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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica de alta prevalencia en México en quienes la padecen el autocui-
dado de la enfermedad y el manejo del estrés influyen en el auto control de dicha patología.Objetivos: Conocer el 
control glucémico, autocuidado y estrés en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en una muestra de pacientes que 
acuden a un centro especializado en Diabetes Mellitus ubicado en la ciudad de Monterrey, México.  Material y 
Métodos: Se utilizó un diseño descriptivo, la muestra se conformó por un total de 122 pacientes que acudieron a 
un centro especializado en el cuidado de la diabetes. Se recurrió a la medición de cintura e índice de masa corporal, 
se aplicaron cuestionarios de lápiz y midió la glucosa en sangre periférica. Resultados: Se identificaron valores 
medios de cintura en hombres y mujeres de 96,45 y 88,65 (DE = 10,83 y 17,01; respectivamente), índice de masa 
corporal de 29,57 (20,42 – 53,75), estrés percibido 42,76 (12,34), estrés en diabetes 44,31 (24,74) y en cuanto a las 
acciones de autocuidado en diabetes la media identificada fue de 42,01 (18,64). Conclusiones: La mayoría de los 
participantes demostraron un buen control de la enfermedad, aunque su nivel de autocuidado es bajo. En cuanto al 
estrés percibido y en diabetes los niveles fueron bajo y moderado respectivamente.

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus, autocuidado, estrés. 

Glycemic control, self-care and stress in patients with type 2 diabetes 
mellitus residents of Monterrey, Mexico.

SUMMARY influence self-control

Diabetes mellitus is a chronic disease with high prevalence in Mexico in those with self-management of the disease 
and stress management influence self-control of this pathology. Objectives: To know the glycemic control, self-care 
and stress in patients with diabetes mellitus type 2 who presented in a specialized center in Diabetes Mellitus located 
in the Monterrey city of Mexico. Material and Methods: A descriptive design was used; the sample was shaped 
for 122 patients who were attended in a specialized center in diabetes care. It was resorted for measuring wrist and 
BMI, the pencil questionnaires were applied and the glucose was measured in peripheral blood. Results: The average 
values of wrist in women and men were identified of 96.45 y 88.65 (DE = 10.83 y 17.01; respectively), the BMI 
of 29.57 (20.42 – 53.75), perceived stress 42.76 (12.34), the stress in diabetes 44.31 (24.74) and according to the 
actions of self-care in diabetes the identified average was 42.01 (18.64). Conclusions: The most of the participants 
showed a good disease control, although their self-care levels were low. According the perceived stress and the 
diabetes, the levels were low and moderate respectively. 
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INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DT2) es una enfermedad 
crónico-degenerativa, caracterizada por hiperglucemia 
resultante de un defecto en la secreción o acción de la 
insulina o bien de ambas. El padecer DT2 a temprana 
edad, expone a la persona a períodos más largos que au-
mentan la probabilidad de que se presenten altos niveles 
de glucosa en sangre incrementando el riesgo y posibilidad 
de presentar complicaciones micro y macrovasculares 
relacionadas con un deficiente control glucémico (1-6).

La prevalencia de DT2 en México ha tenido un incremento 
significativo en los últimos años; en el 2006 la prevalencia 
de adultos ya conocidos con esta afección fue de 7,0% y 
para el año 2012 tuvo un aumento del 1,8%, resultando en 
una prevalencia de 9,2%. Estas cifras sitúan la afección 
como una de las principales causas de morbilidad, discapa-
cidad prematura y mortalidad en población Mexicana (7).

La DT2 se diagnostica en la mayoría de los casos después 
de los 30 años de edad, coexistiendo con la presencia de 
obesidad que a su vez es el factor de riesgo más alto para 
desarrollar DT2, además de los antecedentes familiares y 
una vida sedentaria.De acuerdo a la Encuesta Nacional de 
Salud Alimentaria  del total de consultas proporcionadas 
por los servicios públicos de salud ambulatorios, 61,1% 
tuvo como motivo la DT2. Esto sugiere altos costos para 
los servicios de salud, ya que aplican de dos y tres veces 
más recursos a personas con enfermedades crónico-dege-
nerativas entre las que figura la DT2. Además se reportó 
que solo el 25% de la población tuvo cifras de HbA1c 
correspondientes a “control glucémico”(1,2). 

El control glucémico según la ADA son las cifras de 
glucosa en sangre en ayuno entre 70 y 130 mg/dL, o una 
hemoglobina glucosilada (Hb1Ac) ≤ 7 lo que es posible 
lograr mediante acciones de autocuidado como una ali-
mentación saludable, actividad física y ejercicio suficiente 
para mantener un equilibrio entre consumo y gasto calóri-
co, tomar los medicamentos ordenados y auto-monitoreo 
de la glucosa (1). Para lograr los rangos mencionados 
anteriormente se requieren cambios en los estilos de vida 
de las personas con DT2 lo cual es complicado ya que 
implica modificar hábitos de toda una vida, produciendo a 
menudo una carga importante de estrés. Diversos estudios 
muestran que el estrés se encuentra relacionado negativa-
mente con las actividades para manejar el tratamiento en 
personas con DT2 por el impacto biológico y emocional 
asociados a la enfermedad (8-12).  

Por otro lado, el estrés relacionado con la diabetes se ha 
estudiado para conocer la relación que tiene con el control 

glucémico, en este sentido se ha identificado una relación 
positiva entre el estrés relacionado con la enfermedad y 
el control glucémico, lo que significa que a mayor estrés, 
cifras más elevadas de HbA1c, o bien se produce un des-
control por minimizar las actividades de AC llegando a 
afectar negativamente la calidad de vida de los enfermos. 
Se conoce que en el sujeto con DT2 al percibir situaciones 
estresantes ocurre una interacción de hormonas como el 
cortisol, la adrenalina y el glucagón por lo que éstas ejer-
cen un aumento de glucosa en sangre aún más de lo que 
pudieran manifestarse (13,14).

La importancia de estudiar el estrés en las personas con 
DT2 radica en que éste es inducido por situaciones emocio-
nales como la falta de conocimiento sobre la enfermedad, 
miedo, angustia y de tipo biológicas como la interacción de 
distintas hormonas que alteran las necesidades de insulina 
del sujeto y elevan las cifras de glucosa en sangre. El estrés 
psicológico puede generar una respuesta de huida en los 
individuos llevándolos a consumir una mayor cantidad de 
carbohidratos, a que no duerman o manifiesten desapego 
en el consumo de medicamentos indicados, favoreciendo 
el descontrol glucémico (1).

El objetivo del presente estudio fue conocer el control 
glucemico, autocuidado y estrés en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 en una muestra de derechohabientes que 
acuden a un centro especializado en Diabetes Mellitus 
ubicado en la ciudad de Monterrey, México.

MATERIAL Y MÉTODOS

El diseño de la investigación fue de tipo descriptivo, la po-
blación estuvo conformada por personas adultas de ambos 
sexos con diagnóstico de DT2, que asistían a la consulta de 
control en una Institución especializada en Diabetes ubi-
cada en la ciudad de Monterrey, N.L. México. Se recurrió 
a la utilización de un muestreo por conveniencia  (15). El 
tamaño de la muestra se estimó por el paquete estadístico 
nQueryAdvisor V4.0 ®, con un nivel de potencia de 90%, 
un nivel de significancia de 0,05 y una R2 = 0,09. El tamaño 
de la muestra resultante fue de 122 adultos con DT2 entre 
18 y 60 años de edad y que pudieran ser capaces de leer y 
escribir.Se excluyeron mujeres con diabetes gestacional, 
con diagnostico de Diabetes Tipo 1.

Para evaluar la variable estrés las mediciones se realizaron 
con dos escalas, la primera evaluaestrés percibido EEP-14; 
y la segunda evaluael estrés producto de la diabetes.Se 
aplico un cuestionario de acciones de cuidado en diabetes 
para medir las actividades de auto-cuidado que realiza 
la persona con DT2 (dieta, ejercicio, medicamentos y 
monitoreo de la glucosa) (16-19). 
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Tabla 1. Clasificación del IMC según la OMS.
Clasificación 

Peso normal IMC ≤ 25
 Sobrepeso IMC ≥ a 25,1 kg/m2 y ≤ a 29,9 kg/m2

 Obesidad IMC ≥ a 30 kg/m2

Fuente: Cedula de datos sociodemográficos, antropométricos 
y bioquímicos.            
n = 122

Tabla 2. Características antropométricas y bioquímicas de los 
participantes.

Variables                               X (DE) Mediana Valor 
Mínimo

Valor 
Máximo

Peso kg 78,64  
(15,46) 78,00 51,90 137,60

Talla cm 162,97 
(8,34) 162,00 138,00 186,00

Cintura 90,92 
(16,14) 90,00 58,00 148,00

         
Hombres

96,45 
(10,83) 94,50 79,00 118,00

         
Mujeres

88,65 
(17,01) 88,00 42,00 148,00

IMC 29,57 
(5,24) 28,58 20,42 53,75

Glucosa 126,09 
(53,60)

106,50 67,00 346,00

Fuente: Cedula de datos sociodemográficos, antropométricos y 
bioquímicos.           
n = 122

Aunado a las escalas utilizadas se documentaron variables 
sociodemograficas y clínicas en una cedula especial, las 
mediciones antropométricas como el peso y talla fueron 
auxiliadas con el uso de una báscula clínica IRONMAN®-

modelo BC554 y se calculo el índice de masa corporal con 
base a los criterios de la Organización Mundial de la Salud 
(Tabla 1). Con el fin de valorar el control glucemico se 
realizaron pruebas glucosa sanguínea periférica a personas 
que cumplieran con un mínimo de 8 horas de ayuno, se 
considero control glucémico adecuado a resultados entre 
70 y 130 mgs/dL (20).

Previo a cualquier procedimiento se contó con la aproba-
ción de la institución auspiciadora y de la especializada en 
diabetes, se obtuvieron los listados generales de pacientes 
con DT2 de los que se diseño una segunda lista con quienes 
cumplían con los criterios de inclusión, mismos que se 
contactaron vía telefónica o durante su cita de consulta a 
la institución especializada en diabetes.  El  procesamiento 
de los datos estadísticos se realizó electrónicamente en 
el paquete estadístico SPSS versión 21 para Mac® y se 
utilizaron medidas de tendencia central, frecuencias y 
porcentajes.

RESULTADOS

Los datos descriptivos de las variables demográficas del 
estudio fueron los siguientes: el promedio de edad fue de 
48,15 años (DE=11,17) y 10,59 (DE=4,08) años de esco-
laridad, El 69% fueron mujeres y la mayoría se dedicaban 
al hogar o eran desempleados (54,2%), así mismo vivían 
en Monterrey, México (56%).

En cuanto a los datos que dan respuesta a los objetivos de 
investigación se encontró una media de 29,57 (DE=5,24) 
en el índice de masa corporal este indicador se clasificó 
según puntos de corte establecidos por la Organización 
Mundial de la Salud encontrando que sólo el 14,8% pre-
sentaron cifras normales (IMC < 25); el resto (85,2%) se 
clasificaron con sobrepeso (43,4%) u obesidad (41,8%). 
Cabe aclarar que las mujeres tuvieron el porcentaje más 
alto de obesidad (69,8%) comparadas con los hombres. 
 

La obesidad abdominal indicada por la circunferencia de 
cintura tuvo un comportamiento semejante, encontrando 
que sólo el 27,9% presentaron cifras de normalidad (hom-
bres > 90 cm / mujeres >80 cm); el resto (72,1%) presento 
obesidad abdominal; igualmente las mujeres presentaron 
el porcentaje más alto. Con respecto a la glucosa sanguínea 
se encontró una media de 126,09 mgs/dL (DE=53,60) es 
decir el 64,8% de los participantes tuvo cifras de glucosa 
plasmática en ayuno consideradas como buen control 
(70-130 mgs/dL) (Tabla 2) (21).

Las escalas estrés percibido y en diabetes; denotaron 
puntajes que ubicaban a la muestra en niveles bajo y 
moderado, respectivamente. El auto-cuidado ejercido por 
los adultos con DM2, se consideró bajo; al analizar las 
sub-escalas se observa que el ejercicio y el auto-monitoreo 
se reportan con promedios aún más bajos que la media 
obtenida de la escala general. El puntaje medio de la escala 
SF-12 sugiere que en general la muestra se auto percibe 
con un buen estado de salud (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Una de las características de la muestra estudiada es que 
un alto porcentaje de los participantes reportaron cifras 
de glucosa plasmática en control glucémico (64,8%) 
con glucemias entre 70-130 mg/dL. Posiblemente este 
resultado pudiera deberse a que los participantes tienen 
conocimiento sobre cómo llevar a cabo su tratamiento; el 
promedio de educación formal que reporto la población 
estudiada fue de 10 años lo que significa un nivel de edu-
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TABLA 3.  Datos descriptivos de las escalas utilizadas.

Escalas X (DE) Valor 
Mínimo

Valor 
Máximo

Estrés percibido 42,76 
(12,34) 8,93 71,43

Estrés en diabetes 44,31 
(24,74) 0,00 96,47

Acciones de 
autocuidado en 
diabetes

42,01 
(18,64) 0,00 88,57

         Dieta 52,75 
(21,95) 0,00 100,00

         Ejercicio 28,57 
(30,44) 0,00 100,00

         Auto-monitoreo 28,80 
(29,51) 0,00 100,00

         Medicamentos
35,64 

(14,54)
4,76 66,67

Fuente: Escalas de medición                                                                                    
n = 122

cación media superior; además la mayoría de la muestra 
cuenta con seguridad social por contar con un empleo, esta 
situación podría sugerir que algunos participantes reciben 
sistemáticamente el tratamiento para la DT2, facilitando 
un control de la enfermedad.

Orem describe que el AC es una acción intencionada y 
dirigida que es sensible a los conocimientos de las perso-
nas sobre cómo llevar a cabo el cuidado y desarrollo de 
la vida humana, la salud y el bienestar en las condiciones 
y circunstancias diferentes; pudiéndose explicar de esta 
forma un beneficio que tendrían los participantes por 
poseer un buen nivel de escolaridad (22).

En la mayoría de los participantes se encontró que pade-
cen de obesidad general y abdominal; resaltando que las 
mujeres presentan mayor índices de obesidad tanto por 
IMC como por abdominal; estas cifras concuerdan con lo 
reportado en la ENSA y Barquera, Campos, Hernández, 
Pedroza y Rivera (23) donde reportaron que el 71,3% tiene 
obesidad general y el 74% sufría obesidad abdominal, 
siendo mayor en mujeres que en los hombres.

Se identificó bajo nivel de estrés percibido en la mues-
tra estudiada; pudiéndose explicar en parte al nivel de 
escolaridad que tienen los participantes como un factor 
protector, concordando con el estudio de Toledano et 
al., (24), sin embargo el estrés relacionado con la dia-
betes específicamente el asociado al médico se encontró 
alto, esto podría deberse al tipo de relación que tiene el 
paciente con su personal de salud o bien la información 
que el médico pudiera no aclarar al paciente sobre su 

tratamiento, los resultados concuerdan con lo reportado 
por Durán, Rivera y Franco (25), la falta de información 
por parte del médico hacia el paciente aumentan el estrés 
relacionado con la diabetes y la cifra de HbA1c fuera de 
parámetros normales.  

Se identificó un bajo nivel de acciones de auto-cuidado en 
DT2, Orem (26) en la teoría del AC menciona que este es 
adquirido como una función reguladora humana ejecutada 
deliberadamente con cierto grado de complejidad y efec-
tividad, esto podría explicarse a que a mayor complejidad 
de las acciones de cuidado menor será el apego a dichas 
acciones que debe realizar el sujeto con DT2. Llama la 
atención de que a pesar de los bajos puntajes en acciones 
de AC, la proporción de personas en control glucémico 
fue alta si se compara contra el 25% de cifra nacional.

CONCLUSIONES

Se concluye que la mayoría de los participantes demos-
traron un buen control de la enfermedad, aunque su nivel 
de autocuidado es bajo. En cuanto al estrés percibido y 
en diabetes los niveles fueron bajo y moderado respec-
tivamente. 
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