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R e s u m e n

Introducción: las actitudes son predisposiciones para actuar de una 
manera determinada a partir de respuestas de carácter afectivo, cognitivo y 
conductual.

Objetivo: distinguir los patrones actitudinales sobre su enfermedad en las 
personas con diabetes mellitus tipo 1 y 2 de Venezuela.

Métodos: estudio descriptivo transversal en el que se valoró la actitud sobre 
la diabetes de 100 sujetos a través de la Diabetes Attitude Scale (DAS-3sp), 
la cual fue traducida al castellano y validada para Venezuela de forma previa. 
Se aplicó un análisis de componentes principales a las cinco dimensiones de 
dicha escala, seguido de un procedimiento de conglomerado jerárquico, lo 
que permitió determinar los patrones actitudinales de los pacientes.

Resultados: las dimensiones con mayor puntaje promedio fueron Necesidad 
de entrenamiento especial (3,61  ±  0,38), Valoración del control estricto 
(3,17 ± 0,44) y Autonomía del paciente (3,08 ± 0,39), mientras que la Valoración 
del impacto psicosocial (2,32 ± 0,45) registró el menor puntaje. Se encontraron 
tres patrones actitudinales: el primero representa al 40  % de la muestra y 
obtuvo puntuaciones elevadas en las cinco dimensiones; el segundo agrupa 
al 21  % de los pacientes y se distingue por una muy baja puntuación en las 
dimensiones Percepción de la gravedad, Valoración del control estricto e 
impacto psicosocial; el tercero representa al 39  % de la muestra y valores 
significativamente menores en las dimensiones Necesidad de entrenamiento 
especial y Autonomía del paciente.

Conclusión: los tres patrones actitudinales se diferenciaron por el 
componente emocional y se asociaron al grupo etario y nivel educativo de los 
pacientes.
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Attitudinal patterns of patients with diabetes in Venezuela
A b s t r a c t

Introduction: Attitudes are predispositions to act in a certain way based on affective, cognitive, and behavioral responses.

Objective: To distinguish attitudinal patterns towards diabetes in individuals with type 1 and 2 diabetes mellitus in Venezuela.

Methods: Cross-sectional descriptive study to assess attitudes towards diabetes in 100 individuals by using the Diabetes Attitude 
Scale (DAS-3sp), previously translated into Spanish and validated for Venezuela. Principal component analysis was performed on 
the five dimensions of the scale, followed by a hierarchical clustering procedure to determine the patients’ attitudinal patterns. 

Results: The dimensions with the highest mean scores were need for special training (3.61 ± 0.38), tight control assessment (3.17 
± 0.44), and patient autonomy (3.08 ± 0.39), while psychosocial impact assessment (2.32 ± 0.45) had the lowest score. Three 
attitudinal patterns were found: the first, representing 40% of the sample, scored high on all five dimensions; the second, comprising 
21% of patients, scored very low on severity perception, tight control assessment, and psychosocial impact assessment; the third, 
representing 39% of the sample, scored significantly lower on the need for special training and patient autonomy.

Conclusion: The three attitudinal patterns were differentiated by the emotional component and were associated with the age 
group and educational level of the patients.

Keywords: attitude; education; motivation; type 1 diabetes; type 2 diabetes; principal component analysis; patterns; patient care 
team; health knowledge; self-care; Venezuela.

Padrões atitudinais em pacientes com diabetes na Venezuela
R e s u m o

Introdução: Atitudes são predisposições para agir de determinada maneira com base em respostas afetivas, cognitivas e 
comportamentais.

Objetivo: distinguir os padrões de atitude em pessoas com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 na Venezuela.

Métodos: Estudo descritivo-transversal onde a atitude gerada pelo diabetes em 100 sujeitos foi avaliada por meio da Diabetes 
Attitude Scale (DAS-3sp), traduzida e adaptada para a Venezuela. Foi aplicada uma análise de componentes principais às 5 
dimensões desta escala de atitude, seguida de um procedimento de agrupamento jerárquico, que permitiu determinar os 
padrões de atitude dos doentes.

Resultados: As dimensões com maior pontuação média foram: Necessidade de treinamento especial (3,61 ± 0,38), Avaliação do 
controle estrito (3,17 ± 0,44) e Autonomia do paciente (3,08 ± 0,39), enquanto a Avaliação do impacto psicossocial teve a menor 
pontuação (2,32 ± 0,45). Foram encontrados três padrões de atitude: O primeiro, representa 40 % da amostra e obteve pontuações 
altas nas 5 dimensões. O segundo, agrupa 21  % dos pacientes, destaca-se por uma pontuação muito baixa nas dimensões de 
Percepção da gravidade, Avaliação do controle estrito e Impacto psicossocial. O terceiro, agrupa 39 % da amostra, com valores 
significativamente menores nas dimensões de Necessidade de treinamento especial e Autonomia do paciente.

Conclusão: Os três padrões de atitude foram diferenciados pelo componente emocional e foram associados à faixa etária e 
escolaridade dos pacientes.

Palavras-chave: atitude; educação; motivação;  diabetes tipo 1; diabetes tipo 2; análise de componentes principais; padrões; 
equipe de assistência ao paciente; letramento em saúde; autocuidado; Venezuela.

Introducción
En 1975 la Comisión Nacional de Diabetes emitió su informe al Congreso de los EE. UU., en el cual sugirió 
que las actitudes relacionadas con la diabetes de los profesionales de la salud a menudo eran inapro-
piadas y que estas podrían conducir a resultados negativos para los pacientes. La Comisión no presentó 
evidencia científica para apoyar sus afirmaciones que parecían estar basadas en datos personales y 
anecdóticos. Para determinar si estas aseveraciones podrían ser soportadas por la investigación, con 
la ayuda de un panel nacional de expertos en diabetes, se desarrolló el cuestionario DAS-3 (Diabetes 
Attitude Scale) para profesionales de salud (1). Al revisar las respuestas dadas por médicos, enfer-
meras y nutricionistas a la DAS, se aclaró que sería útil saber cómo las personas con diabetes ven estos 
mismos problemas.

La escala permite medir las actitudes de los pacientes hacia la diabetes y está diseñada para faci-
litar las comparaciones entre pacientes y profesionales de la salud; también se puede utilizar para 
evaluar el impacto de los programas de educación en diabetes y la relación entre las actitudes y el 
comportamiento (1).
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La actitud se concibe como la predisposición a favor o en contra existente en el sujeto y adquirida por 
aprendizaje para la adopción de acciones de autocuidado (2). Esta se encuentra condicionada por 
la incidencia de elementos de carácter afectivo (sentimientos y emociones de repulsión, atracción, 
placer), cognitivo (creencias, pensamientos) y conductual (intención, disposición de actuar), siendo 
la interrelación de estos tres elementos la que configuran la actitud (3). Una actitud positiva frente a 
la enfermedad favorece la reducción del estrés asociado, y una mayor receptividad al tratamiento 
mejora la autoestima y el sentido de autoeficacia, además de una percepción positiva sobre la salud 
(4). Por consiguiente, para poder iniciar un cambio de actitudes, es imprescindible considerar inter-
venir en estas tres dimensiones.

Se ha señalado que pese a conocer las pautas de tratamiento, la mayoría de las personas con diabetes 
tiene dificultades para seguirlas ininterrumpidamente (5), en especial el ejercicio físico, el autoaná-
lisis de glucosa y el cumplimiento de la dieta; es decir, los pacientes no trasladan sus conocimientos a 
conductas. Lo anterior lleva a pensar que la obtención de conocimiento por parte de las personas con 
diabetes no influye necesariamente en su mejoría clínica.

Específicamente, con relación a la diabetes, el automanejo es crucial para minimizar las complica-
ciones y mantener la calidad de vida. Sin embargo, las fuertes demandas de controlar la diabetes tipo 
1 y 2 pueden alterar la naturaleza del mundo social y socavar los recursos emocionales y de afronta-
miento (6). En consecuencia, surge la importancia del aspecto emocional vinculado a la actitud de los 
pacientes para la educación en diabetes (7).

Stoop et ál. (8) encontraron que las personas con diabetes consideraron el tratamiento como una 
fuente de carga o angustia emocional, incluido el seguimiento de las recomendaciones sobre el estilo 
de vida, los efectos secundarios de la insulina y otros medicamentos asociados al tratamiento de la 
enfermedad. Estos pacientes mencionaron el cuidado de la diabetes como un factor de estrés. Las 
frustraciones incluyeron no sentirse apoyado por el proveedor de atención médica, recibir consejos 
poco realistas e inalcanzables, sentir que el proveedor médico no tuvo en cuenta su contexto al inter-
pretar los datos de laboratorio o al dar consejos, y recibir consejos contradictorios de diferentes 
proveedores de atención médica.

Más recientemente, la Asociación Americana de Educadores en Diabetes (AADE) elaboró un modelo 
para la evaluación e intervención de individuos y poblaciones que viven con diabetes e identificó siete 
conductas de autocuidado que promueven el éxito y el autocontrol efectivo de la enfermedad, cono-
cido como AADE 7 (American Association of Diabetes Educator 7). Estas conductas son afrontamiento 
saludable, alimentación saludable, estar activo, tomar medicación, supervisión, reducir el riesgo y 
resolución de problemas. Este documento es relevante, ya que le da especial importancia a la primera 
conducta, el afrontamiento saludable, definido como la actitud positiva hacia la diabetes, así como 
al autocuidado, los cuales se consideran fundamentales para el dominio de los otros seis comporta-
mientos (9).

Por su parte, un patrón de comportamiento es una forma constante de pensar, sentir, reaccionar 
físicamente y actuar en determinada situación. Si dichos patrones nos han funcionado ante una circuns-
tancia determinada, es normal que tendamos a repetirlos, aunque no siempre sea recomendable (2). 
No todas las personas tienen actitudes similares hacia la diabetes, por lo que distinguir sus patrones 
actitudinales permite agrupar a los pacientes que comparten características emocionales, cognitivas 
y conductuales, lo cual favorece su evaluación y control de acuerdo con el grupo al que pertenecen. 

En Venezuela, se evidencia una escasa cantidad de estudios que valoren las actitudes y menos aún 
los patrones actitudinales en las personas con diabetes. Mejía et ál. (10) encontraron una mejoría en las 
dimensiones afectivas, cognitivas y conductuales en 35 pacientes con diabetes tipo 2 del Estado Trujillo, 
luego de una intervención educativa de seis meses; mientras que Guerra et ál. (11), utilizando un instru-
mento no validado, duplicaron la puntuación actitudinal de mujeres con diabetes gestacional luego de 
acudir a un programa educativo de la institución. Lo anterior sugiere que las actitudes es un tema poco 
estudiado en Venezuela. Por tal motivo, el objetivo de este estudio fue distinguir patrones actitudinales 
en personas con diabetes tipo 1 y 2 sobre su enfermedad a través de la escala de medición de actitudes 
y motivaciones sobre diabetes (DAS-3sp) adaptada y validada para la población venezolana.
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Métodos

Tipo de investigación
Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal de julio a septiembre del 2015.

Muestra
El tamaño muestral fue determinado siguiendo los criterios establecidos para estudios factoriales consi-
derando el número de ítems del cuestionario (12). La muestra fue seleccionada de forma no probabilística 
y a conveniencia; estuvo conformada por 100 pacientes, seleccionados con diagnóstico confirmado 
de diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2, que asistieron a consulta de control en el servicio de endocrinología 
en tres hospitales tipo IV de la ciudad de Caracas, Venezuela (Hospital Universitario de Caracas, Hospital 
Militar Universitario Dr. Carlos Arvelo y Hospital del Seguro Social Dr. Miguel Pérez Carreño).

Se consideraron como criterios de inclusión: edad comprendida entre 12 y 70 años, diagnóstico esta-
blecido de diabetes mellitus tipo 1 y 2, tiempo de diagnóstico no menor a 6 meses, mínimo sexto grado 
de instrucción aprobado, recibir tratamiento con insulina o con medicamentos orales asociados o no 
a insulina y aceptar participar de manera voluntaria en el estudio. Se consideraron como criterios de 
exclusión: pacientes con diagnóstico de diabetes gestacional, trastornos neurológicos o cognitivos 
que les impidiera la comprensión y desarrollo de la encuesta, o que presentaran alguna discapacidad 
visual o auditiva. 

Consideraciones éticas 
La investigación fue analizada y aprobada por el Comité de Bioética del Hospital Universitario de 
Caracas. Todos los participantes incluidos en el estudio firmaron el consentimiento informado. En el 
caso de los menores de edad, sus padres o representantes fueron quienes dieron su consentimiento.

Procedimiento e instrumento
Previa lectura, comprensión y firma del consentimiento informado, se aplicó el cuestionario a la muestra 
seleccionada, instándoles a contestar todas las preguntas, durante un tiempo aproximado de entre 15 
y 20 minutos. Los participantes marcaron respecto a cada enunciado, la categoría que mejor describía 
su reacción o respuesta. 

Se recolectaron los datos sociodemográficos (edad, sexo y nivel educativo) y algunos antecedentes 
clínicos (tipo de diabetes, años desde el diagnóstico, tratamiento recibido). La edad fue categorizada 
en una variable ordinal denominada grupo etario con cuatro categorías: 12-20 años, 21-40 años, 41-65 
años y >  65 años. El nivel educativo se categorizó en educación básica (completó 6 años de educa-
ción primaria), educación media (completó otros 5 años de educación y es bachiller), técnica superior 
universitaria (TSU) (realizó 3 años de estudios superiores con el título respectivo), universitaria (cursó 
de 4 a 5 años de estudios superiores con título de licenciado o equivalente) y de posgrado (desarrolló 
estudios de especialidad, maestría o doctorado luego de culminar el pregrado). El tratamiento reci-
bido se categorizó en oral, insulina y ambos. 

Adicionalmente, se utilizó la Diabetes Attitude Scale (DAS-3sp) traducida al castellano por Hernández-
Anguera et ál. (13), la cual fue adaptada al nivel cultural de la población venezolana y validada por 
Velásquez et ál. (14), de manera tal que las preguntas fueran fácilmente comprensibles y no requirieran 
ninguna otra explicación. El alfa de Cronbach global del cuestionario fue de 0,62 y una varianza total de 
50,32 %. El cuestionario de 33 preguntas está compuesto por cinco dimensiones: Necesidad de entre-
namiento especial (1, 6, 10, 17, 20), Percepción de la gravedad (2, 7, 11, 15, 21, 25, 31), Valoración del control 
estricto (3, 8, 12, 16, 23, 26, 28), Valoración del impacto psicosocial (4, 13, 18, 22, 29, 33) y Autonomía del 
paciente (5, 9, 14, 19, 24, 27, 30, 32). Para cada ítem la puntuación máxima es 4 y la mínima 1, según el sujeto 
responda: Totalmente de acuerdo = 4 puntos, De acuerdo = 3 puntos, En desacuerdo = 2 puntos y Total-
mente en desacuerdo = 1 punto). La puntuación total para cada dimensión fue calculada con la ecuación 
de corrección diseñada para tal fin que se encuentra detallada en una publicación anterior (14). 

Aunque la muestra no fue captada de forma aleatoria, se controló el sesgo de selección calculando 
una muestra suficiente para el análisis factorial y aplicando criterios de inclusión y exclusión que permi-
tieran obtener un grupo representativo de pacientes con diabetes que acuden al centro de salud. Para 
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minimizar el sesgo de respuesta, el cuestionario fue autoadministrado, lo cual permitió al paciente 
expresar sus actitudes sin la influencia del entrevistador. En control del sesgo de instrumento se utilizó 
un cuestionario validado previamente en la población objetivo. 

Análisis estadístico
Los datos fueron transcritos y organizados en la hoja de cálculo Microsoft Excel® 2011. Se procesaron y 
analizaron con los paquetes estadísticos SPSS® versión 21 y SPAD® en su versión 5.6. Todos los sujetos 
llenaron completamente el cuestionario, por lo que no se presentaron datos ausentes, y se procesó la 
totalidad de muestra sin requerir análisis de sensibilidad. Se presentan datos descriptivos con media, 
desviación estándar, mínimo y máximo para las puntuaciones de actitud. Las comparaciones entre las 
medias de los grupos se realizaron haciendo uso de la prueba ANOVA de una vía, seguida de la prueba 
post hoc de Duncan. En una segunda etapa, se utilizó un análisis multivariante a través del método de 
componentes principales, a partir de una matriz con los valores cuantitativos de las puntuaciones por 
cada dimensión en estudio. Los factores que capturaron una mayor variación en la muestra (63 %) fueron 
los dos primeros autovalores. Además, se aplicó un procedimiento de conglomerados jerárquico a 
través del procedimiento de Ward, que permitió determinar los patrones actitudinales presentes en 
esta muestra. En todos los casos, se consideró un 95 % de confianza con un valor p < 0,05 como signi-
ficancia estadística.

Resultados
Un total de 100 pacientes fueron seleccionados en la muestra final del estudio. La figura 1 presenta 
el diagrama de flujo para su selección y la tabla 1 sus características sociodemográficas y clínicas. La 
medición fue transversal en un momento, por lo cual no se tuvo una pérdida de participantes.

Figura 1. Flujograma de selección de la muestra

Pacientes que acudieron a la consulta en los 3 
hospitales

n=316 pacientes

4 Menores de 12 años
23 Mayores de 70 años
82 Sin diagnóstico de 
diabetes
97 Diagnóstico reciente
5 Sin primaria aprobada
3 No aceptaron participar

Cumplieron criterios de inclusión
n=102 pacientes

2 Excluidos  
por discapacidad visual

Muestra final
n=100 pacientes
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes

Características n (%)

Grupo etario

12-20 años 15 (15,0)

21-40 años 18 (18,0)

41-65 años 57 (57,0)

> 65 años 10 (10,0)

Sexo

Femenino 61 (61,0)

Masculino 39 (39,0)

Nivel educativo

Básica 34 (34,0)

Media 26 (26,0)

Técnica superior universitaria 12 (12,0)

Universitaria 22 (22,0)

Posgrado 6 (6,0)

Tipo de diabetes

Tipo 1 33 (33,0)

Tipo 2 67 (67,0)

Tratamiento recibido

Oral 38 (38,0)

Insulina 43 (43,0)

Ambos 19 (19,0)

Total 100 (100,0)

La edad promedio de los pacientes evaluados fue de 45,7 ± 18,2 años, encontrándose el 57% de 
la muestra entre los 41 y 65 años. La mayoría de estos pacientes fueron de sexo femenino (61%), con 
un nivel educativo de técnicos universitarios, universitarios o postgrado (40%), con diagnóstico de 
diabetes tipo 2 (67%) y una mediana de 5 años para el tiempo de diagnóstico (Rango intercuartílico: 
1,3 – 11,0 años), estando el 43% de toda la muestra bajo tratamiento insulínico.

 Los valores promedio obtenidos para cada dimensión de la DAS-3sp adaptada para Venezuela se 
muestran en la tabla 2. Se observa que las dimensiones con mayor puntuación promedio fueron Nece-
sidad de entrenamiento especial, Valoración del control estricto y Autonomía del paciente; por otra 
parte, Valoración del impacto psicosocial fue la dimensión con menor puntaje promedio.
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Tabla 2. Puntuaciones de la escala de actitudes según dimensión explorada

Dimensiones (n = 100) Media DE Mín. Máx.

Necesidad de entrenamiento  especial 3,61 0,38 2,80 4,00

Percepción de la gravedad 2,79 0,44 0,57 3,86

Valoración del control estricto 3,17 0,44 1,57 4,00

Valoración del impacto psicosocial 2,32 0,45 1,33 4,00

Autonomía del paciente 3,08 0,39 2,25 4,00

El análisis de comparación de medias por ANOVA del factor se muestra en la tabla 3. Se encontró que la 
puntuación para Necesidad de entrenamiento especial fue significativamente mayor en aquellos que 
tenían entre 21 y 65 años, mientras que Valoración de un control estricto fue la más puntuada por los 
adultos jóvenes (21-40 años). Para el resto de las dimensiones, no se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas.

Tabla 3. Puntuaciones en las dimensiones de la DAS-3sp según grupo etario

Dimensiones

Grupo etario

12-20 años 21-40 años 41-65 años > 65 años

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE

Necesidad de entrenamiento especial 3,36 ± 0,38a 3,69 ± 0,32b 3,66 ± 0,36b 3,56 ± 0,46 
a,b

Percepción de la gravedad 2,74 ± 0,35a 2,9 ± 0,71a 2,77 ± 0,38a 2,74 ± 0,3a

Valoración del control estricto 3,02 ± 0,53a 3,37 ± 0,4b 3,18 ± 0,41a,b 2,93 ± 0,46a

Valoración del impacto psicosocial 2,51 ± 0,74a 2,32 ± 0,32a 2,3 ± 0,42a 2,08 ± 0,14a

Autonomía del paciente 3,03 ± 0,34a 3,12 ± 0,3a 3,09 ± 0,44a 2,99 ± 0,29a

DE: Desviación estándar. 
Los valores en una misma fila con letras distintas son estadísticamente significativos, aplicando la prueba pa-
ramétrica ANOVA de un factor, seguido de la prueba de Duncan (p < 0,05).

Tras el análisis multivariante, se identificaron tres patrones actitudinales entre los pacientes (véase 
figura 2). En relación con los factores del modelo, el primero distingue las mayores puntuaciones en 
las cinco dimensiones hacia la izquierda, mientras que en la derecha se sitúan los que tuvieron menor 
puntuación. Adicionalmente, en el factor 2, se ubican hacia el extremo superior los que tuvieron mayor 
puntuación en las dimensiones Necesidad de entrenamiento y Autonomía del paciente, mientras 
que hacia los cuadrantes inferiores se sitúan quienes tienen mayor puntuación en Percepción de la 
gravedad y Valoración del impacto psicosocial. 
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Figura 2. Gráfico (biplot) de los planos factoriales del análisis de componentes principales para las puntuacio-
nes de las dimensiones de la escala de actitudes

D1: Necesidad de entrenamiento especial; D2: Percepción de la gravedad; D3: Valoración del control estricto; 
D4: Valoración del impacto psicosocial; D5: Autonomía del paciente; P1: patrón 1; P2: patrón 2; P3: patrón 3. 

El patrón 1 agrupó a la mayor cantidad de pacientes (40%), seguido del patrón 3 (39%), mientras que 
en el patrón 2 agrupó una menor cantidad de pacientes (21%). La comparación entre las puntuaciones 
promedio obtenidas por los pacientes de acuerdo con su patrón actitudinal se muestra en la tabla 4. 
Allí se observa que el patrón 1, está caracterizado por una alta puntuación en todas las dimensiones. 
Los ítems más puntuados para cada dimensión refieren que los profesionales de la salud deben estar 
entrenados para comunicarse (3,95 ± 0,22), los pacientes deben preocuparse igual con pastillas que 
con insulina (3,83 ± 0,45) y hacen lo que sea para mantener normal la glucemia (3,85 ± 0,36), el apoyo 
de la familia y amigos es algo importante (3,98  ±  0,16), y el paciente debería estar bien informado 
(3,95 ± 0,22), respectivamente.

Tabla 4. Puntuaciones en las dimensiones de la DAS-3sp según patrones actitudinales

Dimensiones 

Patrones actitudinales

Patrón 1 Patrón 2 Patrón 3

Media ± DE Media ± DE Media ± DE

Necesidad de entrenamiento especial 3,90 ± 0,16c 3,68 ± 0,28b 3,28 ± 0,33a

Percepción de la gravedad 2,99 ± 0,36c 2,43 ± 0,58a 2,78 ± 0,29b

Valoración del control estricto 3,51 ± 0,3c 2,81 ± 0,47a 3,00 ± 0,28b

Valoración del impacto psicosocial 2,38 ± 0,41b 1,87 ± 0,25a 2,49 ± 0,43b

Autonomía del paciente 3,23 ± 0,35b 3,27 ± 0,38b 2,81 ± 0,25a

DE: Desviación estándar. 
Los valores en una misma fila con letras distintas son estadísticamente significativos, aplicando la prueba pa-
ramétrica ANOVA de un factor, seguido de la prueba de Duncan (p < 0,05)
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El patrón 2 se distingue por una muy baja puntuación en las dimensiones Percepción de la gravedad, 
Valoración del control estricto y Valoración del impacto psicosocial. Los ítems menos puntuados 
en este grupo para cada dimensión refieren que la diabetes tipo 2 es una enfermedad muy grave 
(1,33  ±  0,66), la hipoglicemia hace que el tratamiento estricto sea algo arriesgado (1,90  ±  1,09) y la 
diabetes cambia la perspectiva de vida (1,09 ± 0,30), respectivamente. 

Por otro lado, el patrón 3 se diferencia del resto por valores significativamente menores en cuanto a las 
dimensiones Necesidad de entrenamiento especial y Autonomía del paciente. En la dimensión Nece-
sidad de entrenamiento especial, se encontró que los valores más bajos fueron para los ítems sobre 
establecer objetivos en colaboración médico-paciente (3,15  ±  0,71), así como contar con profesio-
nales entrenados en cuidado diario de pacientes (3,20 ± 0,66). Por el lado de la dimensión Autonomía 
del paciente, la mayoría estuvo de acuerdo con el hecho de que la persona con diabetes tiene el 
derecho a no cuidarse (1,92 ± 0,84) y en desacuerdo con que tenían la última decisión sobre sus obje-
tivos (2,41 ± 0,88).

La distribución porcentual de los pacientes acorde al grupo etario y nivel educativo por tipo de patrón 
actitudinal se observa en la figura 3. El 61 % de los pacientes entre 21 y 40 años se ubicaron en el patrón 
1, y el 60 % de los pacientes jóvenes (11-20 años) en el patrón 3, mientras que el patrón 2 tuvo una mayor 
proporción de presencia en los mayores a 65 años. Finalmente, se observa que entre aquellos con un 
nivel educativo universitario o de posgrado predominó el patrón 1, mientras que el patrón 3 estuvo más 
representado entre los pacientes con menor nivel educativo, en específico con educación básica 
(44 %) y media (46 %).

Figura 3. Distribución porcentual de los pacientes según grupo etario y nivel educativo por patrón actitudinal

TSE: técnica superior universitaria; P1: patrón 1; P2: patrón 2; P3: patrón 3

Discusión
En lo que corresponde a las actitudes y motivaciones obtenidas del cuestionario DAS-3sp, se observa 
que, dentro de las cinco dimensiones evaluadas, Necesidad de entrenamiento especial obtuvo 
la mayor puntuación en los tres grupos de pacientes. Esta puntuación indica que, en general, los 
pacientes tienen una actitud positiva hacia la participación en actividades de capacitación sobre 
el manejo de la diabetes. Esto podría deberse a que reconocen la importancia de adquirir conoci-
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mientos y habilidades para mejorar el control de su enfermedad, además, que puede ser una respuesta 
ante una actitud proactiva hacia el autocuidado. Estudios previos, como el de Anderson et ál. (15) y 
Hernández Anguera et ál. (13), también obtuvieron resultados similares en los cuestionarios aplicados 
tanto a pacientes con diabetes como profesionales de la salud, evidenciando que en ambos grupos 
se destaca la actitud positiva hacia la capacitación sobre la diabetes. Así, la educación para el cuidado 
de la diabetes es relevante, porque el paciente requiere desarrollar habilidades de autocuidado que le 
permitan adoptar conductas saludables para prevenir complicaciones. Además, se argumenta que la 
repetición de la información es necesaria porque permite a los usuarios reflexionar sobre sus actitudes 
hacia la confrontación y el conocimiento sobre su enfermedad. Esto es esencial dado que los cambios 
de comportamiento no ocurren rápidamente y varían dependiendo de la persona (16).

En un estudio realizado en España, Nombela et ál. (17) encontraron que, en cuanto a la información reci-
bida, los pacientes consideran problemática la escasez de información y la falta de apoyo por parte 
de los profesionales de salud en el momento del diagnóstico. Además señalan como importante que 
el plan de acción para manejar la diabetes sea coherente y realista con su escenario personal, circuns-
tancias vitales y capacidades para encontrar un equilibrio entre las limitaciones impuestas por su 
enfermedad y su deseo para mantener la motivación. Su queja más frecuente se refiere a no recibir 
suficientes explicaciones detalladas sobre al menos un aspecto de la enfermedad (85 %) y las modi-
ficaciones en el estilo de vida (33 % en general, 26 % información de la dieta y 14 % sobre el ejercicio). 
En este estudio, las personas consultadas manifestaron interés por tener acceso a información que les 
permita conocer y entender los diferentes aspectos relacionados con la diabetes.

Las dimensiones Valoración del impacto psicosocial y Percepción de la gravedad obtuvieron las 
puntuaciones más bajas en este estudio. En relación con los componentes de la actitud (afectivo, 
cognitivo y conductual) (8), estas dos dimensiones se asocian al factor afectivo, lo que sugiere que los 
participantes experimentaron sentimientos y pensamientos negativos relacionados con la diabetes, 
particularmente en cuanto a su impacto psicosocial y percepción de gravedad.

Al respecto, cabe señalar que con frecuencia las personas expresan un sentido de vulnerabilidad que 
nace de las dificultades para integrar y manejar todos los aspectos necesarios para lograr el control 
metabólico y evitar las complicaciones de la enfermedad. En estas circunstancias, puede emerger 
un sentido de ser diferente que se asocia con la percepción de vivir procesos de discriminación y 
estigmatización, lo que se expresa no solo en actitudes, discursos y comportamientos de familiares, 
amistades, compañeros de trabajo, proveedores de salud, sino en los propios, a partir de la asimilación 
de los significados culturales de la diabetes. Por ello, es posible encontrar una actitud de autolimi-
tación para proyectarse en ciertas actividades y ámbitos de la vida (18). Otra dificultad, que pueden 
experimentar algunos pacientes es no asumir la diabetes como una enfermedad crónica, esto puede 
ocasionar que disminuya su percepción de la gravedad de la enfermedad y se olviden que, dada la 
imposibilidad de curación, el objetivo primordial es mantener el nivel de salud (19).

En el estudio de Anderson et ál. (15), realizado en 1.843 profesionales de la salud y pacientes con 
diabetes, se encontró que la Valoración del impacto psicosocial fue la segunda dimensión con menos 
puntuación (4,2 ± 0,5), mientras que se obtuvo una puntuación aún menor (2,3 ± 0,5). Por otra parte, 
el estudio de Hernández Anguera et ál. (13), realizado en 120 médicos, enfermeras y pacientes con 
diabetes tipo 2 de España, la puntuación más baja fue percepción de la gravedad en pacientes (3,5 ± 
0,6), mientras que en este estudio fue la segunda dimensión menos puntuada (2,8 ± 0,4).

Al desglosar los resultados a partir de los tres grupos resultantes, se observa que los pacientes que 
componen el patrón 1 obtuvieron una alta puntuación en todas las dimensiones y, por ende, regis-
traron una actitud positiva hacia a la diabetes en comparación con los grupos del patrón 2 y 3, siendo 
las dimensiones Necesidad de entrenamiento especial (cognitivo) y Valoración del control estricto 
(conductual) las de mayor puntuación. En un estudio realizado en Irán, Karimy et ál. (20) evaluaron 
la asociación de la autoeficacia, la actitud y el apoyo social con la adherencia al autocuidado de la 
diabetes en 403 pacientes. Encontraron que una actitud positiva hacia el autocuidado aumenta la 
posibilidad de mejores prácticas de autocuidado.

Este grupo (patrón 1) estuvo conformado principalmente por personas entre 21 y 40 años (61  %) con 
un mayor nivel educativo. Un grado de instrucción mayor puede facilitar la comprensión acerca de la 
enfermedad, ya que, a medida que aumenta la complejidad del tratamiento, el individuo necesita habi-
lidades cognitivas más complejas para mantener su control (9). En un estudio realizado en el noreste de 
Inglaterra para determinar el rol de las percepciones y la autoeficacia en pacientes con diabetes tipo 1 y 
2 mal controlados, Abubakari et ál. (21) encontraron que un alto nivel educativo (universitario y posgrado) 
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se asoció con la percepción de mayor control personal y menos preocupación de su enfermedad. No 
obstante, con respecto al control, existe un fenómeno asociado al sesgo de falsa unicidad bastante 
extendido entre las personas denominado ilusión de control. Este consiste en la tendencia a tener una 
visión optimista de la capacidad de controlar la realidad. Desde este punto de vista, la percepción de 
control se puede mostrar sesgada positivamente y puede tener una relación compleja con la conducta 
(22). Entonces una información más amplia sobre el tema, como ocurre en las personas más formadas, 
no siempre repercute en un mayor cumplimiento (9).

Por su parte, el grupo 2 estuvo integrado en su mayoría por personas mayores a 65 años, quienes regis-
traron en general las puntuaciones más bajas, en particular en las dimensiones Valoración del impacto 
psicosocial y Percepción de la gravedad (afectivo). El estudio realizado por Lloyd et ál. (23) muestra 
que las personas con diabetes suelen tener trastornos depresivos y también niveles significativos de 
síntomas depresivos. Los hallazgos indican que la identificación y atención adecuada de los problemas 
psicológicos y psiquiátricos no es la norma y sugieren una falta de enfoque integral del control de la 
diabetes, el cual es necesario para mejorar los resultados clínicos. Los adultos mayores con diabetes 
tienen mayor riesgo de polifarmacia, deterioro cognitivo, trastornos depresivos, incontinencia urinaria, 
daño por caídas y dolor persistente, en comparación con otros adultos mayores sin diabetes. Estas 
condiciones pueden afectar el automanejo de la diabetes, las habilidades y la calidad de vida si no se 
abordan (24).

Otra diferencia entre el grupo 2 respecto a los grupos 1 y 3 fue su actitud negativa hacia la Valoración 
del control estricto, representada con una menor puntuación en esta dimensión. Los adultos mayores 
tienen un gran riesgo de hipoglucemia por muchas razones, incluida la terapia con insulina, el deterioro 
de la función cognitiva y renal, la regulación y contrarregulación hormonal lenta, la hidratación subóp-
tima, el apetito variable y la lenta absorción intestinal. Lo anterior dificulta la adherencia a actividades 
complejas de cuidado personal (control de glucemia, dosis de insulina y ajustes). Por ello, los objetivos 
glucémicos de algunos adultos mayores podrían estar razonablemente relajados como parte de un 
cuidado individualizado (25). Los problemas emocionales como la depresión o la angustia específica 
de la diabetes pueden complicar el autocontrol de la enfermedad y limitar el manejo de las activi-
dades de cuidado personal (ejercicio, dieta y descanso) necesarias para lograr un control glucémico 
adecuado (26). No en vano la puntuación más alta o actitud positiva en este grupo se registró en las 
dimensiones Necesidad de entrenamiento especial y Autonomía del paciente.

Por su parte, en el grupo 3, constituido en un 60 % por personas entre 11 y 20 años, con diabetes tipo 1, 
estas dos dimensiones fueron las menos puntuadas en comparación con los otros dos grupos, lo que 
establece una clara asimetría entre las personas de mayor edad representadas en los grupos 1 y 2 y los 
más jóvenes, grupo 3. En el estudio realizado por Abubakari et ál. (21), se encontró que las personas con 
diabetes tipo 1 expresaron una mayor confianza en su capacidad para autocontrolar su diabetes, mayor 
control del tratamiento y una mayor comprensión o coherencia de la enfermedad en comparación con 
los participantes con diagnóstico de diabetes tipo 2. Rostami et ál. (27) mostraron que después de 
obtener información y conocimiento sobre su enfermedad, los adolescentes con diabetes la consi-
deran parte de ellos. Además, como resultado del autocuidado, ellos creen ser similares a personas 
sin diabetes. En este estudio, los adolescentes se sintieron y se consideraron saludables. En una inves-
tigación en Sudáfrica para determinar la percepción de la enfermedad en adolescentes entre 12 y 18 
años con diabetes tipo 1 bien controlada, los participantes describieron su asociación con el control 
de la diabetes como difícil al principio, pero a medida que pasaba el tiempo adquirieron una compren-
sión de cómo gestionarla (28). Con una mejor comprensión, la gestión para un buen control se convirtió 
en un hábito. Como tal, la identidad y el manejo de la diabetes tipo 1 no podía separarse del individuo, 
ya que se había convertido en un componente de su vida diaria. 

Conclusiones
Cuando se observan los datos como un solo bloque, se puede identificar que fue el componente 
emocional el que más afectó a los participantes de este estudio, dado que los componentes cogni-
tivos y conductuales consiguieron una valoración positiva. El análisis de las variables permitió reconocer 
tres grupos de pacientes, en los que sus particularidades determinaron un comportamiento actitudinal 
diverso. Así se tiene que el grupo 1 presentó la mayor puntuación en general, por tanto, una actitud posi-
tiva frente a la diabetes, mientras que el grupo 2, conformado por pacientes de mayor edad, obtuvo la 
menor puntuación entre los grupos. Esto último sugiere una relación negativa con el objeto actitudinal, 
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en especial hacia el componente afectivo. La valoración del grupo 3, integrado por las personas de 
menor edad, hacia los componentes cognitivos y conductuales fue menor que el de sus pares. 

Esta investigación presenta algunas limitaciones que pueden afectar los resultados. A nivel de sesgo 
de selección, no se contó con una muestra probabilística sino con una a conveniencia. En cuanto a la 
validez externa, se trató de personas con diabetes en Venezuela, con un comportamiento sociocultural 
definido, por lo cual extrapolar los patrones hallados a otras poblaciones podría llevar a conclusiones 
erróneas. Además, a pesar de que la encuesta fue anónima, garantizando la confidencialidad, y autoad-
ministrada, por tratarse de percepciones actitudinales de los pacientes, el sesgo de respuesta puede 
estar presente, dado el carácter complejo de las actitudes. El estudio solo se centró en las actitudes 
hacia la diabetes mellitus, pero no investigó otros factores que podrían afectar el control de la enfer-
medad, como las creencias y las habilidades de autogestión. Finalmente, por tratarse de un estudio 
descriptivo, las asociaciones observadas no implican causalidad y solo demuestran la asociación 
entre variables. 

Para poder iniciar un cambio de actitud, es imprescindible pensar en la necesidad de intervenir en los 
tres componentes de la actitud. Estos, además de influir por separado en la respuesta de la actitud, 
están estrechamente relacionados entre sí. De manera que los contenidos cognitivos influyen en 
los componentes afectivos y conductuales en forma de hábitos y destrezas, y a la vez dependen de 
ellos. Cualquier intervención eficaz deberá considerar los aspectos emocionales de la actitud de los 
pacientes. La educación diabetológica pudiera resultar insuficiente para lograr plena adhesión al trata-
miento, dado que solo está relacionada con el componente cognitivo de la actitud.
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