CAPITULO 1

1.1 Introduccion

El presente trabajo consiste en conocer la relacion de la calidad de vida con el
control glicémico del paciente con diabetes tipo 2. La diabetes Mellitus es una
enfermedad crénica que se desarrolla cuando el pancreas no produce suficiente
insulina o cuando el cuerpo no puede utilizar la insulina producida de un moedo eficaz
(Zimmet, 1991).

La clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), distingue dos formas
clinicas principales: la diabetes mellitus insulino dependiente (DMID) o diabetes tipo
1 y la diabetes mellitus no insulino dependiente (DMNID) o diabetes tipo2. La DMNID
(o diabetes tipo 2) representa alrededor del 85% al 90% de todos los casos de
diabetes.

Actualmente hay aproximadamente 143 millones de personas con diabetes en todo
el mundo. Esta previsto que esta cifra se eleve a 300 millones para el ario 2025,
debido principalmente al aumento, envejecimiento y urbanizacion de la poblacién. En
los paises en vias de desarrollo éstas cifras representan un incremento del 170% de

casos y en los paises desarrollados un aumento del 42% (OMS,1999).
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En los paises en vias de desarrollo, la mayoria de las personas con diabetes tienen
una edad entre 45 y 64 afios, en comparacion con los 65 afios y mas de los paises
desarrollados. Se prevé que esta tendencia se acentie para el afio 2025. Las
devastadoras complicaciones de la Diabetes tipo 2, como la ceguera, insuficiencia
renal y enfermedad cardiaca, estan significando un enorme costo para los servicios
sanitarios. Se calcula que la diabetes representa entre el 5% y el 10% del

presupuesto nacional destinado a la salud (OMS, 1999).

En México, la diabetes tipo 2 ocupa el primer lugar como causa de morbimortalidad
de las enfermedades crénico degenerativas, y €l cuarto dentro de las primeras diez
causas de mortalidad en general (INEGI,1995). En el estado de Nuevo Ledn, la
diabetes tipo 2 ocupa el tercer lugar como causa de muerte por enfermedad en los
adultos (Secretaria de Salud, 1998).

La diabetes es un problema de salud publica de magnitud considerable. El retrato
epidemiolégico actual parece indicar que la epidemia de la diabetes tipo 2 seguira
desarrollandose en la préxima década, y ésta representara una de las principales
amenazas para la salud en el mundo, tanto para la poblacién afectada en edad
productiva, como para la poblacién en edad avanzada (ya que en ellos es habitual
que se presente la diabetes tipo 2), menoscabando su calidad de vida (King, 1993).

El papel de la ciencia y de los profesionales de la salud, es mejorar la calidad de vida
de las personas. Mejorar la calidad y los tipos de servicios, requiere que los
profesionales participen en el desempeiio de programas y planes de mejoramiento
de la salud de la poblacién (Gonzalez, 1990).

Si la calidad de vida es un elemento importante en el cuidado de la salud, la
enfermeria como profesion debe participar en la planeacion de programas
encaminados a reforzar la calidad de vida de las personas. Esta actividad es
congruente con la estrategia de atencién primaria, misma que ha sido conceptual

izada en la Conferencia Internacional Alma Ata como un “medio practico para poner
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al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, la asistencia de salud
indispensable en forma tal que resulte aceptable y proporcional a sus recursos y con
su plena participacion” (Castillo,1986:73-75).

Es necesario reconocer a la calidad de vida como el factor importante para el

adecuado control de la diabetes tipo 2.

1.2 Planteamiento del Problema

En la presente investigacion se establece el siguiente planteamiento de problema:
¢ Cual es la relacién entre los niveles de Calidad de Vida y el control de la Diabetes
tipo 2?7 Es innegable que la diabetes es una enfermedad crénica, que la persona que
la padece debe mantenerla bajo control, y esto hara que se sienta bien en general.
En caso contrario desarrollara complicaciones tales como retinopatia, nefropatia y
neuropatia. Sin embargo, la diabetes, a pesar de su cronicidad y riesgo de
complicaciones, no representa un impedimento para llevar una vida con mayor

calidad.

La diferencia de quienes gozan de una mejor calidad de vida y estan libres de
complicaciones se debe a que tienen un conocimiento acertado sobre la diabetes y

aplican ese conocimiento a sus vidas (Guerrero, 1998).

Cella (1992) menciona que la mayoria de los autores coinciden en afirmar que la
calidad de vida en el contexto de salud es reconocida como bienestar cuando las
personas estan orientadas y son capaces de mejorar el nivel de calidad de vida.
Ferrans y Power definen a la calidad de vida como: “la sensacion de bienestar de
una persona que se deriva de la satisfaccion o insatisfaccion con las areas de vida

que son importantes para él / ella” (1992: 111-119).

Ademas, San Martin Pastor (1994) menciona que teéricamente se sabe que el
tratamiento eficaz bien lievado por el paciente, puede mejorar su nivel de calidad de

vida. En el mismo orden de ideas, Ovalle Beramen (1994) indica que no hay duda
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que el control adecuado de la diabetes tipo 2 permite tener una vida practicamente

normal, tanto en calidad como en duracion.

El tratamiento de la diabetes tipo 2 incluye control en la dieta, ejercicio,
medicamento, pruebas de glucosa en la sangre, y ademas busca mantener los
niveles de glucosa en la sangre cerca de lo nommal todo el tiempo posible. La
ensefianza de auto-control es parte integral del tratamiento de la diabetes (American
Diabetes Association, 1998).

De lo anterior se deduce que la persona con diabetes debe recibir toda la informacion
que requiere para llevar un control de su padecimiento, lo que conlleva a una mejor

calidad de vida.

A través de la experiencia profesional de seis afos del investigador en un centro
comunitario, donde tuvo a su cargo a un grupo de pacientes con diabetes tipo 2,
observé varias situaciones en relacion con las modificaciones en el estilo de vida

que conllevan a un plan de tratamiento.

A lo largo de este tiempo se ha visto que de un total de 160 personas detectadas
como diabéticos tipo 2, s6lo acuden 12 de ellos al grupo de tratamiento de manera
regular. Esto es, s6lo acuden por tratamiento un 7.5% del total de pacientes (esto
contrasta con la estimaciéon de la SSA 1999 en cuanto a que el 80% de los casos
detectados ingresaran a un tratamiento). Esto significa que soélo ias personas que
acuden podran llevar un control de su padecimiento, lo que posiblemente se vea
reflejado en la presencia de niveles de glucosa apropiados de 110 mg/dl de acuerdo
a la Norma Oficial Mexicana NOM-15- SSA2-1994.

El resto de las personas detectadas como diabéticos que no acuden al grupo en
cuestion, manifiestan tener poco interés en cuidar su salud. Mencionan que la
diabetes no se “cura’, que ademas requieren de tratamiento para siempre, que no es

necesario tener control de su dieta, que de todas maneras seran diabéticos toda la
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vida y que de alguna complicacion se han de morir. Estas personas manejan niveles
de glucosa en ayunas por encima de los 200 mg /dl

Lo anterior hace concluir que estos pacientes traen consigo estimulos negativos.
Segun San Martin Pastor (1990) esto se refiere a estimulos adversos desagradables,
que hace que ellos no logren llevar acabo el control de su padecimiento tanto integral

como metabdlico.

Debido a la labor de educacién que desempeiian los profesionales de la salud y a las
metas establecidas por el sector salud, las actitudes negativas de los pacientes
representan una preocupacién de gran importancia. Es decir, si por un lado las
personas no asisten al grupo de diabéticos, esto les hara perder una oportunidad de
aprender mas acerca del manejo adecuado del tratamiento; y por otra parte, si no se
apegan a un plan de tratamiento indicado, no tendran un buen control de su
padecimiento y por consiguiente no podran evitar las complicaciones. A pesar de
todo el apoyo que se les proporciona, nos cuestionamos: ;Por qué el paciente no
tiene una adherencia a su tratamiento?;, ;Como podrd modificar este

comportamiento? Esta situacién paradéjica representa un reto.

La relacion tradicional respecto al manejo del paciente diabético, consiste en ver a la

calidad de vida como una variable dependiente debido a que es la finalidad que se
busca. Por ejemplo, en el modelo denominado Precede-Proceed (Green y Kreuter,
1991), el cual se maneja en educacion y promocion de la sailud, la calidad de vida
representa la variable dependiente, es decir es el fin que se persigue.

Sin embargo, la situacion con este grupo en particular, hace considerar a la calidad
de vida como una variable independiente, es decir aquella que va a influir en la
adherencia al tratamiento, la cual representa un prerrequisito para lograr un mejor

control de la diabetes tipo 2.

En este sentido, se establece la suposicion de que la Calidad de Vida Objetiva y
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Subjetiva, influyen en las actitudes que tienen los pacientes, las cuales a su vez
motivan o desmotivan en cuanto a lograr un mejor control del padecimiento.

Basandose en esta premisa, y en lo revisado en la literatura, se plantean las

siguientes preguntas de investigacion.

¢ Existen diferencias en la Adherencia al Tratamiento de los pacientes con diabetes

tipo 2, si éste es igual para todos?

¢Qué calidad de vida tienen los pacientes en quienes se observa una Adherencia al
Tratamiento, lo que permite lograr los niveles de glucosa dentro de los limites

recomendables?

¢Qué relacion tendra la Calidad de Vida como determinante de la Adherencia al
Tratamiento y ésta como intermedia al Control Glicémico del paciente con diabetes
tipo 2, que acude al grupo de diabéticos en un centro comunitario del Municipio de
Apodaca, N.L.?

Las preguntas planteadas hicieron suponer que dependiendo de la Calidad de Vida
percibida por los pacientes diabéticos tipo 2, tendrian una mejor Adherencia al
Tratamiento, lo cual lievaria al paciente a un Control Glicémico del padecimiento.

Esto llevd a elaborar el siguiente modelo de calidad de vida (ver Figura 1).

Figura 1
—
ADHERENCIA CONTROL
CA'I—J'EDAD —_— AL GLICEMICO
VIDA TRATAMIENTO
VARIABLE VARIABLE VARIABLE

INDEPENDIENTE INTERMEDIA DEPENDIENTE



1.3 OBJETIVOS

Objetivo General

Estabiecer la influencia que tiene la Calidad de Vida del diabético tipo 2 sobre una

situacién deseable: un buen control glicémico de su padecimiento.

Explicar las diferencias en el comportamiento de Adherencia al Tratamiento de los

pacientes del grupo.

Objetivos Especificos

1.- Estudiar las dimensiones (Funcionamiento-Salud, Socioeconémico, Psicol6gico
Espiritual y Familiar) de la Calidad de Vida de los pacientes hacia los cambios en su
estilo de vida, que es recomendado en el marco del programa del grupo de

diabéticos.

2.- Observar y describir las diferencias en el comportamiento de Adherencia al

Tratamiento.

3.- Relacionar io anterior con niveles de glucosa.

1.4 Contribucién del Estudio

Aclarar mas acerca de las condiciones favorables y /o desfavorables para llevar un
mejor control de la diabetes tipo 2, que tiene sus raices fuera de las instituciones de
salud, pero que representan determinantes importantes en el éxito de estas

instituciones respecto a sus funciones y metas que desarrollan.

Se espera que tal avance en el conocimiento, contribuya a beneficiar la practica de

las diferentes profesiones de indole social (trabajadores sociales, enfermeras,
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médicos, entre otros), dado que la identificaciébn de ciertos aspectos sociales y
psicosociales que influyen en el control de la diabetes tipo 2, pudieran favorecer la
elaboracion de intervenciones consideradas sensibles a las circunstancias de las
poblaciones que se atienden.

1.5 Definicién de términos

Para efectos del presente estudio se consideraron importantes los siguientes

términos:

Calidad de Vida: Es la percepcion del bienestar de |la persona con diabetes tipo 2 que
se deriva de su satisfaccion e insatisfaccién con las areas de la vida que le son
importantes para él o ella (Ferrans y Powers 1992). Ejemplo: Familia, salud, estado

socioecondmico, amigos.

Adherencia al Tratamiento: Refleja un compromiso del paciente respecto a la
medicacién prescrita por el médico con una participacion activa en la eleccion y

mantenimiento del régimen terapéutico (Dobkin JF, 1998).

Control Glucémico: Niveles de hemoglobina glucosilada menores de 10% mg/di
(Noma Oficial Mexicana, SSA 1994).



CAPITULO 2

Marco Tedrico Conceptual

El contenido de este capitulo presenta la fundamentacion teérica que sustenta la
investigacion realizada, el cual se organiza de la siguiente manera: 1) Calidad de
vida, 2) Adherencia al tratamiento, 3) Control glicémico.

2. Conceptualizacion de “Calidad de Vida”.

“Calidad de vida" es un término que fue usado poco después de la Segunda Guerra

Mundial. Este término ha sido sobre utilizado y poco frecuentemente definido
(Walker y Avant 1988).

Campbell (1981) establece que “Calidad de Vida" fue usado por primera vez en
América, poco después de la Segunda Guerra Mundial, considerandola como algo
mas que el mero bienestar econdémico. Ademas menciona que Lyndon Johnson
(presidente de Estados Unidos de América en ese tiempo), en un discurso
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pronunciado en ef Madison Square Garden el 31 de Octubre de 1964, utilizé por
primera vez la frase “Calidad de Vida”. Desde entonces este término ha sido usado
persuasivamente en un amplio rango de contextos, desde el ambito politico hasta el
sistema de cuidado de la salud (Keyserling, 1979).

En efecto, la “calidad de vida" ha llegado a tener importancia considerable para la
sociedad en general y para el cuidado de la salud especificamente. Este concepto
es frecuentemente estudiado por sociblogos, quienes estudian el impacto de
aspectos tales como las condiciones de la vivienda en la calidad de vida, refiriéndose
al bienestar (Dale, citado en Meeberg, 1993).

Opong, Ironside y Kennedy (1987) establecen que la calidad de vida puede ser
conceptualizada también como condiciones de vida o como experiencias de vida. El
concepto de calidad de vida ha estado a la vanguardia en el cuidado de la salud, con
el creciente bienestar de los pacientes como resultado en la mejoria de su salud
(Meeberg, 1993).

Algunos autores tales como Packa (1989) definen actualmente la calidad de vida en
términos de bienestar. La mayoria estaria de acuerdo conque las decisiones del
término calidad de vida en el contexto del cuidado de la salud, pueden y debieran ser
orientadas hacia el mejoramiento y beneficio de la vida de los pacientes (Keyserling,
1979).

Hay casi tantas definiciones del concepto de calidad de vida como profesionales que
lo utilizan. Por ejemplo, Mobereg y Brusek (1978) consideran el bienestar espiritual
como parte de la calidad de vida. Sin embargo, la mayoria de las definiciones se

centran en varios elementos y no s6lo en uno.

Tartar, Torrance y Thomas (1988) conceptualizan a la calidad de vida como una
multifacética construccién que rodea el comportamiento, capacidades cognoscitivas,

emocionales, bienestar y habilidades requeridas para la realizacion de roles
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domeésticos, vocacionales y sociales. Por su parte, Young y Longman (1983)

enfatizan lo subjetivo y la naturaleza individualizada de la calidad de vida.

Hornquist (1982) tiene mucho de la misma vision, pero define la calidad de vida
especificamente en términos de satisfaccidn de necesidades en lo fisico, psicolégico,
social, actividades materiales y dominio estructural. Campbell (1976) también ve a la
calidad de vida en términos de varios dominios de satisfaccién, en tanto que
Goodnison & Singleton (1989) tienen un angulo un poco diferente ya que consideran
la calidad de vida en términos de cumplimiento de planes de vida.

Hollandswarth (1988) mencionan que un criterio objetivo de la calidad de vida se
relaciona mas con la cantidad (cuénto se tiene), que con la calidad de vida en un
sentido de plenitud de vida. Tales factores objetivos ciertamente contribuyen a la
calidad de vida, pero no proveen una valoracién completa de la calidad de vida de un
individuo. Sin embargo, Andrews y Withey (1976) mostraron que las mediciones
subjetivas como las percepciones y experiencias individuales, son mas fuertes que

las medidas objetivas.

Mc Call (1975) sugiere el uso de ambos indicadores (objetivos y subjetivos)
simultaneamente. Campbell, Converse y Rodgers, (1978) argumentan la inclusién de
indicadores subjetivos y objetivos en fa medicion de la calidad de vida, ademas
mencionan que los indicadores subjetivos se refieren a experiencias de vida,
mientras que los objetivos solamente hablan de cosas que influyen en esa

experiencia, por lo que las lfama substitutos de calidad de vida.

San Martin Pastor (1990), menciona que la calidad de vida de un individuo podria ser
concebida como la relacion global que €l establece entre los estimulos positivos
(favorables, agradables) y los estimulos negativos (adversos, desagradables) en el
curso de su vida social.
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Meeberg (1993: 37), siguiendo una aproximacion similar a fa de San Martin Pastor,
indica:

..... la calidad de vida no es solo o objetivo y concreto que

rodea al ser humano, sino también la realizacién subjetiva

que ello produce y el valor que se le concede.

George y Bearon (1980) afirman que debido a que diferentes personas valoran las
cosas distintas, la definicidon de calidad de vida es dificil y mencionan que ambos
tipos de indicadores (objetives y subjetivos) deben usarse para valorarla. Esto es,
que deben considerarse tanto los recursos y el estatus, asi como la experiencia

subjetiva del individuo.

Cella (1992) menciona que la calidad de vida tiene dos componentes fundamentales,
la subjefividad y la multidimensionalidad; la subjetividad indica que se refiere al
hecho de que la calidad de vida puede entenderse solo desde la perspectiva del
paciente, mientras que ia mutidimensionalidad se refiere al alcance de un amplio

rango de contenidos, incluyendo el bienestar fisico, funcional, emocional y social.

De acuerdo al componente multidimensional, Steawart, Ware y Brook, (1981) refieren
que la suma de las mediciones de los aspectos de bienestar fisico, funcional,

emocional y social, puede aproximarse a un indice de calidad de vida.

Continuando con el mismo orden de ideas, ahora relacionando la calidad de vida en
pacientes con enfermedad crénica, Strauss (1995) establece que la calidad de vida
para los enfermos cronicos requiere del manejo de los indicadores sintomaticos de la
enfermedad, asi como también del acomparamiento de las habilidades psicosociales

y financieras.

Murray y Kijek (1990) indican que la calidad de vida puede estar influenciada por
cuatro componentes de la condicién humana total —fisico, psicolégico, espiritual y

cultural- que abarca la representacién multidimensional de ia persona total. Miller
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(1990) menciona que la meta de la calidad de vida para los individuos que tienen
desordenes crénicos es alcanzar el mas alto nivel funcional de independencia.
Dimond y Jones (1983) establecen que la calidad de vida puede estar relacionada a
la efectividad con la cual son considerados los componentes multidimensionales

durante el cuidado y tratamiento del paciente con enfermedad cronica.

Mead citado en Nordstrom (1995) propone una tecria denominada Interaccionismo
Simbdlico, en la cual indica que los individuos construyen la calidad de vida
definiendo y descifrando las situaciones en su mundo y actuando hacia y dentro de
las situaciones. Quienes enfrentan una enfermedad a largo plazo, interpretan su
situacién a través de cémo se perciben a si mismos y como perciben al mundo que

los rodea en relacion con su salud y bienestar.

Se puede enfatizar que cuando se maximiza el nivel funcional de las personas
generalmente se alcanza la calidad de vida, es decir la meta por alcanzar tiene una

gran probabilidad de éxito cuando el paciente participa en la toma de decisiones.

Al revisar de manera sistematica la literatura referente a calidad de vida, se
encontraron multiples definiciones, a lo que se concluye que este término es una

construccion multidimensional y compleja.

2.1.2 Dimensiones de la Calidad de Vida

Existe una fuerte controversia acerca de como se mide la calidad de vida para fines
clinicos. De acuerdo con lo anterior, Spitz (1987) menciona que no existe una norma
reconocida para medir la calidad de vida. Sin embargo Ferrans y Powers (1992)
hacen una revisién del concepto de calidad de vida y encuentran que en la atencion

de la salud la calidad de vida puede agruparse en cinco amplias dimensiones.
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Vida Normal

Esta dimensién se centra en la capacidad de vivir una vida normal (Edlund y
Tancredi 1985). Ferrans y Powers (1985), indican que esta definicién puede utilizar
nociones tales como la capacidad de funcionar a nivel similar de las personas sanas
o personas de la misma edad. En este mismo orden de ideas Ferrans y Powers
(1987) mencionan que mientras mas cerca esté |a persona del nivel de

funcionamiento previo a la enfermedad, mejor es Ia calidad de vida.

Ferrans {1990) refiere que para hablar de la calidad de vida en términos de “normal”,
es necesario usar a cada individuo como su propio estandar de normalidad. De
acuerdo a lo anterior, numerosos estudios han comparado la variable calidad de vida
antes y después del tratamiento médico o al inicio de la enfermedad de cada

paciente.

Estas comparaciones dan una idea del impacto de una enfermedad o tratamiento en
las vidas de los pacientes. Sin embargo, no toman en cuenta la percepcion de los
pacientes en cuanto al impacto de la calidad de vida. Siguiendo este orden de ideas,
Ferrans y Powers (1985:22) afirman: “la gente difiere en la importancia que le dan a
diversos aspectos de la enfermedad, lo que causa un impacto diferente en las

experiencias de vida”.

Un ejemplo de un intento por poner este tipo de definicién en términos medibles, es
el concepto de Afos de Calidad Ajustados de Vida. Este procedimiento fue
desarrollado originalmente como una medida de resultado para el analisis de costo
beneficio. El procedimiento evaluaba la calidad de un afo de enfermedad o
incapacidad, de tal manera que con una enfermedad o incapacidad tiene un nuUmero
entre 1.0 (salud perfecta) y 0.0 (muerte). Es decir, si a una enfermedad se le asigna
0.33, la calidad de vida de un afio con esa enfermedad seria equivalente a un tercio
de afio de salud perfecta (Sackett, 1980). Avaron (1984) sefala que: el impedimento
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que hace que la vida no valga la pena para un paciente, puede ser mas que una
incomodidad para otro.

Felicidad / satisfaccion.

Campbell et al. (1976) indican que la descripcion conceptual mas acertada de
felicidad es el equilibrio entre los sentimientos positivos y negativos, sefialando que
la felicidad sugiere sentimientos positivos a corto plazo. La conceptualizacién anterior
abarca estados afectivos desde el jubilo hasta la depresion (Baltrusch y Watz, 1987).

Cuando se habla de satisfaccion, Campbell et al. (1976) indican que ésta implica una
experiencia cognoscitiva a largo plazo, que resulta del juicio de las condiciones de
vida. Debido a esto Ferrans (1990) menciona que se ha encontrado que la felicidad y
la satisfaccién se comportan de una manera un tanto diferente a lo largo del lapso de

vida de la poblacién general.

De acuerde a lo anterior, Mc Nair D, Lorr M, Droppleman L, citados en Ferrans
(1990), han encontrado que la felicidad disminuye con la edad, mientras que la
satisfaccion aumenta, con lo cual los lleva a considerar que |a satisfaccion viene mas
de cerca a capturar el concepto de calidad de vida que la felicidad. Ferrans (1990)
menciona que la medicion de calidad de vida usando la definicidon de felicidad o
satisfaccion depende de las percepciones de los pacientes.

Sin embargo debe observarse que felicidad y satisfaccion no son sindnimos aunque
son conceptos estrechamente relacionados. Es por esta razén que Ferrans (1985)
elabora una categoria para medir la calidad de vida llamada felicidad / satisfaccion.

Logro de Metas Personales

Otra conceptualizaciéon de lo que es la calidad de vida, es verlo como el logro de

metas personales.
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El logro de metas se relaciona con la dimensién de felicidad / satisfaccion, pues el
logro de metas es una sensacién de satisfaccion y el fracaso produce insatisfaccion
(Ferrans y Powers, 1992).

Gerson citado en Ferrans (1990) define la calidad de vida como el grado hasta el
cual un individuo tiene éxito en realizar sus deseos a pesar de limites impuestos a él
mismo por una naturaleza hostil o indiferente, Dios o el orden social.

Sartouris (1988) indica que el logro de metas personales es la distancia entre la
posicién de una persona y sus metas. Seguin Ferrans (1990), estas definiciones
estan relacionadas a las categorias de felicidad y satisfaccion, ya que éstas resultan
del logro de las metas del individuo y no de las metas generales que se aplican a

toda la gente.

Utilidad Social

La siguiente categoria se refiere a las definiciones de utilidad social que se centran
en la calidad de vida. Por ejemplo, Edlund y Tancredi (1985) definen a la utilidad
social como la capacidad de llevar una vida sociaimente util. Ferrans (1990)
menciona que la dimension de utilidad social puede enfocarse en la realizacion de
roles valorados socialmente, tales como el de ser abuelo, maestro, realizar un trabajo

voluntario, ser lider, ciudadano.

Penckofer y Holm (1984) mencionan que las dimensiones de utilidad social
comiunmente se enfocan en hacer contribuciones a la sociedad a través de un
empleo lucrativo. Ademas, la utilidad social se ha valorado en términos de capacidad
para funcionar en otros roles tales como hacer trabajos en casa y realizar tareas

fuera de la casa, como el ir de compras y hacer diligencias (Jenkins y Bubien, 1996).
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Capacidad Natural

El tltimo rubro que se toma en cuenta para realizar la medicién de calidad de vida,
es el que se refiere a capacidad natural. Segun Ferrans (1990) la capacidad natural
se centra esencialmente en las capacidades fisicas y / o mentales de una persona,
ademas indica que este tipo de definicién se utiliza para tomar decisiones respecto a

tratar de salvar la vida de una persona o permitirle morir.

Mc Commick citado en Ferrans (1990) propone el uso del potencial de las relaciones

humanas como e criterio para juzgar la calidad de vida.

De acuerdo a lo anterior y siguiendo las sugerencias de Campbell et al. (1976:8),

ellos afirman que:

.....la satisfaccion puede ser definida de manera precisa como
la descripcion percibida entre la aspiracion y el logro, variando

desde la percepcién hasta la privacion.

Ademas Ferrans (1992) menciona que diferentes gentes tienen valores distintos, lo

que causa que los aspectos de vida varien en su impacto en la calidad de vida.
2.1.3 Estudios acerca de la Calidad de Vida.

Para el presente estudio se seleccionaron investigaciones en donde se aplica el

concepto de calidad de vida. En los siguientes parrafos se enuncian estos estudios.

Hicks, Larson y Ferrans (1992) realizaron un estudio con el propésito de comparar la
calidad de vida y salud en dos grupos de pacientes con trasplante de higado, con
uno a dos arios 0 menos del trasplante y otro con mas de dos arios del trasplante. El
grupo estudiado estuvo formado por 35 pacientes, divididos en dos grupos. El grupo

de corto plazo habia sido trasplantado 24 meses antes o menos, y el grupo a largo
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plazo, habia sido trasplantado hacia mas de 24 meses. Los resultados mostraron
que ambos grupos reportaron una alta calidad de vida general relativamente buena y
un estado de salud arriba del promedio. Respecto a la muestra como un todo, la
calidad de vida era mas alta respecto a los aspectos familiares. Y la calidad de vida
mas baja se encontré en el dominio socioeconémico de los grupos como un todo. Lo
mas sorprendente de este estudio es que muchos pacientes que tenian mala salud

reportaron una alta calidad de vida.

Bliley y Ferrans (1993) efectuaron un estudio con el objetivo de explorar el impacto
de la Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea (ACTP) sobre la calidad de
vida percibida y la calidad de vida relacionada a la salud antes y después de la
intervencion. La poblacion estudiada fue de 40 pacientes de 39 a 73 afos de edad.

Los resultados se presentaron en dos momentos: a) antes y después de la ACTP. Un
resultado importante, es que al mejorar su estado de salud después de la
intervencion de la ACTP, aumentd su calidad de vida percibida en general debido a

una mayor satisfaccion en el dominio de salud / funcionamiento.

Ferrans y Power (1993) efectuaron un estudio con el propésito de valorar la calidad
de vida de pacientes hemodializados. La muestra estuvo conformada por 349
pacientes seleccionados al azar. Encontrando que se obtuvo una buena calidad de
vida en forma general. También se encontré que la subescala familiar obtuvo un alto
puntaje y la subescala salud / funcionamiento obtuvo el mas bajo puntaje. Las
personas de este estudio aludieron al nivel de satisfaccion, estar mas satisfechas con
relacién a su fe personal en Dios, a los hijos, a la alegria familiar y a la salud familiar.
Lo més importante para los pacientes hemodializados fue la salud, el cuidado de su
salud, la familia e hijos, aunque se mostraron también satisfechos con estas areas de
su vida.

Cardenas (1995) realizé un estudio con pacientes mexicanos, con el objetivo de

conocer la percepcion que tenian los adultos mayores sobre la calidad de vida con el
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preescrita por el médico con una participacion activa en la eleccién y mantenimiento
del regimen terapéutico (Dobkin, 1998).

Warren,(1995) define la adherencia como la dimension por la cual la conducta del
paciente coincide con la prescripcion médica. Sackett (1980) menciona que la
literatura sugiere que el 75% de los pacientes se adhieren cuando la terapia médica
es larga. Ademas indica que el rango de adherencia al régimen para el estilo de vida

es usualmente mas bajo que para los regimenes de medicamento.

Bloom, Cerkoney y Hart (1980) indican que la clave para un buen éxito en cuanto al
manejo de la diabetes, es la adherencia del paciente a la prescripcibn médica. Las
tasas de cumplimiento descritos en enfermedades cronicas varian del 0 al 90%,
situandose la media en un 50% (Samet et al. 1992).

Bloom et al. (1980) Kravitz et al. (1993) mencionan que los niveles globales de
adherencia de los pacientes con diabetes parecen ser poco satisfactorios para todos,
ya que sélo el 19% de los pacientes logran una Adherencia al Tratamiento. Sin
embargo, Schlenk y Hart (1984) indican que menos del 10% de los pacientes con

diabetes se adhieren para un buen control de su enfermedad.

El régimen de la diabetes por si mismo conlleva todos los aspectos que hacen dificil
el apegarse. Segin Wing, Epstein, Nowalk, Sott y Koeske (1985), las tasas de
adherencia mas bajas ocurren con los pacientes que tienen padecimientos crénicos
cuando el tratamiento es complejo, cuando las conductas no estan directamente
supervisadas y cuando el objetivo de la cura es mas la prevencion que la reduccién

de sintomas.

Lo anterior coincide con lo que menciona Strauss (1995) en cuanto a que si el
régimen meédico que deben llevar los enfermos crénicos es inconveniente, consume
tiempo excesivo o tiene sobrecarga financiera por lo que el paciente se puede

resistir.
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Conway y Rutkowski, citado en Nordstrom (1995), indican que si los valores,
prioridades y toma de decisiones no son compartidos con el paciente con diabetes,
quiza el cumplimiento y el éxito del tratamiento no se alcance, ya que esto trae como
consecuencia una autoestima baja en el paciente, pues se considera como una

persona incompetente.

Los pacientes diabéticos al no cuidar su alimentacién, al no realizar ejercicio y no
tomar farmacos, muestran una alteraciébn en el control metabdlico y pueden
desarrollar complicaciones tales como Nefropatia, Retinopatia y Neuropatia diabética
(Hall, Redding, 1990). De acuerdo a la Secretarta de Salud (1999), Norma Técnica
157 para la prevencion y control de la Diabetes Mellitus, el tratamiento de esta

enfermedad debe incluir dieta, ejercicio fisico y farmacos.

Pender (1996) define el ejercicio como una actividad fisica de tiempo libre; sin
embargo recientemente se utiliza el otro término llamado “Estilo de Vida Ejercitante”,
el cual se caracteriza como una integracion de numerosas cantidades de pequenos

ejercicios dentro de la vida diaria.

Gill (1997) menciona que el adquirir el objetivo de un ejercicio regular depende en
gran parte de un ambiente de motivacidn social y personal dentro de un ambiente
diario de la persona. La dieta puede ser una de las conductas mas dificiles de
modificar, por lo tanto el control glicémico no puede ser llevado a cabo sin un control
dietético (Grundy, 1998).

The American Diabetes Association (1994) indica que [a diabetes puede ser tratada
con una variedad de regimenes farmacoldgicos para regular la glucosa; la
combinacion de diferentes medicamentos pueden ser particularmente confundidos

por los pacientes, lo que hace que éste sea un punto critico en la adherencia.
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2.2.1 Factores que Influyen en la Adherencia

La cuestion de por qué los pacientes no se adhieren a regimenes, implica
necesariamente un amplio rango de asuntos sociales y personales, y no sélo
objetivos médicos involucrados en la adherencia (Tilloston y Smith, 1996).

Muchos investigadores han intentado identificar el no-apego de los pacientes, y
también entender su conducta, enfocando sus caracteristicas demograficas,
psicolégicas y sociales también estudiando las interacciones entre el paciente y el

personal de salud.

En lo que respecta a las caracteristicas demograficas, Conrad (1985) establecié que
la escolaridad, la duracién de los sintomas y el estado civil de los pacientes no estan

relacionadas al “no-apego”.

En lo que respecta a caracteristicas psicologicas, conductuales y de personalidad, la
preocupacion reside en saber por qué los pacientes no siguen las recomendaciones

del personal de salud.

En el caso de la diabetes, el “no-apego” se entiende cominmente en términos de las
habilidades cognitivas del paciente para comprender los regimenes complejos y las
complicaciones potenciales (Boehm et al. 1997), las motivaciones psicolégicas para
controlar el azticar sanguineo (Ei-kebbi et al.1996) y la falta de voluntad general para
aprender sobre diabetes, niveles de glucosa y seguir las recomendaciones de la
dieta (Jones et al. 1997; Travis, 1997).

Segun Lutfey y Wishner (1999), en el tratamiento de la diabetes los patrones
psicolégicos se manifiestan de modos especificos: los pacientes se resisten a
regimenes porque no quieren controlar su alimentacion diaria y sus patrones de vida;
ellos son insuficientemente educados acerca del manejo de la diabetes o,
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simplemente, los pacientes tienen un entendimiento distinto del manejo de su

diabetes basados en diferencias socioculturales entre ellos y el personal de salud.

Sin embargo otras teorias incorporan asuntos sociales amplios en lugar de enfocar
estrictamente las caracteristicas de personalidad individual de los pacientes. The
Health Belief Model (el modelo de creencia en salud), de Pham et al. (1996) abordan
la influencia de las creencias de los pacientes sobre las decisiones que toman en
cuanto a su régimen, en donde las creencias de salud incluyen asuntos tales como:
no entender la susceptibilidad a la enfermedad y la eficiencia percibida de los
medicamentos. En el cuidado de la diabetes la creencia de salud de los pacientes
acerca de los beneficios a largo plazo del control glicémico son particularmente
sobresalientes para entender el “apego” (Boyer et al. 1996).

Por otra parte, The Socio-Behavioral Model (el modelo socio-conductual) de
Andersen, (citado en Lutfey y Wishner (1999), enfoca los recursos sociales y
econémicos que permiten a la gente buscar y seguir el consejo médico. Debido a que
la diabetes es una enfermedad cara, las limitaciones econdmicas de los pacientes

también son consideraciones importantes para entender el “apego”.

En lo referente al contexto social de la vida de los pacientes, existen una serie de
estudios que abordan las razones légicas por las cuales no podrian seguir el consejo
médico. Por ejemplo, Hanson et al. (1995} mencionan que sin una familia o la falta
de un trabajo, sean ia causa de falta de apoyo social para llevar acabo un estilo de
vida activo y sano. Por otra parte Fitzgerald et al. (1997) indican que la incomodidad
de comer en forma distinta o planear sus comidas diferentes a la de la familia, o la
falta de tiempo para manejar todas las partes del régimen, son las causas de tipo

social que conlieva a que el paciente no se “apegue”.

Naidoo (1986) menciona que para que las personas tengan una conducta de
adherencia terapéutica {(medicamento, y estilos de vida), el individuo debe escoger

su estilo de vida, ademas que &l mismo tenga la posibilidad y libertad de elegirla y
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cambiarla a su voluntad. Es decir, asume que la salud es un problema de
responsabilidad y libertad individual.

De acuerdo a lo anterior, se puede concluir que la perspectiva que se tiene del
paciente al “no-apego”, busca resolver esta situaciébn cambiando la conducta del
paciente, y asi mejorar el control de la glucosa. Ademas, la Adherencia al
Tratamiento constituye una conducta compleja individual en la que intervienen

numerosos factores concomitantes.

2.3 Control Glicémico

Una de las metas mas grandes en el cuidado del paciente con diabetes es el control
metabdlico. Esto es generalmente evaluado mediante el nivel de glucosa en sangre,
lo que nos permite identificar si existe un control y a su vez un resultado adecuado

con el tratamiento que sigue el paciente.

Weinger et al. (1995) mencionan que el control metabdlico es el establecimiento de
valores normales de glucosa, 10 que permite al cuerpo mantener las funciones de
manera Optima, ya que un nivel alto o demasiado bajo de azucar representa un dafio

grave a la salud de la persona con diabetes.

Al mantener el control metabdlico, los pacientes evitan complicaciones relacionadas
con la diabetes, como problemas en rifiones (nefropatia), falta de sensibilidad en
piernas (neuropatia), afectacion de los ojos (retinopatia), asi como dafio en arterias
(arteriosclerosis), lo cual representa un mayor riesgo para tener un ataque cardiaco

y/o embolia cerebral.

Wikblad et al. (1996) refieren que lograr un control metabélico es muy dificil, pero es
factible, debido a que muchas veces no se cuenta con la informacion necesaria que

se requiere para llevar a cabo este control.



25

De acuerdo a lo anterior, es necesario que el paciente con diabetes esté consciente
que puede realizar un esfuerzo para mantener sus niveles de azicar normales y

tener como meta una buena salud.

Existen varias pruebas de laboratorio que ayudan a saber si existe un control
eficiente de los niveles de azicar en el organismo. De éstas, la mas usada es la
hemoglobina glucosilada. Con esta prueba de laboratorio se puede medir de manera
objetiva y reproducible el nivel de azGcar en sangre. El nivel de hemoglobina
glucosilada da una estimacién del nivel promedio de azdcar, demostrando ser un
valioso instrumento de valuacién y, por lo tanto, permite predecir riesgos futuros por

las complicaciones crénicas propias de la diabetes.

La hemoglobina glucosilada refleja un valor promedioc de glucemia de
aproximadamente dos meses anteriores al dia que se realiza la toma de muestra
sanguinea del paciente. El realizar este examen de laboratorio permite determinar el
control metabdlico del paciente, si este ha sido estable y a su vez permite medir el

éxito del tratamiento.

La prueba estd basada en el hecho de que la glucosa al estar en circulacién en el
mismo “espacio” que la hemoglobina se une de manera no enzimatico y de forma
irreversible con ésta, proporcionalmente a la concentracion de glucosa prevalente

durante seis semanas previas a la medicién (Gonzalez et al. 1998).

La hemoglobina glucosilada se expresa como un porcentaje de la hemoglobina total.
Los niveles deseados son muy especificos; por abajo del 7% se considera al
paciente con diabetes controlada, del 7% al 8% se expresa un control regular en sus

niveles de azucar, y por arriba del 8% se considera un mal control de los niveles de

azucar.
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La interrelacién de los conceptos de este estudio se muestran en la Figura 2. El

esquema de medicion de las variables del estudio, estan representadas en el Anexo

1.

Calidad de Vida Subjetiva

Capacidad Natural
Vida Normal
Satisfaccion /Felicidad
Logro de Metas
Personales

Medicién de Utilidad

Social

Calidad de Vida Objetiva

Relacién Familia-Amistad
Autosuficiencia

FIGURA 2

Adherencia Control
al Tratamiento Glicemico

¢ Dieta

» Ejercicio

& Medicamento



CAPITULO 3

Metodologia

3.1 Hipétesis

Una buena calidad de vida en el paciente diabético tipo 2 se relaciona positivamente

con el controf glicémico del padecimiento.

3.2 Diseno del estudio.

El disefio del estudio fue explicativo en el cual se emplearon anélisis estadisticos
paramétricos y no paramétricos. Este disefio es apropiado para encontrar fas

razones o causas que provocan ciertos fenémenos (Hernandez, S 1998)

3.3 Poblacion

La poblacién de interés para el estudio la constituyen hombres y mujeres con el
diagnéstico de diabetes tipo 2, identificados por personal de salud de un centro
comunitario de primer nivel de atencién, de una colonia del municipio de Apodaca,
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N.L. Se ha elegido esta poblacién ya que en este lugar es donde se localiza el grupo
de pacientes que la autora tiene a su cargo y que representan el objeto de estudio,
ya que se estuvo trabajando por un lapso de seis afios y, en este marco, se
observaron una serie de modificaciones en el estilo de vida que estos pacientes

hacian con respecto a su padecimiento.

3.4 Participantes del estudio

La totalidad de pacientes identificados como diabéticos tipe 2 que acuden ¢ no al
grupo de pacientes diabéticos del centro comunitario de una colonia del Municipio de
Apodaca, N.L.

El tamario de la poblacién fue de 160 sujetos. Sin embargo se anticipé que entre un

5% y 10% fuera abandono.

3.5 Criterios de inclusién
A) Hombres y mujeres con el diagnéstico de diabetes tipo 2.

Criterios de exclusion
A) Personas que rechazaron participar.

3.6 Instrumentos

Para la medicién de la Calidad de Vida Objetiva se utilizaron dos instrumentos
estandarizados, uno elaborado por la autora de la investigacién y un instrumento

adaptado por la autora para el presente estudio.

3.6.1 Instrumento para medir la Calidad de Vida Subjefiva.

Ferrans y Powes (1985) disefaron un instrumento que capta la importancia diversa
de las dimensiones de una manera muy estructurada, midiendo la calidad de vida de

las personas asi como de aquellas que estan presentando una enfermedad.
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El indice de calidad de vida (ICV), es un instrumento que mide la calidad de vida
tomando en cuenta los dominios de vida observados por los expertos, la evaluacion
subjetiva de la satisfacciéon con los dominios y la importancia dnica de cada dominio

para el individuo.

La validez de contenido de las preguntas del Indice de Calidad de Vida (ICV) fueron
apoyadas por el hecho de que las preguntas estuvieron basadas en la revision de
una amplia literatura relacionada a calidad de vida y en los reportes de pacientes,

considerando la calidad de sus vidas (Ferrans y Powers, 1985).

Para validar el constructo, la validez convergente del ICV fue apoyada por una fuerte
correlacioén entre los puntos totales del ICV y la medicién de la satisfacciéon de vida
de (Campbell et al. 1976) (r = .61, .65, .75, .80, .83, .93) (Biley y Ferrans, 1993;
Ferrans y Powers, 1985; Ferrans y Powers, 1992; Anderson y Ferrans, 1997,
Ferrans, 1990).

Una evidencia adicional para validar el constructo fue obtenida mediante un analisis
de factores. El andlisis de factores revelé cuatro dimensiones subyacentes del ICV:
Salud y Funcionamiento, Social-econémico, Psicol6gico-espiritual y Familia. El
analisis de factores explicd el 91% del total de varianza. El andlisis de factores de los
cuatro primeros factores, revelé un alto orden de factores, los cuales representaron la

calidad de vida (Ferrans y Powers, 1992).

La consistencia interna de la escala total del ICV fue apoyada por un alpha de
Cronbach en un rango desde .85 hasta .98, en dieciocho estudios. El alpha de
Cronbach para las cuatro subescalas han sido publicadas en seis estudios, los
cuales han provisto un apoyo para la consistencia interna de las subescalas. Los
rangos alpha desde .70 hasta .92 para la subescala Salud y Funcionamiento; desde
.73 hasta .89 para la subescala Socio-econdmico, y desde .80 hasta .93 para la
subescala Psicoldgico-espiritual. Para la subescala de Familia, los alfas fueron
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aceptadas aitamente en cinco estudios, con rangos desde .66 hasta .83 (Ferrans y
Powers, 1992).

El instrumento de indice de Calidad de Vida (ICV) consta de dos secciones: una de
la satisfaccién con varios dominios de vida y el otro mide la importancia del dominio

para el sujeto.

La seccion de satisfaccion y de importancia tiene 32 puntos que valoran las
siguientes areas; atencién a la salud, salud fisica y funcionamiento, matrimonio,
familia, amigos, stress, estandar de vida, ocupacién, vocacioén, tiempo libre,
jubilacién, paz espiritual, fe personal, metas de la vida, apariencia personal,
autoaceptacion, felicidad general y satisfaccion general. Los sujetos responden a
cada pregunta en una escala de seis puntos tipo Likert que van desde "muy
satisfecho" hasta "muy insatisfecho", para las preguntas de satisfacciéon, desde "muy
importantes" hasta "nada importante" respecto a las preguntas de importancia
(Ferrans y Powers 1985:17).

Conociendo los resultados positivos obtenidos del indice de Calidad de Vida (ICV) en
cuanto a su confiabilidad externa y su consistencia intema aplicada a personas
sanas y enfermas, motivé a que este instrumento fuera utilizado con otras muestras y

poblaciones, ahora de origen mexicano.

De acuerdo a lo anterior, para poder utilizar el instrumento sobre el indice de Calidad
de Vida Diabetes versién Il Ferrans y Powers (1994) en su versidén en inglés, se
pidié la autorizacién a los autores del instrumento en una carta elaborada por la
autora de este estudio (ver anexo 5). Se le realizaron modificaciones minimas de

traduccién al instrumento para poder ser aplicado a la poblacion que se investigaba.

En esta investigacién, se tomé a la calidad de vida como variable independiente,

esperandose encontrar resultados similares.
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Cronbach de .8479 (ver tabla 3).
3.6.3 Instrumento para medir Adherencia al Tratamiento

Para valorar la Adherencia al Tratamiento se utiliz6 una guia de observacion
domiciliaria, en la que se le cuestioné a un familiar cercano, si el paciente llevaba a
cabo una dieta especifica para el padecimiento, si realizaba ejercicio y si tomaba el
medicamento. Esto permitié valorar aspectos del estilo de vida de la persona con

diabetes tipo 2 (ver anexo 4).
3.6.4 Control Glicémico (Prueba de hemoglobina glucosilada)

Para medir los niveles de glucosa en sangre se utilizé la prueba de laboratorio
llamada hemoglobina glucosilada. La cifra de HbA1c¢ se midié a través del sistema de

ensayo Resina de intercambio Catiénico, la especificidad del reactivo es de 96%.

Esta prueba da una estimacion del nivel promedio de azlucar de aproximadamente
dos meses anteriores al dia que se realiza la toma de muestra sanguinea del
paciente. Dicha prueba se efectda con el fin de conocer el control deseado y poder

afiadir cambios en el tratamiento.

La prueba esta basada en el hecho de que la glucosa, al estar en circulaciéon en el
mismo “espacio” que la hemoglobina, se une de manera no enzimatica y de forma
irreversible con ésta y de manera proporcional a la concentracion de glucosa

prevalente durante seis semanas previas a la medicion.

La hemoglobina glucosilada se expresa como un porcentaje de la hemoglobina total.
Los niveles deseados son muy especificos ya que por abajo del 7% al 8% se expresa
un reqular control en los niveles de azucar, y por arriba del 8% se considera un mal

control (Gonzalez Villalpando y colaboradores, 1988).
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3.7 Definiciones Operacionales de las variables de estudio

Calidad de Vida Subjetiva; Es el puntaje obtenido basandose en el nimero de
reactivos sugeridos en el instrumento de [ndice de Calidad de Vida Diabetes Versién

lll de Ferrans y Powers, en una escala de Likert.

Calidad de Vida Objetiva: Es el puntaje obtenido de una serie de preguntas en donde
se le cuestionaba al paciente acerca de situaciones de la vida diaria en donde
respondia “; Qué tan capaz?” o “;Con qué frecuencia?”, en una escala de Likert de

1-4.

Adherencia al Tratamiento: Es el puntaje total acumulado de catorce preguntas en un

formato de si 0 no.

Control Glicémico: Se refiere a un buen control y mal control glicémico. Cuando las
cifras de hemoglobina giucosilada se encuentran igual o por abajo de 10%, se
menciona que existe un buen control glicémico del paciente. Mientras que un mal
control se expresa con un porcentaje de hemoglobina glucosilada arriba de 10.1%.

3.8 Procedimiento para el levantamiento de datos

Se realizd una prueba piloto con 30 sujetos para valorar la consistencia interna de los
instrumentos. Se visité a las participantes del estudio en su domicilio para explicarles
el objetivo del estudio y solicitarles su autorizacién, el sujeto quedé en libertad de
aceptar o negarse a participar en el estudio, la autora de la investigacion aplicé los
instrumentos, el tiempo invertido al aplicar los instrumentos fue de 35 a 45 minutos.

Para el levantamiento definitivo de datos se procedié a localizar a los participantes
del estudio, se utilizé una lista de pacientes que tenia el centro de salud en la colonia
donde se realizd la investigacion. Dicha lista contenia los nombres y direcciones de
los pacientes con diabetes tipo 2. Luego se les realizé una visita a su hogar, en

donde se les invitaba a participar en el estudio y se les explicaba en qué consistia.
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Los participantes si aceptaban colaborar en la investigacién, debian firmar la hoja de
consentimiento. Posteriormente se les entregaba una hoja donde se les mencionaba
el dia, la hora y las caracteristicas que debia tener el paciente para la toma de la

muestra sanguinea.

El paciente que daba su consentimiento y que no asistia a la cita para la toma de la
muestra sanguinea, iba pasando hasta el final de la lista y luego se le realizaba una
nueva visita, en la que se le volvia a explicar en que consistia el estudio y se le daba
una nueva cita. El paciente que daba su consentimiento, pero que por algun estado
de incapacidad (por ejemplo, ceguera o amputacién de piernas) no podia asistir a la
cita, se optaba por tomar la muestra sanguinea en su hogar. Todas las personas que
estaban en la lista fueron visitadas y ninguna rechazé participar. Sélo dos pacientes

habian fallecido y uno habia cambiado su residencia a otro estado del pais.

El dia de la toma de la muestra sanguinea se aplicaban los tres instrumentos: el de
Calidad de Vida Subjetiva, Calidad de Vida Objetiva, asi como el de Adherencia al
Tratamiento en la casa del paciente. En los dos primeros se utilizd la entrevista
directa y en el tercero se utilizé la observacién directa en el hogar del paciente.

El encuestador leia a la persona cada una de las preguntas, asi como las opciones
de respuestas. La respuesta del entrevistado se registr6 en el instrumento
correspondiente. El instrumento en el cual se utilizdé la guia de observacion, el
encuestador debia realizar |a inspeccién de alimentos y medicamentos en la alacena,
en el refrigerador, en el cuarto del paciente, en el bafio, y en la basura, en ésta ultima
se buscaban sobrantes de comidas, para lo cual se utilizaron guantes deshechables;
el encuestador marcaba en el instrumento la presencia o ausencia de lo citado
anteriormente. Ademas en este instrumento se le cuestionaba a la persona que
viviera con el paciente si éste realizaba 0 no el ejercicio. Al término de la entrevista
se le daba las gracias al paciente y se le indicaba que a la semana siguiente

recogiera su resultado.
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El tiempo promedio que se empleé para la aplicacion de los instrumentos fue de 35 a
45 minutos con cada paciente. La recoleccién de la informacién se realizdé en un
periodo de 13 semanas. Para ello se conté con un equipo de trabajo integrado por
tres encuestadores y una persona que tomaba las muestras sanguineas: dos
licenciadas en trabajo social, una licenciada en enfermeria y el investigador. A los
encuestadores se les dio un entrenamiento sobre la aplicacién de los instrumentos y
a la persona que tomaba la muestra sanguinea se le dio el entrenamiento técnico. El
tiempo empleado para estos entrenamientos tuvo una duracion de tres dias.

Durante la etapa de recoleccidon de datos, el investigador corrobord la informacién
recabada por el personal encuestador, supervisé la aplicacion de los instrumentos,

visito a los pacientes en su hogar y efectud la aplicacién de los instrumentos.

3.9 Etica del Estudio

De acuerdo a lo establecido en el articulo 17, capitulo Il del Reglamento de la Ley
General de Salud en matena de investigacion para la salud (SSA,1987), el presente
estudio se considera una investigacién con riesgo minimo porque se obtuvo el
registro de datos a través de la aplicacion de instrumentos y utilizacion de un
procedimiento de enfermeria (toma de muestra sanguinea). Una vez seleccionados
los sujetos diabéticos tipo 2, se solicitd verbalmente y por escrito, y sin presidon de
ningun tipo la participacion voluntaria en el estudio; el consentimiento se obtuvo
cumpliendo con lo dispuesto en el articulo 20 del citado reglamento (Ver anexo 6).

Cada participante quedd en libertad de aceptar o rechazar su participacion, asi como

el momento en que decidiera desertar del estudio.

3.10 Plan de Analisis

Los datos cuantitativos se procesaron por medio electrénico. Se utilizé el paquete
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computacional SPSS y se obtuvieron pruebas de correlacién Kendall's tau_b y
Pearson. La estadistica inferencial que se utilizd fueron pruebas paramétricas

(regresion logistica) y no parameétricas (Chi cuadrada).



Capitulo 4

Analisis e Interpretacion de Datos

Los resultados que se reportan en el presente estudio, corresponden a 157
personas con Diabetes tipo 2 que habitan en la colonia La Noria del Municipio de
Apodaca, N.L.

Los resultados se presentan en los siguientes apartados:

4.1Caracteristicas Sociodemograficas de la poblacion estudiada
4.2 Validacién y Correlacion de los instrumentos aplicados
4.2.1 Validaciéon del instrumento de Calidad de Vida version |l de Ferrans y
Powers
4.2.2 Validacion del instrumento denominado Calidad de Vida Objetiva
4.2.3 Validacion de la adaptacion del instrumento llamado Guia de Observacion
4.2.4 Correlacion de los instrumentos utilizados en el estudio
4.2.5 Resultados Primer Nivel de Analisis:
4.3 Estadisticas Inferenciales
4.3.1 Pruebas no paramétricas (Kendall's tau_b y la Chi Cuadrada)

4.3.2 Pruebas paramétricas (Regresién Logistica).
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4.1 Caracteristicas Sociodemograficas de la poblacién estudiada
La siguiente informacion presenta los datos descriptivos de los pacientes diabéticos tipo
2. Se presentan datos relacionados con las caracteristicas demograficas de los

participantes en este estudio.

Tabla 1. Participantes por sexo

Mujeres 116

La poblacion de estudio (ver tabla 1) estuvo conformada por 157 personas de los
cuales 116 (73.9%) pertenecen al sexo femenino y 41 (26.1%) son de sexo

masculino.

Grafica 1. Estado Civil
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Respecto al estado civil de la persona, éste se clasificd en seis categorias: el 66.2%
dijeron estar casados, el 17.2% viudos, el 8.9% separados, el 4.5% mencionaron
estar en unién libre, el 2.5% dijeron ser solteros y el .6% de los participantes

estudiados mencionaron ser divorciados (ver Grafica 1).
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Grafica 2. Escolaridad
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Referente a la escolaridad, las personas manifestaron poseer la siguiente
escolaridad: 70.7% indicaron tener estudios de primaria, el 15.9% mencionaron no
saber leer ni escribir, el 10.8% mencionaron poseer estudios de secundaria, el 1.9%
indicaron tener estudios de preparatoria, y el .6% tienen estudios de comercio (ver
Gréfica 2).

Grafica 3. Personas que viven de manera permanente con el participante del

estudio.
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En relacién con las personas que viven de manera permanente con el participante
del estudio se obtuvieron los siguientes porcentajes (ver Grafica 3): el 65.6% de los

participantes dicen vivir con su esposo(a) e hijos, el 17.2% de los participantes
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entrevistados, mencionaron vivir con los hijos, el 10.2% indicaron vivir con su

esposo(a) y /o compaiiero(a), el 3.8% de los participantes viven solos y sélo el 3.2%
viven con sus padres.

Grafica 4. Nimero de Hijos
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En 6uanto al nimero de hijos que tienen los participantes entrevistados, se indica lo
siguiente: el 49% de ellos tienen entre 4 y 6 hijos, el 26.8% tienen 7 o mas hijos, el

23.6% tienen entre 1y 3 hijos y el .6% menciona no tener hijos (ver Grafica 4).

Grafica 5. Lugar al que acude el participante para atender su diabetes
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Al preguntarle a la persona ;Adonde acude para atender su diabetes?, los
participantes mencionaron lo siguiente: El 65% acude al IMSS, el 11.5% asiste al SS
(centro de salud), el 8.3% va al médico particular, el 7.6% de los participantes no
lleva ningun tratamiento, el 3.8% acude al ISSSTE y el otro 3.8% busca otras
instituciones de salud para atender su diabetes (ver Gréfica 5).

Grafica 6. Tiempo de haber sido diagnosticada la diabetes, tiempo
representado en anos
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Cuando se les pregunt6é ¢cuanto tiempo tiene de diagnosticada su diabetes?, se
obtuvo lo siguiente: el 38.2% dice tener entre 6 y 10 afios de padecerla, el 28%
menciona que tienen entre 1 y 5 afios de tener diabetes, el 15.3% de la poblacion
indica que el tiempo de padecer diabetes es entre 16 y 20 afios, el 5.1% menciona
tener diabetes desde hace mas de 21 afios o mas y el .6% de la poblacion no
recuerda desde cuando fue diagnosticada su diabetes.

Grafica 7. ;Padece el participante alguna complicacion a causa de la Diabetes
Tipo 2?
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En relacion a las complicaciones de salud a causa de la diabetes, el 64.3% menciona
no tener complicacién alguna y el 35.7% indica tener complicaciones a causa de la

diabetes (ver Grafica 7).

Grafica 8. Tipo de Complicacién
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De las personas que mencionaron tener alguna complicacion, se les cuestion6 ;qué
tipo de complicacion padecen?, Indicaron lo siguiente: el 55% mencioné tener
complicacion de la vista, el 16% padece del rifidn, el 16% tiene complicacion en los
pies a causa de la diabetes, el 9% indica tener complicaciones de otro tipo tales
como (presion alta, dolor de cabeza), y el 4% mencioné tener problemas del corazén

(ver Grafica 8).

Grafica 9. Porcentaje de participantes que reciben tratamiento a causa de la
complicacion de su diabetes
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En cuanto a quiénes reciben tratamiento a causa de la complicacion de su diabetes,
el 82% mencionaron que si reciben tratamiento, mientras que el 18% no recibe
tratamiento (ver Grafica 9).

Grafica 10. ; Pertenece a algin grupo o club de diabéticos?
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Cuando se les cuestion6 si pertenecian a algun grupo o club de diabéticos (ver
Gréfica 10), 141 pacientes (89.9%) indico no pertenecer a algin grupo de diabéticos
y sb6lo 16 pacientes (10.2%) de la poblacion entrevistada mencioné pertenecer a

algun grupo de diabéticos.
4.2 Validacion y Correlacion de los instrumentos aplicados
4.2.1 Consistencia Interna del Instrumento de Calidad indice de Vida Diabetes

Version lll de Ferrans y Powers

Tabla 2. Consistencia Interna del Instrumento de Calidad indice de Vida

Diabetes Version lll de Ferrans y Powers

Salud-Funcionamiento ndice 123456781217, 8109
18.19.26 27
Socioeconomica 8 15.16.20 21.22.23.2425 | .6004
Psicologico-Espiritual 7 28.29.30.31.32.33.34 8768
Familiar 5 9.10.11.13.14 6500
Escala Total 68 De la 1-34 tanto de .9000
Satisfaccidon e Importancia
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En la tabla 2, se puede observar que la confiabilidad del instrumento para este
estudio fue de un alpha de Cronbach de .90. La subescala mas alta fue la de
Pisolégica-Espiritual con un alpha de Cronbach de .8768 y la subescala
Socioeconémica que presentd el alpha de Cronbach mas bajo de .6004. Todo lo
anterior coincide con los parametros de los estudios enviados por la Dra. Ferrans y
Powers.

4.2.2 Consistencia Interna de Calidad de Vida Objetiva

Tabla 3. Consistencia Interna de Calidad de Vida Objetiva

Subescalas y Escala Total N° de 'preguntasii Preguntas -

‘|Escala de Medlcléﬁ.{:. '

R = St S ALY, A ; T pOleert (1 4 S 0 i ‘
" Relacién 6 14, 16 19.21.22.23
Familia — Amistad
Autosuficiencia 4 38,39,41,42 .7800
(propia y econémica)
Calidad de Vida Objetiva 28 14 - 42 .8479
(Total)

La escala total de Calidad de Vida Objetiva presentd un alpha de Cronbach de .8479.
La subescala Relacién Familia-Amistades obtuvo un alpha de .81, y la subescala de
autosuficiencia fue de .78

4.2.3 Consistencia Interna de la Guia de Observacion (Adherencia al
Tratamiento)

Tabla 4. Consistencia Interna de la Guia de Observacion (Adherencia al
Tratamiento

Adherencia al

Tratamiento
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La consistencia interna en el instrumento de Guia de Observacion fue de .60, la cual
se considera aceptable por ser la primera vez que se utiliza, ademas de que soélo se

realizan comparaciones a nivel de grupo (Polit, 1994).

4.2.4 Correlacion de los Instrumentos

Para identificar el nivel de relacién y significancia de las variables entre si, se calculd
el indice de correlacion de Kendall's tau_b. Los resultados obtenidos se presentan en
la Tabla 5.

TABLA 5.Coeficiente de Correlacion de Kendall’s tau_b entre Control Glicémico,
Adherencia al Tratamiento, Calidad de Vida Objetiva, Calidad de Vida Subjetiva y
las subescalas Funcionamiento-Salud, Socioeconémico, Psicolégico-Espiritual,

Familia en los Diabéticos Tipo 2.

Control Adherencia Calidad Calidad  Funcionamiento Socio  Psicologico
Glicémico al de Vida de Vida Salud Econémico  Espiritual
Tratamiente  Objetiva  Subjetiva

Adherencia 201

al tratamiento 012

Calidad de .0256 .091

Vida Objetiva 760 253

Calidad de 020 .008 325

Vida Subjetiva 799 8925 000

Subescalas

Funcionamiento 057 018 .261 .784

Salud 476 .819 000 D00

Socio .018 .239 272 .569 .402

econdmico .825 .003 .001 000 .000
Psicolégico - A02 .67 J133 .580 414 375
Espiritual 204 .036 097 .000 .000 .000
Familia 102 108 013 034 039 .008 013

~21 178 B72 670 624 916 872
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Se encontré que: a) La correlacion fue positiva y significativa entra Adherencia al
Tratamiento y Confrol Glicémico: b) No existidé relaciéon de Control Glicémico con las
subescalas Socioeconémico y Psicolégico-Espinitual, c) Se asociaron Calidad de Vida
Subjetiva con Calidad de Vida Objetiva y con todas las subescalas presentadas en la
tabla 5.

Con el fin de verificar las variables Adherencia al Tratamiento y Control Glicémico en
donde si se encontré significancia positiva, se exploré la asociacién de aquellos
casos en donde existe un buen Control Glicémico, con el resto de la suma total de
cada variable. Para este caso, se utilizd el indice de correlacién de Pearson ya que la
suma total de cada variable esta en nivel de intervalo. A continuacion, se presenta la

explicacién en la tabla 6.

Tabla 6. Coeficientes de Correlacion de Pearson entre los participantes que
obtuvieron buen control Glicémico, y la suma de las variables Adherencia al
Tratamiento, Calidad de Vida Objetiva, Calidad de Vida Subjetiva y las subescalas
Funcionamiento-Salud, Socioecondémico, Psicolégico-Espiritual y Familia en los

Diabéticos Tipo 2.
Adherencia .263
al Tratamiento .033
Calidad de 103 284
Vida Objetiva 412 045
Subescalas
Funcionamiento .056 A17 546
Salud 655 .351 000
Socio 086 058 466 778
econdmico 494 645 .000 .000
Psicolégico A22 130 .382 .592 .588
Espiritual 329 .229 002 000 .000
Familia 041 227 015 448 .229 227
724 067 206 .000 064 067
Calidad de 032 027 485 .954 821 680 827
Vida Subjetiva 799 .829 .000 000 .000 .000 .000
Control Adherencia Calidad Funciona Socio Psicolégico Familiat
Glicémico al de Vida miento econdmico Espintual
Tratamiento Objetiva Salud
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Se encontré que: a) Adherencia al Tratamiento se correlaciond con Control Glicémico
positivamente (x = .26) con un nivel de significancia (< 0.05); b) Calidad de Vida
Objetiva se correlaciond con Adherencia al Tratamiento positivamente con un nivel
de significancia menor de 0.5; c) Calidad de Vida Objetiva se asocié con Calidad de
Vida Subjetiva y con las subescalas de Funcionamiento-Salud, Psicolégico-Espintual
y Socioeconomico; d) La subescala Funcionamiento-Salud se correlacion6 con
Socioeconémico, Psicolégico-Espiritual, Familia, y con la Calidad de Vida Subjetiva,
e) La subescala Socioeconémico se relacioné con la subescala Psicolégico-Espiritual
y con Calidad de Vida Subjetiva; f) La subescala Psicolégico-Espiritual se asocié con
la Calidad de Vida Subjetiva; G) La subescala Familia se correlaciond con la Calidad
de Vida Subjetiva (ver Tabla 6).

4.2.5 Resultados Primer Nivel de Analisis (Analisis Descriptivo)

Tabla 7. Percepcion que tienen las personas acerca de la Calidad Objetiva

Como se puede observar, el 48.4% menciona tener una mala Calidad de Vida
Objefiva, mientras que el 51.6% dice tener buena Calidad de Vida Objetiva (ver Tabla
7).
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Tabla 8. Percepcion de las personas acerca de la Calidad de Vida Subjetiva

: i
“3"“ ’"Indlces i
sk &'é ‘ ". M L3
Calidad de Vida
Subjetiva
Subescalas
Funcionamiento Buena 78 49.7
Salud Mala 79 50.3
Socioeconomico Buena 73 46.5
Mala 64 53.5
Psicolégico- Buena 76 484
Espiritual Mala 81 51.6
Familiar Buena 22 14
Maia 135 86

En la tabla 8, se puede observar que casi la mitad de las personas, es decir ef
50.3%, mencionan tener una buena Calidad de Vida Subjetiva. Sin embargo, en las
subescalas Funcionamienlo-Salud, Socioeconémico y Psicolégico—Espiritual, mas de
la mitad de las personas mencionan tener mala calidad de vida; algo notorio es que
en la subescala Familiar el 86% de la poblacién dice percibir en un gran porcentaje

que tienen mala calidad de vida (véase también Tabla 9).
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Tabla 9. Medidas descriptivas de las subescalas de Calidad de Vida Subjetiva

Valor Minimo

18 66 | 17 30 |7 37 |14 22

Mediana 76.00 80.00 | 39.00 41.00 | 41.00 42.00| 30.0 30.00

Media 73.12 79.98 | 37.80 40.02 [ 39.88 41.84 | 27.53 28.52

Valor
Maximo 84 84 42 42 42 42 30 30

Rango 66.0 18.00 | 25.00 12.00 | 35.0 500( 16.0 8.00

Desviacion
Estandar 9.7203 3.2522 | 4.3926 2.3478 [4.3458 .5939 | 3.4391 2.5078

Como se puede observar en la tabla, la subescala Familiar obtuvo la mediana mas
baja de 30.00 tanto para satisfaccion, como para importancia.

Tabla 10. Adherencia al Tratamiento ( Guia de observacion)

{ndice o ishanin T iErecuenciagiéPorcentaje
Adherencia al i 65 414
Tratamiento 92 58 6

Como se puede ver en la tabla10, el 58.6% no se adhiere al tratamiento, mientras

que el 41.4% si se adhiere tratamiento.
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Tabla 11. Control Glicémico de las personas con Diabetes Tipo 2

¥ R
Emi R T
" a0 b

PN L ST Y

' Buen (‘:Olltl'-t-‘)‘lw o
Mal Control 91 58

Referente al Control Glicémico, el 58% resulta con un mal control, mientras que el
42% de la poblacion estudiada obtiene un buen Control Glicémico (ver Tabla 11).

4.3. Estadistica Deductiva e Inferencial

En esta seccion se reportan: 1)Prueba no paramétrica (Chi Cuadrada) y 2) Prueba
paramétrica (Regresion logistica) para la prueba de la hipétesis.

En este estudio se aplico la prueba de chi cuadrada, ya que el nivel de medicién de el
Control Glicémico no era el adecuado para un analisis correlacional, la alternativa
estadistica fue la Chi Cuadrada, introduciendo el Control Glicémico dicotomizado
(ausencia y presencia de control), y las otras variables también fueron dicotomizadas
utilizando la mediana como limitadora entre niveles altos y bajos. La decision anterior

fue con el propdésito de contestar la hipétesis del estudio.

Prueba de Hipotesis.

Hi. Una buena calidad de vida en el paciente diabético tipo 2, se relaciona

positivamente con el Control Glicémico del padecimiento.



51

4.3.1 Prueba no paramétrica de Chi Cuadrada

Tabla 12. Prueba de Chi cuadrada, para la concentraciéon de casos por celda
del Control Glicémico con Adherencia al Tratamiento, Calidad de Vida Objetiva,
Calidad de Vida Subjetiva y las subescalas de Funcionamiento-Salud,

Socioeconémico, Psicolégico-Espiritual, Familia.

indice “# 74 Valor obtenidc[¥ £*DF ¥|Valordep &
dex® ‘

Control Glicémico y

Adherencia al Tratamiento 6.347 1 012
Control Glicémico y

Calidad de Vida Subjetiva .065 1 .798
Control Glicémico y

Calidad de Vida Objetiva .094 1 759
Control Glicémico y

Funcionamiento-Salud 511 1 475
Control Glicémicoy

Socioeconémico .050 1 .824
Control Glicémico y

Psicolagico-Espiritual 1.632 1 201
Control Glicémico y 1.643 1 .200
Familia

Los resultados obtenidos al aplicar la prueba de Chi Cuadrada para medir la
concentracion de casos por celda de Control Glicémico con Adherencia al Tratamiento,
Calidad de Vida Objetiva, Calidad de Vida Subjefiva y con las subescalas de
Funcionamiento-Salud, Sociceconémico, Psicolégico-Espiritual y Familia, el Gnico que
fue significativo es el Control Giicémico con Adherencia al Tratamiento (x de 6.347 y p=
.012). El resto de la variables no resultaron con asociaciones significativas.

Para corroborar la significancia que se demuestra en la prueba de Chi Cuadrada, se
realizé la Regresién logistica, en donde se introdujo como variable dependiente el
Control Glicémico y como covariables Adherencia al Tratamiento, Calidad de Vida
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Objetiva, Calidad de Vida Subjetiva, y las subescalas Funcionamiento-Salud,

Socioeconomico, Psicolégico-Espintual y Familia.

4.3.2 Prueba paramétrica (Regresion Logistica)

Tabla 13. Regresion logistica del Control Glicémico con Adherencia al
Tratamiento, Calidad de Vida Objetiva, Calidad de Vida Subjetiva y las
subescalas Funcionamiento-Salud, Socioeconomico, Psicologico-Espiritual y

Familia de las personas con Diabetes tipo 2.

INDICES B Sig. R
Adherencia al 7973 |.0286 1143
Tratamiento
Calidad de 2924 | 4174 .0000
Vida Objetiva
Calidad de -.0215 |.9752 .0000
Vida Subjetiva
Subescalas
Funcionamiento- |-.4154 |.4596 .0000
Salud
Socioeconomico |-.2288 |.6009 .0000
Psicolbgico- .5436 |.2028 0000
Espiritual
Familia -.4907 |[.3041 .0000

Como se puede ver en la tabla 12, la dnica variable predictora significativa (P< de
.05), fue la variable Adherencia al Tratamiento. Los coeficientes B representan una
estimacion del cambio en la variable dependiente que puede atribuirse a un cambio
unitario para cada una de las variables independientes. Como se puede ver, el
coeficiente B mas alto (.7973), fue precisamente el de la variable que tuvo una

determinacion significativa en este modelo de regresién logistica.

El indice R, equivale a un coeficiente de correlacion. Nuevamente el coeficiente de
correlaciéon reportada por la variable significativa (.1143), fue el inico coeficiente de

correlacion que fue mayor a 0.
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De acuerdo a los resultados anteriores, la hip6tesis original del estudio: Una buena
calidad de vida en el paciente diabético tipo 2 se relaciona positivamente con el
control glicémico, es parcialmente corroborada, ya que sélo eristi6 relacion entra la

adherencia al tratamiento y el control glicémico. Por lo que se acepta la hip6tesis
nula.
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DISCUSION

Andrews y Withey (1976) senalan que las mediciones subjetivas de calidad de vida
tales como percepciones y experiencias individuales son mas fuertes que las
medidas objetivas. Tales aseveraciones concuerdan con los datos obtenidos en el
presente estudio, ya que la percepcidn que tienen las personas acerca de la Calidad
de Vida Subjetiva, obtuvo un alto porcentaje de buena calidad, y si se compara ia
percepcidon que tienen acerca de la Calidad de Vida Objetiva, ésta muestra un

porcentaje bajo de buena calidad.

En relacidon con la Calidad de Vida Subjetiva medida en las cuatro subescalas:
Funcionamiento—Salud, Sociceconomico, Psicolégico—Espiritual y Familia, se
encontré una buena calidad de vida en la subescala Familia. Esto coincide con lo
reportado por Hicks et al. (1992), Ferrans y Power {1993), Cardenas (1995) y Da
Silva(1997). En todos estos estudios la calidad de vida era mas alta respecto a los
aspectos Familiares.

La subescala que reportd mas bajo porcentaje de buena calidad fue Ila
socioeconémica, y esto se corrobora con lo reportado por Hicks et al. (1992), en
donde la calidad de vida mas baja se encontré en el dominio Socioceconéomico de los
grupos estudiados.

En lo que se refiere a la variable Calidad de Vida Objetiva, menos de la mitad de la
poblacién estudiada dijeron percibir una buena Calidad de Vida Objetiva, este
hallazgo coincide con lo citado por Hollandswarth (1988), quien menciona que un
criterio objetivo de la calidad de vida se relaciona mas con la cantidad (cuanto se

tiene), que con la calidad de vida en sentido de plenitud de vida.

En cuanto a la variable Adherencia al Tratamiento, solo cerca de la mitad de la
poblacion estudiada si se adhiere al tratamiento. Esto se relaciona con lo indicado
por Samet et al. (1992), Bloom et al. (1980), Kravitz et al. (1993) y Schlenk y Hart
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(1984}, ya que todos ellos coinciden e indican gue la adherencia de las personas con
diabetes parece ser poco satisfactorio. Todos ellos coinciden en que la tasa de
cumplimiento del manejo de la diabetes se sitia en la media de la poblacién en un
50%; es decir que solo el 50% de los pacientes logran adherirse al tratamiento

médico.

Al estudiar la variable Control Glicémico se descubrié que casi menos de la mitad de
las personas del estudio presentaron un buen Confrol Glicémico de su diabetes. Esto
se relaciona con lo reportado por Wikblad et al. (1996), quienes refieren que para
lograr un control metabdlico es muy dificil, debido a que muchas veces no se cuenta
con la informacion necesaria que se requiere para llevar a cabo este control.
Ademas, Jonnes et al. y Travis (1997) indican que hay falta de voluntad general de
las personas para aprender sobre diabetes, para saber acerca de los niveles de

glucosa y para no seguir las recomendaciones meédicas.
Como se menciond anteriormente, el modelo propuesto en el presente estudio es
valorar si existe una relacién entre la Calidad de Vida Subjetiva y Objetiva con el

Control Glicémico

El modelo descrito es el siguiente:

Calidad de Adherencia
Vida al Control
Subjetivay |———» tratamiento - > Glicémico
Objetiva _
Variable Variable Variable

independiente Intermedia Dependiente
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El modelo anterior difiere con la relaciéon tradicional respecto al manejo de los
pacientes con diabetes, el cual consiste en ver a la Calidad de Vida como una
variable dependiente y al Control Glicémico como la variable independiente (Green y
Kreuter, 1991).

Para probar el modelo propuesto en el presente estudio, se aplicé la prueba de
Kendalls_taub para indagar ta relacion entre la Calidad de Vida Subjetiva y Objeliva
con Adherencia al Tratamiento y con el Control Gliceémico. Los hallazgos mostraron
un efecto significativo de la Adherencia al Tratamiento con el Control Glicémico y
entre la Calidad de Vida Subjetiva y Objetiva. Sin embargo no resulté significativa la
relacién entre Calidad de Vida Objetiva y Subjetiva con el Control Glicémico ni con la
Adherencia al Tratamiento.

Al aplicar la chi cuadrada y la regresion logistica corroboraron de nuevo la relacion
significativa entre Adherencia al Tratamiento y el Control Glicémico

Adn y cuando existen estudios en los que se indaga la percepcidn que tienen las
personas acerca de la Calidad de Vida Subjetiva y Objetiva en diferentes
padecimientos, estas investigaciones no muestran datos que apoyen una evidencia
probabilistica apropiada. Sin embargo en esta investigacion, ademas de indagar
como se percibe la Calidad de Vida Subjetiva y Objetiva, se buscd establecer si la
Calidad de Vida Objetiva y Subjetiva con sus subescalas, estaban realmente
asociadas con el Control Glicémico y con la Adherencia al Tratamiento. Los estudios
a los cuales |la autora de la presente investigacion tuvo acceso, no indican la
existencia de estudios donde se haya relacionado la Calidad de Vida Objeliva y

Subjetiva con el Control Glicémico.

Al encontrarse una relacion entre Adherencia al Tratamiento y el Control Glicémico,
esto sugiere que se le debe dar mas importancia a los comportamientos y estilos de
vida de las personas con diabetes, y esto concuerda con lo establecido por Naidoo
(1986) quien menciona que el individuo con enfermedad crénica (tal como la
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diabetes) debe escoger como lievar su estilo de vida y ademas que tenga la
posibilidad y libertad de elegirla y cambiaria a su voluntad.

De acuerdo a lo establecido anteriormente, se sugiere el siguiente esquema para
que el personal de salud tome en cuenta cada apartado y que de alguna manera le
ayude al paciente a lograr un control glicémico.

Esquema sugerido para llevar a cabo control Glicémico

Calidad de Vida Calidad de Vida
Subjetiva ; Objetiva

¢ Relacidén
{ o Estado civil

¢ Escolaridad 1
{ e Personas que . f | ¢ Autosuficiencia

viven con ¢l i | (propia y econdémica)
paciente
¢ Numero de

Adherencia al
Tratamiento

Realizar

Niveles de
glucosa que lugar donde habita y
oscilen dentro de | cuestionar al :
los niveles | paciente y a una
i g tercera persona que
viva con el paciente
| acerca de:
¢ Dieta
il e Ejercicio

Este esquema contribuye para aclarar las alternativas y sugerencias que se hacen en
la presente investigacion. Esta secuencia de relaciones en el esquema se
proporciona con propositos terapéuticos generales. Sin embargo las relaciones entre
los componentes del diagrama no todos resultaron estadisticamente significativas.
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SUGERENCIAS

A.- Para el proceso de la Investigacion

Realizar mas estudios asociando los conceptos de Calidad de Vida Subjetiva y
Objetiva con el Control Glicémico para explorar mejor la relacién de estos y que
dichas relaciones sean estudiadas estadisticamente, y no solamente proponer
modelos causales o relaciones de manera aprioristica.

Aplicar metodologias mas adecuadas para la investigacion dentro del enfoque de
Calidad de Vida Subjetiva y Objetiva que tengan mayor validez de constructo y de

contenido.

Aplicar metodologias cualitativas para investigar la Calidad de Vida Subjetiva y
Objetiva, por ejemplo Historias de Vida, Entrevistas a Profundidad.

Aplicar el estudio realizado en otras poblaciones con diabetes tipo 2 de
condiciones socioeconémicas media alta y alta.

Aplicar el instrumento de Calidad de Vida Objetiva en otras poblaciones con el

mismo padecimiento.

B.- Para el Proceso de Intervencién

En cuanto a la intervencion del profesional de salud con respecto al manejo del
paciente con Diabetes tipo 2, este debe dar énfasis al comportamiento y al estilo
de vida de los pacientes para llevar el control adecuado del padecimiento.

Aplicar y utilizar el instrumento de Calidad de Vida Objetiva elaborada por ia

autora de la investigacion, la cual ayudara al personal de salud para conocer la
presencia 0 ausencia de habitos que estan asociados con una Adherencia al

Tratamiento.
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Esquema de Medicion de las Variables de Estudio

VIDA

CALIDAD DE

OBJETIVA SUBJETIVA

INSTRUMENTQ
ASPECTOS
OBJETIVOS DE
LA CALIDAD
DE VIDA

(AOCV,2000)
ONOQOFRE, 2000

INSTRUMENTO
INDICE DE
CALIDAD

DE VIDA

(ICV, 1992)
FERRANS Y
POWERS,
1992

ADHERENCIA AL CONTROL

TRATAMIENTO Gl ICEMICO

EJERCICIO

DIETA MEDICAMENTO
MEDICION
DE
HbA1c

INSTRUMENTO GUIA DE
OBSERVACION DIRECTA

EN EL DOMICILIO

(GOD,2000)

AZOH, ONOFRE 2000.
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Ferrans y Powers
CALIDAD iNDICE DE VIDA®
DIABETES VERSION -l

PARTE 1. Para cada pregunta, por favor escoja la respuesta que mejor describe que ian

atrsfecho(az o contento(a) esta usted con ese aspecto de su vida. Por favor marque su
respuesta con un circulo alrededor del namero. No hay respuestas que sean correct .
equivocadas.

2 o
$ o %
n L o @
T & 5 2
22 2 3
2225 2,
. , R T € —
¢QUE TAN SATISFECHO (A) ESTA 58 8 8 82
USTED CON: ? £§ 88 50
>3 & 823
= =2 O 4O =2 =2
1. ¢SU SALUD? 1 2 3 4 5 6
2. ;EL CUIDADQO DE SU SALUD? 1 2 3 4 5 6
3. ¢LA ENERGIA QUE USTED TIENE PARA SUS 1 2 3 4 5 6
ACTIVIDADES DIARIAS?
4. ;CUIDARSE A SI MISMO (A) SIN AYUDA? 1 2 3 4
5. ¢SU CAPACIDAD PARA CONTROLAR EL 1 2 3 4

AZUCAR DE SU SANGRE?

6. LOS CAMBIOS QUE USTED HA HECHO EN SU VIDA A
CAUSA DE LA DIABETES (TALES COMO DIETA, EJERCICIO, 1 2 3 4 5 6
TOMAR INSULINA O PASTILLAS PARA LA DIABETES,
CHECAR EL AZUCAR DE LA SANGRE).

7. (LA CANTIDAD DE CONTROL QUE USTED TIENE EN 1 2 3 4 5 6
SU VIDA?

8. (LA POSIBILIDAD DE VIVIR EL NUMERO DE ANOS 1 2 3 4 5 8
QUE USTED QUISIERA?

9. ¢LA SALUD DE SU FAMILIA? 1

10. ;SUS HIJOS?
11. (LA FELICIDAD DE SU FAMILIA?

12. ¢SU VIDA SEXUAL?

13. ¢SU ESPOSO (A), COMPANERO O PAREJA?

14. ; EL APOYO EMOCIONAL QUE USTED RECIBE
DE SU FAMILIA?

15. ¢SUS AMIGOS? 1 2 3 4 5 6

Al |-
NI NN NN
W W |[W W | [w
Alh ||l ||
o njon |[on |on
DBIOH |||

(Por favor pase a la siguiente pégina)
© 1984 &1998 Carol Estwing Ferrans y Marjorie J. Powers (No se use sin permiso).
Traduccion, Adaptacién y Versién en espafiol por Dora Julia Onofre Rodriguez (2000)



LQUE TAN SATISFECHO (A) ESTA
USTED CON: ?

Muy Satisfecho

16. (EL APOYO EMOCIONAL QUE USTED RECIBE DE
OTRAS_PERSONAS QUE NO SON SU FAMILIA?

= |Muy insatisfecho

rn  |Moderadamente Insatisfecho

w |Ligeramente Insatisfecho

& |Ligeramente Satisfecho

o |Moderadamente Satisfecho

(o]

17. {SU CAPACIDAD DE CUMPLIR CON LAS
RESPONSABILIDADES DE SU FAMILIA?

N

w

n

(o))

18. 4 LO UTIL QUE ES USTED PARA OTRAS PERSONAS?

19. ¢ LA CANTIDAD DE PREOCUPACIONES EN SU VIDA?

20. ¢SU BARRIO?

21. ; SU CASA, APARTAMENTO O LUGAR DONDE VIVE?

22. 4 SU TRABAJO? (S| TIENE EMPLEO PAGADO)

23. ; NO TENER UN TRABAJO? (St ESTA DESEMPLEADO,
PENSIONADO O INCAPACITADOQ)

— | ek =k | | ek | b

NN NI NN

W W W |ww|w

e I - I - I -G - I - 8

i ||| O

BIHXZ OO

24.; SU EDUCACION?

N

W

n

)]

(o))

25. ; QUE TANTO PUEDE USTED HACERSE CARGO DE
SUS PROPIAS NECESIDADES DE DINERO?

26. (LAS COSAS QUE HACE PARA DIVERTIRSE?

27. ;SUS POSIBILIDADES PARA UN FUTURO FELIZ?

28. $SU PAZ ESPIRITUAL?

29. ;SU FE EN DIOS?

30. ¢LOS LOGROS DE SUS METAS PERSONALES?

31. ¢SU FELICIDAD EN GENERAL?

32. ;SU VIDA EN GENERAL?

- o | o | et | et | | - A

33. ¢ SU APARIENCIA PERSONAL?

—h

34. (USTED MISMO (A) EN GENERAL?

RN ID NN N

W W WwWwWw wlwiw |w]lw W

I EAEIEIEIE NI - .S

||| on njor [on

DR AR H| DR DD D

(Por favor pase a la siguiente pigina)

© 1984 &1998 Carol Estwing Ferrans y Marjorie J. Powers (No se use sin permiso).
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PARTE 2. Para cada pregunta, por favor escoja la respuesta que mejor describe que tan
importante es ese aspecto de su vida. Por favor marque su respuesta con un circulo
alrededor del nimero. No hay respuestas que sean correctas o equivocadas.

_9

c

8 £

g a

§ . § &
£ 5 &2 E 22
EEL 2E¢
. a & & ¢
¢QUE TAN IMPORTANTE ES PARA USTED: ? E 8§ E 8 g &8
s & o 8 § E
$ 28 883
Z =2 o 49 = 2
1. ;SU SALUD? 1 2 3 4 5 6
2.- ¢ SUS SERVICIOS MEDICOS? 1 2 3 4 5 6

3- . TENER LA ENERGIA PARA REALIZAR LAS

ACTIVIDADES DIARIAS? 12 3 4 5 6
4.- ;PODER CUIDARSE A SI MISMO (A)SINAYUDA? 1 2 3 4 5 6
5.- (CONTROLAR EL AZUCAR DE LA SANGRE? 12 3 4 5 6

6.- LOS CAMBIOS QUE HA HECHO USTED EN SU VIDA A
CAUSA DE LA DIABETES (TALESCOMODIETA,EJERCICIO, 1 2 3 4 5 6

APLICARSE INSULINA O TOMAR PASTILLAS PARA LA
DIABETES, CHECAR EL AZUCAR DE LA SANGRE).

7.- ;TENER CONTROL DE SU VIDA? 1 2 3 4 5 6
8.- JVIVIREL TIEMPO QUEAUSTEDLEGUSTARIA? 1 2 3 4 5 6
9.- ¢LA SALUD DE SU FAMILIA? 1 2 3 4 5 6
10.- 4SUS HIJOS? 1 2 3 4 5 8
11.- ¢ LA FELICIDAD DE SU FAMILIA? 1 2 3 4 5 6
12.- 4 SU VIDA SEXUAL? 1 2 3 4 5 6
13.- ¢ SU ESPOSO (A), COMPANERO O PAREJA? 1 2 3 4 5 6
14.- ;EL APOYO EMOCIONAL QUE RECIBE 1 2 3 4 5 6
DE SU FAMILIA?
15.- ¢SUS AMIGOS? 1 2 3 4 5 8

(Por favor pase a la siguiente pigina)
© 1984 &1998 Carol Estwing Ferrans y Marjorie J. Powers (No se use sin permiso).
Traduccién, Adaptacidn y Version en espafiol por Dora Julia Onofre Rodriguez (2000)
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C
e £
O 8§ &
E tE
25 & E 2 4
§2F 58 ¢
O = 0o e = 'E
Eg B 2% 8
" = 9 = £
. QUE TAN IMPORTANTE ES PARA USTED: ? 8 g, 8 g § -
=3
2 & 8 2 =
16.- ¢ EL APOYO EMOCIONAL QUE RECIBE DE
OTRA GENTE QUE NO ES SU FAMILIA? 1 2 3 4 5 6
17 - ; LAS RESPONSABILIDADES FAMILIARES? 1 2 3 4 5 6
18.- ,LO UTIL QUE ES USTED PARA OTRAS 1 2 3 4 5 6
PERSQNAS?
19.- 4 LA CANTIDAD DE PREOCUPACIONES 1 2 3 4 5 6
EN SU VIDA?
20.- ; SU BARRIO? 1 2 3 4 5 6
21.- $SU HOGAR, APARTAMENTO O LUGAR 1 2 3 4 5 6
DONDE VIVE?
22.- ; SU TRABAJO? (S| TIENE EMPLEO) 1 2 3 4 5 6
23.- ; TENER UN TRABAJO? (S| NO TIENE EMPLEOQ) 1 2 3 5 6
24.- ;SU EDUCACION? 1 3 4 5 6
25.- ¢SER CAPAZ DE MANEJAR SUS NECESIDADES
ECONOMICAS? 1 2 3 4 5 6
26.- ,LAS COSAS QUE HACE PARA DIVERTIRSE? 1 2 3 4 5 8
27.- ; TENER UN FUTURO FELIZ? 1 2 3 4 5 6
28.- ;SU PAZ ESPIRITUAL? 1 2 3 4 5 &
29.- ;SU FE EN DIOS? 1 2 3 4 5 6
30.- ;LOS LOGROS DE SUS METAS PERSONALES? 1 2 3 4 5 6
31.- ; SU FELICIDAD EN GENERAL? 1 2 3 4 5 6
32.- ,ESTA SATISFECHO CON SU VIDA EN GENERAL? 1 2 3 4 5 6
33.- ;SU APARIENCIA PERSONAL? 1 2 3 4 5 6
34.- ; SER USTED MISMO? 12 3 4 5 6

(Por favor pase a la siguiente pagina)

© 1984 &1998 Carol Estwing Ferrans y Marjorie J. Powers (No se use sin permiso).
Traduccién, Adaptacion y Version en espafiol por Dora Julia Onofre Rodriguez (2000)
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

Proyecto de investigacion:

ASPECTOS SOCIALES Y PSICOSOCIALES
DEL CONTROL DE LA DIABETES TIPO 2

INVESTIGADOR RESPONSABLE:
DORA JULIA ONOFRE RODRIGUEZ

ASESOR DE INVESTIGACION
DR. GUILLERMO ZUNIGA ZARATE
SUB - DIRECCON DE POSTGRADO
FACULTAD DE TRABAJO SOCIAL

Aplicé la encuesta:

Encuesta# [ [ [ |
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ASPECTOS OBJETIVOS PARA MEDIR LA CALIDAD DE VIDA
Instrucciones: Con las preguntas de este instrumento, se intenta descubrir
cuestiones objetivas de la calidad de vida del paciente con Diabetes tipo 2 Su
participacion es importante por lo que le agradecemos su tiempo y colaboracién.
(Lea cada una de las preguntas, asi como las opciones posibles de respuesta una
a una al entrevistado e identifique la respuesta que le fue indicada con X.)

l.- Informacién Sociodemogréfica

Datos de ldentificacion
1.- Nombre: No. de identificacion:

2.- Aftos cumplidos.
1)20-30 2)31-40 3)41-50 4)5160 5)61omas

3.- Sexo

1) Masculino_____ 2) Femenino

4. -Estado Civil
1.- Soltero (a)____ 4.- Separado (a)_____
2.- Casado(a) _ 5.- Divorciado(a)_____
3.-Viudo(a) 6.- Unién libre____

5.- Escolaridad (uitimo afio de estudio que completd)

1.- No estudi6 ni sabe leer ni escribir
2.- Primaria

3.- Secundaria —_—
4 .- Comercio

5.- Preparatoria —_—
6.- Profesional —_—
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6.- Personas que viven con usted de manera permanente.
1) Hijos y Esposo(a) 2) Hijos 3)Esposc(a) o Compafiero(a) 4) Padres
5) Hermanos 6) sola

7.- ¢, Cuantos hijos tiene?
1)1-3 2)4-6 3)7 0o mas 4) No tiene hijos

li. Aspectos de Salud

8.- ( Adonde acude para atender su diabetes?
1) IMSS 2) ISSSTE 3) SS (centros de salud) 4) Médico particular
5) No acude a ninguno 6) Otro

9.~ ;, Cuanto tiempo tiene de diagnosticada su diabetes?
1) No recuerda 2) 1-5 3)6-10 4)11-15 5)16-20 6) 21 0 mas afios

10.- ¢ Padece usted alguna complicacion a causa de su diabetes?
1) Si —— 2) No S
Si la respuesta anterior es no, pasar a la pregunta namero 13.

11 .-¢,Qué complicacion padece?
1)Delavista ____ 2) Del corazbn —_ 3) Delrifion __
4) De los pies —__ 5) Ofros

12.- L Esta recibiendo tratamiento médico por causa de su complicaciéon?
18 _ 2)No___

13.- ¢ Pertenece a un grupo o club de diabéticos?
1S 2)No

lil.- Las preguntas no son de ninguna manera una prueba,
por lo tanto no hay respuestas correctas o errdneas.

14.- ¢, Con qué frecuencia usted canta, silba o rie?
1. Nunca 2. Casi nunca 3. Casi siempre 4. Siempre




15.- ¢ Con qué frecuencia realiza sus tareas diarias con ef vigor necesario? _

4, Siempre 3. Casi siempre 2. Casi nhunca 1. Nunca

16.- . Con qué frecuencia sus vecinos y/o amistades le piden ayuda a usted

para resolver problemas?
1. Nunca 2. Casinunca 3. Casi siempre 4. Siempre

17.- ¢ Con qué frecuencia realiza paseos o viajes?
4. Siempre 3. Casi siempre 2, Casi nunca 1. Nunca

18.- ¢, Con qué frecuencia acude a consuitar con el médico por causa de su

diabetes?
1. Nunca 2. Casinunca 3. Casisiempre 4. Siempre

19.- ¢ Con qué frecuencia acostumbra a invitar a sus amistades a su casa? ___

4. Siempre 3. Casisiempre 2. Casinunca 1. Nunca

20.- ; Con qué frecuencia acostumbra a salir a pasear con sus amistades? ____

1. Nunca 2. Casinunca 3. Casisiempre 4. Siempre

21.- ; Con qué frecuencia acude a contar las cosas que le suceden a
usted, a otras personas que no son su familia?_
4 Siempre 3. Casi siempre 2. Casi nunca 1. Nunca

22.- ; Con qué frecuencia ha recibido ayuda de otras personas que no son
su familia, cuando ha tenido problemas de cualquier tipo?
1. Nunca 2. Casi nunca 3. Casisiempre 4. Siempre

23.- ¢ Con qué frecuencia se retne con su familia en su hogar para
realizar juntos alguna de las comidas?
4 Siempre 3. Casisiempre 2. Casinunca 1. Nunca

24.- ;Con qué frecuencia la visitan sus famitiares en su hogar?
1. Nunca 2. Casi nunca 3. Casisiempre 4. Siempre




25.- 4Con qué frecuencia la familia se reline para resolver problemas que

que tengan en comin?
4, Siempre 3. Casi siempre 2. Casi nunca 1. Nunca

26.- ;Con qué frecuencia usted y su familia pasan una gran parte del

tiempo juntos?
1. Nunca 2. Casinunca 3. Casi siempre 4. Siempre

27.- 1 Con qué frecuencia su familia le ayuda a lfevar a cabo el tratamiento
que debe seguir a causa de su diabetes?
4. Siempre 3. Casisiempre 2, Casinunca 1. Nunca

28.- ; Con qué frecuencia se complace o se consciente usted mismo,
al comprarse articulos que necesite?
1. Nunca 2. Casi nunca 3. Casl siempre 4. Siempre

29.- ; Con qué frecuencia su familia le pide ayuda a usted para
la solucion de problemas?
4. Siempre 3. Casisiempre 2. Casinunca 1. Nunca

30. ; Con qué frecuencia asiste a servicios de religién?
1. Nunca 2. Casi nunca 3. Casisiempre 4. Siempre

31.- ,Con qué frecuencia usted participa en celebraciones religiosas?
4 Siempre 3. Casisiempre 2. Casinunca 1. Nunca

32.- ;Con qué frecuencia usted realiza actividades deportivas?
1. Nunca 2. Casi nunca 3. Casi siempre 4. Siempre

33.- ¢, Con qué frecuencia usted asiste a eventos socioculturales?
4. Siempre 3. Casisiempre 2. Casinunca 1. Nunca

34 - ; Con qué frecuencia usted junto con su familia realiza actividades

recreativas?
1. Nunca 2. Casinunca 3. Casi siempre 4. Siempre




35.- L Qué tan capaz es de mantener su apariencia personal agradable?
4. Muy capaz 3. Medianamente capaz 2. Poco capaz 1. Nada capaz

36.- ¢, Qué tan capaz es usted de participar en la solucién de problemas

de otras personas?
1. Nadacapaz 2. Pococapaz 3. Medianamente capaz 4. Muy capaz

37..-¢.Qué tan capaz es usted de seguir las indicaciones dadas por el médico
en cuanto a la dieta, ejercicio y medicamentos?
4. Muy capaz 3. Medianamente capaz 2. Poco capaz 1. Nada capaz

38-4, Qué tan capaz es usted de atender a su familia?
1. Nada capaz 2. Poco capaz 3. Medianamente capaz 4. Muy capaz

39- L Qué tan capaz es usted de realizar actividades sin ayuda de otras

personas?
4 Muycapaz 3. Medianamente capaz 2. Poco capaz 1. Nada capaz

40.-¢Qué tan capaz es de expresar carifio a las personas que mas quiere?
1. Nada capaz 2. Poco capaz 3. Medianamente capaz 4. Muy capaz

41.-¢ Qué tan capaz es de conseguir empleo u otra actividad para ganarse

la vida?
4 Muy capaz 3.Medianamente capaz 2. Pococapaz 1. Nadacapaz

42-;, Qué tan capaz es usted de administrar el dinero que recibe?
1. Nada capaz 2. Pococapaz 3. Medianamente capaz 4. Muy capaz
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BASES PARA LA ELABORACION DE LA GUIA DE OBSERVACION
(VISITA A DOMICILIO)

OBJETIVO GENERAL

- Obtener en forma concreta elementos a domicilio que permitan valorar aspectos del
estilo de vida de la persona con diabetes tipo 2, cuestionando a la persona que viva

con el paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- ldentificar si se consumen alimentos que requiere el diabético tipo 2, a través de la

presencia 0 ausencia de productos que representan / ofrecen una fuente idénea.
- Identificar si se toman medicamentos 6 remedios caseros para la diabetes, a través

de la presencia o ausencia de éstos.
- Buscar evidencia que corrobore 0 no un estilo de vida activa.

LUGARES CLAVES PARA OBSERVAR

Cocina: Indagar presencia de alimentos que requieren los diabéticos tipo 2, asl como
la presencia de medicamentos hipoglucemiantes.

- Alacena: contenido

- Refrigerador: contenido (recomendacion: usar guantes)

- Basura: contenido (recomendacion: usar guantes)

- Cuarto: indagar presencia de medicamentos hipoglucemiantes.
- Mesa cercana a la cama

- Bafto: Indagar presencia de medicamentos hipoglucemiantes

- Botiquin del bafio

- Indicadores de actividad fisica

- Trajes de entrenamiento

- Tenis

- Equipo: pesas y otros accesorios
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UNIVERSITY OF ILLINOIS
AT CHICAGO
Department of Medical-Surgical Nursing (MC £02)
College of Nursing

845 South Damen Aveaue, th Floor
Chicago, Lllinois 60612-7350

January 12, 2000

Lic. Dora Julia Onofre Rodriguez
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Trabajo Social

Division de Estudios de Posgrado
Apartado Postal 2811

Cd. Universitaria

C.P. 66400 Monterrey, N.L.

Dear Ms, Rodrigucz:

Thank you for your interest in the Ferrans and Powers Quality of Life Index (QLI). I bave enclosed the
generic 1l & diabetes Il version of the Qil and the computer program for calculating scores. 1 also
bhave included a list of the weighted items that are used for each of four subscales: health and functioning, social
and economic, psychological/spiritual, and family, as well as the computer commands used to calculate the
subscale scores. The same steps are used to calculate the subscale scores and overall scores.

There is no charge for use of the QLI at this time, You have my permission to use the QLI for your study. In
return, I ask that you send me any publications of your findings using the QLL Such reports are extremely
important to me.

You have my permission to translate the QLI into Spanish. I recommend using the translation and back-
transiation approach, In return for my permission to translate the instrument, I ask that you send me a
copy of the instrument in its translated form. Youmay add a statement to the instrument that gives
credit to you as translator. However, 1 will continue to hold the copyright of the instrument, and the
copyright statement must remain on the translated instrument also,

If 1 can be of further assistance, please do not hesitate to contact me. 1 wish you much success with your
research.

Sincerely, Mot of Jia .ufcm l\M '#u-
Carol Eastwing Ferrans, PhD, RN, FAAN T A 0re el
Associate Professor On %W * hat
phone (312) 806-3445 Shif Vet Boanolasis
fax (312)996-4979
o-mail cferrans Guic.edu
Chicago Peoria UIC Rockford Urbana-Champaign

Phone (312) 996-7900



ANEXOG®G



Dora Julia Onofre Rodriguez
Proyecto Aspectos Soclales y Psicosociales
Del Control de la diabetes tipo 2

Hoja de Consentimiento

Considerando que las declaraciones escritas y verbales por parte de las responsables del
estudio social de la Diabetes en una colonia de Apodaca, N.L. me pemiten hacer un
juicio informado acerca de mi participacién, yo
acepto participar sin recibir una remuneracion y doy mi consentimiento libre por escrito
valido para llevar acabo las actividades de colecta de informacién que se requieran desde
el inicio hasta la terminacion indicada por ellas. También, me puedo retirar en el momento
que considere que mi participacion no me es conveniente.

Ciudad Universitaria. U.A.N.L.
Enero - Febrero de 2001

Firma de conformidad

Participante del estudio Dora Julia Onofre Rodriguez Dr. Guillermo Zufiiga
Responsable Asesor
Facultad de Trabajo Social/U.A.N.L.

Tel. 83-62-13-09 y 83-76-91-77

‘Etica de la investigacion

El privilegio y la fibertad que caracterizan el compromiso a realizar estudios se
acompaian de responsabilidades especialmente cuando se llevan a cabo investigaciones
que involucran seres humanos. Por consiguiente, se asuma conformarse a los principios
fundamentales de &tica de la investigacion.

Toda {a informacién que se recoja no conlleva dafios o riesgos de cualquier naturaleza
para los participantes. El contenido de las entrevistas es confidencial y andnimo. El
resultado obtenido de la glucosa, se le notificara a cada paciente.

El proceso de recoleccion se pone en marcha previa a su consentimiento libre e
informado y con aclaracién o informacién adicional a peticién.

Gracias por su colaboracién en el esfuerzo de incrementar las fronteras de la ciencia;
ésta es de gran valor.









