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Resumen

La diabetes se ha convertido en una de las enfermedades crénicas degenerativas
mas importantes del mundo. Entre los factores psicosociales que se han asociado
al manejo de la enfermedad se encuentran la autoeficacia al tratamiento y la
calidad de vida. La autoeficacia influird en la motivacion y en la capacidad de los
pacientes para realizar conductas de autocuidado que permitan cumplir con el
tratamiento a fin de prevenir complicaciones y reducir costos econdmicos.
Estudios previos muestran que variables como la autoeficacia constituyen
predictores positivos en la percepcion de la calidad de vida de estos pacientes, de
esta forma, aquellas personas que se perciben mas autoeficaces para la toma de
medicamentos, modificacion del plan alimenticio e implementacién de ejercicio,
presentra menores indices de deterioro en su calidad de vida. A pesar de la
relevancia de esta problemética, existen pocos estudios en nuestro pais que
correlacionen estas dos variables en muestras de personas con este
padecimiento. El propdsito del presente estudio fue determinar la relacion entre los
niveles de calidad de vida y autoeficacia al tratamiento de estos pacientes.
Participaron 102 personascon diagnéstico confirmado de diabetes tipo 2, usuarios
del médulo de Diabetimms de la clinica 1 del IMSS de Pachuca, Hidalgo. Se
utilizé el Instrumento de Calidad de vida en Diabetes (DQOL) y el Instrumento de
Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes. Se llevo a cabo un analisis de correlacion
de Pearson, obteniendo correlaciones estadisticamente significativas en los
niveles de calidad de vida y autoeficacia, es decir, pacientes con altos niveles de
autoeficacia tendran menores niveles de deterioro en la calidad de vida. A partir de
estos resultados se podran plantear intervenciones cuyo objetivo sea modificar los
niveles de autoeficacia en pacientes con diabetes, que a largo plazo contribuyan a

una mayor calidad de vida de esta poblacion.

Palabras clave: Diabetes, Calidad de vida, Autoeficacia al tratamiento.
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Abstract

Diabetes has become one of the major chronic degenerative diseases in the world.
Among the psychosocial factors that have been associated with disease
management are treatment self-efficacy and quality of life. Self-efficacy influence
the motivation and the ability of patients to perform self-care behaviors that would
meet the treatment to prevent complications and reduce economic costs. Previous
studies have shown that variables such as self-efficacy are positive predictors in
the perception of the quality of life of these patients. Changes such as taking
medications, modification of the diet plan and exercise implementation, are
associated with a significant impact on patient’s quality of life. Despite the
relevance of this problem, there are few studies in our country that correlate these
two variables in this condition. The purpose of this study was to determine the
relationship between the levels of treatment self-efficacy and quality of life of these
patients. Participants included 102 patients with confirmed diagnosis of type 2
diabetes, users of the Diabetimms module at the Number 1 IMSS Hospital in
Pachuca, Hidalgo. The Quality of life in Diabetes Instrument (DQOL) and the
diabetes treatment self-efficacy instrument were used. As a result of the Pearson’s
correlation analysis, statistical significant correlations were obtained between
quality of life and self-efficacy, patients with high self-efficacy levels will have less
deterioration levels in the quality of life. These results will help to develop
interventions in order to change patients self-efficacy levels which in the long term

could contribute in a major quality of life of this population.

Keywords: Diabetes type 2, Quality of life, Treatment Self-efficacy
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Introduccién

La diabetes es uno de los problemas de salud mas importantes en la
actualidad. En el 2013 la carga mundial de la diabetes fue de 382 millones de
personas con dicho padecimiento. Actualmente México es el sexto pais a nivel
mundial con este padecimiento, ya que cuenta con 8.7 millones de personas con
diabetes (International Diabetes Federation [IDF], 2013). Ademas, es la primera
causa de muerte, pues aproximadamente el 8.2% de la poblacion entre 20 y 69

afos vive con el padecimiento (Secretaria de Salud [SSA], 2013).

Entre los factores psicosociales que se han asociado al manejo de la
enfermedad se encuentran la autoeficacia al tratamiento y la calidad de vida. La
calidad de vida es definida por Carpio, Pacheco, Flores y Canales (2000), como el
estado conjunto de las condiciones bioldgicas, socioculturales y psicologicas de
los individuos, cuyo estado define el modo en que éstos se ajustan a las
situaciones cotidianas. En los ultimos afios ha cobrado interés e importancia el
estudio de esta variable, debido a su relevancia en el resultado de las
intervenciones de la salud (Cardenas, Pedraza & Lerma, 2005). De ahi su
importancia en relacion con la diabetes, ya que de su evaluacién se podra concluir

el impacto de ésta en la vida de las personas que la padecen.

La autoeficacia es entendida como un recurso cognitivo que permite a un
individuo adaptarse y hacer frente a las enfermedades cronicas, los individuos que
se perciben eficaces son capaces de hacer frente en condiciones diversas y estan

dispuestos a afrontar los nuevos retos (Bandura, 1977). En enfermedades como la



diabetes, se ha observado que mayores niveles de autoeficacia estan asociados

con un mejor automanejo (Del Castillo & Martinez, 2010).

Estudios previos muestran que variables como la autoeficacia constituyen
predictores positivos en la percepcion de la calidad de vida de estos pacientes, de
esta forma, aquellas personas que se perciben mas autoeficaces para la toma de
medicamentos, modificacion del plan alimenticio e implementacion de ejercicio,
presentrd menores indices de deterioro en su calidad de vida (Avendafio & Barra,

2008; Oviedo & Reidl, 2007).

El propésito de la presente investigacion fue determinar la relacién entre los
niveles de calidad de vida y autoeficacia al tratamiento en pacientes con diabetes
tipo 2, en la Clinica 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca,

Hidalgo.

Dentro del documento abordaremos en un primer momento la temética de
la diabetes, la epidemiologia, su definicion, tipos, etiologia, consecuencias,
tratamiento y factores psicosociales asociados a esta enfermedad. En el segundo
capitulo se abordara la temética de calidad de vida, su definicion, caracteristicas,
la evaluacién o instrumentos utilizados, y su relacién con la diabetes tipo 2. En un
altimo capitulo, se abordara la autoeficacia hacia el tratamiento, su definicion, su
evaluacion o instrumentos utilizados y de la misma forma, la relacion existente con

la diabetes tipo 2.

Posteriormente se incluye en el documento el método utilizado para la

investigacioén, los resultados y las conclusiones del estudio.



Capitulo 1. Diabetes

Epidemiologia

Actualmente existen fuertes necesidades en materia de salud, las
demandas sanitarias han crecido enormemente, sin embargo, la mayor parte del
tiempo la poblacion hace uso de las instancias de salud, casi siempre cuando se
presenta un indicio o malestar y no a manera de prevencion (Nieto, 2010). Es
decir, la diabetes en cuanto a la prevencion y al control de la misma, instaura un
gran reto para los encargados de las instituciones sanitarias y los equipos de
salud. Sumado a esto se encuentran las condiciones vertiginosas de la sociedad;
inadecuados habitos alimentarios, factores genéticos que desencadenan
enfermedad, los estilos de vida no saludables, etc.

La diabetes se puede considerar como un problema de salud, pues cada
vez aumentan las muertes, la incapacidad fisica de las personas que la padecen y

los costos a raiz de dicha afeccion (Nava & Veraz, 2010).

Internacional

En el 2013 la carga mundial de la diabetes fue de 382 millones de personas
con dicho padecimiento, convirtiéndose en un prondéstico desalentador, pues se
calcula que para el afio 2035 seran 592 millones de personas que padezcan
diabetes. Actualmente existen 175 millones de personas que aun no son
diagnosticadas con diabetes. En la region de Oriente medio y el Norte de Africa se
estima que 1 de cada 10 adultos tiene diabetes. Es importante destacar que en

América del Norte y el Caribe son las zonas con mas gastos sanitarios en cuanto a
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la atencion de la diabetes, que cualquier otra region del mundo (International

Diabetes Federation [IDF], 2013).

Las defunciones provocadas por la diabetes ascienden a 5.1 millones de
personas, ademas cabe mencionar que cada seis segundos una persona muere a

causa de dicha enfermedad (IDF, 2013).

Las estadisticas en el 2012 arrojaron que cuatro de cada cinco personas
gue padecen diabetes viven en paises con ingresos medios y bajos en contraste
con el afio 2011, en el cual la diabetes causo 4.6 millones de las defunciones en
todo el mundo afectando principalmente a la poblacion de dichos paises, lo que
significa que aumentaron las repercusiones de dicha enfermedad, ya que los
diagnosticos de diabetes en el 2013 crecieron rapidamente en las zonas rurales y

en paises con ingresos medios y bajos (IDF, 2013).

Otro aspecto importante, es vislumbrar que hay mas personas con diabetes
en las zonas urbanas que en las rurales en los paises con bajos y medianos
ingresos, ya que representan al 80% de la poblacion mundial. En dichos paises el
namero de personas con diabetes en el area urbana es de 181 millones, mientras
que 122 millones viven en zonas rurales. En el 2035 se espera que la diferencia
aumente a 347 millones de personas que viven en zonas urbanas y 145 en zonas

rurales (IDF, 2013).

Si bien el panorama mundial muestra cifras estratosféricas, las regiones de
las Américas también han tenido un notable incremento, es decir, la region de
América del Norte y el Caribe mantiene el segundo lugar en los indices de
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prevalencia comparado con un 10.7 % de la poblacion adulta (IDF, 2013). La
mayor parte de la concentracion de pacientes con diabetes se encuentra en
Estados Unidos de América, México y el Caribe, y es en este orden en el que se

encuentra el predominio de mayor a menor prevalencia de dicha afeccion.

Las cifras en diabetes crecen rapidamente y hoy en dia se tiene
conocimiento de que las muertes causadas por la diabetes se da en personas

menores de sesenta afos (IDF, 2013).

En cuanto a la diferenciacion por sexo, la IDF (2013) report6 que en el 2012
hubo alrededor de cuatro millones de hombres que padecen diabetes mas que las

mujeres, pues ellas solo representan 181 millones de casos en el mundo en 2011.

Mientras tanto, la diabetes tipo 2 representa alrededor del 85 al 95% de
todos los tipos de diabetes en paises de ingresos altos, es decir, que las cifras

anteriores representan mas de tres partes del total (IDF, 2013).

Nacional

Actualmente México es el sexto pais a nivel mundial, cuenta con 8.7
millones de personas con diabetes y cerca del 30% de los individuos ignora que la
padece. En cuanto a la region de América del Norte y el Caribe, ocupa el segundo
lugar en cifras de este padecimiento (IDF, 2013). Asi mismo, se estima que para el
afno 2035 México pase al quinto lugar mundial con 15.7 millones de casos de

diabetes.
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En el 2012 se reportaron 418,797 pacientes diagnosticados con este
padecimiento, en dichas cifras el grupo etario mas afectado fue el femenino, en el
cual las edades que muestran mayor frecuencia en el padecimiento de la diabetes

van de 50 a 59 afios de edad (Secretaria de Salud [SSA], 2013).

Es importante mencionar que el comportamiento de dicha enfermedad en
México sigue creciendo, por lo que se puede esperar para el afio 2030 haya un
aumento del 37.8% del nimero de casos de diabetes, y una tasa de morbilidad de
23.99% (SSA, 2013). La tasa de mortalidad a causa de diabetes fue de 85,055
muertes a nivel nacional, encontrando en primer lugar el Distrito Federal con 104
casos por cada 100 mil habitantes, seguido de Veracruz con 88 casos y Morelos
con 87, asi mismo, las entidades con menos mortalidad por este padecimiento
fueron Chiapas con 48 casos por cada 100 mil habitantes, posteriormente
Quintana Roo con 42 casos y Baja California Sur con 43 casos (Instituto Nacional

de Estadistica Geografia e Informatica [INEGI], 2012).

Estatal

El estado de Hidalgo en el 2012 se coloco en el tercer lugar nacional de
personas que han tenido hospitalizaciones debido a la diabetes (SSA, 2013).

Con respecto al numero de muertes asociadas a este padecimiento, en
2011 se registraron 1737 personas de los cuales 932 casos fueron mujeres y 805
hombres. Entre estos grupos de mortandad tanto hombres como mujeres de 65

afios en adelante fueron quienes mas fallecieron a causa de la diabetes en

14



Hidalgo (INEGI, 2012). Asi mismo, esta enfermedad presenta una tasa del 12.9%,

es decir, representa aproximadamente 1600 defunciones anuales.

Definicion

La diabetes es un grupo de enfermedades caracterizadas por altos niveles
de glucosa en la sangre que resulta de defectos en la capacidad del cuerpo para
producir y/o utilizar la insulina. La insulina es una hormona necesaria para
transformar el azucar, el almidén y otros alimentos en la energia que necesitamos
para nuestra vida cotidiana. Aunque tanto los factores genéticos como
medioambientales, tales como la obesidad y la falta de ejercicio, parecen
desempeiniar roles importante, la causa de la diabetes continta siendo un misterio
(American Diabetes Association [ADA], 2013).

De acuerdo con la IDF (2013), la diabetes es una enfermedad cronica, la
cual se presenta cuando el pancreas es incapaz de producir insulina o cuando el

cuerpo no puede usar adecuadamente la insulina que produce.

Tipos

De acuerdo con la IDF (2013) se consideran tres tipos de diabetes:

Diabetes Tipo 1: Es causada porque el sistema inmunologico desconoce
las células productoras de insulina en el cuerpo. Las personas con diabetes tipo 1
producen muy poca 0 nhinguna insulina. Estas personas necesitan inyectarse

insulina todos los dias para poder controlar sus niveles de glucosa en sangre. La
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enfermedad puede afectar a personas de cualquier edad, pero generalmente se

desarrolla en nifios o adultos jovenes (IDF, 2013).

Diabetes Tipo 2: El pancreas de quienes padecen esta afeccidn si produce
insulina, pero el cuerpo no es capaz de utilizarla (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2012). El diagnéstico de la diabetes tipo 2 puede ocurrir a cualquier
edad. Es muy comun que la mayoria de quienes la padecen la adquieran después
de los 40 afios de edad, ya en edad adulta. Este tipo de diabetes puede
permanecer sin ser diagnosticada durante muchos afos, y el diagnostico se hace
cuando aparece una complicacion o se realiza un analisis de sangre de rutina o

prueba de glucosa en la orina (IDF, 2013).

Diabetes Gestacional: Aparece durante el embarazo. Este tipo de diabetes
esta presente en uno de cada 25 embarazos en todo el mundo, aunado a esto, las
mujeres con dicha afeccién tienen mayor probabilidad de presentar diabetes tipo 2

en momentos posteriores de su vida (IDF, 2013).

A diferencia de los otros tipos de diabetes, la gestacional no es causada por
la carencia de insulina, sino por los efectos bloqueadores de las otras hormonas
en la insulina producida, una condicidn denominada resistencia a la insulina. A
partir del 7° semana comienza el aumento de la resistencia insulinica que llega a
su maxima expresion en el 3° trimestre. Su importancia radica en que aumenta el
riesgo de diversas complicaciones obstétricas como puede ser sufrimiento fetal,
macrosomia y problemas neonatales, entre otros (Almirén, Gamarra & Gonzalez,

2005).
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Por otro lado, dentro de la clasificacion de la diabetes podemos encontrar
otros tipos especificos de la misma que se caracterizan por hiperglucemia y
porque la causa del trastorno se identifica de manera mas o menos especifica o se
debe a entidades clinicas bien diferenciadas, estas incluyen: 1) Defectos genéticos
de la célula B que aparece antes de los 25 afios con una secrecion alterada de
insulina en ausencia o con minima afectacion de la accién insulinica; 2) Defectos
genéticos de la accion de la insulina, que se refiere a anormalidades metabdlicas
asociadas con mutaciones en el receptor de la insulina; 3) Enfermedades del
pancreas exocrino, es decir, cualquier enfermedad que afecte al pancreas provoca
diabetes de manera indirecta, como infecciones del pancreas, tumores,
obstrucciones debido a piedritas o quimicos toxicos, o por la extirpacion del
mismo; 4) Diabetes inducida por medicamentos o0 sustancias quimicas, se refiere a
gue algunos medicamentos dafian la secrecién de la insulina, no pueden provocar
la diabetes pero la pueden precipitar en sujetos con resistencia a la insulina; 5)
Infecciones, ciertos virus como la rubeola congénita, los adenovirus, los
citomegavirus y los causantes de las paperas; 6) Formas infrecuentes de
mediacién inmunitaria, como el denominado sindrome del hombre tieso o rigido
gue es un trastorno autoinmune del sistema nervioso caracterizado por rigidez en
los masculos y espasmos; ademas de presentar titulos altos de autoanticuerpos
GAD vy desarrollar diabetes; y por ultimo 7) Otros sindromes genéticos que en
ocasiones se asocian a la diabetes, estos incluyen anormalidades cromosoémicas
de los sindromes de Down, Klinefelter, Turner y Wolfram (Razgado, 2010; Sethi,

2011).

17



Asi mismo, podemos encontrar la prediabetes, misma que se genera
cuando los niveles de azlcar en la sangre estan por arriba de lo normal pero adn
no son lo suficientemente altos como para que se diagnostique diabetes. Es
comun que la gente desarrolle prediabetes antes de padecer diabetes tipo 2. Por
lo general, suele afectar a personas en cuyos antecedentes familiares exista la
enfermedad, o a quien mantenga habitos de vida, tales como sedentarismo y

alimentacion inadecuada (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2013).

El riesgo mas grande asociado con la prediabetes es que se puede
transformar en diabetes. Por tal motivo, es necesario seguir un régimen alimenticio
saludable y practicar ejercicio fisico continto, ya que en la etapa de la prediabetes
el tratamiento no utiliza medicamento. Sin embargo, la prediabetes no esta
caracterizada por sintomas como aquellas que suelen acompafar la diabetes tipo
1 o la diabetes tipo 2. Debido a esto, es necesario contar con un chequeo médico

cada afio para identificarla a tiempo (IMSS, 2013).

Sintomas

Es evidente que la diabetes tipo 2 es una afeccién que trae consigo efectos
colaterales en la vida de quien la padece, algunos ejemplos son los sintomas
mismos de la enfermedad, dentro de los que es importante mencionar: poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida de peso, cansancio, falta de interés y concentracion,
vomitos y dolor de estomago, una sensacion de hormigueo en los pies 0 manos,
vision borrosa, infecciones frecuentes y heridas de cicatrizacion lenta; hasta

situaciones incomodas para las personas afectadas. Sin embargo, la diabetes tipo
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2 es dificil de detectar, ya que en ocasiones no hay sintomas, pero la persona es
propensa a padecerla; por tal motivo un chequeo médico siempre es la mejor

opcién (ADA, 2012; IDF, 2013).

Etiologia

Para entender parte de los factores de riesgo biologicos, es importante
hablar del pancreas, glandula donde la diabetes tiene especial desarrollo. El
pancreas segrega insulina, glucagon, polipéptido pancreatico y somatostatina,
todo esto con el fin de regular el nivel de glucosa en la sangre. Dentro del
pancreas se encuentra los islotes de Langerhans de células especializadas: las
células a y las células B. Estas ultimas se encargan de producir y liberar insulina,

la cual va a regular el nivel de glucosa en la sangre (Diaz, 2010).

De acuerdo con Lazo y Fernandez (2010), es aqui donde se presenta una
parte vital de la génesis de la diabetes, si hay algun defecto genético en las
células B del organismo esto propicia en mayor medida el desarrollo de dicha
afeccién, pues existen al menos 6 genes en los cuales el funcionamiento de las
células B puede verse atrofiado; comunmente la mutaciéon en los factores de
transcripcion son los que provocan la falla en el proceso fisiol6gico y metabdlico

de dichas células.

Asi mismo, Esquivel, Esquivel y Morales (2010), explican que la insulina es
una hormona segregada por el pancreas, es decir, si se presenta un déficit en la
produccion de ésta se produce hiperglucemia, pérdida de masa corporal, etc.
Siguiendo con la misma linea, Razgado (2010) define a la hiperglucemia, como un
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incremento de glucosa concentrada en la sangre, en donde la orina participa
activamente en la patogénesis de las complicaciones de la diabetes, y también

juega el rol de factor de riesgo.

Ademas de la hiperglucemia como factor de riesgo, la herencia genética
desempeiia un papel muy importante para desarrollar alguna enfermedad. En el
caso de la diabetes existen diversas condiciones de heredabilidad, como la
heterogeneidad genética, es decir, cuando mas de un gen puede causar diabetes

(Carrillo & Panduro, 2001).

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad, la obesidad y
la falta de actividad fisica. Después de los treinta afios nuestro organismo tiende a
trabajar de una manera mas lenta de lo normal, haciendo que nuestro
metabolismo sea muy lento, lo cual a su vez nos puede llevar a subir de peso y
llegar a la obesidad, otro de los factores biolégicos de la diabetes (Carrillo &

Panduro, 2001).

La inactividad o sedentarismo va de la mano con la obesidad y con el indice
de masa corporal, pues la obesidad puede dar pie a la presencia de otras
condiciones que pudiesen reaccionar de manera resistente a la insulina
(Monedero, Morillo, Mufioz, Quero & Libreros, 2008). Y si bien la obesidad tiene
implicaciones en enfermedades cardiacas coronarias, también es un detonante en
afecciones cardiovasculares como es la diabetes, hipertension y ciertas

anormalidades en los lipidos.
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Consecuencias

Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar una serie
de problemas de salud graves. Entre las principales consecuencias biologicas que
provoca la diabetes se encuentran las enfermedades cardiovasculares que afecta
principalmente al corazon, los vasos sanguineos y otras consecuencias fatales
como la enfermedad cardiaca coronaria y accidentes cerebrovasculares (IDF,

2013).

Asi mismo, podemos encontrar enfermedades renales que provocan
nefropatia diabética, insuficiencia renal total, asi como la necesidad de didlisis o
trasplante de rifidbn. Se considera que la diabetes es una causa cada vez mas
importante de insuficiencia renal. Mantener los niveles normales de glucosa en la
sangre y de presion arterial puede reducir en gran medida el riesgo de enfermedad

renal (IDF, 2013).

Es comdn que en la mayoria de los casos, las personas con diabetes
desarrollen retinopatia diabética, que podria evolucionar a la ceguera, aunque
cabe mencionar que dicha complicacibn se presenta a lo largo del tiempo.
Consistentemente altos niveles de glucosa en la sangre, junto con la presion
arterial alta y el colesterol alto, son las principales causas de la retinopatia (ADA,

2013).

Por otro lado, enfermedades como la neuropatia diabética pueden conducir
a ulceraciones, infecciones o en su defecto amputacion en dedos de los pies,

extremidades inferiores, etc. De esta manera, se dafan los nervios de todo el
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cuerpo cuando la glucosa en sangre y la presion de la sangre son demasiado
altas. Esto puede conducir a problemas con la digestion, la disfuncidén eréctil, y

muchas otras funciones (IDF, 2013).

Asi mismo, las mujeres con diabetes tipo 2 durante el embarazo tienen el
riesgo de varias complicaciones si no se controlan y gestionan cuidadosamente su
condicion. Para evitar dafios en los 6rganos del feto, las mujeres con diabetes tipo
2 deben lograr los niveles de glucosa adecuados antes de la concepcion. Niveles
altos de glucosa en la sangre durante el embarazo puede llevar a problemas en el
parto, trauma al nifio y a su madre, y caida de glucosa en la sangre del nifio

después del nacimiento, asi como exceso de peso en el feto (IDF, 2013).

Tratamiento

El tratamiento no farmacolégico y la reduccion de peso en el paciente
obeso, sigue siendo el Unico tratamiento integral capaz de controlar
simultaneamente la mayoria de los problemas metabdlicos de la persona con

diabetes tipo 2 (Asociacion Latinoamericana de Diabetes [ALAD], 2000).

Segun la ALAD (2000), el tratamiento no farmacologico comprende tres

aspectos basicos: plan de alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables.

El plan de alimentacion es fundamental en el curso de la diabetes. No es
posible controlar los signos, sintomas y consecuencias de la enfermedad sin una
adecuada alimentacion. Por lo que se sugiere calcular el valor caldrico total de

cada alimento, ya que de esto dependera el estado nutricional de la persona y de
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su actividad fisica. Se pueden usar moderadamente alimentos "dietéticos” como el
aspartame, sacarina, acesulfame K y sucralosa, que no representan ningun riesgo
para la salud y que se recomiendan para reemplazar el azucar. Por dltimo, se
sugiere restringir ain mas el consumo de grasas de origen animal en carnes y
lacteos, incrementar el consumo de pescado, preferir aceites vegetales ricos en
acidos grasos monoinsaturados o poliinsaturados y evitar alimentos con alto

contenido de colesterol (ALAD, 2000).

Por otro lado, se considera como actividad fisica todo movimiento corporal
originado por contracciones musculares que genere gasto calérico. El ejercicio
puede ayudar a la salud mejorando el flujo sanguineo y la presién arterial, también
aumenta el nivel de energia del cuerpo, baja la tensién y mejora la capacidad para

manejar el estrés (ADA, 2012; ALAD, 2000).

El tratamiento farmacoldgico esta indicado en todo paciente con diabetes
tipo 2 que no haya logrado alcanzar las metas de control metabdlico que se
acordaron después de un minimo de tres meses con un adecuado tratamiento no

farmacolégico (ALAD, 2000).

El esquema de tratamiento farmacolédgico debe ser individualizado teniendo
en cuenta: el grado de hiperglucemia, las propiedades de los medicamentos
orales, efectos secundarios, contraindicaciones, riesgos de hipoglucemia,
presencia de complicaciones de la diabetes, comorbilidad y preferencia del

paciente (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2009).
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Se sugiere iniciar tratamiento farmacolégico con metformina (a no ser que
esté contraindicada), junto con cambios en el estilo de vida en todo paciente
diabético al momento del diagndstico. Si en tres meses no se alcanza la meta, se
necesita intensificar el cambio de estilo de vida y ajustar el tratamiento
farmacoldgico hasta alcanzar la meta control; sin olvidar que antes del inicio del
tratamiento farmacoldgico se debe evaluar la funcion renal y la comorbilidad del

paciente (IMSS, 2009).

Las personas que padezcan diabetes ademas de cuidar los aspectos
meédicos y nutricionales del tratamiento, también necesitan recibir educacion
adecuada acerca de su problema de salud, ya que esto ayudar de manera
importante a llevar un control adecuado de la diabetes (Gil, Sil, Dominguez, Torres

& Medina, 2013).

Un pilar fundamental para el tratamiento es el automonitoreo, mediante el
cual se podran detectar las hipoglucemias, establecer metas de control de acuerdo
con el tratamiento, lograr un control permanente y detener en cierta medida el
avance de la enfermedad, dichos resultados se obtienen a partir de ajustar las

necesidades de los pacientes al tratamiento (Gagliardino et al., 2013).

Factores psicosociales asociados a la enfermedad

El estudio de los factores psicosociales asociados al manejo de la diabetes
se ha llevado a cabo de la mano de la evolucion del concepto de automanejo y de
la explicacion del mismo desde diferentes perspectivas tedricas dentro de la
psicologia (Del Castillo, 2010).
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El concepto de automanejo tuvo como antecedente el modelo médico,
donde se daba prioridad a la atencion y disminucion de sintomas de los
padecimientos, el médico era el responsable directo del diagndstico, tratamiento y
resultado obtenido, las metas del tratamiento las establecia el equipo de salud y el
paciente adoptaba un rol pasivo (Funnel & Anderson, 2004). Posteriormente
Haynes, Taylor y Sackett (1979) propusieron “cumplimiento del tratamiento” y lo
definieron como todas aquellas conductas del paciente que coinciden con la
prescripcion del equipo de salud. Esta puede incluir la toma correcta de
medicamentos, seguimiento de dieta, acudir a consulta, actividad fisica,

modificaciones al estilo de vida, etc.

Méas tarde se evoluciondé a adherencia terapéutica, que expresa una
interaccion entre el profesional de la salud y el paciente, este Ultimo se concibe
como independiente, inteligente, autbnomo, que toman un papel activo y voluntario
al definir y perseguir ciertas metas; ya que en la diabetes tipo 2 el paciente tiene la
responsabilidad de manejar de manera independiente su padecimiento. Desde
este punto de vista, cuando una persona no se adhiere al tratamiento se toman en
cuenta factores sociales y personales que van mas alla de las metas que se
plantean. Asi, se concluye que la adherencia terapéutica es el proceso en que el
paciente realiza una serie de esfuerzos para alcanzar las demandas conductuales
relacionadas con el tratamiento (Friedman & DiMatteo, 1989; Hotz, Kaptein, Pruitt,

Sanchez-Sosa & Willey, 2003; Luftey & Wishner, 1999 en Del Castillo, 2010).

Sin embargo, resulta conveniente sustituir este término por otros conceptos
que rescaten los componentes de autonomia y responsabilidad hacia el
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tratamiento, junto con la visibn de un paciente que toma decisiones de manera

activa y continua ante la diversidad de opciones (Glasgow & Anderson, 1999).

Una primera propuesta fue la de empoderamiento, basado en tres aspectos
fundamentales: elecciones, control y consecuencias. Aqui el paciente es un
colaborador activo de su propio cuidado y el profesional de la salud ayudara al
paciente a tomar decisiones informadas para alcanzar las metas y superar las
barreras (Anderson, 1995; Rubin, Anderson & Funnel, 2002 en Del Castillo, 2010).
La segunda propuesta fueron los términos como “auto-cuidado” y “auto-manejo”,
que describen al grupo de conductas que dia a dia llevan a cabo los pacientes
para manejar su diabetes (Johnson, 1992; Johnson, Silverstein, Rosenbloom,
Carter & Cunningham, 1986; Glasgow, Wilson & McCaul, 1985 en Del Castillo,

2010).

El estudio de los factores psicosociales asociados al manejo de la diabetes
desde la perspectiva de la medicina conductual ha sido exitosa para la explicacion
y modificacibn de estos factores. Se basa en aspectos como emociones,
pensamientos y conductas, estos componentes actdan juntos y se afectan unos a

otros todo el tiempo a lo largo de la vida del paciente (Sanchez-Sosa, 2002).

Las emociones generan cambios y reacciones psicoldgicas, algunas
emociones pueden generar estados de debilidad o influir en la conducta al impedir
que se lleven a cabo acciones necesarias para el cuidado de la salud (Sanchez-
Sosa, 2002). Igualmente las reacciones emocionales desembocan en la

desorientacion de la persona ante la diabetes. La negacidon aparece
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constantemente en el curso de la enfermedad, asi como el temor que merma a la
autoestima; también es comun que las personas recurran a estrategias de
afrontamiento centradas en la emocion, donde no se encuentra una solucion
viable a su situacion, sino que simplemente se quedan instaladas en las

emociones que les provoca su padecimiento (Salamanca & Giraldo, 2011).

Asi mismo, los pensamientos, ideas o creencias influyen en la conducta y
en las emociones. Si se percibe a la enfermedad como terrible y catastréfica el
paciente se sentira incapaz de afrontarlo generando tristeza y angustia. Factores
como: el conocimiento y las creencias acerca de la enfermedad y su tratamiento,
la percepcién de susceptibilidad a la enfermedad, la autoeficacia y el control

percibido sobre las conductas de salud, resultan relevantes (Sanchez-Sosa, 2002).

De esta manera, resulta relevante la educacion del paciente sobre su propia
enfermedad como una herramienta para el autocontrol de la diabetes. Los
pacientes no puede tomarse unas pastillas o administrarse insulina y olvidarse de
su condicién el resto del dia, por lo tanto, cuanto mejor conozcan los pacientes
sobre la afeccidon, mejor sera el control que puedan ganar sobre su condicién

(Pineda et al., 2004).

También las creencias que tenga la persona con diabetes determina en
gran medida que tan eficaz sera el tratamiento, pues dentro del sistema de
creencias se toman en cuenta dos aspectos; primero, se le da valor a una
atribucion o expectativa de una meta, después se estima la probabilidad de

conseguir dicha meta por medio de una conducta; a partir de estos supuestos el
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sujeto empieza a construir un sistema de afirmaciones explicativas sobre el mundo
y sobre las conductas saludables o poco saludables, las cuales finalmente

intervienen en su adherencia al tratamiento (Salamanca & Giraldo, 2011).

Por ultimo, otro aspecto es la conducta que se refiere a toda actividad que
sirve al individuo para modificar su ambiente y que trae consigo consecuencias
especificas. Es decir, algunos pacientes con diabetes carecen de habilidades y
conductas para manejar su enfermedad, pero si no aprenden estas habilidades
tener pensamientos apropiados y control emocional no sera suficiente (Sanchez-

Sosa, 2002).

Visto desde una perspectiva ecologica, el automanejo integra las
habilidades y elecciones de los pacientes con los servicios y apoyo que reciben
del ambiente social incluyendo familia, amigos, ambientes laborales,
organizaciones, cultura y del ambiente fisico y politico de vecindarios,
comunidades y gobiernos (Stokols, 1996 en Del Castillo, 2010). Se hace énfasis
en la importancia del acceso a los recursos necesarios para el inicio y
mantenimiento de conductas de salud; ya que habitos sanos ocurren y persisten
con ambientes atractivos y seguros para desarrollarlos (Glasgow, Toobert, Barrera

& Strycker, 2005).

Segun Gonder-Frederick, Cox y Ritterband (2002) para proporcionar a los
pacientes apoyo para el automanejo de su diabetes, es necesario que el
profesional de la salud comprenda los factores que promueven o interfieren en

este proceso. Estos autores refieren que la investigacion psicosocial ha
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comprobado que el automanejo de la diabetes es un proceso complejo vy
multifactorial que se ve influenciado por un rango amplio de interacciones a nivel
individual, social y ambiental, que al relacionarse obtendran como resultado
adecuados niveles de calidad de vida, de control metabodlico, de bienestar
emocional y de funcionamiento familiar, entre otros que resultan relevantes para

los pacientes con diabetes tipo 2, (Gonder-Frederick, Cox & Ritterband, 2002).

En las variables individuales de los pacientes con diabetes se encuentran
las creencias de salud que incluyen las creencias de autoeficacia, el locus de
control, evaluaciones de costo-beneficio, estrés, desarrollo de trastornos
psicolégicos asociados a diabetes como la depresion y trastornos de ansiedad y
variables de personalidad como la ansiedad rasgo, el sexo y la edad (Gonder-

Frederick, Cox & Ritterband, 2002).

Dichas variables individuales pueden verse mayormente vulnerables en
personas con alguna enfermedad crdnica como la diabetes (Jacobson, 1996 en
Machado, Anarte & Ruiz, 2010). La sintomatologia emocional resultante de la
diabetes trae consigo pensamientos negativistas que crean sentimientos de temor
y angustia (Velazquez & Balcazar, 2012), deteriordndose el bienestar psicologico,
el cual merma la autoestima de la persona con este padecimiento (Jacobson, De
Groot & Samson, 1994; Polonsky, 2000 en Oviedo & Reidl, 2007). El hecho de
negar la enfermedad, reusandose a seguir el tratamiento indicado por el equipo de
salud, resulta en personas con diabetes con una mayor probabilidad de presentar

trastornos afectivos y psiquiatricos, presentandose depresion, trastornos de
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ansiedad, estrés, etc., induciendo a que los niveles de calidad de vida disminuyan

(Delamater et. al, 2001 en Machado, Anarte & Ruiz, 2010).

Se ha reportado que pacientes con diabetes tipo 2 manifiestan depresion
con mayor frecuencia como una reaccidbn emocional desadaptativa a la
enfermedad, aunado a esto, los cambios fisiol6gicos causados por este trastorno
abren la posibilidad de traer complicaciones, ya que contribuyen a decrementar la
funcionalidad y calidad de vida, ademas de un desinterés en el autocuidado y
automanejo del tratamiento, asi que la depresion puede asociarse con una baja
adherencia terapéutica, riesgo de sufrir complicaciones y con un bajo control

glucémico (Colunga, Garcia de Albe, Salazar & Gonzalez, 2005).

El estrés tiene participacion dentro de la diabetes, debido a la exigencia del
proceso adaptativo del padecimiento tanto por parte del paciente como de la
familia. El estrés deviene después de que las expectativas del nuevo estilo de vida
no son tan positivas y la carga de dicha afeccidbn no se hace tan llevadera

(Virseda, 2012).

De acuerdo a Pineda et al. (2004), las caracteristicas de la personalidad de
los pacientes con diabetes tipo 2 invariablemente afecta el manejo de la diabetes;
aungue no esta totalmente relacionado, si se refuerza la idea de que la salud se ve
afectada por estas caracteristicas de la personalidad (Anarte, Lopez, Ramirez &

Esteve, 2000).

Por otro lado, las creencias en salud influyen en el desarrollo de

condiciones de salud, ya que trabaja a nivel de cogniciones donde el sujeto
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comienza a construir un sistema de afirmaciones explicativas sobre el mundo y
sobre las conductas saludables o poco saludables que debe adoptar en el

tratamiento de su enfermedad (Salamanca & Giraldo, 2011).

Algunas variables sociales que impactan al paciente con diabetes se
refieren al social de pares y de familiares; la comunicacion y la cohesién del grupo
familiar; la relacibn médico-paciente y factores sociodemograficos o

socioecondémico (Gonder-Frederick, Cox & Ritterband, 2002).

Por su caracteristica de cronicidad la diabetes repercute en la calidad de
vida del paciente y de los familiares cercanos (Salazar, Torres, Colunga & Angel,
2009). El bienestar social se deteriora cuando la relacion con familiares y amigos
se ve afectada por las imposiciones y complicaciones de la enfermedad, es decir,
se pierde la homeostasis debido a las restricciones que la diabetes genera, ya que
en el contexto de las relaciones sociales se comparten en ocasiones habitos no
saludables (Mussi, 2006). El apoyo social es otro factor importante en el
tratamiento de la diabetes, pues el hecho de que no se lleve un adecuado
automanejo esta relacionado con las relaciones sociales cercanas del paciente,

como es el circulo familiar (Del Castillo & Martinez, 2010).

Por ultimo, las variables ambientales incluyen los sistemas de salud, el
ambiente escolar y laboral, factores culturales y programas comunitarios (Gonder-

Frederick, Cox & Ritterband, 2002).

Las variables ambientales van desde la educacion que han recibido las

personas con diabetes tanto en casa como en la escuela, el lugar y el tiempo
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donde nacen, etc. Con respecto al lugar donde viven las personas con esta
afeccion, llama la atencion que en paises con ingresos altos, la diabetes tenga
mayor presencia que otras enfermedades. Actualmente la poblacién esta
creciendo de manera vertiginosa, las exigencias del medio estan cambiando de
modo que el acceso a la salud se ve limitado y la mayoria de la gente tiene que
hacer uso de servicios particulares, por ende los pobres reciben una carga mayor

en cuanto a las enfermedades (IDF, 2013).

De la serie de variables que explican un adecuado automanejo en el
paciente con diabetes tipo 2, la investigacion ha identificado algunas variables
como las principales, destacando entre ellas a la autoeficacia como una variable
de nivel individual y a la calidad de vida como una variable que se vera afectada
de manera positiva 0 negativa por otras variables y que resulta de gran valor para
el estudio de esta afeccion. Por tal motivo, el siguiente capitulo se enfocard en

abordar la calidad de vida.
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Capitulo 2. Calidad de vida

Definicion

El impacto de las enfermedades cronicas y sus tratamientos
tradicionalmente se han evaluado en términos de morbilidad y mortalidad, sin
embargo, en los Ultimos afios se ha despertado el interés de los clinicos e
investigadores por evaluar la calidad de vida de las personas, debido a que ésta
es una importante variable de resultado de las intervenciones de la salud

(Cérdenas, Pedraza & Lerma, 2005).

Robles, Cortazar, Sdnchez y P4ez (2003) la definen como el valor asignado
a la duracion de la vida, modificado por la oportunidad social, la percepcion, el
estado funcional y la disminucién provocada por una enfermedad, accidente,

tratamiento o politica.

Por otro lado Carpio, Pacheco, Flores y Canales (2000) se refieren a la
calidad de vida como el modo en que las distintas condiciones biolégicas y
culturales se conjugan con los aspectos psicolégicos para definir un modo
particular de existencia practica de los individuos. Establecen que la calidad de
vida puede ser concebida como el estado conjunto de las condiciones biologicas,
socioculturales y psicolégicas de los individuos, cuyo estado define el modo en

gue éstos se ajustan a las situaciones cotidianas.

Monardes, Gonzalez y Soto (2011) concluyeron que desde los afios 70, es
posible encontrar entre los investigadores diferencias en cuanto a los elementos

de consenso respecto a las caracteristicas de la calidad de vida y la manera de
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operacionalizarla. Por lo que el término estd compuesto por elementos objetivos y

subijetivos.

Felce y Perry (1995 en Monardes, Gonzalez & Soto, 2011) propusieron un
acercamiento teorico donde clasificaron las definiciones existentes para el

constructo en cuatro grupos:

a) Calidad de vida entendida como la suma de circunstancias objetivas en
la vida de una persona, sin interpretaciones subjetivas. Dentro de esta concepcion
se encuentran los indicadores sociales, econémicos o demograficos usados
inicialmente en el estudio del bienestar de los individuos, se media segun el nivel

de ingresos de un individuo en relacion con la poblacion en general.

b) Calidad de vida entendida como la satisfaccion de la persona con sus
circunstancias vitales. Asi, lo que cada individuo entienda por “satisfaccion” sera
fundamental para evaluar el grado de bienestar que experimenta en términos

materiales.

c) Calidad de vida entendida como la combinacion entre las condiciones de
vida y la satisfaccion personal. Desde estas definiciones se intenta abordar el
constructo incluyendo elementos objetivos y subjetivos, por lo que este ambito se
evaluaria tomando en cuenta datos concretos (nivel de ingresos) y la satisfaccion

experimentada por el individuo ante esas circunstancias materiales.

d) Calidad de vida entendida como la combinacion entre las condiciones de

vida objetivas y la satisfaccion personal, ponderadas por los valores, aspiraciones
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y expectativas del individuo. El bienestar material no soélo implicaria la
consideracion del nivel de ingresos de una persona y la satisfaccion que el
individuo experimenta con él, sino también debera abordar la valoracion o el grado

de importancia que el sujeto otorga a este ambito en su vida.

Estas caracteristicas lograron un amplio grado de acuerdo entre los
investigadores, manteniéndose hasta la actualidad. El punto clave fue la
necesidad de una perspectiva integradora y comprensiva, que incluya tanto
elementos objetivos como subjetivos en cualquier formulacion de la calidad de
vida, resultando insuficiente un abordaje que considere s6lo uno de estos ambitos

(Monardes, Gonzalez & Soto, 2011).

La calidad de vida recibe la influencia de factores como empleo, vivienda,
accesos a servicios publicos, comunicaciones, urbanizacién, criminalidad,
contaminacion del ambiente y otros que conforman el entorno social y que influyen

sobre el desarrollo humano de una comunidad (Romero, Diaz & Romero, 2011).

Desde la posicidn psicoldgica, la calidad de vida hace referencia a la
manera en que responde una persona de manera individual y social ante las
situaciones reales de la vida diaria, comprendiendo mas que aquellos elementos
de un bienestar objetivo, es decir, comprende la percepcion y estimacién de dicho
bienestar, asi como el andlisis de los elementos que conllevan a ese estado de

satisfaccion (Moreno & Ximénes, 1996).

El concepto de salud tiene una relacion estrecha con la calidad de vida ya

que afecta directamente a este ultimo, es decir, el nivel de salud puede intervenir
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en las actividades cotidianas, las cuales pueden estar asociadas a la salud misma,
por tal motivo se podria ver dafiada la satisfaccion de las necesidades basicas u
organicas de la persona. Por otro lado, la salud afecta a la calidad de vida
indirectamente por medio de elementos externos, por ejemplo el trabajo, las
relaciones sociales, la libertad de desplazamiento, la diversiéon o la educacion

(Moreno & Ximénes, 1996).

La calidad de vida juega un papel muy importante en cualquier enfermedad
cronica, aunque se menciona que los propios pacientes determinan el rumbo de
su enfermedad, pues finalmente su actitud y voluntad establecen que este pueda
autogestionar su cuidado (Romero, Diaz & Romero, 2011). Subjetivamente el
constructo de calidad de vida tiene un impacto significativo en la percepcién de la
misma por parte del paciente, y algunos teoricos consideran este punto como la
forma ideal de determinar la calidad de vida de una persona (Schwartzmann, 2003

en Riveros, Castro & Lara, 2009).

La enfermedad afecta invariablemente a la calidad de vida de una persona,
pero es en este campo donde la preocupacion por la calidad de vida se interpone
al simple hecho de querer alargar la vida en alguna enfermedad crénica, ya que no
es el mero sobrevivir, sino que se busca un vivir de calidad. De esta manera, la
calidad de vida requiere de actividades de autocuidado funcionales, asi como de
la capacidad de movimiento y desplazamiento de las persona para considerar que

se encuentra viviendo con calidad de vida (Moreno & Ximénes, 1996).
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Es fundamental entender que la calidad de vida en las personas enfermas
debe considerarse desde la perspectiva de que la persona es un ser en
interaccidbn mas que un organismo biolégico. Dicho de otra manera, si la calidad
de vida del paciente enfermo es de suma importancia para su recuperacion total o
parcial lo es mas aun para quien solo le queda disfrutar aquellos elementos

positivos de cada momento de su presente (Moreno & Ximénes, 1996).

Caracteristicas
Para comprender mejor la calidad de vida deben analizarse Ilas

caracteristicas implicadas en el concepto.

De acuerdo con Veenhoven (2001), hay una distincién clasica que se hace
entre calidad de vida “objetiva” y “subjetiva”. La primera se refiere a un grado de
vida que alcanza estandares explicitos de la buena vida evaluados por una
persona externa imparcial, por ejemplo el resultado de un examen médico. La
segunda variante se refiere a auto-apreciaciones basadas en criterios implicitos,
por ejemplo, el sentimiento subjetivo de la salud de alguien. Estas calidades no se
corresponden necesariamente, alguien puede estar en buena salud segun el

criterio de su médico y a pesar de ello sentirse mal.

Sobre la base de esta distincion Zapf (1984 en Veenhoven, 2001) ha
propuesto una clasificacion cuadruple de conceptos de prosperidad, cuando las
condiciones de vida punttan bien con medidas objetivas y la apreciacion subjetiva
de vida es positiva él habla de “bienestar”’, mientras que cuando ambas son
negativas habla de “privacion”. Cuando la calidad objetiva es buena, pero la
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apreciacion subjetiva es negativa, se aplica el término “disonancia” y la
combinacion de malas condiciones y buena apreciacion se etiqueta como
“adaptacion”. Veenhoven (2001) agrega que aunque sean elegantes, no se ha
probado que estas distinciones sean particularmente Utiles. La razén principal es
que la diferencia se halla mas bien en la observacion en lugar de hallarse en la
esencia. La evaluacion objetiva de la salud atiende las mismas caracteristicas que
las evaluaciones subjetivas, aunque por medios diferentes. La palabra “objetivo”
sugiere la verdad indiscutible, mientras que el término “subjetivo” se interpreta

facilmente como una cuestién de gusto arbitrario.

En éste sentido, Veenhoven (2001) identifica tres connotaciones en el

concepto de calidad de vida:

Calidad del entorno: El término calidad de vida se refiere frecuentemente
a la calidad del entorno en el cual uno vive. Los sociélogos hablan de calidad de
vida cuando reivindican mejoras sociales, los indices sociolégicos de la calidad de
vida incluyen puntos relacionados con la riqueza y la igualdad social. En este
sentido, las condiciones externas para una buena vida se equiparan realmente con

la buena vida. Un término méas apropiado seria una vida llevadera.

Calidad de accion: El término de calidad de vida se emplea también para
sefalar la capacidad que tiene la gente para enfrentarse a la vida, utilizada con
mas frecuencia en las profesiones terapéuticas. En el discurso psicolégico, el
término alude generalmente a distintas inclinaciones mentales como el realismo y

la vitalidad. Los médicos suelen medirla segun la capacidad fisica, llamada a
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veces como estado de accion. Aunque en términos medicos tiende a centrarse en
la ausencia de defectos limitativos (una mala salud), los psicélogos también
consideran como una actualizacion progresiva de las facultades latentes (una
buena salud). En este sentido, la capacidad interna para tratar los problemas de la
vida se equipara con la buena vida, lo que podria considerarse como una

adecuada capacidad para vivir.

Calidad del resultado: El tercer término se centra en la diferencia de la
calidad de vida segun sus resultados, que se describen como productos de la vida
y como disfrute de esta ultima. Cuando concebimos la calidad de vida segun los
productos, nos referimos a lo que la vida va dejando detras, en este contexto
resulta mas apropiado hablar de la utilidad de la vida en lugar de la calidad de
vida. Cuando concebimos la calidad de vida en cuanto al disfrute, el punto
culminante se encuentra en la experiencia personal, por lo tanto, la buena vida es
vivir lo que a uno le gusta. Este ultimo significado se refiere a una calidad que sélo
puede ser apreciado por uno mismo, por ello se le suele llamar calidad de vida

subjetiva.

Nuevamente, para Veenhoven (2001) el término calidad de vida indica que
las distintas cosas que consideramos buenas tienden a coincidir. Es cierto que la
felicidad coincide con varias cualidades de vida, pueden ser distintas cualidades
del entorno como la libertad o aptitudes personales como la autonomia. Aunque
ninguna de ellas proporciona siempre mas felicidad, el aumento de la misma no
siempre coincide con todas las cualidades apreciadas, por ejemplo con el estado
del bienestar o con la inteligencia personal, ya que algunas cosas que
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consideramos buenas pueden incluso reducir la felicidad. En realidad, el término
de calidad de vida es menos global de lo que parece, de ahi que deba emplearse

este término Unicamente como indicativo.

En México, cuando se les pregunta a los pobres sobre un concepto mas
amplio como el bienestar, el 23% responde que bienestar es tener comida
suficiente, el 16% afirma que bienestar es contar con salud, 13% que es tener
cubiertas las necesidades basicas y casi otro 13% afirma que bienestar es tener
asegurados los servicios minimos. Por lo tanto, casi dos terceras partes piensan
que el bienestar consiste en contar con la satisfaccibn minima que es

indispensable para la sobrevivencia (Veenhoven, 2001).

Investigaciones previas (Sundaram, Kavookjian & Patrick, 2009) han
sefalado la importancia de distinguir entre tres conceptos de calidad de vida que

se sefalan a continuacion:

Calidad de vida general: La Organizacion Mundial de la Salud (1994 en
Machado, Anarte & Ruiz, 2010) define la calidad de vida como la percepcion del
individuo de su posicién en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores
en los que vive y en relacibn con sus objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones. Esté influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como

su relaciéon con los elementos esenciales de su entorno.

Calidad de vida relacionada con la salud: Los avances de la medicina

han hecho posible aumentar notablemente la longevidad de las personas con
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enfermedad cronica, lo que no implica que haya mejorado necesariamente su
calidad de vida; es asi como en este contexto nace el concepto de calidad de vida
relacionada con la salud (Machado, Anarte & Ruiz, 2010). La calidad de vida
relacionada con la salud es una medida compuesta por el bienestar fisico, mental
y social, tal como lo percibe cada paciente y cada grupo sobre diversos
componentes de la salud. También se le ha conceptuado como un constructo
multidimensional subjetivo, de acuerdo con la valoracion que el paciente emite en
relacion con diferentes aspectos de su vida (Levil & Anderson, 1975 en De los

Rios, Sdnchez, Barrios & Guerrero, 2004).

La calidad de vida relacionada con la salud evalia los sintomas y
funcionamiento del paciente, incluyendo areas como el nivel de movilidad, dolor o
habilidad para llevar a cabo determinadas tareas (Magwood, Zapka & Jenkins,
2008). Su uso constituye una medida centrada en el paciente, la cual mide la
opinion de éste respecto a su propia salud en las dimensiones fisica, psicolégica y
social. Su medicién incorpora valores, creencias, experiencias vitales previas,
hasta limitaciones para el desarrollo de las actividades de la vida diaria, ya que se
trata de una variable compleja con gran peso en el estado de salud de los
pacientes. Por otro lado, se ha tomado como una de las variables finales para
analizar la efectividad del personal de salud y por ende de los programas de las
instituciones sanitario-asistenciales (De los Rios, Sanchez, Barrios & Guerrero,

2004).

Calidad de vida especifica a la enfermedad: En el caso de la diabetes
tipo 2, Oviedo y Reidl (2007) la definen como la percepcion de bienestar que cada
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individuo tiene y expresa respecto a la satisfaccion con su vida en general y con
su tratamiento, ademas del impacto del diagnostico y del tratamiento, cambios
asociados al plan alimenticio, la toma de medicamentos y la preocupacion que

experimenta el individuo por los efectos presentes y futuros de la enfermedad.

Evaluacion o instrumento

Tradicionalmente la determinacion del estado de salud de los individuos se
ha centrado en métodos objetivos basados en la elaboracién e implementaciéon de
medidas, tales como marcadores bioquimicos y fisiologicos. Sin embargo, existia
un vacio instrumental para medir la calidad de vida o estado de salud individual

(Tuesca, 2005).

La evaluacion de la calidad de vida es sumamente importante pero dificil de
cuantificar objetivamente, ya que es un fenbmeno que es afectado tanto por la
enfermedad como por los efectos adversos del tratamiento (Velarde & Avila,

2002).

Debido a la diversidad de conceptos de calidad de vida se han podido
desarrollar una variedad de estrategias de evaluacibn con respecto a este
concepto, mismas que abarcan factores medidos objetivamente y la posibilidad de
medir factores subjetivos con el fin de poder tener una vision integradora del
individuo (Monardes, Gonzéalez & Soto, 2011). Segun Velarde y Avila (2002), las
mediciones pueden estar basadas en encuestas directas a los pacientes o
mediante cuestionarios que generan escalas e indices que permiten medir las
dimensiones que conforman el estado de salud.
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Los instrumentos para medir la calidad de vida se clasifican en genéricos y
especificos. Los primeros no estan relacionados con ningun tipo de enfermedad y
son aplicables a la poblacion general y a diversos grupos de pacientes, por lo que
son utiles para comparar diferentes poblaciones y padecimientos ya que son

descriptivos (Tuesca, 2005; Velarde & Avila, 2002).

Los instrumentos especificos se basan en las caracteristicas de un
determinado padecimiento, sobre todo para evaluar cambios fisicos y efectos del
tratamiento a través del tiempo. Estos dan mayor capacidad de discriminacion y
prediccion, ya que son Utiles para investigaciones clinicas (Velarde & Avila, 2002).
Las medidas concretas que realizan se refieren a las areas que los clinicos
evallan, es decir, el impacto de los sintomas en la medicion de la calidad de vida
extraidos a través de la entrevista médica y la exploracion fisica. Por lo tanto, esta

medida no permite comparaciones entre diferentes enfermedades (Tuesca, 2005).

La importancia de la medicién de la calidad de vida reside en que permite
destacar el estado funcional del paciente, pues refleja su salud fisica, mental y
social. Otro aspecto de interés es que ofrece la medicibn de una variable de
expresion subjetiva y que se puede obtener un valor cuantitativo que representa el

estado de salud (Tuesca, 2005).

Las complicaciones agudas y cronicas de la diabetes del mismo modo que
su tratamiento, pueden impactar la calidad de vida de quienes la padecen. Por lo

que para medir la calidad de vida en los pacientes con diabetes tipo 2 se utilizan
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diversos instrumentos genéricos y especificos cuya informacion parece ser

complementaria (L6pez & Rodriguez, 2006).

Calidad de vida y diabetes

En este contexto, segun Machado, Anarte y Ruiz (2010) numerosos
trabajos de investigacion cientifica emplean hoy el concepto de calidad de vida
como una forma de referirse a los distintos aspectos de la vida de una persona

gue estan afectados firmemente por cambios en el estado de salud.

La calidad de vida especifica a la enfermedad, en este caso, la diabetes, se
enfocara en aspectos puntuales como el impacto del diagndstico, los cambios
asociados al plan alimenticio, la toma de medicamentos y la incertidumbre ante

complicaciones futuras (El Achhab, Nejjari, Chikiri & Lyoussi, 2008).

De acuerdo con Pérez (2008) es importante que los pacientes con diabetes
tipo 2 se perciban con una calidad de vida aceptable porque al considerarse de

este modo puede reducir sus temores o efectos tan agresivos de la afeccion.

Segun Colagiuri (2004), se ha determinado que los problemas psicosociales
son un factor facilmente identificable que impacta de manera importante sobre las
personas con diabetes e influye sobre su capacidad de autocontrol. Las personas
que tienen diabetes afrontan distintos tipos y grados de problemas psicologicos,
pues es esperable que una persona experimente algun tipo de dificultad al

ajustarse a vivir con diabetes.
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La diabetes tiene un mayor impacto negativo sobre la libertad que los
pacientes tienen de elegir comer lo que quieran, mientras que el impacto negativo
minimo se encuentra sobre la percepcion que la sociedad tiene de las personas
con diabetes. Este impacto influye en la calidad de vida de las personas con este
padecimiento pues también se asocian problemas de salud mental como la

depresion (Donald et al., 2013).

Variables como el estrés, depresion, familiar, acceso a la atenciéon en
materia de salud, asi como discriminacion por padecer diabetes y frustracion
social, deberian reconocerse y tratarse al mismo tiempo que se imparten cuidados
clinicos y de educacién, ya que pueden llegar a crear una sensacion de
inferioridad e ignorancia. Existen formas de evaluacion, asesoramiento y terapias
conductuales que la mayoria de profesionales sanitarios pueden utilizar. Desde
una perspectiva politica y de planificacion, hasta la integracion de atencién
psicosocial plenamente posible dentro del marco de un programa nacional de

diabetes (Colagiuri, 2004).

La investigacion sobre la calidad de vida en pacientes con diabetes es
bastante reciente. En una investigacion realizada en adultos con diabetes, Rubin y
Peyrot (1999 en Machado, Anarte & Ruiz, 2010) afirman que la calidad de vida de
estas personas es inferior a la de la poblacion general, sobre todo en
funcionamiento fisico y bienestar. Se han descrito multiples factores relacionados
con la diabetes que pueden afectar la calidad de vida de los pacientes con esta
enfermedad, como el propio impacto del diagndstico, las demandas del
tratamiento o la incertidumbre sobre posibles complicaciones futuras.
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Otra investigacion fue la realizada por Salazar, Colunga, Pando, Aranda y
Torres (2007), quienes utilizaron una poblacion de 50 personas con diagndstico
de diabetes tipo 2 y 100 personas que en ese momento no tenian diagnostico..
Los encuestados eran adultos de entre 45 a 65 afios, asistentes de atencion
primaria en la zona metropolitana de Guadalajara. Se aplicé el instrumento
denominado EuroQOL D-5, que es un cuestionario estandarizado de calidad de
vida relacionada con la salud. Como resultado, contrario a lo que se esperaba se
encontré que las personas con diagnostico de diabetes del estudio consideran

mejor su calidad de vida que quienes no tienen diabetes.

Velarde y Avila (2002) hacen referencia a algunos estudios realizados, el
primero en 1994 donde se compararon las condiciones clinicas y la calidad de vida
en 25 pacientes diabéticos con insuficiencia renal terminal y en programas de
didlisis ambulatoria y didlisis en hospitalizacién; el estudio mostré que la calidad de
vida del paciente transferido a dialisis ambulatoria mejor6 52% respecto a sus
condiciones previas en didlisis en hospitalizacion. El segundo estudio fue realizado
en 1995, donde participaron 100 pacientes con diabetes tipo 2 no
insulinodependientes, se determind la relacion entre el tiempo de evolucion de la
enfermedad, descontrol metabdlico, enfermedades asociadas, complicaciones
tardias y la calidad de vida en un primer nivel de atencién. El impacto de las
complicaciones es enorme, los pacientes presentaron moderada afeccion en su
calidad de vida por la presencia de las complicaciones tardias, seguidas del

descontrol metabdlico, el tiempo de evolucién y las enfermedades asociadas.
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Otra trabajo que cabe mencionar es el realizado por Lopez y Rodriguez
(2006), el cual tenia el objetivo de adaptar a poblacion mexicana la version en
espafol del instrumento Diabetes 39, material multidimensional que cubre
aspectos de bienestar psicolégico y funcionamiento social; ademas de que es
relativamente corto y de autoadministracion. Fueron encuestados 260 pacientes
adultos con diagndstico de diabetes tipo 2 de ambos sexos en tratamiento médico,
provenientes de 17 consultorios de la Unidad de Medicina Familiar 91 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Coacalco, Estado de México. El articulo refleja que
la calidad de vida en el grupo se afectd poco, lo cual es congruente con el hecho
de que sdlo un tercio de los pacientes presentd complicaciones tardias de la
diabetes, ya que la media del tiempo de diagnéstico fue menor de 10 afios. De
esta forma, se pudo concluir que la version en espafiol del instrumento Diabetes
39 tiene validez y consistencia adecuada para medir la calidad de vida en

pacientes mexicanos con diabetes tipo 2.

Un estudio realizado por Robles, Cortdzar, Sanchez y Paez (2003), tuvo la
finalidad de determinar la validez y fiabilidad de la version en espafiol de la medida
de calidad de vida especifica para diabetes (DQOL), para lo cual contaron con una
muestra de 152 pacientes con diabetes tipo 2 de la Ciudad de México y Jalisco. La
muestra completd el DQOL vy los inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck.
Finalmente, se concluyé en términos generales que los indices de correlacion
entre la calidad de vida, la ansiedad y la depresién son positivos, moderados y
estadisticamente significativos. Asi, a mayor sintomatologia depresiva y/o ansiosa

se presentd un mayor deterioro de la calidad de vida. De la misma forma, se
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concluyo que la version en espafiol del instrumento de calidad de vida especifica

para diabetes DQOL, es valida y fiable.

Por dltimo, una investigacion mas, es la llevada a cabo en el estado de San
Luis Potosi con una poblacion de 137 pacientes con diabetes tipo 2, donde se
midié la calidad de vida nuevamente con el instrumento de calidad de vida
especifica para diabetes DQOL y la relacion de ésta con algunos factores
sociodemogréaficos. Los pacientes con diabetes tipo 2 reportaron moderada
afeccién en su calidad de vida, mostraron mayor afeccion en la satisfaccion con su
tratamiento y menor afeccion en el impacto de la enfermedad (Cardenas, Pedraza

& Lerma, 2005).

Una vez que se ha abordado el concepto de calidad de vida y su relevancia
en las enfermedades cronico degenerativas como la diabetes tipo 2; se hace
necesario revisar a la autoeficacia, la cual es una de la serie de variables que
explican un adecuado automanejo en el paciente con diabetes tipo 2, que funge
como un recurso de respuesta ante la enfermedad y que es capaz de modificar la
calidad con que se viva dicha afeccion, por lo que el siguiente capitulo abordara

esta variable.
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Capitulo 3. Autoeficacia al tratamiento

Definicion

La autoeficacia es un recurso cognitivo que permite a un individuo
adaptarse y hace referencia a la percepcion que los individuos tienen de sus
propias capacidades para encarar diversos eventos cotidianos. Los individuos
eficaces se perciben més capaces de enfrentar condiciones diversas y estan
dispuestos a afrontar los nuevos retos que aquellos que son menos eficaces

(Bandura, 1977).

De acuerdo con Bandura (1977), el rol que juega la cognicion en la
adquisicién y regulacion de la conducta es importante y esta estrechamente
relacionada con ella. Al referirse a la teoria social cognitiva, Bandura (1977)
también aborda a la motivacion, ya que ésta tiene sus raices en la actividad
cognitiva pues hace referencia a una activacion y persistencia de la conducta, lo
que finalmente se traduce en un esquema comportamental. De esta manera, el
hecho de representar los resultados futuros de manera cognitiva puede generar
motivaciones presentes de comportamiento en los individuos, es decir, que dichas
operaciones de pensamiento influyen en el comportamiento en gran parte por la
creacion de expectativas, o sea de los resultados futuros. Estas representaciones
de resultados futuros se asocian con la eficacia de las personas que las crean,
por lo que los individuos creen que comportarse de una determinada manera
producira beneficios anticipados o evitara futuras dificultades. Este refuerzo se
concibe principalmente como un medio de motivacion, mas que como un
fortalecedor de respuesta automatica en la conducta aprendida previamente.
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Para Bandura (1977), los logros de desempefio, el aprendizaje vicario, la
persuasion verbal y la excitacion emocional, son algunos de los factores que se
involucran con la motivacion y la conducta, pues forman parte de las raices
cognitivas de éstas. Se puede entender que las influencias que intervienen en la
fijacion de objetivos y en la automotivacion, incluyen pautas en las cuales se
evalla el rendimiento de la conducta. Los individuos crean auto-incentivos que se
convierten en representaciones cognitivas que empatan con las normas auto-
prescritas. De la misma forma en como algunas representaciones coinciden, otras
difieren en ese sentido, credndose insatisfacciones que a su vez también motivan

cambios correctivos en el comportamiento (Bandura, 1977).

Dentro de la teoria social cognitiva, el constructo de autoeficacia esta
asociado a las expectativas, puesto que se le asigna un papel central en el analisis
de los cambios logrados en el comportamiento temeroso y evitativo o simplemente
para producir alguna modificacién. Dicho sistema conceptual es sobresaliente por
su capacidad para predecir cambios de comportamiento producidos a través de

diferentes métodos de tratamiento (Bandura, 1977).

Segun Bandura (1997 en Del Castillo, Guzman, Iglesias & Reyes, 2012) la
autoeficacia representa un aspecto nuclear de la teoria social cognoscitiva, donde
la motivacion humana y la conducta estan regulados por el pensamiento e
involucran tres tipos de expectativas: a) aquellas relacionadas con la situacion, en
la que las consecuencias son producidas por eventos ambientales independientes
de la accion personal, b) las de resultado, que se refieren a las creencias de que
una conducta producird determinados resultados, y c) las expectativas de
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autoeficacia o autoeficacia percibida, que son las creencias que tiene una persona
de poseer las capacidades para desempefar las acciones necesarias que le

permitan obtener los resultados deseados.

Dichas expectativas segun Bandura (1977), ayudan a explicar ciertas
conductas de los individuos, por lo que es preciso entender que las expectativas
de resultado son mayormente asociadas a las de eficacia, puesto que las primeras
hacen referencia a la estimacion realizada por una persona de que un
determinado comportamiento conducira ciertos resultados, mientras que una
expectativa de eficacia es la conviccion de que se puede ejecutar con éxito el
comportamiento requerido para producir los resultados, aunque éstas pueden
estar limitadas a las tareas simples. De la misma forma, Bandura (1977) considera
gue en las expectativas relacionadas con la situacion los individuos no ejercen
algun tipo de control como tal, ya que ocurren independientemente del actuar

personal.

Los principales procedimientos psicoldgicos, cualquiera que sea su forma,
sirven como medio de creacion y fortalecimiento de las expectativas de eficacia
personal. Igualmente, las expectativas de eficacia se diferencian en la generalidad,
ya que algunas experiencias crean expectativas con un sentido mas generalizado
de la eficacia que se extiende mucho mas alla de la situacién de un tratamiento

especifico (Bandura, 1977).

Se podria argumentar que la autoeficacia en la teoria social cognitiva

resultd ser predictor preciso del rendimiento, es decir, del actuar del individuo, ya
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que éstos simplemente juzgando su comportamiento en el pasado pueden
predecir su comportamiento futuro. Ademas, la autoeficacia se conceptualiza
como el resultado de diversas fuentes de informacion transmitidos por experiencia

directa y mediada (Bandura, 1977).

Tradicionalmente, la autoeficacia se asocia a un domino o una tarea
especifica, aunque algunos investigadores hacen referencia a una autoeficacia
general donde remite a una competencia personal acerca de cuan efectiva puede
ser una persona al momento de afrontar diversas vicisitudes (Del Castillo &

Martinez, 2010).

Las satisfacciones esperadas de los logros deseados y las evaluaciones
negativas del desempefio insuficiente proporcionan incentivos para la accién, por
ejemplo, después de haber logrado un determinado nivel de rendimiento, los
individuos ya no se conforman con dicho escalén y hacen mas contingente la auto-

recompensa en logros mayores (Bandura, 1977).

Generalmente, las personas con altos niveles de autoeficacia tienden a
elegir desempefar tareas mas exigentes y desafiantes, poniéndose metas mas
altas que el resto de las personas. Estas personas también son mas persistentes,
realizan un mayor esfuerzo y mantienen un mayor compromiso con sus metas
ante las problematicas que pudieran surgir que aquellas que tienen menor nivel de

autoeficacia (Del Castillo & Martinez, 2010).

Para Solano, Madrigal y Santa Maria (2010) hay diversos factores que

pueden influir en la autoeficacia de una persona, como pueden ser: la experiencia
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personal que se construye a partir de las experiencias del individuo, es decir, si ha
obtenido logros facilmente es probable que espere cambios rapidos y al no
obtenerlos puede verse frustrado y desanimado; la experiencia de los demas, que
se refiere al aprendizaje que surge de ver a personas en situaciones similares a
las del paciente, de esta manera existe un pensamiento de tener una capacidad
en comun para obtener un éxito relativamente similar al modelo ya que la
influencia del modelo se genera por las igualdades entre los casos; la persuasion
social, esta hace referencia a los comentarios o acciones persuasivas que influyen
en la autoeficacia del individuo, ya que dichos comentarios a su vez intervienen en
el estado de animo y éste ultimo influye en la autoeficacia personal; el estatus
psicoldgico, tiene que ver con la percepcion de la propia capacidad del individuo
en creer que pueda realizar un cambio, si hay un estatus psicolégico estable

también puede conseguir un estado fisico estable.

La autoeficacia funge como una variable fuertemente predictora en la
adherencia al tratamiento de diversas enfermedades, pues existe evidencia de la
utiidad de dicha variable en cambios de conducta permanentes que hacen
mayormente eficaz al paciente en el proceso de su afeccion (Solano, Madrigal &

Santa Maria, 2010).

La autoeficacia actia como un predictor de la calidad de vida en las
enfermedades crénicas, incluso a través del tiempo dicha variable se asocia a un
buen manejo de la enfermedad, ya que por medio de esta se puede intervenir para

mejorar la calidad de vida (Cramm, Strating, Roebroeck & Nieboer, 2013).
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De acuerdo con Avendafio y Barra (2008), la autoeficacia tiene una fuerte
relacion con la calidad de vida, pues forma parte del autoconcepto y se desarrolla
en interaccion con el ambiente social y con el proceso de individuacion debido a
que se adquieren conocimientos sobre uno mismo y el mundo externo, se
desarrollan competencias y por consecuente se da la adquisicion del sentido de
eficacia personal. De esta forma la autopercepcion que ellos tengan sobre su

calidad de vida influye de manera importante sobre la misma.

Las creencias de autoeficacia juegan un rol muy importante en el ajuste a
las condiciones de salud cronica a las que se tenga que adaptar el paciente e
influye de manera directa con la calidad de vida. Independientemente del tipo y
severidad de la enfermedad, la dimension de autoeficacia se relaciona
estrechamente con la sintomatologia fisica y el funcionamiento psicosocial que
tenga el adulto (Arnold et al. 2005; Han, Lee, Lee, & Park, 2003; Kohler, Fish &

Greene, 2002; Rose, Fliege, Hildebrandt, Schirop & Klapp, 2002; Wu, Tang &

Kwok, 2004 en Avendaio & Barra, 2008).

Segun Grembowski et al. (1993 en Del Castillo, Guzman, Iglesias & Reyes,
2012) algunos estudios indican que los individuos con alta autoeficacia percibida
también tienen mas probabilidad de evaluar su salud como mejor, estar menos
enfermos o depresivos y recuperarse mejor y mas rapidamente de las

enfermedades que las personas con baja autoeficacia.

De esta manera la autoeficacia actia como una herramienta ante los

padecimientos de las personas, pero al igual que la calidad de vida dependera en
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gran medida de los pensamientos, actitudes y acciones de los pacientes, los
cuales deben ir acompafados de un tratamiento integral, el cual podra apoyar al

paciente de la mejor manera posible (Del Castillo & Martinez, 2010).

Evaluacion o instrumento
Segun Del Castillo, Guzman, Iglesias y Reyes (2012) con respecto a la
evaluacion de la autoeficacia en personas con diabetes se han disefiado diversos

instrumentos de medicion enfocados a pacientes con diabetes tipo 2.

Una de las escalas construidas para estos pacientes es la de Robin, Little y
McGuire (2004 en Del Castillo, Guzman, Iglesias & Reyes, 2012) llamado
Cuestionario para la Autoeficacia en Diabetes (DSEQ), que tiene el propoésito de
evaluar dos aspectos generales: las creencias acerca de la importancia de seguir
tareas de autocuidado y la confianza en la habilidad para realizar dichas tareas.
También Talbot, Nouwen, Gingras, Goselin y Audet (1997 en Del Castillo,
Guzman, lIglesias & Reyes, 2012) crearon el Cuestionario Multidimensional de
Diabetes, mismo que evalla aspectos sociales y cognoscitivos relacionados con la
diabetes, como: 1) percepciones de la diabetes y apoyo social; 2) reforzamiento de
conductas positivas y erroneas relacionadas con actividades de autocuidado; y 3)
autoeficacia y expectativas de resultados relacionadas con el tratamiento de la

diabetes.

La Diabetes Empowerment Scale (DES) es otra medida elaborada por el
Michigan Diabetes Research and Training Center (MDRTC, 9), valida y confiable
para evaluar la autoeficacia relacionada con el cuidado de la diabetes en diversos
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contextos tanto de tipo educacional como de intervencion psicosocial (Balcazar,

Gurrola, Urcid & Colin, 2011).

Por otro lado, otro instrumento que mide la autoeficacia es el desarrollado
en un estudio por Schwarzer y Jerusalem (1979 en Cid, Orellana & Barriga, 2010)
llamado Escala de Autoeficacia General, el cual mide la percepcion que tiene la
persona respecto de sus capacidades para manejar en su vida diaria diferentes
situaciones estresantes. A pesar de que la version original esta escrita en aleman,
ha sido traducida a 28 idiomas, entre ellos al espafiol con las adaptaciones
culturales necesarias para medir de manera contextualizada el constructo. Por lo
tanto, en diversos estudios se ha demostrado empiricamente su confiabilidad y

validez convergente y discriminante.

Segun Del Castillo, Guzman, Iglesias y Reyes (2012), con el pasar de los
afos se han disefiado multiples instrumentos que evallan la autoeficacia en
personas con diabetes tipo 2, sin embargo éstos por lo general no dirigian sus
reactivos hacia conductas especificas como la realizacién de actividad fisica, toma
adecuada de medicamentos y seguimiento del plan alimenticio; ademas de que no
existia una escala estandarizada que evaluara estas caracteristicas en poblacién
mexicana. Es asi como en estudios previos se llevd a cabo la construccion del
Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2 en
México, mismo que cuenta con las caracteristicas antes mencionadas (Del

Castillo, 2010).
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Autoeficacia y Diabetes

El uso de la autoeficacia ha sido manejado para distintos dominios como en
el manejo de enfermedades crénicas y en la educacion de conductas saludables
ante diversas situaciones, por lo que las personas con una mayor percepcion de
autoeficacia pueden establecer mas medidas preventivas de salud. Asi, en
situaciones de enfermedades cronicas como es el caso de la diabetes, el uso de la
autoeficacia es importante, ya que los cambios que tiene que realizar el paciente
son demandantes. Se ha visto en diversos estudios que mayores niveles de
autoeficacia estan asociados con un mejor automanejo de la diabetes (Del Castillo

& Martinez, 2010).

Dentro del grupo de factores psicosociales relacionados con el manejo de la
enfermedad, las creencias de autoeficacia al tratamiento intervienen de manera
significativa en el automanejo y en los resultados de pacientes con diabetes (Del

Castillo & Martinez, 2010).

Tener una mejor comunicacion médico-paciente, un adecuado apoyo social,
y una mayor autoeficacia, se relaciona con la realizacibn de conductas de
autocuidado en la diabetes y estos comportamientos a la vez estan directamente

relacionadas con el control glucémico (Gao et al., 2013).

El apoyo social, la autoeficacia y el nivel educacional de las personas con
diabetes tipo 2 tienen una relacion significativa con la adherencia al tratamiento,
siendo el apoyo social y la autoeficacia las variables con mayor relacion ante la

adherencia que el nivel educacional. La autoeficacia se considera una variable
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mediacional porque tiene relacién con los comportamientos saludables, mismos

gue propician una mejor adherencia al tratamiento (Canales & Barra, 2014).

Como menciona Del Castillo y Martinez (2010), a diferencia de otras
caracteristicas de personalidad mas estable, la autoeficacia es una creencia
dindmica, susceptible de cambio mediante intervenciones cognitivo-conductuales

que incrementan la motivacion para realizar determinadas actividades.

Las intervenciones con estrategias para aumentar la autoeficacia del
paciente con diabetes y asi llevar a cabo distintas conductas de autocuidado, han
mostrado ser efectivas para mejorar los indices de automanejo en dicha afeccion.
Estas intervenciones han sido exitosas para modificar la percepcion de
autoeficacia hacia conductas especificas y para modificar la autoeficacia hacia el

tratamiento en general (Del Castillo & Martinez, 2010).

El constructo de autoeficacia implica un aumento de la salud mental de las
personas. De igual manera en pacientes con diabetes tipo 2 se ha encontrado que
la alta autoeficacia evita los efectos negativos del estrés que causa dicha
enfermedad y aumenta la funcidén del sistema inmunolégico, por lo que sera mejor
para los individuos percibirse a si mismos como mas capaces y eficientes para
poder evitar sentimientos de ansiedad y desesperacién, ya que de esta manera se
desatarian altos niveles de azucar en la sangre (Alipour, Zare, Poursharifi, Aerab &

Afkhami, 2012).

En cuanto a pacientes con diabetes de edad avanzada se han hecho pocas

investigaciones, pero se ha encontrado que la autoeficacia en este padecimiento
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es relevante como en las personas jovenes, de tal manera que la mejora del
control glucémico de las personas mayores se ve reflejada tras la intervencién en
el aumento de la autoeficacia de estos pacientes (Trief, Eresi, Eimecke, Shea &

Weinstoch, 2009).

Asi mismo, la autoeficacia interviene con las conductas de autocuidado en
la diabetes, pero también se asocia con la raza, etnia y el nivel de alfabetizacion
de la salud que las personas con esta afecciébn tengan (Sarkar, Fisher &

Schillinger, 2006).

El aumento de la autoeficacia percibida por los pacientes con diabetes
aumenta la capacidad de autogestionar su enfermedad. Dicha percepcion de
autoeficacia esta estrechamente relacionada con la voluntad y la capacidad de las
personas con diabetes para solucionar problemas que su conducta les genere en
diversos momentos, por ejemplo se plantea una autogestion en el cuidado de la
diabetes en todo momento, las personas diabéticas deben tener la suficiente
autoeficacia para ordenar comida en los restaurantes, llevar el monitoreo de la
glucosa en sangre, asi como el hecho de cuidar las actividades fisicas que pueden

realizar (Anderson, Funnell, Fitzgerald & Marrero, 2000).

De acuerdo con Del Castillo (2010), las personas que tienen un sentido
mayor de autoeficacia tienden a tener beneficios en su funcionamiento general y a
tener mejores actitudes preventivas de salud, desarrollan o buscan alternativas

para evitar enfermedades o para contar con un tratamiento temprano. Se ha
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comprobado que altos niveles de autoeficacia se asocian con una adecuada

autogestion en la diabetes tipo 1 y 2 tanto en adolescentes como en adultos.

La autoeficacia que tengan los pacientes con diabetes es fundamental para
lograr un adecuado automanejo encaminado a optimizar el control metabdlico,
prevenir complicaciones de la enfermedad y la reduccion de costos en la persona

como en las instituciones de salud (Norris, Lau, Smith, Schmid & Engelau, 2002).

Los educadores en diabetes se apoyan de la autoeficacia, ya que bajos
niveles de ésta se asocian a un pobre control de la enfermedad por parte de los
pacientes, asi que los educadores necesitan poder motivar a las personas con
diabetes modificando el rol pasivo de los pacientes a un rol mas activo, logrando
de esta manera una mayor probabilidad de éxito en el tratamiento. El educador en
diabetes también debe tomar en cuenta que es fundamental el conocimiento de la
autoeficacia y los beneficios que ésta genera en los pacientes (Solano, Madrigal &

Santa Maria, 2010).

Partiendo de la idea de que la autoeficacia es un constructo que media el
grado de control metabdlico en los pacientes con diabetes tipo 2, en un estudio
realizado en la Universidad Autonoma del Estado de México en el afio 2011 se
comparo este constructo en dos grupos de personas con diabetes tipo 2, uno con
control y otro sin control metabdlico. Los resultados indican que existen diferencias
en las subescalas de metas y barreras en el cuidado de la diabetes, en la de

identificacion y manejo del estrés y en el puntaje total de autoeficacia, siendo los
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pacientes con control metabodlico quienes tienen una mejor autoeficacia percibida

(Balcazar, Gurrola, Urcid, & Colin, 2011).

Del Castillo, Guzman, Iglesias y Reyes (2012), realizaron un estudio con
240 pacientes con diabetes tipo 2 seleccionados de forma intencional en centros
de salud del estado de Hidalgo, el objetivo era conocer la validez convergente y
divergente del Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes por lo que
se llevaron a cabo correlaciones producto momento de Pearson entre las escalas
del indice de Bienestar Psicolégico OMS-5, el indicador de Hemoglobina
Glucosilada HbAlc y el Cuestionario de Areas Problema en Diabetes PAID. De
esta forma, se encontr0 que mientras mayor sea el nivel de autoeficacia al
tratamiento, mayor sera el nivel de bienestar psicolégico de los pacientes con
diabetes. A mayores niveles de malestar emocional habra niveles menores de
autoeficacia al tratamiento total y por dltimo, a mayor nivel de autoeficacia en

diabetes menor seré el nivel de hemoglobina glucosilada de los pacientes.

Un estudio realizado en Taiwan con 145 pacientes con diabetes tipo 2,
encontraron que las personas que habian sido sometidas al programa de
autoeficacia tuvieron mayores resultados en este rubro en comparacion con
quienes no la recibieron, concluyendo asi que la autoeficacia permite una mayor

adherencia al tratamiento (Shu-Fang et al., 2011).

Una investigacion realizada en Holanda por Kuijer y DeRidder (2003),
contd con la participacion de 54 pacientes diagnosticados con asma, 31 con

diabetes y 32 con insuficiencia cardiaca, todos ellos reclutados de varios
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hospitales de ese pais a través de la consulta externa de dichos nosocomios. Se
encontré una asociacion entre una menor calidad de vida al existir una baja
autoeficacia para el cumplimiento de las metas en salud, dichos resultados

también se relacionan con un bajo bienestar psicolégico.

Moore y Lavin (2013) realizaron una investigacion en Estados Unidos con el
objetivo de evaluar la autoeficacia y el autocuidado, asi como su relacion
predictiva entre los niveles del control glucémico de las personas con diabetes. A
través del Esse Health, el cual es un instituto que brinda atencion primaria a
personas diabéticas, se recolectaron 60 historias clinicas de personas con
diabetes tipo 2 que fueron atendidos de forma consecutiva en consulta de atencién
primaria. Se utilizé el Stanford Self-Efficacy for Diabetes Scale (SES) y el Self-
Care Inventory (SCI) para evaluar el objetivo de dicha investigacion. Entre los
resultados se encontr6 que las personas cuya diabetes estuviese controlada
confiaban mejor en su capacidad de elegir alimentos adecuados para su dieta al
momento de tener hambre y en su capacidad de hacer ejercicio tres o cuatro
veces por semana, por lo que parece estar relacionada significativamente la

autoeficacia y el autocuidado con un mejor control del nivel glucémico.

Un estudio realizado en Jordania por Al-Khawaldeh, Al-Hassan y Froelicher
(2012) tuvo el objetivo de evaluar la relacion entre la gestion de la diabetes y la
autoeficacia junto con los comportamientos de autocontrol de la diabetes y el
control glucémico. Se conté con una muestra de 223 sujetos con diabetes tipo 2
de 25 afios de edad en adelante, se utilizaron un cuestionario sociodemografico y
clinico, una escala de autoeficacia del manejo de la diabetes y una escala de
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conductas de control de la diabetes, mientras que para medir la hemoglobina
glucosilada se us6 un indice de control glucémico. Entre los resultados se
encontré que las conductas de autocuidado y la autoeficacia en la dieta predijeron
un mejor control de la glucemia, también los sujetos con mayor autoeficacia
reportaron mejores conductas de autocuidado en la dieta, en el ejercicio, en las
pruebas de azucar en la sangre y al momento de tomar medicamentos; aunque
mas de la mitad de los sujetos no tenian su diabetes bajo control, pues sélo el

42% habia asistido a los programas de educacion en diabetes.

Otra investigacion es la realizada en Chile por Cid, Orellana y Barriga
(2010), el objetivo era evaluar caracteristicas psicométricas de la Escala de
Autoeficacia General y la aplicacion de la Escala de Autoestima de Morris
Rosenberg y la de Estado de Salud Percibido. Se aplicé a 360 personas de ambos
sexos de entre 15 y 65 afios. De este modo, se encontr6 que las personas se
perciben con una buena capacidad de ejecutar una accién. Estos resultados son
importantes debido a que las personas de este estudio se creen capaces de
involucrarse en un cambio y esto facilita que se involucren en una conducta en
particular. Por lo tanto, Cid, Orellana y Barriga (2010) correlacionan positivamente
el constructo de autoeficacia percibida con optimismo, autoestima,
autorregulacion, calidad de vida, afectos positivos, competencia percibida,
personalidad resistente, afrontamiento centrado en la tarea y satisfaccion en el
trabajo/colegio; y negativamente con depresion y ansiedad. Las correlaciones

positivas de autoeficacia percibida con autoestima y estado de salud percibido se
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reflejan en que a medida que aumenta la autoeficacia general también aumenta su

autoestima y su estado de salud percibido o percepcién de bienestar.

Un estudio mas es el realizado por King et al. (2010), que reclutd de clinicas
de atencion primaria en Denver a 463 participantes con 60 afios de edad en
promedio y con diagnéstico de diabetes tipo2. Se evaluaron una serie de variables
como resolucion de problemas, apoyo social, autogestion y autoeficacia; esta
ultima fue evaluada con la Lorig’s Diabetes Self-Efficacy Scale y con subescalas
de autoeficacia para una alimentacion saludable, actividad fisica, y la toma de la
medicacion. Como resultado, los factores de autoeficacia y de resolucion de
problemas fueron asociados con la autogestién. Los patrones de alimentacion
saludables y la actividad fisica fueron relacionados con conductas de autoeficacia
y variables de apoyo social. La autoeficacia se relacioné fuertemente con la
comida y las calorias gastadas en la actividad fisica saludable. Asi, King et al.
(2010), sugieren la necesidad de disefar intervenciones para pacientes con
diabetes que mejoren la autoeficacia y por ende el autocuidado de la misma, como
lo serian programas de desarrollo de habilidades para mejorar la autogestion de la

diabetes.
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Capitulo 4. Calidad de vida y autoeficacia

Calidad de vida y autoeficacia en pacientes con diabetes

Desde hace un tiempo, se subraya la importancia de los factores cognitivos
y conductuales en la calidad de vida, ya que muestran que algunos individuos
pueden percibir una buena calidad de vida aun padeciendo una enfermedad
cronica, con todo lo que ella implica desde el punto de vista fisico. Por lo cual, se
puede plantear que la calidad de vida depende en un grado importante de algunos
factores personales y del establecimiento de una determinada relacién con el
contexto social y el ambiente externo, en todo lo cual la autoeficacia puede

desempeiiar un rol fundamental (Avendaio & Barra, 2008).

Investigaciones anteriores que correlacionan estas dos variables son las de
Oviedo y Reidl (2007) y Avendafo y Barra (2008), donde en ambos estudios se
determinaron correlaciones significativas entre la calidad de vida y la autoeficacia;
de la misma forma, la autoeficacia mostré un peso importante sobre la calidad de
vida y puede ser considerada como un predictor significativo para esta variable.
Bajo esta consideracion, los hallazgos sugieren que los pacientes de esta
poblacion pueden mejorar su percepcién de calidad de vida fortaleciendo su
percepcion de autoeficacia; misma que seria un factor crucial para la percepcion
del estado de salud, la calidad de vida general y la calidad de vida relacionada con

la salud en pacientes con esta enfermedad (Avendafio & Barra, 2008).

Recientemente, en la investigacion de Alipour, Zare, Poursharifi, Aerab y

Afkhami (2012), los resultados encontrados coinciden con otras investigaciones,
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pues la relacion entre la autoeficacia y la calidad de vida es positiva. Por otro lado,
es de resaltar que a esta investigacion se agrega la variable estrés, resumiéndolo
como factor determinante para la evaluacion que el paciente tenga de su calidad
de vida; y a la autoeficacia como variable que ajusta la relacion entre estas dos

variables antes mencionadas.

Kuijer y DeRidder (2003) realizaron una investigacion que tenia como
objetivo describir el rol que tiene la autoeficacia en la calidad de vida de las
personas con enfermedades cronicas. Los resultados coincidieron en cierta
medida con investigaciones pasadas, puesto que la autoeficacia resultd ser una
variable mediacional entre la calidad de vida y el bienestar psicologico,
demostrando que niveles mas bajos de ésta iban acompafiados de una menor

calidad de vida y viceversa.

Por otro lado, se destaca que la autoeficacia permite a los individuos hacer
cosas extraordinarias usando sus capacidades para afrontar los obstaculos vy
problemas, por lo tanto realizaran mas esfuerzos para superar las barreras; por
ello la importancia de su abordaje como tema primordial en el tratamiento y en el
impacto en la calidad de vida del paciente (Abdollahi, 2007 & Bandra, 1994 en

Alipour, Zare, Poursharifi, Aerab & Afkhami, 2012).

Las personas con alta autoeficacia son mas fuertes frente a los problemas
en comparacion con otras personas. Los comportamientos especificos y las
intervenciones cognitivas se pueden organizar para los pacientes con baja

autoeficacia, para asi poder tener un mejor control de su diabetes y por lo tanto
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una mejor percepcion de su calidad de vida (Littlefieldch, Craven & Rodin, 1992 en

Alipour, Zare, Poursharifi, Aerab & Afkhami, 2012).

En otro estudio realizado por Cramm, Strating, Roebroeck y Nieboer (2013),
se encontrd una relacion significativa entre las variables de calidad de vida y
autoeficacia general en adolescentes con diabetes tipo 1. En dicho estudio se
confirmd que la autoeficacia general puede influir en los diversos dominios que
componen a la calidad de vida, como lo son el aspecto fisico, emocional y social.
En esta investigacion, los adolescentes reportaron tener una mayor autoeficacia la
cual modificaba su calidad de vida, pero esta no distaba demasiado de la primera
percepcion que habian tenido al inicio de padecer diabetes. Asi mismo, Cramm,
Strating, Roebroeck y Nieboer (2013), consideran que el aspecto familiar resulta
importante en esta investigacion ya que a consideracion de la familia, con el paso
del tiempo la autoeficacia de estos pacientes tiene un aumento significativo y por
ende la calidad de vida, mientras que los propios pacientes ven un aumento

relativamente bajo.

Por otra parte, hay estudios que sefalan la relacion entre la calidad de vida
y la autoeficacia pero como variables adyacentes a otras o relacionadas con algun
constructo superior, pero no de manera especifica entre ambas (Contreras,
Espinosa & Esguerra, 2008). Tal es el caso de la investigacion realizada por
Contreras, Espinosa y Esguerra (2008), donde se pretendia encontrar la relacion
entre la calidad de vida, la autoeficacia general y el apoyo social en pacientes con
insuficiencia renal cronica. En contraste con lo descrito previamente, estos autores
concluyen que en su investigacion no existe relacion entre la autoeficacia general
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tratada como variable mediacional con la adherencia al tratamiento, mientras que
la calidad de vida si resultd ser una adecuada variable predictora para la

adherencia al tratamiento.

Otro estudio realizado por Moattari, Sharifi y Rouzbeh (2012) trabajé con un
programa de empoderamiento, lo cual revel6 resultados positivos y una mejoria
notoria en la autoeficacia, en la calidad de vida y en los indicadores clinicos.
Concluyendo asi, que un programa de empoderamiento puede elevar la
autoeficacia en las enfermedades crénicas degenerativas y por ende aumentar los

niveles de las demas variables estudiadas.

En resumen, existen pocas investigaciones que relacionen la calidad de
vida y la autoeficacia, sin embargo existen aln menos estudios que relacionen
estas dos variables de manera especifica en la diabetes tipo 2, ya que en su
mayoria se ha buscado la relacién del dominio de autoeficacia general con la
adhesion al tratamiento de enfermedades crénicas degenerativas, como
insuficiencia renal, cancer, esclerosis multiple, etc. Ademas se sigue tomando a la
autoeficacia como variable mediacional y no como agente directo capaz de influir
fuertemente en el tratamiento de la diabetes tipo 2. De acuerdo con Bandura
(1977), se puede tener un mayor indicador de la autoeficacia si ésta se estudia de
manera especifica y no en general. Mientras tanto, la calidad de vida ha tenido
mayor impacto en las investigaciones, pero aun no se ha especificado la conexion
entre estas variables ni se ha estudiado ampliamente la influencia de la calidad de

vida en el tratamiento de la diabetes tipo 2.
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Planteamiento del problema

Justificacién

Actualmente la poblacion esta creciendo de manera vertiginosa, las
exigencias del medio estan cambiando, la piramide generacional se ha invertido y
ahora encontramos més adultos: en un futuro tendremos mas gente de la tercera
edad y menos jévenes. Este envejecimiento implica que nos debamos preocupar
por las condiciones de salud existentes en nuestro pais con relacion a la calidad
de vida (Pérez, 2008).

La diabetes se ha convertido en uno de los problemas de salud mas
importantes del mundo (Nava & Veraz, 2010). Entre los factores psicosociales que
se han asociado al manejo de la enfermedad se encuentran la autoeficacia al
tratamiento y la calidad de vida (Gonder-Frederick, Cox & Ritterband, 2002). La
autoeficacia influird en la motivacién y en la capacidad de los pacientes para
realizar conductas de autocuidado que permitan cumplir con el tratamiento a fin de
prevenir complicaciones y reducir costos econdémicos (Bandura, 1977). Estudios
previos muestran que variables como la autoeficacia constituyen predictores
positivos en la percepcion de la calidad de vida de estos pacientes, de esta forma,
aquellas personas que se perciben mas autoeficaces para la toma de
medicamentos, modificacion del plan alimenticio e implementacion de ejercicio,
presentrd menores indices de deterioro en su calidad de vida (Avendafio & Barra,
2008; Oviedo & Reidl, 2007). A pesar de la relevancia de esta problematica,
existen pocos estudios en nuestro pais que correlacionen estas dos variables en

muestras de personas con este padecimiento.
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Pregunta de investigacion
¢,Cudl es la relacion que existe entre los niveles de calidad de vida y
autoeficacia al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2 en la Clinica 1 del

Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca Hidalgo?

Objetivo general
Determinar la relacién entre los niveles de calidad de vida y autoeficacia al
tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2 en la Clinica 1 del Instituto Mexicano

del Seguro Social en Pachuca, Hidalgo.

Objetivos especificos

e Determinar el nivel de calidad de vida en pacientes con diabetes tipo 2 en la
Clinica 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca, Hidalgo.

e Determinar el nivel de autoeficacia al tratamiento en pacientes con diabetes
tipo 2 en la Clinica 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca,
Hidalgo.

e Determinar la relacion entre los niveles calidad de vida y autoeficacia al
tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2, en la Clinica 1 del Instituto

Mexicano del Seguro Social en Pachuca, Hidalgo.
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Hipotesis

Hipdtesis Conceptual
Variables psicologicas como la autoeficacia se asocian positivamente con

altos niveles de calidad de vida (Oviedo & Reidl, 2007).

Hipodtesis Estadisticas

Ho- No existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles de
calidad de vida y autoeficacia al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2 en la
Clinica 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca, Hidalgo.

Hi= Si existe relacién estadisticamente significativa entre los niveles de
calidad de vida y autoeficacia al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2 en la

Clinica 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca, Hidalgo.
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Método

Definicion de variables

Variable

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Calidad de Vida en
Diabetes

Valor asignado a la duracién
de la vida, modificado por la
oportunidad social, la
percepcion, el estado
funcional y la disminucién

provocadas por una
enfermedad, accidente,
tratamiento 0 politica

(Robles, Cortazar, Sanchez
& Paez, 2003).

Se utiliz6 la versidon
adaptada al espafol del
instrumento de Calidad de
vida especifica para
diabetes (DQOL), creada
por el DCCT Group en
1988 (Robles, Cortazar,
Sanchez & Péez, 2003).

Mide 4 factores:

1) Satisfaccion
tratamiento.

con el

2) Impacto del tratamiento.

3) Preocupacion por
aspectos sociales
relacionados con la
enfermedad.

4) Preocupacion por

aspectos futuros de la
enfermedad

Autoeficacia al
Tratamiento en
Diabetes

Recurso  cognitivo  que
permite  a un individuo
adaptarse y hacer frente a
las enfermedades croénicas,
los individuos eficaces son
capaces de hacer frente en
condiciones  diversas vy
estan dispuestos a afrontar
los nuevos retos (Bandura,
1977).

Se utilizé el instrumento de
Autoeficacia al tratamiento
en diabetes (Del Castillo,
2010).

Mide 3 factores:

1) Autoeficacia en el
seguimiento del plan
alimenticio.

2) Autoeficacia en la
realizacion de actividad
fisica.

3) Autoeficacia en la toma
de medicamentos orales.
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Participantes

Participaron 102 pacientes del médulo de Diabetimss de la Clinica 1 del

IMSS de Pachuca, Hidalgo, con una media de edad de 58.48 afios, seleccionados

a partir de un muestreo no probabilistico.

Figura 1. Distribucion por sexo.

9.8%

Figura 2. Distribucion por estado civil.

M Femenino

M Masculino

M Casado
M Otro

i Soltero
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3.9%
4.9% >

6.8%

C

Figura 3. Distribucién por escolaridad de los participantes.

M Primaria
M Secundaria
M Técninca
M Ninguna
M Profesional

i Preparatoria

3.9%-, 2.0%
8.8%

B Ama de casa

M Tiempo completo

i Retirado

M Medio tiempo
‘ M Desempleado

M Incapacitado

Figura 4. Distribucion por ocupacion de los participantes.
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Tipo de disefio y estudio

Se llevo a cabo un disefio no experimental, trasversal, correlacional.

Instrumentos

Calidad de vida en la diabetes

Para medir esta variable se utilizo el instrumento de Calidad de vida
especifica para diabetes DQOL, evalia cinco dimensiones generales
relacionadas de manera relevante o directa con la diabetes y su tratamiento: 1)
Satisfaccion con el tratamiento; 2) Impacto del tratamiento; 3) Preocupacion
acerca de los efectos futuros de la diabetes; 4) Preocupacion por aspectos
sociales y vocacionales; y 5) Bienestar general. Las preguntas del DQOL se
contestan en una escala tipo Lickert de cinco puntos. La dimension de
satisfaccion se puntla desde «muy satisfecho» (1) hasta «muy insatisfecho» (5).
Las escalas de impacto y preocupacion se califican desde «ningun impacto o
nunca me preocupo» (1) hasta «siempre me afecta o siempre me preocupa» (5).
El reactivo que evalGa bienestar general presenta una escala de cuatro puntos,
en donde 1 significa «excelente» y 4 «pobre».

De esta manera, de acuerdo con el sistema original de calificacion una baja
puntuacién bruta de la escala significa una buena calidad de vida y viceversa.
Con el fin de facilitar la comprension de los resultados se utiliza el siguiente
método, la puntuacion bruta es transformada a una escala de 100 puntos y en
tanto sea mayor es mejor la calidad de vida. Los estudios de las propiedades

psicométricas de la version original en inglés del DQOL han demostrado que se
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trata de una medida valida y fiable para evaluar la calidad de vida en personas

con diabetes (Robles, Cortazar, SGnchez & Paez, 2003).

El DQOL se caracteriza por adecuada consistencia interna, con alphas de
Cronbach de 0.47 a 0.92 y altos coeficientes de estabilidad temporal que van
desde 0.78 a 0.92. En lo que respecta a la validez de constructo, se ha probado
gue el DQOL se relaciona de manera moderada y consistente con medidas de
sintomas psicologicos, bienestar, ajuste a enfermedad y con medidas genéricas
de calidad de vida. Ademas, se cuenta con evidencia de validez discriminante del
DQOL. Las puntuaciones de esta escala se relacionan significativamente con la
severidad y numero de complicaciones médicas y con el tipo de tratamiento
médico de los pacientes. Finalmente, se ha demostrado que el DQOL es una
medida sensible al cambio clinico en el funcionamiento del paciente. Sin duda,
algunas de éstas son buenas y suficientes razones para que el DQOL sea una de
las medidas de evaluacion de calidad de vida especifica para diabetes mas
utilizada con fines clinicos y de investigacion (Robles, Cortazar, Sanchez & Paez,

2003).

Autoeficacia al tratamiento en diabetes

Se utilizé el instrumento de Autoeficacia al tratamiento en pacientes (Del
Castillo, 2010). El instrumento esta conformado por 14 reactivos distribuidos en los
siguientes factores: 1) Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio (6
reactivos); 2) Autoeficacia en la realizacion de actividad fisica (5 reactivos); y 3)

Autoeficacia en la toma de medicamentos orales (3 reactivos). Se realiz0 un
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analisis alpha de Cronbach para determinar la confiabilidad de la escala total y las
tres subescalas resultantes. La escala total tuvo un indice alpha de 0.8285,
mientras que los indices alpha de las subescalas fueron los siguientes: 1)
Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio 0.7824; 2) Autoeficacia en la
realizacion de actividad fisica 0.8093; y 3) Autoeficacia en la toma de

medicamentos orales 0.6333.

Procedimiento

Se solicitd permiso a la Clinica 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
en Pachuca de Soto, Hidalgo para la aplicacion de los instrumentos.
Posteriormente se visitdo el modulo de Diabetimss para tener acceso a los grupos,
donde participaron 100 pacientes con diabetes tipo 2. Se les explico a los usuarios
en qué consistia dicho proyecto de investigacion, asi como las indicaciones
necesarias para responder cada instrumento. De igual manera, se solicitdo a los
pacientes su apoyo para que contestaran los instrumentos. Al terminar el proceso
de aplicacidbn se procedi6 al analisis estadistico (SPSS) y se realiz6 una

Correlacién de Pearson para el analisis de los datos.
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Resultados

El objetivo general del estudio fue determinar la relacién entre los niveles de

calidad de vida y autoeficacia al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2 en la

Clinica 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca, Hidalgo. Los dos

objetivos especificos fueron determinar el nivel de calidad de vida y el nivel de

autoeficacia al tratamiento. En la Tabla 1 se describen los resultados de medias y

desviaciones estandar de dichas variables.

Tabla 1. Medidas de tendencia central y dispersion de las variables calidad de vida

y autoeficacia al tratamiento.

R:im_go Media = DeS\{laC|on
Variable teodrico estandar

Calidad de vida

Satisfaccion con el tratamiento 14-70 24.31 8.09

Impacto del tratamiento 20-100 39.34 8.95

Preocupacion _acerca de los efectos 0-35 459 5 95

futuros de la diabetes

Preocupacion por aspectos sociales 0-20 7.00 3.51
Autoeficacia al tratamiento

Agtoefl_cqua en el seguimiento del plan 6-24 18.23 373

alimenticio

Auf[o_eflcaCJq en la realizaciéon de 590 13.94 3.92

actividad fisica

Autoeficacia  en la toma de 3-12 10.94 148

medicamentos orales
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La Tabla 1 muestra los datos reportados en cuanto a la variable deterioro
de la calidad de vida hacia el tratamiento de la diabetes, donde se muestran los
datos reportados en cada uno de los cuatro factores que conforman el instrumento

de calidad de vida, los cuales se describen a continuacion:

El factor de satisfaccion con el tratamiento cuenta con una media de 24.31y
una desviacion estandar de 8.09, indicando que las personas con diabetes
presentan bajos niveles de deterioro de la calidad de vida en la satisfaccion con el
tratamiento de su enfermedad, ya que los datos se encuentran por debajo de la

media tedrica (28).

El factor de impacto al tratamiento cuenta con una media de 39.34 y una
desviacion estandar de 8.95, indicando que las personas con diabetes tienen un
nivel moderado de deterioro de calidad de vida en el factor de impacto al

tratamiento, ya que los datos se encuentran dentro de la media tedrica (40).

El factor de preocupacion acerca de los efectos futuros de la diabetes
cuenta con una media de 4.59 y una desviacion estandar de 5.25, indicando que
en las personas con diabetes presentan niveles bajos de preocupacion acerca de
los efectos futuros de su padecimiento, ya que los datos se encuentran por debajo

de la media tedrica (17.5).

El factor de preocupacion por aspectos sociales cuenta con una media de
7.00 y una desviacion estandar de 3.51, indicando que las personas con diabetes
obtuvieron un nivel bajo de preocupacion por aspectos sociales, ya que los datos

se encuentran por debajo de la media teodrica (10).
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En la Tabla 1 también se presentan los datos reportados de los tres factores
de la variable de autoeficacia al tratamiento, los cuales se describen a

continuacion:

La autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio cuenta con una media
de 18.23 y una desviacion estandar de 3.73, indicando que las personas con
diabetes muestran altos niveles de autoeficacia en el seguimiento del plan

alimenticio, ya que los datos se encuentran por encima de la media tedrica (9).

La autoeficacia en la realizacion de actividad fisica cuenta con una media
de 13.94 y una desviacién estandar de 3.92, indicando que las personas con
diabetes muestran niveles altos de realizacion de actividad fisica, ya que los datos

se encuentran por encima de la media tedrica (7.5).

La autoeficacia en la toma de medicamentos orales cuenta con una media
de 10.94 y una desviacion estandar de 1.48, indicando que las personas con
diabetes muestran niveles altos en la realizacion de actividad fisica, ya que los

datos se encuentran por encima de la media teorica (4.5).
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Deterioro en la Calidad de Vida
N

0
Satisfaccion con el Impacto del Preocupacion acerca Preocupacién por
tratamiento tratamiento de los efectos aspectos sociales y
futuros de la vocacionales
diabetes

Figura 5. Medias transformadas de cada uno de los factores del Instrumento de

calidad de vida en diabetes.

La figura 5 muestra las medias transformadas de cada uno de los factores
de calidad de vida. Para poder hacer la comparacion de cada uno de los factores

se tomo en cuenta el nimero de reactivos que evallan cada una de ellos.

Como se puede observar, los factores de calidad de vida que menos
deterioro mostraron los pacientes diabéticos son: preocupacion acerca de los
efectos futuros de la diabetes y la satisfaccion con el tratamiento. Los factores que
mas deterioran la calidad de vida son: impacto del tratamiento y preocupacion por

aspectos sociales y vocacionales.
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Autoeficacia al tratamiento

0
Autoeficacia en el Autoeficacia en la Autoeficacia en la
seguimiento del plan realizacién de toma de
alimenticio actividad fisica medicamentos orales

Figura 6. Medias transformadas de cada uno de los factores del Instrumento de

autoeficacia al tratamiento en diabetes.

La figura 6 muestra las medias transformadas de cada uno de los factores
de autoeficacia al tratamiento. Para poder hacer la comparacion de cada uno de
los factores se tomé en cuenta el nUmero de reactivos que evaltan cada uno de

ellos.

Como se puede observar, los factores de autoeficacia al tratamiento en los
cuales se sienten mas capaces de llevar a cabo las personas con diabetes fueron:
autoeficacia en la toma de medicamentos orales, seguido de autoeficacia en el
seguimiento del plan alimenticio. En contraste el factor con menos puntuacion para
el que los pacientes se sientan capaces de llevar a cabo fue: autoeficacia en la

realizacion de actividad fisica.
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El tercer objetivo especifico fue determinar la relacion entre los niveles de
calidad de vida y autoeficacia al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2, en la
Clinica 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca, Hidalgo. Para
determinar la relacion entre estas variables se utilizo el Coeficiente de Correlacion

de Pearson, dichos resultados se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Relacion entre la calidad de vida y la autoeficacia al tratamiento.

Autoeficacia al tratamiento

Autoeficacia en Autoeficacia Autoeficacia en la

Calidad de Vida el seguimiento enla toma de
del plan realizacion de medicamentos
alimenticio actividad fisica orales
-.322** -.226* -.325**

Satisfaccion con el tratamiento

Impacto del tratamiento -.252* -.212* -.202*

Preocupacion acerca de los efectos -131 - 066 -081
futuros de la diabetes

Preocupacion por aspectos sociales y - 241* _270%* -190
vocacionales

*p<.05 **p<.01

Se encontraron relaciones negativas estadisticamente significativas entre la
autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio con la satisfaccion con el
tratamiento (r = -.322) y el impacto del tratamiento (r= -.252). Lo cual indica que a

mayor nivel de autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio menor sera el
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deterioro de la calidad de vida con respecto a la satisfaccion del tratamiento y

sera menor el impacto del mismo.

Se encontraron relaciones negativas estadisticamente significativas entre la
autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio con el factor de preocupacion
por aspectos sociales y vocacionales (r= -.241). Lo cual indica que a mayor nivel
de autoeficacia en el seguimiento del pan alimenticio sera menor el nivel de
deterioro de la calidad de vida en el factor de preocupacion por aspectos sociales

y vocacionales.

Se encontraron relaciones negativas estadisticamente significativas entre la
autoeficacia en la realizacion de actividad fisica con el factor de satisfaccion con el
tratamiento (r= -.226) y el impacto del tratamiento (r= -.212). Lo cual indica que a
mayor nivel de autoeficacia en la realizacion de actividad fisica menor sera el nivel
de deterioro de la calidad de vida en el factor de satisfaccion con el tratamiento y

el impacto del mismo.

Se encontraron relaciones negativas estadisticamente significativas entre la
autoeficacia en la realizacion de actividad fisica con el factor preocupacion por
aspectos sociales y vocacionales (r= -.270). Lo cual indica que a mayor nivel de
autoeficacia en la realizacion de actividad fisica serd menor el nivel de deterioro de
la calidad de vida en el factor de preocupacion por aspectos sociales y

vocacionales.

También se encontraron relaciones negativas estadisticamente

significativas entre la autoeficacia en la toma de medicamentos orales con
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satisfaccion con el tratamiento (r = -.325) y el impacto del tratamiento (r=-.202). Lo
cual indica que a mayor nivel de autoeficacia en la toma de medicamentos orales
sera menor el nivel de deterioro de la calidad de vida con respecto a la

satisfaccion del tratamiento y también sera menor el impacto del tratamiento.
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Discusién y Conclusiones

El proposito de la presente investigacion fue determinar la relacion entre el
nivel de calidad de vida y autoeficacia al tratamiento en pacientes con diabetes

tipo 2 de la Clinica 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca Hidalgo.

El primer objetivo especifico fue determinar el nivel de calidad de vida en
pacientes con diabetes tipo 2, los resultados arrojan que los pacientes presentan
niveles moderados en su calidad de vida. Estos resultados coinciden con los
obtenidos en la investigacion realizada por Cardenas, Pedraza y Lerma (2005), en
el estado de San Luis Potosi con una poblacién de 137 pacientes con diabetes
tipo 2, quienes midieron la calidad de vida y su relacion con algunos factores
sociodemogréaficos. Como resultados obtuvieron que los pacientes con diabetes
tipo 2 reportaron una moderada afeccion en su calidad de vida, tanto de manera

global como de cada dimension.

De igual forma, Oviedo y Reidl (2007) realizaron otra investigacién con 263
pacientes con diabetes tipo 2 y obtuvieron resultados similares a los ya
mencionados. Al determinar la calidad de vida de estos pacientes se concluyé que
la percepcién promedio de calidad de vida para toda la escala, con una puntuaciéon
corregida de 58.0 fue regular; mientras que en todos los factores que se evaluaron
de este constructo se obtuvo una percepcion de calidad de vida similar a la

general.

Esto puede deberse a que los pacientes con diabetes tipo 2 presentan

signos leves o agudos en el deterioro de su calidad de vida. Los datos demuestran
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sistematicamente en las diversas areas evaluadas que el grado de deterioro de la
calidad de vida esta relacionado con diversos factores que pueden afectar su
evaluacion, como la evolucion de la cronicidad de la diabetes, la falta de apego
terapéutico, el propio impacto del diagnéstico, las demandas del tratamiento o la
incertidumbre sobre posibles complicaciones futuras (De los Rios, Sanchez,
Barrios & Guerrero, 2004; Rubin & Peyrot, 1999 en Machado, Anarte & Ruiz,

2010).

También es importante mencionar que en el presente estudio se encontrd
que el factor de satisfaccién con el tratamiento e preocupacion acerca de los
efectos futuros de la diabetes mostraron menor signo de deterioro de la calidad de
vida en las personas diabéticas; esto podria deberse a que éstas tienen una
percepcion menos aversiva de la enfermedad, considerandose con una calidad de
vida aceptable, por lo que podrian reducir los efectos negativos de la enfermedad

(Pérez, 2008).

En cuanto al factor de preocupacion acerca de los efectos futuros de la
diabetes, la poblaciéon encuestada se percibe como menos preocupada por los
efectos de la afeccion, por ejemplo en cuestiones fisicas como desmayos,
complicaciones propias de la enfermedad, que otras personas las vean diferentes,
etc., esto podria deberse a la falta de educacion en diabetes de las personas, ya
que esto es primordial en dicha afeccion, pues deben tener conocimiento de lo que
implica la enfermedad y sobre todo ser conscientes de su padecimiento (Gil, Sil,

Dominguez, Torres & Medina, 2013).
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Los factores con mayor deterioro de calidad de vida son: impacto al
tratamiento y preocupacion por aspectos sociales, aunque es preciso mencionar
que aunque reflejan mayor deterioro en la calidad de vida, no se encuentra en
niveles deplorables. El factor de impacto al tratamiento refleja que existe un mayor
deterioro de la calidad de vida, pues los rubros que cubre son acerca de como
afecta dicho nuevo régimen alimentario y médico a su vida, en los cuales las

personas indican que si han tenido dificultades.

Es importante hacer notar que la mayor parte de la poblacién del estudio es
femenina y que cuenta con una pareja, asi mismo son amas de casa y en este
aspecto las redes sociales como la familia puede convertirse en una fuente de
preocupacion, ya que no pueden comer libremente o realizar habitos que tenian
anteriormente debido a la afeccion, ademas de que sus chequeos médicos
demandan tiempo no solo del paciente sino también de algan familiar

acompafante (Virseda, 2012).

El segundo objetivo especifico fue determinar el nivel de autoeficacia hacia
el tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2, los resultados arrojan que los
niveles en la autoeficacia hacia el tratamiento son altos, destacando que los
factores del seguimiento del plan alimenticio y la toma de medicamentos estan un
poco mas arriba que el factor de la realizacién de actividad fisica, pero destacando

gue los tres factores poseen niveles altos.

El primer factor del seguimiento del plan alimenticio reporta un nivel alto de

autoeficacia, por lo que se puede entender que las personas se perciben con
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mayor capacidad para apegarse al nuevo cambio alimentario, aunque no significa
que lleven el automanejo adecuado. Pero al mismo tiempo este resultado ayuda a
disminuir el deterioro de la calidad de vida en el factor de preocupacion por
aspectos sociales, lo que significa que el seguir el plan alimenticio adecuadamente
y establecer una correcta educacién a la persona diabética es prioridad en
cualquier intervencion que se haga en esta afeccion (Gil, Sil, Dominguez, Torres &

Medina, 2013).

Mientras tanto el factor de autoeficacia en la toma de medicamentos
también maneja un nivel alto de respuesta de las personas, pues estos reflejan
tener confianza en que lleven un adecuado tratamiento farmacolégico, y por ende

puedan disminuir el impacto al tratamiento.

El dltimo factor de realizacion de actividad fisica sugiere menor autoeficacia
en las personas, pero puede deberse a la edad de los pacientes ya que la mayoria
son personas adultos mayores, y cuentan con escolaridad primaria, por lo que
podria entenderse que no tienen el habito ni la educacién de llevar una actividad

fisica.

De esta forma se puede concluir que los pacientes se sienten mas
autoeficaces para comer y tomar sus medicamentos como lo dicta su tratamiento,

pero se sienten menos autoeficaces para la realizacion de actividad fisica.

Estos resultados son consistentes con una investigacion realizada por Del
Castillo (2010), donde participaron un total de 34 pacientes con diabetes tipo 2 de

los municipios de Actopan y Progreso del estado de Hidalgo, distribuidos en cuatro
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grupos de los cuales la mayoria mostr6 mayor autoeficacia en la toma de
medicamentos y mayor capacidad para seguir su plan alimenticio, coincidiendo
con los resultados de esta investigacion, donde los niveles de autoeficacia son

altos.

De igual manera, estos resultados coinciden con los de otra investigacion
realizada por Cid, Orellana y Barriga (2010) en poblacién chilena donde obtuvieron
un puntaje alto al medir autoeficacia, es decir, que las personas en general se

perciben con una buena capacidad para ejecutar una accion.

Esto puede deberse a que los individuos con alta autoeficacia percibida
tienen mas probabilidad de evaluar su salud como mejor, estar menos enfermos y
recuperarse mejor y mas rapidamente de las enfermedades que las personas con
baja autoeficacia, ya que mayores niveles de autoeficacia al tratamiento incidiran
en la motivacion del paciente, aumentando la probabilidad de que invierta mayor
esfuerzo en llevar a cabo su tratamiento, que sea mas persistente y mantenga
mayor compromiso con sus metas (Bandura, 1997 en Del Castillo, Guzman,
Iglesias & Reyes, 2012; Grembowski et al. 1993 en Del Castillo, Guzman, Iglesias

& Reyes, 2012).

Asi mismo, los resultados del estudio de Balcazar, Gurrola, Urcid y Colin
(2011) realizado a 65 pacientes con diabetes tipo 2 en México, divididos en 2
grupos con y sin control metabdlico, son consistentes con los resultados que se

han descrito en esta investigacion en cuanto a niveles altos de autoeficacia, pues
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las comparaciones indican que el nivel de autoeficacia demostrado por el grupo de

personas con control es mayor que el del grupo de personas sin control.

Esto puede ser debido a que como lo menciona Bandura (1995 en
Balcazar, Gurrola, Urcid & Colin, 2011), las personas con una expectativa
deficiente de su eficacia personal se perciben a si mismas como desvalidas,
incapaces y sujetas a condiciones externas que no pueden controlar porque
consideran que les vienen de afuera y en consecuencia se sienten incapaces de
llevar a cabo la accion o siquiera intentar ejecutar algun tipo de control sobre
aguellas cosas que amenazarian su integridad y que les represente un problema,
ya que la creencia predominante es de inutilidad al pensar que todos los esfuerzos

no son suficientes para generar cambios.

El tercer y ultimo objetivo especifico fue determinar la relacién entre los
niveles calidad de vida y autoeficacia al tratamiento en pacientes con diabetes tipo
2. Se pudo determinar que los pacientes al presentar altos niveles de autoeficacia
en el seguimiento del plan alimenticio, disminuye el deterioro en la calidad de vida
en las areas: satisfaccion con el tratamiento, impacto del tratamiento vy
preocupacion por aspectos sociales y vocacionales. De igual forma, el nivel de
deterioro en la calidad de vida de los factores: satisfaccion con el tratamiento,
impacto del mismo y preocupacion por aspectos sociales y vocacionales se ven
disminuidos cuando los pacientes presentan niveles altos de autoeficacia en la
realizacion de actividad fisica. Por ultimo, en el factor de autoeficacia en la toma

de medicamentos orales, al presentarse altos niveles del mismo, los pacientes
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presentan una disminucion en el deterioro de la calidad de vida, especificamente

en satisfaccion con el tratamiento y en el impacto del mismo.

Estos resultados son consistentes con una investigacion realizada en
algunos centros de salud del Distrito Federal (Oviedo & Reidl, 2007) donde se
concluyé que variables psicologicas como la autoeficacia constituyen predictores
positivos en la percepcion de la calidad de vida. Esto, debido a que la percepcion
de autoeficacia en diabetes mostré una de las correlaciones significativas mas
importantes con la subescala de satisfaccion con el tratamiento que pertenece a la

variable de calidad de vida.

Una investigacion mas reciente sobre la diabetes tipo 2 es la realizada por
Alipour, Zare, Poursharifi, Aerab y Afkhami (2012) donde se analiz6 la relacion
entre calidad de vida y autoeficacia, se concluy6é una vez mas que los resultados
muestran una relacion positiva entre ambas variables. Por otro lado, autores como
Kuijer y DeRidder (2003) describieron a la autoeficacia como variable mediacional
entre la calidad de vida, encontrando que niveles mas bajos de autoeficacia iban
acompafiados de una menor calidad de vida, afectando invariablemente el

bienestar psicoldgico de las personas con enfermedades cronicas.

Esto puede deberse a que la influencia que tiene la autoeficacia sobre la
calidad de vida, misma que se puede explicar por el hecho de que un mayor nivel
de autoeficacia producira una mayor resistencia al estrés, es decir, una mayor
capacidad de adaptacion a las demandas que implican las transiciones evolutivas

y también una mayor capacidad de ajuste a la experiencia de vivir con una
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condicion de enfermedad cronica (Bandura, Pastorelli, Barbaranelli & Caprara

1999 en Avendafio & Barra, 2008).

Investigaciones con adolescentes diagnosticados con alguna enfermedad
cronica entre ellas diabetes tipo 1, obtuvieron resultados que coinciden
nuevamente con los de esta investigacion, ya que concluyeron que es la
autoeficacia la variable que muestra tener la mayor influencia sobre los diversos
dominios que componen a la calidad de vida (Avendafio & Barra, 2008; Cramm,

Strating, Roebroeck & Nieboer, 2013).

Esto se podria deber a que las creencias de autoeficacia juegan un rol
importante en el ajuste a las condiciones de salud crénica y por lo tanto en la
calidad de vida resultante, ya que la dimension de autoeficacia se relaciona con la
sintomatologia fisica y el funcionamiento psicosocial tanto en adultos como en

adolescentes con esta afeccion (Avendafio & Barra, 2008).

Como conclusion a esta investigacion, se puede observar la corroboracion
de investigaciones afines, las cuales demuestran una relacion existente entre el
nivel de calidad de vida y la autoeficacia al tratamiento en pacientes con diabetes
tipo 2, no solamente de Hidalgo sino de otros estados de la republica y de distintos
paises. Segun la informacion obtenida, la correlacion entre el deterioro en la
calidad de vida y la autoeficacia al tratamiento es estadisticamente significativa,
concluyendo que mientras los pacientes con diabetes tipo 2 cuenten con mayor

autoeficacia al tratamiento el deterioro en la calidad de vida serda menor.
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Sugerencias y Limitaciones

Algunas limitaciones de este estudio se enfocan en la poblacion, ya que
ésta fue seleccionada de una sola unidad de medicina familiar y Unicamente entre
quienes acuden a consulta, lo cual puede ocasionar un sesgo de seleccion al no
encuestar a pacientes de otra unidad médica o a quienes no demanden atencién
medica. Se sugiere estudiar a esta poblacion faltante, para poder confirmar si los
hallazgos de la investigacion se pueden generalizar a toda la poblacién diabética

con o sin seguro social.

Otra de las limitaciones de la investigacion igualmente se centra en el tipo
de poblacién participante, por lo que se sugiere que en futuras investigaciones se
amplié la muestra a otras poblaciones con alguna otra enfermedad crénica para

que se puedan difundir los resultados entre los pacientes con afecciones croénicas.

Una limitacibn mas se puede observar en la edad promedio de los
participantes. En futuras investigaciones se sugiere contar con una poblacion mas
joven, para poder realizar un estudio que tome en cuenta la diferencia por edad y
asi poder determinar si esta variable es un factor que falla a favor de la influencia
de las variables estudiadas en esta investigacion. Asi mismo, se sugiere realizar
un estudio que busque diferencias en la percepcion de las variables tanto en
hombres y mujeres jovenes, ya que esto podria indicar distintas metodologias para

los tratamientos establecidos por el equipo de los profesionales en salud.

Se sugiere profundizar y realizar mas investigaciones que se basen en la

asociacion de las variables estudiadas en esta investigacion, ya que la relacion de
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éstas ofrecen una herramienta que se puede explotar para mejorar la atencién que
se brinda a las personas con diabetes tipo 2, de esta manera se podrian generar
programas Uutiles en diferentes niveles de prevencion y asi mismo, se podra

fortalecer la teoria existente y mejorar el trabajo de los profesionales de la salud.

Por otro lado, se sugiere ampliar la relacion de las variables, es decir, que
en futuras investigaciones se incluyan otras variables que pudieran tener relacion
con la calidad de vida y la autoeficacia al tratamiento en pacientes con esta
afeccion, para asi poder ampliar el conocimiento de este padecimiento y sus

posibles formas de intervencion.
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Instrumento de calidad de vida en diabetes

Por favor, lea con cuidado cada pregunta. Indique qué tan satisfecho o insatisfecho esta

con el aspecto de su vida descrito en la pregunta. Circule el nimero que mejor describe

como se siente. No hay respuestas correctas o incorrectas para estas preguntas, nos

interesa conocer su opinion.

Mas o Mas o
Muy menos Muy
. menos . . : )
satisfech . Ninguno | insatisfech | satisfech
satisfechos
0 0 0
Al. ¢Qué tan satisfecho esta
con el tiempo que le toma manejar su 1 2 3 4 5
diabetes?
A2. ¢(Qué tan satisfecho esta
con el tiempo que gasta en hacerse 1 2 3 4 5
chequeos?
A3. g_,Que tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su tratamiento actual?
A4. ;Qué tan satisfecho esta 1 5 3 4 5
con la flexibilidad de su dieta?
A5. ;Qué tan satisfecho esta
& ) 1 2 3 4 5
con su conocimiento sobre su diabetes?
A6.¢,Qué tan satisfecho esta con
la carga que su diabetes es para su 1 2 3 4 5
familia?
A7. ¢Qué taNn satisfecho esta 1 > 3 4 5
con sus horas de suefio?
A8. ¢Qué tan satisfecho esta
: 3 ; 1 2 3 4 5
con su vida social y amistades?
A9. ¢Qué tan satisfecho esta 1 > 3 4 5
con su vida sexual?
A10. ¢Qué tan satisfecho esta
con su trabajo, escuela y actividades 1 2 3 4 5
caseras?
All. ;Qué tan satisfecha esta
e 1 2 3 4 5
con la apariencia de su cuerpo?
Al2. ;Qué tan satisfecho esta
con el tiempo que pasa haciendo 1 2 3 4 5
ejercicio?
A13. g,_Que tan satisfecho esta 1 > 3 4 5
con su tiempo libre?
Al4. ¢Qué tan satisfecho esta 1 5 3 4 5

con su vida en general

105




Ahora, por favor indique qué tan frecuentemente le suceden los siguientes

eventos. Circule el nUmero apropiado.

[
Nunca | Muy Algunas f Con ' '{odo el
poco veces recuencia iempo
B1. ¢Con qué frecuencia siente dolor asociado
4 . 1 2 3 4 5
con el tratamiento para su diabetes?
B2. ¢ Con qué frecuencia se siente apenado de
;S : P 1 2 3 4 5
tener que lidiar con su diabetes en publico?
B3. ¢Con qué frecuencia tiene baja el azucar 1 5 3 4 5
en la sangre?
B4. ¢ Con qué frecuencia se siente fisicamente 1 2 3 4 5
enfermo?
B5. ¢Con qué frecuencia su diabetes interfiere
; . 1 2 3 4 5
con su vida familiar?
B6. ¢Con qué frecuencia duerme mal por las 1 5 3 4 5
noches?
B7. ¢Con qué frecuencia su diabetes limita a
. . . 1 2 3 4 5
su vida social y sus amistades?
' B8. ¢ Con qué frecuencia siente bien con usted 1 > 3 4 5
mismo?
39. ¢Con qué frecuencia se siente restringido 1 5 3 4 5
por su dieta?
B10. ¢ Con qué frecuencia interfiere su diabetes
; 1 2 3 4 5
con su vida sexual?
B11. ¢Con qué frecuencia su diabetes no le
permite manejar un auto o usar una maquina? 8ej. Una 1 2 3 4 5
maquina de escribir)
B12. ¢ Con qué frecuencia interfiere su diabetes
oo C 1 2 3 4 5
con su ejercicio?
B13. ¢Con qué frecuencia falta al trabajo,
. . 1 2 3 4 5
escuela o actividades caseras por su dieta?
B14. ¢(Con qué frecuencia se encuentra
; i = : 1 2 3 4 5
explicando lo que significa tener diabetes?
B15. ¢, Con qué frecuencia se da cuenta de que
su diabetes interrumpe las actividades de su tiempo 1 2 3 4 5
libre?
B16. ¢(Con qué frecuencia le habla a los 1 5 3 4 5
demas de su diabetes?
B17. ¢ Con qué frecuencia lo molestan porque
. . 1 2 3 4 5
tiene diabetes?
B18. ¢(Con qué frecuencia siente que va al
~ . . 1 2 3 4 5
bafio mas que los demas?
B19. ¢Con qué frecuencia se encuentra
comiendo algo que no debe en vez de decirle a alguien 1 2 3 4 5
que tiene diabetes?
B20. ¢Con qué frecuencia le oculta a los
. A T, L 1 2 3 4 5
demas que esta teniendo una reaccién por la insulina?
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Finalmente, por favor indique con qué frecuencia le ocurren los siguientes eventos.
Circule el numero que mejor describa sus sentimientos. Si la pregunta no es relevante

para usted, circule no aplica.

Algunas Con : No se
Nunca | Poco . Siempre .
veces frecuencia aplica
Cl.' ¢Con qué frecuencia se 1 > 3 4 5 0
preocupa si se va a casar?
C2. z,Con_ qué fr,ec_gencia se 1 > 3 4 5 0
preocupa sobre si tendré hijos?
C3. ¢Con qué frecuencia se
preocupa sobre si conseguird el 1 2 3 4 5 0
trabajo que quiere?
C4. ¢ Con qué frecuencia se
preocupa sobre si le negaran un 1 2 3 4 5 0
seguro?
C5. ¢Con qué frecuencia se
preocupa sobre si podra acabar su 1 2 3 4 5 0
escuela?
C6. ¢,Con qué frecuencia se
preocupa sobre si va a faltar a su 1 2 3 4 5 0
trabajo?
C7. ¢Con qué frecuencia se
preocupa sobre si podra tomar unas 1 2 3 4 5 0
vacaciones o hacer un viaje?
Nunca | Poco Algunas Con . Siempre No_se
veces frecuencia aplica
D1. g,Con_ qué frecuencja se 1 5 3 4 5 0
preocupa sobre si se desmayara?
D2. ¢Con qué frecuencia le
preocupa que Su cuerpo se vea 1 2 3 4 5 0
diferente porque tiene diabetes?
D3. ¢Con qué frecuencia le
preocupa tener complicaciones por 1 2 3 4 5 0
su diabetes?
D4. ;Con qué frecuencia se
preocupa sobre si alguien no saldria 1 2 3 4 5 0

con usted a causa de su diabetes?

E1. Comparandose con otras personas de su edad, usted diria que su salud es:

1 Excelente
2 Buena

3 Regular
4 Pobre
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Instrumento de autoeficacia al tratamiento en diabetes

A continuacién se presentan una serie de preguntas, para ello vamos a utilizar un formato
de respuesta donde se encuentra 4 circulos que nos van a permitir conocer que tan capaz se
siente de llevar a cabo una serie de acciones relacionadas con el tratamiento de su diabetes. Elija
el circulo que mejor describa que tan capaz se siente de llevar a cabo la accion. El circulo méas
grande significa que usted se siente muy capaz, mientras que el circulo mas pequefio indica que
usted no se siente capaz. Los circulos de en medio le indican opciones intermedias, indicando que

usted se siente mas o menos capaz de hacerlo.

Por ejemplo, si usted se siente muy capaz de seguir su dieta cuando va a comer fuera de
casa elegira el circulo mas grande, si usted no se siente capaz de seguir su dieta cuando va a
comer fuera de casa elegira el circulo mas pequefio, mientras que si se siente mas o menos capaz
de realizar esa accién elegir4 cualquiera de los dos circulos que se encuentran en medio. Si no
tiene ninguna duda, le pido que conteste tan rapido como sea posible, recuerde que no hay

respuestas buenas ni malas. Responda con sinceridad.

¢ QUE TAN CAPAZ TE SIENTES PARA...

Seguir la dieta sugerida Men?:Jento O No me siento
para controlar su diabetes Y
capaz

. . Me siento .
Evitar los alimentos que no No me siento
. . muy
estan dentro de su dieta
capaz

Seguir su diaeta aunque Me siento .
No me siento
otras personas coman otros muy
alimentos delante de usted capaz

Seguir su dieta cuando va a | Me siento .
: No me siento
una fiesta donde hay muy Q
distintos tipos de comida capaz
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Seguir su dieta aunque Me siento :
o No me siento
5 otras personas insistan en muy capaz
gue coma otras cosas capaz P
. . Me siento ;
6 Seguir su dieta cuando se muy No me siento
siente preocupado capaz
capaz
Hacer ejercicio sin la Me siento .
. - No me siento
7 compania de su familia o muy
; capaz
amigos capaz
8 Hacer ejercicio cuando esta Men?:Jento Q No me siento
ocupado y capaz
capaz
Hacer ejercicio cuando esta Me siento Q No me siento
9 : X muy
lloviendo o hace frio capaz
capaz
Hacer ejercicio cuando se Me siento Q No me siento
10 . muy
siente cansado capaz
capaz
L Me siento :
11 Hacer ejercicio cuando se muy No me siento
siente preocupado capaz
capaz
Tomar su pastilla(s) todos Me siento No me siento
12 . muy
los dias capaz
capaz
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. Me siento .
Tomar su pastilla(a) a la No me siento
13 L - muy
hora indicada por el medico capaz
capaz
Tomar su pastilla(s) cuando Me siento No me siento
14 muy
esta fuera de casa capaz
capaz

110






