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Resumen 

Esta investigación surge con el objetivo de verificar si existe relación significativa entre 

Resiliencia y Calidad de Vida en Personas Adultas con Diabetes (tipo 1 y 2). Según Peyrot y 

Rubin (1999) esta enfermedad determinada como crónica, puede producir grandes cambios a 

nivel emocional, siendo conveniente que se cultiven muchas más investigaciones sobre los 

recursos, para afrontar el padecimiento de los pacientes. La Resiliencia, es entendida como un 

producto o resultado de un ambiente insano, es decir, que se emplea para tener una vida sana 

en un medio insano (Rutter, 1999), dicho medio funciona como factor de riesgo, uno de los 

componentes necesarios para desarrollar la Resiliencia (Fergus y Zimmerman, 2005). A su 

vez, se la vinculo con la Calidad de Vida, planteada por Faden y Germán (1998) como una 

variable multidimensional, en la cual se agrupan diversas categorías referidas al bienestar 

físico, mental, social y económico, desde una perspectiva propia de los sujetos. Con respecto 

al grupo etario, se recurrió a la teoría psicosocial de Erickson (1985), partiendo de que la 

adultez se presenta a partir de los veinte años. Para llevar a cabo dicha investigación, se 

utilizo la Escala de Resiliencia (Wagnild y Young, 1993) y el Instrumento Diabetes 39 

(Boyer, 1997). La muestra estuvo conformada por personas de ambos géneros, de los cuales 

56 son mujeres, 39 son hombres y 5 son pertenecientes al grupo “otros”. La edad de los 

sujetos es entre los 20 y 60 o más años de edad, que padecen de diabetes, los mismos son 

residentes de C.A.B A y Gran Buenos Aires, Argentina. Los resultados refutan la hipótesis, 

se puede decir que hay relación indirecta entre las variables. 

 

Palabras clave: Resiliencia- Calidad de Vida-  Adultos- Diabetes 
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Abstract 

This research arises with the aim of verifying if there is a direct relationship between 

Resilience and Quality of Life in Adult People with Diabetes (type 1 and 2). According to 

Peyrot and Rubin (1999) this disease, determined as chronic, can produce great changes at the 

emotional level, and it is convenient that many more investigations on resources be 

cultivated, to face the patients' suffering. Resilience is understood as a product or result of an 

unhealthy environment, that is, it is used to have a healthy life in an unhealthy environment 

(Rutter, 1999), this environment works as a risk factor, one of the components needed to 

develop Resilience (Fergus and Zimmerman, 2005). At the same time, it was linked with the 

Quality of Life, raised by Faden and Germán (1998) as a multidimensional variable, in which 

there are grouped diverse categories referred to the physical, mental, social and economic 

well-being, from an own perspective of the subjects. With respect to the age group, 

Erickson's (1985) psychosocial theory was used, starting from the fact that adulthood is 

presented from the age of twenty, corresponding to: young adult, people between 20 and 40 

years old, average adult, people between 40 and 60 years old and older adult, according to 

subjects who are over 60 years old. To carry out this research, the Resilience Scale (Wagnild 

and Young, 1993) and the Diabetes 39 Instrument (Boyer, 1997) were used. The sample was 

made up of people of both genders, of which 56 were women, 39 were men and 5 were from 

the "others" group. The age of the subjects is between 20 and 60 or more years of age, who 

suffer from diabetes. They are residents of C.A.B A and Gran Buenos Aires, Argentina. The 

results refute the hypothesis, it can be said that there is an indirect relationship between the 

variables. 

 

Key words: Resilience- Quality of Life- Adults- Diabetes 
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Capitulo 1. Planteamiento del problema 

1.1 Introducción 

     Desde hace algunos años, dentro del campo de la psicología se ha hecho énfasis en 

estudiar los signos patológicos de los seres humanos. Esto creó una tendencia a visualizar 

más los indicios psicopatológicos y no darle tanta importancia a los aspectos o características 

positivas de los individuos que son beneficiosos para la salud mental (Garassini y Zavarce, 

2010). Es por esto que, se comienzan a investigar las potencialidades personales y del 

contexto social, que ayudan a disminuir los factores estresantes o negativos con respecto a la 

salud (Hernández y Garcia, 2007). 

     Dentro de estas potencialidades personales y del contexto social, se encuentra la 

resiliencia, que es la habilidad para prevalecer óptimo y feliz ante los sufrimientos 

inesperados de la vida, como lo pueden ser las enfermedades crónicas (Mayordomo, 2016; 

Rutter, 1993).      

     De igual modo, American Diabetes Association (2008) la diabetes mellitus (1 y 2) es una 

enfermedad metabólica, que causa a los sujetos que la padecen, un mal funcionamiento del 

páncreas. Los sujetos con diabetes no pueden absorber debidamente la glucosa, hormona que 

es producida por el páncreas, ocasionando así, muchas deficiencias en la salud. La aparición 

de enfermedades crónicas, como es la Diabetes (tipo 1 y 2) puede dificultar de forma gradual 

la Calidad de Vida de los sujetos.  A causa de esto, son afectadas áreas importantes que están 

dentro de la variable, como el bienestar físico, psicológico y social (Melchiors et al., 2004; 

Quirantes Hernández et al., 2000). Asimismo, la Calidad de Vida, ha quedado determinada 

como un constructo que está integrado por factores objetivos y factores subjetivos, que 

proceden de las condiciones de vida,  de la acción que tenga el sujeto en el contexto social y 

de su percepción. (Levi y Anderson, citados en Baldi López, 2010). 
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La presente investigación se llevará a cabo con adultos que según la teoría psicosocial de 

Erickson (1985) accederían a la adultez a partir de los veinte años. Es por esto que se utilizó 

los últimos tres estadios de dicha teoría, correspondientes a: adulto joven, personas entre los 

20 y 40 años, adulto medio, personas entre los 40 y 60 años y adulto mayor, acorde a sujetos 

que tengan más de 60 años. 

De esta manera, la presente investigación se propone determinar: 

¿Existe relación entre Resiliencia y Calidad de Vida en Personas Adultas con Diabetes?, si 

es así de que manera. 

 

    1.2 Relevancia de la Investigación 

   La investigación llevada a cabo tiene como fundamento los siguientes aspectos:  

1.2.1 Justificación Teórica 

   Desde una justificación teórica, es investigación puede brindar a la sociedad información, 

para que se pueda tener una visión más profunda sobre la resiliencia y como esta se asocia 

con la calidad de vida de adultos que padecen diabetes. Asimismo este estudio, beneficiaría 

futuras investigaciones, produciendo así nuevas teorías y ampliando el conocimiento que se 

tiene del tema. 

1.2.2 Justificación Práctica 

    Desde el aspecto de la relevancia práctica, esta relación entre variables puede ser de gran 

ayuda para que los tratamientos y estrategias planteen o se enfoquen en una perspectiva 

mucho más integral de la persona, inspeccionando las diferentes dimensiones para lograr un 

aumento de idoneidades que podrían responder de manera satisfactoria ante el padecimiento 

de alguna enfermedad crónica (Domínguez-De la Ossa y García-Vesga, 2013). 

    Según Rozenfeld (2012), la resiliencia se activaría si la persona enfrenta una situación 

angustiante, como los diagnósticos por enfermedades crónicas, ya que estas suelen ser de 
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larga duración formando parte, muchas veces, de la identidad del paciente. También ocurre, 

mayormente que el peso esta en el dolor físico, y los tratamientos se centran bajo esta 

perspectiva, dejando de lado el malestar que genera a nivel emocional, y lo peligroso que 

puede llegar a ser si no se atiende este aspecto.  

1.2.3  Justificación Social   

    Este estudio podría brindar una mejora en el tratamiento psicológico de personas que 

padecen diabetes y que puedan carecer de resiliencia. Por otro lado, se podrían determinar los 

componentes básicos a tomar en cuenta en el diseño y elaboración de un programa que 

refuerce la resiliencia y que permita a los profesionales interesados en la resiliencia una 

mayor comprensión y conocimiento de los factores que protegen al adulto de los efectos que 

causan a la personalidad y a la calidad de vida las enfermedades crónicas (Burán, 2017). 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general  

 Analizar la relación que pudiera existir entre Resiliencia y Calidad de Vida en  Personas 

Adultas con Diabetes tipo 1 y 2. 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Describir el nivel de Resiliencia en Personas Adultas con Diabetes tipo 1 y 2. 

 Describir el nivel de Calidad de Vida en Personas Adultas con Diabetes tipo 1 y 2. 

 Determinar si existe una asociación significativa entre Resiliencia y Calidad de Vida y sus 

dimensiones en Personas Adultas con Diabetes tipo1 y 2. 

 Comparar la Resiliencia y la Calidad de Vida según sexo, edad, nivel educativo, ocupación, 

lugar de residencia y estado civil. 

1.4 Hipótesis  

      Existe relación directa entre Resiliencia y Calidad de Vida en Personas Adultas con 

Diabetes. 
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Capitulo 2. Marco teórico 

2.1 Resiliencia 

     Este concepto se utilizaba en la antigüedad, en la ingeniería y se relacionaba con la 

capacidad de un material para volver a su forma original después de someterse a determinada 

presión. Luego, dicho concepto comenzó a utilizarse también en la medicina, más 

específicamente en la osteología, para referirse a la habilidad de los huesos fracturados para 

volver a crecer y “soldarse” correctamente (Lara, Martínez, Pandolfini, Penrod y Díaz, 2000). 

     De esta manera, este constructo es llevado a la Sociología, entendiendo su significado 

como la facultad que pueden tener algunos sujetos para seguir íntegros ante situaciones 

perjudiciales, además de beneficiarse de las mismas tomando estás como un aprendizaje de 

crecimiento personal (Kotliarenco, Cáceres y Fontecilla, 1996). 

     En cambio, para la Psicología sigue siendo mucho más complejo encontrar un 

significado para esta variable. Es por esto que, se encuentran variadas definiciones pero no se 

consigue una unificación. No obstante, la mayoría de los autores hablan de una respuesta que 

implica un afrontamiento positivo y adaptable frente a un infortunio, situación traumática o 

demás situaciones que podrían considerarse desfavorables (Luthar y Cushing, 1999). 

     Por ejemplo, según Walsh (1998), la resiliencia es una forma de procesamiento 

introspectivo de la persona en relación con el ambiente, logrando una reparación que tiene 

como fin un posible aprendizaje. En otras palabras, es una trasformación que conlleva 

fortaleza, rectificación por parte del sujeto y un aumento de las habilidades personales como 

reacción ante las dificultades de la vida. Asimismo, para Grotberg (1995), la resiliencia es 

entendida como aquella adecuación que tienen algunas personas para seguir adelante y 

reinventarse, a pesar de que estén transcurriendo situaciones difíciles y dolorosas. Igualmente 

para Werner y Smith (1992), la resiliencia es ejemplificada por las personas que logran 
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reponerse luego de una situación negativa, o cuando tienen antecedentes de haber 

sobrellevado formidablemente un abatimiento.  

     Por su parte, Masten y Coatsworth (1998) comprenden la resiliencia como un concepto 

activo que aumenta los acontecimientos que se tienen que dar para obtener una adecuada 

adaptación ante un desafío difícil que señala peligro en la vida de las personas. Además, 

dichos autores, remarcan que no es solo algo particular de los sujetos, sino que parte también 

de factores propios del entorno, que se manifiestan en el medio y colaboran para lograr una 

conducta o respuesta extraordinaria en presencia de un acontecimiento negativo. Por otro 

lado, Garmezy (1991) traduce la resiliencia como la habilidad para rehabilitarse y adaptarse 

luego de una eventualidad que haya generado un cambio radical. No obstante, el autor marca 

que no es una inmunización al estrés, sino la aptitud de recuperarse. 

     Por el contrario, Olsson et al. (2003) hablan de modos de ser que permiten una 

plasticidad en la personalidad frente a un acontecimiento inesperado. Los autores plantean 

que es una habilidad de resistencia e invulnerabilidad, que emana de las características 

internas de la persona y de los factores ambientales, logrando así una modificación en  la 

conducta y el pensamiento. 

     Asimismo, la resiliencia tiene relación con los factores de protección y de riesgo. 

Comprendiendo que los primeros, son los que interfieren para que los efectos negativos no 

logren corromper al sujeto, y que este pueda continuar con su vida de la manera más normal 

posible, a su vez esto tiene interacción con las herramientas internas y externas del sujeto 

(Becoña, 2006). Dicho de otra manera, una persona logra, a través de su personalidad un 

alcance de vida gratificante, tras haber tenido una mala experiencia. Por lo que se refiere a 

estos factores, es de claro conocimiento que existen una serie de subfactores, que 

corresponden a la inteligencia emocional, la autoestima, la autoeficacia, el ser asertivo, etc. 

Subfactores familiares, en relación al apoyo que tiene las personas con sus familias, la 
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comprensión y el entorno acogedor de un hogar, Subfactores sociales, con respecto al grado 

de inclusión comunitaria, apoyo social, centros de salud (Becoña, 2006). 

     En cuanto a los factores de riesgo, se plantea que son aquellos que dificultan la posible 

manifestación de problemas de conducta, de salubridad física o emocional en la vida del 

sujeto. Por ende, podemos entender que los factores de protección ayudan a disminuir o 

detener la declaración de una serie de factores de riesgo. Es por esto, que la resiliencia puede 

ser interpretada como un macrofactor de protección, que nos permite investigar la capacidad 

de amoldamiento de un sujeto ante un evento desagradable (Becoña, 2006). 

     Como ya fue mencionado anteriormente, los resultados que derivan de la resiliencia, 

están relacionados con la personalidad, los recursos internos y el ambiente. Pero también, es 

importante saber que esta variable está asociada a las estrategias de afrontamiento que han 

sido adecuadas y que desembocan en un comportamiento que se adapta a la situación. Por 

otra parte, la resiliencia varía según la madurez del individuo y la cantidad de veces que haya 

tenido vivencias desapacibles en su proceso vital (Southwick et al., 2014). 

     Según Godoy Izquierdo y Godoy (2002) la resiliencia está determinada por una 

personalidad dura, es decir que el individuo tiende a percibir las catástrofes como eventos u 

obstáculos que debe superar, ya que es capaz de hacerlo, además de que dicha experiencia le 

proporciona un crecimiento interno y personal. Para el sujeto, este tipo de vivencias no son 

vistas como estresantes o negativas, por lo cual no tienen un impacto destructivo en su vida.  

     Continuando por esa línea de referencia, Palmer (1997) decía que existen cuatro tipos 

de resiliencias: (1) referida a la supervivencia anómica, que corresponde a los grupos de 

personas que viven en un ciclo vital alterado y constante; (2) resiliencia rehabilitadora, 

referida a los esfuerzos parciales de los individuos, con respecto a las tácticas de 

confrontación; (3) resiliencia moldeable, considerada como el resultado de etapas 

prolongadas en las cuales hubo un aprovechamiento de las tácticas de confrontación y (4) 
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resiliencia naciente, que alude al uso generalizado de dichas tácticas y comportamiento 

eficaz.  

     Es importante subrayar, que la mayor parte de las definiciones se basan en dos términos 

o ideas: desgracia y adecuación favorable. En efecto, surge un cuestionamiento, puesto que la 

resiliencia es contemplada para muchos autores, como un proceso de adaptación, en cambio, 

para otros es el resultado de dicho proceso (Olsson et al., 2003).  

     Con lo que respecta  a la noción de adaptación, Berezin y García (2005), plantean que 

es errado referirse a la resiliencia con este término, ya que apunta a un concepto de 

normalidad y adaptación, y además tiene gran insinuación a la teoría de la selección natural, 

“la supervivencia del más apto”, idea rectora del neodarwinismo social intrínseco de los 

regímenes absolutistas. 

     Por otra parte, se observan otras definiciones encaminadas para la noción de proceso, 

como lo indican Masten y Powell (2003), quienes hablan de que la resiliencia no es ni más ni 

menos, que pautas de adaptación favorable, útiles frente a un contexto negativo. 

     Asimismo, Fergus y Zimmerman (2005), dicen que la resiliencia es un proceso que está 

relacionado a sobrellevar las consecuencias negativas,  luego de haber experimentado una 

vivencia antagónica y confrontarla victoriosamente.  

     Como se puede notar, definir la resiliencia es bastante complejo, pues contiene muchas 

dimensiones y engloba numerosos aspectos, como también distintos procedimientos mentales 

y emocionales. Concerniente a esto, Vanistendael (2009) expone que dicho concepto fue 

estudiado incontables veces y es complicado su entendimiento. Adicionalmente, afirma que 

la ciencia ha jugado un papel sumamente importante para entenderla, sin embargo, plantea 

que esto no es suficiente, debido a que es esencial reforzarla con la historia personal de cada 

uno,  con la espiritualidad, con la expresión artística, etc. También explica que la resiliencia 

https://www.sinonimosonline.com/intrinseco/
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podría ser el resultado de la unión de todas las características nombradas, que concluyen en 

una adaptación positiva. 

     Con respecto a las dimensiones que subyacen a este constructo, Polk (1997) planteó que 

se podía agrupar en cuatro categorías: aptitudinal, relacional, situacional y filosófico. 

     En referencia a la categoría aptitudinal, son los rasgos o características, tanto físicas 

como personales y sociales que se tiene de uno mismo y que cooperan en el proceso de la 

resiliencia. Las características físicas están relacionadas a los factores genéticos, como la 

inteligencia, la salud y al carácter. Las personas resilientes son ingeniosas, se preocupan por 

su salud y apariencia, tienen un carácter positivo (Brown y Rhodes, 1991; Werner, 1986). Las 

características personales y sociales, están relacionadas con la percepción de autoridad,  la 

autoestima, la seguridad en sí mismos y la autoeficacia. Dichos rasgos apoyan la habilidad de 

rehabilitación (Gjerde, Block, y Block, 1986; Poulson, 1993; Werner y Smith, 1982).   

     Por otra parte, en la categoría relacional se encuentran las funciones de los cargos y 

relaciones que repercuten en la resiliencia y que expanden la red social (Beardslee y 

Podorefsky, 1988). Esta categoría adjunta  elementos propios y externos, los primeros se 

remiten a  persuadir al sujeto para que ejecute un comportamiento delimitado, consiguiendo 

una vivencia o una sensación de bienestar (Werner, 1986). Además, en los elementos propios 

se revela la responsabilidad en las relaciones y el crecimiento personal (Beardslee, 1981, 

1983). Ahora bien, en los elementos externos esto también ocurre, ya que la resiliencia 

apunta también a la variación de beneficios y afinidades, asimismo con la educación, la 

ocupación y los movimientos e interacciones sociales (Beardslee, 1983; Heinzer, 1995; 

Rabkin et al., 1993; Werner, 1990).  

     Con respecto a la categoría situacional, se plantea que la resiliencia es un encuadre 

específico de acontecimientos negativos, que dan lugar a una facultad cognitiva y de audacia  

para confrontar situaciones problemáticas. Es decir que, esta categoría comprende una 
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posible valoración de lo que sucede (situaciones desfavorables o cambios estresantes), de las 

maneras de reacción y de las expectativas o productos de esa reacción (Beardslee y 

Podorefsky, 1988).  También abarca concientizarse acerca de lo que se puede efectuar y lo 

que no, con respecto a los recursos de afrontamiento (Bliesener y Losel, 1990). Se podría 

decir que en esta posición, aptitudes como la perseverancia, maleabilidad, tolerancia a la 

frustración, la creatividad, la exploración de la naturaleza y demás variables con gran 

connotación positiva constituyen este nivel (Beardslee, y Podorefsky, 1988; Wagnild y 

Young, 1990; Werner, 1990). 

     Por último, la categoría con carga filosófica, en la cual se centran las creencias 

personales y el valor que se le da a cada una, como por ejemplo, la auto-exploración, la 

introspección y la meditación sobre nosotros mismos y nuestras experiencias, así como 

también los pensamientos positivos del futuro y la búsqueda de significados . (Beardslee, 

1983; Higgins, 1994). 

     Como se puede observar, en la mayoría de las definiciones se tienen en cuenta, aspectos 

fundamentales dentro de la vida del sujeto, considerar solo un aspecto o algunos aspectos, no 

serian de ayuda para englobar y entender las diferentes dimensiones de la resiliencia y la gran 

trascendencia en el ciclo vital de las personas. Es por esto que es muy importante la 

planificación de programas o tratamientos que favorezcan su desarrollo (Wilson y Drozdek, 

2004). 

     Cabe nombrar que Inbar (2011) realizo un estudio sobre la resiliencia y como esta se 

desarrolla como factor de protección durante una enfermedad mental, como lo es la 

depresión, no obstante plantea que es similar lo que sucede con una enfermedad crónica. 

Además menciona los diferentes contextos que influyen, la importancia de la prevención y el 

afrontamiento de la depresión desde un enfoque psicoterapéutico integrativo. 



17 
 

     En los últimos 20 años se han realizado muchas investigaciones en muestras 

poblacionales con variadas discapacidades o enfermedades crónicas, y en diferentes grupos 

etarios. Dichas investigaciones determinan que la resiliencia es un componente de protección 

que ayuda a confrontar situaciones difíciles de la vida, como lo es el diagnostico y desarrollo 

de una enfermedad crónica como la diabetes, capaz de desestabilizar a las personas 

emocionalmente (Bonanno, 2004; Wagnild, 2009). 

     En cuanto a las dimensiones que mide esta variable, Wagnild y Young (1993) plantean 

que el instrumento hace hincapié en la Competencia Personal y en la Aceptación de Uno 

Mismo y de la Vida. Es por esto que lo separan en tres dimensiones: Capacidad de 

autoeficacia, capacidad de propósito y sentido de vida y evitación cognitiva. 

     Con respecto a la Capacidad de Autoeficiencia y la Capacidad de propósito y Sentido de 

Vida, hacen referencia a las habilidades y posturas o comportamientos adaptables y 

moderados frente a  situaciones difíciles. En cambio la última, se relaciona con las defensas y 

el beneficio que se obtiene por el autocontrol ante dichas situaciones. 

 

2.2 Calidad de vida  

     La calidad de vida ha sido un concepto empleado en diversas áreas, originalmente en la 

medicina, sin embargo, no transcurrió mucho tiempo para que comenzará a involucrarse 

dentro de  la psicología y la sociología, dando lugar a un sentido más personal y a la vez, 

social (Buela-Casal, Caballo, Rodríguez-Marín y Sierra, 1996). 

     Según González, Grau y Amarillo (1997) la calidad de vida está relacionada a la calidad 

con la cual envejecemos, esto tiene relación en gran medida con las circunstancias en las que 

vivimos y nuestro comportamiento. 

     Autores como Faden y Germán (1998) aportaron la idea de pensar a la calidad de vida, 

como un constructo que engloba muchos valores y que es específico dependiendo del ámbito 
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del cual parte su estimación. En la misma línea, Levy y Anderson (1980) comprenden que es 

una variable compuesta de categorías  referidas al bienestar físico, mental y social desde un 

panorama propio de las personas. 

     Por otra parte, la calidad de vida puede ser valorada como una apreciación propia del 

sujeto, con respecto a lo apropiado o adecuado de la vida (Szalai, 1980). 

     Como suele ocurrir en diferentes conceptos, hay una variedad de definiciones en cuanto 

a esta variable, algunos autores solo toman aspectos objetivos, relacionados al contexto 

socioeconómico, otros se inclinan más en conceptualizaciones subjetivas, asociadas al 

temperamento, al modo de ser y los pensamientos (Baldi López, 2010).  

     Se plantea entonces el problema de pensar a la Calidad de Vida en diferentes categorías, 

que hacen hincapié en perspectivas determinadas. Como por ejemplo, que dicha variable sea 

equiparable a las condiciones de vida de una persona, así como las relaciones sociales, la 

funcionalidad en el sistema (trabajo u profesión) y  la salud física. Ahora bien, no se podría 

medir la calidad de vida únicamente bajo estos términos, ya que estos insinúan cantidad de 

esta variable (Hollanflsworth, 1988). Además, este constructo no se puede medir con criterios 

universales, puesto que los sujetos y las culturas cambian. Asimismo Edgerton (1990), 

plantea que las condiciones de vida se verían afectadas por los componentes subjetivos de 

bienestar personal y por el ambiente económico y social de cada sociedad (Shen y Lai, 1998). 

     De igual forma, Lefley (1998) expone que la calidad de vida está impregnada de 

connotaciones culturales, económicas y sociales y como resultado, se cuantificaría a la misma 

solo bajo aspectos objetivos. Por otra parte, O'Boyle (1994) comprende que admitir los 

factores tangibles o perceptibles como lo son, los ingresos, la salud física y demás, son 

apreciados y pertenecen a la media, pero entrelazar estas posiciones con la calidad de vida 

divisada, es una tarea considerable. 
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     Otros autores han considerado a este constructo como una analogía con la satisfacción 

personal. Como por ejemplo, Shen y Lai (1998), que propusieron una nueva denominación 

únicamente subjetiva, en donde se evaluara el nivel individual de satisfacción con la vida, ya 

que si se mide de forma general, los sujetos podrían comunicar respuestas más asociadas a 

sus presunciones (Michalos, 2004).    

     Otra perspectiva que es importante mencionar, integra las condiciones de vida y el 

bienestar general, es decir, que no indican solo objetividad o solo subjetividad, debido que 

son cuestiones específicas y particulares de cada persona (Felce y Perry, 1995). En la misma 

línea, Cummins (2000), explica que tanto lo subjetivo, como lo objetivo, tiene gran 

relevancia y mantienen un nivel de subordinación entre una y otra, ambos son respondidos 

según la importancia que tengan los individuos independientemente de cada una (Wrosch y 

Scheier, 2003). 

     Por otro lado, desde la concepción de la OMS (1996) la calidad de vida es tomada como 

sinónimo de bienestar general, sin dejar de tener en cuenta los factores objetivos y subjetivos 

que ejercen causalidad los unos con los otros, dentro de un modelo dinámico. En otras 

palabras, la calidad de vida es la apreciación personal de las personas de su estado y bienestar 

físico, material, social, emocional y de desarrollo.  

     En cambio, existen otras concepciones que están ligadas a la evaluación que realizan los 

sujetos tanto de sus condiciones de vida como de satisfacción, siendo así que, la calidad de 

vida se entiende como un concepto multidimensional por el gran contenido de variables que 

la componen (Smith, Avis y Assman, 1999). 

     Por otra parte, según Campbell (1981) en cuestiones objetivas, los sujetos eligen conforme 

a lo referenciado hegemónicamente, basándose en expectativas y sentimientos. Pudiendo dar 

como resultado, entre un estado idealizado y un estado real de lo que se cree, respecta a la 
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calidad de vida. Esta diferencia logra que la variable al medirla se incremente, dependiendo 

que tan cerca este del ideal (Felce y Perry, 1995).  

     Actualmente, la calidad de vida se entiende como un concepto que integra factores 

objetivos y factores subjetivos sin extremar unos u otros, ni tomarlos como variables 

independientes, ya que se comprende que el bienestar proviene de las condiciones de vida,  

de la acción que tenga el sujeto en el contexto social y de su percepción. (Levi y Anderson, 

citados en Baldi López, 2010). En otras palabras, se podría decir que el sujeto examina su 

situación basándose en sus características personales y en los factores externos, en estos 

últimos se pueden encontrar las enfermedades y sus respectivos tratamientos (Katz, 1987) 

     Por lo que se refiere a la salud, la calidad de vida ha sido muy estudiada, es por esto que se 

crearon instrumentos genéricos y específicos, que son diferentes debido a que se tienen en 

cuenta los pacientes, la administración y su tipo de cuestionario. Los instrumentos genéricos 

son de gran ayuda para analizar características adaptables a variadas enfermedades, por el 

contrario, los instrumentos específicos, hacen énfasis en las características más destacadas de 

la enfermedad (Guyatt et al,1989). 

En base a todo lo anterior, es que se puede explicar la situación en la cual dos personas 

tienen un estado de salud igual o similar y una distinta calidad de vida (Testa y Simonson, 

1996). 

 

2.3 Personas Adultas 

     En la teoría psicosocial de Erickson (1985) se explica el desarrollo vital de las personas, 

según este autor, se accedería a la adultez a partir de los veinte años. Es por esto que esta 

investigación tomara un recorte de los últimos tres estadios de dicha teoría, correspondientes 

a: adulto joven, personas entre los 20 y 40 años, adulto medio, personas entre los 40 y 60 

años y adulto mayor, acorde a sujetos que tengan más de 60 años. 
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     Con respecto al primer estadio, el adulto joven,  necesita lograr compromisos y vínculos 

con otros, de lo contrario estarán solos, cabe decir que para esto, es de suma importancia que 

reconozcan quiénes son y el lugar que ocupan. Además, es el tramo en donde se debería de 

experimentar la independencia de los progenitores y del colegio, así como también 

responsabilizarse por los actos. Esta etapa es la de la intimidad vs aislamiento (Frager, 2001).  

     De la misma forma, Kohlberg (1992) afirma que los sujetos deben de alcanzar pasados 

los veinte años un cierto grado de moralidad, de esta forma sabrían lo que es correcto y lo que 

no, no obstante esto no se logra sin la adquisición de experiencia, especialmente los sujetos 

que sean emocionales. Las experiencias que son relevantes y posibilitan el desarrollo moral 

son las que tienen gran carga de confrontación con respecto a los conflictos, un ejemplo 

podría ser la inscripción a la universidad, luego el autor menciona la experiencia de 

responsabilizarse por la vida de otra persona, osea el acontecimiento de convertirse en padre. 

     En cambio, Schaie (2003) agrega que el adulto joven produce cambios a nivel 

cognitivo, el cual está compuesto por cinco estadios: (1) estadio de adquisición, referida 

desde la niñez a la adolescencia, (2) estadio de logro, desde la finalización de la adolescencia 

a los treinta años, (3) estadio de responsabilidad, a partir de los treinta hasta el comienzo de 

los sesenta años, (4) estadio ejecutivo, desde los treinta a los cuarenta años, (5) estadio 

reintegrativo, de los cuarenta años en adelante. El adulto joven se encontraría en el estadio de 

logro, ya que según este autor, identifica y procesa el conocimiento producto del aprendizaje 

que obtuvo en el estadio anterior y así poder ampliarlo. 

     A su vez, otros autores, definen este periodo como el pensamiento posformal, 

compuesto por tres elementos: el relativismo, la contradicción y la síntesis. Además, el adulto 

joven comprende, esquematiza los pensamientos opuestos, las emociones y vivencias sin la 

exigencia de escoger alguna por otra, ya que entendió que puede unificar todo (Hoffman, 

1996).  



22 
 

     Levinson (1983) determina que la estructura de la vida está compuesta por una serie de 

etapas que van desde el abandono del hogar, la independencia, los primeros empleos, la 

construcción de vínculos fuertes. Luego de todos estos sucesos la persona se siente completa. 

Asimismo, como conceptualizar al adulto joven resulta difícil, autores como Rice (1997), han 

conseguido denominarlo a partir de su desarrollo intelectual, más específicamente el 

pensamiento dialectico. El mismo consiste en lograr comprender que existen puntos de vista 

diferentes, y que estos podrían hacernos cambiar de parecer. El adulto que logra esto, 

reconoce que es parte del desarrollo y a su vez, respetan más las diferentes opiniones.  

     Por otra parte, dentro de la teoría de Erickson (1985), nos encontramos con la etapa de 

adulto medio, también conocido como adulto maduro. En esta etapa hay un enfrentamiento 

entre productividad y estancamiento, además la acción de compromiso con los otros es 

significativa, por ejemplo, el bienestar de los suyos, de la misma manera, se podría decir que 

el adulto medio administra su vida bajo la moralidad. Por lo que se refiere a productividad, se 

relaciona a lo laboral y al proceso intelectual.  

     Según Huberman (1974) el adulto medio se concentra en sus capacidades, en su fuerza 

y energía, también en la enseñanza y crianza de los hijos, en su profesión o trabajo. 

     Por su parte, Levinson (1983) plante que el adulto medio está determinado por su 

vitalidad y por sus responsabilidades, como lo son los gastos económicos y las tomas de 

decisiones importantes que pueden conducir a un gran estrés y presión. Del mismo modo, 

añade que esta etapa está ligada a la máxima plenitud de las esferas biológicas, es decir, 

amor, sexo, vida familiar, ciclo profesional, creatividad y metas cumplidas.   

     Por otro lado, referido al adulto mayor Erickson (1985) menciona que es la etapa final 

de la vida, denominada también como el periodo de las últimas preocupaciones. El autor 

habla de que esta etapa corresponde asimismo al estado de integridad vs desesperación. La 

primera, se refiere a la percepción amplia de ver la vida como un todo, teniendo en cuanta los 
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aciertos y derrotas. Es en este momento en donde se debería de aceptar y reconocer el 

significado de lo vivido.  

     De esta misma forma, Levinson (1983) agrega que esta etapa está ligada a los cambios 

biológicos, como la disminución de la pérdida de visión y la agudeza auditiva. Sin embargo, 

todavía se conserva la vitalidad en las personas. El autor integra a esto, que los adultos 

mayores se comportan como una generación dominante a sabiendas de diferentes cuestiones 

dentro del ámbito político, industrial, religioso. 

     No obstante, Erickson (1985) marca que si bien se percibe el final del ciclo vital, las 

personas no lo viven como una catástrofe, al menos no todas. Son capaces de ver todo lo que 

han hecho, tanto personal como profesionalmente. En conclusión, han vivido como han 

querido y eso es lo relevante. Maslow (1975) concuerda y adiciona que no es pensada, esta 

etapa como una crisis más bien de aceptación y adaptación.  

 

2.4 Diabetes tipo 1 y 2. 

     La diabetes mellitus (1 y 2) es una enfermedad metabólica, que se caracteriza por la 

hiperglucemia causante del mal funcionamiento de la insulina. La insulina es una hormona 

producida por el páncreas que permite que la glucosa de los alimentos entre en las células del 

cuerpo, donde se convierte en la energía necesaria para que funcione el organismo 

correctamente. Una persona con diabetes no absorbe adecuadamente la glucosa, es por esto es 

que, la glucosa sigue circulando por la sangre, produciendo fallas en órganos y tejidos tales 

como los ojos, los riñones, los nervios y arterias coronarias (American Diabetes Association, 

2008). 

     Sin embargo, tanto la diabetes tipo 1 como la de tipo 2, presentan distinciones clínicas. 

La primera, se desarrolla con mayor frecuencia en niños y adolescentes, puede ser causada 

genéticamente en los individuos, además de que se le sumen factores del medio, por ejemplo 
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virus y agentes químicos, provocando de manera progresiva un aniquilamiento de las células 

pancreáticas. Las personas que la padezcan necesitan inyecciones de insulina durante toda la 

vida. Por otro lado, la diabetes tipo 2, se presenta principalmente en adultos y es la forma más 

habitual de diabetes, a parte no origina la necesidad de terapia insulinica, es decir, se puede 

controlar si la persona toma medicamentos (orales) y lo combina junto con un estilo de vida 

saludable, dieta y ejercicio (Dorado, 2008).  

     Con respecto al impacto psicosocial, las personas a nivel global han tomado conciencia, 

que la diabetes no solo afecta lo orgánico y que no debe de tomarse como un concepto con 

solo una dimensión, ya que esto sería insuficiente. Se sabe que por más calidad que haya en 

los servicios de la salud, las herramientas y conocimientos que se le dé al paciente son claves 

a la hora de controlar la enfermedad. Las personas que tienen esta enfermedad, no pueden 

solamente ingerir los medicamentos o inyectarse insulina y seguir su día sin ningún reparo, 

además se ha comprobado, que las emociones como otros factores emocionales, referidos al 

estrés o a las presiones de la vida cotidiana producen una sumatoria, logrando repercutir en el 

nivel de la glucosa en sangre. Es por esto que es indispensable los recursos que se le puedan 

brindar a los pacientes sobre su padecimiento (Peyrot y Rubin, 1999). 
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Capitulo 3. Estado del Arte 

     Teniendo como eje principal a la Resiliencia y Calidad de Vida, Vinaccia y Quiceno 

(2011), realizaron un estudio con el objetivo de evaluar las relaciones entre resiliencia, 

percepción de la enfermedad, creencias y afrontamiento espiritual- religioso sobre la calidad 

de vida en pacientes con diagnostico de insuficiencia renal crónica. Se obtuvo como resultado 

que la variable de calidad de vida, se ve afectada por factores físicos, sociales, económicos y 

emocionales producto de la enfermedad. Por otro lado, la resiliencia demostró ser una 

variable que defiende a la calidad de vida en pacientes con esta afectación.  

     En la misma línea, los mismos autores Quiceno y Vinaccia (2013) examinaron la 

resiliencia, percepción de enfermedad, creencia y afrontamiento espiritual religioso y calidad 

de vida relacionada con la salud en pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide. Los 

resultados mostraron que  la calidad de vida estaba influenciada significativamente por la 

resiliencia y la religión/espiritualidad, ya que indican un gran optimismo en la vida, además 

dichas variables aumentan las emociones positivas y funcionan como protección para la salud 

mental y la percepción de la enfermedad al disminuir los signos negativos. 

     En otra investigación realizada por Vinaccia y Orozco (2005) se intentó estudiar los 

impactos de las variables psicosociales sobre la calidad de vida en personas con 

enfermedades crónicas en las cuales se incluyo la diabetes. Se encontró en la revisión literaria 

pruebas que exponen el gran peso de las variables psicosociales en la calidad de vida, además 

de la gran necesidad de trabajar desde una mirada biopsicosocial, teniendo en cuenta que una 

dimensión puede alterar en la otra. 

     Por otra parte, Quiceno, Medina, Cateñada, Vinaccia y Castelblanco (2014) realizaron 

una investigación la cual partió con el objetivo de evaluar las relaciones entre resiliencia, 

percepción de enfermedad y conducta de enfermedad, y el efecto de éstas sobre la calidad de 

vida tomando solo la perspectiva de salud. Se concluyó que hay una respuesta emocional 
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negativa en cuanto a la calidad de vida, dando como sugerencia que se lleve a cabo 

estrategias o programas que ayuden a controlar el distrés psicológico. 

     A su vez, Mercado, Romero y Coronado (2019) analizaron los beneficios que tiene la 

resiliencia en pacientes con cáncer. Para ello, hicieron una búsqueda bibliográfica en una 

base de datos. Se evidencio que la resiliencia ayuda al paciente en todo el transcurso de la 

enfermedad, específicamente en áreas emocionales y en su calidad de vida, debido a que el 

paciente abordara su enfermedad según su estado de ánimo. 

     Por otro lado, García y Navarro (2017) intentaron precisar los factores modulares de la 

resiliencia en pacientes con cáncer de mama. Se obtuvo que dichos moduladores no 

estuvieron presentes en los comienzos de la enfermedad, sin embargo, aumentaron con el 

tiempo de evolución del proceso. 

     Salazar et. al (2012) evaluaron la percepción de Calidad de Vida en personas con 

diabetes, utilizando el instrumento diabetes 39. Se obtuvo que la calidad de vida es afectada 

específicamente en las dimensiones de energía y movilidad y en el funcionamiento sexual, 

además hay diferencias significativas por género, se dan en el dominio de “funcionamiento 

sexual” para los hombres. Como conclusión se planteo que la Calidad de Vida se ve afectada 

en pacientes con diabetes, mayormente en la dimensión de Energía y Movilidad y en el 

Funcionamiento Sexual. Como recomendación se propuso la creación de un programa de 

intervención en actividades física-recreativas y en asesoría educativa-psicológica. 

     En cambio, Pascual y Caballo (2017) se dispusieron a analizar las variables 

emocionales, cognitivas y conductuales para  poder observar de qué manera repercuten en la 

calidad de vida en personas con enfermedades crónicas. Pudieron obtener como resultado, 

que las variables emocionales tienen relación con la calidad de vida, al igual que la 

autoeficacia y algunas estrategias de afrontamiento.  
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     Asimismo, Burán (2017) llevó a cabo una investigación para analizar la resiliencia y 

calidad de vida en adultos mayores y determinar sus respectivos niveles. Pudo observarse que 

gran parte de los adultos mayores obtuvieron una alta y moderada resiliencia, con respecto a 

la calidad de vida, también fueron resultados moderadamente altos sin diferencia en valores 

totales objetivos y subjetivos. Sin embargo, se concluyo que no hay una correlación entre los 

puntajes de resiliencia y de cada una de las dimensiones de la calidad de vida, por lo que nos 

se puede inferir una relación significativa entre las variables.  

     Por otro lado, en un estudio realizado por Cortes, Flore, Gómez, Reyes y Romero 

(2012), se estudió la relación entre la resiliencia y el estilo de vida en adultos mayores, como 

resultado de esta investigación se obtuvo que la mayoría de adultos mayores tenían niveles 

altos de resiliencia y estilos de vida que permitían confrontar los padecimientos que conlleva 

la vejez. Entre las dimensiones de los estilos de vida que repercuten en la resiliencia, se hallo 

que hay una relación directa y positiva en situaciones en donde las personas contaban con una 

pareja, además de la actividad sexual, actividad recreativa y estado de ánimo optimo.  

    Por otra parte Uriarte (2014) ha conseguido realizar una un estudio de las características 

que tiene los adultos mayores que se desenvuelven exitosamente en la vejez, y asume que 

están fuertemente ligadas con la resiliencia. El autor reúna estas características las cuales son: 

(1) Estilo de vida continuado, (2) Participación social, (3) Recreación educativa, (4) Aceptar 

las transformaciones, (5) Tener proyecto de vida en la vejez, (6) Recordar con proyección al 

presente y al futuro, (7) Flexibilidad en la gestión de las emociones, (8) Lograr una identidad 

personal auténtica, (9) Lograr productividad, (10) Aceptar el fin de la vida, la muerte.  

   En cambio, Martinez (2012) llevó a cabo una investigación para medir el nivel de 

resiliencia de un grupo de adultos jóvenes con discapacidad y obtuvo como resultado que los 

participantes mostraron una capacidad de resiliencia alta, y que algunas características de 

personalidad y ambiente ayudarían  a las respuestas resilientes, como la capacidad de 
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afrontamiento, el apoyo social o la habilidad de pensar que se puede sacar de experiencias 

negativas algo provechoso.  

     En un estudio que realizaron Bowling e Iliffe (2011), se intentó realizar una búsqueda 

longitudinal de la incidencia de los recursos psicológicos de adultos mayores, en la variable 

calidad de vida. Como resultado se obtuvo que aumentar los recursos psicológicos pueden ser 

provechosos para la salud en la población de tercera edad, pero no impronta 

significativamente en la calidad de vida. 

    Por otra parte, Castillo, Cabrera, Rodriguez y Medina (2019) hicieron un estudio con el 

objetivo de examinar el nivel de resiliencia en pacientes con esclerosis múltiple y observar 

cuales eran los niveles que mas predominaban. Obtuvieron como resultado una correlación 

negativa entre la edad y el afrontamiento y tolerancia, también un alto grado en resiliencia.  

 Finalmente, Sanchez et. al (2008) llevaron a cabo una investigación para explorar algunos 

aspectos físicos, psíquicos y sociales relacionados con la calidad de vida del paciente 

diabético. Se obtuvo que la calidad de vida fue significativamente menor en las personas con 

más años bajo este diagnostico. Además los pacientes pueden tener un ánimo negativo, por 

más que su calidad de vida no esté afectada totalmente.  
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Capitulo 4. Metodología 

4.1 Diseño 

El tipo de diseño de esta investigación es no experimental y de corte transversal, ya que las 

variables intervinientes no son manipulables para el entrevistador, de igual forma no se crean 

ambientes, solo se evalúan situaciones ya existentes (Sampieri, 2010). 

El estudio es correlacional, se asocian variables bajo un modelo previsible para un 

conjunto de personas o población, es decir, se describe la relación entre dos o más 

constructos en un momento determinado (Sampieri, 2010). 

4.2 Muestra 

La población está compuesta por 100 personas de ambos géneros, de los cuales 56 son 

mujeres, 39 son hombres y 5 son pertenecientes al grupo “otros”. La edad de los sujetos es 

entre los 20 y 60 o más años de edad (Media= 44,19, Desv. Típ.=16,51), que padecen de 

diabetes, los mismos son residentes de C.A.B A y Gran Buenos Aires, Argentina. 

  Criterios de inclusión: Personas adultas (entre 20 o más años de edad) diagnosticadas 

con diabetes tipo 1 y 2. 

  Criterios de exclusión: Aquellas personas que estén institucionalizadas en centros de día, 

hogares permanentes y geriátricos. 

4.3 Muestreo  

La muestra es no probabilística ya que, según Sampieri (2010), los resultados de este tipo 

de estudio no pueden ser generalizados globalmente porque no habría una precisión del error 

estándar. Además, los resultados tendrán validez como estudio piloto, solo es aplicable al 

grupo de la muestra. 

     4.4 Instrumentos 

     4.4.1 Cuestionario sociodemográfico recogieron información sobre género, lugar de 

residencia, edad, estado civil, ocupación, nivel de educación. 
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     4.4.2 Escala de Resiliencia Wagnild y Young (1993) crearon dicho cuestionario para 

medir el nivel de Resiliencia en las personas. En esta investigación se utilizo la adaptación de  

al español y validada en Argentina por Rodríguez, Pereyra, Gil y Jofré (2009) con un Alfa de 

Cronbach de 0,72.  

     Contiene 25 ítems, los cuales conforman 3 factores. El factor 1 “Capacidad de 

autoeficacia” está compuesto por los ítems 2, 3, 5, 6, 9, 10, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 23. 

El factor 2 “Capacidad de propósito y sentido de la vida” es formado por los ítems 1, 4, 7, 14 

y 24. El factor 3 se denomina “Evitación cognitiva” y está conformado por los ítems 8, 11, 

12, 22 y 25. 

      La forma de respuesta es con una escala tipo Likert, el participante deberá responder 

frente a cada una de las afirmaciones que se enuncian en función de si está el participante 

deberá responder frente a cada una de las afirmaciones las mismas oscila entre 1=totalmente 

en desacuerdo a 7= totalmente de acuerdo. Los ítems se evalúan de forma positiva. El puntaje 

total se calcula por la suma de los puntajes de la escala y los valores van desde 25 a 175. Los 

valores mayores a 147 indican mayor capacidad de resiliencia; entre 121- 146 moderada 

resiliencia y valores menores a 121 escasa resiliencia. 

 

   4.4.3 El instrumento Diabetes 39  fue creado por Boyer (1997) y se utiliza para medir la 

calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus tipos 1 y 2. En el contiene 39 ítems 

cerrados que se agrupan en cinco secciones: Energía-Movilidad, Control de la diabetes, 

Ansiedad-preocupación, Carga social y Funcionamiento sexual.  

     Los sujetos responden qué tanto está afectada su calidad de vida durante el último mes 

por la acción o actividad que expresa cada ítem, colocando una X en una escala de tipo 

análoga visual modificada, que en su versión original se presenta como una línea horizontal 

continua con marcas verticales que delimitan espacios donde se ubican los números 1 al 7, 
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cuya escala de valores es el número 1 para nada afectado en lo absoluto y el 7 a sumamente 

afectado en la calidad de vida. 

     A continuación, las puntuaciones de cada sección se transforman a una escala de 0 a 

100 mediante una fórmula para su conversión lineal. Contiene dos ítemes finales que 

califican la percepción del paciente acerca de su calidad de vida de manera global, con un 

rango del 1 (mínima) al 7 (máxima), y la severidad de la diabetes con un rango del 1 (ninguna 

severidad) al 7 (extremadamente grave). El primer ítem permite medir la percepción que el 

paciente tiene de su calidad de vida como un todo y determinar si existe correlación entre ésta 

y la calificación global de la calidad de vida obtenida con el instrumento. El instrumento no 

contiene una definición de calidad de vida, por lo que el paciente contesta de acuerdo con lo 

que significa este concepto en su percepción individual. El segundo ítem mide la percepción 

que el paciente tiene sobre la severidad de su diabetes y permite identificar si hay 

congruencia de este valor con la calificación de su calidad de vida. 

4.5 Procedimiento  

 La selección de los participantes se realizó de acuerdo a los criterios de inclusión y de exclusión, 

teniendo en cuenta la edad requerida (a partir de 20 años). 

Para obtener una muestra completa de 100 casos, se necesitó de Personas Adultas (según las 

edades establecidas) residentes de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y Gran Buenos Aires. Se les 

envío el link con el cuestionario desde la plataforma de Google Forms para que respondan de forma 

anónima, contestaron el consentimiento informado y luego, el Cuestionario la Escala de 

Resiliencia y El instrumento Diabetes 39. 
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Capitulo 5. Resultados 

5.1 Caracterización de la muestra 

 

 

Grafico 1. Distribución de la variable Edad de la muestra. 

 

     Se dividió en tres grupos, el primero correspondiente a Adultos Jóvenes( 20 a 40 años) 

compuesto por 47 personas (47%), el segundo, perteneciente a Adultos Medios (40 a 60 años) 

compuesto por 32 personas (32%) y el tercer grupo correspondiente a Adultos Mayores, que 

representa a sujetos que tengan más de 60 años. La edad mínima fue de 20 años y la máxima 

de 80 años. 

La edad promedio (Media) de los encuestados fue de 44,19 con un desvío de 16,51. 
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Gráfico 2. Distribución de la variable Género en la muestra. 

 

     El total de la muestra es de 100 personas adultas, de los cuales 56 son mujeres, 

equivalente a 56% de la muestra y 39 hombres, representados con el 39%. Una cantidad de 5 

personas de otros géneros, equivalente al 5 %. 

 

 

Gráfico 3. Distribución de la variable Lugar de residencia en la muestra. 
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     En cuanto al lugar de residencia, 77 participantes residen en el Gran Buenos Aires, lo 

que equivale al 77% de la muestra, mientras que 23 lo hacen en la Ciudad Autónoma de 

Buenos Aires, representando al 23%. 

 

 

Grafico 4. Distribución de la variable Estado Civil de la muestra. 

 

Se puede observar que la muestra se divide en 26 casados, los cuales representan el 26% 

de la muestra, los sujetos que están solteros son 28 y representan el 28%, los que están en 

pareja son 34 y representan el 34%, quienes están viudos son 5 y representan el 5%, y por 

último los que están divorciados son 7 y representan el 7% de la muestra. 
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Grafico 5. Distribución de la variable Nivel de Educación de la muestra. 

 

     La muestra cuenta con 18 personas que cuentan con el nivel Primario lo cual corresponde al 

18% de la muestra, 39 personas en nivel Secundario lo cual corresponderia al 39%, 21 personas en el 

nivel Terciario lo cual corresponderia al 21% y finalmente 22 personas en el nivel Universitario las 

cuales corresponderian al 22%. 

 

Grafico 6. Distribución de la variable Ocupación de la muestra. 
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     La muestra cuenta con 7 personas que estudian, correspondiente al 7% de la muestra, 52 

personas que trabajan, los cuales corresponden al 52%, 22 personas que trabajan y estudian, 

los cuales corresponden al 22%, y por ultimo, 19 personas que no realizan ninguna actividad 

de las antes mencionadas, correspondientes al 19% de la muestra. 

5.2 Análisis de datos 

     El análisis estadístico se realizó con el programa, y se utilizaron las pruebas de Kruskal-

Wallis y Anova de un Factor, para analizar la existencia de diferencias significativas entre 

más de dos grupos independientes, y la de Rho de Spearman y R de Pearson, para comprobar 

correlaciones significativas entre variables.  El nivel de significación se estableció para todos 

los análisis en α=.05. Además, se calculó el Alpha de Cronbach para determinar la fiabilidad 

de los resultados, obteniéndose en la Escala de Resiliencia 0,899 y 0,961 para el Instrumentos 

Diabetes 39. 

Tabla 1 

Estadísticos descriptivos de las variables y dimensiones 

 Min Max 
Desv. 

Típ. 

Medi

a de PD 

Media 

de PT 

Resiliencia 35,00 175,00 19,05 
128,0

2 
 

Capacidad  de 

autoeficacia 
21,00 105,00 12,00 75,00  

Capacidad de propósito 

y sentido de la vida 
5,00 35,00 4,52 27,08  

Evitación cognitiva 9,00 35,00 5,17 25,86  

Energía y movilidad 17,00 96,00 18,17 49,64 38,48 

Control de la diabetes 15,00 81,00 15,18 40,58 39,69 

Ansiedad y 4,00 28,00 5,72 15,35 47,29 
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preocupación 

Carga social 5,00 34,00 7,25 13,37 27,90 

Funcionamiento sexual 3,00 21,00 4,51 8,05 28,05 

Calificación Total  53,00 245,00 44,83 
126,9

9 
37,60 

Calidad de vida 1,00 7,00 1,17 3,63 43,83 

Severidad de la Diabetes 1,00 7,00 1,27 4,22 53,66 

 

 

Tabla 2 

Estadísticos descriptivos para las tres niveles de Resiliencia 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Alto 

Medio 

Bajo 

93 93 

6 6 

1 1 

 

 

     5.2.1 Pruebas de Normalidad. 

     Se realizó la Prueba de Normalidad para la variable Resiliencia, Capacidad  de 

autoeficacia, Capacidad de propósito y sentido de la vida y Evitación cognitiva. Para las 

dimensiones del instrumento Calidad de vida, las cuales son, Energía y movilidad, Control de 

la diabetes, Ansiedad y preocupación, Carga social, Funcionamiento sexual, Calificación 
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Total, Calidad de vida y Severidad de la Diabetes. Se utilizó la prueba de Kolmogorov-

Smirnov, y se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

 

Tabla 3 
 

Pruebas de Normalidad  

 Sig 

Resiliencia ,200* 

Capacidad  de autoeficacia ,200* 

Capacidad de propósito y sentido de la     

vida 
,006 

Evitación cognitiva ,056 

Energía y movilidad ,062 

Control de la diabetes ,150 

Ansiedad y preocupación ,041 

Carga social ,000 

Funcionamiento sexual ,000 

Calificación Total ,040 

Calidad de vida ,000 

Severidad de la Diabetes ,000 

Nota: Se utilizó estadístico Kolmogorov-Smirnov 
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     Para la variable Resiliencia y las dimensiones Capacidad de Autoeficacia y Evitación 

cognitiva, la significación fue mayor a 0,05, es decir, que la variable se distribuye de forma 

normal, no obstante la dimensión Capacidad de propósito y sentido de la vida tiene una 

significación menor a 0,05, lo que indica que es una distribución anormal. 

     Las dimensiones del instrumento de Diabetes 39 correspondientes a  Energía y 

movilidad y Control de la diabetes, tuvieron una significación mayor a 0,05, mientras que las 

demás dimensiones restantes obtuvieron una significación menor a 0,05, determinando que 

no son paramétricas.  

 

5.3 Análisis de Relación 

Se realizó la correlación de la Resiliencia y sus dimensiones con las dimensiones de la 

variable Calidad de vida, entendiendo esta última como el cuestionario perteneciente al 

instrumento Diabetes 39. 

 

Tabla 4 

Correlación de la Resiliencia y sus dimensiones con las dimensiones de la variable 

Calidad de vida.   
 

 

 
Resiliencia 

Total 

 

Capacidad de 
autoeficacia 

Capacidad 
de 

propósito y 

sentido de 
la vida 

Evitación 
cognitiva 

Energía y 

movilidad 

Coef. 

Correlación 
-,092 -,034 -,107 -,219* 

Sig. Bilateral ,365 ,736 ,290 ,029 

Control de la 

diabetes 

Coef. 

Correlación 
-,050 -,012 -,061 -,152 

Sig. Bilateral ,621 ,907 ,544 ,130 
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Ansiedad y 

preocupación 

Coef. 

Correlación 
-,201* -,125 -,084 -,323** 

Sig. Bilateral ,045 ,214 ,406 ,001 

Carga social 

Coef. 

Correlación 
-,220* -,143 -,198* -,239* 

Sig. Bilateral ,028 ,157 ,049 ,017 

Funcionamiento 

sexual 

Coef. 

Correlación 
-,025 ,025 -,188 -,033 

Sig. Bilateral ,807 ,806 ,060 ,744 

Calificación 

Total  

Coef. 

Correlación 
-,173 -,105 -,144 -,236* 

Sig. Bilateral ,085 ,299 ,152 ,018 

Calidad de vida 

Coef. 

Correlación 
-,348** -,335** -,194 -,349** 

Sig. Bilateral ,000 ,001 ,053 ,000 

Severidad de la 

Diabetes 

Coef. 

Correlación 
-.003 -,112 ,106 ,094 

Sig. Bilateral ,980 ,266 ,296 ,351 

Nota: Se utilizó Rho de Spearman para pruebas no paramétricas. y se utilizó y R de Pearson para la correlación 

de pruebas  paramétricas. ** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

    La dimensión de Energía y Movilidad tiene relación indirecta y débil solo con la 

dimensión de Evitación Cognitiva (Rho= -,219 p<,029), esto también sucede con la 

Calificación Total de los 39 ítems (Rho= -,236 p<,018), correspondiente al nivel de 

afectación de la Calidad de Vida. 

     En cambio, en la Ansiedad y Preocupación se asocian con Resiliencia Total de forma 

indirecta y débil (Rho= -,204 p<,045), asimismo con Evitación Cognitiva (Rho= -,323 

p<,001). En cuanto a la Carga Social, se relaciona de forma indirecta y débil con Resiliencia 

Total (Rho= -,220 p<,028), Capacidad  de Propósito y Sentido de la Vida (Rho= -,198 

p<,049)  y Evitación Cognitiva (Rho= -239 p<,017). 
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     Con respecto a la Percepción de Calidad de Vida, existe relación indirecta y débil en 

Resiliencia Total (Rho= -,348 p<,000), Capacidad de Autoeficacia (Rho= -,335 p<,001)  y 

Evitación Cognitiva (Rho= -,349 p<,000). 

 

     Por otro lado, Control de la Diabetes no se asocia con ninguna dimensión de Resiliencia, 

lo mismo ocurre con Funcionamiento Sexual y Severidad de la Diabetes, ya que la 

significación fue mayor a 0,05. 

 

     5.4 Análisis de Comparación 

     Se realizo comparación de las dimensiones de Resiliencia y Afectación de la Calidad de 

Vida, tomando solo las paramétricas y comparándolas con la variable Lugar de Residencia, 

ya que está es bicategorial, es por esto que se utilizó la prueba T de Student. Los resultados 

obtenidos son los siguientes: 

Tabla 5  

Comparación de variables y dimensiones paramétricas y no paramétricas según Lugar 

de Residencia 

 Sig. bilateral 

Resiliencia ,075 

Capacidad de Autoeficacia ,074 

Evitación Cognitiva ,230 

Energía y Movilidad ,772 

Control de la Diabetes ,395 

 Sig. 

bilateral 

Rango 

CABA 

Rango 

GBA 
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Capacidad de propósito y sentido de vida  ,191 57,41 48,44 

Ansiedad y Preocupación ,082 59,72 47,75 

Carga Social ,291 56,09 48,83 

Funcionamiento Sexual ,659 52,83 49,81 

Calificación Total ,417 54,80 49,21 

Calidad de Vida ,774 49,07 50,93 

Severidad de la Diabetes ,024 39,20 53,88 

Nota: Se utilizó prueba T de Student y estadístico U. de Mann-Whitney 

 

Teniendo en cuenta los sig. bilaterales obtenidos  se puede visualizar que no hay diferencias ya que 

los sig. obtenidos son mayores a 0,05. 

  En las no paramétricas, se observs que la única dimensión que arroja un sig. menor a 

0,05, es Severidad de la Diabetes. En este caso el grupo que más puntúa, con respecto al 

Lugar de Residencia es Gran Buenos Aires (53,88). Por lo tanto, se podría entender que hay 

una mayor percepción en la Severidad de la Diabetes en Gran Buenos Aires que en la Cuidad 

Autónoma de Buenos Aires. 

Tabla 6 

Comparación de variables y dimensiones paramétricas y no paramétricas según Género 

 
Sig. bilateral 

Resiliencia ,564 

Capacidad de Autoeficacia ,448 

Evitación Cognitiva ,468 

Energía y Movilidad ,026 



43 
 

Control de la Diabetes ,039 

 Sig. 

bilateral 

Rango 

masculino 

Rango 

femenino 

Capacidad de Propósito y Sentido de Vida  ,320 44,64 50,34 

Ansiedad y Preocupación ,041 41,10 52,80 

Carga Social ,036 40,90 52,95 

Funcionamiento Sexual ,507 50,23 46,45 

Calificación Total ,050 41,35 52,63 

Calidad de Vida ,202 43,96 50,81 

Severidad de la Diabetes ,001 59,04 40,31 

Nota: Se utilizó prueba T de Student y estadístico U. de Mann-Whitney. 

 

Una aclaración  con respecto a la variable Género, es que no se tuvo en cuenta al  grupo 

“Otros”, ya que la muestra fue minoritaria. 

      Se observa que en las dimensiones Energía y Movilidad y Control de la Diabetes los sig. 

bilaterales son menores a 0,05, es decir, hay relación significativa. Por lo tanto, se realizó la 

prueba T de Student para determinar la media de cada dimensión respecto al género.  

     En las no paramétricas, se pudo observar que en las dimensiones Ansiedad y Preocupación 

(,041), Carga Social (,036), Calificación Total (,050)  y Severidad de la Diabetes(,001) los 

sig. son menores a 0,05. Por lo tanto, hay diferencias significativas.  

  En Ansiedad y Preocupación, Carga Social, Calificación Total, el grupo que más puntúa 

es el femenino. Comprendiendo que hay un mayor impacto en las preocupaciones de la vida, 

en las limitaciones que produce la enfermedad y en la Calidad de Vida en general. 

  En cambio, en Severidad de la Diabetes el grupo masculino es el que más puntuó, 

entendiendo esto como el grupo que mayor impacto tiene en la percepción de la enfermedad. 
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     La media más alta con respecto a la dimensión Energía y Movilidad es en el grupo de 

mujeres (53,553), esto puede significar que presentan una mayor limitación en el nivel de 

energía, las actividades diarias, la agudeza visual y el sueño alterado. 

     Luego, con respecto al Control de la Diabetes, los resultados dieron que el grupo 

mujeres es también el más impactado (43,607), significando que es el grupo que mayor 

impacto tiene en referencia al tratamiento médico, glucemia y plan terapéutico.  

Tabla 8  

Comparación de variables y dimensiones paramétricas y no paramétricas según Edad 

 Sig 

Resiliencia ,575 

Capacidad de Autoeficacia ,423 

Evitación Cognitiva ,953 

Tabla 7 

Comparación de Energía y Movilidad y Control de la Diabetes según Género 

 Media 

 Energía y Movilidad 

 

Control de la Diabetes 

 

Hombres 45,102 37,000 

 Mujeres 53,553 

 

43,607 

Nota: Se utilizó prueba T de Student 
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Energía y Movilidad ,493 

Control de la Diabetes ,041 

  

Sig 

Rango 

Adultos 

Jovenes 

Rango 

Adultos 

Medios 

Rango 

Adultos 

Mayores 

Capacidad de Propósito y Sentido de Vida  ,058 57,20 47,63 39,88 

Ansiedad y Preocupación ,038 58,33 44,22 42,55 

Carga Social ,079 57,40 44,88 43,62 

Funcionamiento Sexual ,420 49,04 47,86 57,79 

Calificación Total ,207 55,97 45,64 45,67 

Calidad de Vida ,727 49,11 53,67 48,79 

Severidad de la Diabetes ,477 48,04 55,34 48,62 

Nota: Se utilizó Anova de un factor y prueba H de Kruskal-Wallis 

 

     Se puede observar que hay significación en la dimensión Control de la Diabetes, ya que el 

sig. es menor a 0,05. Por lo tanto, se prosigue a verificar cual de los grupos es el que puntúa 

más. 

     En las no paramétricas, observa que Ansiedad y Preocupación tienen un sig. menor a 

0,05, es por esto que hay diferencia significativa. 

     En este caso, el grupo que más puntúa es el de Adultos Jóvenes (58,33) y el que menos 

puntúa es el de Adultos Mayores (42,55). Por lo tanto, se entiende que los del primer grupo 

tienen un mayor efecto con respecto a las preocupaciones de la vida  que quienes pertenecen 

al segundo grupo. 
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Tabla 9 

Media de grupos de Edad según Control de la Diabetes 

 Edad Media 

Control de la Diabetes 

Adultos Jóvenes 44,595 

Adultos Medios 37,625 

Adultos Mayores 36,095 

Nota: Se utilizó Estadísticos descriptivos. 

 

     Teniendo en cuenta los resultados con respecto a la media, se puede observar que el grupo 

que más puntuó es el de Adultos Jóvenes (44,595), entendiendo que es esté el grupo que 

mayor impacto tiene en referencia al tratamiento médico. 

 

Tabla 10  

Comparación de variables y dimensiones paramétricas y no paramétricas según 

Estado Civil 

 Sig 

Resiliencia ,740 

Capacidad de Autoeficacia ,804 

Evitación Cognitiva ,702 

Energía y Movilidad ,567 

Control de la Diabetes ,640 

      Sig 
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Capacidad de Propósito 

y Sentido de Vida 

  

     ,658 

Ansiedad y 

Preocupación 

 

     ,198 

Carga Social      ,660 

Funcionamiento Sexual      ,134 

Calificación Total      ,832 

Calidad de Vida      ,618 

Severidad de la 

Diabetes 

     ,073 

Nota: Se utilizó Anova de un factor para pruebas paramétricas y  prueba H de Kruskal-Wallis para las no 

paramétricas. 

 

     Con lo que respecta a las variables y dimensiones paramétricas en los sig. que se obtuvieron, se 

puede visualizar que no hay diferencias ya que son mayores a 0,05. 

  Sucede lo mismo en la comparación de variables de dimensiones no paramétricas, no se 

observar sig. que sean menores a 0,05, por lo cual, no hay diferencias significativas. 

 

Tabla 11  

Comparación de variables y dimensiones paramétricas y no paramétricas según Nivel 

de Educación 

 Sig 

Resiliencia ,562 

Capacidad de Autoeficacia ,456 

Evitación Cognitiva ,493 
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Energía y Movilidad ,552 

Control de la Diabetes ,055 

     Sig 

Capacidad de 

Propósito y 

Sentido de Vida  

 

    ,112 

Ansiedad y 

Preocupación 

 

    ,184 

Carga Social     ,298 

Funcionamiento 

Sexual 

    ,045 

Calificación 

Total 

    ,276 

Calidad de Vida     ,188 

Severidad de la 

Diabetes 

    ,579 

Nota: Se utilizó Anova de un factor y prueba H de Kruskal-Wallis. 

 

     No se observa sig. que sean menores a 0,05, por lo cual no hay diferencias significativas 

en las variables y dimensiones paramétricas. 

     En cambio en las variables y dimensiones no paramétricas, se puede observar que en la 

dimensión Funcionamiento Sexual  el sig. es menor a 0,05, por lo tanto hay diferencia 

significativa. Dentro de esta, el grupo que más califica es el Primario (62,56) mientras que el 

que menos puntúa es el  Terciario (51,21). Teniendo en cuenta esto, las personas 

pertenecientes al grupo Primario, son las que mayor impacto tienen en su capacidad y función 

sexual y las correspondientes al grupo Terciario son las que menor impacto tienen. 
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Tabla 12  

Comparación de variables y dimensiones paramétricas y no paramétricas según 

Ocupación 

 Sig 

Resiliencia ,145 

Capacidad de Autoeficacia ,109 

Evitación Cognitiva ,632 

Energía y Movilidad ,516 

Control de la Diabetes ,994 

     Sig 

Capacidad de 

Propósito y 

Sentido de Vida 

  

    ,144 

Ansiedad y 

Preocupación 

    ,240 

Carga Social     ,990 

Funcionamiento 

Sexual 

    ,095 

Calificación 

Total 

    ,913 

Calidad de Vida     ,224 

Severidad de la 

Diabetes 
    ,534 

Nota: Se utilizó Anova de un factor y prueba H de Kruskal-Wallis. 
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     No se observar sig. que sean menores a 0,05, por lo cual no hay diferencias significativas 

en las variables y dimensiones paramétricas y no paramétricas. 

  Se prosiguió a realizar las comparaciones con las variables y dimensiones no 

paramétricas, es decir todas las menores a 0,05. Se utilizo estadístico U. de Mann-Whitney 

con las variables socio demográficas Lugar de Residencia y Género, ya que son 

bicategoriales.  
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Capítulo 6. Conclusiones 

Partiendo del objetivo general se analiza la relación que pudiera existir entre Resiliencia y 

Calidad de Vida en  Personas Adultas con Diabetes tipo 1 y 2, se puede decir que hay 

relación indirecta entre las variables, es decir que se refutó la hipótesis de trabajo. 

     Por otra parte, se observaron relaciones significativas según algunas variables 

sociodemográficas: Con respecto al género se obtuvo que las dimensiones Energía, Movilidad y 

Control de la Diabetes (Diabetes 39), el grupo que más puntuó es el de mujeres, en base a la 

primera dimensión se puede plantear que las mujeres presentan una mayor limitación en el 

nivel de energía, las actividades diarias, la agudeza visual y el sueño alterado. Por lo que 

refiere a la segunda dimensión, se puede determinar que hay un mayor impacto en referencia 

al tratamiento médico, glucemia y plan terapéutico. Asimismo sucede  en las dimensiones 

Ansiedad y Preocupación, Carga Social, Calificación Total y Severidad de la Diabetes, 

determinando que en el grupo mujeres  hay un mayor impacto en las preocupaciones de la 

vida, en las limitaciones que produce la enfermedad y en la obtención de la sumatoria total de 

los puntajes del cuestionario. Sin embargo, en Severidad de la Diabetes el grupo masculino es 

el que más puntuó, concluyendo así como el grupo que mayor impacto tiene en la percepción 

de la enfermedad. 

     Según la Edad, resulto que en la dimensión Control de la Diabetes, el grupo que más 

impacto recibe en relación con al tratamiento médico es el de  Adultos Jóvenes, es decir 

personas dentro de los 20 y 40 años. Sucede lo mismo en Ansiedad y Preocupación, el grupo 

que más puntuó es el de Adultos Jóvenes, comprendiendo que tienen un mayor efecto con 

respecto a las preocupaciones de la vida. 

 



52 
 

     Acerca del Nivel de Educación,  se observó que en la dimensión Funcionamiento 

Sexual, el grupo que más califica es el Primario, dando a entender que las personas 

pertenecientes al grupo Primario, son las que mayor impacto tienen en su capacidad y función 

sexual.  

     En cuanto al Lugar de Residencia, se puede decir que hay una mayor percepción en la 

Severidad de la Diabetes en Gran Buenos Aires que en la Cuidad Autónoma de Buenos Aires. 

Sin embargo, la muestra no es representativa del universo estudiado. 

     Es importante mencionar que el grupo Adultos Mayores, es el que menos puntuó dentro 

de algunas de las dimensiones de Calidad de Vida.  

6.1 Discusión 

     De la misma forma que se mencionó en el marco teórico Salazar et. al (2012), iniciaron 

una investigación similar, utilizando el mismo instrumento y en una población con Diabetes. 

Los autores sostienen que los efectos de dicha enfermedad, tienen grandes efectos negativos 

en la salud y en la calidad de vida, así como también, restricciones en algunas actividades 

diarias, comparativamente con sujetos no diabéticos. Los resultados de la presente 

investigación respaldan algunos de los hallazgos de estos autores, sosteniendo que la Calidad 

de Vida es afectada en las dimensiones de Energía y Movilidad (en mujeres) y en el 

Funcionamiento Sexual (en hombres) (citado en Barnard, Reaney y Speight, 2009). Si bien 

esta última, no fue lo suficientemente significativa, en los resultados existe una leve 

incidencia en los hombres con respecto a un mayor impacto en su capacidad y función sexual.    

     En la misma línea, la investigación realizada por Burán (2017) determino que el grupo de 

Adultos Mayores obtuvo una alta y moderada Resiliencia, con respecto a la Calidad de Vida, 

evidenciando lo encontrado en esta investigación, ya que dicho grupo fué el que menos 

impacto tuvo en cuanto a dimensiones del Instrumento Diabetes 39, pudiendo comprender 

que es uno de los grupos que más Resiliencia mostro, esto podría ser considerado así, ya que 
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son las personas con mayor edad y quizás han sido propensos a muchas más circunstancias y 

momentos difíciles, osea que pudieron lograr aumentar sus habilidades personales, 

convirtiéndose así, en individuos más resilientes (Serrano et al., 2012). Lo mismo ocurre, con 

una revisión de literatura sobre la Resiliencia en Adultos Mayores hecha por McLeod et al. 

(2016), en la cual se encontró que este grupo etario tiene una gran resiliencia formada a 

través de los años, que no comprende de problemas económicos ni disminución de la edad, 

todo lo contario, se debe a un envejecimiento óptimo y feliz.  

     Por otro lado, en una investigación realizada por Torres De la Cruz (2015), la cuál se trato 

de “Resiliencia y Estilos de Afrontamiento en Adultos con Diabetes tipo II” se discutió el porqué 

las mujeres tienen una mayor ansiedad y preocupación con lo que respecta a la Diabetes, 

pudiendo comprender que se trataría de una creencia social inculcada, ya que los hombres 

mayormente no consideran admitir problemas de salud ya sea por vergüenza o por creer que 

esto los hace ver frágiles. En cambio, las mujeres son las que más acuden a revisiones 

médicas (Addis y Mahalik 2003). En la presente investigación hay una notable percepción de 

la gravedad en la población masculina, no obstante, hay más recurrencia en el género 

femenino con respecto a las consecuencias y efectos de la enfermedad a nivel orgánico, 

tratamiento médico y control glucémico. Asimismo, Misra y Lager (2009) respaldan los 

resultados del presente estudio, debido a que pudieron descubrir que las mujeres padecían 

ansiedad en relación con la Diabetes, ya que las tareas del hogar y demás responsabilidades 

repercuten a la hora de un autocuidado.  

     En relación con la Calidad de Vida, hay estudios que comprueban que la presencia de esta 

enfermedad interfiere considerablemente en sus respectivo niveles, es decir que, los sujetos 

notan y sienten que sus cuerpos se deterioran con respecto al rol físico, más específicamente 

en la resistencia, produciendo malestares a nivel emocional. Además, la medición de 

glucemia, las inyecciones de insulina y la urgencia de tener que ingerir algún alimento para 
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regularla rápidamente, provocan nerviosismo en los pacientes, resultado que es desfavorable 

y contraproducente  (Mena et al., 2006; Paddison et al., 2008; Salazar et al., 2012; Vicente et 

al., 2008). Debería considerarse también todas estas cuestiones en el ámbito laboral y lo 

obstaculizado que es para una persona llevar un autocuidado y control de la diabetes 

(Azzolini et al., 2011).  

     Por otra parte,  un estudio demostró que a mayor percepción negativa de la enfermedad, 

menor calidad de vida, ya que se concluyo que  los estigmas negativos de la Diabetes 

funcionan como anexos entre  síntomas de depresión y ansiedad, por ende una perturbación 

en la calidad de vida  ( Parschlides et al., 2004). 

Por su parte, Fergus y Zimmerman (2005) plantean que los sucesos difíciles, en donde el 

sujeto se ve expuesto a diversos factores de riesgo, pueden producir la resiliencia, 

permitiendo que está funcione como un tipo de defensa o protección ante un medio insano. A 

su vez, Rutter (1999) determina que la resiliencia es un procedimiento evolutivo que se 

relaciona con la personalidad del sujeto y su contexto. Es por esto, que este autor no 

contempla que la resiliencia sea un atributo, más bien señala que es un proceso que se da en 

un momento preciso y que además, dicho constructo se emplea para tener una vida sana en un 

medio o ambiente desfavorable. Asimismo, se podría hipotetizar porque el presente estudio 

tiene relación indirecta, con lo dicho por Rozenfeld (2012), ya que las personas con una 

menor calidad de vida, se enfrentan a situaciones angustiantes, lo que promueve que las 

personas activen su mecanismo de  resiliencia.  

     Como recomendaciones para próximas investigaciones, se podría comparar una muestra 

que tengan Diabetes tipo 1 y 2, teniendo en cuenta Creencias y Afrontamiento Espiritual. 

     En relación a las limitaciones, no sé le pregunto a la muestra qué tipo de diabetes tenían, 

se realizo un único grupo, por lo cual no sé puede comparar si existe alguna diferencia 

significativa. Por otra parte, con respecto al Lugar de Residencia, Nivel de Educación, Estado 
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Civil y Ocupación, la muestra no está apareada. Además, la muestra es no probabilística, es 

decir, no pueden ser generalizados de forma global porque no habría una precisión del error 

estándar, por demás, los resultados solo tienen validez como estudio piloto.  
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Capitulo 8. Anexos 

Este cuestionario forma parte de una tesis para la Licenciatura en Psicología de la UAI. Tu 

colaboración y honestidad son muy importantes para mí. Los datos serán utilizados solo 

para fines de la investigación y son totalmente anónimos. 

Responder: 

Edad:________________                                      Lugar de Residencia____________ 

Genero:________________ 

Marcar con una “X”. 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivel de Educacion 

 Primaria Incompleta___ 

 Primaria Completa___ 

 Secundaria Incompleta___ 

 Secundaria Completa___ 

 Terciario Completo___ 

 Terciario Incompleto___ 

 Universitario Incompleto___ 

 Universitario Completo____ 

 

 

 

Estado Civil: 

 Soltero___ 

 Divorciado/a___ 

 En pareja___ 

 Viudo/a___ 

 

Ocupacion: 

 Estudia ____ 

 Trabaja___ 

 Estudia y trabaja___ 

 Ninguna____ 
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Escala de Resiliencia. 

Consigna: Marque con una cruz la opción que considere correcta en función de las 

afirmaciones. 
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Usualmente puedo ver una situación desde 

varios puntos de vista. 

     

La confianza en mí mismo me permite pasar 

los tiempos difíciles. 

     

Soy decidido      

Usualmente manejo los problemas de distintos 

modos. 

     

Siento que puedo manejar varias cosas a la vez.      

Cuando estoy en una situación difícil 

generalmente encuentro una salida. 

     

Soy capaz de hacer las cosas por mí mismo sin 

depender de los demás. 

     

Usualmente encuentro cosas de que reírme.      

En una emergencia, soy alguien en quien las 

personas pueden confiar. 

     

Siento orgullo de haber logrado cosas en mi 

vida. 

     

He podido atravesar situaciones difíciles, 

porque he experimentado dificultades antes. 

     

Me basto a mí mismo si lo creo necesario.      

A veces yo hago cosas quiera o no      

Mantengo interés por las cosas      

Mi vida tiene sentido      

Generalmente tengo energía para hacer aquello      
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que tengo que hacer. 

Soy auto-disciplinado      

Mantengo el interés en aquellas cosas 

importantes para mí. 

     

Cuando hago planes los llevo a cabo hasta el 

final. 

     

Acostumbro a tomar las cosas sin mucha 

preocupación. 

     

Soy amigable conmigo mismo      

Hago las cosas de a una por vez      

Rara vez me pregunto sobre el objetivo de las 

cosas. 

     

No insisto en cosas en las que no puedo hacer 

nada al respecto. 

     

Me siento cómodo si hay gente que no me 

agrada. 
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Instrumento Diabetes 39. 

 

Consigna: Se le agradecerá que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste 

colocando una cruz (X) en el cuadro del número que refleje mejor el grado de afectación en 

su vida respecto a cada una de las preguntas señaladas, tomando en cuenta que el número 1 

indica falta de afectación y, al avanzar la numeración, aumenta el grado de afectación en 

forma progresiva hasta llegar al máximo, que es el número 7, que indica afectación extrema.  

 No 

afecto 

Casi 

nada 

Un 

poco 

Regular Mucho Demasiado Sumamente 

afectado 

1. El horario de 

los 

medicamentos 

para su 

diabetes. 

       

2. 

Preocupaciones 

por problemas 

económicos. 

       

3. Limitación en 

su nivel de 

energía. 

       

4. Seguir el plan 

indicado por su 

médico para el 

tratamiento de 

la diabetes. 

       

5. No comer 

ciertos 

alimentos para 

poder controlar 

su diabetes 
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6. Estar 

preocupado(a) 

por su futuro 

       

7. Otros 

problemas de 

salud aparte de 

la diabetes 

       

8. Tensiones o 

presiones en su 

vida 

       

9. Sensación de 

debilidad 

       

10. 

Restricciones 

sobre la 

distancia que 

puede caminar 

       

11. Los 

ejercicios 

diarios que ha 

de hacer por su 

diabetes 

       

12. Visión 

borrosa o 

pérdida de la 

visión 

       

13. No poder 

hacer lo que 

quisiera 

       

14. Tener 

diabetes 

       

15. El 

descontrol de su 
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azúcar en 

sangre 

15. El 

descontrol de su 

azúcar en 

sangre 

       

17. Hacerse 

análisis para 

comprobar sus 

niveles de 

azúcar en 

sangre 

       

18. El tiempo 

requerido para 

controlar su 

diabetes 

       

19. Las 

restricciones 

que su diabetes 

impone a su 

familia y 

amigos 

       

20. La 

vergüenza 

producida por 

tener diabetes 

       

21. La 

interferencia de 

su diabetes en 

su vida sexual 

       

22. Sentirse 

triste o 

deprimido 
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23. Problemas 

con respecto a 

su capacidad 

sexual 

       

24. Tener bien 

controlada su 

diabetes 

       

25. 

Complicaciones 

debidas a su 

diabetes 

       

26. Hacer cosas 

que su familia y 

amigos no 

hacen 

       

27. Tener que 

anotar sus 

niveles de 

azúcar en 

sangre 

       

28. La 

necesidad de 

tener que comer 

a intervalos 

regulares 

       

29. No poder 

realizar labores 

domésticas u 

otros trabajos 

relacionados 

con la casa 

       

30. Menor 

interés en su 
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vida sexual 

31. Tener que 

organizar su 

vida cotidiana 

alrededor de la 

diabetes 

       

31. Tener que 

organizar su 

vida cotidiana 

alrededor de la 

diabetes 

       

32. Tener que 

descansar a 

menudo 

       

33. Problemas 

al subir 

escaleras 

       

34. Dificultades 

para sus 

cuidados 

personales 

(bañarse, 

vestirse o usar 

el sanitario) 

       

35. Tener el 

sueño 

intranquilo 

       

36. Andar más 

despacio que 

otras personas 

       

37. Ser 

identificado 

como diabético 
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38. 

Interferencia de 

la diabetes con 

su vida familiar 

       

39. La diabetes 

en general 

       

 

Calificación global 

1. Por favor, marque con una cruz (X) el cuadro que indique la calificación de su calidad de 

vida. 

La 

calidad 

más alta 

Demasiada 

calidad 

Mucha 

calidad 

Regular 

calidad 

Poca 

calidad 

Casi nada 

de calidad 

La 

más 

baja 

calidad 

       

 

2. Por favor, marque con una cruz (X) el cuadro que indique lo que usted piensa de la 

gravedad de su diabetes. 

La calidad 

más alta 

Demasiada 

calidad 

Mucha 

calidad 

Regular 

calidad 

Poca 

calidad 

Casi nada 

de calidad 

La 

más 

baja 

calidad 

       

 

Gracias por sus respuestas!!! 

 

 


	Se puede observar que la muestra se divide en 26 casados, los cuales representan el 26% de la muestra, los sujetos que están solteros son 28 y representan el 28%, los que están en pareja son 34 y representan el 34%, quienes están viudos son 5 y repres...
	5.2 Análisis de datos
	Capítulo 6. Conclusiones
	Partiendo del objetivo general se analiza la relación que pudiera existir entre Resiliencia y Calidad de Vida en  Personas Adultas con Diabetes tipo 1 y 2, se puede decir que hay relación indirecta entre las variables, es decir que se refutó la hipóte...
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