como lo es la depresion. Por su parte, Morrison y Bennett (2008)
plantean que generalmente un uso prolongado de estrategias de evitacion al problema se corresponde con
una menor salud fisica y mental.

Las estrategias de aproximacion no mostraron algun efecto directo sobre la depresion, contrario
a lo esperado (Bail & Azzollini, 2012; Burns et al., 2016), pero esto pudiera sostener la afirmacion de
Kraaij y Gamefski (2015) que expresa que el estilo de afrontamiento activo o conductual no se encuentra
relacionado con la sintomatologia depresiva, solo las estrategias de afrontamiento de estilo cognoscitivas
como la reevaluacion positiva y el ajuste a metas, son las que inciden de forma negativa en el reporte
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de depresion. En este sentido, en la presente investigacion, el hecho de no encontrarse relacion se
pudiera deber a que solo una de las tres dimensiones que constituian las estrategias de aproximacion era
propiamente de indole cognoscitiva como es “pensamiento positivo”.

Se recomienda seguir investigando este hallazgo puesto que el mismo pone en evidencia la
relevancia de un determinado tipo de estrategia como son las de evitacion o especificamente las de
indoles cognoscitivas para el desarrollo de la depresion.

La red de apoyo social mostré un efecto sobre depresion tal como revelan investigaciones
anteriores (Gallo et al., 2015; Gomes et al., 2014; Rosland et al., 2014). El apoyo social continta siendo
un factor protector en el area de la diabetes, puesto que el apoyo recibido generalmente permite aumentar
la creencia y la autoconfianza de tener habilidad para manejar la condicion (Beverly et al., 2021; Teheran
et al., 2017); por ende, se pudiera inferir que existird menos probabilidad de desarrollar depresion.

Para finalizar, se encontrd que son los hombres los que reportan mayor nivel de depresion, resultados
opuestos a los generalmente encontrados en el area (Alvarez et al., 2014; Benitez et al, 2011; Gohil et
al., 2017; Parildar et al., 2015; Salcedo-Rocha et al., 2008; Rivas-Acuiia et al, 2011). Sin embargo, al
realizar las correlaciones se evidencia que la relacion del sexo con las tres dimensiones de la depresion
es de acuerdo con lo esperado, es decir, las mujeres son las que reportan mayores sintomas de depresion
(Parildar et al., 2015). Se infiere que existe, al menos, una variable supresora en el modelo de medida de
la variable latente depresion que hace que la relacion se invierta. Se recomienda en proximos estudios
identificar estadisticamente las posibles variables supresoras de la relacion sexo-depresion en pacientes
con diabetes tipo 2.

Las hipotesis relacionadas con la adherencia al tratamiento también fueron verificadas parcialmente,
debido a que se hallo tal como se esperaba, mayor red de apoyo social se relaciona con mayor adherencia.
(Alcaino et al., 2014; Beverly et al., 2021). Mientras que mayor empleo de estrategias de aproximacion,
menor uso de estrategias de evitacion, se relaciona con mayor adherencia al tratamiento, tal como se
establecidé como hipotesis. Finalmente, se encontrdé que son los hombres los que menos se adhieren al
tratamiento, lo cual es contrario a lo que se esperaba. Sobre la adherencia al tratamiento, se hallé que
poseer mayor red de apoyo social, el mayor empleo de estrategias de aproximacion, el menor uso de
estrategias de evitacion y el ser mujer conlleva a mayor adherencia al tratamiento.

El efecto encontrado de la red de apoyo social sobre la adherencia al tratamiento es avalado por
investigaciones anteriores en el area (Arteaga et al., 2017; Gallo et al., 2015; Ramkisson et al., 2017);
en este sentido, el apoyo social contintia por destacarse como un factor que incrementa la adherencia
al tratamiento. Segin Shao et al. (2017), una posible explicacion consiste en que frecuentemente las
personas con un alto apoyo social, también tienen una alta autoeficacia, lo que le permite alcanzar una
adecuada adherencia al tratamiento, por lo que se sugiere investigar en proximos estudios el rol de la
autoeficacia en la relacion apoyo y la adherencia al tratamiento.

Por su parte, los efectos hallados de las estrategias de afrontamiento tanto evitativas como
aproximativas sobre la adherencia son consonos con lo que se ha encontrado previamente en el area (Bail
& Azzollini, 2012); es decir, a mayor uso de estrategias de aproximacion y menos empleo de estrategias
de evitacion, mayor es la adherencia al tratamiento. Tal como plantea Rondon y Lugli (2013), se necesita
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un rol activo por parte de la persona con diabetes para lograr un mayor ajuste a su condicion por lo
que el uso de pensamientos positivos, la busqueda de apoyo social y el hacer planes para la busqueda
de soluciones son estrategias adecuadas para lograr un adecuado control, mientras que el empleo de
pensamientos desiderativos, evitacion y resignacion constituyen estrategias que fomentan un inadecuado
control de la condicion, pues implican un rol pasivo.

Se hallé también que las mujeres tienen mayor adherencia al tratamiento, lo cual es contrario a
algunas investigaciones (Gohil et al., 2017; Parildar et al., 2015); sin embargo, existen otros estudios
que refieren que son las mujeres las que presentan mayor adherencia (Oliveira & Trujillo, 2017; Ramos
et al., 2017); se pudiera inferir que las mujeres tienen mayor disposicidon a visitar los centros de salud
y, por ende, son las mas interesadas en mantener su condicion controlada, lo que pareciera relacionarse
con las teorias de control conductual y locus de control de salud, por lo que se recomienda continuar
investigando este aspecto.

Las hipotesis sobre la red de apoyo social también fueron verificadas parcialmente. Mayor empleo
de estrategias de aproximacion, menor uso de estrategias de evitacion, se relaciona con mayor red de
apoyo social, tal como se establecié como hipotesis. No se hallo relacion entre el sexo y la red de apoyo
social, contrario a lo que se planteaba.

Sobre la red de apoyo social, el modelo evidencié que el mayor empleo de estrategias de
aproximacién, y un menor uso de estrategias de evitacion, se relaciona con mayor red de apoyo social.
No se encontré relacion directa con el sexo, pero si mediada por los dos tipos de estrategias.

Los efectos encontrados de las estrategias de afrontamiento tanto evitativas como aproximativas
sobre la red de apoyo social; es decir, mayor empleo de estrategias de aproximaciéon y un menor uso
de estrategias de evitacion conlleva a una mayor red de apoyo social, se corresponde con lo que se
ha encontrado anteriormente en otras investigaciones (Alcaino et al., 2014; Rondén y Lugli, 2013).
Se debe recordar que un tipo de estrategia aproximativa es la “busqueda de apoyo social”, mientras
que las conductas “evitativas” y las relacionadas a “culpar a otros” son tipicas estrategias de evitacion
al problema, por lo que es razonable concluir que estas tltimas merman la red de apoyo social, en
comparacion con las estrategias aproximativas que la incrementa.

Con respecto al efecto directo del sexo sobre la red de apoyo social, Rondén y Lugli (2013)
afirman que el sexo afecta a la red de apoyo social a través del optimismo y los distintos tipos de
estrategias. Hallazgos similares se encontraron en esta investigacion, puesto que el sexo ejerce un efecto
indirecto sobre la red de apoyo a través de dos vias: a)las mujeres con mayor empleo de estrategias de
aproximacion tienen mayor red de apoyo social y b)las mujeres con mayor empleo de estrategias de
evitacion poseen menor red de apoyo social. Los anteriores resultados pudieran sugerir que mas que
el hecho biologico de ser hombre o mujer son las conductas de estos las que conllevan a poseer una
determinada red de apoyo social, por lo que se consideraria que es mas un asunto de caracteristicas
conductuales llevadas a cabo por cada sexo, que por el sexo per se.

En relacion con las hipotesis relacionadas con las estrategias de afrontamiento, se encontr6 que las
mujeres son las que emplean mayormente tanto las estrategias de aproximacion como las estrategias de
evitacion. Se destaca que se esperabalo contrario en larelacion del sexo con las estrategias de aproximacion.
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Asi son las mujeres son las que emplean mayormente tanto las estrategias de aproximacion como las
estrategias de evitacion al problema. En este sentido, se evidencia el planteamiento de Roth y Cohen (1986)
queestablece que ambos tipos de estrategias no se excluyen entre siy pueden serusadas de forma combinada.

El hecho de que sean las mujeres las que presenten mayor uso de estrategias de evitacion es
consistente con lo anteriormente encontrado en el area (Gafyels y Wandell, 2005; Parildar et al., 2015;
Salcedo-Rocha et al., 2008), puesto que se considera a la mujer mas emocional y pasiva en comparacion
con el hombre. Sin embargo, el que sea la mujer la que también haya reportado mayor empleo de
estrategias aproximativas, parece apuntar a que la explicacion anterior basada en el estereotipo de mujer
como pasivay emocional no es totalmente correcta. Tal vez, sea la mujer la que utilice cualquier estrategia
para solucionar los problemas independientemente de su posicion social o de género.

Finalizado el analisis de las relaciones de prediccion en el modelo “A” y “B”, se puede afirmar que
la mayoria de las hipotesis planteadas fueron verificadas.

En cuanto al nivel de medida de las variables estudiadas en ambos modelos, solamente el
correspondiente al de “adherencia al tratamiento” es el que refleja tener indicadores que no son medidas
validas, puesto que sus dimensiones “actividad fisica” y “consumo de tabaco” reportan cargas factoriales,
aunque significativas estadisticamente, muy bajas, por lo que existe en esta variable un problema de validez.

Sobre la dimension “actividad fisica”, se destaca que en la validacion original del instrumento
realizada por Lopez et al. (2003) y en la adaptacion venezolana realizada por Rondon et al. (2014)
es la dimension que reporta la menor consistencia interna y la que explica menos varianza, por lo
que en consecuencia se recomienda revisar el contenido de estos items, puesto que parece no medir
adecuadamente la dimension, especialmente al ser esta uno de los pilares de las conductas que deben
realizar la poblacion con diabetes para mantener controlada su condicion.

Sobre la dimension “consumo de tabaco”, se resalta que estuvo constituida solo por dos items los
cuales no mostraron mayor varianza debido a que el 91% de la muestra refirié no fumar. Al respecto,
se expresa que esa falta de variabilidad pudo haber sido la razon por la cual esta dimension no tuviera
una carga alta con la variable. En este sentido, Anastasi y Urbina (1998) refieren que las diferencias
individuales (variabilidad) influyen en cualquier coeficiente de correlacion, por lo que si existe una
caracteristica muy homogénea en una determinada muestra, que resultaria imposible de usar para predecir
otra caracteristica en dicha muestra.

Ademas, en la variable “estrategias de evitacion” se eliminé el indicador “culpar a otros” por
no poseer una carga significativa. Esta dimension es la Gnica que posee items invertidos; es decir, un
mayor puntaje en estos items indica que la persona asume por completo la causa de su condicién. En
este sentido, se pudiera plantear en futuros estudios investigar si realmente el “culpar a otros” es una
estrategia de evitacion al problema, puesto que en esta , tal como se mide en este cuestionario, la persona
no niega que el problema haya sucedido. Solamente niega que es el responsable total de que su salud se
encuentre afectada, por lo que esta posicion se considera adecuada y no necesariamente de evitacion,
porque de acuerdo con Wallston (2004), las personas que mas conservadas tienen su salud consideran
que estar saludable es una responsabilidad compartida; es decir, depende de sus propias acciones como
de las acciones de los médicos o especialistas tratantes.
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Se puede concluir que ambos modelos en diabetes (adherencia al tratamiento- depresion versus
depresion- adherencia al tratamiento) presentan la misma bondad de ajuste por lo que por el empleo del
Modelo de Ecuaciones Estructurales es igual que la adherencia al tratamiento prediga a la depresion o
que esta ultima sea la que prediga la adherencia al tratamiento.

Una de las limitaciones del presente estudio fue el empleo de un disefio transeccional; por ende,
se recomienda replicar el estudio al emplear un disefo longitudinal de panel con el objetivo de verificar
la relacion causal entre adherencia al tratamiento y la depresion. La muestra estudiada reportd bajo nivel
de depresidn y alto de adherencia al tratamiento, por lo que los resultados de la prediccion no consideran
todos los niveles de ambas variables y se constituye en una limitante. Se recomienda seleccionar mues-
tras con mayor equivalencia en la diversidad de los puntajes de ambas escalas.

De igual manera, se deben tomar en cuenta las limitaciones provenientes de la conceptualizacion
y medicién de las variables, porque dependiendo de como se defina y se midan las variables pueden
variar la interpretacion; por ejemplo, no es igual trabajar redes sociales como el ntimero y la calidad de
personas o como la percepcion de apoyo de estas redes. Ademas, se debe destacar que para el presente
estudio se emplearon escalas validadas en trabajos de grados. En ese sentido, son instrumentos no estan-
darizados y que no presentan puntos de corte, por lo que se recomienda tomar con cautela los resultados
encontrados al momento de su interpretacion en otras poblaciones.

Tomando en consideracion las limitaciones, los resultados pueden servir de base para el disefio de
intervenciones en el area de adherencia al tratamiento; por ejemplo, se podria entrenar a las personas en
el manejo de emociones negativas y en la forma de afrontar a las situaciones estresantes al enfatizar en
poblaciones de riesgo. Dado que el poseer red de apoyo social y menor estrategia de evitacion constituyen
variables protectoras en la adherencia al tratamiento, se recomienda a los profesionales de la salud consi-
derar el manejo de las mencionadas variables. Por tltimo, con las variables de estudio, se podria crear un
perfil de las personas con diabetes con mayor probabilidad de desarrollar depresion. Asi, se identificaria
rapidamente a esta poblacion vulnerable para posteriormente su intervencion psicoterapéutica.
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