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RESUMEN

Lic. Fatima Safira Esparza Sanchez Fecha de Graduacion: Diciembre, 2006
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: AUTO-EFICACIA, BARRERAS Y CONDUCTAS
PROTECTORAS DE SALUD EN EL ADULTO CON DMT2

Numero de paginas: 41 Candidato para obtener el grado de

Area de estudio: Salud Comunitaria Maestria en Ciencias de Enfermeria
con Enfasis en Salud Comunitaria

Propésito y Méodo de Estudio: Determinar en que medida la auto-eficacia y las
barreras percibidas predicen las conductas protectoras de salud en el adulto con DMT2.
Estudio descriptivo transversal, exploratorio. La poblacion estuvo conformada por
adultos < 60 afios de edad, ambos sexos, diagnosticados médicamente con DMT2 que
reciben atencion médica ambulatoria para su control en una clinica de seguridad social
del area metropolitana de Monterrey. EI muestreo fue probabilistico sistematico, de 1 en
3. El tamano de la muestra se determind en base al principal estadistico de prueba
(regresion), con un nivel de significancia de .05, una potencia de 94, y un tamaiio del
efecto de .10; resultando un total de 170 personas.

Contribucion y Conclusiones: La muestra estuvo conformada por 170 adultos
con diagndstico de DMT?2, con un promedio de edad de 51.78 afios (DE = 6.60), el
65.3% sexo femenino, con un promedio de escolaridad de 8.38 afnos (DE =3.96; 6 — 10)
y el 54.1% pertenecia al nivel socioecondémico medio. En promedio tenian 8.98 afios
(DE =4.89) de haber sido diagnosticados con la enfermedad, el 61.2% tenia indicada
medicacion oral como tratamiento. La correlacion de Pearson mostr6 asociaciones
significativas: a mayor adherencia al tratamiento menores barreras (r =-.57, p=.001); a
mayor adherencia al tratamiento mayor auto-eficacia (r = .69, p=.001) y a mayor auto-
eficacia menores barreras (r = -.69, p=.001). Para identificar si las barreras percibidas
median la relacion entre la auto-eficacia y la adherencia al tratamiento se ajustd un
modelo de regresion lineal multiple observandose el 49.4% de la variacion en la
adherencia al tratamiento, por cada unidad en que aumenta la adherencia al tratamiento
la auto-eficacia aumenta en .606 y por cada unidad en que aumenta la adherencia al
tratamiento las barreras disminuyen en -.201.Los hallazgos obtenidos en esta
investigacion sustentan las relaciones planteadas en el Modelo de Promocion de la Salud
para esta poblacion, observandose que las barreras percibidas y la auto-eficacia
percibida afectan directamente sobre la adherencia al tratamiento prescrito.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo I

Introduccién

Los padecimientos cronicos como la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), imponen una
carga importante y permanente a los individuos que la padecen ya que el control del
padecimiento recae sobre ellos mismos, ayudados por orientacion o indicacion que
reciben del médico, la enfermera y la nutricionista. El control, incluye la observancia
estricta del tratamiento, la identificacion de estados de hiper o hipoglucemia, la
deteccion y tratamiento de co-morbilidades y la busqueda oportuna de atencion médica,
por mencionar lo mas sobresaliente, lo que presume una constante toma de decisiones,
en donde las personas que tienen mayor nivel de auto-eficacia son aquellas a quienes se
les facilita llevar a cabo estas actividades. Las enfermeras que cuidan a estos pacientes
reconocen que las personas deben poseer o desarrollar cardcter para aprender todo lo que
involucra cuidarse a si mismo, cuando se sufre de DMT2.

En México, se estima que existen al menos 2.8 millones de adultos que saben que
padecen diabetes, y 820 mil sujetos que estan afectados pero que no han sido
diagnosticados (Secretaria de Salud [SS] e Instituto Nacional de Salud Publica, [INSP],
2000). En 1999, la DMT2 ocupo el tercer lugar y en sélo 6 afos paso a ser la primera
causa de mortalidad en el pais de acuerdo a lo reportado por el Instituto Nacional de
Estadistica Geografia e Informatica (INEGI), 2006.

La prevalencia de la DMT2 es mas elevada en los estados de la zona norte del pais
(Coahuila 10.1%, Nuevo Ledn 9.7%, Tamaulipas 9.5%, Durango 9.2% y Baja California
Sur 8.7%), y ligeramente mayor en las mujeres que en los hombres (7.8%y 7.2%
respectivamente). Se observa que la prevalencia varia con la edad, siendo mas alta en los
individuos entre 70 y 79 afios (22.4%) y mas baja entre los 20 a 39 afios (2.3%); sin
embargo, la persona que inicia con la diabetes antes de los 40 afios se expone por mayor

tiempo a los efectos adversos de la hiperglucemia, SS e INSP (Encuesta Nacional de



Salud, [ENSA], 2000).

En este mismo sentido, se observa que el diagndstico se realiza en edades cada vez
mas tempranas, lo que puede resultar en el desarrollo de complicaciones propias de la
enfermedad en personas relativamente jovenes. La diabetes tiene un gran impacto en la
calidad de vida de la persona por sus complicaciones a largo plazo, entre las que
destacan las que se presentan a nivel microvascular (retinopatia, microangiopatia,
neuropatia y nefropatia), alteraciones a nivel gastrointestinales, nivel genitourinario y
problemas cardiovasculares (Rios & Rull, 2003, p. 8).

Ademas de las repercusiones sociales la DMT2 genera enormes repercusiones en el
aspecto econdmico. Los costos que se ocasionan al pais y a las familias, por el alto
porcentaje de pacientes que no logra alcanzar un control apropiado de la enfermedad,
con la consecuente morbilidad asociada a ello, provocando hospitalizacion frecuente y
uso intensivo de los servicios de salud. El INSP de nuestro pais estima que el gasto anual
por diabetes es de 317 millones de dolares, mas de 3 mil millones de pesos (Federacion
Internacional de Diabetes, 2006). Por lo cual cobra gran importancia buscar una mejor
comprension de aquellos factores que pueden ser determinantes para que las personas se
adhieran al tratamiento y observen conductas protectoras contra los riesgos a la salud.

El tratamiento para la DMT2 estd integrado por varios componentes: alimentacion
balanceada, incremento de actividad fisica o ejercicio, auto monitoreo de la glucemia, el
tratamiento farmacologico y vigilancia médica. Pender, Murdaugh y Parsons (2002, p.
70) postulan en su Modelo Promocion de la Salud (MPS), que la auto-eficacia es una
variable clave para que las personas enfrenten las barreras que entorpecen el desempefo
de una conducta promotora o protectora de salud.

La auto-eficacia es un concepto que se ha asociado con el autocuidado en adultos
que padecen DMT?2. Diversos autores han encontrado que los individuos con niveles o
puntajes altos de auto-eficacia, son los que llevan a cabo mas y mejores conductas de

autocuidado en su diabetes (Aljasem, Pierrot, Wissow & Rubin, 2001; Krichbaum,



Aarestad & Buethe, 2003; Sousa, Zauszniewski, Musil, Price & Davis, 2005; Williams
& Bond, 2002;). Sin embargo, la mayoria de las poblaciones con que se han llevado a
cabo dichas investigaciones provienen de paises desarrollados y otros contextos
culturales. Esto tltimo tiene particular importancia, ya que la auto-eficacia se desarrolla
en los seres humanos por la influencia tanto de factores cognitivos y personales, como
del medio ambiente. Es decir, el proceso por medio del cual se desarrolla la auto-eficacia
tiene una alta influencia cultural, que seguramente difiere en nuestra poblacion.

En cuanto a las barreras han sido estudiadas principalmente en relaciéon a la
conducta de ejercicio y el seguimiento de la dieta (Dutton, Jonhson, Whitehead,
Bodenlos & Brantley, 2005; Frias & Cruz, 2005; Gallegos & Bafiuelos, 2004). Existen
escasos estudios en el pais que muestran asociacion entre la auto-eficacia, las barreras
percibidas y el seguimiento del tratamiento del paciente con DMT2; por lo que es de
importancia analizar si este concepto predice la conducta protectora sustentada por el
MPS en la poblacion mexicana. El estudio tiene como propoésito determinar en qué
medida la auto-eficacia y las barreras percibidas predicen las conductas protectoras de

salud entendidas como la adherencia al tratamiento en el adulto con DMT2.

Marco Teodrico Conceptual

En el marco tedérico conceptual se hace una breve explicacion del modelo de
Pender et al. (2002), para después definir los conceptos de auto-eficacia, barreras y
conductas protectoras, que se han seleccionado para fundamentar el presente estudio. Se

manejan ademas los estudios relacionados, asi como algunos conceptos sobre la DMT?2.

Modelo de Promocion de la Salud.
El fundamento teorico del presente estudio es el MPS de Pender et al. (2002). El
MPS esta integrado por tres conjuntos de conceptos, bajo los apartados de: a)

caracteristicas y experiencias individuales: dentro de esta categoria se tiene la conducta



previa relacionada y los factores personales, biologicos, psicoldgicos y socioculturales;
b) las cogniciones y afectos especificos de la conducta: bajo este constructo se
identifican dos categorias, una asociada a la percepcion del individuo y la otra a la
relacion del individuo con el medio ambiente; y c) el resultado conductual: bajo este
titulo se incluye la conducta promotora de salud, la cual en circunstancias de enfermedad
se entiende como conducta protectora de salud; asi mismo se incluyen los conceptos de
demandas inmediatas y preferencias que compiten con la conducta y el compromiso con
el plan de accion.

En el presente estudio se aplicaron los conceptos de auto-eficacia percibida y
barreras percibidas para la accién que forman parte de las cogniciones y afectos
especificos y la conducta protectora de salud que es la adherencia al tratamiento y
constituye el resultado conductual esperado. En el siguiente parrafo se explican estos
conceptos.

Pender et al. redefine auto-eficacia, como un juicio de valor que la persona emite
sobre sus capacidades para llevar a cabo una tarea especifica. La auto-eficacia no es
sinonimo de capacidades (que uno tiene, sino de los juicios que uno puede hacer con
cualquier habilidad que se posea) ni de expectativas. Tiene influencia positiva en la
motivacion o la accion de la persona, pues quien se percibe con un alto nivel de auto-
eficacia es capaz de seguir una conducta. La auto-eficacia se basa en cuatro tipos de
informacion: a) logros en el desempefio de la conducta, evaluacion del desempefio en
relacion a algun auto-estandar o retroalimentacion externa dada por otros; b) las
experiencias de observar el desempefio, auto-evaluacion y retroalimentacion de otros; ¢)
la persuasion por parte de otros acerca de que uno posee la capacidad para llevar a cabo
una accién en particular; y d) los estados fisiologicos en el contexto de los cuales las
personas juzgan sus competencias.

Barreras, son percepciones del individuo sobre situaciones vistas como obstaculos,

dificultades o costos personales que afectan la conducta promotora de salud



directamente actuando como un impedimento para llevar a cabo una actividad, asi como
indirectamente a través de la reduccion del compromiso con un plan de accion. Afectan
la ejecucion real de una conducta y despiertan motivos de evasion, pueden ser reales o
imaginarias y cuando la disposicion para actuar es baja y las barreras son altas la accion
no tiene probabilidad de ocurrir.

Conducta protectora de salud, es el resultado conductual esperado en el MPS; es un
compromiso que impulsaré al individuo a realizar determinadas acciones y esta dirigida
al logro de resultados de salud positivos para el usuario. En el paciente con diabetes la
conducta protectora consiste en llevar a cabo el tratamiento prescrito el cual tiene dos
objetivos: mantener el equilibrio metabolico y prevenir las complicaciones cronicas.
Estos objetivos se logran llevando una dieta balanceada, realizando actividad fisica o
ejercicio, administracion de medicamentos (orales o insulina), monitoreo glucémico,
educacion y vigilancia por parte del médico. No llevar a cabo estas indicaciones se le
conoce como no adherencia al tratamiento lo que afecta negativamente el control
metabolico del adulto con DMT2 (Manzano & Zorrilla, 2003, p. 45).

La interrelacion entre estos conceptos da lugar a la teoria de rango medio: Variables
predictoras de la adherencia al tratamiento del adulto con DMT2 que se propone
verificar en este estudio (Figura 1). Factores como la edad, escolaridad, sexo y afios de
diagnostico influyen directamente en las barreras percibidas al tratamiento y en la auto-
eficacia percibida, los cuales a su vez van a influir directamente para llevar a cabo la
conducta protectora de salud, denominada adherencia al tratamiento.

Las barreras percibidas afectan la adherencia del tratamiento directamente actuando
como obstaculos para la accion. La auto-eficacia percibida influye en las barreras al
tratamiento, ya que los individuos con mejores niveles de eficacia percibida encontraran
o superaran las barreras para llevar a cabo la accion, facilitando asi la realizacion de la
conducta objetivo. La auto-eficacia motiva la adherencia al tratamiento directamente por

medio de mantener altas expectativas e indirectamente afectando las barreras percibidas



(Pender et al, 2002).
La interrelacion de los conceptos explicados conforma la teoria de rango medio,

construida para sustentar el presente estudio.

Factores personales: p| Barreras percibidas | Adherencia al
al tratamiento de la tratamiento

Biolégicos: DMT2 I

e FEdad 'y

e Afiosde A

Diagnostico de DMT2

e Sexo Auto-eficacia

percibida para el
e FEscolaridad DMT2

Figura 1. Teoria de Rango Medio: Variables predictoras de la adherencia al tratamiento

del adulto con DMT2

Diabetes Méllitus Tipo 2

La DMT2 es un sindrome clinico que resulta de la secrecion deficiente de insulina,
la cual puede ser absoluta o relativa. Este sindrome se caracteriza por profundas
alteraciones en el metabolismo intermedio de proteinas, lipidos y carbohidratos; en
donde la hiperglucemia es la causa principal de los sintomas caracteristicos de la
diabetes mal controlada: poliuria, polidipsia, polifagia, vision borrosa y en ocasiones
suefio.

El tratamiento de la DMT2 es muy amplio pues consiste en varios puntos: a) la
dieta (plan de alimentacién) es la parte mas dificil del tratamiento, pues requiere horas
de entrenamiento y cambios de conducta y estilos de vida, b) el ejercicio, ya que realizar
ejercicio mejora el control de la glucemia y con ello el control metabdlico; el efecto del
mismo depende de diversos factores como el tipo de ejercicio, la cantidad de insulina

disponible, el grado de control de la diabetes y el estado de hidratacion, c) el



automonitoreo glucémico, el paciente no solo debe saber medir o comprobar las cifras
de glucosa, sino también interpretar los resultados y modificar el tratamiento de acuerdo
a las circunstancias, d) la administracién de farmacos prescritos (hipoglucemiantes
orales e insulina) los cuales ayudan a mantener las cifras de glucemia en sangre dentro
de los limites normales y e) la educacion considerada la piedra angular ya que esta debe
iniciarse desde el momento del diagndstico y continuar de manera permanente. En la
actualidad es posible retrasar o prevenir sus complicaciones, pero estas metas dependen
de cambios en el estilo de vida, apoyo familiar y de una adherencia estricta al
tratamiento prescrito (Ovalle, 2003, pp. 6-8; Quibrera, 2003, pp. 75-76; Solano, 2003,
pp- 80-83 & Zuiiga, 2003, pp. 108-110).

Estudios Relacionados

Se presentan a continuacion los articulos de investigacion de acuerdo a las
variables de interés.

Sousa et al. (2005) realizaron un estudio correlacional en 141 adultos de 40 afios de
edad con diagndstico de DMT?2 en los Estados Unidos, con el proposito de probar los
efectos directos e indirectos de la auto-eficacia sobre el control glucémico. Los autores
encontraron relacion positiva entre la auto-eficacia y el autocuidado (r =.61, p<.01)y
negativa entre la auto-eficacia y el control glucémico (r =-.24, p <.01).

Jun-Qiao y Tak-Ying (2004), realizaron un estudio para ver la relacién que existe
entre la auto-eficacia y el autocuidado en las personas de nacionalidad China, para ello
utilizaron dos instrumentos, uno para medir la auto-eficacia y otro para medir el
autocuidado en una poblacion de 130 participantes con diabetes mellitus tipo 2, con un
promedio de edad de 59 afios (DE = 10), el 56% de la poblacion era de sexo masculino,
el 87% casados, el 57% contaba con escolaridad de secundaria. El promedio de afios con
DMT?2 fue de 6 (DE =4). Los autores encontraron que existe una correlacion positiva

entre la auto-eficacia y algunas conductas de autocuidado (r = .81; p=.01), las personas



con mas altos niveles de auto-eficacia reportaron que podian tener mejor manejo de su
autocuidado. Los pacientes que eran < 60 afios y tenian un empleo reportaron niveles de
auto-eficacia y autocuidado significativamente mas bajos que los que eran > 60 afios y
no tenian trabajo.

Krichbaum et al. (2003), llevaron a cabo una revision sistematica de publicaciones
sobre auto-eficacia y auto manejo de la DMT2 de 1985-2001, para ello rastrearon cuatro
bases de datos especializadas (CINAHL, MEDLINE, PUBMED Y COCHRANE); el
proposito de la revision fue determinar la conexion entre la auto-eficacia aprendida y el
auto manejo efectivo de la diabetes en adultos. En 12 estudios revisados en poblacién
norteamericana, los autores encontraron que la auto-eficacia se asocia con: dieta,
ejercicio, expectativas de resultado, control metabolico, amor propio, apoyo social y
cuidado de los pies, entre otros. Ademas se reporta como predictora de las conductas de
autocuidado.

Ikeda, Aoki, Saito, Muramatsu y Suzuki (2003), estudiaron una poblacion Japonesa
de 113 pacientes (55 hombres y 58 mujeres) con DMT2, con un maximo de edad de 88
afnos (;( = 60.5 £ 14.9 afios). La finalidad del estudio fue evaluar la relacion entre el
nivel de hemoglobina glucosilada (HbA1c) con la auto-eficacia. Los autores encontraron
que existe correlacion positiva entre los niveles de HbAlc y la auto-eficacia
(rs=.205, p=.03). En el analisis de regresion multiple se observo que la auto-eficacia
predijo en un 6.8% los niveles de HbAlc (B =.216, p=.03).

Williams y Bond (2002) realizaron un estudio en 94 pacientes diabéticos (insulino
dependientes un 25% y no insulinodependientes un 74.4%) de una poblacion
Australiana. La edad promedio fue de 62 afios, (DE = 12.0), afios promedio de
diagnosticq 9.7 (DE = 11.0). Evaluaron el rol de la auto-eficacia y otras variables en el
comportamiento de autocuidado en el diabético, encontrando que a los 7 dias de iniciado

el estudio el 15% de las conductas de autocuidado se debia a la auto-eficacia, y a las 8



semanas el promedio aument6 a un 37%; en promedio la auto-eficacia explic6é un 26%
de las conductas de autocuidado.

Aljasem et al. (2001), realizaron un estudio correlacional en una muestra de 309
Estadounidenses con DMT2, con edades entre 24-80 afios, educacion entre 12-15 afios y
12.8 afios de padecer DMT2 en promedio. La finalidad del estudio fue identificar la
capacidad predictiva de las variables de auto-eficacia y algunas demograficas en la
adherencia del tratamiento. Los resultados mostraron que la auto-eficacia y la
interaccion de ésta con las barreras explica entre el 14 y 17% de llevar una dieta muy
cercana a lo ideal. Asi mismo, la auto-eficacia predijo el 29% de la variacion en la toma
de medicamento.

Sigurdardottir (2005) realizé una revision sistematica en tres bases de datos
(ProQuest, PsycINFO y MEDLINE) de 1995-2002, sobre los factores que afectan el
autocuidado en pacientes con DMT?2, en 21 estudios revisados se encontro que el
conocimiento, las habilidades fisicas, los factores emocionales y la auto-eficacia
influyen positivamente el autocuidado, el cual a su vez afecta el control metabodlico. Sin
embargo, algunos aspectos emocionales se asocian negativamente con la auto-eficacia y
en consecuencia pueden llevar a bajos niveles de autocuidado y descontrol glucémico.

Dutton et al. (2005) estudiaron 105 pacientes afroamericanos de bajo ingreso
econdmico con DMT2 que acudian a una clinica de cuidados primarios (edad promedio
de 53.42 £+ 10.64 afios; 77% sexo femenino), con el objetivo de examinar las barreras a
la actividad fisica y la relacion con los resultados médicos. Ademas se examinaron
variables demograficas y actitudes hacia el ejercicio.

Las barreras de mayor peso para llevar a cabo actividad fisica fueron: tener
problemas de salud para ejercitarse con un promedio de 2.78 (DE = 2.10) y no tener
quien los acompaiie a la hora de ejercitarse con un promedio de 2.77 (DE = 2.10). Como
resultado se encontr6 una asociacion negativa entre el numero de barreras y la

importancia de realizar ejercicio para controlar la diabetes (r =-.29, p<.01). Las



10

barreras de resultados médicos (presion sanguinea, HbAlc, e indice de masa corporal)
no se relacionaron significativamente con la creencia de que el ejercicio podria prevenir
futuras complicaciones.

Zgibor y Simmons (2002), estudiaron 323 participantes con DMT2 en diferentes
grupos étnicos (35.6% europeos, 32.2% maori y 32.2% de la isla del pacifico) con el fin
de determinar la independencia de la asociacion entre las barreras para el cuidado de la
diabetes y el monitoreo de la glucemia. El andlisis multivariado reporté que el monitoreo
de la glucosa sanguinea se ve afectado por las barreras fisicas externas (finanzas
personales) (OR .47, 95% IC .26 — .84), barreras psicologicas externas (ambiente
psicosocial) (OR .55, .30 — 1.0) y las barreras psicologicas internas (auto-eficacia y
creencias en salud) (OR .56, .32 — 1.0).

Bafiuelos y Gallegos (2001), estudiaron 90 adultos mayores con DMT2 en la
ciudad de Monterrey, N. L., con el propdsito de examinar el efecto de la edad, la
educacion y el estado de salud en las capacidades y acciones de autocuidado (AC) y
determinar la influencia del AC en el control glucémico. Las autoras encontraron que el
control glucémico se explicé en un 14% (F [12,77] =2.23, p< 0.1) por las capacidades
estimativas, las acciones de autocuidado y los FCB (edad, sexo, educacion formal,
disponibilidad de recursos y estados de salud); pero atin mas por la edad, la escolaridad
y los afios de diagnostico.

Frias y Cruz (2005), realizaron un estudio en 144 adultos con DMT2 con el
proposito de describir los beneficios y barreras percibidos para realizar ejercicio. Los
autores encontraron que la media para el indice de barreras percibidas fue de
36.78 (DE = 15.34), lo que indica que se perciben pocas barreras para el ejercicio.

Gallegos y Baiiuelos (2004), realizaron un estudio descriptivo transversal en 120
adultos con DMT2 en la ciudad de Monterrey, con la finalidad de determinar el efecto
de los beneficios percibidos, apoyo familiar y barreras del ambiente, en las conductas de

ejercicio y dieta desarrolladas por los participantes. Las autoras encontraron que las
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mujeres perciben mayor nivel de barreras que los hombres ( X= mujeres 41.05;

X= hombres 33.85; t[115] = 1.98, p=.049). Ademas el apoyo familiar (B =.32) y las
barreras ambientales (B =-.25) explicaron la observancia de la dieta en un 15%
(p<.05).

Los estudios realizados en poblacién mexicana reportan que se han encontrado
barreras para el seguimiento de la dieta, la realizacion de ejercicio y el monitoreo
sanguineo. Ademas de que el control glucémico se ve afectado por las capacidades
estimativas, las acciones de autocuidado, edad, sexo, educacioén formal, disponibilidad
de recursos, estados de salud y los afos de diagnostico.

Estudios realizados en otras poblaciones indican que existe relacion entre la auto-
eficacia, el autocuidado y el control glucémico; asi mismo que el monitoreo sanguineo y
el seguimiento de la dieta se ven afectados por la existencia de barreras. En base a esto y
considerando que el desarrollo de la auto-eficacia tiene un alto componente cultural
surge como proposito determinar en que medida la auto-eficacia y las barreras predicen

las conductas protectoras de salud en el adulto con DMT2.

Definicion de Términos

La auto-eficacia se define como la confianza percibida por el adulto con DMT?2,
de poder llevar a cabo las acciones implicadas en el tratamiento médico prescrito y que
provienen de un juicio de valor hacia el tratamiento.

Las barreras son las situaciones u obstaculos percibidos por el adulto con DMT2
(no disponibilidad, inconveniencia, costos, dificultad o tiempo consumido) para llevar a
cabo las conductas del seguimiento del tratamiento médico prescrito.

La conducta protectora de salud es la adherencia al tratamiento de la DMT2, que

incluye medicacion, alimentacion, ejercicio y monitoreo de la glucemia.
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Objetivos Especificos

1. Identificar en que medida la auto-eficacia percibida influye en las barreras
percibidas en el adulto con DMT2.

2. Identificar si las barreras median la relacion entre auto-eficacia y la adherencia al
tratamiento.

3. Determinar el valor predictivo de la edad, afios de diagnostico, sexo y
escolaridad en la adherencia al tratamiento.

4. Determinar el valor predictivo de las barreras, auto-eficacia, la edad, afios de

diagnostico, sexo y escolaridad sobre la adherencia al tratamiento.



Capitulo I1

Metodologia

En el presente capitulo se aborda el disefio del estudio, la poblacién, muestreo y
muestra, los instrumentos, el procedimiento de recoleccioén de informacion, andlisis de

datos y consideraciones éticas.

Disefio del Estudio
El estudio fue descriptivo transversal, exploratorio, porque tiene como objetivo
observar, describir y documentar aspectos de una situacién que ocurre de forma natural

en una sola medicion (Polit & Hungler, 1999, p 191).

Poblacién, Muestreo y Muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por adultos < 60 afios de edad,
ambos sexos, diagnosticados médicamente con DMT2 que acuden a recibir atencion
médica ambulatoria para su control, en una clinica de seguridad social del area
metropolitana de Monterrey.

El tipo de muestreo fue probabilistico sistematico, de 1 en 3 de las personas que
acudieron a la consulta. El tamafio de la muestra se determiné para una poblacion
infinita utilizando el paquete estadistico n” Query Advisor version 4 (Elashoff, Dixon,
Crede & Fathenringham, 2000), en base al principal estadistico de prueba (regresion),
con un nivel de significancia de .05, una potencia de 94%, y tamafio de efecto del .10;

resultando un total de 170 personas.

Instrumentos de Recoleccidn de Informacion
Previo a la aplicacion de los instrumentos se aplico el consentimiento informado

(Apéndice A) y una “cedula de identificacion” para la recoleccion de los datos
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sociodemograficos (Apéndice B) en la cual se pidi6 sexo, edad, escolaridad, tratamiento
para la diabetes y afios de diagnostico.

Posteriormente se utilizaron los siguientes instrumentos: La adherencia al
tratamiento fue medida a través del Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes
(EACD) (Apéndice C) elaborado por Toobert y Glasgow (1993); cuenta con 12
reactivos que exploran las siguientes areas: dieta, reactivos 1, 2, 3,4 y 5; ejercicio 6, 7 y
8; monitoreo de la glucosa 9 y 10 y tratamiento médico 11 y 12. El instrumento incluye
un patrén de respuesta de opcion multiple que van de: 1. Sempre a 5. Nunca;
porcentajes de: 1. 0 % a 5. 100 %; y frecuencia de dias: 0, 1, 2, 3,4, 5, 6 y 7 dias. Los
puntajes crudos que se obtienen van de 12 a 61, donde a mayor puntaje mayor
autocuidado: Con el fin de mantener el sentido del puntaje se transformaron los reactivos
1,4,5,9,11y 12, ademas en la pregunta 11 y 12 donde existe la opcion de no tengo
indicada insulina y no tengo indicadas pastillas la opcion de respuesta es no aplica,
quedando un puntaje crudo de 10 a48 (11 y 12).

La Escala, Auto-eficacia en el Manejo de Diabetes (Apéndice D) fue elaborada
por Shortridge-Baggett y van der Bijl (2001) se aplicé para medir la variable de auto-
eficacia. Esta escala cuenta con 20 reactivos que exploran las siguientes areas:
alimentacion balanceada, actividad fisica o ejercicio, auto monitoreo de la glucemia,
tratamiento farmacologico y vigilancia médica. El patron de respuesta es escala tipo
Likert: 1. Definitivamente No, 2. Probablemente No, 3. Probablemente S y 4.
Definitivamente S. El minimo de puntuacion a obtener es de 20 y la mayor puntuacion
es de 80, donde a mayor puntaje mayor auto-eficacia. En esta escala existen dos
preguntas donde la opcidn de respuesta es no aplica ya que hay personas que no toman
ni se aplican medicamentos (19 y 20), quedando un puntaje crudo de 18 a 72.

El Cuestionario: Barreras en Diabetes (CBD) (Apéndice E) elaborado por
Mollem, Snoek y Heine (1996), cuenta con 27 reactivos que a su vez estan dados en 3

sub-escalas: 1. Autocontrol y consejos del personal de salud (reactivos del 1 al 8), II.
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Aplicacién de insulina, monitoreo de glucosa en sangre y autorregulacion en general (9
al 18) y III. Autorregulacion en situaciones especificas (del 19 al 27); el patron de
respuesta esta dado a través de una escala tipo Likert: 1. Nunca, 2. Casi nunca, 3. La
mayoria de las vecesy 4. Sempre. La puntuacion posible va de 27 a 108, donde a mayor
puntaje mayor nivel de barreras percibidas. Existen dos reactivos en los cuales la opcion
de respuesta no aplica (12 y 13) ya que hay personas que no se administran insulina,

quedando un puntaje crudo de 25 a 100.

Procedimiento de Recoleccion de Informacion

Se solicito la aprobacion de los comités de Etica e Investigacion por parte de la
Facultad de Enfermeria, y posteriormente en la clinica de seguridad social donde se
llevo a cabo el proyecto Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE).

Una vez aprobado el proyecto (carta de autorizacion de la institucion, Apéndice
F) se acudi¢ a la clinica al 4rea de consulta y se verifico el listado de los pacientes con
DMT?2, que acuden a su control médico. Se seleccionaron de la lista de los pacientes
citados para ese dia, 1 de cada 3 pacientes para participar en el estudio. Posteriormente,
se abordo a las personas después de que entraron a su consulta invitandolas a participar
en el proyecto, y se les dio a conocer el objetivo de la investigacion, explicandole los
beneficios del estudio y asegurdndole que se respetaria su privacidad ya que los datos
serian reportados en forma global; a la persona que acepto participar se le brindo el
consentimiento informado por escrito (Apéndice A) y se le solicitéd su firma. Si la
persona seleccionada no deseaba participar se siguio con la metodologia establecida.

Los instrumentos fueron leidos por el investigador principal y se aplicaron en
forma de entrevista a cada participante en el siguiente orden: el Cuestionario de
Acciones de Cuidado en Diabetes (EACD) (Apéndice C), la Escala de Auto-eficacia en

el Manejo de Diabetes (Apéndice D) y el Cuestionario: Barreras en Diabetes (CBD)
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(Apéndice E). Finalmente se agradeci6 la participacion en el estudio.

Analisis de Datos

Para el analisis de los resultados se utilizo el paquete estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciencies) version 13 para Windows. Ademas se uso6 la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de los datos y la utilizacién de
estadistica paramétrtica o no paramétrica; estadistica descriptiva: frecuencias y medidas
de tendencia central.
Para la evaluacion de los objetivos planteados se utilizo lo siguiente:

1. Analisis de regresion lineal simple para el objetivo 1.

2. Analisis de regresion lineal multiple para los objetivos 2, 3 y 4.

Consideraciones Eticas

El estudio se apego a lo estipulado en el reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud [SS], 1987).

Respecto a lo estipulado se aplicaron los articulos 13, 14 fracciones V, VI, VIl y
VIII, 16, 17,18, 20, 21 fracciones I, II, III, IV, V, VI, VI y VIl y 22.

Se respeto la dignidad y los derechos del participante manteniendo el anonimato,
ya que no se solicitoé el nombre de la persona, solo se manejaron los datos a través de la
asignacion de un folio a cada participante. Se les brindé el consentimiento informado
donde se le pidid su autorizacidn por escrito para participar en el estudio dandole a
conocer el propdsito y los objetivos de la investigacion, informandole que su
participacion no tendria repercusion ni riesgo alguno, ya que solo se aplicaran
cuestionarios para recolectar la informacion necesaria; pero también se le informo6 que
no obtendria ningun beneficio directo al participar en dicho estudio es decir, que solo
nos brindaria informacién acerca del cuidado y control de su enfermedad. Se aclaré que

los datos serian manejados de manera global, donde solo tendré acceso a ellos el



investigador y que serian destruidos después de 6 meses; que su participacion era
voluntaria y podria retirarse del estudio cuando lo creyera oportuno sin que ello

repercutiera en alguna forma.
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Capitulo IIT

Resultados

En este capitulo se presentan las caracteristicas sociodemograficas de los

participantes, la estadistica descriptiva e inferencial segun los objetivos planteados.

Caracteristicas Sociodemogréficas de |os Participantes

La muestra estuvo conformada por 170 adultos con diagnostico de DMT2, entre
las edades de 30 — 59 afios, con un promedio de 51.78 afios (DE = 6.60); El 65.3% son
de sexo femenino, con un promedio de escolaridad 8.38 afios (DE = 3.96, 6-10) y el
54.1% tienen nivel socioecondmico medio, segun los criterios del INEGI, 2006. En
promedio tenian 8.98 afios (DE = 4.89) de haber sido diagnosticados con la enfermedad,

el 61.2% tiene indicada medicacion oral como tratamiento.

Estadistica Descriptiva

Los promedios correspondientes a las variables centrales fueron los siguientes:
auto-eficacia 65.83 (DE = 14.34, 30.00-98.15), las barreras 34.36 (DE =12.81, 0.00—
69.14) y para la adherencia al tratamiento 51.19 (DE = 15.05, 15.9-96.08). En la Tabla 1
se pueden observar los puntajes obtenidos de acuerdo al sexo.

La correlacion de Pearson mostrd algunas asociaciones significativas entre las
variables de estudio; a mayor adherencia al tratamiento menores barreras (r = -.57,
p=.001); a mayor adherencia al tratamiento mayor auto-eficacia (r =.69, p=.001)ya
mayor auto-eficacia menores barreras (r = -.69, p=.001). Estos datos se muestran en la

Tabla 2.



Tabla 1

Estadistica descriptiva de las variables de estudio por sexo

Sexo del participante Auto-eficacia Barreras Adherencia al
tratamiento
;( 68.02 33.75 52.63
Hombres ;4 70.00 33.33 52.08
DE 12.99 12.43 14.06
Min. 31.67 6.67 18.75
Max. 91.67 69.14 86.36
5( 64.66 34.69 50.43
Mujeres Mdn 65.00 34.66 47.91
DE 14.93 13.05 15.56
Min. 30.00 0.00 15.91
Max. 98.15 65.33 96.08
5( 65.83 34.36 51.19
Total Mdn 66.66 34.66 50.00
DE 14.34 12.81 15.05
Min. 30.00 0.00 15.91
Max. 98.15 69.14 96.08
* Escala de 0 — 100 n=170

Fuente: Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes (EACD), Escala: Auto-
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eficacia en el manejo de Diabetes (EAMD) y Cuestionario: Barreras en Diabetes (CBD).
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Tabla 2

Correlacion de Pearson entre las variables centrales del estudio

1 2 3
1. Adherencia al 7 - 5T7* * 69% *
tratamiento
2. Barreras _ -.69% *
3. Auto-eficacia L
** p=.001 n=170

Fuente: EACD, EAMD y CBD.

Estadistica Inferencial

Con la finalidad de determinar la forma de distribucion en las variables
continuas, se aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov, edad y escolaridad no mostraron
distribucion normal, los indices de las variables centrales del estudio mostraron
distribucion normal (p > .05), por lo cual los estadisticos utilizados fueron de tipo

paramétrico, Tabla 3.
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Tabla 3

Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Variables X Mdn DE D D
Edad 51.78 53 6.6 1.82 0.003
Escolaridad 8.38 9 3.9 1.81 0.003
Afos de 8.98 9 4.8 1.68 0.007
diagnostico

Auto- 65.83 66.66 14.34 .862 0.448
eficacia

Barreras 34.36 34.66 12.81 724 0.671
Adherencia 51.19 50 15.05 1.25 0.085
al Tx.

Fuente: EACD, EAMD y CBD n=170

Para dar respuesta a los objetivos planteados se ajustaron modelos de regresion
lineal simple y multiple.

Para el objetivo numero uno: Identificar en qué medida la auto-eficacia percibida
influye en las barreras percibidas en el adulto con DMT?2, se ajusté un modelo de
regresion lineal simple donde se introdujo como variable independiente el puntaje
obtenido en el instrumento de auto-eficacia y como variable dependiente el puntaje
correspondiente a barreras. El modelo general fue significativo (F [1] =156.91, p <
.001), explicando el 48.3% de la variacion, donde por cada unidad en que aumentan las
barreras, la auto-eficacia disminuye en - .621.

En el objetivo nlimero dos: Identificar si las barreras median la relacion entre
auto-eficacia y la adherencia al tratamiento, se llevo a cabo un modelo de regresion
lineal multiple, donde se introdujeron como variables independientes los puntajes

obtenidos en los instrumento de Escala Auto-Eficacia en el Manejo de Diabetes y el
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Cuestionario de Barreras en Diabetes y como variable dependiente el puntaje
correspondiente al Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes. El modelo general
fue significativo (F [2] = 83.56, p<.001), explicando el 49.4% de la variacion en este
modelo, por cada unidad en que aumenta la adherencia al tratamiento la auto-eficacia
aumenta en .606 y por cada unidad en que aumenta la adherencia al tratamiento las
barreras disminuyen en -.201.

En el objetivo tres: Determinar el valor predictivo de la edad, afios de
diagnostico, sexo y escolaridad en la adherencia al tratamiento, se ajustdo un modelo de
regresion lineal multiple, donde se introdujeron como variables independientes el sexo,
escolaridad y afos de diagnostico, y como variable dependiente el puntaje
correspondiente al Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes, el modelo no
mostro significancia estadistica (F [3] = 1.29, p<.279).

En el objetivo cuatro: Determinar el valor predictivo de las barreras, auto-
eficacia, la edad, afos de diagndstico, sexo y escolaridad en la adherencia al tratamiento,
se ajustd un modelo de regresion lineal multiple, donde se introdujeron como variables
independientes el sexo, escolaridad, afios de diagnostico, barreras y auto-eficacia, y
como variable dependiente el puntaje correspondiente al Cuestionario de Acciones en
Diabetes el modelo general fue significativo (F [5] = 32.92 (p <.001), explicando el
48.6% de la variacion en este modelo, por cada unidad en que aumenta la adherencia al
tratamiento la auto-eficacia aumenta en .612 y por cada unidad en que aumenta la

adherencia al tratamiento las barreras disminuyen en -.199.



Capitulo IV

Discusion

A continuacion se presenta la discusion de los resultados encontrados en funcion
de lo reportado por otros autores, de la teoria en que se fundamento6 el estudio y la
experiencia profesional de la autora del trabajo.

Los datos obtenidos mostraron que el nivel de auto-eficacia percibida por los
adultos con DMT2 para llevar a cabo el tratamiento prescrito, influye en forma severa en
las barreras que afectan el cumplimiento del tratamiento. Esta relacion es congruente con
lo planteado en la teoria de rango medio derivada del MPS de Pender. Las areas en las
que los pacientes obtuvieron menor nivel de eficacia se relacionan con la capacidad de
tomar decisiones respecto a su medicacion y el llevar una dieta adecuada (eg., modificar
la dosis de los medicamentos cuando se sienten mal, modificar su dieta cuando esta
fuera de casa por varios dias, cuando sale de vacaciones, seguir la dieta cuando esta en
una fiesta y mantener el peso bajo, por citar algunas).

Lo anterior muestra que las personas que padecen DMT2 no cuentan con las
capacidades y habilidades necesarias para llevar a cabo un buen control del tratamiento
farmacologico y del manejo de la dieta, lo que ocasiona que el adulto posea menos
confianza en si mismo, descuide su tratamiento y culmine en un mal manejo de la
enfermedad y el desarrollo de complicaciones a largo plazo.

Asi mismo, se encontrd que las barreras mas reconocidas por los participantes
tuvieron que ver con la capacidad de soportar el dolor y con funciones cognitivas
asociadas a la interpretacion de signos y sintomas, emitir un juicio y tomar decisiones
(eg., conteo de carbohidratos, control de carbohidratos, reconocer hipo o hiperglucemia,
entre otras). Indicando que las personas que padecen DMT2 auin no estdn concientes de
la importancia que tiene el automonitoreo glucémico ademas de carecer de las

herramientas cognitivas necesarias para identificar los signos y sintomas de la hipo e
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hiperglucemia, asi como también de llevar una dieta adecuada. Observandose que las
personas que presentaron menores niveles de auto-eficacia en cuanto al manejo de los
medicamentos reportaron mayor nivel de barreras en dicha area, afectando directamente
sobre la adherencia al tratamiento prescrito.

Los hallazgos encontrados validan los planteamientos hechos en el MPS
indicando que las barreras actian como obstaculos para la accion, que la auto-eficacia
influye en las barreras percibidas para la accion motivando la conducta protectora de
salud directamente por medio de las expectativas de eficacia e indirectamente afectando
las barreras percibidas y el compromiso o su persistencia en perseguir un plan de accion,
y que las personas con mejores niveles de auto-eficacia superaran las barreras para llevar
a cabo la conducta objetivo. A su vez esto concuerda con Krichbaum et al., donde la
auto-eficacia se reporta como predictiva de las conductas de autocuidado, Aljasem et al.
y Sigurdardéttir (2005) ya que el conocimiento, las habilidades fisicas, los factores
emocionales y la auto-eficacia influencian el autocuidado.

Contrario a lo esperado en el MPS de Pender et al. no se observa influencia
alguna de la edad, los afios de diagnostico, el sexo y la escolaridad, lo cual podria
explicarse en la existencia de factores o variables extrafias que no fueron consideradas
en el estudio o pudiera deberse a la diferencia cultural de nuestra poblacion.

Estos hallazgos son de gran importancia para el personal de enfermeria, ya que
representan un area de oportunidad en la cual se puede actuar trabajando en conjunto
con el paciente con DMT2 mediante el planteamiento de nuevas situaciones de salud
(como identificar las hipo e hiperglucemias, manejo de la dieta, importancia, realizacién
y manejo del monitoreo glucémico, por mencionar algunas); mejorando asi la auto-
eficacia de las personas, aumentando sus conocimientos para vencer las barreras
percibidas y que puedan llevar a cabo su tratamiento prescrito. Lo anterior puede
favorecer la disminucion de los altos indices de morbimortalidad en el pais, minimizar

las complicaciones y aumentar la calidad de vida de los pacientes.
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Conclusiones

Los hallazgos obtenidos en esta investigacion sustentan las relaciones planteadas
en el Modelo de Promocion de la Salud para esta poblacion, observandose que las
barreras percibidas y la auto-eficacia influyen directamente sobre la adherencia al
tratamiento. A diferencia de lo esperado para la edad, los afios de diagnoéstico, el sexo y

la escolaridad, donde dicha relacidon no se cumplié en este caso.

Implicaciones para la Investigacion y la Practica de Enfermeria

Sera de utilidad continuar realizando investigaciones en donde se aborden los
conceptos restantes del MPS para verificar la validez de los planteamientos en la
poblacion mexicana. Ademas, se recomienda repetir el estudio por grupos (por sexo) con
la misma cantidad de participantes y con diferentes estratos socioecondmicos para
verificar si se expresan los mismos resultados.

Sera de importancia continuar utilizando el Cuestionario de Barreras en Diabetes

en la practica diaria y evaluar su eficacia y utilidad.
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Apéndice A

Consentimiento Informado

Titulo: Auto-eficacia, Barreras y Conductas Protectoras de Salud en
el Adulto con DMT2
Introduccién y Propdsito

Por medio de la presente la Lic. Fatima Safira Esparza Sanchez solicita mi
participacion en el presente estudio de investigacion con el objetivo de conocer como y
que hace la persona con diabetes mellitus para cuidarse. Estoy enterado (a) que este
proyecto es requisito para obtener su grado de Maestria en Ciencias de Enfermeria.
Entiendo que dicha participacion requiere del llenado de unos cuestionarios sobre
informacion general acerca de los habitos y costumbres en el cuidado de la salud.

Se me ha informado que mi participacion es voluntaria.

Procedimiento
Para este estudio se solicito la autorizacion a los Directivos de la institucion
donde se pretende realizar el mismo, posteriormente se hizo la invitacion a las personas

con DMT?2 que acuden a consulta.

Riesgos
Estoy consciente de que no correré ningln tipo de riesgo, ya que mi participacion

solo implica contestar algunos cuestionarios.

Beneficios

Se me ha explicado que no obtendré ningun tipo de beneficio directo, ya que toda
la informacion recabada sera analizada de manera global y posteriormente sera analizada
con la finalidad de realizar programas o estrategias de apoyo para personas que padecen

la misma enfermedad.
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Participacion Voluntaria/Abandono
Se que puedo retirarme del estudio en el momento en que asi lo decida o lo crea

conveniente sin que esto me afecte en alguna forma.

Confidencialidad
Los datos proporcionados estaran en anonimato puesto que los resultados se
presentaran de forma grupal y no individual; solo tendra acceso a ellos el investigador y

seran destruidos en un lapso posterior a 6 meses.

Preguntas

En caso de existir alguna duda o aclaracion acerca del proyecto de investigacion
favor de comunicarse a la Facultad de Enfermeria en el Departamento de Posgrado e
Investigacion al teléfono 83488943 con la Dra. Esther C. Gallegos Cabriales, director de

tesis del proyecto.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION:

Lic. Fatima Safira Esparza Sdnchez me ha explicado y dado a conocer en que consiste el

estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion asi como de que

puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que lo desee.

Firma del Participante Fecha

Firma y nombre del Investigador Fecha
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Firma y nombre del Primer Testigo

Fecha

Firma y nombre del Segundo Testigo

Fecha



Cedula de Identificacion

Sexo: Edad:

Escolaridad (afios):

Apéndice B

Nivel Socioecondémico:

CP:

Tratamiento actual para la Diabetes:

Folio:
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Anos de diagndstico:
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Apéndice C
Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes (EACD)
Folio:

Instrucciones: Las siguientes preguntas al entrevistado son acerca de las actividades de
cuidado que realiz6 durante la semana pasada para cuidarse la diabetes. Si estuvo
enfermo durante ese periodo, responda conforme lo que hizo la semana antepasada. Lea
cuidadosamente cada pregunta y cruce la respuesta que sea la indicada. No hay
respuestas correctas o incorrectas, por favor conteste con honestidad a lo que se le
pregunta.

1.- ;Qué tan frecuentemente siguio la dieta recomendada los tltimos 7 dias?

1. Siempre

2. Generalmente
3. Algunas veces
4. Casinunca

5. Nunca

2.- ;Qué porcentaje del tiempo tuvo éxito al limitar las calorias de acuerdo a lo
recomendado para controlar su diabetes?

1. 0%

2. 25%
3. 50%
4. 75%
5. 100%

3.- Durante la Ultima semana, ;en que porcentaje de sus alimentos incluyo6 fibra, tales
como frutas frescas, verduras, pan integral, chicharos, cereales y salvado?

1. 0%

2. 25%
3. 50%
4. 75%
5. 100%

4.- Durante la ultima semana , ;que porcentaje de sus comidas incluyeron grasas, tales
como mantequilla, helados, aceites, mayonesa, nueces y semillas, aguacate, comida
guisada, aderezos de ensaladas, tocino, otras carnes con grasa?

1. 0%

2. 25%
3. 50%
4. 75%
5. 100%
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5.- Durante la semana pasada, ;que porcentaje de sus comidas incluyeron azucares y
postres, tales como pays, pasteles, gelatinas, refrescos (regulares no de dieta) y galletas?

1. 0%

2. 25%
3. 50%
4. 75%
5. 100%

6.- (De la semana pasada cuantos dias realizo ejercicio de por lo menos 20 minutos?
0 1 2 3 4 5 6 7dias

7.- (Qué porcentaje del tiempo recomendado por su médico para hacer ejercicio
realmente lo hizo? (Por ejemplo; si su médico recomend6 30 minutos de actividad).

0%

25%

50%

75%

100%

No lo tengo recomendado

SANRANE e e

8.- ¢ Durante la tltima semana cuantos dias participo en una sesion de ejercicio diferente
al que hace en su casa u oficina?

0 1 2 3 4 5 6 7dias

9.- (Durante la semana pasada (que no estuvo enfermo) con que frecuencia se realizd su
“dextrostix” (prueba de glucosa)?

1. Todos los dias

2. Lamayoria de los dias
3. Algunos dias

4. Ninguno

10.- En los ultimos 7 dias (que no estuvo enfermo) ;en que porcentaje se realizo los
dextrostix segun la recomendacion del médico?

1. 0%

2. 25%
3. 50%
4. 75%
5. 100%
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11.- ;Cuantas de sus inyecciones de insulina recomendadas, se aplico en los ultimos 7
dias?

1. Todas

2. La mayoria

3. Algunas

4. Ninguna

5. No tengo indicada insulina

12.- ;Cuantas de las pastillas para el control de la diabetes que debia tomarse, realmente
se tomo?

1. Todas

2. Lamayoria

3. Algunas

4. Ninguna

5. No tengo indicadas pastillas



Apéndice D

Escala: Auto-Eficacia en el Mangjo de Diabetes
Folio:

Instrucciones: Por favor seleccione la opcion de respuesta a cada oracion, que mejor
describa qué tan convencido estd usted de manejar su diabetes.

Escala:
1. Definitivamente No 2. Probablemente No 3. Probablemente Si
4. Definitivamente Si —

(00

\—)

N

1 2 3

1. Confio en que puedo verificar mi glucosa en
sangre, Si €s necesario. 1 2 3
2. Confio en que puedo hacer algo para mejorar mi
glucosa en sangre cuando la traigo muy alta. 1 2 3
3. Pienso que puedo hacer algo para mejorar mi
glucosa en sangre cuando la traigo muy baja. 1 2 3
4. Confio en que puedo seleccionar los alimentos
correctos para mi dieta. 1 2 3
5. Confio en que puedo seleccionar diferentes
alimentos y aun mantenerme dentro de mi dieta. 1 2 3
6. Confio en que puedo mantener mi peso bajo. 1 2 3
7. Confio en que puedo revisar mis pies para
identificar problemas en la piel. 1 2 3
8. Confio en que puedo hacer suficiente actividad
fisica como caminar o andar en bicicleta. 1 2 3
9. Confio en que puedo modificar mi dieta cuando
me siento enfermo. 1 2 3
10. Confio en que puedo seguir mi dieta la mayor
parte del tiempo. 1 2 3
11. Confio en que puedo llevar a cabo actividad
fisica extra, cuando el médico me lo recomienda. 1 2 3
12. Cuando hago actividad fisica extra, confio en
que puedo modificar mi dieta. 1 2 3
13. Confio en que puedo seguir mi dieta aun
estando fuera de casa. 1 2 3
14. Confio en que puedo modificar mi dieta aun
estando fuera de casa. 1 2 3
15. Confio en que puedo modificar mi dieta
cuando estoy de vacaciones. 1 2 3
16. Confio en que puedo seguir mi dieta cuando
estoy en una fiesta. 1 2 3
17. Confio en que puedo modificar mi dieta
cuando estoy bajo tension o estrés (apurada, 1 2 3

preocupada).

~ B~



18. Confio en que puedo ir con el médico una vez
al afio para monitorear mi diabetes. 1 2

Solo para quienes toman medicamentos. No tomo / Aplico Medicamentos

19. Confio en que puedo tomar mis medicamentos

como los tengo ordenados. 1 2
20. Confio en que puedo modificar la dosis de mi
medicamento cuando estoy enfermo o me siento 1 2

mal.
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Apéndice E

Cuestionario: Barreras en Diabetes (CBD)
Folio:

Instrucciones: Por favor seleccione la opcion de respuesta que considere mejor en cada
oracion.

Escala:

1. Nunca 2. Casi Nunca 3. La mayoria de las veces 4. Siempre

0. No lo tengo ordenado

Sub-Escala I
Autocontrol y consejos del personal de salud
1. Es dificil entender las orientaciones que me

dan sobre alimentacion. 1 2 3 4
2. Encuentro dificil seguir los consejos que me

da la enfermera que me atiende. 1 2 3 4
3. Me parece de poca importancia que me

cheque yo mismo el azlicar en sangre (puncion). 1 2 3 4
4. Me toma mucho tiempo checarme el nivel de

azucar en sangre. 1 2 3 4
5. No seria agradable checarme el azucar fuera

de mi casa. 1 2 3 4
6. Me desagradaria checarme el aztcar por la 1 2 3 4
noche.

7. Me disgustaria suspender otras actividades

para checarme el azucar. 1 2 3 4
8. No checo mi azucar en sangre cuando pienso

que estd baja, pero si como algo. 1 2 3 4

Sub-Escala II
Aplicacion de insulina, monitoreo de glucosa en sangre y autorregulacion en general
9. Checarme yo mismo el azlicar en sangre es

doloroso. 1 2 3 4

10. Encuentro dificil tomar el medicamento

regularmente. 1 2 3 4

11. Me incomoda tomar el medicamento cuando

estoy fuera de casa. 1 2 3 4

12. Me da miedo inyectarme la insulina yo

mismo. 1 2 3 4 0
13. Inyectarme yo mismo (a) es doloroso. 1 2 3 4 0
14. Me es dificil mantener niveles normales de

azucar en sangre cuando salgo de casa por varios 1 2 3 4

dias.

15. Me es dificil mantener niveles normales de
azucar en sangre los fines de semana. 1 2 3 4



16. Me parece muy dificil mantener niveles
normales de azlicar en sangre mientras duermo.
17. Me daria miedo picarme el dedo, para
checarme el azlcar.

18. Tengo temor de sufrir una baja de azucar
(hipoglucemia).

Sub-Escala III

Autorregulacion en situaciones especificas

19. Encuentro muy dificil controlar mi
alimentacion cuando tengo el azucar bajo.

20. Tengo dificultades para “sentir” cuando
traigo el azicar muy bajo.

21. Me es muy dificil modificar la cantidad de
harinas cuando tengo bajo el azucar.

22. Encuentro muy dificil ajustar la dosis de
medicamentos cuando ando bajo (a) del azicar.
23. Tengo dificultad para sentir si mi azucar esta
muy alta.

24. Tengo dificultad para modificar la cantidad
de harinas cuando ando con el aziucar muy alto.
25. Tengo dificultades para modificar la cantidad
de azucar cuando hago mas ejercicio del usual.
26. Me es dificil mantener el nivel normal de
azucar cuando estoy en una fiesta.

27. Encuentro dificil mantener normal el nivel de
azucar cuando estoy estresado (a).
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Apéndice F

Carta de Autorizacion de la Institucion

Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los :
Trabajadores del Estado %

HOSPITAL REGIONAL MONTERREY
JEFATURA DE ENFERMERIA

Monterrey, N .L. 8 de agosto de 2006

LIC. FATIMA SAFIRA ESPARZA SANCHEZ
FACULTAD DE ENFERMERIA

Le informo que no existe inconveniente para que usted aplique los instrumentos
necesarios para el desarrollo de su investigacion “Auto-eficacia, barreras y
conductas protectoras de salud en el adulto con DMT2”.

Sin otro particular me despido

Atentamente

M
Norma Elva Saenz Soto, MCE
Jefe de Enfermeras
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