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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este estudio surge del interés por describir el nivel de autoeficacia y percepcion de
la enfermedad en personas con diagnéstico de diabetes tipo Il, igualmente se
busca conocer la incidencia de sintomas y signos de depresion y ansiedad y su

relacion con la adhesion al tratamiento en este grupo de personas.

Es conocido que el diagnostico de diabetes se asocia a diversas condiciones
psicolégicas de indole fisicas, personales y sociales, que pueden afectar el grado

de control metabdlico en dichos pacientes.

La diabetes tipo Il es una enfermedad cronico - degenerativa que puede ser
definida como la elevacion de los valores de glucosa en sangre por encima de los
120 mg por 100 ml de sangre. Tiene tres datos clinicos fundamentales: poliuria
(necesidad de orinar de manera profusa), polidipsia (sed exagerada y beber
demasiada agua) y polifagia (tener hambre y comer en exceso). Este tipo de
diabetes no suele requerir del uso de inyecciones de insulina, pero supone la

incorporacion de cambios en el estilo de vida y medicacion de administracion oral.

Las personas que padecen diabetes son dos veces mas propensas a sufrir
depresion (liczyszyn, 2001. Anderson, 2001. Talbot, 2000. Garard, 1993). Por lo
cual es de gran importancia conocer la comorbilidad entre ambas, ya que se
calcula que mas del 25% de los pacientes con diabetes presentan criterio clinico

de depresion.

Enfrentarse a una enfermedad cronica como la diabetes constituye un reto

importante tanto en la vida del paciente afectado, como en la cotidianidad de la



experiencia familiar. Los cambios en los habitos, la eliminacion de conductas
riesgosas para la salud y la adquisicion de nuevos comportamientos que resulten
en una mejor calidad de vida no son siempre faciles de asumir. En la medida en
que resulta imposible curar la diabetes, es vital lograr que las personas asuman
nuevos patrones de conducta, que les permitan sobrellevar de la mejor forma los
avatares propios de tal afeccion la cual, generalmente estéa acompafada no solo
de trastornos a nivel fisico, sino también de afecciones psicologicas (Lane, 2000)
como la depresién y la ansiedad que afectan igualmente la calidad de vida y el

estado de salud del paciente (Lustran, 1998. Jacobson, 1997. Koenig, 1997).

Generalmente, la depresion se presenta con mayor frecuencia en personas con
enfermedades crénicas, como la diabetes. Estas emociones pueden inmovilizar a
las personas en sus esfuerzos por participar activamente en el autocontrol de su
enfermedad y a menudo el temor provocado por la falta de conocimientos, es una

causa subyacente de la incapacidad para actuar (Lane, 2000).

Los hallazgos de algunas investigaciones confirman la presencia de una relacion
significativa entre la depresién y las complicaciones crénicas de la diabetes como
la retinopatia, nefropatia, neuropatia, alteraciones vasculares y disfuncion sexual.
(De Groot, 2000).

Recientes estudios han hallado ademas una relacion entre la depresién, la
diabetes, la hiperglicemia y otras complicaciones de este desorden metabdlico (De
Groot, 2000).

El padecer depresion no solo afecta el estado animico del paciente sino que
ademas influye notablemente en su adhesién al tratamiento y en la aceptacion de
la enfermedad. Por lo tanto, se puede considerar que el encontrarse deprimido
puede ser una de las causas por las que no se obtenga un adecuado
cumplimiento del tratamiento médico y nutricional por parte de los pacientes que

padecen de Diabetes Mellitus.



De esta forma, es importante considerar que la deteccion temprana de niveles de
depresion, en los pacientes que padecen de Diabetes y la instauracion de un
tratamiento adecuado, podria generar mejoras significativas en su estado de
salud, debido a que permitiria una mejor evolucion y la aceptacion final de la

enfermedad.

La depresién parece claramente asociada a limitaciones de la vida diaria, a mayor
presencia de sintomatologia somatica y a un mayor numero de complicaciones

entre pacientes afectados por una patologia médica (Roca, 1996).

A pesar de lo anterior, la atencion psiquiatrica y psicoldgica a la Diabetes Mellitus
ha sido muy esporadica y los estudios sistematicos de sus complicaciones
emocionales y mentales han sido escasos (Rojo, 1997); por lo que es realmente
importante ampliar el campo de investigacién en los factores psicolégicos y su

asociacion con patologias médicas cronicas.

De otro lado, es importante considerar el valor del cumplimiento terapéutico en los
pacientes con Diabetes Miellitus tipo Il y explorar los problemas asociados. Es
importante conocer algunas dificultades que se encuentran al analizar la
prevalencia, los factores predisponentes y el posible manejo de la falta de
adhesion (Tacchi y Scott 2007).

En primer lugar, este problema lleva mucho tiempo siendo ignorado; en segundo
lugar, al revisar las publicaciones mas importantes se pone de manifiesto que hay
muchas definiciones diferentes de la falta de adhesion terapéutica y obviamente
esto se asocia a una considerable variacion en la conceptualizacion del problema
y sus posibles soluciones; y en tercer lograr los estudios relacionados con las
causas de la falta de adherencia terapéutica suelen ser de una sola dimensién,
centrandose por ejemplo en el numero de farmacos o en el tipo de efectos
adversos (Tacchi y Scott 2007).



Si queremos empezar a entender el problema de la mala adherencia terapéutica,
tenemos que analizar la combinacion de variables o la secuencia de
acontecimientos que puedan explicar por que el comportamiento de una persona
puede ser diferente del de otros individuos demografica y clinicamente similares y
que reciben el mismo régimen terapéutico, y / o por que el comportamiento de una
persona respecto a la adhesion terapéutica puede variar a lo largo del tiempo
(Tacchi y Scott 2007).

Dentro del marco general de la psicologia de la salud se reconoce el papel de la
autoeficacia, como dimension de la personalidad, que ayuda al individuo a
enfrentarse a los eventos estresantes que le demandan un esfuerzo cognitivo y
conductual para adaptarse; en este caso en particular es claro que el recibir el
diagnostico de DM tipo Il se convierte en una situacion generadora de estrés no
solo por su condicion cronica, sino ademas por las implicaciones terapéuticas que

acarrea.

La autoeficacia puede verse afectada en personas que enfrentan enfermedades
cronicas y que al mismo tiempo posean alteraciones del animo como la ansiedad y
la depresion, debido a que las estrategias de afrontamiento y resolucién de
problemas que se usaban antes de recibir el diagnostico pueden ser insuficientes
dada la complejidad de la DM tipo Il y su reconocida morbilidad, sin olvidar las

exigencias en el cambio de los estilos de vida que acarrea el tratamiento.

Actualmente cuando se estudia la percepcidon de eficacia personal para el
afrontamiento de situaciones criticas (autoeficacia) es necesario conocer la
percepcidon que las personas tiene de la su enfermedad; en especial la percepcién
que gira en torno a las dimensiones cognitivas (consecuencias de la enfermedad,
duracién de la enfermedad, control personal, efectividad del tratamiento, identidad)
y emocionales (conciencia acerca de la enfermedad, emociones generadas por la

enfermedad y comprension de la enfermedad).



Considerando que la psicologia de la salud como campo ocupacional e
investigativo pretende generar conocimiento sobre estos fendmenos y poder
disenar planes estratégicos de intervencion sobre la calida de vida de las personas
con enfermedad crénica; se plantea que la autoeficacia (buena o mala) asi como
la percepcién de la enfermedad (positiva o negativa) tiene una relacion directa con
la capacidad del individuo de generar conductas protectoras de su salud, en
especial la buena adhesion al tratamiento que garantiza su buen control

metabolico.

Por lo anterior es importante formular una investigacion que pretenda dar
respuesta a las siguientes preguntas: ¢Las personas con diagnostico de diabetes
Miellitus poseen una adecuada adherencia al tratamiento? ;Cuales son las
dimensiones cognitivas y emocionales que influyen en la percepcién de la
enfermedad de pacientes diagnosticados con Diabetes Miellitus? ¢ Cual es el nivel
de autoeficacia percibida que poseen las personas con diagnostico de Diabetes
Miellitus? ¢Las personas con diagnostico de Diabetes Miellitus presentan
sintomas de ansiedad y depresién que puedan influir en la autoeficacia, la

percepcién de la enfermedad y la adherencia al tratamiento?



2. JUSTIFICACION

El diabético correctamente tratado puede disfrutar de una calidad de vida

esencialmente similar a la de las personas sanas.

Pero es de esperarse que el conocimiento del diagnostico pueda provocar una
crisis individual y familiar. Las medidas terapéuticas y el estricto control diabético
obligan a que el paciente y quienes le rodean conozcan las caracteristicas y
procedimientos elementales del tratamiento y de las eventuales urgencias. Esto
supone, aparentemente, una limitacion de su vida normal y una cierta obligacién
de compromiso por parte de quienes le rodean, cosa que puede preocupar
enormemente al diabético. Sin embargo actualmente hay medio suficientes para
que éste perciba que su vida no esta limitada. El asesoramiento del profesional de
la salud y los demas miembros del equipo interdisciplinario, incluido el psicélogo,

resultan de gran utilidad.

Considerando esto, es importante conocer condiciones psicolégicas que
favorezcan que el paciente diabético desarrolle un adecuado afrontamiento a su
condicién, como por ejemplo el estado animico, la percepcién de eficacia personal,

asi como la misma percepcién sobre la enfermedad.

Conocer estos fendmenos se vera reflejado en un mayor grado de competencia
por parte del equipo interdisciplinario para la atencion integral de estos pacientes.
Y en un nivel particular le permitira al psicologo disefiar planes de intervencién
mas puntuales para proveer posibles obstaculos en la adhesién de los pacientes

al plan de tratamiento, interviniéndolos de manera eficaz.



Es importante establecer, para efectos investigativos, la definicion de adhesion al
tratamiento propuesta por Beléndez y Méndez (1995): La realizacion de las
conductas de auto cuidado implicadas en los componentes del tratamiento de la
diabetes -insulina, hipoglusemiantes, dieta y ejercicio-, segun los niveles que
requiera el individuo en cada momento determinado, de acuerdo con los
resultados de la evaluacion de su condicion glucémica, con el objetivo de optimizar
al maximo los recursos ofrecidos por el tratamiento. Se asume que variables
como emociones negativas secundarias (depresion y ansiedad), auto eficacia y
percepcién de la enfermedad influyen pueden influir notablemente en la realizacion

de estas conductas de auto cuidado.

Teniendo en cuenta lo anterior, la presente investigacion pretende convertirse en
una fuente de informacion util, no solo para los psicologos, sino también para
nutricionistas, enfermeras y diabetdlogos. Logrando explorar la relacion entre
variables psicologicas (como las emociones negativas, la percepcion de la
enfermedad y la autoeficacia) y la buena o mala adhesion la tratamiento se
pueden anticipar obstaculos en este proceso, intervenirlos a tiempo y favorecer la

calidad de vida de estos pacientes.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Describir la relacion entre la buena o mala adhesion al tratamiento y la percepcion
de la enfermedad, la autoeficacia y la presencia de sintomas ansiosos y
depresivos en un grupo de personas con diagnostico de Diabetes Miellitus tipo II;
con el propositos de generar informacidn que contribuya al disefio de
intervenciones multidisciplinarias eficientes para la mejora de la calidad de vida de

dicha poblacién.

3.2 Objetivos especificos

e Valorar la percepcion de la enfermedad que poseen un grupo de personas
con diagnostico de Diabetes Miellitus tipo Il.

e Medir la autoeficacia percibida de un grupo de personas con Diabetes
Miellitus tipo Il

e Indagar sobre la adhesion al tratamiento que poseen un grupo de personas
con diagnostico de Diabetes Miellitus tipo Il.

e Evaluar la presencia de sintomas de ansiedad y depresion en un grupo de

personas con diagnostico de Diabetes Miellitus tipo II.



4. ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 DISENO METODOLOGICO

Se trata de un estudio observacional descriptivo de corte trasversal, que busca
conocer la incidencia de variables como la percepcion de la enfermedad, la
autoeficacia, la presencia de ansiedad y depresion y su impacto en la adhesién al

tratamiento de un grupo de personas con diagnostico de Diabetes Miellitus tipo Il.
4.2 POBLACION Y MUESTRA

4.2.1 Poblacion

Conforma la poblacién objeto de estudio las personas que poseen diagnostico de
Diabetes Miellitus tipo Il y que se encuentran inscritos en el registro de atencion a
personas con diabetes del Hospital Manuel Uribe Angel del municipio de
Envigado, durante el periodo de junio 2006 a agosto del 2007.

4.2.2 Muestra

Se realizara un muestreo por conveniencia de sujetos disponibles no menor a
treinta casos, y que consientan participar en el estudio, esperando poder evaluar
la mayor parte del universo.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1 Criterios de inclusion



o Personas mayores de 18 afios
o Con diagnostico confirmado por historia clinica de diabetes miellitus

tipo I1.

4.3.2. Criterios de exclusion
o Personas menores de 18 afos
o Personas con retardo mental o analfabetismo
o Personas diagnosticadas hace menos de 6 meses.
o Diagnostico de: Diabetes miellitus tipo |, diabetes gestacional,

prediabetes.

4.4 VARIABLES

4.4.1 Descripcion de las Variables

Edad: Definida segun los afios cumplidos por los pacientes al momento de ser
entrevistados, y determinada a través de lo estipulado en su documento de
identidad.

Sexo: Diferencia fisica que distingue a los organismos individuales, segun las

funciones que realizan en los procesos de reproduccion, en masculino y femenino.

Estado Civil: Situacion tipificada como fundamental en la organizacion de la
comunidad, entre los cuales se encuentran: casado, soltero, union libre, separado,

divorciado y viudo.

Escolaridad: Definida segun el numero de afos de estudio cursados por los
pacientes. Aquellos que no hubiesen asistido a una institucion educativa
pertenecian a la categoria "sin escolarizacion", quienes hubieran cursado algun

afno de la primaria entrarian en la categoria "primaria", quienes hubiesen cursado



algun ano del bachillerato entrarian en la categoria "secundaria”, y en ultimo lugar,
quienes luego de finalizacion del bachillerato hubieran continuado cualquier tipo de
estudio en una institucion formal, pertenecian a las categorias de “técnica/

tecnoldgica” o "universitarios", de acuerdo al que hayan realizado los pacientes.

Ocupacion: Implica el realizar cualquier labor, ya sea por horas, medio tiempo o
tiempo completo, o encontrarse en el momento de la aplicacion del instrumento,
desempefando labores domésticas de forma activa, y que indicara el
funcionamiento laboral de los pacientes. Las categorias de analisis fueron:
Empleado, Desempleado, Trabajador independiente, Pensionado/ Jubilado,

Estudiante, Ama de casa.

Estrato socioecondmico: Determinado por el nivel de estratificacién dado por

Empresas Publicas de Medellin, en sus cuentas de servicios, asi:

Estrato Bajo: 1y 2
Estrato Medio: 3y 4
Estrato Alto: 5y 6

Adhesion al tratamiento: La adhesion al tratamiento sera evaluada de un modo
indirecto por medio de la medicion de la hemoglobina glicosilada (Hb1Ac), este es
un indicador de resultado que refleja la concentracién de glicemia de las ultimas 6
a 8 semanas y es altamente sensible a cambios a niveles de glicemia (Kyngas,
2000).

Percepcion de la enfermedad: Contenidos cognitivos de las representaciones de
la enfermedad. Se estructura en cinco componentes: Identidad o creencias sobre
los sintomas asociados a la enfermedad, ideas del paciente acerca de las causas
de la enfermedad, curso o percepcion probable de sus problemas de salud,

consecuencias o creencias acerca de la severidad y el impacto de la enfermedad y



las creencias de cura o control. (Broadbent, E. Petrie, KJ. Main, J. Weinman, J.
2006).

Autoeficacia: Mecanismo cognitivo basado en las expectativas y creencias sobre
las habilidades propias para realizar las acciones necesarias para producir un
efecto deseado. La autoeficacia ha sido definida como los "juicios de las personas
acerca de sus capacidades para alcanzar niveles determinados de rendimiento”
(Bandura, 1987).

Ansiedad: Estado emocional consistente en reacciones de miedo o aprension
anticipatorios de peligro o amenaza, acompanados de activacion del sistema

nervioso auténomo (Belloch, A., Sandin B, y Ramos, F., 1995, p. 77).

Depresion: Presencia durante al menos 2 semanas de intensa tristeza y/o
anhedonia, acompafada de al menos cinco sintomas depresivos mas. Debe
interferir con la vida cotidiana de la persona, y no se debe a una enfermedad

médica ni a ingesta de sustancias (Belloch et al, 1995, p. 335).

4.4.2 Operacionalizacion de las Variables

Nombre Naturaleza Epidemiologia Causalidad NM?I d e Valor
medicion

Cuantitativa Persona Independiente Razén ARos cumplidos

. Masculino

Cualitativa Persona Independiente Nominal .
. Femenino

Estado civil Cualitativa Persona Independiente Nominal

. Soltero
Casado

. Unién libre
. Separado
. Divorciado
Viudo

Escolaridad Cualitativa Persona Independiente Nominal

. Primaria

. Secundaria
. Técnica /
tecnolégica

4. Universitario

WN OO DWN N

5. Sin escolarizaciéon




Ocupacion

Cualitativa

Persona

Independiente

Nominal

1. Empleado

2. Desempleado
3. Trabajador
independiente
4. Pensionado /
Jubilado

5. Estudiante

6. Ama de casa

Estrato
socioecondmico

Cualitativa

Persona

Independiente

Ordinal

1. Alto (estratos 5y

6)

2. Medio (estratos 3
y4)

3. Bajo (estratos 1y
2)

Adhesion al
tratamiento
HbA1c
(Hemoglobina
glucocilada)

Cuantitativa

Persona

Dependiente

De intervalo

Buen control: 6.5%
Control aceptable:

entre 6.5% y 7.5%.
Control deficiente:

mas de 7.5.%

Autoeficacia

Cualitativa

Persona

Independiente

Nominal

Limite inferior: 80
Media: 93
Limite superior 106

Percepcion de la
enfermedad

Cualitativa

Persona

Independiente

Nominal

Cognitivo: items 1 al
5
Emocional: items 6 y
8
Comprension: item 7

Ansiedad

Cualitativa

Persona

Independiente

Nominales

0-7 Rangode
Normalidad
8-10 Caso
Probable

> 11Caso Clinico

Depresion

Cualitativa

Persona

Independiente

Nominales

0-7 Rangode
Normalidad

8 -10 Caso
Probable

> 11 Caso Clinico

4.5 PRUEBA PILOTO

Las investigadoras realizaran una prueba piloto, en un grupo de 10 pacientes con

Diabetes Miellitus tipo Il, diferentes a la poblacion de estudio, consistente en la

evaluacion clinica, con la aplicacion de los instrumentos de la investigacion con el

fin de controlar los sesgos de observador y de los instrumentos.

4.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION




4.6.1 Ficha de recoleccion de datos sociodemograficos

Se trata de un cuadro que recoge toda la informacion sociodemografica de la
persona evaluada dentro de la investigacién. Las variables a tener en cuenta son

Edad, Escolaridad, Ocupacion, Sexo, Estado civil y Estrato socioeconomico.

4.6.2 Cuestionario de percepcion de la enfermedad IPQ- R

El cuestionario breve de percepcion de la enfermedad cuenta con nueve items.
Los items fueron desarrollados para formar una pregunta que pueda contener
cada sub escala del IPQ - R. EI IPQ — B por lo tanto tiene 8 nuevos items basados
en el IPQ — R. Todos los items, excepto la pregunta sobre la causa, utilizan una
escala de respuesta de 0 — a — 10. Cinco de los items determinan la
representacion cognitiva de la enfermedad: Consecuencias (ltem 1), Duracion
(item 2), Control personal (item 3), Efectividad del tratamiento (item 4), e Identidad
(item 5). Dos de los items determinan la representacion emocional: Conciencia
(item 6), Emocién (item 8). Un item determina la comprension de la enfermedad
(item 7). El item que determina los factores causales de la enfermedad es una
pregunta con opcion de respuesta abierta adaptada del IPQ — R. En esta se le
pide al paciente que enumere los tres factores mas importantes que causaron su
enfermedad (item 9). Las respuestas obtenidas en este item pueden ser
agrupadas en categorias tales como: estrés, estilo de vida, factores hereditarios,
etc. Como en el IPQ y el IPQ — R, la versién breve, usa la palabra enfermedad,
pero es posible remplazarla con el nombre de la enfermedad en particular, por
ejemplo diabetes o asma. Igualmente en el item de efectividad de tratamiento
puede ser remplazado por el tratamiento especifico al que esta sometido el
paciente, tal como cirugia o inhalador (Broadbent Elizabeth, Keith J. Petrie, Jodie
Main, John Weinman, 2006).



4.6.3 Cuestionario de autoeficacia CAE

Puntajes bajos indican bajos niveles de autoeficacia.

Mecanismo cognitivo basado en las expectativas y creencias sobre las habilidades

propias para realizar las acciones necesarias para producir un efecto deseado.

Bandura enfatiza el papel de las creencias de Autoeficacia al considerarla como
uno de los factores mas influyentes en el funcionamiento humano. La autoeficacia
ha sido definida como los "juicios de las personas acerca de sus capacidades para
alcanzar niveles determinados de rendimiento" (Bandura, 1987). De acuerdo con
Bandura, las creencias que las personas tienen acerca de sus capacidades
pueden ser un mejor predictor de la conducta posterior que su nivel de habilidad

real.

La Autoeficacia afecta directamente nuestras elecciones de actividades, ya que las
personas tienden a elegir aquellas actividades en las cuales se consideran mas
habiles y tienden a rechazar aquellas en las cuales se consideran incapaces. Las
creencias de Autoeficacia afectan también la conducta del individuo influyendo en
el esfuerzo que aplica, la perseverancia ante los obstaculos con que se enfrenta,
los patrones de pensamiento y las reacciones emocionales que experimenta.
(Gaviria A.M. 2007).

Limite inferior: 80
Media: 93
Limite superior: 106

4.6.4 Cuestionario de ansiedad y depresion hospitalaria HAD



La escala hospitalaria de ansiedad y depresién (HAD) es un instrumento bastante
utilizado para medir trastornos psicolégicos en pacientes adultos que se
encuentran en un medio hospitalario no psiquiatrico o en medios de atencién
primaria. La HAD esta estructurada como una escala de tipo Likert que va de 0 a
3, en donde los pacientes tienen que describir los sentimientos que han
experimentado durante la ultima semana. Esta breve escala consta de dos
subescalas de siete (7) items intercalados. Tanto para la puntuacién de ansiedad
como de depresion se considera de cero a siete normal, de ocho a diez dudoso, y

de once 0 mas problema clinico.

La escala original, disefiada por Zigmond y Snaith (1983) ha sido adaptada y
validada en diversas poblaciones y culturas, mostrando una sensibilidad y
especificidad util en la discriminacion de ansiedad y depresion. Una de las mas
representativas ha sido la espafiola, validada por Tejero, Guimera, Farré et al.
(1986). En Colombia, la prueba fue validada en el 2005 por Rico, et al. (2005),
quienes concluyeron que los 14 items de la escala son homogéneos, con un alfa
total de 0.86. Segun Nunnally (1978) pruebas con homogenidad apropiada deben
mostrar un coeficiente alfa entre 0.6 y 0.8. De esta forma, se afirmaria que ambas
subescalas pueden ser utilizadas con fiabilidad de forma separada. La correlacién
entre los puntajes de ambas subescalas fue significativa. Por medio de la
utilizacion de tablas de contingencia 2x2, los autores examinaron la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP), prevalencia y el indice de acuerdo de

Kappa, parametros fundamentales que sustentaron la validez de la HAD.

El punto de corte mas adecuado para la subescala de ansiedad es el de 8, ya que
presenta la mayor sensibilidad y valor predictivo positivo. Para la subescala de
depresiéon se considerd apropiado el punto de corte de 9, por mostrar el mejor

indice de acuerdo, alta sensibilidad, especificidad y VPP.

4.6.5 indice de hemoglobina glicosilada HbA1c



Hemoglobina glicosilada; Hemoglobina glucosilada; indice de control diabético;
HbG; Gluco-hemoglobina; A1C. Es un examen que mide la cantidad de
hemoglobina glucosilada en la sangre. La hemoglobina glucosilada es una
molécula en los globulos rojos que se fija a la glucosa (azucar en la sangre). Una
persona tiene mas hemoglobina glucosilada si tiene mas glucosa en la sangre.
Este examen brinda un buen estimado de qué tan bien esta siendo manejada la

diabetes durante los ultimos 2 a 3 meses.

Los resultados anormales significan que los niveles de glucosa en la sangre no
han estado bien regulados en un periodo de semanas a meses. Si la HbA1c esta
por encima del 7%, eso significa que la diabetes esta mal controlada. Los valores
altos significan que el paciente esta en alto riesgo de presentar complicaciones
diabéticas, pero si la persona los puede disminuir, también disminuyen las

posibilidades de complicaciones a largo plazo.

Las personas diabéticas deben tratar de mantener el nivel de HbA1c por debajo
del 7% y preguntarle al médico con qué frecuencia deben hacerse el examen. Los
meédicos generalmente recomiendan hacerse el examen cada 3 6 6 meses.

4.5 PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

Luego de recolectar las muestras, se pasara a ingresar cada dato a una base de

datos construida en el programa SPSS — 10 para su tratamiento estadistico.
El analisis de la informacion se llevara a cabo mediante la siguiente estrategia:
Descripcion de los resultados por variables: Para ello se utilizara la clasificacion de

Stevens (Blanco & Maya, 1999), para la seleccion de las medidas de tendencia

central y dispersion de acuerdo al tipo de variable:



Tipo de variable Medida de tendencia central Medida de dispersion
. . Varianza de la proporcion
Nominal Proporcion L ;
Desviacion estandar
. L, . Varianza de la proporcion
Ordinal Proporcién, moda, mediana L prop
Desviacion estandar
Razén Media, mediana y moda Desviacion estandar

Como es una muestra y no el total del universo, es necesario calcular la varianza

del estimador de la proporcién y la media con sus respectivos errores estandar.

Teniendo en cuenta que se buscaba probar una hipotesis en cuanto a la existencia
de una asociacion entre la adhesion al tratamiento y variables psicolégicas como
la percepcion de la enfermedad, autoeficacia y presencia de sintomas de ansiedad
y depresion, se hara para ello es necesario realizar pruebas no paramétricas para
diferencia de medias y proporciones, con el proposito de poder encontrar si estas

diferencias son estadisticamente significativas.

La comparacion entre los datos cualitativos se llevara a cabo a través del test y?
(Chi-cuadrado). La correlacion entre los datos cuantitativos se estudiara con el
coeficiente de correlacion de Pearson, asumiendo un grado de significancia menor
de 0.05 (valor de p).

Se realizara un analisis de fiabilidad del estudio y de la prueba aplicada con el
proposito de conocer como se comporta el instrumento en la poblacién, dicho

analisis se realizo por medio del coeficiente Alfa de Cronbach.



5. CRONOGRAMA

Actividad

Mes

Disefio del proyecto

Presentacion a comités

Marco teodrico o estado
del arte

Diseiio de los

instrumentos

Prueba piloto

Recoleccion de los

pacientes de la muestra

Procesamiento y analisis

estadistico

informe final

Elaboracion del articulo

6. PRESUPUESTO

No aplica




7. INFORME SUSTENTADO DE LAS MODIFICACIONES EN EL
CRONOGRAMA

De acuerdo a lo estipulado al inicio del proyecto, la recoleccion de los datos se ha
visto retrasada y por ende la construccion del informe final y elaboracion del
articulo, pues la aprobacion del proyecto por parte de las instituciones de salud ha

tomado mas tiempo del planeado.

El dia viernes 13 de octubre de 2007 se realizara el primer encuentro con un grupo
de pacientes en el Hospital Manuel Uribe Angel para la aplicacion colectiva de los

instrumentos.

Se realizaran los encuentros necesarios para alcanzar un tamafio de muestra
pertinente para el analisis estadistico. Terminado esta fase se procedera

inmediatamente a la elaboracion del analisis y discusion de los resultados.
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