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RESUMEN

El presente estudio forma parte de una linea de investigacion en el area de la
psicologia de la salud, que desde hace varios afios se ha centrado en el estudio de la
calidad de vida como una variable que se ve afectada en los pacientes que sufren
enfermedades cronicas, en esta oportunidad se estudiara el impacto en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 11, ya que en el estudio més reciente realizado en Venezuela, se

encontrd que es la cuarta causa de muerte (Armada, Curcio, Garcia y Yilich, 2011).

En este sentido, el objetivo de la presente investigacion fue estudiar la
influencia de la edad, el sexo, el tiempo de diagndstico, las creencias y las practicas
del estilo de vida sobre la calidad de vida en pacientes que padecen Diabetes Mellitus
tipo Il. Para ello, se plante6 un modelo de ruta que permitio estudiar las influencias
directas e indirecta de las variables planteadas, en una muestra constituia por 276
pacientes diabéticos, con edades entre 18 y 85 afios. Para ello, se administraron dos
instrumentos, el Cuestionario de Salud SF-36 de Ware y Sherbourne (1992) para
medir la calidad de vida y el Cuestionario de Practicas y Creencias sobre Estilos de

Vida (Arrivillaga, Salazar y Gomez, 2003) para medir el estilo de vida.

Los resultados obtenidos indicaron que la dimension mejor predicha de la
calidad de vida general, es la funcion fisica y la dimensién del estilo de vida que
mejor predice a la calidad de vida, son las practicas de la condicion, actividades
fisicas y deportes. Con respecto a las variables sociodemogréaficas edad y sexo, los
hombres y los adultos mayores se relacionan con una mejor calidad de vida y en
cuanto al tiempo de diagndstico, este no aporta relaciones significativas con la calidad

de vida, sin embargo, se relaciona con la edad.
Todos estos hallazgos destacan el papel mediador del estilo de vida y las

variables edad y sexo sobre la calidad de vida del diabético, concebida esta como un

constructo muldimensional.

viii



I. INTRODUCCION

La presente investigacion, tiene por objetivo el estudio de la calidad de vida
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 11 (DM2), y cémo esta es influenciada por la
edad, el sexo, el tiempo de diagnostico de la enfermedad y el estilo de vida del
paciente. La calidad de vida fue incluida como concepto en la medicina a mediados
del siglo pasado y posteriormente como constructo en la psicologia, refiriéndose
inicialmente al cuidado personal, luego a la preocupacion por la salud y actualmente a
la preocupacion por la vivencia del sujeto de su vida social, actividad cotidiana y de
su propia salud (Vinaccia y Orozco, 2005). Considerando esta nocion de calidad de
vida, conviene caracterizarla e identificar las variables que la explican, ya que se
puede apreciar que es un elemento que tiene gran relevancia social, al tomar en
cuenta la valoracion subjetiva de la poblacion general y de aquellas personas que
sufren de enfermedades crodnicas, tales como enfermedades coronarias, cancer,
enfermedades respiratorias, DM2, esclerosis multiple y SIDA, entre otras (Oblitas,
2010).

La DM2 es una de las enfermedades crénicas que afectan la salud y el
bienestar del paciente, ademas de perjudicar a un gran porcentaje de la poblacion
mundial, siendo esta la cuarta causa de muerte segun el estudio mas reciente realizado

en Venezuela (Armada, Curcio, Garcia y Yilich, 2011).

Ademas, Vinaccia y Orozco (2005) destacan que esta enfermedad al ser un
trastorno organico funcional, implica cambios en el estilo de vida o habitos
comportamentales del paciente que persisten a lo largo de su vida. Por lo cual la
presente investigacion se centra en conocer el efecto que el estilo de vida podria tener
sobre la calidad de vida de estos pacientes, y su vez comprender cOmo se relacionan
con variables sociodemograficas como la edad, el sexo y el tiempo de diagndstico.
Para poder abordar el estudio de la relacion entre variables psicol6gicas vy

sociodemograficas es necesario delimitar un area de estudio, por lo cual la presente
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investigacion se encuentra dentro del marco de la psicologia de la salud. Brannon y
Feist (2001) plantean que la psicologia de la salud es una de las disciplinas que ha
considerado el estilo de vida, la calidad de vida y al analisis de los comportamientos
que afectan la salud fisica de las personas. La psicologia de la salud se corresponde
con la division 38 segun lo establecido por la Asociacion Americana de Psicologia
(APA, 2013) y se centra en estudiar la relacion entre las diversas variables

psicosociales y la enfermedad o bienestar personal (Reeve, 1994).

A su vez, hay que tomar en cuenta que la calidad de vida de los pacientes
depende también de muchos factores como la edad, el sexo, el tiempo de diagndstico
de la enfermedad, el estilo de vida, estilos de afrontamiento, conductas de
autocuidado, nivel socio econémico, entre otros (Azpiazu, Cruz, Villagrasa,
Abanades, Garcia y Valero, 2002).

Por ende, en la presente investigacion se espera encontrar relaciones directas,
positivas y estadisticamente significativas entre la edad, el sexo, las creencias y las
précticas sobre el estilo de vida con la calidad de vida. Es decir, se espera que los
pacientes de mayor edad, masculinos y con creencias y practicas saludables del estilo
de vida presenten una percepcion mas favorable de su calidad de vida. Asimismo, se
espera encontrar una relacion directa, negativa y estadisticamente significativa entre
el tiempo de diagndstico y la calidad de vida, donde aquellos pacientes con un menor
tiempo de diagnostico presenten una percepcion mas favorable de su calidad de vida.
La contrastacion metodoldgica de dichas relaciones se llevara a cabo mediante un

disefio de rutas.

La presente investigacion se realizara bajo las condiciones éticas necesarias,
tomando en cuenta la confidencialidad de los resultados, el trato respetuoso y el
anonimato de los voluntarios, utilizacion de procedimientos idoneos para la
investigacion, tales como la objetividad, y confiabilidad de los instrumentos vy el

apropiado uso de la informacion obtenida (Escuela de Psicologia, 2002). Esta
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investigacion esta disefiada y realizada para brindar una importante contribucién a la
sociedad, especificamente, en el area de psicologia de la salud, por lo que también
sirve de base para el desarrollo futuro de programas interesados en personas que
padecen la DM2, asi como un guia para el cambio conductual, donde se promueva

una mejor calidad de vida en el paciente diabético.



Il. MARCO TEORICO

A pesar de los avances cientificos que posibilitan alargar la vida, es una
realidad la existencia e incremento de las enfermedades cronicas que no tienen cura,
sino que dependen de las medidas de proteccidn, tratamiento y seguimiento de la
enfermedad (Vinaccia, Escobar, Andrade, Contreras y Tobon, 2006). Tal es el caso de
la Diabetes Mellitus (DM), sindrome determinado por la presencia de una elevada
cantidad de glucosa en la sangre, conocida como hiperglucemia crénica, que se
encuentra asociado a otros trastornos metabolicos de los lipidos y proteinas. A su vez,
este sindrome se ve afectado por factores genéticos y ambientales, que tienen una

tendencia a originar dificultades vasculares especificas (Oblitas, 2010).

Esta enfermedad es causada por una falla en la secrecién o actividad de la
hormona insulina y su origen fisioldgico se encuentra en el pancreas, en el cual estan
presentes los islotes de Langerhans que producen varias hormonas, entre ellas el
glucagon, el cual estimula la secrecion de glucosa y eleva los niveles de azucar en la
sangre, y la insulina la cual reduce el nivel de glucosa en la sangre (Brannon y Feist,
2001).

La Asociaciébn Americana de Diabetes (ADA, 2005), clasifica la DM en
cuatro tipos: (a) la diabetes mellitus tipo 1 (DM1), en la que existe una deficiencia
absoluta de insulina; (b) la diabetes mellitus tipo 2 o no insulinodependiente (DM2),
generada como consecuencia de un defecto progresivo en la secrecion de insulina; (c)
la diabetes gestacional, la cual es diagnosticada durante el embarazo y (d) la pre-
diabetes o intolerancia a la glucosa, cuya condicién puede ser prevenida. La presente
investigacion se encuentra delimitada en la DM2, ya que es el tipo de diabetes con
mayor prevalencia en la poblacion mundial y representa el 90% de los casos
(Mediavilla, 2009).

La DM2 es un problema de salud, cuya prevalencia es alta ya que es la cuarta
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causa de muerte en Venezuela (Armada, Curcio, Garcia y Yilich, 2011) y se estima
que 1 de cada 20 muertes en el mundo son atribuidas a esta enfermedad (Mediavilla,
2009).

Estos resultados son congruentes con los hallazgos encontrados por
Mediavilla (2009), quien sefiala que la DM2 se da con mayor incidencia en personas
con mas de 30 afios de edad, mostrando como sefial la hiperglucemia, aunque también
podrian aparecer otros sintomas asociados tales como la piel seca, vision borrosa,
orinar frecuentemente, picazon en la piel, heridas que sanan lentamente, sensacién de
hambre, pérdida de peso, debilidad, infecciones en la piel y adormecimiento de los
pies, entre otros (Cano, 2004). A su vez, esta enfermedad esta asociada con
complicaciones como enfermedades coronarias y vasculares periféricas, accidentes
cerebrovasculares, neuropatia diabética, amputaciones, insuficiencia renal y ceguera
(Svetlana, 2010). El tratamiento ideal para los pacientes con DM2, es aquel que esté
dirigido a reducir dichos sintomas asociados, prevenir las complicaciones agudas y
cronicas como las cardiovasculares, asi como también lograr que el paciente tenga

una esperanza de vida similar a los no pacientes (Mediavilla, 2009).

Asimismo, dicha enfermedad ha tenido diversas aproximaciones y ha sido
estudiada por areas como la psicologia conductual, psicologia de la salud y la
medicina (Reynoso y Seligson, 2005). La presente investigacion sera abordada bajo la
perspectiva de la psicologia de la salud, la cual segun la division 38 de la Asociacion
Americana de Psicologia (APA, 2013), busca trasladar las contribuciones de la

psicologia, al conocimiento de la salud y la enfermedad.

La psicologia de la salud es definida por Brannon y Feist (2001) como la rama
de la psicologia que toma en cuenta aquellas condiciones que interfieren en la salud,
permite realizar diagnosticos y tratamientos ante enfermedades crénicas y ayuda al

cambio conductual durante la rehabilitacion fisioldgica y psicolégica.
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Como se puede apreciar, la calidad de vida es un constructo de gran relevancia
en el area de la psicologia de la salud, ya que ambos se relacionan con el bienestar de
las personas y estimulan su insercion en el nucleo familiar y social (Fernandez,

Garcia, Sidelnikow, Silva y Suéarez, 2010).

Ademaés, Delgado-Quiroz, Quincha-Barzallo y Méndez-Suarez (2003) sefialan
que en el area de la salud, la practica médica tiene por objetivo garantizar la calidad
de vida del paciente mediante la prevencion y el tratamiento de las enfermedades
cronicas, ya que no resulta posible lograr una cura total de la enfermedad. De igual
modo, Garcia y Suarez (2007) sefialan que la DM2 afecta la calidad de vida de las
personas que la padecen, ya que deben someterse al tratamiento de por vida y esto
ocasiona el deterioro significativo de la funcionalidad del paciente y su sensacion de
bienestar, generando ademas, alteraciones psicoldgicas tales como frustracion, baja
autoestima, depresion y ansiedad, que a su vez podrian aumentar la morbilidad y
mortalidad asociada con la enfermedad (ADA, 2002; Mena, Martin, Simal, Bellido y
Carretero, 2006). Por ende, se considera conveniente abordar el marco conceptual que

define y explica el término calidad de vida.

El estudio de la calidad de vida se remonta a mediados del siglo XX (Garcia-
Godmez, 2005). Fue introducida como concepto en la medicina a mediados de los afios
50 y posteriormente como constructo en la psicologia (Vinaccia y Orozco, 2005).
Inicialmente hizo referencia al cuidado personal, posteriormente a la preocupacion
por la salud e higiene publica, seguido de los derechos humanos, la capacidad de
acceso a bienes economicos y finalmente a la preocupacion por la vivencia de la
persona de su vida social, actividad cotidiana y de su propia salud (Vinaccia y
Orozco, 2005).

Por su parte, Oblitas (2010) define a la calidad de vida como la percepcién y
estimacion del bienestar objetivo ante situaciones reales. Por otro lado, Garcia-

Gobmez (2005) hace referencia a la calidad de vida como una evaluacion subjetiva del
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individuo, que incluye dimensiones positivas y negativas, y que se relaciona de
manera cercana con un contexto cultural, social y ambiental determinado. Igualmente
Vinaccia y Orozco (2005) considera que la calidad de vida es un juicio subjetivo del
grado en que se ha alcanzado un sentimiento de bienestar personal, y ademas dicho
juicio se encuentra relacionado con indicadores objetivos bioldgicos, psicoldgicos,
comportamentales y sociales.

En este sentido, la calidad de vida no debe evaluarse por las instituciones de
salud, ni generalizarse de un paciente a otro, ya que, se han observado diferentes
percepciones entre el mismo paciente, sus familiares y las instituciones de salud, asi
como discrepancias en su evaluacion, por ende, es el paciente quien debe emitir el
juicio perceptivo de calidad de vida al ser este, un concepto subjetivo (Ramirez,

Durdn, Rivera y Aguilar, 2002).

Ademéas de estas nociones, la necesidad de contar con indicadores del
desarrollo del estado de salud de los pacientes con enfermedades cronicas, ha
permitido el estudio de lo que se denomina calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) (Romero-Massa, Acosta-Ospino, Carmona-Castilla, Jaimes-Sarmiento,
Masco-Mier, Aez-Gongora et al., 2010). De esta forma Monteagudo-Piqueras,
Hernando-Arizaleta y Palomar-Rodriguez (2008) definen a la CVRS como la
percepcion subjetiva del paciente en cuanto al nivel en que su enfermedad afecta su
bienestar y satisfaccion. De la mano con esta idea, Urzia (2010) define CVRS a las
limitaciones apreciadas por el propio sujeto en sus actividades cotidianas, sociales,
funcionamiento psicoldgico y en su calidad de vida en general, como consecuencia de
presentar dolor, malestar y disfuncién fisica. Oblitas (2010), agrega a estas ideas que
la CVRS es la evaluacion de los beneficios y consecuencias de los procesos

terapéuticos para afrontar una enfermedad.

Madrigal, Velandrino y Ruzafa (2008) sefialan que las definiciones de la

CVRS se derivan de las definiciones de salud y calidad de vida planteadas por la
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OMS, por lo cual “la conceptualizacion y medida de la CVRS no puede ser
independiente de las normas culturales y debe representar el impacto que la
enfermedad y el tratamiento tienen sobre la percepcion del paciente de su satisfaccion

y bienestar fisico, psiquico, social y espiritual” (p. 468).

Considerando los planteamientos anteriores, se puede decir que la CVRS esta
conformada por factores que incluyen metas personales, valores, expectativas,
comportamiento social, entre otros, lo que indica que debe ser analizada de manera
multidimensional (Carpio, Pacheco, Flores y Canales, 2000). Para ello, Vilagut,
Ferrera, Rajmilb, Rebollo, Permanyer, Quintana, et al. (2005) establecen en concreto
ocho dimensiones que influyen en la calidad de vida. Estas hacen referencia a: (a) la
funcién fisica o grado de limitacidn para hacer actividades fisicas tales como el auto-
cuidado, caminar, inclinarse y realizar esfuerzos; (b) rol fisico o grado en que la salud
fisica interfiere en las actividades diarias generando un rendimiento menor que el
deseado; (c) dolor corporal, se considera la intensidad del dolor y su efecto en el
trabajo habitual tanto fuera de casa como en el hogar; (d) la salud general o la
valoracién personal de la salud, que incluye la salud actual como en el futuro y la
resistencia a enfermar; (e) vitalidad o el sentimiento de energia frente al sentimiento
de cansancio y agotamiento; (f) la funcién social o el grado en que los problemas de
salud fisica interfieren en la vida social habitual; (g) el rol emocional o el grado en
que los problemas emocionales interfieren en las actividades diarias incluyendo
reduccion en el tiempo dedicado a éstas, rendimiento menor y disminucion de la
intensidad en el trabajo y (h) la escala de salud mental, que incluyen depresion,
ansiedad, control de la conducta o bienestar general. Adicional a estas ocho
dimensiones los autores plantean un item adicional de transicion del estado de salud
general respecto al afio anterior, el cual no se utiliza para el calculo de ninguna de las

8 dimensiones.

Diferentes investigaciones han tomado en cuenta dichas dimensiones para

basar los resultados de sus estudios, tal como hicieron, Hervas, Zabaleta, De Miguel,
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Beldarrain y Diez (2007) quienes llevaron a cabo un estudio en Espafia donde
buscaban evaluar el impacto de la DM2 en la CVRS. Para ello utilizaron una muestra
de 95 pacientes con DM2, cuyos resultados arrojaron que dichos pacientes presentan
una peor CVRS en las siguientes dimensiones del instrumento (SF-36) el cual
proporciona un perfil del estado de salud y su impacto sobre la calidad de vida:
funcion fisica (X=76,6), dolor corporal (X=73,7), salud General (X=54,7), funcion
social (X=84,2), rol emocional (X=84,7). Por lo que en conclusién, el estudio permite
apreciar que la DM2 se relaciona con una mala CVRS, ya que en la mayoria de las
dimensiones se puntla una baja CVRS. De igual manera, Romero-Massa et al. (2010)
llevaron a cabo un estudio para determinar la calidad de vida de los pacientes con
DM2 en una muestra de 161 pacientes. Los resultados hallados muestran que de las
dimensiones con menor puntuacion en la calidad de vida fueron el rol fisico (40,3%),

la salud general (37,5%) y el dolor corporal (33%).

Al ser la calidad de vida un constructo amplio y complejo, no solo se relaciona
con las variables psicoldgicas ya mencionadas sino que también se relaciona con
variables sociodemograficas tales como la edad y el sexo. Asi en cuanto a la edad en
relacion a la DM2, Cunha (2008) realizé una investigacién la cual tuvo por objetivo
el estudio de las variables psico-sociales que se relacionan con la calidad de vida en
diabéticos. Para ello el autor emple6 una muestra de 266 pacientes con DM2 cuya
edad promedio era de 51 afios. Cunha (2008) explica que a medida que la edad de los
diabéticos aumenta, las complicaciones cronicas tienden a ser mas graves y por ende
tiene una influencia negativa en la calidad de vida. Por su parte, Svetlana (2010)
enfoco su estudio en la calidad de vida y su relacion con variables psico-sociales en
pacientes con DM2, encontrando que el 75% de los menores de 65 afios de edad,
tienen peor calidad de vida, ya que a menor edad las personas tienen una percepcion
de si mismos como menos saludables, mientras que aquellas personas de mayor edad
asumen que muchas de las enfermedades con las que lidian son propias del adulto

mayor.
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Franch-Nadal, Alvarez-Torices, Alvarez-Guisasola, Dominguez, Hernandez-
Mejia y Cueto-Espinar (1992) llevaron a cabo un estudio transversal que tuvo como
fin estudiar la prevalencia de la DM2 en la poblacion adulta en Espafia y como la
edad pudiese estar relacionada con los factores de riesgo de la enfermedad. Los
autores seleccionaron a los 572 participantes a través de un muestreo estratificado, los
cuales se encontraban entre los 35-50 afios. Franch et al. (1992) plantean en base a los
resultados de su investigacion, que existe una relacion entre la edad y la presencia de
DM2 de manera consistente (F = 19; p < .001), sin registrar casos de DM2 en
participantes menores de 50 afios. Asimismo, sefialan que el intervalo de edad con
mayor frecuencia de pacientes diabético es entre los 50 y los 64 afios (14%) y a partir

de los 65 afios se observa un decrecimiento en la prevalencia de la DM2 (7%).

Por ende, ante estos resultados contradictorios, en la presente investigacion se
espera que la edad se relacione de manera positiva con la percepcion de la calidad de
vida en los pacientes con DM2, es decir que aquellos pacientes de mayor edad

presenten una mejor percepcion de su calidad de vida.

En lo que respecta a la calidad de vida en relacién con el sexo, Rondén (2011)
plantea que las mujeres con DM2 presentan niveles mas graves de depresion, lo que
se relaciona con una menor percepcion de la calidad de vida. Este resultado es
congruente con lo obtenido por Barrentes (2010), quien realiz6 un estudio con el fin
de determinar que factores sociodemograficos estan asociados a la calidad de vida de
pacientes con DM2, en una muestra de 210 pacientes y con base en los resultados
obtenidos, el autor sefiala que las mujeres tienen una mayor tendencia a presentar
sintomas depresivos en relacién a su enfermedad, lo que disminuye su calidad de

vida.

El estudio transversal realizado por Monteagudo-Piqueras et al. (2008) tuvo
por objetivo valorar la CVRS de los pacientes con DM2 de Espafa. Fue llevado a

cabo en una muestra de 1483 pacientes diabéticos, a quienes se les administré el



19

cuestionario de calidad de vida (SF-12) que es una version reducida a 12 items de
preguntas del SF-36 y lo administraron via telefonica. Con dicho instrumento, los
autores obtienen dos puntajes globales, (a) el indice de salud fisico (ISF) y (b) el
indice de salud mental (ISM). Entre los resultados obtenidos, los autores destacan que
de manera general un 34,04% de los pacientes manifestaron tener una buena calidad
de vida en relacion al ISF, y un 57,23% reportaron una buena calidad de vida en
relaciéon al ISM. Los autores encontraron que aquellos pacientes que realizan
actividades fisicas, presentan una mejor CVRS. Monteagudo-Piqueras et al. (2008)
explican esta diferencia entre hombres y mujeres aludiendo al hecho de que las

mujeres suelen realizar una peor valoracion de su estado de salud que los hombres.

En base a lo planteado, en la presente investigacion se espera obtener una
relacion entre el sexo y la calidad de vida de los pacientes con DM2, en donde los
pacientes del sexo masculino presenten una mejor percepcion de su calidad de vida

que aquellos pacientes del sexo femenino.

Entre otros de los factores que se relacionan con la calidad de vida del
paciente diabético, se encuentra el tiempo de diagnéstico, entendido como el tiempo
que transcurre desde que la persona esta al tanto de que padece cierta enfermedad,

hasta el momento actual (Svetlana, 2010).

Para evaluar la influencia de esta variable sobre la calidad de vida, De los
Rios, Sanchez, Barrios y Guerrero (2003), llevaron a cabo una investigacion cuyo fin
era determinar con la Escala de Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(ESCAVIRS), el impacto del deterioro de la calidad de vida segin el tiempo de
diagnostico de la enfermedad y la edad de la muestra, la cual estaba conformada por
100 pacientes con DM2. Los resultados revelaron que tienen mas riesgo para
deterioro en la calidad de vida, aquellos pacientes con mas de cinco afios de
evolucion de la DM2 (X? = 44.96; p = .004) y edad mayor de 50 afios(X? = 42.68; p =
.003).
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Svetlana (2010), también realiz6 una investigacion cuyo objetivo era
determinar la relacion de las variables socio demograficas con los parametros de la
evaluacion de calidad de vida mas afectados por la DM2 en 250 pacientes. Sus
resultados demostraron que a menor tiempo de diagnostico, la persona presenta una
peor calidad de vida (M = 16.7), ya que siente que nunca mas va estar sano, debido a

que presenta una enfermedad crénica como la DM2.

Por su parte, Avanbakht, Abolhasani, Mashayekhi, Baradaran y Jahangiri
(2012) llevaron a cabo una investigacion con el objetivo de medir la calidad de vida
en pacientes con DM2, para determinar cuales variables sociodemogréaficas se asocian
con una mejor calidad de vida. Para medir la calidad de vida utilizaron dos
instrumentos, el EuroQol-5 (EQ-5D) y la Escala Analdgica Visual (VAS) en una
muestra conformada por 3918 pacientes con DM2 iranies. Especificamente en cuanto
al tiempo de diagndstico, los resultados indicaron que a mayor tiempo de diagndstico
de la enfermedad, mayor probabilidad de que los pacientes presenten una peor calidad
de vida, puntajes reflejados en las dimensiones de los instrumentos utilizados: (a)
movilidad (Odds ratio = 1,27; p < .001); (b) autocuidado (Odds ratio = 1,26; p <
.035); (c) actividades cotidianas (Odds ratio = 1,33; p <.004); (d) dolor (Odds ratio =
1,38; p <.001) y (e) depresion (Odds ratio = 1,38; p <.001) (Avanbakht et al., 2012).

De igual forma, Thommasen y Zhang (2006) llevaron a cabo una
investigacion en 127 pacientes con DM2, con el fin de determinar la relacion
existente entre la calidad de vida y el tiempo de diagnostico de la enfermedad. Para
ello utilizaron el instrumento de calidad de vida SF-36, cuyos resultados indican que
un incremento en el tiempo de diagndstico de la enfermedad, estd asociado con una
disminucion en la calidad de vida de los pacientes, especificamente en las siguientes
dimensiones: (a) funcion psiquica (M = 61.3); (b) rol fisico (M = 28.9) y (c) salud en
general (M =49.7) (Thommasen y Zhang, 2006).
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Otra investigacion que a su vez sustenta dicha relacion entre la calidad de vida
y el tiempo de diagndstico en pacientes con DM2, la llevaron a cabo Kalda, Ratsep y
Lember (2008), cuyos resultados en una muestra de 200 pacientes con DM2, indican
que las dimensiones de la calidad de vida que se encuentran significativamente
afectadas por un largo tiempo de diagnostico, son: (a) fatiga (B = 0.190, p = .021) ;
(b) bienestar emocional (B = 0.244, p = .003); (c) funcion social (B = 0.180, p = .02)
y (d) salud en general (B =0.300, p = .020) (Kalda et al., 2008).

En conclusion, en la presente investigacion se espera encontrar una relacion
negativa entre el tiempo de diagndstico y la calidad de vida, en donde los pacientes
con DM2 con un menor tiempo de diagndstico presenten una peor calidad de vida, ya
gue se asume que a menor tiempo de padecer con las consecuencias de la
enfermedad, la persona siente que nunca mas va estar sano, mientras que a mayor
tiempo de padecerla, habra tenido tiempo de aceptar y acostumbrarse a las

modificaciones conductuales que se asocian con la enfermedad.

Como se puede apreciar tras las investigaciones previas, alcanzar una mejor
calidad de vida en el paciente con DM2, depende no solo del control médico-
cientifico sino también de las acciones del entorno a las que el paciente se encuentra
vinculado (Castillo-Guzman, Arocha-Merifio, Armas-Rojas, Castillo-Arocha, Cueto-
Cafiabate, y Herrera-Gird, 2008). Por esta razon, en pacientes con DM2 resulta de
gran importancia el estudio del estilo de vida, ya que el inicio y el transcurso de esta
enfermedad, no se ven unicamente influenciados por los factores genéticos, sino que
también se ven influenciados por el papel activo de la persona sobre la enfermedad,
es decir la dieta alimentaria que lleva, cumplir con el tratamiento médico, la actividad
fisica que realiza y el consumo de sustancias como alcohol y tabaco (Balcazar,

Gurrola, Colin y Esquivel, 2009).

El estudio del estilo de vida como concepto en el area de la salud, tuvo su

mayor apogeo durante la década de los afios ochenta, ya que los investigadores
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llevaron a cabo diversos intentos por clarificar su definicion (Vargas-Oreamuno,
2010). El autor sefiala que el estudio sobre el estilo de vida se quedaria corto si se
limitara Unicamente a los aspectos médicos epidemioldgicos, siendo su concepcion
inherente a otras dimensiones de la vida, como lo serian el &mbito social, cultural y

econdmico.

De esta manera, el estilo de vida es entendido como el conjunto de habitos
comportamentales de una persona y patrones de conducta identificables que reflejan
consistencia en el tiempo (Arrivillaga, Salazar y Gémez, 2003). Dichos patrones de
conducta identificables son la condicion fisica, la actividad fisica y deporte, la
recreacion y el manejo del tiempo libre, autocuidado y cuidado médico, habitos
alimentarios, consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, y suefio (Arrivillaga et al.,
2003).

Por su parte, Garcia, Merino y Silva (1998) definen al estilo de vida como:

Una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables
como lo son la actividad fisica, la dieta alimentaria, el consumo de alcohol, el
consumo de tabaco, determinados por la interaccion entre las caracteristicas
personales individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida

socioecondémicas y ambientales (p. 27).

El estilo de vida también puede ser considerado como aquellos tipos de
habitos, actitudes, conductas y decisiones de una persona, o de un grupo de personas,
ante las distintas circunstancias en las que el ser humano se desenvuelve en sociedad
y que son susceptibles de ser modificados (Sanabria-Ferrand, Gonzélez, y Urrego,
2007).

Por su parte, el estilo de vida promotor de salud, es entendido como el

conjunto de actitudes y conductas que desarrolla una persona con el objeto de
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incrementar su nivel de bienestar y que resultan parte regular de sus patrones de vida
(Cid, Merino y Stiepovich, 2006). Arrivillaga et al. (2003) hacen referencia a los
estilos de vida saludables como aquellos que incluyen tanto creencias y
conocimientos como conductas y acciones para mantener o restablecer la salud y que
el cumplimiento de este estilo de vida puede conducir a la optimizacién de la calidad

de vida.

Cid et al. (2006) mencionan que la practica de un estilo de vida saludable es
un resultado determinado por caracteristicas y experiencias individuales previas del
paciente, asi como también por creencias, cogniciones y afectos relativos a
comportamientos especificos. Asimismo, el estilo de vida considerado como poco
saludable es entendido como un conjunto de conductas que pueden resultar
perjudiciales para la salud, como lo es el consumo de alcohol y tabaco, el
desequilibrio dietético y la no practica de ejercicio fisico (Cid et al., 2006).

Arrivillaga et al. (2003) delimitan en su investigacion estos patrones de
comportamiento o précticas y creencias identificables a un total de seis dimensiones;
(a) condicidn, actividad fisica y deporte, (b) recreacion y manejo del tiempo libre, (c)
autocuidado y cuidado médico, (d) habitos alimenticios, (e) consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas y (f) suefio. Estas dimensiones han sido definidas y
contextualizadas por Lema-Soto, Salazar-Torres, Varela-Arévalo, Tamayo-Cardona,

Rubio-Sarria y Botero-Polanco (2009) a traveés de la revision tedrica de las mismas.

En primer lugar, Lema-Soto et al. (2009) hacen referencia a la condicion,
actividad fisica y deporte, como movimientos corporales y actividades que impliquen
una inversion de energia mayor que la consumida durante un estado de reposo y que a
su vez, favorecen la salud. Igualmente los autores destacan que realizar ejercicio o
tener actividad fisica de manera frecuente disminuye el riesgo de complicaciones en
las enfermedades cronicas, asi como también las previene. Ademas a nivel

psicolégico ayuda a la regulacion emocional, reduce la ansiedad, la tension y la
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depresion y aumenta la sensacion de bienestar (Lema-Soto et al., 2009).

En segundo lugar, la recreacion y manejo del tiempo libre, son definidos por
Lema-Soto et al. (2009) como aquellas actividades dirigidas a satisfacer sus gustos e
intereses, causando placer y descanso, lo que se relaciona a su vez, con una buena

calidad de vida.

En tercer lugar, el autocuidado y manejo medico alude a los comportamientos
de tipo voluntario que el paciente realiza en beneficio de su salud, es decir, que evitan
la aparicion de lesiones y detectan a tiempo los sintomas (Lema-Soto et al., 2009). En
el caso de los pacientes con DM2, este factor resulta de gran importancia, ya que
como sefialaron Romero-Massa et al. (2010), esta enfermedad requiere llevar un
control farmacoldgico, cumplir un determinado tratamiento, control glucémico y

vigilar las posibles complicaciones.

En cuarto lugar, se encuentra la dimension de habitos de alimentacién, ésta
alude a la ingesta de alimentos, el tipo de la ingesta y qué alimentos, asi como
también el horario y la regularidad con la que se da (Lema-Soto et al., 2009). Los
habitos de alimentacidon se relacionan en gran medida con el transcurso de la DM2, ya
que estas acciones permiten satisfacer las necesidades fisicas del organismo, pero a su
vez, los trastornos de la alimentacion pueden conllevar a la aparicién de graves
consecuencias, como las alteraciones endocrinas y metabodlicas que originan,
posteriormente, miocardiopatia, arritmias cardiacas y la muerte, que resultan ser las
principales complicaciones de esta enfermedad (Svetlana, 2010; Lema-Soto et al.,
2009).

En quinto lugar, el consumo de alcohol, drogas y otras sustancias, se refiere a
la ingesta, aplicacion y absorcion de cualquier tipo de sustancia que genere
alteraciones en el sistema nervioso central (Lema-Soto et al., 2009). Los autores

sefialan que el consumo de estas sustancias esta relacionado con alteraciones en todo
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el cuerpo humano, y su consumo en conjunto de la presencia de la DM2 puede
ocasionar un deterioro en la enfermedad, por ello resulta de gran relevancia para el

estudio de la calidad de vida de los pacientes con DM2.

Por ultimo, el suefio es definido por Lema-Soto et al. (2009) como el estado
de reposo del organismo en donde el paciente presenta bajos niveles de actividad
fisioldgica. Dicho autor plantea que el suefio contribuye a que el organismo recupere
la energia vital necesaria para percibir un estado de salud favorable, lo que se asocia

con una mejor calidad de vida.

Las definiciones previamente planteadas sobre el estilo de vida se basan en
pautas conductuales observables entendidas como préacticas sobre el estilo de vida,
pero adicional a ello Lema-Soto et al. (2009) plantean otra clase de variables distintas
a través de las cuales también es posible comprender al estilo de vida, siendo estas las
creencias, las expectativas, los motivos, los valores y las emociones. Por lo tanto,
resulta importante destacar que a fines de la presente investigacion, se realizard una
distincidon entre el estilo de vida entendido en funcién de las conductas o practicas de
los pacientes diabéticos y las creencias que dichos pacientes tengan sobre el estilo de
vida, entendiéndose como dos variables diferentes, ya que se considera pertinente
explorar qué asociacion existe entre las creencias y las practicas de los pacientes con

DM2 y como estos a su vez se pudiesen relacionar con su calidad de vida.

De este modo, las creencias son definidas por Sanabria-Ferrand et al. (2007) y
Cuadrado, Gaviria, Morales y Moya (2007) como una evaluacion positiva o negativa
sobre un objeto que realiza una persona a través de sus pensamientos e ideas. De esta
manera, las creencias sobre el estilo de vida serdn entendidas en la presente
investigacion como la evaluacion favorable y desfavorable que la persona realiza a
través de sus pensamientos e ideas en relacion a su estilo de vida y su salud entorno a
la DM2.
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Hogg y Vaughan (2008) plantean que el modo mas confiable de predecir la
conducta de una persona es a través de la interaccion que se da entre sus creencias y
sus intenciones conductuales, destacando que algunas creencias son mas fuertes y

valoradas que otras y por ello tienen un mayor efecto en sus practicas conductuales.

En congruencia con lo planteado por Hogg y Vaughan (2008), Acosta-
Gonzalez, Debs-Pérez, De la Noval-Garcia y Duefias-Herrera (2005) sefialan que la
percepcion que la persona tiene de su enfermedad, estd influenciada por su estructura
de personalidad y sus creencias sobre la salud. Igualmente expresan que una persona
aceptard un cambio en las précticas de su estilo de vida, en el momento en que
perciba los riesgos que implica no asumir este cambio en su conducta. Asimismo, el
seguimiento de las recomendaciones e indicaciones médicas va a depender en gran
medida de las creencias que tenga el paciente en relacion a su salud y su estilo de

vida.

Los resultados obtenidos por Acosta-Gonzalez et al. (2005), hacen referencia a
que el 51,6% (n = 85) de los pacientes de su muestra cumplen con una préactica de
estilo de vida saludable, mientras que el 45,4% (n = 75) de los participantes cumplen
ocasionalmente con esta préctica y el 3% (n = 5) restante no las realiza nunca, ante lo
cual plantean que este ultimo grupo de participantes no tiene incorporadas las

creencias en salud que actiian como moduladoras de su estilo de vida.

Por su parte, los resultados obtenidos en relacion a la amenaza o
vulnerabilidad ante las complicaciones de la enfermedad por Acosta-Gonzalez et al.
(2005), demuestran que los participantes de este estudio no tienen incorporado en sus
creencias sobre la salud, a la percepcion de riesgo como necesaria para lograr la
adherencia al tratamiento, la cual es entendida como un indicador de una préactica

saludable del estilo de vida.

Estos autores concluyen que para poder generar un cambio en las préacticas del
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estilo de vida de los pacientes es necesario primero modificar sus creencias acerca de
la enfermedad y para esto la persona debe incorporar, la creencia sobre la amenaza
que puede representar la enfermedad para su salud y las creencias sobre los beneficios
que puede traer consigo llevar una practica de estilo de vida saludable (Acosta-
Gonzélez et al., 2005).

En el caso especifico de la DM2, Elizondo-Armendériz, Guillén-Grima y
Aguinaga-Ontoso (2005) expresan que la evolucion y condicion de la enfermedad se
ve influenciada por diferentes componentes del estilo de vida como la practica de la
actividad fisica y las practicas alimentarias, aludiendo ademas que en repetidas
ocasiones el deterioro en la condicién del paciente y en su calidad de vida, es debido
a gque la persona presenta creencias erroneas sobre dichos componentes, es decir los
pacientes emiten el juicio cognitivo de que realizar una actividad fisica y Ilevar una

alimentacion adecuada no tiene un efecto sobre su salud.

Entre los resultados obtenidos, Elizondo-Armendariz et al. (2005) exponen
que los pacientes tienden a percibir a la DM2 como una enfermedad peligrosa ante la
cual no tienen ningun control o dominio que les permita disminuir el deterioro que
ocasiona. Asimismo, Pineda, Bermldez, Cano, Ambard, Mengual, Medina et al.
(2004) sugieren que un estilo de vida saludable es fundamental para el manejo de la
DM2 y de la calidad de vida del paciente, asi como también pueden ser predichos por
las representaciones cognitivas o creencias que la persona tiene sobre la enfermedad,

en especial el pensar que es capaz de controlar la enfermedad.

Lopez-Fontana, Martinez-Gonzélez y Martinez (2003) realizaron una
descripcion teorica sobre los estilos de vida que se encuentran presentes en la
sociedad de hoy en dia, especificamente en relacion a la actividad fisica realizada por
las personas. Los autores sefialan que a nivel mundial existe un descenso en la
actividad fisica realizada, debido a las condiciones de las sociedades, en donde se ha

aumentado el tiempo de productividad laboral y los medios de transporte como los
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carros. Este descenso impacta en la calidad de vida de las personas debido a que
aumentan los indices de obesidad y disminuyen los beneficios que se obtendrian en
caso de realizar ejercicio. Asimismo, los autores sefialan que realizar ejercicio tiene
beneficios directos sobre sensibilidad a la insulina, la tolerancia a la glucosa, el peso

corporal y la tension arterial.

Asimismo, Marquez (1995) describe que uno de los beneficios de realizar
actividades fisicas es sentirse bien, haciendo referencia a que una persona se siente
mejor luego de haber realizado ejercicio, ya que alivia la tension y genera una

sensacion de bienestar tanto fisica como mental.

Molina-Garcia, Castillo y Pablos (2007) realizaron una investigacién que tuvo
por objetivo un analisis del bienestar psicolégico y la practica deportiva de
universitarios. Los autores emplearon una muestra de 121 estudiantes, de los cuales
72 eres hombres y 49 mujeres, con una edad promedio de 21 afios. Los autores
encontraron que los hombres tienden a realizar una mayor actividad fisica que las
mujeres y que no existen diferencias entre sexos en relacion al nivel de vitalidad
percibido. Por ello, en la presente investigacion se espera encontrar una relacion
positiva entre la actividad fisica realizada por el paciente y la vitalidad percibida y no

se espera encontrar una relacion significativa entre el sexo y la vitalidad.

Por su parte, Sanabria-Ferrand et al. (2007) explican que el estilo de vida de
una persona puede ser descrito como un proceso de aprendizaje que puede darse a
través de la asimilacion o imitacion de patrones familiares o de grupos formales o
informales, pero a su vez también es posible describirlo a través de variables de tipo
cognitivo, que aportan una explicacion sobre por qué una persona adopta 0 no un
comportamiento particular en favor o en contra de su salud, como lo serian las

creencias que el paciente tiene sobre su salud.

De la mano con estas ideas, Cabrera, Tascon y Lucumi (2001) sefialan que la
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mayoria de causas de muerte prematuras son prevenibles y que muchas de ellas se
relacionan con las practicas del estilo de vida de los individuos, pero destacan que
para lograr prevenir dicha consecuencia es necesario explicar como las personas

construyen o modifican sus decisiones y acciones a través de sus creencias.

De igual modo, Cabrera et al., (2001) encontraron que cada paciente le
atribuye una mayor o menor importancia a cada una de las dimensiones del estilo de
vida, en funcion de los componentes cognitivos que dirigen y mantienen su conducta,
asi como también se corresponde con las creencias, expectativas, aspiraciones,
objetivos conseguidos por la persona y con variables sociodemograficas como la

edad, el sexo y el nivel socioeconémico (Cabrera et al., 2001).

Sin embargo, Cabrera et al., (2001) aluden a la posibilidad de que exista una
discrepancia entre el estado actual de los componentes cognitivos y las précticas del
estilo de vida. En este sentido, Florez-Alarcén (2002) en su modelo de adopcion de
precauciones, explican que si bien es cierto que el componente cognitivo forma parte
de la estructuracion de un estilo de vida saludable, no necesariamente lo determina, es
decir, el conocimiento de algo por si solo, no es un indicador del cambio en los estilos
de vida de la persona. De esta forma, una persona puede tener la creencia de que
ciertas acciones conllevan a un comportamiento saludable pero, de igual modo, no lo

cumplen.

Por su parte, Pineda et al. (2004) realizaron un estudio en el Centro de
Investigaciones Endocrino — Metabdlicas, en la Universidad del Zulia - Venezuela, y
tuvo por objetivo analizar diferentes estudios enmarcados en la psicologia de la salud,
en especifico sobre la adherencia al tratamiento en pacientes con DM2. Los autores
sefialan que la adherencia al tratamiento se encuentra relacionada con las
caracteristicas de personalidad del paciente, ya que aquellos con una mayor tendencia
experimentar frustracion o emociones negativas pueden verse motivado a cumplir con

el tratamiento con el fin de prevenir dichas emociones. Estos autores coinciden con
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lo planteado por Cabrera et al. (2001) al sefialar que los componentes cognitivos
entran en interaccién con la conducta del paciente y se ven afectadas por las
diferencias individuales de las personas, tales como sus caracteristicas

sociodemogréficas, las normas sociales y su personalidad.

A fines de la presente investigacion se realizara énfasis Unicamente en las

variables de tipo sociodemograficas como la edad y el sexo.

En cuanto a las dimensiones del estilo de vida y la relacién con el sexo y otras
variables, Gonzalo y Pasarin (2004) llevaron a cabo una investigacion cuyo objetivo
era describir las similitudes y diferencias por género en los estilos de vida
relacionadas con la salud, la salud percibida, los problemas de salud cronicos, la
capacidad funcional y el uso de servicios sanitarios en personas mayores de Espafia.
Los resultados obtenidos indicaron que la mala salud se relaciona con la pérdida de
energias y dependencia de otros, por ende, son los adultos mayores quienes presentan
un menor autocuidado (32,2%) que los jovenes. Entre ellos, las mujeres muestran una
peor salud percibida (61,4%) que los hombres (53%). Consumir tabaco o alcohol es
mas frecuente en los hombres (22,1%) que en las mujeres (1,5%). Los hombres son
los que menos realizan actividades fisicas. La proporcidon de personas mayores que
practica regularmente ejercicio fisico en su tiempo libre es baja (3,3%), algo superior

en los hombres que en las mujeres (el 4,1 frente al 2,6%).

Entre los diversos estudios referentes al estilo de vida, se encuentra la
investigacion en relacion a las practicas del suefio Mir6, Cano-Lozano y Buela-Casal
(2005) expresan que existe una relacion directa entre el suefio y la calidad vida, para
ello los autores plantean que existen tres patrones de suefio, aquellas personas que
duermen menos de cinco horas, entre seis y ocho horas y aquellos que duermen mas
de ocho horas. Asimismo, sefialan que el patrén de suefio que se considera como

saludable es entre seis y ocho horas diarias
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Siguiendo esta linea de investigacion, se encuentra el estudio de tipo
transversal y descriptivo, realizado en México por Balcézar-Nava et al. (2009). Este
estudio tuvo por objetivo describir el estilo de vida de pacientes con DM2 y discutir
las implicaciones en su comportamiento en relacion con la enfermedad. Los autores
emplearon una muestra de 20 mujeres y 10 hombres diagnosticados con DM2 en un
rango de edad entre los 24 y 63 afios y con al menos un afio de diagndstico, a los
cuales les fue administrado el Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos
(IMEVID). Balcazar-Nava et al. (2009) sefialan entre sus resultado que sélo el
26,67% de los participantes presentaron un puntaje por encima de 75 en el IMEVID,
lo cual indica que sélo un pequefio porcentaje presentd una practica saludable del
estilo de vida. Asimismo, resulta importante mencionar la congruencia que este
estudio tiene con el realizado por Cid et al. (2006) quienes reportan que dentro de la
poblacion latinoamericana encontraron pocas personas que presenten una practica de

estilo de vida saludable.

Adicional a estos resultados, se ha encontrado que la quinta dimension de
estilo de vida, es decir, el consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias se encuentran
asociados mayormente al sexo masculino, lo que permite suponer la existencia de una
diferencia en la relacion entre el género y el estilo de vida en cuanto a esta dimension
se refiere (Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la
Salud, 2012).

De este modo, Fernandez, Gonzélez, Saiz, Gutierrez y Bobes (1999), llevaron
a cabo una investigacion cuyo objetivo era estudiar la calidad de vida en pacientes
gue consumian drogas por periodos prolongados y que se encontraban en tratamiento
con un programa de mantenimiento con metadona (PMM), para evaluar la relacion
con la gravedad de la adiccion. Para ello, utilizaron una muestra de 49 hombres
heroindbmanos que llevaban cuatro afios de tratamiento en un PMM en Asturias,
utilizando el SF-36, instrumento que mide la calidad de vida. Los resultados

obtenidos indicaron que la calidad de vida correlaciona de forma inversa con la
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gravedad de la adiccién, es decir que a mayor adiccién, peor calidad de vida. El
coeficiente de correlacion mas elevado se encontr6 en la dimension de la calidad de
vida en cuanto a salud general (B = -0.82, p < .05). El coeficiente de correlacion
significativo mas bajo correspondid al hallado en la escala de rol emocional del SF-36
(B = -0.28, p < .05). Especificamente, en cuanto a los componente de la calidad de
vida, encontraron que los que habian consumido drogas durante los 6 meses previos a
la entrevista, obtuvieron peores puntuaciones en el rol fisico (B = -0.4, p <.05), dolor
corporal (f =-0.38, p <.05), funcion fisica (B = -0.44, p < .005).

De la mano con estos planteamientos, Sanabria-Ferrand et al. (2007)
realizaron una investigacion de tipo correlacional en Colombia con el fin de
establecer la frecuencia de comportamientos saludables en profesionales de la salud,
asi como también determinar si existe algun tipo de caracteristica de las personas que
se asocie a una practica de estilos de vida saludable. El estudio se llevé a cabo con
una muestra de 606 profesionales de la salud, de los cuales el 46,2% (n = 280) eran
hombres y 53,8% (n = 326) mujeres y cuyo rango de edad se encontraba entre los 20
y 69 afios. Asimismo el 82,8% (n = 500) de los participantes eran médicos y el 17,2%
(n = 106) enfermeras. A dicha muestra les fue administrado el Cuestionario de
Practicas y Creencias Sobre Estilos de Vida de Salazar y Arrivillaga (2004) y entre
los resultados obtenidos se encuentra que las mujeres tienen mayormente la creencia
de que el consumo de alcohol es perjudicial para la salud. De igual modo, al avanzar
la edad, las mujeres tienden a presentar mas reacciones adversas a las sustancias

nocivas que los hombres.

Otro estudio en cuanto al consumo de drogas y otras sustancias (Gonzalo y
Pasarin, 2004), indica que el héabito de fumar es mas bajo en las personas mayores
que en la poblacion en general (el 33,7% frente al 50%) debido a que no es un habito
gue han adquirido durante la vida (67%) o porque lo hayan abandonado (22%). En
cuanto al sexo, la prevalencia de fumadores es del 22,1% en los hombres y el 1,5% en

las mujeres mayores de 65 afios, segun por tanto, el grupo de fumadores es casi
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exclusivamente masculino (el 95% de las mujeres no fuma ni lo ha hecho nunca)

(Gonzalo y Pasarin, 2004).

Por su parte, Lema-Soto et al. (2009) realizaron un estudio en Colombia cuyo
proposito principal era describir el comportamiento de jovenes entre los 16 y 30 afios
universitarios en las dimensiones de los estilos de vida, considerandolo como
favorables (précticas saludables) o como negativos (practicas no saludables), y el
nivel de satisfaccién con dichas préacticas, asi como también el estilo de vida
relacionado con el estado general de salud. Los autores emplearon una muestra de
587 estudiantes, en donde el 44,7% eran hombres y el 55,3% eran mujeres,
obteniendo que en funcién del sexo, existen diferencias significativas, en donde los
hombres presentan practicas mas saludables del estilo de vida que las mujeres (Z = -
6.184, p = .000). Estos resultados son contradictorios con lo expuesto por Sanabria-
Ferrand et al. (2007), ante ello Lema-Soto et al. (2009) aportan como justificacion el
hecho de que los hombres realizan un mayor niumero de actividades deportivas y
tienden a realizar una valoracion positiva de su estilo de vida en proporcién con las

mujeres.

La investigacion llevada a cabo por Elizondo-Armendariz et al. (2005) fue de
tipo transversal y tuvo por objetivo “describir la prevalencia de estilo de vida
sedentario en la poblacién de Pamplona con edades comprendidas entre 18 y 65 afios,
asi como los factores que mas influyen en el sedentarismo” (p.560). La muestra con
la que trabajaron en su estudio fue seleccionada de manera aleatoria, siendo un total
de 875 personas de los cuales 400 eran varones y 475 mujeres. A dicha muestra le fue
administrada una encuesta que evalla la actividad fisica realizada, el consumo de

tabaco, consumo de alcohol y la creencia sobre el destino.

Los resultados obtenidos en su investigacion, fueron analizados mediante las
pruebas de coeficiente de correlacion de Pearson y tendencia lineal asi como también

emplearon la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis para el anélisis de las
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diferencias en la actividad fisica realizada en las distintas variables
sociodemogréaficas de su muestra. Basandose en los analisis realizados, Elizondo-
Armendariz et al. (2005) sefialan que el 76,6% de las mujeres de su estudio tienen un
estilo de vida sedentario, en comparacion con los hombres de su muestra quienes
alcanzan el 56,7%, siendo la diferencia estadisticamente significativa (p < .05).
Adicionalmente los autores exponen que la falta de actividad fisica se incrementa con
la edad en ambos sexos, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas, lo
que quiere decir que a medida que aumenta la edad disminuyen las practicas de un

estilo de vida saludable en relacion a la actividad fisica (Odds ratio = 2,49; p > .05).

Por su parte, Arrivillaga et al. (2003) realizaron un estudio con el objetivo de
describir las préacticas, las creencias y los factores del contexto relacionados con seis
dimensiones del estilo de vida, en una muestra de 754 estudiantes de Colombia, de
los cuales 53,1% eran hombres y 46,6% mujeres; con una edad promedio de 20 afos.
Los autores encontraron en su investigacion, que las mujeres presentan creencias
favorables en las dimensiones de condicion, actividad fisica y deporte, recreacién y
manejo del tiempo libre. Asimismo, encontraron que las mujeres presentan creencias
desfavorables en relacion al suefio, consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, y
habitos alimentarios.

En base a lo expuesto, en la presente investigacion se espera obtener una
relacion positiva y significativa entre el sexo y las practicas del estilo de vida, en
donde los hombres con DM2 presenten una practica mas saludable del estilo de vida
que las mujeres. Asimismo, se espera obtener una relacién significativa y negativa
entre el sexo y las creencias del estilo de vida, en donde las mujeres con DM2

presenten mayores creencias favorables sobre el estilo de vida que los hombres.

De igual modo, las practicas del estilo de vida presenta una relacion
significativa con la edad, en donde los resultados obtenidos por Cid et al. (2006) en

su investigacion sefialan que las personas de mayor edad presentan una diferencia y
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alude a una mayor préctica de un estilo de vida saludable.

En congruencia con los hallazgos de Cid et al. (2006), se encuentra la
investigacion realizada por Lopez-Carmona, Ariza-Andraca, Rodriguez-Moctezuma y
Munguia-Miranda (2003) la cual estuvo enfocada en construir y validar un
instrumento para medir las practicas del estilo de vida en pacientes con DM2,
realizando un estudio observacional, longitudinal y prospectivo en una muestra de 52
pacientes en México, obtuvo resultados que aluden a la relacion entre la préactica del
estilo de vida y la edad, los cuales analizaron mediante el estadistico U de Mann
Whitney. En funcién de estos resultados plantean que los pacientes mayores a 60
afios, tienen una buena préactica de estilo de vida en relacion a la nutricion (U de
Mann Whitney = 217.23; p = .002), no consumen tabaco (U de Mann Whitney =
206.42; p = .029) y cumplen adherencia terapéutica (U de Mann Whitney = 211.92; p
=.019).

Por su parte, Barrioperro, Erafia y Mallol (2001) focaliz6 su investigacién en
comparar los niveles de depresion y satisfaccion en tres grupos de ancianos,
clasificandolos en funcion de la actividad fisica que realizan, siendo estas categorias
(@) ancianos que realizan actividad fisica, (b) ancianos que realizan actividades no
fisicas y (c) ancianos sedentarios. El estudio conté con la participacién de 57
personas de la tercera edad, con una edad media de 76 afios y los autores concluyeron
que un estilo de vida activo en la vejez, permite disfrutar de los beneficios asociados

a la actividad fisica, lo que genera un aumento del bienestar y de la calidad de vida.

Fuentes-Facundo, Lara-Loya y Rangel-Vega (2004) realizaron un estudio con
el objetivo de identificar los estilos de vida no saludables en pacientes con DM2
menores de 39 afos de edad. Los autores sefialan que las complicaciones cronicas
pueden prevenirse con un control glicémico adecuado y en funcion de la calidad e
intensidad del tratamiento administrado, mientras que solo un porcentaje muy

pequefio de pacientes con DM2 controla su enfermedad con dietas y un estilo de vida
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saludable ya que resulta mas sencillo cumplir con el uso de farmacos que realizar un
cambio en el estilo de vida. El uso de farmacos resulta de gran importancia en el
tratamiento de la DM2, sin embargo, el manejo y el avance de la enfermedad se

estrictamente ligado a los estilos de vida (Fuentes-Facundo et al., 2004).

Para poder realizar su estudio en Meéxico, Fuentes-Facundo et al. (2004)
emplearon una muestra de 11.714 pacientes con DM2, de los cuales 91 tenian un afio
de haber sido diagnosticados, con una edad promedio de 33 afios y 67% pertenecia al
sexo femenino. Entre los resultados obtenidos, los autores destacan que un 47,3% no
cumple con un horario de comidas, 58,2% no selecciona lo que consume y el 42,9%
consume azucares refinados. Asimismo, el 71% de los pacientes no dedica tiempo a
la relajacion antes de dormir, mientras que el 83,5% presenta un suefio saludable. En
lo que respecta a la actividad fisica, los autores encontraron que el 61,5% de los
pacientes no realiza ejercicio y un 66% no préactica actividades de recreacion. Los
autores concluyen que un porcentaje elevado de joévenes presenta un estilo de vida no
saludable. En relacion a las creencias sobre el estilo de vida, un 79,1% de de estos
jévenes cree que debe cambiar su estilo de vida, sin embargo, solo el 39,6% lo ha

modificado Unicamente a nivel de alimentacion.

Siguiendo la idea en cuanto a las practicas de recreacién y tiempo libre,
Arraga y Sanchez (2007), llevaron a cabo una investigacion cuyo fin era evaluar los
beneficios que proporciona el realizar actividades recreativas, en una muestra de 100
adultos mayores en Maracaibo. Los resultados obtenidos indicaron que la proporcion
de adultos mayores que realizan regularmente actividades de fisicas como recreacion,
es pequefa (3,3%), la percepcion social que tienen los adultos mayores acerca de las
actividades recreativas, es que éstas les proporcionan diversion, compaiiia, relajacion,
conformidad, sentido de pertenencia a grupos, distraccion, tiempo para armonizarse
con la naturaleza e inclusive retardar el avance y aceleracién de algunas
enfermedades que impliquen riesgo o dolor, lo que a su vez, repercute

favorablemente en su calidad de vida.
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Por otro lado, en la investigacion realizada en Colombia por Arrivillaga et al.
(2003), anteriormente mencionada, los autores hallaron en su estudio que el 50% de
los jovenes presentaban una préactica del estilo de vida poco saludable en relacién al
consumo de alcohol, drogas y otras sustancias. Sin embargo, Lema-Soto et al. (2009)
obtuvo como resultados que los jovenes presentan practicas saludables en la mayoria
de las dimensiones del estilo de vida, exceptuando por la dimension de ejercicio y
actividad fisica, en donde el promedio de clasificacion (M = 7.8; p = .05) refleja una
diferencia estadisticamente significativa con el promedio de esta dimension.
Asimismo, Arrivillaga et al. (2003), encontraron en su investigacion que los jovenes
presentan creencias favorables en relacion a la actividad fisica y el deporte, en donde
un 98% de los jovenes que conformaron su muestra consideran que mejora la salud y
evita enfermedades. De igual modo el 89.8% de estos jovenes presentd creencias
favorables que aluden a que el estado de salud es consecuencia de los habitos de

comportamiento.

De igual modo, Céceres, Salazar, Valera y Tovar (2006) realizaron una
investigacion que tuvo por objetivo describir el consumo de drogas legales e ilegales
en la sociedad colombiana, e identificar su posible asociacion con factores
psicosociales en jovenes universitario. Para ello, los autores emplearon una muestra
de 763 estudiantes, de los cuales 46% eran hombres y 52% eran mujeres, con una
edad promedio de 20 afios. Asimismo, sefialan que el consumo de drogas se inicia
cada vez a edades mas tempranas, obteniendo como resultados que el consumo de
alcohol se inicia en promedio entre los 12 y 17 afios de edad. Por lo que en la presente
investigacion se espera obtener una relacidon negativa entre las préacticas del consumo

de alcohol, tabaco y otras drogas y la edad.

Fernandez et al. (1999) sefialan que el consumo de alcohol y otras drogas tiene
graves consecuencias en la saludad de la persona, lo que a su vez conlleva a un

deterioro en su calidad de vida. Asimismo, los autores realizaron una investigacion
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que tuvo por objetivo conocer la calidad de vida en pacientes que han consumido
drogas durante cuatro afios. El estudio se llevo a cabo con una muestra de 49
pacientes adictos a los opiaceos, internados en una unidad de tratamiento de
toxicomanias en Asturias. Para poder medir la calidad de vida de estos pacientes,
hicieron uso del instrumento SF-36, obteniendo como resultados que los pacientes
puntuaron bajo en las escalas de vitalidad (M = 46.4; S = 13.8), funcion social (M =
80.9; S = 32.3), rol emocional (M = 68.4; S = 32.3), y salud mental (M = 58.6; S =
15.4). En funcion de estos resultados, los autores concluyen que el consumo de
drogas tiene un impacto negativo en la calidad de vida, tanto como a nivel social

como emocional.

Por ende, en la presente investigacion se espera obtener una relacién
significativa y positiva entre la edad y las practicas sobre estilo de vida, en donde
aquellos pacientes con DM2 de mayor edad presenten una practica y creencias de
estilo de vida mas saludable. Asimismo, se espera obtener una relacién significativa y
negativa entre la edad y las creencias sobre el estilo de vida, en donde aquellos
pacientes con DM2 de menor edad presenten creencias mas favorables que los
pacientes de mayor edad.

A su vez, el estilo de vida se relaciona de manera significativa con la calidad
de vida de los pacientes, ya que como plantean Romero-Marquez, Diaz-Veja y
Romero-Zepeda (2011) los estilos de vidas considerados como riesgosos en pacientes
con DM2, conducen a un deterioro en la calidad de vida del paciente. Los autores
encontraron que existen relaciones significativas entre la calidad de vida y dos
dimensiones del estilo de vida, actividad fisica (F = 5.226; p = .006) y el apego al
tratamiento (F = 3.650; p = .028).

De esta forma, Garcia, Solis, Calderon, Luque, Neyra, Manrique et al. (2007)

destacan que la DM2 se encuentra altamente asociada con factores de riesgo como la
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obesidad, el sedentarismo, tener un antecedente familiar de DM2, ser mayor de 40
afios y consumir altos niveles de grasas saturadas. Su investigacion realizada en la
ciudad de Lima, Peru, tuvo por objetivo conocer la frecuencia de la DM2 y sus
factores de riesgo asociados a malos habitos del estilo de vida. Los autores
encontraron un 5,6% de pacientes diabéticos, con un tiempo de diagnoéstico promedio
de 9 afos, de los cuales solo el 25% realizaba una dieta apropiada y solo la mitad

mantenia conductas de autocuidado médico.

En la investigacion realizada por Robles, Cortazar, Sdnchez-Sosa, Péez y
Sanchez (2003) se evidencié un resultado contradictorio en relacion a lo expuesto
previamente sobre el estilo de vida y la calidad de vida de los pacientes, ya que
obtuvo que la calidad de vida de los pacientes de aquellos pacientes que cumplen con
un plan de alimentacion para cumplir con el tratamiento de una enfermedad, es decir
si cumplen o no con una de las dimensiones del estilo de vida, presentaron una
puntuacién total de calidad de vida menor en comparacién con las que no lo hacian
(92.60 £ 25.89 vs. 95.04 + 15.58; p = .041). Debido a estas contradicciones de los
resultados empiricos obtenidos en la relacidn entre el estilo y la calidad de vida,

resulta importante ampliar los estudios sobre dicha relacion.

Andrade, Padilla y Ruiz (2013), plantean que existe una relacion directa entre
el nivel de actividad fisica, el estilo y calidad de vida de la persona, lo que implica
que un estilo de vida no saludable, aumenta las probabilidades de que las personas
padezcan factores de riesgo que pudiesen llevarlas a contraer enfermedades cronicas
como la DM2. Para desarrollar su estudio, los autores utilizaron una muestra que
estuvo integrada por adultos mayores con un rango de edad entre los 60 y 70 afos.
Los resultados encontrados indican que los impedimentos para tener un mejor nivel
de actividad fisica son (a) la falta de apoyo de las familias (Z = 2.91, p =.003) y (b)
la falta de espacios para realizar actividad fisica, tales como centros de salud y

gimnasios para adultos mayores (Z = 4.2, p < .05). La explicacion que brindan los
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autores ante estas relaciones, es que la falta de actividad fisica o sedentarismo, puede
deberse a barreras internas, es decir, aspectos fisicos y emocionales de la persona y a
barreras externas que pueden ser estimulos ambientales e interacciones significativas,
que limitan a que el adulto mayor adopte un estilo de vida saludable (Andrade et al.,
2013).

Estos resultados son importantes, en cuanto al proceso de adaptacion a esta
condicion cronica que implica la diabetes, ya que la forma en que responda a su
enfermedad incidiré en su funcionamiento fisico, psicoldgico y social, y por ende, en
su calidad de su vida. Por lo que en definitiva, la calidad de vida es el resultado de las
diferentes respuestas de los pacientes al padecimiento de su enfermedad, al

tratamiento y a sus consecuencias (Schwartzmann, 2003).

En relacion a la tercera dimension del estilo de vida que hace referencia al
autocuidado y cuidado médico, Cunha (2008) expresa que con frecuencia los
pacientes diabéticos presentan dificultades en la gestion de la enfermedad, es decir en
el seguimiento del cuidado médico, por lo que la mayoria de los pacientes diabéticos
al ser diagnosticados, presentan un impacto en su calidad de vida a nivel emocional y
conductual, ya que tienen que asumir una enfermedad que durara toda su vida y por
tener que realizar modificaciones en su comportamiento, para asi poder sobrellevar

adecuadamente la enfermedad (Castro, Rodriguez y Ramos, 2006).

Los cuidados médicos permiten aumentar la longevidad de los pacientes y
prevenir problemas de salud a futuro, sin embargo en muchas ocasiones generan un
deterioro en la calidad de vida y esto conlleva a que el paciente se cuestione si
realmente los beneficios de cumplir con el tratamiento compensan esta disminucion
en su calidad de vida (Madrigal et al., 2008).

En funcion de las diferentes investigaciones previas, resulta posible apreciar

que tanto las practicas del estilo de vida y creencias sobre estilo de vida, como la
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calidad de vida son comprendidas de manera multidimensional a través de cada uno
de sus componentes. En la presente investigacion se abordard el estudio de cada una
de estas variables mediante sus dimensiones, sin embargo se plantearan hipotesis que

engloban cada variable en su totalidad, es decir incluyendo sus dimensiones.

De esta manera, se espera obtener una relacion positiva y significativa entre
las précticas del estilo de vida y la calidad de vida de los pacientes con DM2, en
donde aquellos que presenten una practica saludable del estilo de vida tengan una
percepcion favorable de su calidad de vida. De igual modo, se espera obtener una
relacién positiva entre las creencias del estilo de vida y la calidad de vida de los
pacientes con DM2, en donde aquellos que presenten creencias favorables sobre el
estilo de vida tendran una percepcion calidad de vida favorable.

En conclusion, se puede apreciar que en el area de la psicologia de la salud, se
ha hecho cada vez méas importante el estudio de la nocién de calidad de vida, ya que,
se ha visto que las enfermedades cronicas tales como la DM2, se relacionan
directamente con la calidad de vida del paciente. En este sentido, si dicha enfermedad
no es tratada de manera adecuada, es probable que se vea afectada la calidad de vida

y la vida en general de la persona que la padezca.

A su vez, a través del conjunto de investigaciones, se ha encontrado que existe
una serie de variables que podrian influir en la relacién entre padecer DM2 y su
calidad de vida. Dentro de esas variables se encuentran la edad, el sexo, el tiempo de

diagnostico, las creencias y las practicas del estilo de vida.

El objetivo de la presente investigacion es estudiar la influencia de la edad, el
sexo, el tiempo de diagnostico, las creencias y las practicas del estilo de vida sobre la
calidad de vida en pacientes con DM2, bajo la perspectiva de un disefio relacional

causal que plantea un modelo explicativo entre variables exdgenas y enddgenas.
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I1l. METODO

Problema de investigacion
¢Cudl es la influencia de la edad, el sexo, el tiempo de diagnostico de la

enfermedad y las creencias y las practicas del estilo de vida sobre la calidad de vida

en personas que padecen Diabetes Mellitus tipo 11?

Hipotesis

Relaciones consideradas en el siguiente diagrama de ruta
(fig.1):
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Salud general
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Rol emocional.
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diagndstico

©

Figura 1. Diagrama de rutas propuesto para la prediccion de las relaciones

indirectas y directas entre la edad, el sexo, el tiempo de diagnostico, las creencias y

las practicas del estilo de vida con la calidad de vida en pacientes con DM2.

Variables

Variables enddgenas

Calidad de vida

Definicion conceptual: Percepcion y estimacion del bienestar objetivo ante

situaciones reales (Oblitas, 2010). La calidad de vida estd conformada por ocho
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dimensiones que corresponden a dichos patrones de conducta identificables, siendo
estos: (a) funcién fisica o el grado en que la salud limita las actividades fisicas, (b) rol
fisico o el grado en que la salud fisica interfiere en actividades diarias, (c) dolor
corporal el grado de intensidad del dolor y su efecto, (d) salud general o la valoracion
personal de la salud que incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el futuro
y la resistencia a enfermar, (e) vitalidad o el sentimiento de energia frente al
cansancio (f) funcion social o el grado en que los problemas de salud interfieren en la
vida social, (g) rol emocional o el grado en que los problemas emocionales interfieren
en el trabajo u otras actividades diarias y (h) salud mental la cual incluye depresion,
ansiedad, control de la conducta y el bienestar (Vilagut et al., 2005).

Definicion operacional: Sumatoria de los puntajes que las personas otorgan a
cada una de las subescalas de los 36 items que componen la escala de Resultados
Médicos de la Encuesta corta de salud (SF-36) de Rodriguez-Vidal, Merino-Escobar
y Castro-Salas (2009) en un rango del 0 a 100 en donde puntuaciones superiores a 50
son indicadores de un mejor estado de salud y puntuaciones inferiores a 50 indican un
peor estado de salud (Vilagut et al., 2005).

El cuestionario SF-36 mide la calidad de vida mediante una escala
estructurada en ocho dimensiones, con distintos formatos de respuesta, las cuales son
puntuadas en un formato tipo Likert de cinco puntos, que abarca cuestiones sobre la
importancia (desde importante hasta muy importante), la utilidad (desde nunca hasta
siempre). En cada dimension los items fueron codificados y transformados en una
escala que tiene un rango de 0 a 100, proporcionandonos un puntaje global sobre la
calidad de vida. De esta manera, cada una de estas dimensiones fue medida de la

siguiente manera:

(1) Funcion fisica: Consta de 10 items con tres alternativas de respuesta,
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(mucho= 1; poco= 2; nada= 3), con un rango de 10 a 30 puntos (Rodriguez-
Vidal et al., 2009). Por ende, un puntaje bajo indica que la persona tiene
mucha limitacion debido a la salud y un puntaje alto indica que no tiene
limitantes debido a la salud (Zuniga, Carrillo-Jiménez, Fos, Gandek y
Medina-Moreno, 1999).

(2) Rol fisico: Tiene cuatro items con dos alternativas de respuesta (si= 1; no=
2), en un rango de 4 a 8 puntos (Rodriguez-Vidal et al., 2009). Por ende, un
puntaje bajo indica que la persona presenta problemas con actividades diarias
debido a la salud y un puntaje alto indica que no tiene ningun problema con
las actividades diarias debido a la salud (Zdniga et al., 1999).

(3) Dolor corporal: Tiene 2 items con 5 alternativas de respuesta, (mucho= 1;
bastante= 2; regular= 3; un poco= 4; nada= 5), con un rango de 2 a 10 puntos
(Rodriguez-Vidal et al., 2009). Por ende, un puntaje bajo indica que la
persona presenta un dolor muy severo y limitante debido a la salud y un
puntaje alto indica que no tiene ningun dolor debido a la salud (Zuniga et al.,
1999).

(4) Salud general: Tiene 5 items y con 5 alternativas de respuesta, (todo
verdadero= 1; bastante cierto= 2; no lo sé= 3; bastante falsa= 4; totalmente
falso= 5), en un rango de 5 a 25 puntos (Rodriguez-Vidal et al., 2009). Por
ende, un puntaje bajo indica que la persona evalla la salud personal como
mala y que empeorara con actividades diarias y un puntaje alto indica que
evalUa la salud personal como excelente (Zaniga et al., 1999).

(5) Vitalidad: Tiene 4 items con 5 alternativas de respuesta (en extremo= 5;
mucho= 4, normal= 3; algo= 2; nada= 1), en un rango de 4 a 20 puntos
(Rodriguez-Vidal et al., 2009). Por ende, un puntaje bajo indica que la
persona presenta cansancio todo el tiempo y un puntaje alto indica que esta
Ileno de entusiasmo y energia todo el tiempo (Zaniga et al., 1999).

(6) Funcion social: Tiene 2 items con 5 alternativas de respuesta (siempre=1;
casi siempre= 2; algunas veces= 3; s6lo algunas vez= 4; nunca= 5), en un

rango de 2 a 10 puntos (Rodriguez-Vidal et al., 2009). Por ende, un puntaje
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bajo indica que la persona presenta interferencia frecuente y extrema con las
actividades sociales normales debido a problemas fisico y emocionales y un
puntaje alto indica que realiza actividades sociales normales sin interferencia
debido a problemas fisicos 0 emocionales (Zuniga et al., 1999).

(7) Rol emocional: Tiene 3 items con 2 alternativas de respuesta, (si= 1; no=
2), en un rango de 3 a 6 puntos (Rodriguez-vidal et al., 2009). Por ende, un
puntaje bajo indica que la persona presenta problemas con actividades diarias
debido a problemas emocionales y un puntaje alto indica que no tiene ningun
problema con las actividades diarias debido a problemas emocionales (ZUniga
etal., 1999).

(8) Salud mental: Tiene 5 items con cinco alternativas de respuesta, (siempre=
I; casi siempre= 2; algunas veces= 3; solo algunas vez= 4; nunca= 5), en un
rango de 5 a 25 puntos (Rodriguez-Vidal et al., 2009). Por ende, un puntaje
bajo indica que la persona presenta la sensacion de nerviosismo y depresion
todo el tiempo y un puntaje alto indica que siente paz, felicidad y calma todo

el tiempo (Zaniga et al., 1999).

El anélisis de la calidad vida se calcul6 a través de la suma de los puntajes de
cada indicador por dimensién. Especificamente para el célculo de dichas
puntuaciones se cumplio con los siguientes pasos: (a) calculo sumatorio de los items
que componen la escala; (b) transformacién lineal de las puntuaciones en una escala
entre 0 a 100 donde 0 indica un peor estado de salud y 100 puntos es un mejor estado
de salud (Vilagut et al., 2005).

Creencias sobre el estilo de vida

Definicion conceptual: Creencias o evaluacion positiva 0 negativa que una
persona tiene sobre su salud y que aportan una explicacion sobre por qué adopta 0 no
un comportamiento particular en favor o en contra de su salud (Sanabria-Ferrand et

al.,, 2007; Cuadrado et al., 2007). Las creencias sobre el estilo de vida estan
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conformados mediante seis dimensiones: (a) condicién, actividad fisica y deporte,
creencias referentes a movimientos corporales y actividades que impliquen una
inversion de energia mayor que la consumida durante un estado de reposo y que a su
vez, favorecen la salud, (b) recreacién y manejo del tiempo libre, aquellas creencias
sobre las actividades que la persona realiza dirigidas a satisfacer sus gustos e
intereses, causando placer y descanso, (c) autocuidado y cuidado médico, alude a las
creencias sobre comportamientos de tipo voluntario que el paciente realiza en
beneficio de su salud, (d) habitos de alimentacion, creencias sobre la ingesta de
alimentos, el tipo de la ingesta y qué alimentos, (€) consumo de alcohol, drogas y
otras sustancias, creencias referente a la ingesta, aplicacion y absorcion de cualquier
tipo de sustancia que genere alteraciones en el sistema nervioso central y (f) suefio,
creencias en relacion al estado de reposo del organismo en donde el paciente presenta

bajos niveles de actividad fisioldgica (Lema-Soto et al., 2009).

Definicion operacional: Sumatoria del puntaje total obtenido en la escala de
creencias sobre el estilo de vida del cuestionario de Précticas y Creencias sobre
Estilos de Vida de Arrivillaga, Salazar y Gomez (2003), para cada una de las seis
dimensiones que mide el instrumento en un total de 47 items sobre creencias. Cada
dimension proporciona un puntaje diferente y estos fueron homologados en un
puntaje global que nos indica el nivel general de creencia sobre el estilo de vida, para
ello los autores establecen los siguientes rangos de clasificacion: (a) 116 — 173 muy
baja creencia, (b) 174 — 260 baja creencia, (c) 261 — 347 alta creencia y (d) 348 — 464
muy alta creencia sobre el estilo de vida. Esto quiere decir que un mayor puntaje
representa una mayor creencia sobre el estilo de vida mas saludable. Sin embargo, en
la presente investigacion la categorizacion expuesta por los autores fue asumida en un
continuo, con el fin de cumplir con los lineamientos del disefio de ruta. De esta
manera, se entiende que puntajes inferiores sefialan una muy baja creencia y puntajes

superiores representan una muy alta creencia sobre el estilo de vida
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De esta manera, los rangos de clasificacion de dichos puntajes por cada

dimension de creencias sobre el estilo de vida son las siguientes:

(1) Condicion, actividad fisica y deporte: (a) 17 - 20 que representa una muy
alta creencia, (b) 13 - 16 una alta creencia, (c) 9 — 12 una baja creencia y (d) 5
- 8 una muy baja creencia.

(2) Recreacion y manejo del tiempo libre: (a) 13 - 16 que representa una muy
alta creencia, (b) 10 - 12 una alta creencia, (c) 7 — 9 una baja creencia y (d) 4 -
6 una muy baja creencia.

(3) Autocuidado y cuidado médico: (a) 43 - 52 que representa una muy alta
creencia, (b) 33 - 42 una alta creencia, (c) 23 — 32 una baja creencia y (d) 13 -
22 una muy baja creencia.

(4) Habitos alimenticios: (a) 25 - 28 que representa una muy alta creencia, (b)
19 - 24 una alta creencia, (c) 19 — 26 una baja creencia 'y (d) 11 - 18 una muy
baja creencia.

(5) Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas: (a) 35- 44 que representa una
muy alta creencia, (b) 27 - 34 una alta creencia, (c) 19 — 26 una baja creencia
y (d) 11 - 18 una muy baja creencia.

(6) Suefio: (a) 25- 28 que representa una muy alta creencia, (b) 19 - 24 una

alta creencia, (c) 13 — 18 una baja creencia y (d) 7 - 12 una muy baja creencia.

Précticas del estilo de vida

Definicion conceptual: Conjunto de habitos comportamentales de una persona
y patrones de conducta identificables que reflejan consistencia en el tiempo
(Arrivillaga et al., 2003). Los autores establecen seis dimensiones que corresponden a
dichos patrones de conducta identificables: (a) condicion, actividad fisica y deporte,
practicas de movimientos corporales y actividades que impliquen una inversion de
energia mayor que la consumida durante un estado de reposo y que a sSu vez,
favorecen la salud, (b) recreacion y manejo del tiempo libre, aquellas practicas de

actividades que la persona realiza dirigidas a satisfacer sus gustos e intereses,
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causando placer y descanso, (c) autocuidado y cuidado médico, alude a las practicas
de comportamientos de tipo voluntario que el paciente realiza en beneficio de su
salud, (d) habitos de alimentacion, practicas de la ingesta de alimentos, el tipo de la
ingesta y qué alimentos, (e) consumo de alcohol, drogas y otras sustancias, practica
referente a la ingesta, aplicacion y absorcién de cualquier tipo de sustancia que
genere alteraciones en el sistema nervioso central y (f) suefio, précticas en relacion al
estado de reposo del organismo en donde el paciente presenta bajos niveles de

actividad fisiologica (Lema-Soto et al., 2009).

Definicion operacional: Sumatoria del puntaje total obtenido en la escala de
practicas sobre el estilo de vida del cuestionario de Practicas y Creencias sobre
Estilos de Vida de Arrivillaga, Salazar y Gémez (2003), para cada una de las seis
dimensiones que mide el instrumento en un total de 69 items sobre practicas. Cada
dimension proporciona un puntaje diferente y estos son homologados en un puntaje
global que nos indica el nivel general de practicas sobre el estilo de vida, para ello los
autores establecen los siguientes rangos de clasificacion: (a) 116 — 173 una practica
muy poco saludable, (b) 174 — 260 poco saludable, (c) 261 — 347 saludable y (d) 348
— 464 muy saludable. Esto quiere decir que un mayor puntaje representa una practica
mas saludable del estilo de vida.

De esta manera, los rangos de clasificacion de dichos puntajes por cada

dimension de préacticas del estilo de vida son las siguientes:

(1) Condicién, actividad fisica y deporte: (a) 21 - 24 que representa una
practica de estilo de vida muy saludable, (b) 16 - 20 una practica de estilo
de vida saludable, (c) 11 - 15 una practica de estilo de vida poco saludable

y (d) 6 - 12 una practica estilo de vida no saludable.

(2) Recreacion y manejo del tiempo libre: (a) 17 - 20 que representa una

practica de estilo de vida muy saludable, (b) 13 - 16 una practica de estilo
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de vida saludable, (c) 9 - 12 una préctica de estilo de vida poco saludable
y (d) 5 - 8 una practica estilo de vida no saludable.

(3) Autocuidado y cuidado médico: (a) 69 - 84 que representa una practica
de estilo de vida muy saludable, (b) 53 - 68 una préactica de estilo de vida
saludable, (c) 37 - 52 una préctica de estilo de vida poco saludable y (d)
21- 36 una préctica estilo de vida no saludable.

(4) Habitos alimenticios: (a) 55 - 68 que representa una practica de estilo
de vida muy saludable, (b) 43 - 54 una practica de estilo de vida saludable,
(c) 30 - 42 una préactica de estilo de vida poco saludable y (d) 17 - 29 una
practica estilo de vida no saludable.

(5) Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas: (a) 34 - 40 que representa
una préactica de estilo de vida muy saludable, (b) 26 - 33 una préctica de
estilo de vida saludable, (c) 18 - 25 una préctica de estilo de vida poco
saludable y (d) 10 - 17 una practica estilo de vida no saludable.

(6) Suefio: (a) 33 - 40 que representa una practica de estilo de vida muy
saludable, (b) 25 - 32 una practica de estilo de vida saludable, (c) 17 - 24
una préactica de estilo de vida poco saludable y (d) 10 - 16 una préactica
estilo de vida no saludable.

Tiempo de diagnostico

Definicion conceptual: Tiempo que transcurre desde el momento en que la
persona es informada de que padece cierta enfermedad, hasta el momento actual
(Svetlana, 2010).

Definicion operacional: Reporte en afios que la persona brinda al responder al
item que la bateria de instrumentos contendra la pregunta ¢Hace cuantos afios fue Ud.

diagnosticado con Diabetes Mellitus tipo 11?
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Variables exdgenas
Sexo

Definicion conceptual: Caracteristica fenotipica que diferencia hombre de
mujer (Svetlana, 2010).

Definicion operacional: Reporte que la persona brinda al responder al item
que la bateria de instrumentos contendra, seleccionando una de las dos opciones de
respuestas (masculino y femenino). Esta variable sera codificada como 1= masculino

y 0= femenino.

Edad

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido entre el nacimiento hasta el

momento actual (Svetlana, 2010).

Definicion operacional: Reporte que la persona brinda al responder al item
que la bateria de instrumentos contendra, registrando en numeros los afios
transcurridos desde el nacimiento hasta el momento actual, y que se encuentra entre

los 18 y los 85 afios de edad.

Variables a controlar

En la presente investigacion se llevd a cabo como estrategia de control la
estandarizacion por ello, se control6 el orden de administraciéon del instrumento, es
decir a cada uno de los participantes les fue administrado el cuestionario iniciando
por los datos de identificacion, luego la escala de Resultados Médicos 36-item
Estudio corto, encuesta de salud (SF-36) y posteriormente el cuestionario de Practicas

y Creencias Sobre Estilos de Vida.
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Ademas, se control6 las condiciones de la administracion, es decir, la
administracion de la bateria de instrumentos fue realizada Unicamente en las
siguientes instituciones: (a) Unidad de Endocrinologia del Hospital Pérez Carrefio,
Caracas, (b) Fundadiabetes, ubicada en el Seguro Social de San Martin, Caracas, (C)
Congreso “Vivir Bien con Diabetes” organizado por Laboratorios Abbot en el Hotel
Pestana de Caracas, (d) Club de Diabéticos del Centro de Salud Santa Inés, ubicado
en la Universidad Catélica Andrés Bello, en Caracas (CSSI), (e) Unidad de
Endocrinologia del Hospital Universitario de Caracas (f) Unidad de Endocrinologia
de la Clinica CEMO vy (g) correo electronico mediante un link de Google Forms, el
cual no permite que la persona realice modificaciones a las preguntas, ni omita

respuestas.

De igual modo, se emple6 la técnica de homogenizacién, ya que, como
explica Kerlinger y lee (2002), esta estrategia supone que las varianzas de los grupos
son estadisticamente iguales dentro de los limites de la aleatorizacion. Por ello, fue
controlada la edad de las personas a quienes les fue administrada la bateria de
instrumentos, seleccionando Unicamente a personas que tengan una edad

comprendida entre 18 y 85 afios de edad.

Tipo de investigacion

La investigacion llevada a cabo, de acuerdo al grado de control, fue de tipo no
experimental expostfacto. Las investigaciones no experimentales son definidas por
Kerlinger y Lee (2002) como una busqueda empirica y sistematica en donde el

investigador no posee control directo de las variables independientes, ya que no
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resulta posible su manipulacion o su manifestacion ya ha ocurrido, realizando
inferencias sobre las posibles relaciones entre las distintas variables, sin ejercer una
intervencion directa, de la variacion concomitante de las variables independientes y la

dependiente.

En base a ello, tanto las variables exdgenas, es decir, el sexo y la edad como
las enddgenas, es decir, las dimensiones de la calidad de vida, creencias y practicas
sobre el estilo de vida y el tiempo de diagndstico de la presente investigacion no
fueron manipuladas o intervenidas de manera directa por los investigadores,

Unicamente se realizé una medicidn de las mismas.

Igualmente se realiz6 una investigacion de campo, ya que “se busca descubrir
las relaciones e interacciones entre las variables sociolégicas y psicologicas en
estructuras sociales reales” (Kerlinger y Lee, 2002; p. 528). Asimismo, el estudio
llevado a cabo fue tipo transversal, ya que se realizé una Unica medida en el tiempo
de las variables, siendo este el periodo académico 2014-2015 (Bono, Arnau y Vallejo,
2008).

La investigacion fue de tipo explicativa, ya que tuvo como objetivo determinar
cuél es el grado de relacién o asociacion, de tipo causal, existente entre dos 0 mas
variables (Arias, 2006). Este tipo de investigaciones permiten hallar una comprension
0 entendimiento de un fendmeno, buscando conocer por qué y en qué condiciones

ocurre (Grajales, 2000)
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Disefio de investigacion

El disefio de investigacion que empleado es el disefio de ruta. Este disefio
permite conocer las relaciones directas e indirectas entre las variables (Kerlinger vy
Lee, 2002). Los resultados obtenidos de este analisis se refieren a como se ha visto
tanto a aquellas variables explicitas del modelo, como lo son en la presente
investigacion la edad, el sexo, el tiempo de diagndsticos, el estilo de vida y la calidad
de vida, asi como también variables implicitas entendidas como errores y la
posibilidad de conocer los efectos directos e indirectos entre las variables de la
investigacion (Sierra-Bravo, 1981). En relacion al papel de las variables en el disefio,
se consideraron como enddgenas; en primer lugar las dimensiones de la calidad de
vida, la cual estd conformada por ocho sub-dimensiones, en segundo lugar las
creencias sobre el estilo de vida, la cual estd conformado por seis sub-dimensiones, en
tercer lugar las préacticas sobre el estilo de vida, la cual esta conformada por seis sub-
dimensiones y en cuarto lugar tiempo de diagndstico. Por su parte, las variables
consideradas como exdgenas fueron en quinto lugar la edad, y en sexto lugar el sexo,
la cual es considerada una variable Dummy en donde se registr6 1= masculino y 0=

femenino.

De esta manera en el diagrama de ruta propuesto, ademas de contrastar el
disefio en su totalidad, se encuentran presenten las diferentes relaciones que se

deseaba probar, tanto directas como indirectas.

Igualmente se selecciond una bateria de instrumentos que fue administrada a
los participantes. Se procedio a redactar el encabezado del cuestionario en donde se
expuso que su participacién en la investigacion es confidencial y voluntaria, y que
por fines de la investigacion resulta necesario conocer los datos de identificacion

como el sexo, la edad y el tiempo transcurrido desde que fue diagnosticado con DM2
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hasta la actualidad, asi como también qué mide el instrumento y las instrucciones a

sequir.

Disefio muestral

La poblacién objetivo de la presente investigacion, estuvo conformada por
aquellos pacientes con diabetes que asistian a los centros de atencion para diabéticos
ubicados en la ciudad de Caracas, Venezuela. Entre dichos centros se encuentran: (a)
Unidad de Endocrinologia del Hospital Pérez Carrefio, Caracas, (b) Fundadiabetes,
ubicada en el Seguro Social de San Martin, Caracas, (¢) Congreso “Vivir Bien con
Diabetes” organizado por Laboratorios Abbot en el Hotel Pestana de Caracas, (d)
Club de Diabéticos del Centro de Salud Santa Inés, ubicado en la Universidad
Catolica Andrés Bello, en Caracas (CSSI), (e) Unidad de Endocrinologia del Hospital
Universitario de Caracas (f) Unidad de Endocrinologia de la Clinica CEMO vy
adicional a ello se realizd la encuesta por medio electronica a través de un link de
Google Forms, el cual no permite que la persona realice modificaciones a las

preguntas, ni omita respuestas.

Se realizd un muestreo en dicha poblacién, la cual estuvo conformada por 276
pacientes diagnosticados con DM2, con edades comprendidas entre los 18 y los 85
afios de edad, ya que Kerlinger y Lee (2002) recomienda emplear 20 personas por
cada dimension de cada una de las variables de la investigacion, y de esta manera las
creencias y las practicas sobre el estilo de vida son entendidas en funcion de las
mismas 6 dimensiones y la calidad de vida 9 dimensiones, sumando un total de 15

dimensiones.

La seleccion de la muestra final se llevd a cabo mediante un muestreo
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propositivo. Es importante tener en cuenta que los pacientes diabéticos seleccionados
para la investigacion, participaron de manera voluntaria y sin ningun tipo de

remuneracion.

Instrumentos

Cuestionario de Salud (SF-36) para la medicion de la calidad de vida
(Ware y Sherbourne, 1992) Anexo A.

El Cuestionario de Salud SF-36 de Ware y Sherbourne (1992), es una escala
genérica que proporciona un perfil del estado de salud y su impacto sobre la calidad
de vida en las distintas poblaciones (Ware, 2000).

Este cuestionario esta conformado por 36 items, que abarcan respuestas
relacionadas con actividades realizadas una o cuatro semanas atras y que valoran los
estados positivos y negativos de la salud a través de las siguientes dimensiones: (a)
funcién fisica; (b) rol fisico; (c) dolor corporal; (d) valoracién personal de la salud;
(e) vitalidad; (f) funcion social; (g) rol emocional; (h) escala de salud mental.
Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicion que trata sobre el cambio del
estado de la salud general respecto del anterior e (i) item de transicion del estado de

salud general respecto al afio anterior (Vilagut et al., 2005).

La escala de respuesta para obtener dichos promedios seran codificadas en un
formato tipo Likert que abarca cuestiones sobre la importancia (desde importante
hasta muy importante), la utilidad (desde nunca hasta siempre) y depende de la
dimension a evaluar, ya que segun Alonso, Prieto y Antd (1995), este cuestionario no
ha sido disefiado para generar un indice global. De esta forma, las escalas de

respuesta son:
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(1) Funcién fisica o el grado en que la salud limita las actividades fisicas.
Consta de 10 items con tres alternativas de respuesta, (mucho=1; poco=2;
nada=3), con un rango de 10 a 30 puntos (Rodriguez-Vidal et al., 2009).

(2) Rol fisico o el grado en que la salud fisica interfiere en actividades diarias.
Tiene cuatro items con dos alternativas de respuesta (si=1; no=2), en un rango
de 4 a 8 puntos (Rodriguez-Vidal et al., 2009).

(3) Dolor corporal o el grado de intensidad del dolor y su efecto. Tiene 2
items con 5 alternativas de respuesta, (mucho=1; bastante=2; regular=3; un
poco= 4; nada=5), con un rango de 2 a 10 puntos (Rodriguez-Vidal et al.,
2009).

(4) Salud personal o la valoracion personal de la salud que incluye la salud
actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar. Tiene
5 items y con 5 alternativas de respuesta,(todo verdadero=1; bastante cierto=
2; no lo sé= 3; bastante falsa= 4; totalmente falso=5), en un rango de 5 a 25
puntos (Rodriguez-Vidal et al., 2009).

(5) Vitalidad o el sentimiento de energia frente al cansancio. Tiene 4 items
con 5 alternativas de respuesta (en extremo=5; mucho=4, normal=3; algo=2;
nada=1), en un rango de 4 a 20 puntos (Rodriguez-Vidal et al., 2009).

(6) Funcién social o el grado en que los problemas de salud interfieren en la
vida social. Tiene 2 items con 5 alternativas de respuesta (siempre =1; casi
siempre=2; algunas veces=3; solo algunas vez=4; nunca=5), en un rango de 2
a 10 puntos (Rodriguez-Vidal et al., 2009).

(7) Rol emocional o el grado en que los problemas emocionales interfieren en
el trabajo u otras actividades diarias. Tiene 3 items con 2 alternativas de
respuesta, (si=1; no=2), en un rango de 3 a 6 puntos (Rodriguez-Vidal et al.,
2009).

(8) Salud mental la cual incluye depresion, ansiedad, control de la conducta y
el bienestar. Tiene 5 items con cinco alternativas de respuesta, (siempre=I;

casi siempre=2; algunas veces=3; solo algunas vez=4; nunca=5), en un rango
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de 5 a 25 puntos (Rodriguez-Vidal et al., 2009).
(9) item de transicion del estado de salud general respecto al afio anterior.

Esta escala de Salud (SF-36), esté dirigida a personas mayores de 14 afios de
edad, es féacil y rapido de rellenar y evaluar, su aplicacion puede ser individual,

colectiva y, en ocasiones, se ha utilizado por via telefonica (Vilagut et al., 2005).

Dicho instrumento ha sido probado en diferentes investigaciones, donde se
recogieron los datos sobre la confiabilidad (consistencia interna y reproducibilidad),
la validez de constructo y la sensibilidad al cambio. De esta manera, Jenaro, Verdugo,
Caballo, Balboni, Lachapelle, Otrebski y Schalock (2006) llevaron a cabo una
investigacion con el fin de revisar criticamente el contenido del instrumento y sus
propiedades métricas. En cuanto a la evaluacion de las propiedades psicométricas,
estos autores analizaron dos tipos de confiabilidad entendida como consistencia
interna, con el estadistico alfa de Cronbach (o) y con la correlacion entre dos
mitades (r). Los coeficientes alfa estuvieron entre (a = . 88) y (a = .95) Yy fluctuaron
de (o = .87) a (a = .94). Los coeficientes de correlacion entre dos mitades se
encontraron entre (r = .82 y r = .88) y fluctuaron de (r = .78) a (r = .90).
Adicionalmente, Zaragoza y Lugli-Rivero (2009) realizaron una validacion del SF-36
en una muestra de 255 pacientes de 4 hospitales de Caracas — Venezuela, encontrando

que la consistencia interna es superior a (o = .67).

Estos resultados junto a otras investigaciones realizadas como la de Vilagut et
al. (2005) en cuanto a las caracteristicas métricas de la version espafola del (SF-36),
aportan evidencia sobre su fiabilidad, validez y sensibilidad. Ademas, estos
resultados son consistentes con el instrumento original, lo que demuestra que la
version espafola es equivalente y por ende, es posible su aplicacion. Debido a esto,
resultd factible aplicar a la muestra empleada en la presente investigacion sin requerir

de una prueba piloto.
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Cuestionario de Préacticas y Creencias sobre Estilos de Vida (Arrivillaga,
Salazar y Gomez, 2003) Anexo B.

En cuanto al cuestionario de practicas y creencias sobre estilos de vida
(Arrivillaga, Salazar y Gomez, 2003), este es un instrumento que mide las précticas y
las creencias de las seis dimensiones del estilo de vida, siendo estas dimensiones la
condicion, actividad fisica y deporte, la recreacién y manejo del tiempo libre, el
autocuidado y cuidado médico, los habitos alimenticios, el consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas, y el suefio. El instrumento mide la categoria de préacticas en
relacion a las seis dimensiones, clasificandolas como muy saludable (MS), saludable
(S), poco saludable (PS) y no saludable (NS), y a su vez mide las creencias en
relacién a las seis dimensiones, clasificandolas segun el grado de presencia de
creencias favorables a la salud, siendo estas categorias muy alto (MA), alto (A), bajo
(B) y muy bajo (MB). A fines de la presente investigacion se emplearon las dos
partes del instrumento, ya que parte del objetivo de investigacion era medir las

creencias y las practicas sobre el estilo de vida.

El instrumento esta conformado por 116 items, en donde los items del 1 al 6 y
del 70 al 74 corresponden a la dimension de condicion, actividad fisica y deporte. En
el Anexo B se puede apreciar que los items del 7 al 11 y del 75 al 78 corresponden a
la dimensidn de recreacion y manejo del tiempo libre. Por su parte, los items del 12 al
32 y del 79 al 91 miden la dimension de autocuidado y cuidado médico. La
dimensién de habitos alimenticios es medida por los items 33 al 49 y 92 al 98. Los
items del 50 al 59 y del 99 al 109, corresponden a la dimension de consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas. Y por Gltimo, la dimension de suefio es medida por los
items 60 al 69 y 110 al 116.

Los autores del cuestionario incluyen en el mismo las instrucciones para su
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aplicacion, siendo estas “El siguiente cuestionario tiene por objetivo evaluar las
précticas y creencias relacionadas con el estilo de vida saludable. Marque con una "x"
la casilla que mejor describa su comportamiento. Conteste sinceramente. No existen

respuestas ni buenas ni malas” (Arrivillaga et al., 2003; p. 83).

Los resultados obtenidos del cuestionario se clasifican en las categorias de
calificacion del estilo de vida por cada dimension, siendo estas categorias estilo de
vida muy saludable (EVMS), estilo de vida saludable (EVS), estilo de vida poco
saludable (EVPS) y estilo de vida no saludable (EVNS). A su vez, estas categorias
presentan un puntaje global que se clasifica en los siguientes rangos: (a) 348 - 464
representa un estilo de vida muy saludable, (b) 261 - 347 representa un estilo de vida
saludable, (c) 174 - 260 representa un estilo de vida poco saludable y (d) 116 - 173 un
estilo de vida no saludable. Sin embargo, en la presente investigacion la
categorizacion expuesta por los autores fue asumida en un continuo, con el fin de
cumplir con los lineamientos del disefio de ruta. De esta manera, se entiende que
puntajes superiores sefialan un estilo de vida muy saludable y puntajes inferiores

representan un estilo de no saludable.

Es importante destacar que este cuestionario, ademas de proporcionar
resultados en relacion al estilo de vida a modo global, también proporciona categorias
de clasificacion por cada dimensién del estilo, tanto como para las creencias como
para las practicas, resultando bastante extensas las categorias de clasificacion. Siendo
la categoria de clasificacion por rangos para el puntaje promedio obtenido en los

items de creencias por cada dimension la siguiente:

(1) Condicidn, actividad fisica y deporte: (a) 17- 20 que representa una muy
alta creencia, (b) 13 - 16 una alta creencia, (c) 9 — 12 una baja creencia y (d) 5
- 8 una muy baja creencia.

(2) Recreaciéon y manejo del tiempo libre: (a) 13- 16 que representa una muy

alta creencia, (b) 10 - 12 una alta creencia, (c) 7 — 9 una baja creencia y (d) 4 -
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6 una muy baja creencia.

(3) Autocuidado y cuidado médico: (a) 43- 52 que representa una muy alta
creencia, (b) 33 - 42 una alta creencia, (c) 23 — 32 una baja creencia y (d) 13 -
22 una muy baja creencia.

(4) Hébitos alimenticios: (a) 25- 28 que representa una muy alta creencia, (b)
19 - 24 una alta creencia, (c) 19 — 26 una baja creencia y (d) 11 - 18 una muy
baja creencia.

(5) Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas: (a) 35- 44 que representa una
muy alta creencia, (b) 27 - 34 una alta creencia, (c) 19 — 26 una baja creencia
y (d) 11 - 18 una muy baja creencia.

(6) Suefio: (a) 25- 28 que representa una muy alta creencia, (b) 19 - 24 una

alta creencia, (c) 13 — 18 una baja creencia y (d) 7 - 12 una muy baja creencia.

De igual modo, proporciona una categoria de clasificacion por rangos para el
puntaje promedio obtenido en los items de précticas por cada dimension, siendo la

siguiente:

(1) Condicion, actividad fisica y deporte: (a) 21 - 24 que representa una
practica de estilo de vida muy saludable, (b) 16 - 20 una practica de estilo de
vida saludable, (c) 11 - 15 una practica de estilo de vida poco saludable y (d) 6
- 12 una préctica estilo de vida no saludable.

(2) Recreacion y manejo del tiempo libre: (a) 17 - 20 que representa una
practica de estilo de vida muy saludable, (b) 13 - 16 una practica de estilo de
vida saludable, (c) 9 - 12 una préactica de estilo de vida poco saludable y (d) 5
- 8 una practica estilo de vida no saludable.

(3) Autocuidado y cuidado médico: (a) 69 - 84 que representa una practica de
estilo de vida muy saludable, (b) 53 - 68 una préactica de estilo de vida
saludable, (c) 37 - 52 una practica de estilo de vida poco saludable y (d) 21-

36 una préctica estilo de vida no saludable.
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(4) Haébitos alimenticios: (a) 55 - 68 que representa una préctica de estilo de
vida muy saludable, (b) 43 - 54 una préctica de estilo de vida saludable, (c) 30
- 42 una préctica de estilo de vida poco saludable y (d) 17 - 29 una practica
estilo de vida no saludable.

(5) Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas: (a) 34 - 40 que representa una
practica de estilo de vida muy saludable, (b) 26 - 33 una practica de estilo de
vida saludable, (c) 18 - 25 una préctica de estilo de vida poco saludable y (d)
10 - 17 una practica estilo de vida no saludable.

(6) Suefio: (a) 33 - 40 que representa una préctica de estilo de vida muy
saludable, (b) 25 - 32 una practica de estilo de vida saludable, (c) 17 - 24 una
practica de estilo de vida poco saludable y (d) 10 - 16 una préctica estilo de

vida no saludable.

A fines de la presente investigacion se realizaron ambos célculos, es decir se
tomo en cuenta el puntaje global para realizar los analisis estadisticos pertinentes y
también se realiz6 dicho analisis con las seis dimensiones para las practicas y las

creencias por separado.

Arrivillaga et al. (2003) sefialan en su investigacion que el instrumento cuenta
con una alta confiabilidad y validez, sin reportar el valor del alfa de Cronbach. Por su
parte, por Lacruz-Colmenarez (2012) realizdé una validacién del instrumento en la
poblacién venezolana, especificamente en la ciudad de Barquisimeto. La autora
reporto que el instrumento es confiable y obtuvo un coeficiente de alfa de Cronbach a
= 0.81. Asimismo, Lacruz-Colmenarez (2002) indico que el instrumento fue validado
mediante jueces expertos en el area de psicologia de la salud de la Universidad
Centroccidental Lisandro Alvarado. De esta manera, resulté factible la administracion
de este instrumento a la muestra empleada en la presente investigacion, sin requerir

de una prueba piloto.
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Adicional a los instrumentos previamente descritos, se les presentdé a los
participantes una hoja tamafio carta de papel bond con preguntas en relacion a sus
datos de identificacion, como lo son la edad, el sexo y el tiempo que ha transcurrido
desde que le fue diagnosticada la enfermedad hasta la actualidad. De igual modo, se
le presentd un enunciado con las instrucciones a seguir y el acuerdo de

confidencialidad de la informacion proporcionada (ver Anexo C).

Procedimiento

En primer lugar, se procedi6 a redactar una carta para los centros de atencion
para diabéticos, en la cual fue explicada nuestra investigacion y se les solicitaba su
permiso y colaboracién para llevar a cabo el estudio en sus instalaciones. Seguido de
ello, se acudio a los centros para poder establecer el acuerdo para el procedimiento.

Se continuo el proceso de investigacion realizando la recoleccion de los datos,
para ello fueron administrados los dos instrumentos en la muestra seleccionada
aleatoriamente de la poblacion de los centros de atencion para diabéticos, en la ciudad
de Caracas, Venezuela. Los instrumentos fueron en su mayoria administrados
personalmente por los investigadores y con el permiso de los centros de atencién para
diabéticos, igualmente los investigadores permanecieron presentes durante la
administracion para poder facilitar el proceso, aclarar dudas y prestar ayuda a quien la
necesitaba. La recoleccion de datos llevada a cabo en el Club de Diabetes del CSSI,
requirié participacion de las investigadoras en una charla informativa realizada por el
club, la misma tuvo una duracion de 4 horas y fue llevada a cabo en las canchas
deportivas de la Universidad Catélica Andrés Bello. Adicional a ello, se empled un
medio de administracion digital a través de un link de Google Forms, el cual no
permite que la persona realice modificaciones a las preguntas, ni omita respuestas y
registra de manera automatica las respuestas del paciente en una base de datos de

Excel. A través de este formato digital se realizaron 15 encuestas, las cuales fueron
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aplicadas a pacientes diabéticos de relacion cercana con las tesistas. Estos pacientes
no asisten a centros de atencion, inicamente a consultas endocrinoldgicas en clinicas

en Caracas.

Posteriormente, se analizaron de los datos obtenidos, mediante el uso del
programa Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) version 19,
realizando el andlisis psicométrico de los instrumentos, el analisis descriptivo de los
datos y el analisis de regresion. En funcién de los resultados obtenidos, se procedio a
construir el modelo de ruta resultante, y fue contrastado con el modelo propuesto
inicialmente. Ademéas los resultados obtenidos fueron analizados, discutidos y
contrastados en funcion de la literatura previa y los modelos teéricos. A modo de
cierre, se planted las limitaciones en la investigacion y las posibles recomendaciones

para investigaciones futuras.



IV. ANALISIS DE DATOS

En primer lugar, se realizé la base de datos en el programa estadistico Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) version 19 para asi llevar a cabo el
analisis de los descriptivos de los datos obtenidos en la investigacion. Se calcularon
los registros de frecuencias y porcentaje para la variable nominal sexo, y en el caso de
las variables continuas, es decir la edad, el tiempo de diagndstico, el estilo de vida y
la calidad de vida, asi como también se realizé el calculo de media, desviacion tipica,

asimetria, kurtosis, minimo, méaximo y el coeficiente de variacion.

Posteriormente, se llevd a cabo la comprobacion de los supuestos
metodolégicos del andlisis de regresion multivariante, como lo son la
homocedasticidad, normalidad y multicolinealidad. Seguido de esto, se llevo a cabo
el andlisis de los datos obtenidos, a fin de contrastar las relaciones planteadas en el
modelo de ruta con el modelo resultante. Para ello, se empled la técnica de regresion
mdaltiple, a través de la cual se obtuvieron los estadisticos de coeficientes beta P,
correlacion multiple R, coeficiente de determinacién multiple R?, error estandar de
regresion multiple (e) y F de Fisher, con un nivel de significancia de .05, asi como

también se realiz6 el calculo del error.

Andlisis psicométricos de los instrumentos

Antes de procesar los datos sobre una muestra total de 276 pacientes
diabéticos con DM2, se realiz6 el célculo de la confiabilidad para los instrumentos
administrados, mediante el coeficiente de Alfa de Cronbach. En el caso
de Cuestionario de Practicas y Creencias sobre Estilos de Vida (Arrivillaga, Salazar
y Gomez, 2003), se obtuvo una consistencia interna alta y significativa (a = .79) con
el instrumento. Asimismo, en el caso del Cuestionario de Salud (SF-36) para la

medicion de la calidad de vida (Ware y Sherbourne, 1992),se obtuvo una
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consistencia interna alta y significativa (a. = .92) con el instrumento (ver anexo D).

Analisis de descriptivos

Una vez realizado el anélisis de confiabilidad de los instrumentos, se realizo el
calculo de los estadisticos descriptivos de tendencia central, dispersion y puntaje
minimo y maximo, con la finalidad de estudiar la distribucion de los puntajes en cada

una de las variables implicadas en el diagrama de ruta.

De una muestra total de 276 pacientes con DM2, se encontré que 179 eran
mujeres (64,9%) y 97 eran hombres (35,1%). En relacion a la edad de los
participantes, se obtuvo una distribucion de la muestra en un rango entre 18 y 85
afios, con una edad media de 56,60, en donde la mayoria de los participantes se
agrupaba en el grupo de adultos y adultos mayores. Asimismo, para la variable
tiempo de diagnostico, se obtuvo una distribucion muy heterogénea (CV = 99.58) de
la muestra (n = 247), en un rango entre 1 y 54 afios, con un tiempo medio de 10.99

anos.

Especificamente, la calidad de vida se estudia a traves de las siguientes ocho
dimensiones: (a) funcion fisica, (b) rol fisico, (c) dolor corporal, (d) la salud general
(e) vitalidad, (f) funcidn social, (g) rol emocional y (h) salud mental. A continuacién

se procedera a exponer el analisis de descriptivos para cada una estas dimensiones.

En el caso de la dimension funcion fisica, se encontrd una media aritmética
de 24.30 en un rango de respuesta donde el puntaje minimo fue de 10 y el maximo
de 30. Los datos se distribuyeron de manera heterogénea (CV = 21.32; n = 275) y
con una tendencia a la agrupacion en puntuaciones superiores, con una forma de la
distribucion asimétrica negativa (As = -1,076) y mesocurtica (Ku = 0.163). Esto
indica que la mayoria de los pacientes diabéticos encuestados, no presentan

limitaciones fisicas, lo que se entiende como una buena calidad de vida (ver tabla 1).



67

En la dimensidn rol fisico, se obtuvo una con una media aritmética de 15.50
(n = 275) con una distribucion heterogénea (CV = 33.93) y en un rango de respuesta
donde el puntaje minimo fue de 4 y el maximo de 20. Los datos presentaron una
tendencia a la agrupacion en puntuaciones superiores, con una forma de la
distribucion asimétrica negativa (As = -0.959) y mesocurtica (Ku = -0.359). Esto
quiere decir que la mayoria de los pacientes diabéticos que participaron en la
investigacion, realizan sus actividades diarias sin limitaciones, lo que a su vez se

entiende como una buena calidad de vida (ver tabla 1).

Para la dimension dolor corporal, se presentd una media aritmética de 7.20
(n = 274). Los datos presentaron una tendencia a la agrupacion en puntuaciones
superiores, en un rango de respuesta donde el puntaje minimo fue de 2 y el maximo
de 10, distribuyéndose de manera heterogénea (CV = 34.44), de forma asimétrica
negativa (As = -0.462) y mesocurtica (Ku = -0.911). Por ello, la mayoria de los
pacientes diabéticos encuestados, no presenta dolor corporal, lo que se entiende

como una buena calidad de vida (ver tabla 1).

En cuanto a la dimension salud general, se obtuvo una media aritmética de
16.61 (n = 276), en un rango de respuesta donde el puntaje minimo fue de 5 y el
maximo de 25. Presentando una distribucion heterogénea (CV = 28.05), de forma
asimetrica negativa (As = -0.273) y una forma mesocurtica (Ku = -0.590). Esto
indica que la mayoria de los pacientes diabéticos que participaron en la
investigacion, califican a su salud como buena, y esto se entiende como una buena
calidad de vida (ver tabla 1).

Para la dimension vitalidad se presentd un puntaje medio de 12.459 (n = 274)
en un rango entre 4 y 20 puntos, con una distribucién muy heterogénea (CV =
35.46), de forma asimétrica negativa (As = -0.070) y mesocurtica (Ku = -0.794). En

funcion de estos resultados, la mayoria de los pacientes diabéticos que participaron
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en la investigacion tienen un nivel medio de energia y entusiasmo, lo que se puede

entender como una buena calidad de vida (ver tabla 1).

En la dimension funcion social, se obtuvo una media aritmética de 7.567 (n =
275) en un rango entre 2 y 10 puntos, distribuyéndose de manera muy heterogénea
(CV= 29.86), con una forma asimétrica negativa (As = -0.536) y mesocurtica (Ku =
-0.525), los datos presentaron una tendencia a la agrupacion en puntuaciones
superiores. Por ello, la mayoria de los pacientes diabéticos que participaron en la
investigacion, realizan sus actividades sociales sin limitaciones, entendiéndose como

una buena calidad de vida (ver tabla 1).

Asimismo, para la dimensién rol emocional, se encontr6é un puntaje medio de
11.398 (n = 276) en un rango entre 3 y 15 puntos, presentando una distribucién muy
heterogénea (CV = 32.74) con una forma de la distribucion de forma asimétrica
negativa (As = -0.843), mesocurtica (Ku = -0.369) y con una tendencia a la
agrupacion en puntuaciones superiores. Esto indica que la mayoria de los pacientes
diabéticos que participaron en la investigacion, realizan sus actividades diarias sin

limitaciones emocionales, es decir tienen una buena calidad de vida (ver tabla 1).

Por altimo, en la dimension salud mental, se obtuvo una media de 18.394 (n =
276) en un rango entre 5 y 25 puntos, con una distribucion muy heterogénea (CV =
28.16), de forma asimétrica negativa (As = -0.549) y mesocdrtica (Ku = -0.510) y con
una tendencia a la agrupacion en puntuaciones superiores. Por ello, la mayoria de los
pacientes diabéticos que participaron en la investigacion, tienen una sensacion de
bienestar y tranquilidad en su vida diaria, lo que se entiende como una buena calidad
de vida (ver tabla 1).

Una vez finalizado el analisis de descriptivos correspondiente a las
dimensiones de la calidad de vida, se procedera a presentar el analisis de descriptivos

para la variable practicas del estilo de vida, la cual se comprende a traves de las
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siguientes seis dimensiones: (a) condicion, actividad fisica y deporte, (b) recreacion y
manejo del tiempo libre, (c) autocuidado y cuidado médico, (d) habitos alimenticios,
(e) consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y (f) suefio. A continuacion se

procedera a exponer el analisis de descriptivos para cada una estas dimensiones.

En la dimension practicas de la condicion, actividad fisica y deporte, se
obtuvo una media aritmética de 13.65 (n = 275), en un rango de respuesta donde el
puntaje minimo fue de 6 y el maximo de 24, presentando una distribucion
heterogénea (CV = 36.41), de forma asimétrica positiva (As = 0.415) y mesocurtica
(Ku = -.894) con una tendencia a la agrupacion en puntuaciones moderadas bajas.
Esto quiere decir que la mayoria de los pacientes diabéticos que participaron en la
presente investigacion realizan pocas actividades fisicas que involucren una gran
inversion de energia, es decir tiene una practica poco saludable de su estilo de vida
(ver tabla 1).

Para la dimension practicas de recreacion y manejo del tiempo libre se
encontr6 una media aritmética de 13,76 (n = 273), en un rango de respuesta donde el
puntaje minimo fue de 6 y el maximo de 20, con una distribucién heterogénea (CV =
19.68), de forma asimétrica negativa (As = -0.182) y mesocurtica (Ku = -.415) y los
datos presentaron una tendencia a la agrupacién en puntuaciones moderadas altas. En
funcidn de estos resultados, la mayoria de los pacientes diabéticos que participaron en
la presente investigacion realizan actividades dirigidas a satisfacer sus gustos e
intereses y que le causen placer y descanso, es decir tienen una practica saludable de

su estilo de vida (ver tabla 1).

En cuanto a la dimension practicas de autocuidado y cuidado médico se
obtuvo una media aritmética de 60.22 (n = 261), en un rango de respuesta donde el
puntaje minimo fue de 37 y el maximo de 72, distribuyéndose de manera heterogénea
(CV = 11.31), de forma asimétrica negativa (As = -0.808) y mesocurtica (Ku =

-0.759) con una tendencia a la agrupacion en puntuaciones moderadas altas. Es decir,
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la mayoria de los pacientes diabéticos que participaron en la presente investigacion
tienen conductas orientadas al beneficio de su salud como la adherencia al
tratamiento, lo que se entiende como una practica saludable de su estilo de vida (ver
tabla 1).

En la dimension practica de hébitos alimenticios, se encontré una media
aritmética de 55.65 (n = 273), en un rango de respuesta donde el puntaje minimo fue
30 y el puntaje maximo de 67. Asimismo, la distribucién de los puntajes obtenidos
fue homogénea (CV = 11.69), de forma asimétrica negativa (As = -.949) y
platicurtica (Ku = 1.17), en donde los datos presentaron una tendencia a la agrupacion
en puntajes altas. Esto indica que la mayoria de los pacientes encuestados en la
presente investigacion tiene una practica de sus habitos alimenticios, lo que se

entiende como una practica de un estilo de vida muy saludable (ver tabla 1).

En la dimension practica de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas se
presentd una media aritmética de 27.37 (n = 270), en un rango de respuesta donde el
puntaje minimo fue de 14 y el méximo de 32. La distribucion de los puntajes
obtenidos fue homogénea (CV = 12.31), de forma asimétrica negativa (As = -1.468) y
leptocurtica (Ku = -2.91), en donde los datos presentaron una tendencia a la
agrupacion en puntuaciones moderadas altas. Esto indica que la mayoria de los
pacientes diabéticos encuestados, no consumen alcohol, tabaco u otras drogas,

entendiéndose como una practica saludable de su estilo de vida (ver tabla 1).

Por dltimo, en la dimensién practicas de suefio se obtuvo un puntaje medio
de 28.509 (n = 273) en un rango de respuesta donde el puntaje minimo fue de 12 y el
méaximo de 40, con una distribucion heterogénea (CV = 22.28), de forma asimétrica
negativa (As = -0.437) y mesocurtica (Ku = -0.526), presentando una tendencia a la
agrupacion en puntuaciones superiores. En funcién de estos resultados, la mayoria de
los pacientes diabéticos que participaron en la presente investigacién duermen

saludablemente (ver tabla 1).
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Una vez realizado el andlisis de descriptivos correspondiente a las
dimensiones de las practicas del estilo de vida, se procedera a presentar el anélisis de
descriptivos para la variable creencias sobre del estilo de vida, la cual se comprende a
través de seis dimensiones de las cuales solo se obtuvo relaciones significativas para
las siguientes tres: (a) condicion, actividad fisica y deporte, (b) recreacion y manejo
del tiempo libre y (c) consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. A continuacion se

procedera a exponer el analisis de descriptivos para cada una estas dimensiones.

Para la dimensidn creencias sobre la condicion, actividad fisica y deporte, se
encontré una media aritmética de 16.44 (n = 273), con un rango entre 7 y 20 puntos
distribuyéndose de manera muy homogénea (CV = 7.24), de forma asimétrica
negativa (As = -.885) y mesocurtica (Ku = .688), en donde los puntajes tienen una
tendencia a agruparse en puntuaciones superiores. Es decir, la mayoria de los
pacientes diabéticos encuestados, tienen una alta creencia de que realizar actividades
fisicas y deportes resulta favorable para su salud, lo que se entiende como una alta

creencia sobre su estilo de vida (ver tabla 1).

Para la dimension creencias sobre la recreacion y manejo del tiempo libre, se
obtuvo un puntaje medio de 12.85 (n = 275), en un rango entre 8 y 16 puntos, con una
distribucion heterogénea (CV = 16.24), de forma asimétrica negativa (As = -0.227) y
mesocurtica (Ku = -0.865). Los datos presentaron una tendencia a la agrupacion en
puntuaciones superiores. En funcion a estos resultados, la mayoria de los pacientes
diabéticos que participaron en la investigacion tiene una alta creencia de que realizar
actividades de recreacidn que generen placer y descanso es beneficioso para su salud,

entendiéndose como una alta creencia sobre su estilo de vida (ver tabla 1).

Por ultimo, en la dimension creencias sobre el consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas se obtuvo una media aritmética de 37.54 (n = 273), en un rango entre 23

y 48 puntos, con una distribucion homogenea (CV= 12,54), de forma asimétrica
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negativa (As = -.335) y mesocurtica (Ku = -.178). Los datos presentaron una
tendencia a la agrupacion en puntuaciones superiores. Es decir, la mayoria de los
pacientes diabéticos encuestados, tiene una muy alta creencia de que el consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas resulta perjudicial para su salud, lo que se entiende

como una muy alta creencia sobre su estilo de vida (ver tabla 1).

En resumen, se encontr6 que los instrumentos aplicados en la presente
investigacion son confiables. En cuanto a las variables socio demogréficas, la muestra
estuvo conformada mayormente por mujeres, con una edad promedio de 56,60 afios
y una media de 10,99 afios de haber sido diagnosticados.

Asimismo, en cuanto a las dimensiones de la calidad de vida, se encontré que
la mayoria de los pacientes diabéticos, no presentan limitaciones fisicas, realizan sus
actividades diarias sin limitaciones, no presentan dolor corporal, evaltan su salud
personal como excelente, tienen un nivel medio de energia, realizan sus actividades
sociales sin limitaciones, realizan sus actividades diarias sin limitaciones de tipo

emocional y tienen una sensacion general de bienestar.

De igual modo, en relacion a las dimensiones de las précticas del estilo de
vida, se encontrd que la mayoria de los pacientes diabéticos que participaron en la
presente investigacion, realizan pocas actividades fisicas, realizan de manera
frecuente actividades de recreacion, cumplen con actividades de autocuidado, tienen
una ingesta saludable de alimentos, no consumen alcohol, tabaco u otras drogas y
duermen entre 6 y 8 horas, lo que se entiende como una practica saludable de su estilo

de vida.

En relacion a las dimensiones de creencias del estilo de vida, se encontré que
la mayoria de los pacientes diabéticos tienen una alta creencia de que realizar
actividades fisicas y de recreacién es favorable para la salud, y asimismo, se encontrd

que tienen una muy alta creencia que consumir alcohol, tabaco y otras drogas es
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perjudicial para la salud.

Por Gltimo, en cuanto al tiempo de diagnostico, se encontré que aquellos
pacientes de mayor edad, presentan a su vez, un mayor tiempo de haber sido

diagnosticados con DM2.

A continuacion se presenta la tabla resumen de los descriptivos obtenidos por
dimensiones para las variables medidas en el presente estudio, en donde aquellas que
se encuentren en negrita son las que dimensiones que presentaron relaciones

significativas en el diagrama de ruta.



Tabla 1.

Estadisticos descriptivos de las variables medidas.
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N Minimum | Maximum | Mean Std. Skewness Kurtosis

Deviation
Statistic | Statistic | Statistic Statistic | Statistic Statistic | Std. Error | Statistic | Std. Error
CalidadGeneral 276 5.00 25.00 16.6123 | 4.66769 -.273 147 -.590 .292
CalidadFuncionFisic | 57 1000|3000 |24.2982 |5.18474 1076 |.147 163 293
CalidadRolFisico 275 4.00 20.00 15.5055 |[5.26132 -.959 147 -.359 .293
CalidadVitalidad 274 4.00 20.00 12.4599 4.43184 -.070 147 -.794 .293
CalidadMental 276 5.00 25.00 18.3949 |5.18177 -.549 147 -.510 .292
CalidadRolEmocion | 57 3.00 1500  [11.3086 |3.73208 843 |.147 360 |.292
CalidadFuncionSoci | 575 2.00 1000  |7.5673 |2.26002 536 |.147 525 |.203
CalidadDolor 274 2.00 10.00 7.2044 2.48406 -.462 147 -.911 .293
PréacticasCondicién | 275 6.00 24.00 13.6473 | 4.97468 415 .147 -.894 .293
practicasRecreacio | 273 l.00 2000 [13.7656 |2.70688 182 |.147 415 |.204
PracticasAlimentact | 573 3000 [67.00 |55.6557 |6.62205 940 |.147 1170 | .204
PréacticasCuidado 261 37.00 72.00 60.2184 | 6.81247 -.808 151 .759 .300
PréacticasDrogas 270 14.00 32.00 27.3741 |3.36901 -1.468 .148 2.905 .295
PréacticasSueno 273 12.00 40.00 28.5092 6.35420 -.437 147 -.526 .294
Creenciasfisica 273 7.00 20.00 16.4432 |2.72473 -.885 147 .688 .294
Creenciasrecracion 275 8.00 16.00 12.8509 |2.08828 -.227 147 -.865 .293
CreenciasCuidado 272 29.00 52.00 41.7610 |4.94451 -.321 .148 -.445 .294
CreenciasAimentacio | 275 10.00 28.00 20.2400 [3.65489 -.499 .147 -.082 .293
CreenciasDrogas 273 23.00 48.00 37.5495 |[4.71371 -.335 147 -.178 .294
CreenciasSueno 274 6.00 24.00 14.5876 |3.71730 .046 147 -.299 .293
Valid N (listwise) 253
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Andlisis de ruta

A fines de comprobar los supuestos requeridos para el analisis de regresion
multiple, se evaluaron los criterios de normalidad de las variables enddgenas, los
supuestos de los errores y la multicolinealidad entre las variables independientes del
modelo de regresion. En cuanto al supuesto de normalidad, se observd que las
variables se distribuyen normalmente. En lo que respecta al supuesto de
multicolinealidad, se encontr6 que los coeficientes de correlacion (producto-
momento de Pearson), son inferiores a .70, indicando que no existe multicolinealidad

entre las mismas.

Otro de los supuestos que se cumple, es el de la no correlacion entre los
errores, dado que los coeficientes (Durbin Watson) estuvieron cercanos a 2, las

medias de los errores son iguales a cero.

Posterior a verificar el cumplimiento de los supuestos y a modo de comprobar
las hipdtesis planteadas para cada una de las variables predictoras involucradas en el
diagrama de ruta, se procedié a realizar el andlisis de regresion mdltiple para las
variables enddgenas, asi como los coeficientes de correlacion multiple, el coeficiente
de determinacion y los coeficientes B (ver figura 2). El anélisis se llevo a cabo en
sentido derecha a izquierda segun el diagrama de ruta y se empleé como criterio un

nivel de significancia .05.

De esta manera, la calidad de vida se comprende a través de las siguientes
ocho dimensiones: (a) funcion fisica, (b) rol fisico, (c) dolor corporal, (d) la salud
general (e) vitalidad, (f) funcion social, (g) rol emocional y (h) salud mental. A
continuacion se procederd a exponer el andlisis de regresiones que resultaron

significativos para cada una de estas dimensiones.

La dimension funcién fisica, tiene una correlacion mdaltiple moderada y
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significativa estadisticamente (R = .510; F= 5.032; gl = 15; p < .001) con la
combinacidon lineal de las dimensiones préctica de la condicion, actividad fisica y
deporte y practica de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, explicando el 21 %

de la varianza total de funcién fisica (R? ajustado = .208) (ver anexo E).

La variable que mejor predice la dimension funcion fisica, fue practica de la
condicion, actividad fisica y deporte, con una correlacién moderada alta, positiva y
significativa estadisticamente (p = .336; p=.000), seguida por préactica de consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas, presentando una correlacion moderada baja, positiva y
significativa (B = .140; p = .029). Dado que la dimension de practicas sobre el
consumo de drogas es inversas, es decir, un mayor puntaje implica un menor
consumo Yy una menor limitacion, aquellos pacientes diabéticos que puntien mayor en
dicha dimension de drogas tendrdn una mayor funcion fisica, asi como también
aquellos pacientes que realicen algun deporte o actividad fisica tendran una mayor
funcién fisica. A continuacion, en la tabla 2 correspondiente al modelo de regresion
para la funcion fisica, se encuentra en negrita aquellas regresiones que resultaron

significativas.
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Tabla 2.
Coeficientes del Modelo de regresion: Funcidn fisica.

Coefficients?

Model Unstandardized Standardized t Sig.
Coefficients Coefficients
B | Std. Error Beta

(Constant) 4.555 5.398 .844 .400
PracticasCondicion 344 .073 .336 | 4.706 .000
PracticasRecreacion -.044 132 -.024 |[-.337 737

PracticasAlimentacion .003 .054 .004 |.058 .954
PracticasCuidado .012 .053 .016 |.228 .820
PracticasDrogas .220 .100 140 [2.198 .029
PracticasSueno .040 .049 .052 |.817 415
Creenciasrec .204 161 .084 |1.266 .207
CreenciasCuidado .017 .074 .017 |.231 .817
CreenciasAimentacion .089 .093 .063 |.955 .341
CreenciasDrogas .033 .071 .031 |.460 .646
CreenciasSueno .029 .087 .021 |.327 744
Creenciasfisica .169 123 .092 |1.378 .170
Tiempo_de_diagnostico -.023 .031 -.047 |-.757 .450
sexo 767 677 071 |1.132 .259
edad -.035 .020 -109 |-1.734 .084

a. Dependent Variable: CalidadFuncionFisica

Para la dimension rol fisico, se encontrd que tiene una correlacion mdltiple,
moderada alta y significativa estadisticamente (R = .368; F = 2.249; gl = 15; p =
.006), con la combinacion lineal de las variables practica de la condicidn, actividad
fisica y deporte, practica de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y sexo,
explicando el 7,5% de la varianza total de dicha dimensién (R? ajustado = .075) (ver

anexo F).

La variable que mejor predice la dimension rol fisico, fue préctica de la

condicion, actividad fisica y deporte, con una correlacion moderada baja y
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significativa estadisticamente (p = .175; p = .025), seguida por sexo, presentando una
correlacion moderada baja y significativa (B = .147; p = .032) y por ultimo, préctica
de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, presentando una correlacién moderada
baja y significativa estadisticamente (B = .134; p = .053). En funcién de ello, los
pacientes diabéticos hombres no tendrén limitaciones para realizar sus actividades
fisicas. Asimismo, dado que la dimension de practicas consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas y la dimension de rol fisico son inversas, se entendera que los pacientes
que punteen alto en ambas dimensiones no consumiran alcohol, tabaco u otras drogas
y no tendran dificultades para realizar sus actividades diarias. A continuacion, en la
tabla 3 correspondiente al modelo de regresion, se encuentran sefialadas en negrita

aquellas regresiones que resultaron significativas con el rol fisico.



Tabla 3.

Coeficientes del Modelo de regresion: Rol fisico.

Coefficients?®

79

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) .988 6.048 .163 .870
PracticasCondicion .186 .082 175 2.258 .025
PracticasRecreacion -.049 .148 -.025 -.329 742
PracticasAlimentacion -.022 .061 -.026 -.356 722
PracticasCuidado .045 .058 .057 774 .440
PracticasDrogas .219 112 134 1.946 .053
PracticasSueno .047 .056 .058 .842 401
creenciasrec .140 181 .056 774 440

! creenciasCuidado -.033 .083 -.031 -.402 .688
creenciasAimentacion .015 .105 .010 .145 .885
creenciasDrogas .059 .080 .053 737 462
creenciasSueno -.156 .098 -.110 -1.597 112
creenciasfisica .146 .138 .076 1.058 291
tiempo_de_diagnostico .018 .035 .034 .513 .608
sexo 1.642 .759 147 2.163 .032
edad .001 .023 .004 .058 .954

a. Dependent Variable: CalidadRolFisico
En cuanto a la dimension dolor corporal, se encontr6 que tienen una

correlacion multiple alta y significativa estadisticamente (R = .500; F = 4.802; gl =

15; p < .001), con la combinacién lineal de las variables practica de la condicién,

actividad fisica y deporte, practica de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y

practica de suefio, explicando el 19,89% de la varianza total de dicha dimensién (R?

ajustado =.198) (ver anexo G).
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La variable que mejor predice la dimension dolor corporal, son las creencias
sobre la recreacion y el manejo del tiempo libre, con una correlacion moderada,
positiva y significativa estadisticamente (B = .208; p =.002). En segundo lugar se
encuentra la préactica de la condicion, actividad fisica y deporte, con una correlacion
moderada baja, positiva y significativa ( = .180; p =.013). En tercer lugar, la practica
de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, presentando una correlacion moderada
baja, positiva y significativa (B = .168; p= .009) y por ultimo, la précticas de suefio,

con una correlacion moderada baja, positiva y significativa (p = .140; p=.029).

La dimension de dolor corporal es inversa, es decir, un mayor puntaje implica
un menor dolor, y acorde con esta escala de medida, se encontré que aquellos
pacientes diabéticos que tengan la creencia de que realizar actividades placenteras
resulta beneficioso para la salud, realicen actividades fisicas o deportivas y tengan
puntajes mas alto en la dimensién précticas del consumo de alcohol, tabanco y otras
drogas y en la dimension practicas de suefio, tendran un menor dolor corporal. A
continuacion, en la tabla 4 correspondiente al modelo de regresion, se encuentran
sefialadas en negrita aquellas regresiones que resultaron significativas con el dolor
corporal.



Tabla 4.

Coeficientes del Modelo de regresion: Dolor corporal

Coefficients?
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Model Unstandardized Coefficients Standardized T Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) -4.236 2.625 -1.614 .108
PracticasCondicion .089 .036 .180 2.508 .013
PracticasRecreacion .018 .064 .019 274 .784
PracticasAlimentacion .021 .026 .054 .789 431
PracticasCuidado .010 .025 .027 .397 .692
PracticasDrogas .128 .049 .168 2.621 .009
PracticasSueno .053 .024 .140 2.194 .029
creenciasrec .243 .079 .208 3.097 .002

! creenciasCuidado -.003 .036 -.007 -.095 .924
creenciasAimentacion .059 .045 .086 1.305 .193
creenciasDrogas .012 .035 .024 .354 724
creenciasSueno -.061 .043 -.092 -1.437 .152
creenciasfisica -.046 .060 -.052 -773 .440
tiempo_de_diagnostico -.013 .015 -.055 -.888 .375
Sexo .627 .329 120 1.903 .068
edad .002 .010 .013 .202 .840

a. Dependent Variable: CalidadDolor

La dimension salud general presentd una correlacion multiple alta y
significativa estadisticamente (R= .447; F= 3.600; gl = 15; p < .001), con la
combinacion lineal de las variables practica de la condicion, actividad fisica y
deporte, y con las practicas de los habitos alimenticios, explicando el 14,4% de la
varianza total de dicha dimension (R? ajustado = .144) (ver anexo H).

La variable que mejor predice la dimension salud general, fue la practica de la

condicion, actividad fisica y deporte, con una correlacion moderada, positiva y
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significativa estadisticamente (B = .255; p = .001), seguida por practicas de los
habitos alimenticios, con una correlacion moderada baja, negativa y significativa (p =
-.145; p= .041). En este sentido, aquellos pacientes diabéticos que realicen
actividades fisicas calificaran su salud como buena, mientras que aquellos que tengan
una mayor ingesta de alimentos, calificaran su salud como mala. A continuacion, en

la tabla 5 correspondiente al modelo de regresion, se encuentran sefialadas en negrita

aquellas regresiones que resultaron significativas con la salud general.

Tabla 5.

Coeficientes del Modelo de regresion: Salud general

Coefficients?®

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) 9.423 5.107 1.845 .066
PracticasCondicion .238 .069 .255 3.443 .001
PracticasRecreacion 142 125 .083 1.136 .257
PracticasAlimentacion -.106 .052 -.145 -2.056 .041
PracticasCuidado .054 .049 .078 1.102 272
PracticasDrogas .154 .095 107 1.618 .107
PracticasSueno .033 .047 .047 .715 AT76
creenciasrec -112 153 -.051 -731 466

! creenciasCuidado .006 .070 .007 .089 .929
creenciasAimentacion -.011 .088 -.008 -.124 .901
creenciasDrogas -.024 .068 -.025 -.354 724
creenciasSueno -.080 .083 -.064 -.972 .332
creenciasfisica 174 116 .104 1.495 .136
tiempo_de_diagnostico -.021 .029 -.045 -.707 .480
sexo 1.146 .641 117 1.788 .075
edad -.003 .019 -.010 -.156 .876

a. Dependent Variable: CalidadGeneral
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En el caso de la dimension vitalidad, se obtuvo una correlacion maltiple alta y
significativa estadisticamente (R = .494; F = 4.627; gl= 15; p < .001) entre esta
variable y la combinacion lineal de practicas sobre la condicion, actividad fisica y
deporte, las practicas de suefio y el sexo. Asimismo, se encontrd un coeficiente de
determinacion ajustado (R2 ajustado = .191), el cual indica que el modelo explica un
19,1% de la varianza total de la vitalidad (ver anexo ).

En relacion al efecto de cada una de las dimensiones que resultan
estadisticamente significativas sobre la vitalidad, los coeficientes Beta indican que la
dimension practicas de suefio es la que mas predice con una correlacion moderada y
positiva (B =.262; p <.001), seguido por las practicas de condicion, actividad fisica y
deporte presentando una correlacion moderada y positiva (p = .249; p = .001) y por
ultimo, el sexo con una correlacion moderada baja y positiva (f = .156; p = .015). De
esta manera, aquellos pacientes diabéticos masculinos que realicen una mayor
actividad fisica o deportes y una mayor practica en relacion al estado de reposo del
organismo, tendran una mayor vitalidad o sentimiento de energia frente al cansancio.
A continuacion, en la tabla 6 correspondiente al modelo de regresion, se encuentran
sefialadas en negrita aquellas regresiones que resultaron significativas con la
vitalidad.



Tabla 6.

Coeficientes del Modelo de regresion: Vitalidad

Coefficients?®
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Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) .504 4,789 .105 .916
PracticasCondicion .224 .065 .249 3.457 .001
PracticasRecreacion -.042 A17 -.025 -.356 722
PracticasAlimentacion -.015 .048 -.021 -.306 .760
PracticasCuidado -.010 .046 -.016 -.227 .821
PracticasDrogas .116 .089 .084 1.298 .196
PracticasSueno 179 .044 .262 4.082 .000
creenciasrec 117 143 .055 .817 415

! creenciasCuidado .011 .065 .012 172 .864
creenciasAimentacion -.027 .083 -.021 -.320 .749
creenciasDrogas -.073 .064 -.077 -1.139 .256
creenciasSueno -.009 .078 -.007 -.115 .908
creenciasfisica 131 109 .081 1.204 .230
tiempo_de_diagnostico .015 .028 .035 .556 .579
sexo 1.478 .601 .156 2.459 .015
edad .017 .018 .061 .959 .339

a. Dependent Variable: CalidadVitalidad

Para la dimension funcion social se obtuvo una correlacion maultiple alta y

significativa estadisticamente con la combinacion lineal de practicas sobre la

condicion, actividad fisica y deporte y las creencias sobre el consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas (R = 0.454; F = 3.740; gl= 15; p = 0.000). Por su parte, el

modelo explica un 15,1% de la varianza total de dicha dimension (R2 ajustado =
0.151) (ver anexo J).
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Al evaluar el efecto de cada una de las dimensiones que resultan
estadisticamente significativas sobre la funcion social, se encontr6 que la dimension
practicas sobre la condicion, actividad fisica y deporte predice mayormente con una
correlacion moderada y positiva (p = .301; p = .000), seguido por las creencias sobre
el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas con una correlacion moderada y positiva
(B =.236; p =.001). En funcion de estos resultados, aquellos pacientes diabéticos que
realicen actividades fisicas o deportes y que tengan una alta creencia de que el
consumo de drogas resulta perjudicial para la salud, realizardn sus actividades
sociales sin limitaciones. A continuacion, en la tabla 7 correspondiente al modelo de
regresion, se encuentran sefialadas en negrita aquellas regresiones que resultaron

significativas con la funcién social.



Tabla 7.
Coeficientes del Modelo de regresion: Funcion social.

Coefficients?®
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Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) 1.214 2.538 478 .633
PracticasCondicion .140 .034 .301 4.073 .000
PracticasRecreacion -.034 .062 -.040 -.555 .579
PracticasAlimentacion -.001 .026 -.002 -.033 .974
PracticasCuidado -.028 .024 -.082 -1.161 .247
PracticasDrogas .077 .047 .108 1.642 .102
PracticasSueno .034 .023 .096 1.458 .146
creenciasrec 112 .076 102 1.474 142

! creenciasCuidado .040 .035 .086 1.157 .249
creenciasAimentacion -.068 .044 -.106 -1.554 122
creenciasDrogas 115 .034 .236 3.430 .001
creenciasSueno -.059 .041 -.095 -1.436 .152
creenciasfisica -.090 .058 -.108 -1.560 .120
tiempo_de_diagnostico -.017 .015 -.072 -1.134 .258
sexo .088 319 .018 .278 .782
edad .000 .010 .002 .031 975

a. Dependent Variable: CalidadFuncionSocial

multiple moderadamente alta y significativa estadisticamente entre dicha dimension y

Por su parte, en la dimension rol emocional se obtuvo una correlacion

las préacticas sobre la condicidn, actividad fisica y deporte (R = .369; F = 2.265; gl=

15; p = .006). El coeficiente de determinacion ajustado obtenido esta dimensién (R2

ajustado = .076) sefialé que de manera significativa el modelo explica un 7,6% de la

varianza total del rol emocional (ver anexo K).




En lo que respecta al efecto de las practicas sobre la condicién, actividad
fisica y deporte, se encontrd una correlacion moderada y positiva (B = .202; p = .009).
En funcion de estos resultados, aquellos pacientes diabéticos que realicen una mayor
actividad fisica, estaran menos afectados en su trabajo y actividades por problemas
emocionales. A continuacion, en la tabla 8 correspondiente al modelo de regresion, se

encuentran sefialadas en negrita aquellas regresiones que resultaron significativas con

el rol emocional.

Tabla 8.

Coeficientes del Modelo de regresién: Rol emocional

Coefficients?®
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Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) 3.238 4.223 767 444
PracticasCondicion .150 .057 .202 2.622 .009
PracticasRecreacion .039 .103 .029 .378 .706
PracticasAlimentacion .001 .043 .002 .030 .976
PracticasCuidado -.041 .040 -.074 -1.008 .315
PracticasDrogas .037 .078 .032 472 .638
PracticasSueno .018 .039 .033 AT78 .633
creenciasrec .201 126 114 1.591 113

! creenciasCuidado -.002 .058 -.003 -.034 .973
creenciasAimentacion -.011 .073 -.011 -.151 .880
creenciasDrogas .074 .056 .095 1.317 .189
creenciasSueno -.109 .068 -.110 -1.599 111
creenciasfisica .158 .096 118 1.641 .102
tiempo_de_diagnostico .040 .024 110 1.649 .101
sexo .293 .530 .037 .552 .581
edad -.002 .016 -.007 -.102 919

a. Dependent Variable: CalidadRolEmocional
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Por altimo, en la dimension de salud mental, se obtuvo una correlacion
mdaltiple alta y estadisticamente significativa (R = .482; F = 4.361; gl = 15; p < .001)
con la combinacion lineal de practicas sobre la condicion, actividad fisica y deporte,
las précticas de suefio y las creencias sobre recreacion y manejo del tiempo libre, y
las practicas del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. Asimismo, el coeficiente
de determinacién ajustado obtenido para la dimensién salud mental fue de .179,
sefialando que de manera significativa el modelo explica un 17,9% de la varianza

total de dicha dimension (ver anexo L).

Respecto a las dimensiones que resultan estadisticamente significativas sobre
la dimensidn salud mental, se encontré que la dimension practicas sobre la condicion,
actividad fisica y deporte, es la que mas predice con una correlacion moderada y
positiva (B = .265; p <.001), seguido por las practicas de suefio con una correlacion
moderada baja y positiva (B =.164; p = .012), las préacticas del consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas con una correlacion moderada baja y positiva (p = .143; p =
.029) y por ultimo, las creencias sobre recreacién y manejo del tiempo libre con una

correlacién moderada baja y positiva (f = .132; p = .053).

Dado que la subescala de practicas sobre el consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas es inversa, es decir, un mayor puntaje implica un menor consumo,
aquellos pacientes diabéticos que puntlen mayor en dicha subescala, realicen una
mayor actividad fisica o deportes, una mayor practica en relacion al estado de reposo
del organismo y tengan una mayor creencia sobre recreacion y manejo del tiempo
libre, tendran una mayor salud mental o bienestar. A continuacién, en la tabla 9
correspondiente al modelo de regresion, se encuentran sefialadas en negrita aquellas

regresiones que resultaron significativas con la salud mental.



Tabla 9.

Coeficientes del Modelo de regresion: Salud mental

Coefficients?®
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Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) -.414 5.636 -.073 .942
PracticasCondicion .278 .076 .265 3.651 .000
PracticasRecreacion .080 .138 .042 .584 .560
PracticasAlimentacion .017 .057 .020 .295 .768
PracticasCuidado -.096 .054 -.124 -1.777 .077
PracticasDrogas 231 .105 143 2.202 .029
PracticasSueno .130 .052 .164 2.527 .012
creenciasrec .329 .169 132 1.950 .053

! creenciasCuidado .013 .077 .012 .167 .868
creenciasAimentacion -.048 .098 -.033 -.486 .627
creenciasDrogas .094 .075 .085 1.255 211
creenciasSueno -.064 .091 -.045 -.697 487
creenciasfisica .056 128 .029 434 .665
tiempo_de_diagnostico .040 .032 .078 1.249 .213
sexo 1.235 707 111 1.746 .082
edad .011 .021 .033 .515 .607

a. Dependent Variable: CalidadMental

Una vez finalizado el anélisis de regresion correspondiente a las dimensiones
de la calidad de vida, se procedera a realizar el analisis de regresion para la variable
practicas del estilo de vida, la cual se comprende a través de seis dimensiones, de las
cuales se encontraron relaciones significativas con la edad y el sexo en las siguientes
cinco dimensiones: (a) condicion, actividad fisica y deporte, (b) recreacion y manejo
del tiempo libre, (c) autocuidado y cuidado medico, (d) consumo de alcohol, tabaco y

otras drogas y (e) suefio. A continuacion se procederd a exponer el analisis de
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regresiones que resultaron significativos con el sexo y la edad para cada una de estas

dimensiones.

La dimension préacticas de la condicion, actividad fisica y deporte, presentd
una correlacion multiple moderada baja y significativa (R=.164; F= 3.741; gl = 2; p=
.025), con el sexo, explicando el 2% de la varianza total de dicha dimensién (R? =
.020) (ver anexo M).

La variable que mejor predice la practica de la condicion, actividad fisica y
deporte, fue sexo con una correlacion moderada baja, positiva y significativa (B =
.139; p = .022), indicando que los pacientes diabéticos de sexo masculino son quienes
realizan mayores actividades fisicas. A continuacion, en la tabla 10 correspondiente al
modelo de regresion, se encuentran sefialadas en negrita aquellas regresiones que

resultaron significativas con las practicas de la condicion, actividad fisica y deporte.

Tabla 10.
Coeficientes del Modelo de regresion: Condicion, actividad fisica y deporte.

Coefficients®

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 14.461 1.142 12.665 .000
1 sexo 1.445 .626 139 2.308 .022
edad -.023 .019 -.075 -1.243 .215

a. Dependent Variable: PracticasCondicion

Para la dimension practicas de la recreacion y manejo del tiempo libre, se
encontrd que tienen una correlacién maltiple moderada baja y significativa (R = .134;
F= 2.478; gl = 2; p= .086) con el sexo, explicando el 1,1% de la varianza total de

dicha dimensién (R*=.011) (ver anexo N).
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La variable que mejor predice la practica de la recreacion y manejo del tiempo
libre, fue sexo con una correlacion moderada baja, positiva y significativa (B = .133;
p = .029), indicando que los pacientes diabéticos de sexo masculino son quienes
realizan mayores actividades placenteras. A continuacion, en la tabla 11
correspondiente al modelo de regresion, se encuentran sefialadas en negrita aquellas
regresiones que resultaron significativas con las practica de la recreacién y manejo

del tiempo libre.

Tabla 11.

Coeficientes del Modelo de regresion: Recreacion y manejo del tiempo libre.

Coefficients?

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 13.151 .624 21.063 .000
1Sexo .750 .343 .133 2.189 .029
Edad .006 .010 .037 .606 .545

a. Dependent Variable: PracticasRecreacion

Respecto a la dimensién préacticas del autocuidado y cuidado médico, se
encontré que tienen una correlacion maltiple, moderada baja y significativa (R =
145; F = 2.780; gl = 2; p=.064) con el sexo, explicando el 1,4% de la varianza total

de dicha dimension (R? = .014) (ver anexo O).

La variable que mas predice la préactica del autocuidado y cuidado médico, fue
sexo con una correlacion moderada baja, negativa y significativa (B = -.145; p =
.020), sefialando que los pacientes diabéticos de sexo femenino realizan
comportamientos de tipo voluntario en beneficio de su salud. A continuacion, en la

tabla 12 correspondiente al modelo de regresion, se encuentran sefialadas en negrita
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aquellas regresiones que resultaron significativas con las précticas del autocuidado y
cuidado médico

Tabla 12.

Coeficientes del Modelo de regresion: Autocuidado y cuidado médico.

Coefficients?

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 60.687 1.604 37.828 .000
sexo -2.097 .895 -.145 -2.344 .020
edad .004 .026 .009 .143 .887

a. Dependent Variable: PracticasCuidado

En cuanto a la dimension practicas del consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas, se encontré6 que tienen una correlacion multiple, moderada baja vy
significativa (R =.149; F= 3.048; gl = 2; p=.049), con la edad, explicando el 2,2% de

la varianza total de dicha dimensién (R*=.022) (ver anexo P).

La variable que mejor predice la practica del consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas, fue la edad con una correlacion moderada baja, positiva y significativa
(B = -.118; p = .053), indicando que los pacientes diabéticos de mayor edad no
consumen drogas. A continuacion, en la tabla 13 correspondiente al modelo de
regresion, se encuentran sefialadas en negrita aquellas regresiones que resultaron

significativas con las précticas del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.
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Tabla 13.

Coeficientes del Modelo de regresién: Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

Coefficients?

Model Unstandardized Coefficients Standardized t | Sig.
Coefficients
B | Std. Error Beta
(Constant) 29.028 777 37.341 .000
sexo -.727 .430 -.103 -1.691 .092
edad -.025 .013 -.118 -1.943 .053

a. Dependent Variable: PracticasDrogas

Y por ultimo, en la dimension précticas del suefio se obtuvo una correlacion
multiple moderada baja y significativa estadisticamente entre dicha dimension vy el
sexo (R =.190; F =5.066; gl = 2; p =.007). El coeficiente de determinacién ajustado
obtenido esta dimension (R2 ajustado = .029), sefialé que de manera significativa el
modelo explica un 2,9% de la varianza total de las practicas de suefio (ver anexo Q).

Se encontr6 que la variable que mejor predice la practica del suefio es el sexo,
con una correlacion moderada baja y positiva (p = .189; p = .002), lo que indica que
los pacientes diabéticos masculinos tendran una préctica mas saludable del suefio. A
continuacidn, en la tabla 14 correspondiente al modelo de regresién, se encuentran
sefialadas en negrita aquellas regresiones que resultaron significativas con la practicas

del suefio



Tabla 14.

Coeficientes del Modelo de regresion: Suefio

Coefficients?

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 27.865 1.452 19.194 .000
sexo 2.516 799 .189 3.148 .002
edad -.004 .024 -.010 -.172 .864

a. Dependent Variable: PracticasSueno

Una vez finalizado el andlisis de regresion correspondiente a las dimensiones
de précticas del estilo de vida en relacion al sexo y la edad, se procederéa a realizar el
analisis de regresion para la variable creencias sobre el estilo de vida, la cual se
comprende a traves de seis dimensiones, de las cuales se encontraron solo dos
relaciones significativas con la edad y el sexo en las siguientes dimensiones: (a)
condicidn, actividad fisica y deporte y (b) recreacion y manejo del tiempo libre. A
continuacion se procederd a exponer el analisis de regresiones que resultaron

significativos con el sexo y la edad para cada una de estas dimensiones.

En la dimension creencia sobre la condicion, actividad fisica y deporte se
obtuvo una correlacion multiple moderada baja y significativa estadisticamente entre
dicha dimensién y la edad (R = .197; F = 5.466; gl = 2; p = .005). El coeficiente de
determinacion ajustado obtenido esta dimension (R? ajustado = .032), lo que indica
que de manera significativa el modelo explica un 3,2% de la varianza total de las
creencias sobre la condicion, actividad fisica y deporte (ver anexo R).

En lo que respecta al efecto de la edad en la creencia sobre la condicién,

actividad fisica y deporte se encontro una correlacion moderada baja y negativa (p =
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-.190; p = .002), y en funcion a estos resultados, los pacientes diabéticos de menor
edad tendran una alta creencia de que realizar actividades fisicas y deportivas resulta
beneficioso para la salud. A continuacion, en la tabla 15 correspondiente al modelo de
regresion, se encuentran sefialadas en negrita aquellas regresiones que resultaron

significativas con creencia sobre la condicion, actividad fisica y deporte.

Tabla 15.

Coeficientes del Modelo de regresion: Condicion, actividad fisica y deporte.

Coefficients®

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 18.202 .623 29.194 .000
1 sexo 227 .342 .040 .665 .507
edad -.032 .010 -.190 -3.169 .002

a. Dependent Variable: creenciasfisica

Por ultimo, en la dimension creencia sobre la recreacién y manejo del tiempo
libre se obtuvo wuna correlacion mdaltiple moderada baja y significativa
estadisticamente entre dicha dimension y la edad (R = .146; F = 2.960; gl = 2; p =
.054). El coeficiente de determinacion ajustado obtenido esta dimension (R? ajustado
= .014), sefial6 que de manera significativa el modelo explica un 1,4% de la varianza

total la creencia sobre la recreacion y manejo del tiempo libre (ver anexo S).

En lo que respecta al efecto de la edad, en las creencias sobre la recreacion y
el manejo del tiempo libre se encontro una correlacion moderada baja y negativa (B =
-.146; p = .016), lo que indica que los pacientes diabéticos de menor edad tendran una
alta creencia sobre que realizar actividades de recreacion que generen placer y

descanso resulta beneficioso para la salud. A continuacion, en la tabla 16
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correspondiente al modelo de regresion, se encuentran sefialadas en negrita aquellas
regresiones que resultaron significativas con las creencias sobre la recreacion y el

manejo del tiempo libre

Tabla 16.
Coeficientes del Modelo de regresion: Recreacion y manejo del tiempo libre

Coefficients?

Model Unstandardized Coefficients Standardized t | Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) ] 13.970 481 29.071 .000
SEX0 -.104 .264 -.024 |-.396 .692
edad -.019 .008 -.146 -2.427 .016

a. Dependent Variable: creenciasrec

En relacion al tiempo de diagndstico, se encontré una correlacion multiple
moderada y significativa estadisticamente con la edad (R = .205; F = 5.325; gl = 2; p
= .005). El coeficiente de determinacion ajustado obtenido esta dimension (R2
ajustado = .034), sefial6 que de manera significativa, el modelo explica un 3,4% de la
varianza total del tiempo de diagndstico (ver anexo T).

En lo que respecta al efecto de la edad sobre el tiempo de diagndstico, se
encontro una correlacion moderada y positiva (B = -.206; p = .001), lo que indica que
los pacientes diabéticos de mayor edad, tendran un mayor tiempo de diagnostico de la
DM2. A continuacion, en la tabla 17 correspondiente al modelo de regresion, se
encuentran sefialadas en negrita aquellas regresiones que resultaron significativas con

el tiempo de diagnostico.
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Tabla 17.
Coeficientes del Modelo de regresion: Tiempo de diagndstico.

Coefficients?

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 3.579 2.394 1.495 .136
1 sexo 499 1.307 .024 .382 .703
edad .128 .039 .206 3.263 .001

a. Dependent Variable: tiempo_de_diagnostico

De acuerdo a los resultados descritos anteriormente, se observa que aquellos
pacientes que realizan actividades fisicas o deportes y no consumen alcohol, tabaco u
otras drogas, tienen una mayor funcion fisica, asi como también, se encontr6 que los
pacientes diabéticos hombres no tienen limitaciones para realizar sus actividades

fisicas.

De igual modo, los resultados obtenidos indican que aquellos pacientes
diabéticos que tienen la creencia de que realizar actividades placenteras resulta
beneficioso para la salud, realizan actividades fisicas o deportivas, no consumen

alcohol, tabaco u otras drogas y duerman entre 6 y 8 horas, no tienen dolor corporal.

Asimismo, estos resultados sefialan que los pacientes diabéticos que realizan
actividades fisicas califican su salud como buena, mientras que aquellos que tienen
una mayor ingesta de alimentos, califican su salud como mala. Aquellos pacientes
diabéticos masculinos que realicen una mayor actividad fisica o deportes y duerman

entre 6 y 8 horas, tienen vitalidad.

Los pacientes diabéticos que realicen actividades fisicas o deportes y que

tienen una alta creencia de que el consumo de drogas resulta perjudicial para la salud,
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realizan sus actividades sociales sin limitaciones. De igual modo, los pacientes que
realizan actividades fisicas, no estan afectados en su trabajo y en el resto de sus

actividades diarias por problemas emocionales.

Asimismo, aquellos pacientes diabéticos que no consumen alcohol, tabaco u
otras drogas, realizan actividades fisicas o deportes, duermen entre 6 y 8 horas y
tienen la creencia de que realizar actividades recreativas es beneficioso para la salud,

son quienes presentan bienestar general.

En relacion al sexo, los resultados obtenidos sefialan que los pacientes
diabéticos masculinos son quienes realizan mayores actividades fisicas, actividades
recreativas, duermen saludablemente y tienen mayor energia y vitalidad que las
mujeres; mientras que los pacientes diabéticos femeninos realizan mas conductas de

autocuidado que los hombres.

En el caso de la edad, los resultados obtenidos sefialan que los pacientes
diabéticos de mayor edad no consumen drogas y tienen un mayor tiempo de
diagndstico de la DM2, mientras que los pacientes diabéticos de menor edad tienen
una alta creencia de que realizar actividades fisicas y recreativas resulta beneficioso

para la salud.

Por ultimo, en funcién de lo obtenido en el analisis, el modelo definitivo del
diagrama de ruta de la presente investigacion y su correspondiente leyenda se muestra

a continuacion.
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Tabla 18.
Leyenda del diagrama de ruta obtenido.

Cadigo Significado
CVFF Calidad de Vida Funcion Fisica
CVRF Calidad de Vida Rol Fisico
CvDC Calidad de Vida Dolor Corporal
CVSG Calidad de Vida Salud General
Ccvv Calidad de Vida Vitalidad
CVFS Calidad de Vida Funcion Social
CVRE Calidad de Vida Rol Emocional
CVSM Calidad de Vida Salud Mental
EVP1 Cond Estilo de Vida Préacticas Condicion, actividad fisica y deporte
EVP2 Rec Estilo de Vida Practicas Recreacion y manejo del tiempo libre
EVP3 Auto Estilo de Vida Préacticas Autocuidado y cuidado meédico.
EVP4 Ali Estilo de Vida Practicas Habitos alimenticios
EVP5 Drog Estilo de Vida Practicas Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas
EVP6 Sue Estilo de Vida Practicas Suefio
EVC1 Cond Estilo de Vida Creencias Condicion, actividad fisica y deporte
EVC2 Rec Estilo de Vida Creencias Recreacion y manejo del tiempo libre
EVC3 Auto Estilo de Vida Creencias Autocuidado y cuidado médico.
EVC4 Ali Estilo de Vida Creencias Habitos alimenticios
EVCS5 Drog Estilo de Vida Creencias Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas

EVCG6 Sue

Estilo de Vida Creencias Suefio




V. DISCUSION

La presente investigacion tuvo por objetivo estudiar la influencia de la edad, el
sexo, el tiempo de diagndstico, las creencias y las practicas del estilo de vida sobre la
calidad de vida en pacientes con DM2, bajo la perspectiva de un disefio relacional

causal que plantea un modelo explicativo entre variables directas e indirectas.

En relacion a la calidad de vida, se encontraron efectos significativos para
todas sus dimensiones: (a) funcidn fisica, (b) rol fisico, (c) dolor corporal, (d) la salud
general (e) vitalidad, (f) funcidn social, (g) rol emocional y (h) salud mental.

A su vez, se encontraron efectos significativos entre la calidad de vida y
cuatro de seis précticas del estilo de vida: (a) practicas de la condicion, actividad
fisica y deporte, (b) practicas de los habitos de alimentacion, (c) précticas sobre el

consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y (d) practicas de suefio.

De igual modo, se encontraron efectos significativos entre la calidad de vida y
dos de seis creencias del estilo de vida: (a) creencias de recreacion y manejo del
tiempo libre y (b) creencias del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

De esta forma, en cuanto a la dimensién funcion fisica de la calidad de vida, es
decir, el grado en que la salud limita las actividades fisicas, se encontro que la
mayoria de los pacientes de la presente investigacion realizan actividades fisicas sin

limitaciones de salud, por ende, su calidad de vida es buena.

A su vez, las practicas de la condicion, actividad fisica y deporte del estilo de
vida, explican esta dimension de funcion fisica, encontrandose que la mayoria de los
pacientes diabéticos que participaron en la presente investigacion realizan pocas
actividades fisicas. Esto se explica en el estudio realizado por Andrade et al. (2013),

quienes encontraron que los impedimentos para tener una mayor practica de la
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actividad fisica pueden ser las barreras internas, es decir, aspectos emocionales tales
como la falta de apoyo de las familias y a las barreras externas que pueden ser
estimulos ambientales como la falta de espacios para realizar actividad, que limitan a

las personas a realizar sus actividades fisicas.

En cuanto a la relacion indirecta entre funcion fisica, précticas de la condicion,
actividad fisica y deporte y el sexo, esto indica que los hombres practican mayores
actividades fisicas que las mujeres y por ende, presentan una mayor funcién fisica.
Esto concuerda con lo expuesto por Lema-Soto et al. (2009) quienes plantean en su
investigacion que los hombres realizan un mayor numero de actividades deportivas en
comparacion con las mujeres, esto debido a que las mujeres tienen un estilo de vida
méas sedentario que los hombres, resultado que se encontré6 también en la

investigacion realizada por Elizondo-Armendariz et al. (2005).

De igual modo, la dimension del estilo de vida practicas del consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas, explica la funcion fisica, lo cual es coherente con lo
planteado por Fernandez et al. (1999), quienes plantean que aquellas personas que
consumen alcohol, presentan una menor funcion fisica, debido a que las adicciones se
relacionan de forma inversa con la calidad de vida, es decir, un mayor consumo se

asocia con graves consecuencias para la salud.

En cuanto a la relacién indirecta entre funcion fisica, practicas consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas y la variable edad, esto indica que los jovenes
consumen mas cantidad de sustancias nocivas que los adultos mayores y por ende,
presentan una menor funcion fisica. Lo anterior se ve reflejado en la investigacion
llevada a cabo por Fernandez et al. (1999), en la cual se encontré que, respecto al
consumo de sustancias nocivas, los porcentajes en las personas mayores son mas
bajos que en la poblacion en general, ya sea porque no es un habito que adquirieron o

porque abandonaron este habito en el transcurso de su vida. A su vez, Guillen, Castro
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y Guillén (2003), plantean que las personas que consumen sustancias nocivas, no se

interesan por realizar actividades fisicas.

Por su parte, en la dimension rol fisico de la calidad de vida, es decir, el grado
en que la salud fisica interfiere en las actividades diarias, se encontré que la mayoria
de los pacientes de la presente investigacion realizan actividades diarias sin

limitaciones de salud, por ende, presentan una buena calidad de vida.

A su vez, la dimensién del estilo de vida practicas de la condicion, actividad
fisica, explican esta dimension de rol fisico, lo cual es congruente con los resultados
hallados por Acosta-Gonzalez et al. (2005), en cuanto a que los pacientes de su
muestra cumplen con una practica de estilo de vida saludable en sus actividades

diarias.

Existe una relaciéon indirecta entre rol fisico, practicas de la condicion,
actividad fisica y deporte y la variable sexo, que indica que los hombres realizan mas
actividades diarias y fisicas que las mujeres y con menos limitaciones de salud que
ellas. Esto no concuerda con lo planteado por Cid et al. (2006), quienes encontraron
resultados a favor de las mujeres, pero si concuerda con lo hallado por Gonzalo y
Pasarin (2004) quienes plantean que la proporcién de personas que practican

regularmente ejercicio fisico, es algo superior en los hombres que en las mujeres.

De igual modo, la dimension del estilo de vida practicas del consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas, explican esta dimension de rol fisico, es decir, un
menor consumo de sustancias nocivas implica pocas limitaciones en las actividades
diarias a causa de la salud. Esto es coherente con lo planteado por Fernandez et al.
(1999), quienes encontraron que quienes consumieron grandes cantidades de alcohol,

limitan sus actividades diarias debido a su salud.
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La relacion indirecta entre el rol fisico, las précticas sobre el consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas y la edad, indica que los jovenes consumen mas
sustancias nocivas que los adultos mayores y por ende, limitan méas sus actividades
diarias. Esto pudiese explicarse segun lo planteado en la investigacion de Sanabria-
Ferrand et al. (2007) quienes sefialan que al avanzar la edad, hay una mayor tendencia
a presentar reacciones adversas ante el consumo de sustancias nocivas, es decir
cuando consumen alcohol u otras drogas estas generan un efecto desagradable o
perjudicial en su organismo y por ello evitan méas que los jovenes consumir este tipo

de sustancias.

En cuanto a la dimension de calidad de vida dolor corporal, se encontro que la
mayoria de los pacientes de la presente investigacion no presentan ningun dolor

debido a su enfermedad, por ende, tienen una buena calidad de vida.

La dimension del estilo de vida précticas de la condicidn, actividad fisica y
deporte, explican esta dimensién de dolor corporal, indicando que una forma de
disminuir los dolores en el cuerpo, es a través de las actividades fisicas deportivas, lo
cual coincide con por lo planteado en la investigacion de Guillén et al. (2003), donde
explica que la vida sedentaria y la falta de ejercicio fisico son aspectos que
determinan la aparicion de ciertas enfermedades, dolores y agravamiento de las
mismas, debido a que la actividad fisica crea una serie de habitos y actitudes que
resultan en la mayoria de los casos, asociados con beneficios para la salud, tales como

la regulacion de dicho dolor corporal (Gomez, Santandreu y Egea, 1995).

La relacion indirecta entre dolor corporal, practicas de la condicion, actividad
fisica y el sexo, indica que los hombres realizan mayores actividades fisicas que las
mujeres y por ello, presentan menos dolor corporal que quienes no lo practican. Esto
concuerda con lo expuesto por Gonzalo y Pasarin (2004), quienes explican que las
mujeres se ven afectadas por la enfermedad, el dolor y la discapacidad, con mayor

intensidad que los hombres.
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La dimensidn del estilo de vida practicas sobre consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas, explican esta dimension de dolor corporal, indicando que consumir
sustancias nocivas se relaciona con sufrir dolores en el cuerpo. Esto es coherente con
lo plateado por Fernandez et al. (1999), quienes plantean que aquellas personas que
consumen alcohol en cantidades excedidas, presentan mayor dolor corporal.

A su vez, dolor corporal se relaciona indirectamente con las practicas del
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y la edad, indicando que los jovenes
presentan un mayor consumo de sustancias nocivas que los adultos mayores y
presentan dolores corporales. Esto concuerda con lo obtenido por Cid et al. (2006) en
su investigacion, en donde las personas de mayor edad no presentaban consumo
sustancias nocivas. De igual modo, en el estudio de Gonzalo y Pasarin (2004), se
encontr6 que quienes han consumido drogas, presentan dolor corporal. Esto se
pudiese explicar mediante lo expuesto por Fernandez et al. (1999), quienes sefialan
que las personas de mayor edad tienden a presentar una condicion de salud
desfavorable, ya que son quienes tienen una mayor pérdida de energia, dolor corporal
y tienden desarrollan en su mayoria dependencia de otros. Sin embargo, los jovenes
estdn mas expuestos a consumir sustancias nocivas, las cuales conllevan a una

condicion de salud desfavorable. (Fernandez et al., 1999).

La dimension del estilo de vida practicas de suefio, explican directamente esta
dimensidn de dolor corporal, indicando que las personas con buenos habitos de suefio
reportan menos dolor. Esto concuerda con lo planteado con Mir6 et al. (2005), en
cuanto a que los sujetos que no duermen durante semanas O meses presentan
alteraciones en la salud, tales como el desarrollo de sintomas de cansancio,
somnolencia, dificultades de concentracion y dolor muscular. Estos mismos autores
explican que las alteraciones en el suefio generan impacto negativo en el metabolismo
de las funciones endocrinas y corticoidales de la persona. Por ende, el suefio es un

excelente indicador de salud fisica, ya que tiene una estrecha interrelacion entre los
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procesos de suefio y el estado general de salud fisica.

La relacion indirecta entre dolor corporal, practicas de suefio y sexo, indica
que los hombres reportan dormir sin complicaciones y presentar menor dolor en el
cuerpo que las mujeres. Esto es congruente con los resultados de la investigacion de
Mir6 et al. (2005), quienes plantean que la presencia de problemas de suefio se
relacionaba negativamente con las percepciones generales de salud fisica, las
limitaciones emocionales y la salud mental en las distintas dimensiones de calidad de
vida, por ende, a mayor satisfaccion de suefio autoevaluada, mejor calidad de vida. En
este sentido, sus resultados indicaron que las mujeres tienen a presentar mayores
problemas con el suefio y son mas sensibles que los hombres al efecto negativo de no

dormir.

La dimension de estilo de vida creencias sobre la recreacion y manejo del
tiempo libre, explican directamente esta dimension de dolor corporal, indicando que
la mayoria de los pacientes de la presente investigacion creen en la relacion entre la
recreacion y los dolores en el cuerpo, lo cual va de la mano con los resultados
encontrados en la investigacion de Arraga y Sanchez (2007), donde explican que
participar en diversas actividades de recreacion, libera de la rutina, inactividad y
sedentarismo, de tensiones como el estrés y la ansiedad, por ende, disminuye la
posibilidad de enfermar, presentar dolencias fisicas o inclusive disminuye el proceso

de envejecimiento.

A su vez, la relacién indirecta entre dolor corporal, creencias sobre la
recreacion y manejo del tiempo libre y la edad, indica que los adultos mayores tienen
la creencia de que la recreacion se relaciona con sus dolores en el cuerpo, lo cual lo
explica Murillo (2003), en su investigacion donde encontro que los adultos mayores
tienen la creencia de que realizar actividades recreativas acordes con su realidad
individual y grupal, mejora su calidad de vida, inclusive reduce enfermedades y

dolores relacionadas con la inactividad.



107

En cuanto a la dimension de calidad de vida salud general, es decir, la
valoracion personal de la salud, se encontré que la mayoria de los pacientes de la
presente investigacion presentan una excelente valoracion personal de la salud, por

ende, tienen una mejor calidad de vida.

La dimension de estilo de vida practicas de la condicidn, actividad fisica y
deporte, explican directamente esta dimension de salud general, indicando que
aquellos pacientes que realizan actividades fisicas, perciben mejor su salud, lo cual es
explicado por Arrivillaga et al. (2003), quienes encontraron en su investigacion que

hacer ejercicio mejora la salud y evita enfermedades.

La relacion indirecta entre salud general, practicas de la condicién, actividad
fisica y deporte y el sexo, indica que los hombres realizan actividades fisicas en
mayor medida que las mujeres, lo cual les permite tener una percepcién a favor de la
salud. Esto es congruente con los resultados hallados en la investigacion de Lema-
Soto et al. (2009) donde son los hombres quienes realizan mayor numero de
actividades deportivas.

Las practicas de los habitos alimenticios, explican directamente esta
dimensién de salud general, indicando que la mayoria de los pacientes diabéticos de
la presente investigacion tienen una ingesta alimenticia adecuada por lo que perciben
mejor su salud, asi como sucede en el estudio de Cid et al. (2006) quienes
encontraron que aquellas personas que perciben mejor su estado de salud, se

alimentan de forma saludable.

Para la dimension vitalidad de la calidad de vida, es decir, el sentimiento de
energia frente al cansancio, se encontr6 que la mayoria de los pacientes de la
investigacion tienen un nivel medio de energia, lo que se corresponde con lo expuesto

por Mena et al. (2006) en relacion a que los pacientes con DM2 tienden a presentar
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un nivel medio de vitalidad y resultando ademé&s congruente con lo esperado en la

presente investigacion.

La dimension del estilo de vida practicas de suefio, explican directamente esta
dimension de vitalidad, indicando que dormir saludablemente auenta la vitalidad del
paciente. Esto es congruente con lo sefialado por Fuentes-Facundo et al. (2004), en
donde la mayoria de los pacientes diabéticos presentan un patrén de suefio saludable
y por ende, una mayor energia en sus actividades. Esto podria deberse a que mantener
patron de suefio entre 6 y 8 horas diarias aumenta la sensacion de bienestar, energia y
vitalidad en los pacientes, lo que representa una mejor calidad de vida, asi como
también mantener un patrén de suefio menor a 6 horas se asocia de manera directa
con un aumento de quejas fisicas, tensién corporal y fatiga, indicando una peor
calidad de vida (Mird et al., 2005).

El sexo explica directamente esta dimension de vitalidad, indicando que los
hombres presentan una mayor vitalidad y energia que las mujeres, asi como también
aquellos hombres que cumplen con un patron de suefio saludable, presentan una
mayor vitalidad. Esto concuerda con lo expuesto por Mir6 et al. (2005), en donde
sefialan que los hombres tienen una menor dificultad para conciliar el suefio debido a
estresores, como lo seria padecer de una enfermedad cronica como la diabetes, por lo
que pueden mantener un adecuado patrén de suefio y presentan una mayor vitalidad

que las mujeres.

A su vez, las practicas de la condicion, actividad fisica y deporte, explican
directamente esta dimension de vitalidad, indicado que a mayor actividad fisica,
mayor vitalidad en los pacientes. Esto se corresponde con lo expuesto por Molina-
Garcia, et al. (2007) al apoyar la existencia de una relacion positiva entre las practicas
de actividades fisicas y la vitalidad de la persona. Esto puede deberse a que realizar
actividades fisicas tiene un efecto sobre el consumo energético que realiza la persona

y este se ve reflejado en un mayor nivel de vitalidad y entusiasmo durante el dia. Es
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importante mencionar que la actividad fisica tiene efectos beneficiosos sobre la
tolerancia a la glucosa, la sensibilidad a la insulina, el peso corporal y la tension
arterial, lo que permite que el paciente diabético tenga una mayor vitalidad (L6pez-
Fontana et al., 2003)

Para la dimension funcion social de la calidad de vida, es decir, el grado en
que los problemas de salud interfieren en la vida social, se encontrd que la mayoria de
los pacientes diabéticos que participaron en la presente investigacion, realizan sus
actividades sociales habituales sin inconvenientes debido a problemas fisicos o

emaocionales.

Las practicas del estilo de vida de la condicion, actividad fisica y deporte,
explican directamente esta dimension de funcion social, es decir que, al realizar una
mayor actividad fisica y deportes los pacientes no presentan limitaciones fisicas, por

lo que pueden cumplir con sus actividades sociales habituales sin restricciones.

Asimismo, se encontrd una relacion indirecta entre la funcion social y el sexo,
a través de las précticas de condicion, actividad fisica y deporte, en donde los
pacientes diabéticos hombres que ejecutan actividades fisicas, realizan sin
inconvenientes sus actividades sociales habituales. Esto puede deberse a que los
hombres tienden a realizar una mayor actividad fisica porque les atrae la competicion
y el sentirse activos, sin embargo, resulta importante tener en cuenta que actividad
fisica tiende socialmente a asociarse con actividades deportivas y puede ocurrir que
pacientes femeninas que si realizan actividades fisicas, mas no un deporte
propiamente, den una respuesta negativa ante estos items (Blasco, Capdevila,
Pintanel, Valiente y Cruz, 2003).

De igual modo, se encontrd que las creencias sobre el consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas, explican directamente esta dimensién de funcién social, lo que

resulta congruente con los resultados obtenidos por Salazar y Arrivillaga (2004) en



110

donde los pacientes tienen la creencia de que el consumo de alcohol es perjudicial
para la salud. Esta relacién puede estar asociada con que la funcién social hace
referencia a actividades sociales habituales de la persona con DM2, las cuales estan
inmersas en un contexto sociocultural y a su vez las creencias sobre el consumo de
drogas, tabaco y otras sustancias se relacionan con factores socioculturales como los
juicios de valor sobre las consecuencias de ingerir drogas. (Garcia-Mas, 2007;
Fernandez et al., 1999).

Es importante mencionar que ademas de lo expuesto tedricamente en relacion
a las creencias sobre consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, estos resultados
pudiesen estar influenciados por la deseabilidad social, ya que debido a la longitud
del instrumento, su administracion se realiz6 de manera presencial por las tesistas,
por ello, se recomienda cautela al momento de generalizar estos resultados a la
poblacion.

En el caso de la dimensién rol emocional de la calidad de vida, es decir, el
grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades
diarias, se obtuvo que la mayoria de los pacientes diabéticos que participaron en la
presente investigacion, no tienen inconvenientes para realizar sus actividades
habituales debido a problemas emocionales. Esta dimension se relaciona directamente

con practicas de la condicidn, actividad fisica y deporte e indirectamente con sexo.

Lema-Soto et al. (2009) plantean que tener una adecuada regulacion
emocional aumenta la sensacion de bienestar, disminuye la ansiedad y la depresion.
Asimismo, la actividad fisica, se relaciona de manera directa con un aumento en la
regulacién emocional, es decir, aquellos pacientes que realicen actividades fisicas con
una mayor frecuencia tienen una mayor sensacion de bienestar y una menor ansiedad
y depresion. Esto se debe a que las personas se sienten mejor después de realizar

gjercicio y que la mayoria de las personas que realizan actividades fisicas expresan
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sentirse bien porque el ejercicio alivia la tensién y favorece la concentracion y facilita

la presencia de estados emocionales positivos (Marquez, 1995).

De igual manera, existe una relacion indirecta entre el sexo y el rol emocional
a traves de la dimension condicion, actividad fisica y deporte, en donde los hombres
realizan una mayor actividad fisica que las mujeres y tienen una mejor regulacion
emocional, por lo que realizan sus actividades diarias sin problemas de tipo
emocional. Esto resulta congruente con lo expuesto por Sdnchez-Nufez, Fernandez-
Berrocal, Montafiés-Rodriguez y Latorre-Postigo (2004), quienes sefialan que en
diversas investigaciones se ha encontrado que las mujeres tienden a ser
emocionalmente mas expresivas que los hombres, asi como también logran una
mayor compresion de sus emociones y que esto puede deberse a los patrones de
socializacion bajo los cuales se desarrollan hombres y mujeres. En el caso de los
hombres, encuentran una mayor limitacion social para expresar sus emociones y
desarrollan competencias para minimizar emociones como la vulnerabilidad, el miedo
y el dolor. Por ello, resulta congruente lo obtenido en relacién al rol emocional de los
pacientes diabéticos, en donde los hombres que participaron en la presente
investigacion pudieron haber contestado ante estos items en funcion de su tendencia a
minimizar las emociones y mostrando un estado de bienestar y una mejor regulacién

emocional que las mujeres.

Por su parte, para la dimension salud mental de la calidad de vida, la cual se
refiere a la sensacion de bienestar y tranquilidad, se encontr6 que la mayoria de los
pacientes diabéticos que participaron en el estudio presentan un puntaje intermedio de
tranquilidad y bienestar, resultando ademas congruente con lo esperado en la presente

investigacion

Las practicas del estilo de vida de la condicion, actividad fisica y deporte,

explican directamente esta dimension de la salud mental, indicando que realizar
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actividades fisicas se asocia con un estado de bienestar. De manera indirecta se
relaciona con el sexo, en donde aquellos pacientes hombres que realicen actividades
fisicas tendran una mayor tranquilidad y bienestar. Estos resultados se corresponden
con lo expuesto por Marquez (1995), quien afirma que la salud mental es una
habilidad para afrontar los problemas de la vida, de manera tal que se transforma en
un sentimiento de satisfaccion personal y el ejercicio tiene un papel preventivo en el
deterioro de este sentimiento de bienestar y satisfaccion, que contribuye al

mantenimiento y desarrollo de la salud fisica.

A su vez, las practicas del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, explican
directamente esta dimension de la salud mental, indicando que un menor consumo se
asocia con bienestar. Indirectamente se relaciona con la edad, es decir que aquellos
pacientes jovenes que no realicen un consumo de alcohol, tabaco y otras drogas
tendran una mejor salud mental. Sin embargo, se encontré que la mayoria de los
jévenes diabéticos que participaron en la presente investigacion presentan consumo
de alcohol, tabaco y otras drogas, esto puede deberse a que a nivel mundial se ha
visto un incremento en el consumo de drogas y otras sustancias en los jovenes
(Céceres et al.,, 2006). EI consumo de alcohol, tabaco y otras drogas resulta
perjudicial para la salud debido a que ocasiona dafios como efectos cronicos, afecta
de manera directa a ciertos érganos y aumenta la complicacién de enfermedades ya
presentes en la persona como la DM2 (Céceres et al., 2006). De igual modo, los
autores expresan que el consumo de sustancias también ocasiona dafios en las
relaciones interpersonales, la pérdida del trabajo y la sensacion de bienestar,
disminuyendo asi la calidad de vida del paciente.

En cuanto a la relacion indirecta entre las practicas del suefio, la salud mental
y el sexo, esto indica que aquellos pacientes diabéticos que cumplan con un patron de
suefio saludable tienen un mayor bienestar psicologico. Esto puede explicarse a traves

de lo planteado por Mird et al. (2005), los autores sefialan que los habitos de suefio
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son predictores de una buena salud mental, disminuyendo el riesgo de sufrir
depresiones. De igual modo, los autores plantean que aquellas personas con un patron
de suefio menor a 6 horas presentan somnolencia diurna y esto se asocia a una mala
calidad de vida, ya que el funcionamiento cotidiano de la persona se ve afectado,
presentando dificultad para realizar sus actividades cotidianas. En relacion al sexo y
el suefio, los autores plantean que los hombres presentan una mejor practica de suefio

y esto a su vez se ve reflejado en una buena salud mental.

Asimismo, las creencias sobre la recreacion y manejo de tiempo libre,
explican directamente esta dimension de la salud mental, indicando que tener la
creencia de que recrearse es favorable para su salud, se asocia con bienestar. De
manera indirecta, estas variables se relacionan con la edad de los pacientes,
encontrandose que aquellos pacientes de menor edad y con una creencia favorable en
relacion a la recreacién y el manejo del tiempo tendran una buena salud mental. Esto
podria explicarse mediante lo expuesto por Arrivillaga et al. (2003), quienes sefialan
que los jovenes diabéticos que participaron es su investigacion, evalian como
positivo y le atribuyen importancia a compartir actividades de recreacion con familia
y amigos, asi como también consideran que el descanso es importante para la salud y
que es necesario incluir momentos de descanso en la rutina diaria, para poder tener
una sensacion de tranquilidad y bienestar, y de esta manera una mejor calidad de

vida.

Por su parte, en el caso de las dimensiones sobre las practicas del estilo de
vida, especificamente las que no dieron significativas con calidad de vida pero si con
las variables sociodemogréaficas, se encontraron relaciones directas entre (a) las
practicas de recreacion y manejo del tiempo libre y la variable sexo y (b) practicas de
autocuidado y cuidado médico y sexo.

El sexo explica directamente esta dimension del estilo de vida préacticas de

recreacion y manejo del tiempo libre, sefialando que los hombres diabéticos de la
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presente investigacion, son quienes realizan estas practicas con mayor frecuencia en
comparacion con las mujeres. Esto concuerda con los resultados de Fuentes-Facundo,
et al. (2004) quienes encontraron que las mujeres de su muestra, no realizan

actividades de recreacion.

El sexo explica directamente esta dimension del estilo de vida précticas de
autocuidado y cuidado médico, indicando que las mujeres diabéticas de la presente
investigacion, son quienes realizan estas practicas con mayor frecuencia en
comparacion con las hombres, ya que, segin Madrigal et al., (2008), las mujeres
tienen presente que los cuidados médicos permiten prevenir problemas de salud a
futuro, sin embargo, en el caso de los hombres, estos podrian considerar que dichos
cuidados generan un deterioro en la calidad de vida, por lo que se cuestionan si
realmente los beneficios de cumplir con el tratamiento compensan esta disminucion
en su calidad de vida. Por ende, pareciera que la adopcién de conductas de
autocuidado esta mejor explicado por variables psicolégicas que por condiciones

médicas.

En relacion a las dimensiones sobre las creencias del estilo de vida,
especificamente las que no dieron significativas con calidad de vida pero si con las
variable sociodemograficas, se encontraron efectos significativos directos Unicamente
para la dimension de creencias de la condicion, actividad fisica y deporte. La edad
explica directamente esta dimension, es decir, los jovenes con DM2 presentan una
creencia positiva en relacion a la actividad fisica. Por ello, los jovenes atribuyen una
mayor importancia y valoran de manera positiva el realizar actividades fisicas y
deportes. Estos resultados son congruentes con los obtenidos por Arrivillaga et al.
(2003) en su investigacion, en donde los autores exponen que los jovenes presentan
creencias a favor de la actividad fisica y el deporte, esto puede deberse a que la
mayoria de estos jovenes diabéticos consideran que realizar actividades fisicas mejora

la salud y evita enfermedades.
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En resumen sobre las practicas y creencias del estilo de vida y su relacion con
las dimensiones de la calidad de vida, se observa que aquellos pacientes diabéticos
que realizan actividades fisicas o deportes y no consumen alcohol, tabaco u otras
drogas, tienen una mayor funcién fisica; los que realizan actividades fisicas califican
su salud como buena, mientras que aquellos que tengan una mayor ingesta de
alimentos, califican su salud como mala; los que duerman entre 6 y 8 horas, tendran
una mayor vitalidad; los que tengan la creencia de que realizar actividades recreativas
resulta beneficioso para la salud, realizan actividades fisicas o deportivas, no
consumen alcohol, tabaco u otras drogas y duermen entre 6 y 8 horas, tienen
un menor dolor corporal; los que realizan actividades fisicas o deportes y tienen una
alta creencia de que el consumo de drogas resulta perjudicial para la salud, estos
realizan sus actividades sociales sin limitaciones; los que realizan actividades fisicas,
estan menos afectados en su trabajo y actividades diarias por problemas emocionales;
aquellos que no consumen alcohol, tabaco u otras drogas, realizan una mayor
actividad fisica o deportes, duermen entre 6 y 8 horas y tienen la creencia de que
realizar actividades recreativas es beneficioso para la salud, tienen un mayor bienestar

general.

Estas relaciones descritas, resultaron congruentes con lo esperado en las
hipétesis planteadas en la presente investigacion, donde se esperaba una relacion
positiva entre las practicas y creencias del estilo de vida y la calidad de vida de los
pacientes con DM2. Sin embargo, no todas se cumplieron ya que tres dimensiones de
las creencias del estilo de vida no dieron significativa con niguna de las variables
propuestas en el modelo. Estas fueron las creencias de autocuidado, habitos de

alimentacion y suefio.

El hecho de que estas dimensiones de creencia del estilo de vida hayan sido
las que menos aportaron informacién para el estudio, es congruente con lo planteado
por Flérez-Alarcon (2002) en su modelo de adopcion de precauciones, donde explica

que las personas efectivamente pueden tener la creencia de que las acciones a tomar
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frente a un problema de salud produce beneficios, pero lo que no tienen es la
consciencia de que podrian ser vulnerables a ese problema y por ende, postergan
dichas acciones preventivas. De esta forma, ni el pensamiento, ni las creencias son
necesarias para llevar a cabo una accion pro salud, sino que prevalece la indiferencia
frente a las conductas saludables, incluso pueden tener actitud positiva hacia estas
conductas pero les falta compromiso y motivacion o no tienen autocontrol frente a las
influencias sociales, ejecutando asi, conductas insanas que afectan la salud, ya que no

perciben el riesgo como algo cercano (Fl6rez-Alarcon, 2002).

En resumen cuanto a las variables sociodemogréficas, se encontr6 que los
pacientes diabéticos masculinos son quienes realizan mayores actividades fisicas, de
recreacion y labores diarias sin limitaciones de salud y duermen entre 6 y 8 horas;
mientras que los pacientes diabéticos femeninos realizan mé&s comportamientos de
autocuidado. En el caso de la edad, los resultados obtenidos sefialan que los pacientes
diabéticos de mayor edad no consumen drogas Yy tienen un mayor tiempo de
diagnostico de la DM2, mientras que los pacientes diabéticos de menor edad tendran
una alta creencia de que realizar actividades fisicas y recreativas resulta beneficioso

para la salud.

Estas relaciones son congruentes con las hipdtesis planteadas en la presente
investigacion, ya que se esperaba que aquellos pacientes de mayor edad y del sexo
masculino, presentaran una buena calidad de vida en comparacién con los pacientes

jévenes y del sexo femenino.

Es importante considerar que la muestra de la presente investigacion, estuvo
conformada en su mayoria por mujeres y adultos mayores que asisten a centros
hospitalarios, por lo que dichos resultados descritos, no son generalizables, ya que
para ello, se necesitaria contrastar con un porcentaje mayor de hombres y jévenes que

no solo asistan a centros, sino que también se puedan ubicar en otros contextos.
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Por su parte, la variable tiempo de diagndstico, tampoco presentd relaciones
significativas con la calidad de vida sino que solo se relaciona de manera directa con
la edad, indicando que aquellos pacientes de mayor edad presentan a su vez un mayor

tiempo de haber sido diagnosticados con DM2.

Este resultado no es congruente con las hipdtesis panteadas en la presente
investigacion, ya que se esperaba una relacién negativa entre el tiempo de diagndéstico
y la calidad de vida, es decir, se esperaba que los pacientes con DM2 con un mayor
tiempo de diagndstico presentaran una mala calidad de vida. Esto puede deberse a
que la edad promedio de los participantes de la presente investigacion fue de 56 afios
y segun lo planteado por Garcia et al., (2007) la DM2 es una enfermedad cuya
prevalencia es mas alta en personas mayores de 40 afios, por ello, resulta posible
explicar que los pacientes que presentan una edad superior a los 40 afios, como lo es
el promedio de los pacientes de la presente investigacion, tengan un mayor tiempo de

diagnostico

Finalmente, se puede apreciar que los resultados encontrados en el presente
estudio, concuerdan con la mayoria de los hallazgos previos, lo que le da sustento
tedrico a la presente investigacion, ademas del valor heuristico por las posibles
variables que pueden ser estudiadas en futuras investigaciones en relacion a la calidad

de vida y la diabetes.



VI. CONCLUSION

Al ser la DM2 una enfermedad cronica y la cuarta causa de muerte en
Venezuela (Armada, Curcio, Garcia y Yilich, 2011), esto genera un impacto a nivel
emocional y conductual en la calidad de vida de los pacientes, ya que tienen que
asumir una condicion que duraré toda su vida y que implicara realizar modificaciones
en su comportamiento, para asi sobrellevarla adecuadamente previniendo los riesgos
(Castro et al., 2006).

El proceso de adaptacion a la DM2 es de suma importancia, ya que, el papel
activo de la persona frente a esta condicién es lo que asegurara su bienestar, por ende,
la calidad de vida es el resultado de las diferentes respuestas de los pacientes al
padecimiento de su enfermedad, tratamiento, cuidado y a sus consecuencias
(Schwartzmann, 2003). En otras palabras, la calidad de vida se ve influenciada por las
diferentes creencias y practicas del estilo de vida que lleve el paciente (Elizondo-
Armendariz et al., 2005).

Sin embargo, no todos los pacientes tienen creencias y practicas saludables del
estilo de vida, esto se debe a que cada uno adopta un comportamiento particular en
favor o en contra de su salud en funcion de los componentes cognitivos que dirigen y
mantienen su conducta, es decir, en funcién de sus creencias (Cabrera et al., 2001).
En este sentido, una mala calidad de vida se puede deber a que la persona presenta
creencias erroneas sobre dichos componentes 0 porque cree que no es capaz de
controlar su enfermedad. Otros autores plantean que si bien es cierto que el
componente cognitivo forma parte de un estilo de vida saludable, no necesariamente
lo determina, es decir, el conocimiento de algo por si solo, no es en todos los casos un

indicador del cambio en el estilo de vida de la persona (Fl6rez-Alarcon, 2002).
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Ademaés del estilo de vida, las variables sociodemograficas sexo y edad, asi
como el tiempo de diagnoéstico, han sido descritas como predictoras de la calidad de
vida en diferentes investigaciones previas sobre la DM2, por ende, también fueron

tomadas en cuenta para el presente estudio.

De esta forma, la presente investigacion tuvo como propdsito estudiar dichas
influencias a traves del modelo de ruta planteado y asi verificar las relaciones directas
e indirectas existentes entre la calidad de vida y la edad, el sexo, el tiempo de
diagndstico, las creencias y las practicas del estilo de vida, en personas que padecen
DM2.

En este sentido, los resultados obtenidos indicaron que los pacientes
diabéticos de mayor edad, los hombres y el tener creencias y practicas de estilo de
vida saludable, se relacionan con una mejor calidad de vida. Mientras que ser joven,
mujer y no tener creencias y practicas de estilo de vida saludable, se relacionan con

una peor calidad de vida.

Especificamente, en cuanto a las variables socio demogréficas, los hombres
diabéticos de la presente investigacion son quienes se relacionan con una mejor
calidad de vida en comparacion con las mujeres. Esto podria explicarse debido a que
las mujeres son mas sensibles a los efectos negativos de no dormir, no ejercitarse ni
recrearse y por ende, estan afectadas por la enfermedad con mayor intensidad que los
hombres (Mir¢ et al., 2005).

Por su parte, los adultos mayores se relacionan con una mejor calidad de vida
por la percepcion de vulnerabilidad que se produce con el paso de los afios, lo cual los
hacen ser precavidos con su salud. En cambio, los pacientes diabéticos jovenes no
perciben el riesgo como algo cercano o se perciben como sujetos invulnerables y por
ende ejecutan conductas insanas que afectan la salud (Fl6rez-Alarcon, 2002). Es por

esto que en el presente estudio se encontrd un bajo consumo de sustancias nocivas, ya
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que la mayoria de los encuestados eran adultos mayores, sin embargo, habria que
considerar la posibilidad de que algunos respondieran por deseabilidad social frente a

las entrevistadoras para evitar juicios de valor.

De las dimensiones de la calidad de vida, la que mejor predice a la calidad de
vida general es la dimension funcidn fisica, la cual evalta el grado en que la salud
limita las actividades fisicas. De esta forma, aquellos pacientes diabéticos que
realizan actividades fisicas sin limitaciones de salud, presentan una mejor calidad de
vida. A su vez, la dimension del estilo de vida que mejor predice a la funcién fisica,
es la practica de condicion, actividad fisica y deporte, es decir, realizar actividades
que impliquen una inversién de energia, es imprescindible para mantener en

condiciones favorables la calidad de vida del paciente diabético.

En cuanto al resto de las dimensiones de calidad de vida, se encontr6 que la
mayoria de los pacientes encuestados realizan sus actividades diarias sin limitaciones,
no presentan dolor corporal, evallan su salud personal como excelente segun la
escala de respuesta del instrumento, tienen un nivel medio de energia, realizan sus
actividades sociales sin limitaciones, realizan sus actividades diarias sin limitaciones

de tipo emocional y tienen una sensacion general de bienestar.

De igual modo, en relacion a las dimensiones de las practicas del estilo de
vida, se encontr6 que la mayoria de los pacientes diabéticos que participaron en la
presente investigacion, realizan pocas actividades fisicas, tienen una ingesta saludable

de alimentos, no consumen alcohol, tabaco u otras drogas y duermen saludablemente.

En relacion a las dimensiones de creencias del estilo de vida, se encontré que
la mayoria de los pacientes diabéticos tienen una alta creencia de que realizar
actividades de recreacion es favorable para la salud y asimismo, se encontrd que
tienen una muy alta creencia que consumir alcohol, tabaco y otras drogas es

perjudicial para la salud.
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Por su parte, en cuanto al tiempo de diagndstico, las practicas de recreacion y
manejo del tiempo libre, practicas de autocuidado y cuidado médico y creencias sobre
la condicidn, actividad fisica y deporte, no se encontraron relaciones directas ni
significativas con la calidad de vida, sin embargo, estas fueron predichas por las
variables sociodemograficas sexo y edad.

En este sentido, la variable tiempo de diagndstico y las creencias sobre la
condicidn actividad fisica y deporte, se relacionaron directamente con la edad, por lo
que los pacientes de la presente investigacion de mayor edad, son quienes tienen la
creencias de que hacer ejercicio beneficia su salud y son quienes presentan un mayor
tiempo de haber sido diagnosticados con DM2, en comparacion con los jovenes

diabéticos.

La practica de recreacion manejo del tiempo libre y la préctica de
autocuidado y cuidado médico, se relacionaron directamente con el sexo, por ende,
los hombres de la presente investigacion son quienes realizan mayores actividades de
recreacion, pero las mujeres son quienes realizan con mayor frecuencia las practicas
de autocuidado y cuidado médico, de esta manera, pareciera que la adopcién o no de
conductas de autocuidado estd mas influenciado por variables psicoldgicas que por

condiciones médicas como tal.

Estas relaciones permiten verificar que, tal y como se esperaba en las hipétesis
planteadas, las variables sociodemograficas sexo y edad aportaron gran parte de la
informacidn para el estudio, ya que se relacionaron tanto directa como indirectamente
con todas las dimensiones de calidad de vida, existiendo solo dos dimensiones del
estilo de vida con las que no se relacionaron, siendo estas las practicas de la

alimentacion y creencias sobre el consumo de drogas.

En cambio, las dimensiones de creencias el estilo de vida, fueron quienes
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menos se relacionaron con las variables propuestas, ya que posiblemente, el
pensamiento de la mayoria de los encuestados no es consciente de los problemas de
salud y se vuelven indiferentes a la vulnerabilidad de padecer los riesgos (Florez-
Alarcon, 2002).

De esta forma, se puede considerar esta investigacion como pionera por
estudiar en conjunto la relacion entre las practicas y las creencias del estilo de vida
sobre la calidad de vida del paciente diabético. Ademas, tras observar el diagrama de
ruta obtenido, se confirma el estudio de la calidad de vida en pacientes con DM2
como un constructo complejo, debido a las diferentes dimensiones que abarca y por

las maltiples consideraciones que implica padecer una enfermedad cronica.



VII. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

La bateria de instrumentos empleada resulté de gran longitud, lo que generd
rechazo por parte de los participantes, poca disposicion a participar en la
investigacion y fatiga al culminar. Por ello, se recomienda realizar una reduccion de
los items mediante un estudio psicomeétrico de los instrumentos y eliminar los items
en cuanto a las creencias del estilo de vida, ya que como se dijo, aportaron poca
informacion al estudio. Asimismo, se recomienda eliminar las dimensiones del estilo
de vida en relacion a las creencias, ya que fueron las dimensiones que menos

aportaron al estudio.

Debido a la longitud del instrumento, el analfabetismo de muchos de los
participantes y la presencia de elevado porcentaje de pacientes mayores de 60 afios,
los instrumentos fueron administrados en su mayoria, personalmente por las tesistas.
Ademas, en algunos casos, los pacientes presentaban problemas en la vista asociados
a la misma condicién de diabetes, por lo que se les dificultaba leer la encuesta por si
solos, implicando una administracion obligatoriamente personal. A su vez, es
probable que dicha administracion personal generara respuestas por deseabilidad
social en los participantes. De esta forma, se recomienda usar el nivel educativo como
variable a controlar, con el fin de reducir el tiempo de administracion invertido en
cada participante. Asimismo, se recomienda utilizar simultaneamente, las dos
modalidades de administracion de los instrumentos, tanto personal para estos casos
donde al paciente se le dificulte la lectura, como digital, ya que permite reducir los

costos de la investigacion y se limitan las omisiones de items.

Al tratarse de una muestra mayormente conformada por mujeres, se
recomienda para futuras investigaciones elaborar un disefio por balanceo que permita
comparar con un mayor nivel de seguridad los resultados obtenidos entre hombres y

mujeres
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Por otro lado, en cuanto al tiempo de diagnostico, se encontrd que la mayoria
de los pacientes no recuerdan la fecha en que fueron diagnosticados, por lo que esta
variable presentd dificultades para ser evaluada con exactitud, ya que la mayoria o0 no

respondia, o respondia dando un aproximado del tiempo.

Otra limitacion importante, fue la dificultad para ubicar la muestra. Por un
lado, el hecho de que la mayoria se encontraba en centros hospitalarios, implicé que
estuvieran en salas de espera para ser atendidos, por ende, al momento de su turno, se
interrumpia la administracion de la prueba. Por otro lado, el rango de edad obtenido
se inclind en su mayoria hacia adultos mayores, lo cual podria indicar que los
diabéticos jovenes o0 no estan diagnosticados 0 no estan asistiendo a centros
hospitalarios para atender su enfermedad, lo que genera dificultad para estudiar esta
poblacién en particular. Frente a esto, se recomienda disefiar una estrategia para
ubicar a esta poblacion y asi poder estudiar con mayor precision la variable edad.

Se recomienda que en estudios posteriores sobre estilo y calidad de vida en
pacientes diabéticos, se amplie la bibliografia incluyendo investigaciones actualizadas
y llevadas a cabo en Venezuela. Ademas, emplear un instrumento de medicion que
sea especifico para la calidad de vida en pacientes diabéticos sean incluidas variables
como la presencia de otras enfermedades, debido a que muchas de las respuestas
dadas por los encuestados, estaban influidas por presentar otras enfermedades que
también afectaban su calidad de vida. Otra variable a incluir es el grado de
conocimiento de la enfermedad, ya que muchas de las personas encuestadas asistian a
centros informativos y esto quizas pueda tener alguna relacion con la modificacién de
conductas pro salud. Por ultimo, la variable estrés, podria tener alguna relacién con la
calidad de vida en caso que la persona esté atravesando una situacion estresante para

el momento de ser encuestado.
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ANEXO A

Cuestionario de Salud (SF-36) para la medicion de la calidad de vida
(Ware y Sherbourne, 1992).
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Instrucciones: Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas

pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

casilla que mejor describa su respuesta.

Tdémese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque con una la

GRACIAS por contestar estas preguntas.

Mala Regular | Buena | Muy | Excelente | 1.En general, usted diria que su
Buena salud es:
Mucho | Algo | Mas o | Algo Mucho | 2. ;Cémo diria usted que es su salud
peor peor | menos | mejor | mejor | actual, comparada con la de hace un
igual afo?:
3. Las siguientes preguntas se refieren a
actividades o cosas que usted podria hacer
en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita
para hacer esas actividades o cosas? Si es
asi, ¢cuanto?
No, no me | Si, me | Si, me
limita limita limita
poco mucho

3.1 Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o0 participar en
deportes agotadores.

3.2 Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o
caminar mas de 1 hora.
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3.3 Coger o llevar la bolsa de la compra.

3.4 Subir varios pisos por la escalera.

3.5 Subir un sélo piso por la escalera.

3.6 Agacharse o arrodillarse.

3.7 Caminar un kilémetro o mas

3.8 Caminar varios centenares de metros.

3.9 Caminar unos 100 metros.

3.10 Bariarse 0 vestirse por si mismo.

4. Durante las 4 dltimas
semanas, ¢con qué frecuencia ha
tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa
de su salud fisica?

Nunca

Sélo
alguna
vez

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

4.1 ¢Tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo o0 a sus
actividades cotidianas?

4.2 ¢Hizo menos de lo que
hubiera querido hacer?

4.3 ¢Tuvo que dejar de hacer
algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas?

4.4 ;Tuvo dificultad para hacer su
trabajo 0 sus actividades
cotidianas

5. Durante las 4 dltimas
semanas. En cada pregunta
responda lo que se parezca mas
a como se ha sentido usted.
Durante las ultimas 4 semanas

Nunca

Sélo

Algunas

Casi

Siempre
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alguna
vez

VeCces

siempre

5.1 ¢ Se sintié lleno de vitalidad?

5.2 ¢ Estuvo muy nervioso?

5.3 ;Se sintio tan bajo de moral
que nada podia animarle?

54 (Se sinti6 calmado vy
tranquilo?

5.5 ¢ Tuvo mucha energia?

56 ¢Se sinti6 desanimado y
deprimido?

5.7 ¢Se sinti6 agotado?

5.8 ¢ Se sinti6 feliz?

5.9 ¢ Se sintié cansado?

6. Durante las 4 ultimas
semanas, ¢con qué frecuencia la
salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o
familiares)?

Nunca

Solo
algunas
vez

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

7. Durante las 4 dltimas
semanas, ¢hasta qué punto su
salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado
sus actividades sociales
habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras
personas?

Mucho

Bastante

Regular

Un poco

Nada
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Si, Si, Si, Si, No, 8. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del
muchisimo | mucho | un muy | ninguno | cuerpo durante las 4 Ultimas
poco | poco semanas?
Mucho | Bastante | Regular | Un | Nada | 9. Durante las 4 d(ltimas semanas,
poco ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las
tareas domésticas)?
10. Por favor diga si le
parece CIERTA o FALSA
cada una de las siguientes
frases:
Totalmente | Bastante | No lo | Bastante | Totalment
falsa falsa sé cierta e cierta

10.1 Creo que me pongo
enfermo méas  facilmente
que otras personas

10.2 Estoy tan sano como
cualquiera

10.3 Creo que mi salud va a
empeorar

10.4 Mi salud es excelente
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ANEXO B

Cuestionario de practicas y creencias sobre estilos de vida (Arrivillaga,

Salazar y Gomez, 2003).



149

El siguiente cuestionario tiene por objetivo evaluar las préacticas y creencias
relacionadas con el estilo de vida saludable. Marque con una "x" la casilla que mejor
describa su comportamiento. Conteste sinceramente. No existen respuestas ni buenas

ni malas.
PRACTICAS
Nunca | Algunas | Frecuentemente | Siempre | CONDICION, ACTIVIDAD
veces FISICA Y DEPORTE

1 Hace ejercicio, camina, trota o juega
algin deporte

2 Termina el dia con vitalidad y sin
cansancio

3 Mantiene el peso corporal estable

4 Realiza ejercicios que le ayuden al
funcionamiento cardiaco

5 Practica ejercicios que le ayuden a
estar tranquilo

6 Participa en programas o actividades
de ejercicio fisico

RECREACION Y MANEJO DEL
TIEMPO LIBRE

7 Practica actividades fisicas de
recreacion

8 Incluye momentos de descanso en su
rutina diaria

9 Comparte con su familia y/o amigos
el tiempo libre

10 En su tiempo libre realiza

actividades de recreacion

11 Destina parte de su tiempo libre
para actividades académicas o
laborales

AUTOCUIDADO Y CUIDADO
MEDICO

12 Va al odont6logo por lo menos una
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vez al afio

13 Va al médico por lo menos una vez
al afo

14 Cuando se expone al sol, usa
protectores solares

15 Evita las exposiciones prolongadas
al sol

16 Chequea al menos una vez al afio
su presion arterial

17 Lee y sigue las instrucciones
cuando utiliza algun medicamento

18 Realiza examenes de colesterol,
triglicéridos y glicemia una vez al afio

19 Se automedica y/o acude al
farmaceuta en caso de dolores
musculares, de cabeza o estados

gripales

20 Consume medicinas sin
prescripcion médica(anfetaminas,
antidepresivos, ansioliticos,
hipnoticos)

21  Observa su cuerpo con
detenimiento para detectar cambios
fisicos

22 PARA MUJERES: Se examina los
senos en busqueda de nédulos u otros
cambios, al menos una vez al mes

23 PARA MUJERES: Se toma la
citologia anualmente

24 PARA HOMBRES : Se examina
los testiculos en busqueda de nodulos
u otros cambios, al menos una vez al
mes

25 PARA HOMBRES MAYORES
DE 40 ANOS: Se realiza examenes de
préstata anualmente

26 Cuando realiza una actividad fisica
(levanta pesas, monta bicicleta, bucea,
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nada, etc.) utiliza las medidas de
proteccion respectivas

27 Maneja bajo efectos de licor u otras
drogas

28 Aborda un vehiculo manejado por
algin conductor bajo efectos del licor
u otras drogas

29 Obedece las leyes de transito, sea
peatén o conductor

30 Como conductor o pasajero usa
cinturon de seguridad

31 Atiende las sefiales de seguridad
(extinguidores,  cintas  amarillas,
letreros como "zona de refugio”,
etc.)que hay en la Universidad

32 PARA LOS COLABORADORES:
Toma las medidas preventivas
(guantes, cascos, cinturones, botas,
protectores de  pantalla, etc)
relacionadas con su trabajo

HABITOS ALIMENTICIOS

33 Consume entre cuatro y ocho vasos
de agua al dia?

34 Anade sal a las comidas en la
mesa?

35 Afade azlcar a las bebidas en la
mesa?

36 Consume mas de cuatro gaseosas
en la semana?

37 Consume dulces, helados y pasteles
mas de dos veces en la semana?

38 Su alimentacion incluye vegetales,
frutas, panes, cereales, productos
lacteos, granos enteros y fuentes
adecuadas de proteina?

39 Limita su consumo de grasas
(mantequilla, queso crema, carnes
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grasosas, mayonesas Yy salsas en
general)?

40 Come pescado y pollo, mas que
carnes rojas?

41. Consume golosinas?

42 Come carne mas de cuatro veces a
la semana?

43 Consume carnes frias (jamon,
mortadela, salchichas, tocineta)?

44 Consume productos ahumados?

45 Mantiene un horario regular en las
comidas?

CREENCIAS
Totalmente En De Totalmente
en desacuerdo | acuerdo de acuerdo
desacuerdo

ACTIVIDAD FISICA Y
DEPORTE

70. La actividad fisica ayuda a
mejorar la salud

71. Al hacer ejercicio se
pueden evitar algunas
enfermedades

72. El ejercicio siempre puede
esperar

73. Con el ejercicio mejora el
estado de animo

74. Los cambios repentinos en
el peso corporal pueden
afectar la salud

RECREACION Y MANEJO
DEL TIEMPO LIBRE

75. Es importante compartir
actividades de recreacion con
la familia y los amigos
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76. El trabajo es lo mas
importante en la vida

77. La recreacion es para los
gue no tienen mucho trabajo

78. El descanso es importante
para la salud

AUTOCUIDADO Y
CUIDADO MEDICO

79. Cada  persona es
responsable de su salud

80. Es mejor prevenir que
curar

81. Solo cuando se esta
enfermo, se debe ir al médico

82. Los factores ambientales
(el sol, la contaminacion, el
ruido) influyen en la salud de
comportamiento

84. Tener buena salud es
asunto de la suerte o del
destino

85. La relajacion no sirve para
nada

86. Es dificil cambiar
comportamientos no
saludables

87. Es importante que le caiga
bien el médico para que el
tratamiento funcione

88. Los productos naturales no
causan dafo al organismo

89. En tramos cortos no es
necesario el cintur6n de
seguridad

90. Por mas cuidado que se
tenga, de algo se va a morir
uno

91. En Ila vida hay que
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probarlo todo para morir
contento

HABITOS ALIMENTICIOS

92. Entre mas flaco mas sano

93. Lo mas importante es la
figura

94. Comer cerdo es dafino
para la salud

95. Entre mas grasosa la
comida mas sabrosa

96. El agua es importante para
la salud

97. Las comidas rapidas
permiten aprovechar mejor el
tiempo

98. Las dietas son lo mejor
para bajar de peso

CONSUMO DE ALCOHOL,
TABACO Y OTRAS
DROGAS

99. Dejar de fumar es cuestion
de voluntad

100. Consumir uno o dos
cigarrillos al dia NO es dafiino
para la salud

101. Al consumir licor logra
estados de mayor sociabilidad

102. Un traguito de vez en
cuando no le hace dafo a
nadie

103. Tomar trago es menos
dafiino que consumir drogas

104. El licor es dafiino para la
salud

105. Una borrachera de vez en
cuando no le hace mal a nadie

106. Se disfruta mas una
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rumba si se consume licor o
drogas

107. Nada como una coca-cola
con hielo para quitar la sed

108. El café le permite a la
gente estar despierta

109. Hay que tomar una copita
de vino para que funcione bien
el organismo

SUENO

110. Dormir bien, alarga la
vida

111. La siesta es necesaria
para continuar la actividad
diaria

112. Si no duerme al menos
ocho horas diarias no funciona
bien

113. Solo puede dormir bien
en su propia cama

114. Solo puede dormir bien
cuando tiene condiciones
adecuadas (ventilacion, luz,
temperatura)

115. Si toma café o coca-cola
después de las 6 p.m. no puede
dormir

116. Dormir mucho da anemia
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ANEXO C

Bateria de instrumentos administrados
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Edad: Sexo: F M Ao en que fue diagnosticado Hemoglobina glicosilada:

Talla: Peso: Glicemia en ayunas: Glicemia post prandial:

Por favor conteste las siguientes preguntas. Toémese el tiempo necesario para leer cada pregunta, sus opciones de
respuesta y marque con una X la casilla que mejor describa su respuesta.

1 = Mala, 2= Regular 3 = Buena, 4= Muy buena y 5 = Excelente

1 2 |3
‘ 1. En general, usted diria que su salud es:
1 = Mucho peor, 2= Algo peor, 3 = Igual, 4= Algo mejor y 5= Mucho mejor
1 2 |3
‘ 2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?:
1 = No me limita, 2= Me limita poco y 3= Me limita mucho
1

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su
salud actual, éle limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢ Cuanto?

3.1 Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores.

3.2 Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1
hora.

3.3 Coger o llevar la bolsa de la compra.

3.4 Subir varios pisos por la escalera.

3.5 Subir un sélo piso por la escalera.

3.6 Agacharse o arrodillarse.

3.7 Caminar un kildmetro o mas

3.8 Caminar varios centenares de metros.

3.9 Caminar unos 100 metros.

3.10 Banarse o vestirse por si mismo.

1 = Nunca, 2 = Sdlo algunas veces, 3= Algunas veces, 4 = Casi siempre y 5 = Siempre

1123

4. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

4.1 ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas?

4.2 ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

4.3 ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?

4.4 ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas ?

5. Durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha
sentido usted. Durante las tltimas 4 semanas

5.1 ¢Se sintio lleno de vitalidad?

5.2 ¢Estuvo muy nervioso?

5.3 ¢Se sinti6 tan bajo de moral que nada podia animarle?




5.4 ¢Se sintié calmado y tranquilo?
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5.5 ¢Tuvo mucha energia?

5.6 ¢éSe sinti6é desanimado y deprimido?

5.7 éSe sintio agotado?

5.8 ¢Se sintio feliz?

5.9 ¢Se sintid cansado?

6. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales.

6.1 ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas por algtn
problema emocional?

6.2 ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por alguin problema emocional?

6.3 ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas menos cuidadosamente que de costumbre, por
algun problema emocional?

1 = Mucho, 2= Bastante, 3 = Regular, 4= Un poco y 5= Nada

2
7. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?
8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual ?
1 = Muchisimo, 2 = Mucho, 3 = Un poco, 4 = Muy poco y 5 = Ninguno
2
9. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 = Totalmente falsa, 2 = Bastante falsa, 3 =No lo sé, 4 = Bastante cierta y 5 = Totalmente cierta
2
10.1 Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
10.2 Estoy tan sano como cualquiera
10.3 Creo que mi salud va a empeorar
10.4 Mi salud es excelente
1 = Nunca, 2 = Algunas veces, 3 = Frecuentemente y 4 = Siempre
2

1 Hace ejercicio, camina, trota o juega algun deporte

2 Termina el dia con vitalidad y sin cansancio

3 Mantiene el peso corporal estable

4 Realiza ejercicios que le ayuden al funcionamiento cardiaco

5 Practica ejercicios que le ayuden a estar tranquilo

6 Participa en programas o actividades de ejercicio fisico

7 Practica actividades fisicas de recreacion

8 Incluye momentos de descanso en su rutina diaria

9 Comparte con su familia y/o amigos el tiempo libre

10 En su tiempo libre realiza actividades de recreacion




11 Destina parte de su tiempo libre para actividades académicas o laborales
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12 Va al odontélogo por lo menos una vez al afio

13 Va al médico por lo menos una vez al afio

14 Cuando se expone al sol, usa protectores solares

15 Evita las exposiciones prolongadas al sol

16 Chequea al menos una vez al aio su presion arterial

17 Lee y sigue las instrucciones cuando utiliza algun medicamento

18 Realiza examenes de colesterol, triglicéridos y glicemia una vez al aiio

19 Se automedica y/o acude al farmaceuta en caso de dolores musculares, de cabeza o estados
gripales

20 Consume medicinas sin prescripcion médica(anfetaminas, antidepresivos, ansioliticos,
hipnéticos)

21 Observa su cuerpo con detenimiento para detectarcambios fisicos

22 PARA MUJERES: Se examina los senos en busquedade nddulos u otros cambios, al menos una
vez al mes

23 PARA MUIJERES: Se toma la citologia anualmente

24 PARA HOMBRES : Se examina los testiculos en busqueda de nédulos u otros cambios, al menos
una vez al mes

25 PARA HOMBRES MAYORES DE 40 ANOS: Se realiza examenes de préstata anualmente

26 Cuando realiza una actividad fisica (levanta pesas, monta bicicleta, bucea, nada, etc.) utiliza las
medidas de proteccion respectivas

27 Maneja bajo efectos de licor u otras drogas

28 Aborda un vehiculo manejado por algiin conductor bajo efectos del licor u otras drogas

29 Obedece las leyes de transito, sea peatén o conductor

30 Como conductor o pasajero usa cinturén de seguridad

31 Atiende las senales de seguridad que hay en la ciudad

1 = Nunca, 2 = Algunas veces, 3 = Frecuentemente y 4 = Siempre

32 PARA LOS COLABORADORES: Toma las medidas preventivas (guantes, cascos, cinturones,
botas, protectores de pantalla, etc.) relacionadas con su trabajo

33 Consume entre cuatro y ocho vasos de agua al dia?

34 Anade sal a las comidas en la mesa?

35 Anade azicar a las bebidas en la mesa?

36 Consume mas de cuatro gaseosas en la semana?

37 Consume dulces, helados y pasteles mas de dos veces en la semana?

38 Su alimentacion incluye vegetales, frutas, panes, cereales, productos lacteos, granos enteros y
fuentes adecuadas de proteina?

39 Limita su consumo de grasas (mantequilla, queso crema, carnes grasosas, mayonesas y salsas
en general)?

40 Come pescado y pollo, mas que carnes rojas?

41 Come golosinas o chucherias?

42 Come carne mas de cuatro veces a la semana?

43 Consume carnes frias (jamon, mortadela, salchichas, tocineta)?

44 Consume productos ahumados?

45 Mantiene un horario regular en las comidas?

46 Evita las dietas y los metodos que le prometen una rapida y facil pérdida de peso?




47 Desayuna antes de iniciar su actividad diaria?
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48 Consume omidades que contienen ingredientes artificiales o quimicos (colorante y
preservativos?)

49 Consume comidas rapidas (Pizza, hamburguesas, perro caliente)?

50 PARA FUMADORES: Fuma cigarrillo o tabaco?

51 PARA FUMADORES: Fuma mas de media cajetilla de cigarrillos en la semana?

52 PARA NO FUMADORES: Prohibe que fumen en su presencia?

53 Consume lico al menos dos veces en la semana?

54 Cuando empieza a beber puede reconocer en qué momento debe parar?

55 Consume licor o alguna otra droga cuando se enfrenta a situaciones de angustia o problemas?

56 Consume drogas (marihuana, cocaina, bazuco, éxtasis, achis, entre otras)?

57 Dice "no" a todo tipo de drogas?

58 Consume mas de dos tazas de café al dia?

59 Consume mas de tres coca-colas en la semana?

60 Duerme al menos 7 horas diarias?

61 Se trasnocha?

62 Duerme bien y se levanta descansado?

63 Le cuesta trabajo quedarse dormido?

64 Se despierta en varias ocasiones durante la noche?

65 Se levanta en la mafiana con la sensacion de una noche mal dormida?

66 Hace siesta?

67 Se mantiene con suefio durante el dia?

68 Utiliza pastillas para dormir?

69 Respeta sus horarios de suefio, teniendo en cuenta la planeacidon de sus actividades (ej. No se
trasnocha previamente a un parcial o a la entrega de un trabajo?

1 = Totalmente en desacuerdo, 2 = En desacuerdo, 3 = De acuerdo y 4 = Totalmente de acuerdo

1

70. La actividad fisica ayuda a mejorar la salud

71. Al hacer ejercicio se pueden evitar algunas enfermedades

72. El ejercicio siempre puede esperar

73. Con el ejercicio mejora el estado de animo

74. Los cambios repentinos en el peso corporal pueden afectar la salud

75. Es importante compartir actividades de recreacion con la familia y los amigos

76. El trabajo es lo mas importante en la vida

77. La recreacion es para los que no tienen mucho trabajo

78. El descanso es importante para la salud

79. Cada persona es responsable de su salud

1 = Totalmente en desacuerdo, 2 = En desacuerdo, 3 = De acuerdo y 4 = Totalmente de acuerdo

1

80. Es mejor prevenir que curar

81. Solo cuando se esta enfermo, se debe ir al médico

82. Los factores ambientales (el sol, la contaminacion, el ruido) influyen en la salud de comportamiento

83. El estado de salud es consecuencia de los habitos de comportamiento

84. Tener buena salud es asunto de la suerte o del destino

85. La relajacion no sirve para nada

86. Es dificil cambiar comportamientos no saludables

87. Es importante que le caiga bien el médico para que el tratamiento funcione
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88.

Los productos naturales no causan daiio al organismo

89.

En tramos cortos no es necesario el cinturdn de seguridad

90.

Por mas cuidado que se tenga, de algo se va a morir uno

91.

En la vida hay que probarlo todo para morir contento

92.

Entre mas flaco mas sano

93.

Lo mds importante es la figura

94.

Comer cerdo es dafino para la salud

95.

Entre mas grasosa la comida mas sabrosa

96.

El agua es importante para la salud

97.

Las comidas rapidas permiten aprovechar mejor el tiempo

98. Las dietas son lo mejor para bajar de peso

99. Dejar de fumar es cuestion de voluntad

100. Consumir uno o dos cigarrillos al dia NO es daiiino para la salud
101. Al consumir licor logra estados de mayor sociabilidad

102.

Un traguito de vez en cuando no le hace daio a nadie

103.

Tomar trago es menos daiiino que consumir drogas

104.

El licor es dafino para la salud

105.

Una borrachera de vez en cuando no le hace mal a nadie

106.

Se disfruta mas una rumba si se consume licor o drogas

107.

Nada como una coca-cola con hielo para quitar la sed

108.

El café le permite a la gente estar despierta

109.

Hay que tomar una copita de vino para que funcione bien el organismo

110.

Dormir bien, alarga la vida

111.

La siesta es necesaria para continuar la actividad diaria

112.

Si no duerme al menos ocho horas diarias no funciona bien

113.

Solo puede dormir bien en su propia cama

114.

Solo puede dormir bien cuando tiene condiciones adecuadas (ventilacidn, luz, temperatura)

115.

Si toma café o coca-cola después de las 6 p.m. no puede dormir

116.

Dormir mucho da anemia

iMUCHAS GRACIAS POR SU AYUDA!
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ANEXO D

Andlisis de la confiabilidad de los instrumentos



163

TablaD1

Alpha de Cronbach Cuestionario de Practicas y Creencias sobre Estilos de Vida

(Arrivillaga, Salazar y Gémez, 2003)

Reliability Statistics

Cronbach's N of Items
Alpha
,921 35
TablaD2

Alpha de Cronbach Cuestionario de Salud (SF-36) para la medicion de la calidad de
vida (Ware y Sherbourne, 1992)

Reliability Statistics

Cronbach's N of Items
Alpha

, 787 116
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ANEXO E

Modelo predictivo de la dimension funcién fisica
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Modelo predictivo para la dimension funcion fisica.

Tabla E1.

Variables para la prediccién de la funcion fisica

Model

\Variables Entered

Variables

Removed

Method

edad,
PracticasCuidado,
PracticasSueno,
creenciasAimentacion,
tiempo_de_diagnostico
, Sexo, creenciasrec,
creenciasDrogas,
PracticasDrogas,
creenciasSueno,
PracticasRecreacion,
creenciasfisica,
PracticasAlimentacion,
PracticasCondicion,

creenciasCuidado®

Enter

a. Dependent Variable: CalidadFuncionFisica

b. All requested variables entered.

Tabla E2.

Modelo de Regresién: Funcidn fisica

Model Summary”

Model R R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
1]510% .260 .208 4.55960 1.957
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Tabla E3.
ANOVA: Funcion fisica
ANOVA?®
Model Sum of Squares df | Mean Square F Sig.
Regression 1569.330 15 104.622 5.032 .000°
Residual 4469.847 215 20.790
Total 6039.177 230

a. Dependent Variable: CalidadFuncionFisica

b.Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,
creenciasAimentacion, tiempo_de_diagnostico, Sexo, creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica, PracticasAlimentacion,
PracticasCondicion, creenciasCuidado

Tabla E4.
Coeficientes del modelo de regresion: Funcion fisica.

Coefficients?

Model Unstandardized Standardized t Sig.
Coefficients Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) 4.555 5.398 .844 400
PracticasCondicion .344 .073 .336 |4.706 .000
PracticasRecreacion -.044 132 -.024 |-.337 737

PracticasAlimentacion .003 .054 .004 |.058 .954
PracticasCuidado .012 .053 .016 |.228 .820
PracticasDrogas .220 .100 140 [2.198 .029
PracticasSueno .040 .049 .052 |.817 415
Creenciasrec .204 .161 .084 |1.266 .207
CreenciasCuidado .017 .074 .017 ].231 .817
CreenciasAimentacion .089 .093 .063 ].955 341
CreenciasDrogas .033 .071 .031 |.460 .646
CreenciasSueno .029 .087 .021 |.327 744
Creenciasfisica .169 123 .092 |1.378 .170
Tiempo_de_diagnostico -.023 .031 -.047 |-.757 .450
sexo 767 677 071 |1.132 .259
edad -.035 .020 -.109 |-1.734 .084

a. Dependent Variable: CalidadFuncionFisica
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Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: CalidadFuncionFisica
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Figura E1. Grafico P-P Plot: Funcion fisica.
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Figura E2. Grafico Scatterplot: Funcion fisica



ANEXO F

Modelo predictivo de la dimension rol fisico



Modelo predictivo para la dimension rol fisico

Tabla F1.
Variables para la prediccion del rol fisico

Variables Entered/Removed?

Model

Variables Entered

Variables Method

Removed

ledad,
creenciasSueno,

creenciasCuidado,

tiempo_de_diagnostico,
PracticasDrogas,
PracticasRecreacion,
creenciasAimentacion,
creenciasDrogas,
creenciasfisica,
PracticasAlimentacion,
PracticasCuidado,

PracticasCondicion”

PracticasSueno,

creenciasrec,

Sexo,

nter

a. Dependent Variable: CalidadRolFisico
b. All requested variables entered.

Tabla F2.
Modelo de Regresion: Rol fisico

Model Summaryb

Model R | R Square [ Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
.368% 136 .075 5.11775 1.944

a. Predictors:

(Constant),

edad, PracticasSueno,

creenciasSueno,

creenciasCuidado, tiempo_de_diagnostico, sexo, PracticasDrogas, PracticasRecreacion,

creenciasAimentacion,

creenciasDrogas,

creenciasrec,

PracticasAlimentacion, PracticasCuidado, PracticasCondicion
b. Dependent Variable: CalidadRolFisico

creenciasfisica,
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Tabla F3.
ANOVA: Rol fisico
ANOVA?
Model Sum of Squares df [Mean Square F | Sig.
Regression 883.577 15 58.905 | 2.249 .006"
Residual 5631.133 215 26.191
Total 6514.710 230

a. Dependent Variable: CalidadRolFisico
b. Predictors: (Constant), edad, PracticasSueno, creenciasSueno, creenciasCuidado,

tiempo_de_diagnostico,
creenciasrec,

creenciasDrogas,
PracticasCondicion

Tabla FA4.

sexo,

PracticasDrogas,
creenciasfisica,

PracticasRecreacion,
PracticasAlimentacion,

Coeficientes del modelo de regresion: Rol fisico

Coefficients?

creenciasAimentacion,
PracticasCuidado,

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) .988 6.048 .163 .870
PracticasCondicion .186 .082 175 2.258 .025
PracticasRecreacion -.049 .148 -.025 -.329 742
PracticasAlimentacion -.022 .061 -.026 -.356 722
PracticasCuidado .045 .058 .057 774 .440
PracticasDrogas .219 112 134 1.946 .053
PracticasSueno .047 .056 .058 .842 401
creenciasrec .140 181 .056 774 .440

! creenciasCuidado -.033 .083 -.031 -.402 .688
creenciasAimentacion .015 .105 .010 .145 .885
creenciasDrogas .059 .080 .053 737 462
creenciasSueno -.156 .098 -.110 -1.597 112
creenciasfisica .146 .138 .076 1.058 291
tiempo_de_diagnostico .018 .035 .034 .513 .608
sexo 1.642 759 147 2.163 .032
edad .001 .023 .004 .058 .954

a. Dependent Variable: CalidadRolFisico
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Mormal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: CalidadRolFisico
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ANEXO G

Modelo predictivo de la dimension dolor corporal
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Modelo predictivo para la dimension dolor corporal

Tabla G1.
Variables para la prediccion del dolor corporal

Variables Entered/Removed?

IModeI Variables Entered Variables Method

Removed

edad, PracticasCuidado,
PracticasSueno,
creenciasAimentacion,
tiempo_de_diagnostico, sexo,
creenciasrec, creenciasDrogas,
Enter
PracticasDrogas, creenciasSueno,
PracticasRecreacion, creenciasfisica,
PracticasAlimentacion,

PracticasCondicion,

creenciasCuidado”

a. Dependent Variable: CalidadDolor
b. All requested variables entered.

Tabla G2.
Modelo de Regresién: Dolor corporal

Model Summaryb

Model R | R Square |Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson

Square Estimate

.500% .250 .198 | 2.22089 1.880

a. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,
creenciasAimentacion, tiempo_de_diagnostico, sexo, creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica,
PracticasAlimentacion, PracticasCondicion, creenciasCuidado

b. Dependent Variable: CalidadDolor
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Tabla G3.
ANOVA: Dolor corporal
ANOVA?®
Model Sum of Squares df | Mean Square F | Sig.
Regression 355.261 15 23.684 4.802 .000°
Residual 1065.390 216 4.932
Total | 1420.651 231

a. Dependent Variable: CalidadDolor

b. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,
creenciasAimentacion, tiempo_de_diagnostico, Sexo, creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica, PracticasAlimentacion,
PracticasCondicion, creenciasCuidado

Tabla G4.
Coeficientes del modelo de regresion: Dolor corporal

Coefficientsa

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) -4.236 2.625 -1.614 .108
PracticasCondicion .089 .036 .180 2.508 .013
PracticasRecreacion .018 .064 .019 274 .784
PracticasAlimentacion .021 .026 .054 .789 431
PracticasCuidado .010 .025 .027 .397 .692
PracticasDrogas .128 .049 .168 2.621 .009
PracticasSueno .053 .024 .140 2.194 .029
creenciasrec .243 .079 .208 3.097 .002

! creenciasCuidado -.003 .036 -.007 -.095 .924
creenciasAimentacion .059 .045 .086 1.305 .193
creenciasDrogas .012 .035 .024 .354 724
creenciasSueno -.061 .043 -.092 -1.437 .152
creenciasfisica -.046 .060 -.052 -773 .440
tiempo_de_diagnostico -.013 .015 -.055 -.888 .375
Sexo .627 .329 120 1.903 .068
edad .002 .010 .013 .202 .840
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ANEXOH

Modelo predictivo de la dimension salud general



Modelo predictivo para la dimension salud general

Tabla H1.
Variables para la prediccion del salud general

Variables Entered/Removed?

IModeI Variables Entered Variables Method
Removed
edad, PracticasCuidado,
PracticasSueno, creenciasAimentacion,

tiempo_de_diagnostico, sexo, creenciasrec,

creenciasDrogas, PracticasDrogas, . [Enter
creenciasSueno, PracticasRecreacion,
creenciasfisica, PracticasAlimentacion,

PracticasCondicion, creenciasCuidado®

a. Dependent Variable: CalidadGeneral
b. All requested variables entered.

Tabla H2.
Modelo de Regresién: Salud general

Model Summaryb

IModeI R | R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
4478 .200 144 [ 4.32140 1.646

a. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,
creenciasAimentacion, tiempo_de_diagnostico, sexo, creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica,
PracticasAlimentacion, PracticasCondicion, creenciasCuidado

b. Dependent Variable: CalidadGeneral
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Tabla H3.
ANOVA: Salud general
ANOVA?
Model Sum of Squares df | Mean Square F | Sig.
Regression 1008.308 15 67.221 3.600 .000°
Residual 4033.688 216 18.674
Total 5041.996 231
a. Dependent Variable: CalidadGeneral
b. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,

creenciasAimentacion,

Tabla H4.

Coeficientes del modelo de regresion: salud general

tiempo_de_diagnostico,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica, PracticasAlimentacion,
PracticasCondicion, creenciasCuidado

Coefficientsa

sexo,

creenciasrec,

creenciasDrogas,

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) 9.423 5.107 1.845 .066
PracticasCondicion .238 .069 .255 3.443 .001
PracticasRecreacion 142 125 .083 1.136 .257
PracticasAlimentacion -.106 .052 -.145 -2.056 .041
PracticasCuidado .054 .049 .078 1.102 272
PracticasDrogas .154 .095 107 1.618 .107
PracticasSueno .033 .047 .047 .715 A76
creenciasrec -112 .153 -.051 -731 466

! creenciasCuidado .006 .070 .007 .089 .929
creenciasAimentacion -.011 .088 -.008 -.124 .901
creenciasDrogas -.024 .068 -.025 -.354 724
creenciasSueno -.080 .083 -.064 -.972 .332
creenciasfisica 174 116 .104 1.495 .136
tiempo_de_diagnostico -.021 .029 -.045 -.707 .480
sexo 1.146 .641 117 1.788 .075
edad -.003 .019 -.010 -.156 .876
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Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual
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Modelo predictivo de la dimension vitalidad
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Modelo predictivo para la dimension vitalidad

Tabla I1.
Variables para la prediccion del vitalidad

Variables Entered/Removed?

Model | Variables Entered Variables Method
Removed
edad, PracticasCuidado,
|PracticasSueno,

creenciasAimentacion,

Jtiempo_de_diagnostico, sexo,
creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, . Enter
PracticasRecreacion,

creenciasfisica,

PracticasAlimentacion,

PracticasCondicion,

creenciasCuidado®

a. Dependent Variable: CalidadVitalidad
b. All requested variables entered.

Tabla 12.
Modelo de Regresién: vitalidad

Model Summary”

IModeI R | R Square |Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
4942 244 .19114.05171 1.794

a. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,
creenciasAimentacion, tiempo_de_diagnostico, sexo, creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica,
PracticasAlimentacion, PracticasCondicion, creenciasCuidado

b. Dependent Variable: CalidadVitalidad
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Tabla 13.
ANOVA: vitalidad
ANOVA?
Model Sum of Squares df | Mean Square Sig.
Regression 1139.411 15 75.961 4.627 .000°
Residual 3529.524 215 16.416
Total 4668.935 230
a. Dependent Variable: CalidadVitalidad
b. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,

creenciasAimentacion,

Tabla 14.

tiempo_de_diagnostico,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica, PracticasAlimentacion,
PracticasCondicion, creenciasCuidado

sexo,

Coeficientes del modelo de regresion: vitalidad

Coefficientsa

creenciasrec,

creenciasDrogas,

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) .504 4.789 .105 .916
PracticasCondicion 224 .065 .249 3.457 .001
PracticasRecreacion -.042 117 -.025 -.356 722
PracticasAlimentacion -.015 .048 -.021 -.306 .760
PracticasCuidado -.010 .046 -.016 -.227 .821
PracticasDrogas 116 .089 .084 1.298 .196
PracticasSueno 179 .044 .262 4.082 .000
creenciasrec 117 .143 .055 .817 415

! creenciasCuidado .011 .065 .012 172 .864
creenciasAimentacion -.027 .083 -.021 -.320 .749
creenciasDrogas -.073 .064 -.077 -1.139 .256
creenciasSueno -.009 .078 -.007 -.115 .908
creenciasfisica 131 .109 .081 1.204 .230
tiempo_de_diagnostico .015 .028 .035 .556 .579
sexo 1.478 .601 .156 2.459 .015
edad .017 .018 .061 .959 .339
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ANEXO J

Modelo predictivo de la dimension funcion social
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Modelo predictivo para la dimension funcion social

Tabla J1.
Variables para la prediccion del funcion social

Variables Entered/Removed?

IModeI Variables Entered Variables Method
Removed
edad, PracticasCuidado,
PracticasSueno, creenciasAimentacion,
tiempo_de_diagnostico, sexo,
creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, Enter
PracticasRecreacion, creenciasfisica,
PracticasAlimentacion,
PracticasCondicion, creenciasCuidado®
a. Dependent Variable: CalidadFuncionSocial
b. All requested variables entered.
Tabla J2.
Modelo de Regresién: funcién social
Model Summary®
IModeI R | R Square |Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
4542 .206 1511 2.14765 1.808

a. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,
creenciasAimentacion, tiempo_de_diagnostico, sexo, creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica,
PracticasAlimentacion, PracticasCondicion, creenciasCuidado

b. Dependent Variable: CalidadFuncionSocial
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Tabla J3.
ANOVA: funcién social
ANOVA?
Model Sum of Squares df | Mean Square F | Sig.
Regression 258.738 15 17.249 3.740 .000°
Residual 996.279 216 4.612
Total 1255.017 231
a. Dependent Variable: CalidadFuncionSocial
b. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,

creenciasAimentacion,

Tabla J4.

Coeficientes del modelo de regresion: funcion social

Coefficientsa

tiempo_de_diagnostico,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica, PracticasAlimentacion,
PracticasCondicion, creenciasCuidado

sexo,

creenciasrec,

creenciasDrogas,

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) 1.214 2.538 478 .633
PracticasCondicion .140 .034 .301 4.073 .000
PracticasRecreacion -.034 .062 -.040 -.555 .579
PracticasAlimentacion -.001 .026 -.002 -.033 974
PracticasCuidado -.028 .024 -.082 -1.161 .247
PracticasDrogas .077 .047 .108 1.642 .102
PracticasSueno .034 .023 .096 1.458 .146
creenciasrec 112 .076 102 1.474 .142

! creenciasCuidado .040 .035 .086 1.157 .249
creenciasAimentacion -.068 .044 -.106 -1.554 122
creenciasDrogas 115 .034 .236 3.430 .001
creenciasSueno -.059 .041 -.095 -1.436 .152
creenciasfisica -.090 .058 -.108 -1.560 .120
tiempo_de_diagnostico -.017 .015 -.072 -1.134 .258
sSexo .088 319 .018 .278 .782
edad .000 .010 .002 .031 .975
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ANEXO K

Modelo predictivo de la dimension rol emocional



Modelo predictivo para la dimension rol emocional

Tabla K1.
Variables para la prediccién del rol emocional

Variables Entered/Removed?

IModeI Variables Entered \Variables Method

Removed

edad, PracticasCuidado,

PracticasSueno, creenciasAimentacion,

tiempo_de_diagnostico, sexo,

creenciasrec, creenciasDrogas,
Enter

PracticasDrogas, creenciasSueno,
PracticasRecreacion, creenciasfisica,
PracticasAlimentacion,

PracticasCondicion, creenciasCuidado”

a. Dependent Variable: CalidadRolEmocional
b. All requested variables entered.

Tabla K2.
Modelo de Regresién: rol emocional

Model Summaryb

Model R | R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson

Square Estimate

.369% .136 .076 | 3.57334 2.091

a. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,
creenciasAimentacion, tiempo_de_diagnostico, sexo, creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica,
PracticasAlimentacion, PracticasCondicion, creenciasCuidado

b. Dependent Variable: CalidadRolEmocional
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Tabla K3.
ANOVA: rol emocional
ANOVA?
Model Sum of Squares df | Mean Square F |Sig.
Regression 433.875 15 28.925 | 2.265 .006"
Residual 2758.056 216 12.769
Total 3191.931 231
a. Dependent Variable: CalidadRolEmocional
b. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,

creenciasAimentacion,

tiempo_de_diagnostico,

sexo,

creenciasrec,

creenciasDrogas,

PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica, PracticasAlimentacion,

PracticasCondicion, creenciasCuidado

Tabla K4.

Coeficientes del modelo de regresion: rol emocional

Coefficients?

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) 3.238 4.223 767 444
PracticasCondicion .150 .057 .202 2.622 .009
PracticasRecreacion .039 .103 .029 .378 .706
PracticasAlimentacion .001 .043 .002 .030 .976
PracticasCuidado -.041 .040 -.074 -1.008 .315
PracticasDrogas .037 .078 .032 AT72 .638
PracticasSueno .018 .039 .033 478 .633
creenciasrec .201 126 114 1.591 113

! creenciasCuidado -.002 .058 -.003 -.034 973
creenciasAimentacion -.011 .073 -.011 -.151 .880
creenciasDrogas .074 .056 .095 1.317 .189
creenciasSueno -.109 .068 -.110 -1.599 111
creenciasfisica .158 .096 118 1.641 .102
tiempo_de_diagnostico .040 .024 110 1.649 .101
Sexo .293 .530 .037 .552 .581
edad -.002 .016 -.007 -.102 .919
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Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: CalidadReolEmocional

Expected Cum Prob

0.0 T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.3 1.0

Observed Cum Prob

Figura K1. Grafico P-P Plot: rol emocional
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ANEXO L

Modelo predictivo de la dimension salud mental
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Modelo predictivo para la dimension salud mental

Tabla L1.
Variables para la prediccion del salud mental

Variables Entered/Removed?

Model \Variables Entered Variables Method

Removed

edad, PracticasCuidado,

PracticasSueno, creenciasAimentacion,

tiempo_de_diagnostico, sexo,
creenciasrec, creenciasDrogas,

1 ) ) . Enter
PracticasDrogas, creenciasSueno,

PracticasRecreacion, creenciasfisica,
PracticasAlimentacion,

PracticasCondicion, creenciasCuidado®

a. Dependent Variable: CalidadMental
b. All requested variables entered.

Tabla K2.
Modelo de Regresién: salud mental

Model Summaryb

Model R | R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
.482° 232 1791 4.76894 1.935

a. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,
creenciasAimentacion, tiempo_de_diagnostico, sexo, creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica,
PracticasAlimentacion, PracticasCondicion, creenciasCuidado

b. Dependent Variable: CalidadMental
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Tabla L3.
ANOVA: salud mental
ANOVA?
Model Sum of Squares df | Mean Square F | Sig.
Regression 1487.843 15 99.190 | 4.361 .000°
Residual 4912.433 216 22.743
Total | 6400.276 231
a. Dependent Variable: CalidadMental
b. Predictors: (Constant), edad, PracticasCuidado, PracticasSueno,

creenciasAimentacion, tiempo_de_diagnostico, Sexo, creenciasrec, creenciasDrogas,
PracticasDrogas, creenciasSueno, PracticasRecreacion, creenciasfisica, PracticasAlimentacion,
PracticasCondicion, creenciasCuidado

Tabla L4.

Coeficientes del modelo de regresion: salud mental

Coefficientsa

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) -.414 5.636 -.073 .942
PracticasCondicion .278 .076 .265 3.651 .000
PracticasRecreacion .080 .138 .042 .584 .560
PracticasAlimentacion .017 .057 .020 .295 .768
PracticasCuidado -.096 .054 -.124 -1.777 .077
PracticasDrogas .231 .105 143 2.202 .029
PracticasSueno .130 .052 .164 2.527 .012
creenciasrec .329 .169 132 1.950 .053

! creenciasCuidado .013 .077 .012 .167 .868
creenciasAimentacion -.048 .098 -.033 -.486 .627
creenciasDrogas .094 .075 .085 1.255 211
creenciasSueno -.064 .091 -.045 -.697 .A87
creenciasfisica .056 128 .029 434 .665
tiempo_de_diagnostico .040 .032 .078 1.249 .213
sexo 1.235 707 A11 1.746 .082
edad .011 .021 .033 515 .607
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MNormal P-P Plot of Regression Standardized Residual
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Figura L1. Gréfico P-P Plot: salud mental
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ANEXO M

Modelo predictivo de la dimensién practicas de la condicion, actividad fisica 'y

deporte.
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Modelo predictivo para la dimension practicas de la condicién, actividad
fisica y deporte.

Tabla M1.
Variables para la prediccion las practicas de la condicidn, actividad fisica y deporte.

Variables Entered/Removed?

IModeI Variables Variables Method
Entered Removed
edad, sexo® Enter
a. Dependent Variable: PracticasCondicion
b. All requested variables entered.
Tabla M2.

Modelo de Regresion: préacticas de la condicion, actividad fisica y deporte.

Model Summary”

Model IR R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
.164% .027 .020 | 4.92565 1.978

a. Predictors: (Constant), edad, sexo
b. Dependent Variable: PracticasCondicion

Tabla M3.

ANOVA: practicas de la condicion, actividad fisica y deporte.

ANOVA?

Model Sum of Squares [df Mean Square F | Sig.
Regression 181.522 2 90.761 | 3.741 .025°
Residual 6599.263 272 24.262
Total 6780.785 274

a. Dependent Variable: PracticasCondicion
b. Predictors: (Constant), edad, sexo
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Tabla M4.
Coeficientes del modelo de regresion: practicas de la condicion, actividad fisica y
deporte.
Coefficients®
Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) 14.461 1.142 12.665 .000
1 sexo 1.445 626 139 2.308 022

edad -.023 019 -.075 -1.243 215

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: PracticasCondicion

1.0

0.5

0.6

0.4

Expected Cum Prob

0.2

0.0
0.0

T T
0z 04

T
06

Observed Cum Prob

08

Figura M1. Grafico P-P Plot: practicas de la condicion, actividad fisica y deporte.
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Scatterplot
Dependent Variable: PracticasCondicion
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ANEXO N

Modelo predictivo de la dimension practicas de recreacion y manejo del tiempo

libre.
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Modelo predictivo para la dimension practicas de recreacion y manejo
del tiempo libre.

Tabla N1.
Variables para la prediccion las practicas de recreacion y manejo del tiempo libre.

Variables Entered/Removed?

IModeI Variables Variables Method
Entered Removed
edad, sexo® . [Enter

a. Dependent Variable: PracticasRecreacion
b. All requested variables entered.

Tabla N2.
Modelo de Regresion: préacticas de recreacion y manejo del tiempo libre.

Model Summary”

IModeI R |R Square |Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
1342 .018 .0112.69229 1.826

a. Predictors: (Constant), edad, sexo
b. Dependent Variable: PracticasRecreacion

Tabla N3.
ANOVA: préacticas de recreacion y manejo del tiempo libre
ANOVA?
Model Sum of Squares df | Mean Square F | Sig.
Regression 35.928 2 17.964 | 2.478 .086"
Residual 1957.068 270 7.248
Total 1992.996 272

a. Dependent Variable: PracticasRecreacion
b. Predictors: (Constant), edad, sexo
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Tabla N4.
Coeficientes del modelo de regresion: practicas de recreacion y manejo del tiempo
libre.
Coefficients®
Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 13.151 624 21.063 .000
1Sexo 750 343 133 2.189 .029
Edad .006 .010 .037 .606 545

a. Dependent Variable: PracticasRecreacion

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: PracticasRecreacion

Expected Cum Prob
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0o 0z 04 06 08 1.0

Observed Cum Prob

Figura N1. Gréafico P-P Plot: practicas de recreacion y manejo del tiempo libre.
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Scatterplot
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ANEXO O

Modelo predictivo de la dimension practicas de autocuidado y cuidado médico.
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Modelo predictivo para la dimension préacticas de autocuidado y cuidado
médico

Tabla O1.
Variables para la prediccion las practicas de autocuidado y cuidado médico.

Variables Entered/Removed?

Model Variables Variables Method
Entered Removed
Jedad, sexo’ . | Enter

a. Dependent Variable: PracticasCuidado
b. All requested variables entered.

Tabla O2.
Modelo de Regresion: préacticas de autocuidado y cuidado médico.

Model Summary”

Model R | R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
.145% .021 .01416.76632 1.778

a. Predictors: (Constant), edad, sexo
b. Dependent Variable: PracticasCuidado

Tabla O3.
ANOVA: précticas de autocuidado y cuidado medico.

ANOVA?
Model Sum of Squares df | Mean Square F | Sig.
Regression 254.525 2|127.262 2.780 .064°
Residual 11812.027 258 45.783
Total 12066.552 260

a. Dependent Variable: PracticasCuidado
b. Predictors: (Constant), edad, sexo



Tabla OA4.
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Coeficientes del modelo de regresion: practicas de autocuidado y cuidado médico.

Coefficientsa

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 60.687 1.604 37.828 .000
sexo -2.097 .895 -.145 -2.344 .020
edad .004 .026 .009 .143 .887

a. Dependent Variable: PracticasCuidado

MNormal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: PracticasCuidado
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Figura O1. Gréafico P-P Plot: practicas de autocuidado y cuidado médico
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Scatterplot
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ANEXO P

Modelo predictivo de la dimension practicas de consumo de alcohol, tabaco y

otras drogas.
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Modelo predictivo para la dimension practicas de consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas.

Tabla P1.
Variables para la prediccion las practicas de consumo de alcohol, tabaco y otras

drogas.

Variables Entered/Removed?

Model Variables Variables Method
Entered Removed
ledad, sexo® . [Enter

a. Dependent Variable: PracticasDrogas
b. All requested variables entered.

Tabla P2,
Modelo de Regresidn: préacticas de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas

Model Summary”

Model R | R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
1492 .022 .015| 3.34365 1.811

a. Predictors: (Constant), edad, sexo
b. Dependent Variable: PracticasDrogas

Tabla P3.
ANOVA: préacticas de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

ANOVA?®
Model Sum of Squares df | Mean Square F | Sig.
Regression 68.158 2 34.079|3.048 .049°
Residual 2985.060 267 11.180
Total 3053.219 269

a. Dependent Variable: PracticasDrogas
b. Predictors: (Constant), edad, sexo
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Tabla PA4.

Coeficientes del modelo de regresion: practicas de consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas.

Coefficients?

Model Unstandardized Coefficients Standardized t | Sig.
Coefficients
B | Std. Error Beta
(Constant) 29.028 777 37.341 .000
sexo -.727 .430 -.103 -1.691 .092
edad -.025 .013 -.118 -1.943 .053

a. Dependent Variable: PracticasDrogas

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: PracticasDrogas

Expected Cum Prob

0.0 I T |
0o 0.2 04 08 0a 10

Observed Cum Prob

Figura P1. Gréfico P-P Plot: practicas de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.
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Scatterplot

Dependent Variable: PracticasDrogas
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ANEXO Q

Modelo predictivo de la dimension practicas de suefio



Modelo predictivo para la dimension practicas de suefio

Tabla 11.
Variables para la prediccion las practicas de suefio.

Variables Entered/Removed?

Model Variables Variables Method
Entered Removed
edad, sexo” .| Enter

a. Dependent Variable: PracticasSueno
b. All requested variables entered.

Tabla Q2.
Modelo de Regresién: préacticas de suefio.

Model Summary”

Model R | R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
.190° .036 .029]6.26129 2.139

a. Predictors: (Constant), edad, sexo
b. Dependent Variable: PracticasSueno
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Tabla Q3.
ANOVA: précticas de suefio.
ANOVA?®
Model Sum of Squares df | Mean Square F | Sig.
Regression 397.221 2 ]1198.610 5.066 .007°
Residual 10585.006 270 39.204
Total 10982.227 272

a. Dependent Variable: PracticasSueno
b. Predictors: (Constant), edad, sexo



Tabla Q4.

Coeficientes del modelo de regresion: practicas de suefio.

Coefficients?
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Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 27.865 1.452 19.194 .000
sexo 2.516 799 .189 3.148 .002
edad -.004 .024 -.010 -.172 .864
a. Dependent Variable: PracticasSueno

Figura Q1. Gréafico P-P Plot: practicas de suefio.
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Scatterplot

Dependent Variable: PracticasSueno
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ANEXO R

Modelo predictivo de la dimension creencias sobre la condicion, actividad fisica

y deporte.
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Modelo predictivo para la dimension creencias sobre la condicion,
actividad fisica y deporte.

Tabla R1.
Variables para la prediccion de las creencias sobre la condicion, actividad fisica y
deporte.

Variables
Entered/Removed®
Model | Variables Variables Method
Entered Removed
Jedad, sexo” .| Enter

a. Dependent Variable: creenciasfisica
b. All requested variables entered.

Tabla R2.
Modelo de Regresion: creencias sobre la condicion, actividad fisica y deporte.

Model Summary”

Model R | R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
.197° .039 .032|2.68106 1.854

a. Predictors: (Constant), edad, sexo
b. Dependent Variable: creenciasfisica

Tabla R3.
ANOVA: creencias sobre la condicion, actividad fisica y deporte.

ANOVA?
Model Sum of Squares df | Mean Square F |Sig.
Regression 78.586 2 39.293|5.466 .005°
Residual 1940.784 270 7.188
Total | 2019.370 272

a. Dependent Variable: creenciasfisica
b. Predictors: (Constant), edad, sexo



Tabla R4.

Coeficientes del modelo de regresion: creencias sobre la condicion, actividad fisica y

deporte.

Coefficientsa
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Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 18.202 .623 29.194 .000
1 sexo 227 .342 .040 .665 .507
edad -.032 .010 -.190 -3.169 .002

a. Dependent Variable:

creenciasfisica

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: creenciasfisica
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Figura R1. Grafico P-P Plot: creencias sobre la condicion, actividad fisica y deporte.
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Scatterplot

Dependent Variable: creenciasfisica
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Figura R2. Grafico Scatterplot: creencias sobre la condicion, actividad fisica y

deporte.



ANEXO S

Modelo predictivo de la dimension creencia sobre la recreacion y manejo del

tiempo libre
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Modelo predictivo para la dimension creencia sobre la recreacion y
manejo del tiempo libre

Tabla S1.

Variables para la prediccion de las creencias sobre la recreacion y manejo del
tiempo libre

Variables Entered/Removed?

Model Variables \Variables Method
Entered Removed
edad, sexo” . | Enter

a. Dependent Variable: creenciasrec
b. All requested variables entered.

Tabla S2.
Modelo de Regresidn: creencias sobre la recreacion y manejo del tiempo libre

Model Summary”

Model R | R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
.146° .021 .014 ] 2.07350 1.681

a. Predictors: (Constant), edad, sexo

b. Dependent Variable: creenciasrec

Tabla S3.
ANOVA: creencias sobre la recreacion y manejo del tiempo libre

ANOVA?®
Model Sum of Squares df | Mean Square F | Sig.
Regression 25.450 2 12.72512.960 .054°
Residual 1169.437 272 4.299
Total | 1194.887 274

a. Dependent Variable: creenciasrec
b. Predictors: (Constant), edad, sexo
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Tabla S4.
Coeficientes del modelo de regresion: creencias sobre la recreacion y manejo del
tiempo libre
Coefficients®
Model Unstandardized Coefficients Standardized Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

(Constant) [ 13.970 481 29.071 .000

sexo -.104 264 -024 |-.396 692

edad -.019 .008 -146  |-2.427 016

a. Dependent Variable: creenciasrec

MNormal P-P Plot of Regression Standardized Residual
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Figura S1. Gréafico P-P Plot: creencias sobre la recreacion y manejo del tiempo libre
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Scatterplot

Dependent Variable: creenciasrec
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Figura S2. Gréfico Scatterplot: creencias sobre la recreacion y manejo del tiempo
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ANEXO T

Modelo predictivo de la dimension tiempo de diagndstico



Tabla T1.
Variables para la prediccion del tiempo de diagnostico.

Variables Entered/Removed?

IModeI Variables Variables Method
Entered Removed
edad, sexo® . |Enter
a. Dependent Variable: tiempo_de_diagnostico
b. All requested variables entered.
Tabla T2.

Modelo de Regresion: tiempo de diagndstico

Model Summary”

Modelo predictivo para la dimension tiempo de diagnostico
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Model R | R Square | Adjusted R | Std. Error of the | Durbin-Watson
Square Estimate
.205° .042 .034 9.808 1.938
a. Predictors: (Constant), edad, sexo
b. Dependent Variable: tiempo_de_diagnostico
Tabla T3.
ANOVA: tiempo de diagndstico
ANOVA?
Model Sum of Squares df | Mean Square F | Sig.
Regression 1024.634 21512.317 5.325 .005"
Residual 23474.330 244 96.206
Total | 24498.964 246

a. Dependent Variable: tiempo_de_diagnostico
b. Predictors: (Constant), edad, sexo
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Tabla T4.
Coeficientes del modelo de regresion: creencias sobre la recreacion y manejo del
tiempo libre
Coefficients®
Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 3.579 2.394 1.495 .136
1 sexo 499 1.307 .024 .382 .703
edad .128 .039 .206 3.263 .001
a. Dependent Variable: tiempo_de_diagnostico
MNormal P-P Plot of Regression Standardized Residual
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Figura T1. Grafico P-P Plot: tiempo de diagndstico
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Scatterplot
Dependent Variable: tiempo_de_diagnostico
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Figura T2. Grafico Scatterplot: tiempo de diagndstico.



