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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue explorar las propiedades psicométricas (datos
normativos, consistencia interna y estructura factorial) del Cuestionario de
Autocuidado de la Diabetes (CAD), una adaptacion al espariol del Summary of
Diabetes Self-Care Activities, y ofrecer una version revisada. El CAD es una
medida breve (11 items) del automanejo de la diabetes que evalaa la frecuencia
con que se ejecutaron, en los pasados siete dias, las conductas de autocuidado en
cuatro areas: dieta, ejercicio, prueba de glucosa y toma de medicamento. Los datos
normativos se obtuvieron estimando los promedios y desviaciones estandar para
cada subescala del CAD. Se realizé un analisis factorial exploratorio para evaluar
la estructura empirica del CAD y se estableci6 el valor alfa («) de Cronbach para
cada factor. La muestra la integraron 127 personas con diagnéstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 (edad, x=58, 73% mujeres; tiempo de diagnostico, X=7 anos). Se
obtuvieron cinco factores del analisis, que explican el 73% de la varianza. En el
Factor I se agruparon los items de Prueba de Glucosa («=.83), en el Factor 2 los items
de Dieta General més uno sobre dieta especifica (¢=.57), en el Factor III los items de
Ejercicio («=.78), en el Factor IV los items de Dieta Especifica («=.63) y en el Factor V
los items sobre Toma del Medicamento. Los puntajes (%) para cada subescala
sefialan los siguientes niveles de autocuidado: Medicamento, =92, 5=18; Dieta
Especifica, X=68, S=16; Dieta General, =39, S= 28; Ejercicio, X=45, 5=34, v; Prueba
de Glucosa, =7, 5= 15. En conclusion, los resultados senalan que el CAD es una
medida breve y multidimensional del autocuidado de la diabetes, ofreciendo
evidencia sobre su confiabilidad (consistencia interna) y validez (estructura

factorial). A la luz de éstos resultados, se presenta una version revisada del C~D.



INTRODUCCION

En la sociedad actual las enfermedades crénicas son un problema de salud
prioritario. La diabetes mellitus (DM), primera causa de mortalidad en nuestro
pais (Secretaria de Salud, Estadisticas Vitales, 2002), es una condicién crénica con
una fisiopatologia bien comprendida. Las consecuencias de un pobre control
glicémico son potencialmente amenazantes a la vida, tanto a corto (e. g., reacciones
de hipoglicemia aguda, cetoacidosis recurrente) como a largo plazo
(complicaciones micro y macro vasculares asociadas con hiperglicemia crénica,
tales como ceguera, neuropatia periférica y enfermedad cardiaca) (NOM-015-S5A2-

1994).

El manejo de la DM depende ampliamente de la eficacia del autocuidado, un
concepto que es igualmente importante en los programas de prevenciéon de la
enfermedad y promocion de la salud. Si bien es cierto que diversas variables,
ademas del autocuidado, contribuyen al nivel de control metabdlico (lo adecuado
del régimen prescrito, la interaccion médico-paciente, el tipo y duracién de la
enfermedad, factores temporales —las conductas de autocuidado y la HbAlc
reflejan diferentes periodos de tiempo—, la presencia de otros padecimientos,
cambios de medicamento, las diferencias individuales en la respuesta
psicofisiologica al estrés, el apoyo social, y la herencia) (ADA, 1997; NOM-015-
S5A2-1994), el papel del autocuidado es bien reconocido como un punto
importante de la educacién e intervencién clinica (Goodall y Halford, 1991; Mann,

1993; Meichembaum y Turk, 1987; Vallis, 1998, entre otros).

Aunque existen maltiples instrumentos (Bradley, 1994), desarrollados
originalmente en otros paises, que evalaan diferentes aspectos relacionados con la
DM (calidad de vida, bienestar, actitudes, creencias, conocimiento, autocuidado,

etc.) que han sido creados ex profeso para personas con DM, en nuestro pais se
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INTRODUCCION

cuenta con poca informacion disponible sobre las caracteristicas psicométricas de
dichas medidas (Rodriguez, 1998; Rojas et al, 1998). La medicién de la conducta de
autocuidado es una tarea compleja, multidimensional, y los esfuerzos por mejorar
estas medidas deben enfocarse no sélo en la brevedad del instrumento, sino

también en su interpretabilidad, confiabilidad, validez y utilidad.

Desde el ambito de la psicometria, nuestra disciplina puede contribuir en el
tratamiento de la DM al proporcionar instrumentos validos y confiables del
autocuidado que puedan ser utilizados en ambientes clinicos (e. g. por
profesionales de la salud que tratan a pacientes individualmente) y de
investigacion (e. g, evaluando nuevos enfoques para el autocuidado, indagando
vinculos entre el autocuidado y los niveles de control metabélico, o sobre los

factores psicosociales que pueden ser predictivos del autocuidado).

En este contexto, el presente trabajo pretende estimar algunas de las caracteristicas
psicométricas de la adaptacion al espariol del Cuestionario de Autocuidado de la
Diabetes (CAD), como son los datos normativos, la confiabilidad en términos de
consistencia interna y la validez factorial de su estructura empirica. Antes de
enunciar la forma de conseguir este objetivo, se presenta el marco teorico dividido
en cuatro apartados generales. El primero resume los conceptos bdsicos de la
medicion en psicologia (disefio de escalas, confiabilidad y validez). El segundo
describe la relevancia del estudio de la DM desde el ambito de la psicologia. El
tercero senala las formas en que se ha evaluado el automanejo de la DM. El ultimo
describe el disefio original del CAD, asi como los resultados de siete estudics
recientes que revisaron la confiabilidad, validez y datos normativos de esta escala

en poblacién angloparlante.

Se presentan los resultados de los andlisis estadisticos realizados, asi como su
analisis. El apartado de conclusiones resume los principales indicadores obtenidos

é
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y sefiala las limitaciones del estudio, sugiriendo posibles formas de solventarlas.

Finalmente se presenta una versién revisada del CAD.
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LA MEDICION EN PSICOLOGIA

La medicion consiste en reglas para asignar niimeros a los objetos, con el propésito
de representar cantidades de atributos. El término reglas implica que el
procedimiento para asignar nimeros debe formularse explicitamente. El término
atributo indica que la medida tiene relacion con alguna caracteristica particular de
los objetos (Nunnally y Bernstein, 1995). Por medio de la medicién se trata de
averiguar qué tanto de cualquier atributo existe, y tiene como propésito el
cuantificar los atributos de objetos y personas reales. Su validez o utilidad va a

depender del caracter de los datos empiricos (Reidl, s/f).

La medicién en Psicologia tiene por objeto registrar diferencias entre individuos o
entre reacciones del mismo individuo en diferentes ocasiones utilizando
instrumentos especiales denominados pruebas, test o escalas psicolégicas. Los
objetivos basicos del disefio de instrumentos son obtener informacién relevante a
los propositos de la investigacién y recoger esta informacion con la méxima

confiabilidad y validez (Reidl, s/f).

Diseno y desarrollo de escalas psicolégicas

Aunque existen multiples instrumentos de medicién psicolégica, cada una con
caracteristicas diferentes, el procedimiento general para construirlos es semejante.
A continuacion se enumeran las fases de la construccién de un instrumento (Reidl,

s/f; Todd y Bradley, 1994).
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Anilisis del atributo, variable o rasgo. Incluye tener clara la naturaleza y las
caracteristicas del objeto y poder definir conceptual, consensual, indicativa u
operacionalmente el atributo que va a ser medido.

Elaboracién del conjunto de items. Surgen de la observacion y experiencia
clinica, investigacién previa, opinion experta o de los mismos sujetos que seran
investigados. Las preguntas o reactivos pueden ser de diferentes tipos,
dependiendo de los objetivos del estudio (preguntas abiertas dicotémicas, listas
de cotejo, reactivos de opcién maltiple , etc.). El namero de reactivos depende
de diferentes factores (tipo de preguntas, nivel de confiabilidad que se desea
obtener, nivel de conocimientos de una dimensién del atributo, etc.). El ndmero
de sujetos necesarios para realizar el anélisis de reactivos varia de 5 y 10 sujetos
por reactivo.

Piloteo del instrumento. Se aplica el instrumento inicial a unas 20 0 30
personas, semejantes a la muestra o poblacién para la que se desea construirlo,
con el fin de afinar y corregir el instrumento (vocabulario, sintaxis,
comprensién de las instrucciones, tiempo de aplicacién, secuencia de las
preguntas, etc.) y llevar a cabo el andlisis de reactivos

Estudio de confiabilidad y validez, descritos més adelante.

Tipificacién o normalizacion de los resultados. Consiste en una serie de
transformaciones de las puntuaciones directas obtenidas de la aplicaci(’)ﬁ del
instrumento de tal forma que éstas puedan ser interpretadas de manera

correcta y adecuada.

Estandarizacién de escalas psicologicas: traduccién, adaptacion, confiabilidad y

validez

El primer paso para estandarizar una escala desarrollada originalmente en una

cultura e idioma diferente es la traduccion del instrumento. El proceso

recomendado para traducir un cuestionario es complejo y consiste en una serie de
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MARCO TEORICO

traducciones que van del idioma original en que fue creada la escala al idioma
nuevo y viceversa (retro-traducciones), tantas veces como sea necesario (ver Anexo
1). El instrumento traducido debe ser tratado como si fuera un nuevo instrumento,

sometiéndolo a los mismos procedimientos (Bradley, 1994a).

Asi mismo, si un instrumento se ha modificado no puede afirmarse que contiene
las mismas propiedades psicométricas que se establecieron en la fuente original.
Las modificaciones (adaptacién) pueden incluir omision, sustituciéon o adicién de
items, reelaboracién de las instrucciones, adecuacion de la informacion de acuerdo
a las caracteristicas culturales de la poblaci6n y al contexto local, diferente formato

y tipo de presentacién del instrumento, etc. (Bradley, 1994b).

Las propiedades psicométricas de una escala traducida y/o adaptada que deben
volver a examinarse y evaluarse son la confiabilidad y la validez. La confiabilidad
de un instrumento de medicion se refiere al grado en que su aplicacién repetida al
mismo sujeto u objeto produce iguales resultados (Kerlinger y Lee, 2002). Existen
diferentes tipos de confiabilidad que dependen del tiempo en que se hacen las
mediciones, de los instrumentos que se emplean y del comportamiento interno de
los mismos (Reidl, s/f). De acuerdo con Tood y Bradley (1994), existen dos formas
béasicas de confiabilidad; como estabilidad y como consistencia interna. La
confiabilidad como estabilidad se refiere a la reproducibilidad de los puntajes de

instrumentos, y se divide en tres tipos:

= Confiabilidad test-retest; medida de estabilidad temporal, es decir, cuando un

instrumento empleado en dos ocasiones distintas, con los mismos sujetos,

arroja resultados semejantes.

= Confiabilidad de formas paralelas; en este procedimiento no se administra el

mismo instrumento, sino dos o mas versiones equivalentes. El instrumento es

10
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confiable si la correlacién entre los resultados de ambas administraciones es
significativamente positiva.
Confiabilidad inter-calificadores; evalta el grado de acuerdo entre los

observadores de un fenémeno.

La confiabilidad como consistencia interna se refiere a las caracteristicas internas u

homogeneidad de una prueba (Tood y Bradley, 1994), es decir, si los items que

componen una escala miden lo mismo. Tal confiabilidad se mide de tres formas

(Reidl, s/f):

Correlaciones item-calificacion total; detecta aquel o aquellos items que no
estdn correlacionando, de manera semejante a la mayoria, con la calificacién
total.

Confiabilidad de mitades partidas; consiste en dividir el instrumento en dos y
calcular la correlacién entre las dos calificaciones. Este coeficiente establece la
consistencia entre ambas partes del instrumento.

Coeficiente alfa de Cronbach y coeficiente Kuder-Richardson-20; el primero
es un modelo de consistencia interna basado en el promedio de correlaciones
inter-item y se utiliza cuando las opciones de respuesta de los reactivos tienen
mas de dos opciones de respuesta. El coeficiente Kuder-Richardson es el
equivalente del alfa de Cronbach cuando las opciones de respuesta son

dicotémicas.

Cuando se elabora un instrumento no es necesario calcular todos los tipos de

confiabilidad, sino solo aquellos que el instrumento necesita tener dados los

objetivos de la investigacién (Kerlinger y Lee, 2002).

La validez, por otra parte, se refiere al grado en que un instrumento realmente

mide la variable que pretende medir (Kerlinger y Lee, 2002). Puede ser de

11
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diferentes tipos, dependiendo de la forma en que se construye el instrumento o de
los objetivos de la investigacion (Kerlinger y Lee, 2002; Reidl, s/f; Todd y Bradley,
1994):

= Validez aparente; es aquella que tiene un instrumento que parece medir lo que
pretende.

* Validez de contenido; indica hasta qué punto, a juicio de expertos, el conjunto
de los items que forman el instrumento cubre las diferentes areas o dominios
que se quieren medir.

= Validez de criterio; establece la validez de un instrumento de medicién
comparandolo con algtn criterio o 'estindar de oro', y comprende la validez
concurrente y predictiva.
= Validez concurrente; el instrumento se administra simultaneamente con la

medicion de criterio del mismo atributo.
= Validez predictiva; evalia si el instrumento permite predecir algiin evento
futuro.

= Validez de constructo; determina si se estd midiendo el constructo o variable
que se pretende medir. El instrumento tiene validez de constructo si los
puntajes obtenidos se comportan como dice la teoria de donde procede, si se
relaciona con aquellas variables con las que deberia, y ademas lo hace en la
forma predicha por la teoria y, por tltimo, si refleja la estructura dimensional
del concepto, en cuanto a su contenido, niimero y forma. Los procedimientos
para estimar la validez de constructo son: correlacién con criterios externos de

acuerdo a la teoria, por grupos contrastados y validez factorial.

En conclusion, la estandarizacién de un instrumento psicolégico de evaluaciéon
comprende los procedimientos de traduccién, adaptacién, analisis de

confiabilidad, validez y determinacién de normas.

12
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PSICOLOGIA Y DIABETES MELLITUS

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (1994), la DM comprende a un grupo
heterogéneo de enfermedades sistémicas, crénicas, de causa desconocida, con
grados variables de predisposicién hereditaria y la participacién de diversos
factores ambientales que afectan al metabolismo intermedio de los hidratos de
carbono, proteinas y grasas que se asocian fisiopatolégicamente con una
deficiencia en la cantidad, cronologia de secrecién y/o en la accion de la insulina.
Hay dos tipos principales de DM: tipo 1, en la cual el pancreas no produce
insulina, y tipo 2, en la cual el organismo es incapaz de responder apropiadamente
a la accion de la insulina producida por el pancreas (Word Health Organization,

2000).

Aspectos epidemiolégicos, econémicos y clinicos de la DM

La DM constituye un importante problema internacional de salud publica. Datos
recientes estiman que aproximadamente 150 millones de personas en el mundo
padecen DM, nimero que puede duplicarse para el ano 2025 (Word Health
Organization, 2000). En el continente americano, en el afio 2000 se estim6 en 35
millones, de las cuales 19 millones (54%) viven en América Latina y el Caribe. Las
proyecciones indican que en 2025 esta cifra ascenderé a 64 millones, de las cuales
40 millones (62%) corresponderan a América Latina y el Caribe (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2001). En México, esta enfermedad ocupa el primer
lugar como causa de muerte con una tasa de 47 defunciones por 100 000 habitantes
(Secretaria de Salud, Estadisticas Vitales 2002), ocasionando mas de 46 000 muertes
en el afio 2000 (Secretaria de Salud, Comunicado de prensa, 2002). Actualmente, la
prevalencia nacional es de aproximadamente 5.2 millones, de las cuales 24 por
ciento desconoce que la padece y dos terceras partes son mujeres. Nuestro pais

ocupa el noveno lugar en el mundo de incidencia de DM y, de seguir la tendencia
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actual, para el 2025 se ubicara en el séptimo sitio (Secretaria de Salud, Comunicado

de prensa, 2002).

Los costos directos (hospitalizacién, uso de servicios médicos, pruebas de
laboratorio, etc.) e indirectos (pérdida de productividad por enfermedad,
incapacidad fisica debida a las complicaciones y mortalidad prematura)
relacionados con la DM se estimaron, en 1991, en 430 millones de do6lares anuales
en México (Phillips y Salmeron, 1992). Tan sélo el costo del tratamiento para un
paciente sin complicaciones puede ser de mil a cuatro mil pesos mensuales

(Secretaria de Salud, Comunicado de prensa, 2002).

De acuerdo con la American Diabetes Association (1997) los enfermos diabéticos
tienen, respecto de los individuos no diabéticos, un riesgo: 2 a 4 veces mavor de
padecer enfermedades cardiovasculares (la enfermedad cardiovascular causa mas
de la mitad de las muertes en los adultos mayores con DM); 5 veces mayor de
presentar un accidente cerebrovascular; 4 veces mayor de perder totalmente la
vista, y; 20 veces mayor de padecer nefropatia severa. En nuestro pais, del total de
diabéticos, la mitad también padece hipertensién arterial, lo cual se traduce en
mayor riesgo de embolia e infarto; 50% sufre retinopatia y todos tienen 14 veces
mayor riesgo de amputacion de alguna extremidad (Secretaria de Salud,

Comunicado de prensa, 2002).

Contribuciones de la psicologia al estudio y la atencién de la DM

Por otra parte, algunas de las lineas de investigacién y de trabajo preventivo v
clinico que se han desarrollado desde la psicologia sobre el estudio y la atencién de

la DM son las siguientes (Rodriguez, 1998):
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La identificacion de los factores y mecanismos psicologicos que participan en
el origen y desarrollo del trastorno, tales como: habitos adquiridos que forman
parte del estilo de vida, manejo personal de las emociones, particularmente la
depresién y la ansiedad, afrontamiento, locus de control, autoestima, sistemas
personales de creencias en salud, percepcién de vulnerabilidad, interaccién
familiar, eventos vitales, estrés, conducta tipo A, satisfaccion marital y sexual, y
prevalencia de los trastornos de alimentacién como anorexia nerviosa y
bulimia, entre otros.

El apoyo al tratamiento médico mediante procedimientos psicolégicos como:
control de peso, biofeedback, modificacibn de conducta, relajacién,
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, autocontrol, inoculaciéon al
estrés, terapia cognitivo conductual, fortalecimiento de la autoeficacia, entre
otros.

Los procedimientos para promover la adherencia a las medidas de
autocuidado y al régimen médico como: autoexdmen corporal, dieta, ejercicio,
control emocional mediante control de estimulos, reestructuracién
cognoscitiva, autorefuerzo, contratos conductuales, modelamiento, ensayo

conductual, fortalecimiento de las redes de apoyo social, entre otros.

Desarrollo y uso de medidas especificas de DM

Asi mismo, desde el &mbito de la psicometria se han disefiado instrumentos para

evaluar distintos aspectos psicolégicos comprometidos con la DM (ver Anexo 2).

Las mediciones especificas de diabetes abarcan las siguientes dreas (Bradley, 1994):

Satisfaccion, bienestar y calidad de vida.
Sintomas y estatus de salud.
Conocimiento y funcionamiento cognitivo.

Creencias y actitudes.

15
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= Afrontamiento.

= Autocuidado y barreras para el autocuidado .

Puesto que no puede asumirse que al usar el mismo instrumento en poblaciones
con distinto diagnéstico se esté midiendo el mismo fenémeno psicolégico, el
disefio de instrumentos especificos para personas con DM permite enfocarse en
aquellos temas que son relevantes en este padecimiento, ofreciendo medidas

mucho més sensibles que las mediciones genéricas (Bradley, 1994).
EVALUACION DEL AUTOMANEJO DE LA DIABETES MELLITUS

Adherencia y nivel de autocuidado

Los datos epidemiolégicos, econémicos y clinicos que se han mencionado reflejan
uno de los problemas mas serios a los que se enfrentan los servicios de atencion v
los profesionales de la salud: la falta de adherencia terapéutica de los pacientes
diabéticos en particular, y de los enfermos crénicos en general (Mann, 1993). La
adherencia es un concepto amplio que se ha definido como el grado en el que una
conducta (en términos de la ingesta y uso correcto de medicamentos prescritos, seguir
dietas o realizar cambios indicados en el estilo de vida, asistencia a citas de seguimiento y la
evitacion de conductas contraindicadas) coincide con la indicacion médica o de la salud

(Meichenbaum y Turk, 1987).

Se ha afirmado que, como grupo, los pacientes diabéticos no son adherentes
(Kurtz, 1990). Los diversos estudios sobre el tema de la adherencia han reportado
cifras variables. En uno de los primeros estudios sobre en tema, Cerkoney v Hart
(1980) encontraron que solo el 7% de los pacientes con DM eran adherentes a todos
los aspectos de su régimen de tratamiento. La mayoria de los reportes que se har:

publicado sobre el tema de la adherencia han estudiado el cumplimiento de uno ©
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dos de los componentes de los programas de automanejo para los pacientes
diabéticos. De esta forma, se ha encontrado que la adherencia a las inyecciones de
insulina oscila entre un 20 y un 80%; la adherencia a las recomendaciones dietéticas
es menor de 65%; el monitoreo de la glucosa parece variar entre un 57 y un 70%; y

la adherencia al ejercicio varia entre un 30 y un 19% (McNabb, 1997).

Actualmente se han identificado y estudiado un niimero de variables asociadas a la
presencia o falta de adherencia. Incluso se han propuesto modelos que tratan de
articular todas estas variables (Golin et al, 1996; Mann, 1993). Se han identificado
cuatro grupos de factores estrechamente relacionados entre si y que se han
asociado a la adherencia (Ferrer, 1995; Golin et al, 1996; Lutfey y Wishner, 1999;
Mann, 1993; Meichenbaum y Turk, 1987; Rodriguez, 1995):

L Interaccién con los profesionales de la salud.
= Abuso de la jerga médica en la consulta.
= Cantidad y calidad de la informacién que se ofrece al paciente.
= Satisfaccion del paciente con la atencién médica.
= Percepcién del médico respecto al paciente.
IL. Aspectos psicosociales del paciente.
= Cognoscitivos (autoeficacia, locus de control, percepcién de amenaza,
motivacién, procesamiento de la informacién, etc.).
= Percepcién de apoyo social y familiar.
* Ansiedad y estado psicol6gico general del paciente.
= Valores, normas y presiones sociales.
IlIl.  Naturaleza del régimen terapéutico.
= Tipo (farmacolégico, conductual, preventivo, curativo o rehabilitatorio,
invasivo, etc.).
= Complejidad (grado de cambio conductual que se requiere).
* Duracién.
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= Relacién costo/beneficio.
= Eficacia.
= Efectos secundarios.

IV.  Naturaleza de la enfermedad.
* Aguda o crénica.

= Sintomatica o asintomatica, etc.

Sin embargo, varios autores (Anderson, 1985; Glasgow et al, 1985; Goodall y
Halford, 1991; Johnson, 1992; McNabb, 1997) han cuestionado la utilidad del
concepto de adherencia, debido a: la inadecuada comunicacién médico-paciente; la
naturaleza multidimensional de la conductas de adherencia; la naturaleza
dindmica del régimen terapéutico; la falta de medidas vélidas y confiables de
adherencia, entre otras. Asi, se ha usado el término automanejo en lugar de
adherencia para referirse al conjunto de conductas especificas llevadas a cabo por el
paciente para manejar su enfermedad (Goodall y Halford, 1991). En esta definicion, el
término automanejo se limita a describir las conductas de autocuidado y no el
nivel de adherencia a un régimen de autocuidado. Toobert y Glasgow (1994) han
propuesto el uso del término actividades de autocuidado de la diabetes para reflejar
tanto la frecuencia absoluta en que las conductas de autocuidado son ejecutadas
(por ejemplo, nimero de dias por semana en que el sujeto realizé actividad fisica,
ntimero de calorfas ingeridas o ntimero de pruebas de glucosa realizadas), como el

nivel de adherencia a algin régimen recomendado.

Tipos de adherencia y medidas del nivel de autocuidado

La medicion de la adherencia y autocuidado varia enormemente en la literatura y
no hay mediciones universalmente aceptadas de adherencia o nivel de
autocuidado de la DM (Toobert y Glasgow, 1994). Entre las mediciones que se han
reportado en la literatura se encuentran:

1=
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= Autoreportes del paciente.

* Automonitoreo.

* Recordatorio de 24 horas.

* Observacién conductual.

* Evaluacion global.

* Indices fisiol6gicos (HbAlCc, etc.).

= Evaluacion por otros informantes (médico, enfermera, familiares, etc.).

= Confirmacion objetiva del autoreporte.

Cada tipo de estrategia de medici6n tiene ventajas y limitaciones. Una solucién
ideal para medir la adherencia/autocuidado es el uso de medidas multiples para
cada aspecto del régimen, pero debido a la inviabilidad de este procedimiento la
mayoria de los estudios se han auxiliado de medidas de autoreporte (Toobert y
Glasgow, 1994). Actualmente, el autoreporte es por mucho el enfoque mds practico

y costo-efectivo para evaluar el autocuidado (Toobert et al, 2000).

Como se sefial6 anteriormente, los diferentes componentes del régimen terapéutico
de la DM (automonitoreo de la glucosa en sangre, dieta, actividad fisica, etc.) son
independientes y, debido a éste cardcter multidimensional, es necesario evaluar
cada componente por separado en lugar de un puntaje global que abarque todos
los componentes (Toobert et al, 2000). Sin embargo, las primeras medidas de
autoreporte, como el Diabetes Regimen Adherence Questionnaire (Browlee-
Duffeck et al, 1987) y las medidas de cumplimiento desarrolladas por Cerkoney y
Hart (1980), combinaban las respuestas de las diferentes dreas para producir un
puntaje total de adherencia o cumplimiento. En contraste, la medida de
autoreporte desarrollada por Orme y Binik (1989) evaluaba la frecuencia con que
las conductas eran ejecutadas para 5 4reas del autocuidado. Por su parte, Johnson

et al, (1986) desarroll6 una entrevista de recordatorio de 24 horas para ubicar 13
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aspectos del régimen diabético que abarcaban 4 factores independientes: ejercicio,

inyeccion, tipo de dieta, y frecuencia de pruebas de laboratorio.
EL CUESTIONARIO DE AUTOCUIDADO DE LA DIABETES
Disefio

El Cuestionario de Autocuidado de la Diabetes (CAD; Summary of Diabetes Self-Care
Activities -SDSCA- en ingles) es una instrumento de autoreporte de la frecuencia
con que se realizan diferentes actividades del régimen terapéutico en los pasados
siete dias. La explicacion de emplear un periodo de recordatorio de siete dias es
que se espera que las conductas de autocuidado varien con el tiempo. El propésito
de desarrollar éste instrumento fue proveer una medida breve del autocuidado que
abarcara diferentes dreas del régimen -terapéutico (dieta, ejercicio, prueba de la
glucosa y toma de medicamentos) y que fuera f4cil de utilizar (Toobert y Glasgow,

1994).

La escala original desarrollada por Toobert y Glasgow (1994) contiene 12
preguntas (5 de dieta, 3 de ejercicio, 2 de prueba de glucosa y 2 de medicamento).
Para cada érea, los items se construyeron para medir tanto el nivel de adherencia

como la frecuencia de conductas de autocuidado (ver Anexo 3).

En estudios publicados por el grupo de investigacién de Toobert y Glasgow
(Glasgow et al, 1992; Glasgow et al, 1989; Glasgow et al, 1989a) se han empleado
varias formas de calificacién del SDSCA para evaluar la adherencia a cada aspecto
del tratamiento, siendo la mas comiin aquella donde los puntajes crudos de cada
medida se convierten en puntajes estdndar, teniendo una media de 0 v una
desviacién estandar de 1. El propésito de este procedimiento es dar a cada item e!

mismo peso, independientemente del drea que evalia.
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Estudios de validacién

Toobert et al. (2000) recientemente revisaron la confiabilidad, validez y datos
normativos del SDSCA en siete estudios (cinco de intervencién [Fell et al, 2000;
Glasgow y Toobert, 2000; Glasgow et al, 1998; Glasgow et al, 1992; Wagner et al,
2001] y dos observacionales [Glasgow et al, 1999; Glasgow et al, 2000), abarcando
un total de 1988 personas con DM. Los datos normativos, confiabilidad test-retest e
inter item, coeficientes de validez, sensibilidad al cambio y correlaciones entre las
subescalas del SDSCA de los siete estudios revisados se presentan en los Anexos 4

y 5. Los resultados generales se presentan a continuacion.

Caracteristicas de la muestra: la mayoria con DM tipo 2; edades entre los 45 v 67
anos; 6.3 a 13 afos con el diagnéstico; ligeramente mas mujeres que hombres; entre

15.5 a 67% usaban insulina.

Los niveles promedio para cada subescala fueron los siguientes: dicta general: X =
58.6, DS = 28.7; dieta especifica: X = 67.5, DS = 16.9; ejercicio: x = 34.3, DS = 31.9:
prueba de glucosa: X =69, DS = 34.9: toma de medicamento: X = 95, DS = 15.4; y cudado
los pies: X = 47.1, DS =21 4.

La consistencia interna de las subescalas, en términos de correlaciones inter-item,
fue aceptable (X = .47), excepto para dieta especifica. Las correlaciones test-retest (3-
4 meses) fueron examinadas en los estudios observacionales y de intervencion,
tendiendo a ser moderadas (X de r = 0.40 [r = -0.05 para medicamento, r = 0.78 para
prueba de glucosa]). Las correlaciones entre las subescalas del SDSCA régimen

generalmente fueron bajas (X de r = 0.23).

Las subescalas del SDSCA se correlacionaron con las caracteristicas de los

participantes en cada estudio (edad, medicamento, sexo, numero de condiciones
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comorbidas y duracion de la DM), observando pocas correlaciones significativas;
en 4 de los 7 estudios, las personas adultas tenian mejores puntajes en dieta general

y esta correlacién fue modesta (0.18 - 0.20).

Todas las correlaciones entre las subescalas de dieta y ejercicio y las variables
criterio (automonitoreo, cuestionario de habitos alimenticios, escala de actividad
fisica para adultos mayores, asistencia a las clases de ejercicio, etcétera) fueron
significativas. La sensibilidad al cambio de las subescalas del SDSCA fue muy
variada (de -0.09 a 0.43). La comparaci6n pre-post tratamiento en las condiciones
de intervencion revelé mejoras significativas en 6 de las 9 comparaciones (ver

Anexo 5).

Estos estudios, en su mayoria, demuestran que el SDSCA es un medida breve y
multidimensional del automanejo de la diabetes con una adecuada confiabilidad,
validez y sensibilidad al cambio que puede ser usada con diferentes sub
poblaciones de pacientes diabéticos y atil en las areas clinica y de investigacion

(Toobert el at, 2000).

El SDSCA es probablemente el instrumento de autoreporte mas usado para medir
el automanejo de la diabetes en adultos (ver, ademas de los siete articulos
revisados [n = 1988], Glasgow et al, 1989; Glasgow et al, 1989a; Nouwen et al, 1997;
Talbot et al, 1997; Toobert et al, 1998; Ruggiero et al, 1997 [n = +2000]). Ademas, el
SDSCA se ha adaptado en adolescentes con DM tipo 1 (Schafer et al, 1983; Skinner
y Hampson, 1998; Skinner y Hampson, 2000).

Sin embargo, en nuestro pais atn no se tienen reportes que ofrezcan datos sobre la
adaptacién y caracteristicas psicométricas de éste instrumento. El uso de
instrumentos de evaluacién, traducidos directamente de otra lengua sin ser

sometidos a los procedimientos requeridos de estandarizacion (traduccion,
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adaptacion, analisis de confiabilidad, validez y determinacién de normas) suele ser

un problema frecuente en la investigacién psicolégica.



PROPOSITO

Estimar las propiedades psicométricas (datos normativos, consistencia interna y
andlisis factorial) del Cuestionario de Autocuidado de la Diabetes (CAD), version
traducida y adaptada del Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire

de Toobert y Glasgow (1994), y ofrecer una versi6n revisada.
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Participantes

127 pacientes diabéticos que asistieron al Taller de Manejo del Estrés, impartido por
el Programa de Psicologia de la Salud de la FES Zaragoza, en la Unidad de
Medicina Familiar No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social, de Febrero 2001
a Junio del 2002.

Criterios de inclusién:

= Edad entre 20 y 60 afios,
* Diagnostico médico de Diabetes Mellitus (DM) tipo 2,
= Sin complicaciones severas de DM,

* Sin importar edad o sexo.
Criterios de exclusioén:

* No proporcionar informacién completa en la Ficha de Identificacién y/o

en el Cuestionario de Autocuidado de la Diabetes.

Instrumentos

Ficha de identificacién; creada ex profeso para este trabajo, contiene informacion
personal (nombre, direccién, edad, sexo, peso, estatura), del padecimiento (tiempo
" de diagnoéstico, tipo de tratamiento, medicamentos), sintomas, antecedentes
familiares, otros padecimientos, factores de riesgo y protectores, y eventos vitales

en los dltimos 3 afios (ver Anexo 6).
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Cuestionario Autocuidado de la Diabetes; versién traducida y adaptada (Rojas et al,
1998) del Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire de Toobert y
Glasgow (1994), que evalia la frecuencia con que se ejecutaron, en los pasados
siete dias, las conductas de autocuidado de la diabetes en cuatro éreas: dieta,

ejercicio, prueba de glucosa y toma de medicamento (ver Anexo 7).
Disefio

e No experimental (no se considera algtn tipo de control o manipulacién),
Transversal (se recolectan los datos en un solo momento), Descriptivo (s6lo se
pretende especificar las caracteristicas psicométricas de un instrumento de

medicién).
Procedimiento

En un trabajo previo (Rojas et al, 1998), los profesores del Programa Psicologia de
la Salud de la FES Zaragoza tradujeron y adaptaron el Cuestionario de
Autocuidado de la Diabetes. El proceso de traduccién que se siguié fue el
propuesto por Bradley (1994, ver Anexo 1). Una primera version traducida se
aplic6 a una muestra pequefia de pacientes diabéticos. Con base en este piloteo, se
modific6 el instrumento original, elimindndose un item de ejercicio por resultar
muy redundante con respecto a los otros items de su propio dominio. Ademas, las
opciones de respuesta en términos de porcentaje (0, 25, 50, 75, 100) se cambiaron
por opciones de frecuencia (ninguno, pocos, la mitad, la mayoria, todos) o por dias

alasemana (de1a?7).

El CAD se aplicé, junto con otros instrumentos, al final de cada una de las sesiones
del Taller de Manejo del Estrés. Este taller pretendia ofrecer a los asistentes formas

précticas de identificar y enfrentar adecuadamente el estrés, especialmente a través
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de la relajacion, la reestructuracién cognoscitiva, la solucién de problemas y la
biisqueda de apoyo social. Los talleres, siete en total, se realizaron en el auditorio
de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 del IMSS y estuvieron dirigidos a la
poblacién de este centro. Los pacientes fueron canalizados al taller por las
trabajadoras sociales. El namero de sesiones semanales por taller vari6 de 5 a 7,

con una duracién de 1.5 a 2 horas.

En la mayoria de los casos el cuestionario fue completado por los propios
participantes. Las personas que por diversos motivos no podian contestarlo
(problemas para ver, leer o escribir) fueron ayudados por los miembros del equipo

de trabajo.

Siguiendo el criterio de tener por lo menos 5 sujetos por reactivo (Reild, s/f), se
extrajeron los datos de los expedientes completos que se colectaron el los talleres.
Se cre6 una base de datos en el software SPSS version 11.0 para Windows, mismo
que se utilizé para los analisis estadisticos. Fueron eliminados de la muestra 3
casos por no contener la informacién suficiente en la Ficha de Identificacién y/o en

el Cuestionario de Autocuidado de la Diabetes.
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A continuacién se presenta la descripcién demografica y clinica de la muestra, los
valores promedio de las subescalas, las correlaciones entre estos valores y dichas
caracteristicas, la distribucién de frecuencias por item y los resultados del anélisis

factorial y de consistencia interna.

Los 127 participantes tenian el diagnéstico de DM tipo 2, en su mayoria adultos
mayores (edad X= 58, DS=11) y el 73% eran mujeres. El tiempo de diagnéstico vario
desde menos de un mes hasta los 39 afios (X y DS=7 afios). La mayoria de los
participantes tomaban algiin tipo de medicamento para el control de la DM y 9%
se suministraba ya sea sélo insulina o insulina mas algin otro medicamento. El
13% manifest6 no utilizar algtn medicamento. El 57% reporté realizar algun tipo

de ejercicio fisico y 63% seguir una dieta por indicacién médica.

Al momento de contestar el cuestionario, los porcentajes de participantes que
manifestaron tener algin tipo de complicacién o situacién comoérbida fueron los
siguientes; complicacién renal, 19%; hipertensién, 24%; neuropatias, 31%;
infecciones urinarias, 36%; retinopatias, 40%. El 68% report6 tener de una a tres de

estas condiciones.

Asi mismo, se reportaron los siguientes factores de riesgo; consumo de alcohol, 3%;
tabaquismo (mas de cinco cigarros al dia), 9%; obesidad, 39%; sedentarismo, 28%;
alto consumo de sal, 10%; dieta rica en grasas animales, 21%; ocupacién y medio
laboral estresante, 24%; personalidad estresante, 49%; medio ambiente estresante,

58%; ansiedad, 46%; depresion, 57%.

Con el objetivo de poder comparar las puntuaciones entre las diferentes

subescalas, y entre las calificaciones obtenidas en esta muestra y las obtenidas en
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otros estudios, las calificaciones crudas se transformaron en porcentajes. Para los

analisis estadisticos, sin embargo, se ocuparon siempre las calificaciones crudas.

Tabla 1.
Valores promedio (%) para cada subescala del CAD obtenidos
en este estudio y los reportados por Toobert y colaboradores.

Escala Este estudio Toobert et al. (2000)*
(n=127) (n=1988)

Dieta General 59 +- 28 59 +- 29

Dieta Especifica 68 +- 16 67 +- 17

Ejercicio 45 +- 34 M4+ 32

Prueba de Glucosa 7 +- 15 69 +- 35

Medicamento 92 +- 18 95 +- 15

* Se muestra &l promedio de los 7 estudios que revisan los autores.

Como se muestra en la Tabla 1, las personas calificaron mejor, es decir,
manifestaron un mejor nivel de autocuidado, en lo referente a la Toma de
Medicamento (items 10 y 11), seguida de la Dieta Especifica (items 3, 4 y 5), Dieta
General (items 1 y 2), Ejercicio (items 6 y 7) y, al final con la puntuacién mas baja,
Prueba de Glucosa (items 8 y 9).

Las puntuaciones individuales en cada una de las subescalas (Dieta General, Dieta
Especifica, Ejercicio, Prueba de Glucosa y Toma de Medicamento) se
correlacionaron con las caracteristicas de los participantes (edad, tiempo de
diagnostico de la enfermedad, numero de condiciones comérbidas y namero de
factores de riesgo) encontrando pocas correlaciones significativas (Tabla 2). Las
personas de mayor edad puntuaban més alto en la escala de Ejercicio (r= .31). Las
personas con un mayor tiempo de diagnéstico de la enfermedad tenian una
puntuacién mayor en la escala de Toma de Medicamento (r=34), pero menor en la

escala de Dieta General (r= -.23).
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Las variables género, numero de elementos estresantes, peso, antecedentes
familiares y estatus de insulina (si usaban insulina o no) también se sometieron a
andlisis sin mostrar algtin tipo de asociacién significativa.

Tabla 2.

Coeficientes de correlacion r de Pearson entre las caracteristicas de
los participantes y los puntajes en las subescalas y la escala total.

Dieta Dieta Ejercicio Pruebade Medicamento Escala

General  Especifica Glucosa Total
* Edad 31 S
* Tiempo de diagnostico -23" 34"
= #condiciones comérbidas  -.21* -.20*
= #factores de riesgo -.20* -18*

"p<001*p<0.05

Las correlaciones entre las subescalas del CAD se recogen en la Tabla 3,
encontrando tnicamente tres correlaciones significativas, dos muy débiles entre las
subescalas de Dieta General y Ejercicio y entre Dieta Especifica y Ejercicio (.18 y .18,

respectivamente), y una moderada entre las dos subescalas de Dieta (.44).

Tabla 3.
Valores de correlacion r de Pearson
entre las escalas del CAD.

@ @ @

1. Dieta General 1

2. Dieta especifica A4 1

3. Ejercicio A8 18 1

4. Pruebade Glucosa -06 -15 -15 1

5. Medicamento .03 03 -02 .0
"p<001 "p<005

Por otra parte, en la Tabla 4 se pueden observar la distribucion de frecuencias y los
valores de asimetria y curtosis para cada uno de los 11 items que comprende el
CAD. Para los reactivos relacionados con la Dieta tanto General como Especifica (1
al 5), asi como el reactivo 11 sobre Toma de Medicamento, los valores tendieron a
estar por encima de la media, dato senalado por el signo negativo de sus valores de

asimetria. Los items 4 y 5 contienen més del 50% de las respuestas en sus dos
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primeras opciones. Los reactivos 3 y 6 son los que muestran una distribucién de
frecuencias mds cercana a la normal. Los reactivos 6, 7, 8, 9, y 10 tuvieron
puntuaciones por debajo de la media (asimetrias positivas).

Tabla 4.
Distribucion de frecuencias en porcentajes, asimetria y curtosis para cada
uno de los items del Cuestionario de Autocuidado de la Diabetes.

item Distribucion de frecuencias (%) Asimetria _ Curtosis
1 ¢Con qué frecuencia siguio su dieta recomendada durante los (ltimos siete dias? -472 -.560
Siempre Usualmente Algunas veces Rara vez Nunca
26.8 244 315 8.7 8.7
2 De los tltimos siete dias, ¢en cuantos redujo adecuadamente sus calorias como se le -239 -1.030
recomendd en su alimentacion para el control de su diabetes?
0 1 2 3 4 5 6 7
16.5 16 79 189 1 173 5.5 0
3 Durante la Gitima semana, ¢cuantos de sus alimentos incluyeron comidas altas en fibras, -133 -1.417
como pan de trigo entero, frijoles secos y chicharos, trigo, etc.?
Ninguno Pocos La mitad La mayoria Todos
79 26 18.9 29.1 18.1
4 Durante la Gltima semana, ;cuéntos de sus alimentos incluyeron comidas altas en grasas, -741 372

tales como mantequilla, helado, aceite, nueces, semillas, mayonesa, comida frita, aguacate,
aderezos para ensalada, tocino, y oltras cames con grasa o piel?
Ninguno Pocos La mitad La mayoria Todos
19.7 48 213 8.7 24
5  Durante la Gltima semana, ;cuantos de sus alimentos incluyeron dulces y postres tales como  -1.331 2311
pay, pastel, gelatina, refrescos (normales, no dietéticos), galletas?

Ninguno Pocos La mitad La mayoria Todos
409 441 9.4 31 16
6 ¢En cuantos de los dltimos 7 dias practicd por lo menos 20 minutos de ejercicio fisico? 139 -1.449
0 1 2 3 4 5 6 7
2 4.7 14.2 18.9 39 31 71 26
7 ¢Encuantos de los Gltimos 7 dias practico ejercicio ademas del que hace en la casa o como 426 -1.281
parte de su trabajo?
0 1 2 3 4 5 6 7
354 1.6 15 134 6.3 39 5.5 18.9

8 ¢En cuantos de los Gltimos siete dias (que usted no estuvo enfermo) se hizo su prueba de 3521 13.730
nivel de glucosa (aziicar en sangre)?

0 1 2 3 4 5 6 7
70.9 205 24 1.6 24 0 0 24
9  ;En cuantos de los Gltimos siete dias, qué porcentaje de veces realmente se midid la glucosa ~ 3.888 19.104
(en sangre u orina)?
0 1 2 3 4 5 6 7
78 15 24 24 16 0 0 8
10 ¢ Cuéntas de las inyecciones de insulina recomendadas se aplic en los Ultimos 7 dias? 2.587 4939
Todas La mayoria Algunas Ninguna No uso insulina
94 8 0 31 86.6
1 ¢ Cuéntas pastillas recomendadas para el control de su diabetes tom6? -1.219 -270
Todas La mayoria Algunas Ninguna No tomo pastillas
66.9 6.3 71 8 18.9
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Destacan en esta tabla, por su poco variabilidad, los items 8, 9 (que evaltan lo
relacionado con la Prueba de Glucosa), 10 y 11 (sobre Toma del Medicamento), pues
contienen en una sola opcién un alto porcentaje de las respuestas (71, 78, 87 y 67%,
respectivamente), datos que también se reflejan en sus valores de asimetria y

curtosis.

Por otra parte, antes de realizar el andlisis factorial se consideraron algunos
criterios para valorar la viabilidad del mismo: el determinante de la matriz de
correlaciones alcanz6 un valor de 0.08261, el test Kaiser Meyer Olkin (KMO) de
adecuaci6n de la muestra fue de .568, y la prueba de esfericidad de Bartllet indico
que la matriz de correlaciones no es una matriz de identidad. Estos valores indican

que es pertinente realizar un andlisis factorial.

Con base en la teoria, que asume la independencia de las areas del autocuidado, se
emple6 el Método de Extraccién de Analisis de Componentes Principales con

Rotacién Varimax y normalizacion Kaiser.

Tabla 5.
Matriz de cargas factoriales, eigenvalues, % de varianza explicada,
validez relevante y coeficientes de confiabilidad para cada factor.

ftem Faclor
| I i v v
Prueba de Glucosa Dieta General  Ejercicio  Dieta Especifica Medicamento
1 Dieta recomendada 067 763 -002 304 213
2 Calorias limitadas -054 724 22 200 096
3 Dieta fibras -.084 659 165 -429 -118
4 Dieta grasas -229 310 080 .768 -.062
5 Dieta dulces i .068 026 -030 815 -.054
6 Ejercicio mas de 20 min, -.081 043 906 020 -.006
7 Ejercicio dias por semana -047 151 882 -016 030
8 Glucosa en sangre 917 -.006 -084 -.020 -122
9 Glucosa en sangre u orina 912 -.042 -048 -.044 013
10 Inyecciones de Insulina 104 -225 023 067 744
11 Cantidad de pastillas .000 -039 043 -014 835
Eingenvalue 244 1.66 1.53 1.40 1.01
% de varianza explicada 22 15 14 13 9
% de la V de las comunalidades 81 84 90 92 81
a de Cronbach 83 57 .78 63 -90
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Como se aprecia en la Tabla 5, se obtuvieron cinco factores con eingenvalue mayor
que 1, que explicaron 73% de la varianza total. Tomando como criterio asignar un
item al factor en el que presentara una carga factorial mayor que 0.50, en el Factor I
(22% de la varianza) se agruparon los items 8 y 9 que evaltan la Prueba de Glucosa.
En el Factor II (15% de la varianza) se agruparon los items 1 y 2, disefiados para
evaluar la Dieta General, junto con el item 3 que indaga sobre la dieta especifica
relacionada con el consumo de fibras. El Factor III (14% de la varianza) contiene los
items 6 y 7 referentes al Ejercicio. Los items 4 y 5 referentes a la Dieta Especifica se
agruparon en el Factor IV (13% de la varianza). Por altimo, los items 10 y 11
relacionados con la Toma de Medicamento conforman el Factor V ( 9% de la

varianza).

En Tabla 5 también se muestra el promedio de la raiz cuadrada de las
comunalidades de los reactivos que constituyen cada factor (validez relevante), asi
como los valores alfa (a) de Cronbach (confiabilidad en términos de consistencia
interna) para cada factor. Para todos los factores, la validez relevante fue superior a
.80, siendo la més baja .81 y la mas alta .92. En contraste, los valores alfa oscilaron
de .57 (Factor II-Dieta Generlal) a -.90 (Factor V-Toma de Medicamento). Los Factores
relacionados con la Dieta (I y IV) obtuvieron valores a moderados. Los otros tres

factores poseen una consistencia interna adecuada.

Finalmente, la consistencia interna de toda la escala fue muy baja (a=.37).
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Los resultados reportados en este estudio sugieren que el CAD es un cuestionario
de autoreporte breve para evaluar el nivel de autocuidado para cada una de las
cuatro areas del régimen terapéutico con una adecuada confiabilidad, en términos
de consistencia interna, y validez factorial. A continuacién se ofrece un analisis
sobre los datos normativos encontrados, la estructura empirica del CAD vy la

capacidad de generalizacién de estos resultados.

Los valores promedio (datos normativos, en términos de X y DS) para cada una de
las subescalas en este estudio son similares a los encontrados por Toobert,
Hampson y Glasgow (2000) en un trabajo que revisé 7 estudios que utilizaron el
CAD (ver Anexo 4). De acuerdo a la literatura sobre el tema (Ferrer, 1995; Goodall
y Halford, 1991; McNabb, 1997; Orme y Binik, 1989, Rodriguez, 1995; Toobert y
Glasgow, 1994; entre otros), las personas con DM, y en general todas aquellas que
padecen una enfermedad crénica, muestran un mejor autocuidado en aquellas
areas de su régimen terapéutico que no implican cambios sustanciales en el estilo
de vida. En este estudio, las personas manifestaron un autocuidado de su DM en el
siguiente orden, de mayor a menor; Toma de Medicamento, Dieta Especifica, Dieta
General, Ejercicio y Prueba de Glucosa. La tnica diferencia observada entre estos
resultados y los reportados por Toobert y colaboradores (2000) es el relacionado
con el seguimiento del monitoreo de la glucosa, pues en el estudio de estos autores
dicha drea ocupa el segundo sitio. Esta discrepancia puede atribuirse a una
diferencia de orden econémico, enmarcada en un contexto social mas amplio. Los
participantes en este estudio eran usuarios del sistema de seguridad social, y en la
clinica donde asistian la prueba de glucosa en sangre se efectuaba, regularmente,
una vez al mes, de tal manera que sélo aquellos que tenian un equipo en casa
podian practicarse este examen. Esto es, no puede entenderse el bajo nivel de

autocuidado reportado para esta drea del régimen como una conducta atribuible a
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la persona, sefialando la utilidad de revalorar la conveniencia de utilizar, al menos
para esta drea, una escala cuyo pardmetro son dias a la semana. Ademas, los datos
sobre la distribucién de frecuencias para esta misma subescala (valores de

asimetria y curtosis que se disparan) también apoyan este punto.

Ademas de los dos ftems sobre Prueba de Glucosa, los items sobre Toma de
Medicamento muestran un sesgo considerable, al contener en una sola de sus
opciones mas del 50% de las respuestas de los participantes. El item 10 sobre
inyecciones de insulina se incluy6 originalmente porque el CAD pretendia abarcar
los dos tipos de DM més comunes, tipo 1 y tipo 2. En este estudio, sin embargo,
todos los participantes tenian el diagnéstico de DM tipo 2, y 110 de los 127 no

usaban insulina.

Por otra parte, como se desprende de los resultados del anilisis factorial, la
adaptaci6én a nuestro idioma del CAD presenta cinco factores, similar en estructura
y composicién a la ofrecida por los autores (Toobert y Glasgow; 1994). Esto es, se
ha obtenido un factor que agrupa los items que miden Prueba de Glucosa (Factor I),
un factor donde se agrupan los items que miden Ejercicio (Factor III), un factor que
agrupa los items de Dieta Especifica (Factor IV) y otro factor donde se agrupan los
items relacionados con la Toma de Medicamento (Factor V). El componente
relacionado con la Dieta General (Factor II) agrup6, ademds de los items que
evaltan esta area, el item 3 relacionado con la Dieta Especifica. Este item también
tenia una carga factorial considerable, aunque negativa (-.43), en el Factor IV. Este
resultado es consistente con el primer analisis factorial hecho por Johnson et al
(1990), el cual fall6 en identificar, para la subescala Dieta Especifica, un factor multi-
item tnico. En el caso de la dieta, como el régimen diabético en si mismo, los
componentes variados de una dieta saludable no estan altamente correlacionados,

y para obtener una evaluacién mas precisa es necesario evaluar estos componentes
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separadamente. Esto puede hacerse en breve con los items individuales del CAD

dependiendo de los objetivos del plan alimenticio o programa de tratamiento.

El anélisis factorial realizado sefiala, ademas de la estructura factorial similar a la
encontrada por los autores en el desarrollo original del CAD (Toobert y Glasgow,
1994), valores aceptables de Varianza Explicada y Validez Relevante para cada
factor. Estos datos apuntan a una adecuada validez factorial de la escala,
proporcionando informacién relevante sobre la validez de constructo del
instrumento. Dicho de otro modo, los datos obtenidos ofrecen indicadores que
senalan que la estructura interna de la prueba refleja fielmente la estructura interna

del concepto de autocuidado.

Segun se deriva de los resultados, la consistencia interna de las escalas Ejercicio,
Prueba de Glucosa y Toma de Medicamento fue aceptable, y para la escalas sobre dieta
resulté moderada. La baja consistencia interna para la escala total («=.377), el bajo
namero y nivel de las correlaciones entre las subescalas, y los diferentes valores
promedio para dichas escalas, reflejan, como ha sido demostrado repetidamente
(Orme y Binik, 1989, Toobert y Glasgow, 1994; Vallis, 1998, entre otros), la
independencia de las areas del autocuidado y por tanto la necesidad de evaluarlas

separadamente.

Por otra parte, puede establecerse un nivel aceptable de generalizacién de los datos
encontrados al comparar las caracteristicas de los participantes en este estudio con
lo reportado por Aguilar et al (2003) en un estudio que maneja los datos de 3597
personas con DM, obtenidos de una encuesta a nivel nacional en nuestro pais. En
términos de edad, sexo y tiempo de diagnéstico, la muestra obtenida en el presente
trabajo comparte las mismas caracteristicas que la poblacién diabética de nuestro
pais, a pesar de haber utilizado en este estudio un muestreo intencional. Sin

embargo, en este estudio no se colectaron datos socioecon6émicos.
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El pequefio nimero de correlaciones significativas entre el CAD y las
caracteristicas de los participantes demuestra que el CAD puede ser generalizado a
diferentes subpoblaciones de diabéticos, incluyendo el estatus de insulina (si usan

o no), sexo, nimero de condiciones comdrbidas y tiempo de diagnéstico.
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En general, los resultados presentados indican que el CAD es una medida breve y
multidimensional del autocuidado de la DM. Los datos obtenidos ofrecen
evidencia sobre la confiabilidad (en términos de consistencia interna) y validez (en
términos de validez factorial) del CAD. Los factores que representan las 4reas del
autocuidado de la DM evaluadas por el CAD parecen ser replicables en nuestro
contexto. Ademas, los datos normativos reportados reiteran el sefialamiento de
que, en el automanejo de la DM, la practica de ejercicio y el seguimiento de un plan
alimenticio saludable constituyen un 4rea problema. Todos estos resultados son
similares a los reportados por Toobert y Glasgow (1994) en el desarrollo inicial del
cuestionario, y a los presentados por Toobert, Hampson y Glasgow (2000) mas

recientemente.,

Como se sefial6 al comienzo, las condiciones crénicas en general, y la DM en
particular, son un problema de salud prioritario en nuestra sociedad actual y,
como ya senalaba MacClean (1989), su manejo depende ampliamente de la eficacia
del autocuidado, un concepto que es igualmente importante en los programas de
prevencion de la enfermedad y promocion de la salud. Desde el ambito de la
psicometria, nuestra disciplina puede contribuir en el tratamiento de la DM al
proporcionar instrumentos validos y confiables del autocuidado que puedan ser
utilizados en ambientes clinicos (e. g., por profesionales de la salud que tratan a
pacientes individualmente) y de investigacion (e. g., evaluando nuevos enfoques
para el autocuidado, indagando vinculos entre el autocuidado y los niveles de
control metabélico, o sobre los factores psicosociales que pueden ser predictivos
del autocuidado). El presente trabajo contribuye en este sentido, aunque con

limitaciones que hay que tener en consideracion.
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Una limitaci6n esta relacionada con la validez de contenido del CAD. Los 11 items
que componen el cuestionario no evaltian todos los aspectos del autocuidado de la
DM tipo 2. Un aspecto importante del manejo de la DM que no incluye el CAD es
el relacionado con el cuidado de los pies. Otro aspecto a considerar, aunque no es
visto usualmente como parte del régimen diabético, es el tabaquismo. Este altimo
es de consideracién dado el gran incremento en el riesgo de enfermedades
cardiovasculares entre pacientes diabéticos—en nuestro pais, el 50% de personas
con DM también padece hipertension arterial (Secretaria de Salud, 2002)—, asi
como un factor que aumenta el riesgo relacionado con la DM en si mismo

(Hernéndez y Olaiz, 2002).

Como muchos otras medidas de autoreporte, no s6lo sobre la conducta de
autocuidado, el CAD parece ser objeto de alguna predisposici6n a la deseabilidad
social. Es conveniente desarrollar escalas que sean menos sensitivas a ésta, pero
dada la complejidad de la tarea, una alternativa puede ser el uso simultaneo del

CAD con una medida de deseabilidad social.

Otra limitacién de este estudio es que s6lo se estimaron los indices de consistencia
interna y los resultados del andlisis factorial exploratorio. En trabajos mas
elaborados es necesario incluir otras estimaciones, como las siguientes: a)
confiabilidad test-retest, aplicando el cuestionario mas de una ocasién —e. g. tres
meses después—, b) validez concurrente, e. g. evaluando conjuntamente el CAD
con otras medidas del nivel de autocuidado o el automonitoreo en cada drea del
régimen —disefios multimétodo—, ¢) validez predictiva, comparédndose con los
resultados de pruebas de laboratorio, e. g. HbAlc [si bien es cierto que muchas
variables, ademas del autocuidado, contribuyen al nivel de control metabélico (lo
adecuado del régimen prescrito, la interaccién médico-paciente, el tipo y duracion
de la enfermedad, factores temporales —las conductas de autocuidado y la HbAlc
reflejan diferentes perfodos de tiempo—, la presencia de otros padecimientos,
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cambios de medicamento, las diferencias individuales en la respuesta
psicofisiolégica al estrés, el apoyo social, y la herencia (Toobert y Glasgow, 1994)],
c) validez de constructo, e. g., estableciendo hipétesis que relacionen el
autocuidado con otras variables —autoeficacia, adaptacién psicosocial, apoyo
social, etc. — por medio de grupos contrastados o analisis factorial confirmatorio, y
d) estimaciones de sensibilidad al cambio, e. g. implementandose programas de

intervencion .

Finalmente, basandose en los datos presentados, se ofrece una versi6n revisada del
CAD (ver Anexo 8). El CAD revisado consiste en un conjunto de 12 items y se
anade una lista de 10 preguntas que pueden ser ttiles para los investigadores o
profesionales de la salud. Todos los items se han usado en estudios previos
(Toobert, Hampson y Glasgow, 2000), desarrollados principalmente en Inglaterra y
Estados Unidos. En el trabajo de estos autores se tomaron en cuenta los siguientes
criterios para seleccionar los items; 1) consistencia en los valores promedio a través
de los estudios, 2) suficiente variabilidad y escasez de efectos de piso y/o techo, 3)
estabilidad temporal, 4) consistencia interna, 5) validez predictiva, 6) sensibilidad

al cambio, 7) facil de calificar, y 8) facil de interpretar.

Los cambios efectuados en la versién revisada del CAD son los siguientes; 1) se
incluyen items sobre el cuidado de los pies, un importante aspecto del manejo de la
DM no incluido en la versién original, 2) se afiaden items sobre tabaquismo [Las
escalas sobre cuidado de los pies y tabaquismo necesitan ser modificadas o
eliminadas en el caso de utilizarse con nifios con DM], 3) debido a la baja
consistencia interna de las escalas de dieta, se modifica el item 2 y se omite el 3 de
dieta especifica pues cargaba factorialmente en la escala de dieta general, y se
propone un item sobre carbohidratos, 4) el item 10, sobre inyecciones de insulina,
se conjuga con el item 11 y se afiade otro item sobre la toma del medicamento, y 5)
se hace homogénea la forma de calificaci6n.
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En la lista afiadida de 10 items se presentan 4 preguntas que pueden ubicar
aspectos de interés clinico pues indagan las recomendaciones sobre el autocuidado
y pueden ser titiles para clarificar la comprension del paciente de los objetivos del
automanejo de la DM, asi como evaluar la congruencia entre las recomendaciones
percibidas y los niveles de autocuidado reportados (adherencia). Los otros 6 items
de la lista puede usarse cuando una pregunta particular es de interés para los

investigadores o cuando el tiempo lo permita.

Las ventajas de los 12 items propuestos en la version revisada del CAD incluyen su
brevedad y facilidad de calificar, lo cual los hace précticos para usarse con
propositos clinicos y/o de investigacién. Su uso en diversas investigaciones (ver
los trabajos del grupo de Toobert y Glasgow) ofrece informacién valiosa sobre
normas, confiabilidad y validez con la cual los nuevos datos pueden ser
comparados. Debido a la naturaleza preliminar de la versién revisada, es necesario

su réplica y uso en otras muestras.
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Anexo 1

No hay problema
con los items

No hay problema
con los items

| Traduccién ]

| Retro-traduccién

Hay problema con
los items

! Discusién _i

Revisi6én de experto
en el drea

Cuestionario listo para
uso experimental

Analisis

Hay problema con
los con los Items

Re-traduccion de los
items problematicos

psicométricos

Resultados
adecuados

Cuestionario listo
para ampliar el uso
con poblaciones
similares

Resultados
inadecuados

Investigar razones de los
resultados discrepantes y
considerar opciones:

Eliminar los items
problema si los demas
ofrecen suficiente
confiabilidad y validez,
Eliminar una o mas
subescalas,

Volver a traducir los
items problema para
analisis posteriores,
Etc.

Proceso recomendado en la traduccién de cuestionarios (Bradley, 1994).
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Anexo 2
Area que evalda Instrumento
Bienestar, The Diabetes Quality of Life Measure
Satisfaccién y Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life
Calidad de The Well-being Questionnaire
Vida. The Depressed Well-Being Questionnaire
Diabetes Treatment Satisfaction Scale
Diabetes Clinic Satisfaction Questionnaire
Diabetes Hassles Scale
Problem Areas in Diabetes Survey
The Fear of Hipoglycemia Scale
Seven Sexual Symptoms
Patien Satisfaction with Diabetes Disease Management Programs
Sintomas y Diabetes Impact Measurement Scales
Estatus de Salud Edinburgh Hipoglycaemia Scale
Conocimiento DKN Scales
Patient Knowledge Test
Actitudes y The ATT39: A measure of psychological adjustment to diabetes
Creencias Experience of Treatment Benefits and Barriers
Beliefs About Severity
Beliefs About Vulnerability
Measures of perceived control of diabetes
Diabetes Attitude Scale for Health Professionals
Diabetes Onset Locus of Control Scales
Doctor Attitudes to the Management of Diabetes Scale
Health Belief Model Scale
Personal Models of Diabetes Interview
The Diabetes Empowerment Scale
Medidas de Social Environmental Factors in Diabetes
conducta y The Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire
mediciones Diabetes Family Beheaviour Checklist
compuestas The Diabetes Self-Care Scale
Self-care Inventory ;
Emvironmental Barriers to Adherence Questionnaire
Afrontamiento The Appraisal of Diabetes Scale
Diabetes Coping Measure
Profile Diabetes Educational Profile
Measures Diabetes Health Profile

Diabetes Interview Shelude
Diabetes Care Profile
Diabetes Self-Management Profile

Instrumentos de medicién especificos de Diabetes Mellitus (Bradley, 1994).
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Anexo 3
Irstructions: Thank you for taking the time to fill this out. The questions below ask you about your diabetes self-care
activities during the past 7 days. If you were sick during the past 7 days, please think back to the last 7 days that you were not
sick. Please answer the questions as honestly and accurately as you can. Your responses will be confidential.
Diet

The first few questions ask about your eating habits over the last 7 days. If you have not been given a specific diet by your
doctor or dietician. answer Question | according to the general guidelines you have received.

1 How often diet you follow your recommended diet over last 7 days?

1. Always 2. Usually 3. Sometimes 4. Rarely 5. Never

2 What percentage of the time did you successfully limit you calories recommended in healthy eating for diabetes
control?
0% {none) 25% (1/4) 50% (1/2) 75% (3/4) 100% (all)

3 During the past week, what pocentage of your meals included high fibre foods, such as fresh fruits, fresh vegetables,
whole grain breads, dried beans and peas, bran?
0% (none) 25% (1/4) 50% (1/2) 75% (3/4) 100% (all)
4 During the past week, what pocentage of your meals included haigh fat foods such as butter, ice cream, oil, nuts and
seeds, mayonnaise, avocado, deep-fried food, salad dressing, bacon, other meat with fat or skin?
0% (none) 25% (1/4) 50% (1/2) 75% (3/4) 100% (all)
5. During the past week, what pocentage of your meals included sweets and desserts such as pie, cake, jelly, soft drinks

(regular, not diet drinks), cookies?
0% (none) 25% (1/4) 50% (1/2) 75% (3/4) 100% (all)

EXERCISE

6. On how many of the last 7 days did you participate in at least 20 minutes of physical exercise?
0 1 2 3 4 5 6 7

7. What percentage of the time did you exercise the amount suggested by your doctor? (For example, if your doctor
recommended 30 minutes of activity.)
0% (none) 25% (1/4) 50% (1/2) 75% (3/4) 100% (all)
8. On how many of the last 7 days did you participate in a specific exercise session other than what you do around the
house or part of your work?
1

0 2 3 4 5 6 7

GLUCOSE TESTING

9. On how many of the last 7 days (that you were not sick) did you test your glucose (blood sugar) level?
1. Every day 2 Most days 3. Some days 4. None of the day
10. On how many of the last 7 days (that you were not sick) what percentage of the glucuse (blood sugar or urine) tests
recommended by your doctor did you actually perform?
0% (none) 25% (1/4) 50% (1/2) 75% (3/4) 100% (all)

MEDICATION DIABETES

11. How many of your recommended insulin injections did you take in the last 7 days that you were supposed to?
1. All of them 2 Most of them 3. Some of them 4. None of them
-8. I do not take insulin

12 How many of your recommended number of pills to control diabetes did you take that you were supposed to?
1. All of them 2. Most of them 3. Some of them 4. None of them
-8. 1 do not take insulin

® Octobert 1993. Dr. Deborah |. Toobert and Dr. R Il E. Glasgow, Oregon R h Institute, 1899 Willamette Street,
Eugene, OR 97401, USA,

Summary of Diabetes Self-Care Activities (Toobert y Glasgow, 1994).
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Anexo 4
Confiabilidad
Items  Correlaciones Valores Test-retest
Estudio n___ Caracteristicas de la muestra Escala (n) Inter-item (r) promedio (%) Intervalo r
Glasgow et al., 105 100% diabéticos tipo 2 Dieta general 2 0.66 64.9 +/- 21.2 3 meses 0.58*
1992 Edad X=67. DS=5 afos Dieta especifica 3 0.20 77.8 +/-11.9 0.q92**
63% mujeres Ejercicio 3 0.72 55.2 +/- 324 0.42*
27% usaban insulina Prueba de glucosa 2 0.75 73.0 +/-35.1 0.30+
Duracién, X=9.4, DS=8.6 afos Medicamento 1 96.3 +/- 15.9%
Educacién=media superior, parcial Cuidado de los pies  N/C
NSE X=2.9 (5=clase més alta) % fumadores N/C
Etnicidad N/C Cigarros/dia N/C
Glasgow et al.,, 201 79.4% diabetes tipo 2 Dieta general 2 0.57 67.0 +/- 20.8 3 meses 0.55*
1998 Edad X=62, DS=11 afos Dieta especifica 3 0.23 78.3 +/- 165 0.47*
60% mujeres Ejercicio 3 0.80 39.1 +/-33.0 0.55*
67% usaban insulina Prueba de glucosa 2 0.69 77.5 +/- 30.7 0.64*
Duracién, X=13, SD=11.1 afos Medicamento 1 99.8 +/- 8.9
Educacién=medio superior, parcial Cuidado de los pies  N/C
96.8% caucdsicos % fumadores N/C 10.1%
Cigarros/dia 1 110-119 cigarros
Glasgow et al., 260 63% diabetes tipo 2 Dieta general 2 0.71 55.8 +/- 32.4 N/C
1999 Edad X=45, DS=12 afios Dieta especifica 3 0.17 63.4 +/- 20
49% mujeres Ejercicio 1 32.7 +/- 331
54% usaban insulina Prueba de glucosa 1 64.5 +/- 42.4
Duracién X=9.5, DS=10.7 afos Medicamento N/C
Educacién N/C Cuidado de los pies S 0.24 316 +/-17.4
87% caucdsicos % fumadores N/C 13.8%
Cigarros/dia N/C
Glasgow y 321 100% diabetes tipo 2 Dieta general 2 0.67 48.1 +/- 30.8 3 meses 0.67*
Toobert, 2000 Edad X=59, DS=9 aflos Dieta especifica 3 0.11 62.9 +/-17.8 0.61*
57% mujeres Ejercicio 2 0.47 24.7 +/- 279 0.42*
15.5% usaban insulina Prueba de glucosa N/C
Duracién X=6.3, DS=6.2 Medicamento N/C
53.6% no trabajaban (retirados) Cuidado de los pies  N/C
NSE X=2.2 de 5 (5=clase mds alta) % fumadores 15%
90.2% caucasicos Cigarros/dia N/C
Ingreso y educacion N/C
Glasgow et al,, 65 100% diabetes tipo 2 Dieta general N/C 4 meses
2000 Edad X=62, DS=11 anos Dieta especifica N/C
51% mujeres Ejercicio N/C
Duracién X=8.6, DS =8.2 afos Prueba de glucosa 2 0.69 81.6 +/- 29.7 0.78*
Ingreso X= 10, 000- 29, 999 Medicamento N/C
91.3% caucdsicos Cuidado de los pies 5 0.30 29.4 +/-17.9 0.46**
% fumadores 6.4%
Cigarros/dia 1 19.3 +/- 11.6 cigarros
Wagneretal.,, 876 % diabetes tipo 2 N/C Dieta general 1 64.8 +/- 32.2 N/C 0.55*
1999 Edad X =66, DS=14.9 afios Dieta especifica N/C
51.8% mujeres Ejercicio 1 1.6 +/- 0.8 horas 0.44*
% usaban insulina N/C Prueba de glucosa 1 3.8 +/- 2.7 dias/semana 0.71*
Duracién X=9.5, DS$=9.2 afos Medicamento N/C 6.6 +/- 1.5 dlas/semana i -0.05
Ingreso X= 15,000 - 24,999 Cuidado de los pies 1 4.8 +/- 2.4 dias/semana 0.47*
(n=100) % fumadores N/C
96.7% caucdsicos
Feil et al,, 160 100% diabetes tipo 2 Cigarros/dia N/C
2000 Edad X=59.3, DS=9.4 Dieta general 2 0.67 52.2 +/- 34.7 3 meses 0.25
53.1% mujeres Dieta especifica 3 0.07 62.3 +/-18.3 0.45+
35.6% usaban insulina Ejercicio 1 39.4 +/-32.9
Duracién X=10.3, DS$=7.8 afios Prueba de glucosa 2 0.70 59.6+/-36.7 0.47**
25.7% educacidn media superior Cuidado de los pies 2 0.29 71.6 +/- 28.8 0.59*
Ingreso X= 30,000 - 50,000 Medicamento 2 0.23 94.3 +/- 15 0.08
100% caucdsicos %fumadores 12.7%
Cigarros/dia N/C

Caracteristicas de la muestra, estimaciones de confiabilidad y resultados test-retest
de cinco estudios que utilizan el SDSCA (Toobert et al, 2000).
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Anexo 5

Indice de Cambio intra-
Eswdio/fescala Variables criterio r ibilidad grupo***
Zlasgow =t al., 1992
Dieta general 0.43 0.032**
Promedio de BFS y registro de alimentos: -0.23*
ingesta calérica.
Dieta 0.03 0.308
especifica
Promedio de BFS y registro de alimentos: -0.25*
porcentaje de calorias de grasa
Ejercicio 0.05 0.580
Minutos por dia (Recordatorio Stanford 0.20**
Asistencia 0.22**
Automonitoreo de ejercicio 0.58+
Slasgow et al., 1998
Dieta general 0.33 0.004*
Puntaje del FHQ Kristal -0.53+
Dieta -0.05 0.087
especifica
Registro de alimentos de 4 dias (porcentaje de -0.33+
calorias de grasa
Puntaje del FHQ Kristal -0.52+
Glasgow y Toobert,
2000
Dieta general -0.09 0.000+
Puntaje del FHQ Kristal -0.54
Puntaje del BFS -0.34
Dieta 0.04 0.005+
especifica
Puntaje del FHQ Kristal -0.44+
Puntaje del BFS 0.29+
Gliasgow et al. (En
orensa)
Dieta general -
Puntaje del BFS -0.51+
Dieta - s
especifica
Puntaje del BFS -0.51+
Feil et al., 2000
Dieta general -0.03 0.000+
Puntaje del BFS -0.31+
Puntaje del FHQ Kristal -0.27+
Dieta -0.01 0.000+
especifica
Puntaje del FHQ Kristal -0.28+
Puntaje del BFS -0.40+

*** Valores Ppara pruebas fevaluando las condiciones de intervencion pre-post. * P=0.01; ** P=0.05; +
P=0.001. BFS. Block Fat Screener. FHQ. Food Habits Questionnaire.

Coeficiente de validez (r) y sensibilidad al cambio para las escalas de dieta y

ejercicio del SDSCA. (Toobert et al, 2000).
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Anexo 6
FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha:
Nombre:
Direccién:
Teléfono:
Edad: Peso: Estatura:
Ultimas cifras de presion: Fecha:
Ultimas cifras de glucosa: Fecha:

1. Tiempo de diagnéstico de su diabetes:

2. ¢ Qué tratamientos ha recibido para el control de su diabetes desde que fue
diagnosticada?

3. ; Qué medicamentos toma actualmente para el control de su diabetes ? y ; en
qué dosis ?

4. De los siguientes sintomas de la diabetes, ; cuéles se aplican a usted ?

O Mucha sed

& Mucha hambre
& Orinar méas de lo acostumbrado
& Pérdida o aumento de peso

& Cansancio y debilidad
& Otros (mencione cudles):

5. ¢ En su familia hay personas con diabetes ?

Si, ; quiénes ?
No

6. ; A qué atribuye su diabetes?
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7. ¢ Qué hace usted para controlar su diabetes ?

8. De los siguientes trastornos, ; cuéles padece usted ?

& Problemas renales

& Hipertension

& Neuropatias

& Infecciones urinarias

O Retinopatias

& Otros (mencione cuéles):

9. De los siguientes factores, ; cudles se aplican a usted ?

A) Higiénico dietéticos:
& Aleoholismo (beber més de 2 copas de alcohol / dia)
& Tabaquismo (fumar maés de 5 cigarrillos/ dia)
O Obesidad
& Sedentarismo
& Alto consumo de sal
A Dieta rica en grasas animales

B) Psicosociales:

& Ocupacién y medio laboral estresante

& Personalidad estresante (por ejemplo, se irrita facilmente, se siente
culpable mientras descansa, programa actividades en menos tiempo,
etc.)

A Medio ambiente estresante (por ejemplo, con problemas familiares, de
pareja, econémicos, etc.)

O Ansiedad

O Depresion

10. Actualmente, ; cual de las siguientes actividades realiza con regularidad ?

& Ejercicio fisico jqué tipo de ejercicio?

& Alguna actividad recreativa jcudl?

O Seguir una dieta por indicacién médica

11. ; Cudles son los hechos méas importantes que le han ocurrido en los tltimos 3
afios ?
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Anexo 7

CUESTIONARIO DE AUTOCUIDADO DE LA DIABETES

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Las preguntas de abajo se refieren a las actividades de autocuidado
que usted ha tenido de su diabetes durante los tltimos 7 dias. Si estuvo enfermo
durante los ultimos 7 dias por favor piense en los 7 dias anteriores que no estuvo
enfermo. Por favor conteste las preguntas de la manera més honesta y precisa que
pueda. Sus respuestas son confidenciales.

DIETA

Las primeras preguntas se refieren a sus habitos alimenticios en los tdltimos siete
dias. Si su doctor o dietista no le ha indicado una dieta especifica, s6lo conteste la

pregunta 1.

1. ;Con qué frecuencia sigui6é su dieta recomendada durante los altimos siete
dias?

4) Siempre 3) Usualmente 2) Algunas veces
1) Rara vez 0) Nunca

2. ¢De los altimos siete dias, en cuantos redujo adecuadamente sus calorias como
se le recomend¢ en su alimentacién para el control de su diabetes?

[o] (1] [2] [3] [4] [5] [¢] [7]

3. Durante la dltima semana, jcuantos de sus alimentos incluyeron comidas altas
en fibras, como pan de trigo entero, frijoles secos y chicharos, trigo, etc?

0) Ninguno 1) Pocos 2) La mitad
3) La mayoria 4) Todos

4. Durante la Gltima semana, jcuantos de sus alimentos incluyeron comidas altas
en grasas, tales como mantequilla, helado, aceite, nueces, semillas, mayonesa,
comida frita, aguacate, aderezos para ensalada, tocino y otras carnes con grasa
o piel?

4) Ninguno 3) Pocos 2) La mitad
1) La mayoria 0) Todos
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5. Durante la altima semana, jcuantos de sus alimentos incluyeron dulces y
postres tales como pay, pastel, gelatina, refrescos (normales, no dietéticos),
galletas?

4) Ninguno 3) Pocos 2) La mitad
1) La mayoria 0) Todos
EJERCICIO

6. ¢En cuantos de los ultimos 7 dias practicé por lo menos 20 minutos de ejercicio
fisico?

o] [ 2] (3] (4] ] [e] (7

7. ¢En cuantos de los tdltimos siete dias practicé ejercicio ademas del que hace en
la casa o como parte de su trabajo?

[o] [4] [5] [e]
PRUEBA DE GLUCOSA

8. ;En cuéntos de los ultimos siete dias (que usted no estuvo enfermo) se hizo su
prueba de nivel de glucosa (aztcar en sangre)?

o] [ [2] (3] (4] (8] [e] [Z]

9. ¢En cuéntos de los ultimos siete dias, qué porcentaje de veces realmente se
midié la glucosa (en sangre u orina)?

o] [ 2] (3] (4] (3] [¢] [7]

TOMA DEL MEDICAMENTO

10. ;Cudntas de las inyecciones de insulina recomendadas se aplicé en los tltimos
7 dias?

4) Todas 3) La mayoria 2) Algunas
1) Ninguna 0) No uso insulina

11. ;Cuantas pastillas recomendadas para el control de la diabetes tomé6?
4) Todas 3) La mayoria 2) Algunas
1) Ninguna 0) No tomo pastilla
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Anexo 8

CUESTIONARIO DE AUTOCUIDADO DE LA DIABETES
(Version revisada)

Nombre:
Fecha:

Instrucciones: Las preguntas de abajo se refieren a las actividades de autocuidado
que usted ha tenido de su diabetes durante los ultimos 7 dias. Si estuvo enfermo
durante los dltimos 7 dias por favor piense en los 7 dias anteriores que no estuvo
enfermo. Por favor conteste las preguntas de la manera mas honesta y precisa que
pueda. Sus respuestas son confidenciales.

DIETA

1. ;En cuéntos de los tltimos siete dias sigui6 una dieta saludable?

o] (1] [2] [3] [4] 5] [¢] [

2. (En cuantos de los ultimos siete dias siguié su dieta recomendada para el
control de su diabetes?

o] 1 2] (3] [4] (5] [e] [7]

3. ¢En cuantos de los dltimos siete dias consumi6 carbohidratos (tortilla, pan,
leguminosas) de manera espaciada durante el dia?

(o] (1 [2] [3] [4] (5] [¢] [7]

4. ;En cuantos de los altimos siete dias consumi¢ alimentos altos en grasas, como
mantequilla, helado, aceite, nueces, semillas, mayonesa, comida frita, aguacate,
aderezos para ensalada, tocino y otras carnes con grasa o piel?

[o] 1 (2] (3] [4] [5] [e] [7]

5. ;En cuédntos de los dltimos siete dias consumié dulces y postres, como pay,
pastel, gelatina, refrescos (normales, no dietéticos), galletas?

o] [ [2] [3] [4] (5] [¢] [7]
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EJERCICIO

6. ¢En cudntos de los tiltimos 7 dias practicé por lo menos 20 minutos de actividad
fisica? (Minutos totales de actividad continua, incluyendo caminar).

o] o] [2] [3] [4] [5] [e] [7]

7. ¢En cuéntos de los tltimos siete dias practicé ejercicio ademas del que hace en
la casa o como parte de su trabajo?

(0] [4] [5] [¢]
PRUEBA DE GLUCOSA

8. ¢En cuantos de los tdltimos siete dias se hizo su prueba de glucosa (aziicar en
sangre u orina)?

(o] O] [2] (3] (4] 5] [8] [7]

9. (En cuéntos de los tltimos siete dias se hizo su prueba de glucosa el nimero de
veces recomendado por su doctor?

(0] [4] [5] [e]
CUIDADO DE LOS PIES

10. ;En cuantos de los ultimos siete dias revisé sus pies?

o] 1 [2] 8] 4] [5] [¢] [7]

11. ;En cuéntos de los tltimos siete dias revisé el interior de sus zapatos?

[o] [4] (6]
MEDICAMENTO

12. ;En cuantos de los tltimos siete dias tom6 su medicamento para la diabetes?

(o] [ [2] (3] (4] 5] [ [7]

58



ANEXOS

RECOMENDACIONES DE AUTOCUIDADO

De las siguientes recomendaciones, ;jcuéles le han sido indicadas por su doctor,
enfermera, dietista o educador en diabetes? Por favor senale todas las que se
apliquen a usted.

13A

DSeguir una dieta baja en grasas

[ ISeguir una dieta compleja de
carbohidratos

[ JReducir el namero de calorfas para
bajar de peso

[ |Comer bastante comida alta en fibra

[_|Comer bastantes frutas y vegetales
(al menos 5 raciones por dia)

[ |Comer muy pocos dulces (por
ejemplo  postres, refrescos no
dietéticos, golosinas, etcétera.)

[ Jotra (especifique cual)

[ ]No he recibido alguna indicacién
sobre mi dieta.

14A

[ ]Hacer ejercicio de bajo nivel todos
los dias (como caminar)

[ JHacer ejercicio por lo menos 20
minutos al dia, tres o més veces por
semana

[ JIncluir el ejercicio en mi rutina diaria
(como bajarse del transporte una o
dos paradas antes y caminar, utilizar
las escaleras en lugar del elevador,
etcétera)

[ ]Se me ha indicado un tipo particular
de ejercicio, asi como el nivel, la
cantidad y la frecuencia con que
debo realizarlo

[ ]Otra (especifique cul)

[ |No he recibido alguna indicacién
sobre ejercicio

15A

[ |Medir mi aztcar en sangre usando
un tiras reactivas

[ JMedir mi aztcar en sangre usando
una maquina para leer los resultados
(glucémetro)

D Medir mi azicar en orina

[]Otra (especifique cul)

[ INo he recibido alguna indicacion
sobre mi prueba de azicar en sangre
u orina

16A

DAdmim'strarme insulina una o dos
veces al dia

[ ]Administrarme insulina 3 o mas
veces al dia

[ ]Tomar pastillas para controlar mi
nivel de aztcar en sangre

[ JOtra (especifique cual)

[ |No se me ha prescrito insulina o
pastillas para controlar mi diabetes
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ITEMS ADICIONALES
CUIDADO DE LOS PIES

17. ;En cuantos de los altimos siete dias lavé sus pies?

(0] O] 2] 3] (4] [8] [e] [7]

18. ;En cuéntos de los ultimos siete dias se sec6 entre los dedos de sus pies
después de baniarse?

[] O] [2] B8] [4] (5] [¢] [7]

19. ;En cuéantos de los tltimos siete dias se aplic6 sus inyecciones de insulina
recomendadas?

o] [ [2] [3] [4] [5] [e] [7]

20. ;En cuéntos de los tultimos siete dias se tomo sus pastillas para el control de su
diabetes?

[0] [4] [5] [e]
TABAQUISMO

21. Durante el tltimo mes, ;fumé al menos un cigarro al dia?

1 N L | Si En promedio, jcuantos cigarros fumé al dia?

-t

o R

22. En su ultima visita al doctor, jrecibié algtin consejo o fue referido a algin
programa para dejar de fumar?

] No ] si (] No

fumo

INSTRUCCIONES DE CALIFICACION

Los puntajes se calculan para cada una de las cinco 4reas; Dieta, Ejercicio, Prueba
de glucosa, Cuidado de los Pies, Toma de Medicamento y Tabaquismo.

Paso 1:
Para los items 1-12, usar el nimero de dias por semana en una escala de 0 a

7
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Paso 2. Puntajes por subescala.
Dieta General = ntimero promedio de dias de los items 1 y 2.
Dieta Especifica = nimero promedio de dias de los items 3, 4 y 5. Los items
4 y 5 son inversos (0=7, 1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1, 7=0).
Ejercicio = nimero promedio de dias de los items 6 y 7.
Cuidado de los Pies = nimero promedio de dias de los items 10 y 11.
Toma de Medicamento = nimero de dias del item 12.

Puntaje de los items adicionales:

Recomendaciones de Autocuidado = items 13A, 14A, 15A y 16A, no
requiere que se puntden.

Cuidado de los Pies = nimero promedio de dias de los items 17 y 18.

Toma de Medicamento = niimero promedio de dias de los items 19 y 20.

Tabaquismo = items 21 y 22, no se requiere que se puntten.
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