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RESUMEN
Objetivo: El estudio tiene como finalidad valorar el impacto en la calidad de vida en la muestra
de pacientes con pie diabético con amputaciones menores a 60 afios en la Unidad de Pie
Diabético del Hospital Pasteur, Montevideo, entre agosto y septiembre de 2018. Materiales y
métodos: Aplicandose a 54 pacientes el cuestionario DQOL que determina la calidad de vida.
También se indagd informacion sobre los &mbitos socio-econémicos, culturales, familiares, de
vivienda, sobre su diabetes y datos sobre sus amputaciones. Resultados y discusion: Se
observd mayor participacion del sexo masculino (74,1%). El 33% de los pacientes padecen
diabetes tipo 1y 66% tipo 2. La edad media del diagnostico fue a los 41,5 afios. Dentro de las
amputaciones menores se destaca la digital, representando un 74% dentro de este grupo. Dentro
de las amputaciones mayores se destacan las amputaciones de pierna representando un 85,7%.
En contrapartida los pacientes con DM tipo 1 presentan peor calidad de vida que los tipo 2. De
acuerdo al tipo de amputacion los resultados muestran que los pacientes que presentan una
amputacién mayor poseen peor calidad de vida que aguellos con amputacion menor. Se observo
gue no hay diferencia en la calidad de vida entre pacientes con 1 amputacion y los que tienen 2
0 mas. Observamos que la calidad de vida global en estos pacientes fue regular. Conclusion: Se
determind que la calidad de vida en pacientes con pie diabética fue regular. Se observo un
deterioro relevante en la calidad de vida en los pacientes con diabetes tipo 1 en relacion a los
pacientes tipo 2, concomitantemente los mismos resultados se aprecian en la poblacién que
padece de amputacién mayor en relacion a la amputacion menor. También se pudo encontrar un
deterioro en la calidad de vida en los pacientes con mayor tiempo transcurrido entre el

diagndstico de diabetes y la primera amputacion.
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INTRODUCCION

JUSTIFICACION CIENTIFICA

Las enfermedades crdnicas no transmisibles del adulto lideran las causas de mortalidad y

morbilidad en el mundo, en diferentes regiones e independientemente al nivel socioeconémicos
de la persona.

En especial la Diabetes Mellitus representa una de las patologias mas importantes del mundo,
estimandose que actualmente existen en el mundo unas 180 millones de personas con dicha

patologia. Proyectandose para el afio 2025 la existencia de 300 millones de diabéticos.[1]

La prevalencia de diabetes en el Uruguay se ha estimado en torno a 8%][2] de la poblacion,
siendo la primera causa de ceguera adquirida en el adulto, primera causa de enfermedad renal

terminal y también, de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores.
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Un estudio hecho por Fort et.al [3] en el afio 2012, estimaron que las cifras en Uruguay son un
6,8%, inferior al resto de la regién[4]. Y en lo que refiere a las complicaciones de pie diabético,
las proyecciones orientan a que entre un 15% al 25% de los diabéticos presentaran una ulcera en
el curso de su vida[5], y de estos, entre un 14% y 24% muy probablemente requieran
amputaciones.

Los pacientes que requieran de una amputacién mayor o menor de su extremidad inferior
tienen menor sobrevida que la poblacion general y tienen mayor costo econdmicos atribuidos
a la enfermedad.

Otra repercusion es el impacto personal y para el entorno familiar y social del paciente. Todas
estas consecuencias, tienen un efecto mas agudo y grave en la poblacién activa menor a 60
afos.

Dado que en Uruguay no hay estudios previos sobre la calidad de vida en pacientes diabéticos
con amputaciones totales o parciales menores a 60 afios, la siguiente investigacién tiene como
propdsito comenzar a conocerlas y formular un escenario descriptivo de la situacién.

Asimismo en base a los resultados a los que se llegue con la investigacion, el estudio ademas
aspira brindar datos objetivos para incidir en el trabajo de prevencién y cuidado del pie
diabético en el primer nivel de atencién de atencién de la salud evitando llegar a las
complicaciones del mismo.

Evitar las complicaciones, especialmente las amputaciones favorece una mejor calidad de vida
del paciente diabético y reduce las pérdidas econémicas constatadas en perdida de dias
laborales, dias de internacion, cambio de domicilio, cambios en el nicleo familiar, etc.
Trabajando desde el primer nivel de atencidn, posiblemente a largo plazo se podria llegar a
reducir la incidencia de amputaciones, las cuales afectan directamente el ambito personal
(como ya se ha expuesto) generando también altos costos econdmicos para €l paciente y el
sistema de salud.

Todo en concordancia con el articulo 4° de la ley 18.211[6] “El Sistema Nacional Integrado de
Salud” inciso A) que apunta al objetivo de “Alcanzar el méas alto nivel posible de salud de la
poblacion mediante el desarrollo integrado de actividades dirigidas a las personas y al medio
ambiente que promuevan héabitos saludables de vida, y la participacion en todas aquellas que
contribuyan al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion.”

Reafirmando la importancia que tiene esta problematica y la propuesta que se proyecta, se
destaca lo expresado en la Guia de Objetivos Sanitarios Nacionales 2020, donde se plantea
como una de las metas, la deteccion precoz de complicaciones por diabetes, y entre ellas hace
especial referencia al pie diabético.

El estudio necesitara de la aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion de la Facultad de

Medicina y de las autoridades del Hospital Pasteur.
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FUNDAMENTO TEORICO
DIABETES MELLITUS:
La Asociacion Latinoamericana de Diabetes define el termino diabetes mellitus como un

“desorden metabodlico de multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con
disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos
en la secrecion y/o en la accion de la insulina” [20].

Los criterios diagnosticos de la misma son:

- Sintomas de diabetes (aumento del apetito, polidipsia, poliuria y pérdida de peso de
causa inexplicable) mas una glucemia al azar medida en sangre venosa que sea igual o
mayor a 200mg/dL.

- Glicemia en ayuno medida en sangre venosa que sea igual o mayor a 1,26 mg/dL.

- Mediante una Prueba de tolerancia oral a la glucosa, también se puede realizar
diagnostico al medir la glicemia en sangre venosa que sea igual o mayor a 200mg/dL
dos horas después de la ingesta de una carga de 76 gr de glucosa.

- Hemoglobina glucosilada (A1C) > 6.5%.

Tanto el aumento en los Ultimos afios de la prevalencia de la enfermedad, como el aumento de la
esperanza de vida favorecen la aparicion de complicaciones microvasculares y macrovasculares
de la DM, como es la nefropatia diabética y ésta como una de las primeras causas de ERC,
mayor riesgo de infarto de miocardio, ceguera, y amputaciones no traumaticas son por causa de
DM.

Se define pie diabético como “Como una alteracion clinica de base etiopatogenica neuropatica e
inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo
desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion del pie” [21].

Las lesiones que se producen en el pie constituyen una fuente importante de morbimortalidad en
personas con DM, los tres factores patogénicos que hacen al pie diabético susceptible son la
neuropatia, la enfermedad vascular periférica y la infeccion.

Las amputaciones por pie diabético son 15 veces méas frecuentes en los pacientes con diabetes
que en la poblacion general y el riesgo de sufrirlas se incrementa con la edad: en los pacientes
mayores a 65 afios es 7 veces mayor que en los menores a 45 afios.

La alta frecuencia de amputaciones por pie diabético no esta Unicamente relacionada con la
prevalencia de DM sino también con factores como la calidad de vida y la accesibilidad de la

atencion médica y el nivel socio-econdmico-educativo de la poblacion y el apoyo familiar.

CALIDAD DE VIDA

En ultima instancia el escenario de esta investigacion es como lo expresan Shumaker vy

Naughton[7] cuando afirman que “la calidad de vida relacionada con la salud (...) (influye)
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sobre la capacidad del individuo para lograr y mantener un nivel global de funcionamiento (y)
seguir aquellas actividades que son importantes para el individuo y que afectan a su estado
general de bienestar”.

Por lo tanto la dimension (variable) CALIDAD DE VIDA, es un factor central en la
investigacion.

En cuanto a la aproximacion histérica no hay una fecha preliminar que se haya definido el
concepto de calidad de vida; Si podemos encontrar diferentes versiones acerca de una
aproximacion historica, segun el profesor de la Facultad de Medicina en Psicologia Medica Juan
José Dapueto “...Tal vez una de las primeras referencias al término «calidad de vida» aparece
en un editorial de Annals of Internal Medicine de 1966. En este breve articulo de opinion,
Elkinton comienza citando la definicion de Francis Bacon: «el oficio de la medicina no es otro
que afinar la curiosa harpa del cuerpo humano para llevarla a su armonia». Para él, esta armonia
del ser humano consigo mismo y entre él y su mundo «es la calidad de vida a la que el paciente,
el médico y la sociedad aspiran».

En el contexto de un rapido desarrollo de las tecnologias como la medicina intensiva, la dialisis
y los trasplantes, y de una enorme concentracion del poder del conocimiento médico para
manipular la vida, subraya la necesidad e importancia de que el médico proteja adecuadamente
la calidad de vida de su paciente en forma personalizada...” [8].

Del mismo modo un estudio de la Universidad Autéonoma de Madrid “(...) El termino calidad
de vida es reciente, aparece en 1985 y tiene su gran expansion es el los afios ochenta. Su origen
proviene principalmente de la medicina y rapidamente se expande a la psicologia y sociologia,
desplazando otros términos mas dificiles de operatividad como felicidad y bienestar. Pero
aungue el termino es reciente, bajo la forma de preocupacion individual y social por las mejora
de las condiciones de vida, existe desde el comienzo de la historia de la humanidad” [9]. “(...)
Pero solo recientemente se impuso, al menos doctrinariamente, la idea de que la medicina
Gnicamente puede ser biopsicosocial y que es necesario buscar la sobrevida del paciente, pero

también las condiciones de bienestar y funcién que forman parte de la vida”. [10]

DEFINICIONES OPERACIONALES DE LA CALIDAD DE VIDA SEGUN: [11]

- Grupo WHOQOL de la OMS: es la percepcion de un individuo de su posicion en la cultura

y sistema de valores en que vive en relacion con sus objetivos, expectativas, valores y
preocupaciones. Este concepto estd influido por la salud fisica del sujeto, el estado
psicologico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, y la relacion con los
elementos esenciales de su entorno.

- Patrick y Erickson: la calidad de vida relacionada con la salud se refiere al valor asignado a

la duracion de la vida cuando esta se altera por las discapacidades, estados funcionales,



percepciones y oportunidades sociales que son determinadas por enfermedades, lesiones,
tratamientos o politicas.

- Cella: la calidad de vida relacionada con la salud se refiere a la medida en la cual el
bienestar fisico, emocional o social, habitual o esperado, se afecta como consecuencia de

una enfermedad médica o por su tratamiento.

Gran parte de la evidencia previa orienta al impacto negativo de la amputacion en la calidad de
vida [12]. Se ha observado como el pie diabético, tanto por la manifestacion de una Glcera o por
su resolucion a través de una amputacion, tiene peor efecto sobre la calidad de vida si se
compara con otras repercusiones de la diabetes como la retinopatia, la enfermedad coronaria o
la enfermedad renal avanzada [13].

Sin embargo no siempre el tratamiento conservador es el més indicado si se quiere afectar lo
menos posible la calidad de vida. Si se debe sopesar entre el tratamiento conservador y una
amputacién menor hay estudios que muestran un impacto mas reducido en la calidad de vida de
los amputados frente a los que siguieron un tratamiento conservador. Esto segln los autores
puede ser atribuible a lo doloroso de las curaciones y a los tiempos prolongados que las Ulceras
tardan en cerrar [14].

Los aspectos de la calidad de vida afectados por la amputacion abarcan la esfera fisica,
emocional y social, las tres estrechamente relacionadas. En lo fisico el paciente presenta serias
limitaciones, su capacidad para realizar actividades de la vida diaria tan simples como
desplazarse se convierten en un problema. Quizas uno de las consecuencias sea la dificultad del
paciente para poder trabajar, esto conlleva a la reduccién o pérdida de ingresos que terminara
por repercutir en otras areas de la salud del el paciente y de su entorno familiar. EIl aspecto
fisico de un paciente amputado no es un tema menor, la falta de una parte del cuerpo genera una
autoimagen distinta de a la que se estaba acostumbrando lo que acarrea a un duelo por la
pérdida del mismo y a sentimientos de culpa [15,16]. La afectacion en lo fisico termina por
alcanzar lo emocional pudiendo llegar a generar estrés, ansiedad y depresion [17]. En lo social
el paciente amputado causara sobrecarga de sus cuidadores o de las personas proximas,
desembocando en un aumento de tensiones familiares y la progresiva reduccion en la
participacion de actividades sociales [15].

Una de las interrogantes que surge frente a los pacientes amputados por pie diabético es que
medidas llevar adelante para evitar o aminorar el impacto negativo sobre su calidad de vida.
Autores como Foster, De Sales y S Lauver , en su estudio de 15 pacientes amputados donde se
los siguid en su dia a dia concluyeron que lo que les permitiria mantener un rol activo y asi
mejorar la calidad de vida seria un sistema de cuidados especializado para pacientes amputados.
Del mismo modo cuando S. Pedras, R. Carvalho y M. G. Pereira [12] expresan que “...

pacientes con ulceras de pie diabético deberian ser el objeto intervenciones por parte de un



grupo multidisciplinario...” ambos estdn haciendo referencia a la complejidad de la enfermedad,
expresa que son pacientes susceptibles de un enfoque terapéutico llevado a delante por
profesionales de distintas areas. Se hace necesario un abordaje tanto en lo fisico como en lo
emocional sin dejar de contemplar las otras areas que se puedan ver alcanzadas por la
enfermedad como lo laboral y el ambiente familiar.

Otro aspecto de gran importancia es establecer estrategias para evitar el escenario de la
amputacion y de ese modo no impactar negativamente en la calidad de vida. Cosmina | Bondor
et al y col | 18] plantean al respecto ““... La necesidad de planificar e implementar un sistema
efectivo de screening y programas educacionales y también la necesidad de incrementar el
acceso de los pacientes diabéticos a proveedores de salud especializados en el cuidado del
pie...” Una vez mas se identifica un abordaje multidisciplinario a la hora de atender al paciente
diabético, donde se busca encontrar a aquellos con lesiones predisponentes a amputacién para

tratarlos a tiempo y asi evitar el desenlace no deseado.

TEST DIABETES QUALITY OF LIFE (DQOL):

Para evaluar la calidad de vida se utilizara la medida Diabetes Quality of Life (DQOL, por sus

siglas en inglés). Esta evaluacion fue desarrollada en 1988 por un grupo de investigacién de
control de la diabetes y complicaciones inherentes para evaluar la calidad de vida relacionada
con los tratamientos intensivos de la enfermedad. Para medir la calidad de vida en pacientes con
Diabetes Millitus la escala DQOL (version en espafiol) esta compuesta por 46 items que forman
cinco dimensiones: Satisfaccion (15 items), Impacto (20 items), Preocupacion social/vocacional
(7 items), Preocupacion relativa a la diabetes (4 items) y Bienestar en general.

Las preguntas del DQOL se contestan en una escala tipo Lickert de cinco puntos. La dimension
de satisfaccion se puntta desde «muy satisfecho» (1) hasta «muy insatisfecho» (5). Las escalas
de impacto y preocupacion se califican desde «ningun impacto o nunca me preocupo» (1) hasta
«siempre me afecta o siempre me preocupa». Los estudios de las propiedades psicométricas de
la version original en inglés del DQOL han demostrado que se trata de una medida valida y

fiable para evaluar la Calidad de Vida en personas con Diabetes [19].

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL : valorar el impacto en la calidad de vida en pacientes que presentan pie

diabético con amputaciones de la extremidad inferior.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Obijetivar la magnitud del impacto en la calidad de vida de las personas menores de 60

afios, las cuales han tenido amputaciones mayores y menores.



- Obtener una valoraciéon descriptiva de la percepcion propia del paciente, de los
diferenciales de impactos segun dimensiones sociales, familiares y socio-econémicas.

- ldentificar la relacién entre Diabetes Miellitus Tipo |'y Tipo Il y la calidad de vida.

- Cuantificar el impacto en la calidad de vida segun las diferencia en relacion al tiempo

transcurrido entre el diagndéstico y la primera amputacion.

METODOLOGIA
Se realizd un estudio transversal, descriptivo y observacional, sobre la calidad de vida de 52
pacientes menores de 60 afios con amputaciones por pie diabético que consultaron en la unidad
de Pie Diabético del Hospital Pasteur en Montevideo en el periodo Agosto — Setiembre 2018. Se
aplico la escala DQOL siendo este un cuestionario de acceso libre utilizado para valorar la
calidad de vida en pacientes con Diabetes de tipo | y II; el mismo evalla cinco areas y las
preguntas que las conforman se responden con una escala del 1 al 5 del tipo Likert, evaluando:
1. Satisfaccion con el tratamiento
2. Impacto del tratamiento
3. Preocupacién acerca de los efectos futuros de la diabetes
4. Preocupacion por aspectos sociales y ocasionales

5. Bienestar en general.

También se indagara variables sobre detalles del tratamiento de su patologia y situacion socio-

familiar y econémica.

Criterios de inclusion:

1) Pacientes con patologia diabética que presentan como complicacién amputaciones por
diabético que se asisten en el servicio de cirugia vascular (Unidad de Pie Diabético)
Montevideo, Uruguay en el Hospital Pasteur.

2) Pacientes que comprendieron el procedimiento y los objetivos del estudio, y firmaron el
consentimiento informado.
Criterios de exclusion:

1) Pacientes con patologia diabética que no presenten complicaciones de pie diabético.

2) Pacientes con complicaciones en pie diabético mayores de 60 afios.

3) Pacientes que rechazaron participar del estudio y por ende no firmaron el consentimiento.

Criterios de eliminacion:
1) Pacientes que desisten de la investigacion durante la recoleccion de respuestas durante el

cuestionario.

Instrumento de investigacion:




Se aplicard una encuesta conformada con preguntas referidas al diagnéstico y tipo de diabetes
del paciente, datos sobre amputaciones (cuando se realizaron, tiempo entre las mismas,
bilateralidad o unilateralidad, tipo de amputacion, uso de protesis y causa de la amputacion),
situacion socio-cultural, familiar y econdmica del paciente, y para dimensionar la calidad de
vida el DQOL.

Se realizard un expediente por participante y para preservar su privacidad se le adjudicard un
numero, con el fin de realizar de forma anénima la entrada y procesamiento de los datos. En el
expediente se incluiran las fotografias del pie afectado para utilizarlas en la clasificacion del tipo
de amputacion.

Tanto la informacion obtenida en la entrevista como las fotografias tomadas al pie de los
pacientes serdan guardadas en un lugar seguro. Una vez finalizada la investigacion la
informacién y las muestras fotograficas seran destruidas.

Desarrollo del proyecto:

En la consulta de unidad de Pie Diabético del Hospital Pasteur se les informara a los pacientes
sobre la realizacion de la investigacion, los que estén interesados y cumplan con los criterios de
inclusion recibiran un consentimiento informado el cual se les leerd y del cual podran disponer.
Si aceptan podran participar de la investigacion.

Para caracterizar las variables que definen la calidad de vida, se implementara el score de
calidad de vida (DQOL). También se indagara variables sobre detalles del tratamiento de su

patologia y situacion socio-familiar y econdmica.

Plan de analisis de datos:

Para calificar la escala DQOL, diversos autores como Robles, Cortaza, sugiere sumar la
puntuacion total bruta obtenida en las sub-escalas, en las que a mayor puntuacion mayor

deterioro de la calidad de vida.

Las variables cualitativas se representaron en tablas con frecuencias absolutas y relativas
porcentuales, utilizando gréficos de barras simples. Para estudiar la posible asociacion entre este
tipo de variables se utilizo el test Chi Cuadrado y en caso de tablas cuadradas el calculo de Odds

Ratio e intervalo de confianza al 95%.

En relacién a las variables cuantitativas se realizé un analisis descriptivo a través de medidas de
tendencia central (mediana) y de dispersion (intervalo intercuartilico) segun el resultado del
estudio de la normalidad mediante los tests de Kolmogorov-Smirnov o de Shapiro-Wilk,
expresandose también minimo y maximo de cada distribuciéon. Para comparar medias se
utilizaron tests no paramétricos como Mann-Whitney test y correlacion de rangos de Spearman.

Los gréficos utilizados para representar este tipo de variables fueron box-plots e histograma de



frecuencias en el caso de una Unica variable, mientras que para representar dos variables

cuantitativas simultaneamente se utilizo el grafico de dispersion.

Para calcular el p los datos fueron ordenador (datos ordinales) y remplazados por su respectivo
valor. Se considerd estadisticamente significativo un valor p <0,05. El software utilizado fue
Microsoft Excel, IBM SPSS Statistics version 22.

Consideraciones éticas

Se solicitd autorizacion por escrito a la direccion del servicio del Hospital Pasteur con la
aprobacidn de la Unidad de Pie Diabético.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina.

Se obtuvo el consentimiento informado y firmado por los pacientes que concurrieron a la

Unidad de Pie Diabético del Hospital Pasteur.

RESULTADOS
Se estudiaron transversalmente 54 pacientes diabéticos que consultaron en el Hospital Pasteur

de Montevideo, Uruguay entre Agosto y Setiembre del afio 2018.

A partir de la tabla nimero 1 se representan las principales variables sociodemogréaficas de la

muestra en estudio.

Variable Medida de resumen
Sexo: masculino (frecuencia; %) 40 (74,1%)
Edad (aiios) y 58 (10); 27 — 60
Nivel educacional (frecuencia; %)

e Primaria 36 (66,7%)

e Secundaria 17 (31,5%)

e Terciaria 1(1,9%)
Ocupacién (frecuencia; %)

e Ocupado 18 (33,3%)

e Desocupado 5 (9,3%)

e Pensionista 15 (27,8%)

o Jubilado 16 (29,6%)
Estado civil (frecuencia; %)

e Divorciado 9 (16,7%)

e Soltero 17 (31,5%)

e Casado 11 (20,4%)

e  Concubinato 12 (22,2%)

e Viudo 5(9.3%)
Saneamiento: si (frecuencia; %) 38 (70,4%)
Agua potable: si (frecuencia; %) 53 (98,1%)
Abandono del trabajo: si (frecuencia; %) 25 (46,3%)
Cambio de domicilio: si (frecuencia; %) 9 (16,7%)

Tabla numero 1. Principales variables sociodemogréficas de los 54 pacientes amputados con

diagndstico previo de diabetes. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018.



De los 54 pacientes diabéticos 18 de ellos (33,3%) se clasifican como diabéticos tipo | mientras
que los restantes 36 (66,7%) tipo Il. Por otra parte 16 (29,6%) reciben tratamiento via oral y 38
(70,4%) tratamiento subcutaneo. La mediana de la edad al diagndstico de diabetes Mellitus fue
41,5 afios (intervalo intercuartilico de 19 afios), minimo y maximo de 6 y 60 afios

respectivamente.

En relaciéon a las variables clinicas de interés relacionadas con la amputacion en pacientes

diabetes se encontraron los siguientes resultados en la tabla nimero 2.

Variable Medida de resumen
Tipo de amputacion (frecuencia; %)
e Unilateral 36 (66,7%)
e Bilateral 18 (33,3%)
Tiempo entre amputaciones (afios) y 3(5);1-11
Grado de amputacion (frecuencia; %)
e Menor 46 (85,2%)
e Mayor 5 (9,3%)
e Ambas 3 (5,6%)
Localizacion de la amputacion menor (frecuencia;
%) 3 (6,0%)
e Transfalangica 37 (74,0%)
e Digital 10 (20,0%)

e Transmetatarsiana

Localizacion de la amputacion mayor (frecuencia;

%) 1 (14,3%)
e Tobillo 6 (85,7%)
e Pierna
Numero de amputaciones (frecuencia; %)
e Una amputacion 29 (53,7%)
e Dos amputaciones 18 (33,3%)
e Tres amputaciones 7 (13,0%)
Causa de la amputacion (frecuencia; %)
e Traumatismo 20 (37,0%)
e Calzado 10 (18,5%)
e Quemaduras 2(3,7%)
e Desconoce la causa 22 (40,7%)
Tiempo entre diagndstico de diabetes Mellitus y
primera amputacion realizada (afios) y 7(16); 0 - 54

Tabla namero 2. Principales variables clinicas relacionadas con las amputaciones en los 54

pacientes diabéticos en estudio. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018

De la totalidad de los pacientes estudiados, ninguno utiliza protesis (0%). Fueron pesquisados
algunos elementos en relacién al uso de prétesis en los pacientes amputados y 17 (31,5%) relatd

falta de informacion, 5 (9,3%) falta de recursos y 33 (31,3%) aludio criterios técnicos.

Respecto a el grafico nimero 1 se muestra la distribucion de los diferentes tipos de

amputaciones mientras que en el grafico nimero 2 el grado de la amputacion.



Gréfico numero 1. Distribucion de los diferentes
tipos de amputaciones en los 54 pacientes
diabéticos en estudio. Hospital Pasteur -
Montevideo, Uruguay, 2018
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Grafico numero 2. Distribucion de los diferentes
grados de amputacion en los 54 pacientes diabéticos

tonmenet inmepr e en estudio. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay,
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2018.

En el grafico numero 3 se muestra la
distribucion de tiempos que median entre el
diagnostico de diabetes Mellitus y la
primera amputacion realizada (en afios).

Grafico numero 3. Distribucién de los tiempos
entre el diagndstico de diabetes mellitus y la
primera amputacion realizada en los 54
pacientes diabéticos en estudio. Hospital

Pasteur — Montevideo, Uruguay, 2018.

Grafico namero 4. Distribucion de los
tiempos entre diagnostico de diabetes vy
primera amputacion versus resultado global
DQOL en los 54 pacientes en estudio.
Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay,
2018.

Este grafico muestra la distribucion bivariada
de los tiempos entre el diagndstico de diabetes

y su primera amputacion versus el resultado

DQOL global
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En relacion al cuestionario DQOL aplicado en los 54 pacientes diabéticos amputados, en la
tabla nimero 3, 4, 5y 6 se muestran la distribuciones de los resultados en cada uno de las
subescalas: satisfaccion con el tratamiento, impacto del tratamiento, preocupacion por aspectos
sociales y vocacionales, y preocupacion por efectos futuros de la diabetes, respectivamente, se

encuentran en el anexo 2.

Tabla nimero 7. Resultados de la autopercepcién de su salud, en los 54 pacientes diabéticos en

estudio. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018

DQOL
Excelente Buena Regular Pobre
1) ) ®) (4)
Comparandose con
otras personas de su 8 (14,8%) | 22 (40,7%) 12 12 (22,2%)

edad, Usted diria que su (22,2%)

salud es

La mediana de la subescala autopercepcién de su salud fue de 2 (intervalo intercuartilico de 1)
con un minimo igual 1 y un maximo igual a 4 puntos de la escala DQOL.

En cuanto al score global DQOL en la totalidad de los pacientes se encontrd una mediana de 95

(intervalo intercuartilico de 43) con un minimo igual 48 y un maximo igual a 156 puntos.

Fue estudiada la comparacion de ciertas variables clinicas de interés en relacion al nimero de
amputaciones encontrando diferencias significativas entre el nimero de internaciones de ambos
grupos de pacientes siendo significativamente mayor en aquellos que tuvieron un minimo de
dos amputaciones. En cuanto a las demds variables: edad actual del paciente, la edad al
diagnostico de diabetes mellitus, tipo de diabetes, medicacion recibida, sexo del paciente, causa
de la amputacién y grado de la amputacion no se detectaron diferencias estadisticas como se

muestra en la tabla nimero 7.

Tabla nimero 8. Comparacidn de variables clinicas de interés, segun en nimero de

amputaciones realizadas. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018

Una Unica Dos 0 mas
Variable amputacion amputaciones valor— | 1C95% para
(n=29) (n=25) p OR

Edad al diagnostico de 43 (22); 15-60 40 (16); 6 - 60 0,386
Diabetes Mellitus (afios) ¢
Edad actual
del paciente (afios) ¢ 57 (13); 38 - 60 59 (8); 27 - 60 0,525
NUmero de
Internaciones ¢ 1(2);0-9 3(4);0-60 0,003
Tipo de Diabetes Mellitus: DM 9 (31,0%) 9 (36,0%) 0,700 0,257 — 2,486
tipo |
(referencia DM tipo I1) o




Sexo: masculino
(referencia feminino) w 22 (75,9%) 18 (72,0%) 0,747 0,361 — 4,135
Medicacion: via oral
(referencia via sub cutanea) o 11 (37,9%) 5 (20,0%) 0,150 0,712 — 8,397
Grado de amputacion w

e Amputacion menor 26 (89,7%) 20 (80,0%)

e Amputacion mayor 3 (10,3%) 2 (8,0%) 0,157 —

e Ambos tipos de 0 (0%) 3 (12,0%)

amputaciones

Causa de amputacion w

e Traumatismo 9 (31,0%) 11 (44,0%)

e Calzado 5 (17,2%) 5 (20,0%) 0,450

e Quemadura 2 (6,9%) 2 (6,9%)

o Desconoce 13 (44,8%) 13 (44,8%)

¢ comparacion de medianas a través del test de Mann-Whitney, se representd mediana (intervalo
inter cuartilico), minimo — maximo.

w comparacién de proporciones a través del test de Chi Cuadrado, se representd la frecuencia
observada (%).

En el grafico nimero 4 se muestra la distribucion de posibles causas de amputacion segln en

nimero de amputaciones (valor-p = 0,450).

Grafico niUmero 4. Distribucion de

las posibles causas de amputacién en
los 54 pacientes diabéticos en
estudio. Hospital Pasteur -
Montevideo, Uruguay, 2018
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En la tabla nimero 9 se muestra los resultados en relacion a cada una de las subescalas y calidad
de vida global a través del cuestionario DQOL, encontrando diferencias significativas entre
diabéticos tipo 1 y 1l en cuanto a impacto del tratamiento, Preocupacion por aspectos sociales y
vocacionales, Autopercepcion de su salud y calidad de vida global; los pacientes diabéticos tipo

Il presentan mejores scores que los sujetos con diabetes tipo I.



Tabla nimero 9. Resultados comparativos de las diferentes subescalas del cuestionario DQOL

y DQOL total, segun el tipo de diabetes Mellitus. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay,

2018
DQOL Diabetes Diabetes Mellitus

Mellitus tipo | tipo 11 valor —p

(n=18) (n=36)

A. Subescala DQOL.:
Satisfaccion con el 38,5(17);19-63 | 28,5(17); 1462 0,068
tratamiento
B. Subescala DQOL.:
Impacto del tratamiento 52,5 (17); 3576 42 (15); 23 - 64 0,003
C. Subescala DQOL.:
Preocupacion por aspectos 10(7); 4-22 6(5);1-25 0,031
sociales y vocacionales
D. Subescala DQOL.:
Preocupacion por efectos 11,5(9);4-19 8(4);1-20 0,077
futuros de la diabetes
E. Subescala DQOL.:
Autopercepcion de su salud 3(2);2-4 2(1);1-4 0,006
Total de DQOL

115 (42); 79 - 89 (39); 48 — 153 0,002

156

A continuacion en el grafico nimero 5 se muestra la distribucién de resultados globales

para el cuestionario DQOL entre ambos grupos de pacientes diabéticos (tipo | y tipo II).
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En la tabla nimero 10 se muestra los resultados en relacion a cada una de las subescalas y

calidad de vida global a través del cuestionario DQOL, no encontrando diferencias



DQOL global

significativas entre pacientes diabéticos con una o0 con méas de dos amputaciones, valores — p>

0,05 para todos las subescalas y para el DQOL global.

Tabla nimero 10. Resultados comparativos de las diferentes subescalas del cuestionario

DQOL y DQOL total, segin en nimero de amputaciones realizadas. Hospital Pasteur -

Montevideo, Uruguay, 2018

DQOL Una Unica Dos 0 mas
amputacion amputaciones valor —p
(n=29) (n=25)

A. Subescala DQOL.:
Satisfaccion con el 28 (18); 14 - 62 36 (17); 16 — 63 0,087
tratamiento
B. Subescala DQOL.:
Impacto del tratamiento 42 (19); 2370 | 48,5(17);33-76 0,110
C. Subescala DQOL.:
Preocupacion por aspectos 6(8);1-25 8(6); 1-16 0,628
sociales y vocacionales
D. Subescala DQOL.:
Preocupacion por efectos 8(7);1-20 10 (8); 4-19 0,239
futuros de la diabetes
E. Subescala DQOL.:
Autopercepcion de su salud 2(2);1-4 2(1);1-4 0,536
Total de DQOL

92 (39); 48 — 156 106 (41); 68 — 0,173

156

A continuacién en el grafico nimero 6 se muestra la distribucion de resultados globales para el

cuestionario DQOL entre ambos grupos de pacientes diabéticos (con una amputacion o con dos

0 mas amputaciones).
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DQOL global

En la tabla nimero 11 se muestra los resultados en relacién a cada una de las subescalas y

calidad de vida global a través del cuestionario DQOL, encontrando diferencias significativas en

cuanto a las subescalas de satisfaccion, impacto del tratamiento, preocupacion por efectos

futuros de la diabetes, autopercepcién de su salud y DQOL global entre pacientes diabéticos con

amputaciones menores (mejores scores) y pacientes diabéticos con amputaciones mayores

(peores scores).

Tabla nimero 11. Resultados comparativos de las diferentes subescalas del cuestionario

DQOL y DQOL total, segun el grado de la amputacién. Hospital Pasteur - Montevideo,

Uruguay, 2018

DQOL Amputacion Amputacién
menor mayor valor —p
(n=46) (n=8)
A. Subescala DQOL.:
Satisfaccion con el 29,5 (18); 14 - 62 40 (25); 23-63 0,026
tratamiento
B. Subescala DQOL.:
Impacto del tratamiento 45,5 (16); 23 — 68 59 (31); 36 - 76 0,038
C. Subescala DQOL.:
Preocupacion por aspectos 7(6); 1-25 11,5 (12); 4 - 19 0,135
sociales y vocacionales
D. Subescala DQOL.:
Preocupacion por efectos 8(6);1-20 13,5(8); 6 - 19 0,029
futuros de la diabetes
E. Subescala DQOL.:
Autopercepcion de su salud 2(1);1-4 4(2);2-4 0,049
Total de DQOL
92 (39); 48 — 142 | 134 (49); 76 — 156 0,005

A continuacién en el grafico nimero 7 se muestra la distribucion de resultados globales para el
cuestionario DQOL entre ambos grupos de pacientes diabéticos (con amputacion menor o con

amputacion mayor).
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DQOL global

En la tabla nimero 12 se muestra los resultados en relacién a cada una de las subescalas y
calidad de vida global a través del cuestionario DQOL, encontrando diferencias significativas en
cuanto DQOL global entre pacientes diabéticos tipo | con una amputacion (mejores scores) y
pacientes diabéticos tipo | con dos 0 mas amputaciones (peores scores). Sujetos con diabetes
Mellitus tipo I con una amputacion presentan significativamente mejor calidad de vida que
aquellos sujetos diabéticos tipo | con dos 0 mas amputaciones.

Tabla nimero 12. Resultados comparativos de las diferentes subescalas del cuestionario
DQOL y DQOL total, segin en nimero de amputaciones realizadas en sujetos con diabetes tipo
I. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018

DQOL Una Unica Dos 0 mas
amputacion amputaciones | valor —
(n=9) (n=9) p

A. Subescala DQOL.:
Satisfaccion con el 28 (22); 19 -60 41 (7); 33-63 0,077
tratamiento

B. Subescala DQOL.:

Impacto del tratamiento 47 (20); 35-70 | 57(17);40-76 | 0,136
C. Subescala DQOL.:
Preocupacion por aspectos 8 (6); 522 10 (9); 4-16 0,931

sociales y vocacionales
D. Subescala DQOL.:

Preocupacion por efectos 8 (10); 4 - 17 13(8); 6 -19 0,340
futuros de la diabetes
E. Subescala DQOL.:
Autopercepcion de su salud 3(2);2-4 3(2);2-4 0,863

Total de DQOL
93 (42); 79-156 | 125(28); 103— | 0,050
156

A continuacién en el grafico nimero 8 se muestra la distribucion de resultados globales para el
cuestionario DQOL entre ambos grupos de pacientes diabéticos tipo | (con una Unica

amputacion versus con dos 0 mas amputaciones).
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En la tabla nimero 13 se muestra los resultados en relacién a cada una de las subescalas y

calidad de vida global a través del cuestionario DQOL, no encontrando diferencias

significativas en ninguna de ellas. Sujetos con diabetes Mellitus tipo Il con una amputacion no
presentan significativamente mejor calidad de vida que aquellos sujetos diabéticos tipo Il con

dos 0 méas amputaciones.

Tabla nimero 13. Resultados comparativos de las diferentes subescalas del cuestionario

DQOL y DQOL total, segin en nimero de amputaciones realizadas en sujetos con diabetes tipo

I1. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018

DQOL Una Unica Dos 0 més
amputacion amputaciones valor —p
(n=20) (n=16)
A. Subescala DQOL.:
Satisfaccion con el 28,5(18);14-62 | 28,5(17); 16 — 0,582
tratamiento 52
B. Subescala DQOL.:
Impacto del tratamiento 38,5(17); 23-64 | 44,5 (12); 33— 0,249
62
C. Subescala DQOL.:
Preocupacion por aspectos 55(9);1-25 7(4);1-14 0,564
sociales y vocacionales
D. Subescala DQOL.:
Preocupacion por efectos 7,5(6); 1-20 8(4);4-17 0,560
futuros de la diabetes
E. Subescala DQOL.:
Autopercepcion de su salud 2(2);1-4 2(1);1-4 0,671
Total de DQOL
86,5 (40); 48 — 86,5 (37); 68 — 0,648
153 137
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amputaciones en sujetos con diabetes Mellitus tipo Il. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay,
2018.

En la tabla nimero 14 se muestra los resultados en relacién a cada una de las subescalas y
calidad de vida global a través del cuestionario DQOL, no encontrando diferencias
significativas en ninguna de ellas. Sujetos con diabetes Mellitus que abandonaron el trabajo con
una unica amputacion no presentan significativamente mejor calidad de vida que aquellos

sujetos diabéticos que abandonaron el trabajo con dos 0 mas amputaciones.

Tabla nimero 14. Resultados comparativos de las diferentes subescalas del cuestionario
DQOL y DQOL total, segin en nimero de amputaciones realizadas en sujetos diabéticos con
abandono del trabajo. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018

DQOL Una Gnica Dos 0 mas
amputacion amputaciones valor —p
(n=12) (n=13)

A. Subescala DQOL:
Satisfaccion con el tratamiento 37 (16); 19 — 56 37 (15); 24 - 63 0,437

B. Subescala DQOL:
Impacto del tratamiento 44,5 (25); 33 -64 49,5 (13);35-72 0,270

C. Subescala DQOL:
Preocupacién por aspectos 8 (12);4-22 9(7);1-16 0,590
sociales y vocacionales

D. Subescala DQOL:
Preocupacion por efectos futuros 8,5(8); 3—15 10 (5); 6—19 0,247
de ladiabetes

E. Subescala DQOL:
Autopercepcidn de su salud 2(2);1-4 2(1);2-4 0,728

Total de DQOL
101,5 (26); 71— 153 | 116 (37); 78 — 156 0,470

A continuacién en el grafico namero 10 se muestra la distribucién de resultados globales para el
cuestionario DQOL entre pacientes diabéticos con abandono del trabajo (con una Unica

amputacién versus con dos 0 mas amputaciones).
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DQOL global, encontrando correlacion significativa entre la subescala: satisfaccion del
tratamiento, autopercepcion de su salud y DQOL global.

En la tabla nimero 15 se muestran los resultados de las correlaciones parciales entre las
variables en estudio.

Tabla nimero 15. Estudio de correlacidon entre el tiempo de diagnostico de diabetes y la primera
amputacion con los scores de las diferentes subescalas y DQOL global. Hospital Pasteur -
Montevideo, Uruguay, 2018

DQOL Tiempo entre diagnostico de
diabetes Mellitus y primera valor —p
amputacion (afios)

A. Subescala DQOL:

Satisfaccién con el tratamiento 0,297 w 0,029
B. Subescala DQOL:
Impacto del tratamiento 0,186 w 0,178
C. Subescala DQOL:
Preocupacién por aspectos 0,258 w 0,062

sociales y vocacionales

D. Subescala DQOL:
Preocupacion por efectos futuros 0,114 w 0,414
de la diabetes

E. Subescala DQOL:
Autopercepcién de su salud 0,295 w 0,030

Total de DQOL
0,334 w 0,014

Se encontr6 evidencia de que a mayor tiempo entre el diagnostico de diabetes y su primera
amputacion, peor es la puntuacion DQOL para las subescalas: satisfaccion con el tratamiento,
autopercepcion de su salud y DQOL global. A través de los resultados podemos decir que la
correlacion més alla de ser significativa la clasificamos como baja correlacion para las
subescalas y moderada para el DQOL global. En el grafico nimero 11 se demuestra la
distribucion bivariada de los tiempos entre el diagndstico de diabetes y su primera amputacion
versus el resultado global DQOL evidenciando que a mayor tiempo entre el diagndstico y la

amputacion, mayor score global DQOL (peor calidad de vida).

DISCUSION

En este estudio se analizd la percepcion de la calidad de vida en pacientes diabéticos con
amputaciones.

Las amputaciones por pie diabético se dan en su mayoria en sexo masculino teniendo mayor
riesgo debido a factores como actividades ocupacionales y recreativas que ocasionan mayor
estrés en el pie, nuestra muestra es del 74,1% lo que condice con el estudio de “Calidad de vida
percibida en pacientes diabéticos tipo 2” Realizado por L. Batista, G Esperanza, 2014 el cual
afirma que en su mayoria las amputaciones se dan en este sexo.

En cuanto al nivel de educacion de los participantes 36 de ellos (66,7%) cuenta con primaria

completa mientras que solo 1 (1,9%) tiene estudios a nivel terciario, lo cual se apoya en los



resultados de este estudio en el que se asocia mayo r repercusion de la diabetes con menor nivel
de escolarizacion. Solo 5 (9,3%) pacientes son desocupados, si bien nuestra poblacion de
estudio estd en una edad laboralmente activa esto es un resultado llamativo dado a que se
esperaria un numero mayor de desocupados por ser una patologia potencialmente
discapacitante.

25 pacientes (46,3%) debieron abandonar su trabajo a causa de la amputacién por pie diabético,
esto puede deberse a que en este grupo se incluyen pensionistas, algunos jubilados por
discapacidad y pacientes que hayan cambiado de trabajo. También se observd que esto influyo
en un deterioro de su calidad de vida.

En relacion a la causa de amputacion, 22 pacientes correspondientes al 40% de la poblacion en
estudio desconocen la causa; esto refleja el curso de la enfermedad y la polineuropatia como
también la carencia del auto cuidado y la propension a no dar importancia a los sintomas, hasta
llegar a un estado avanzado de la enfermedad.

Segun un estudio transversal a 5 afios, se concluy6é que un paciente amputado tiene riesgo de
sufrir una nueva amputacién del mismo lado en un 40% Yy del lado contralateral en un 30% de
los casos, en nuestro estudio identificamos que un 33,3% de los pacientes presentaron
amputaciones bilaterales, y un 66,67% fueron unilaterales, aunque no es comparativo por el
periodo de tiempo que abarca nuestro estudio, de cualquier manera se observé que la mayoria
son unilaterales, coincidiendo ambos trabajos.

Segin la Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica se sabe que
aproximadamente el 15% de los pacientes diabéticos tendran alguna complicacién en relacién a
enfermedad vascular periférica dentro de los primeros 10 afios de diagndstico, y este valor se
triplica a los 20 afios del mismo. De acuerdo a los datos recabados entre el tiempo de
diagndstico de diabetes y la primera amputacién se observan que en los primeros 10 afios la
incidencia fue mayor que después de los mismos, contrario a lo observado en el estudio. Por
esta razon es sumamente importante identificar al paciente diabético, realizando programas de
tamizaje para evitar este desenlace.

De acuerdo al tiempo entre el diagnostico de diabetes y la primera amputacion versus el
resultado global del DQOL se observa que a mayor tiempo existe una peor calidad de vida. En
contra partida lo que se puede pensar a priori es que en cuanto mas precoz el diagndstico mejor
seria la calidad de vida porque deberia haber un mejor control y adherencia al tratamiento.

En referencia a la comparativa entre las dos poblaciones, una portadora con diabetes tipo 1 y
otra con diabetes tipo 2 se vieron resultados significativos entre estas con respecto a la calidad
de vida; al impacto del tratamiento, preocupacion por aspectos sociales y vocacionales y auto
percepcion de su salud. Los resultados expresan que los pacientes que padecen diabetes tipo |

tiene peor calidad de vida que los de tipo 1l.



Si bien existen diferencias entre la calidad de vida y el tipo de diabetes, no se encontré relacion
significativa entre los pacientes que tienen una Unica amputacion y los que tienen méas de una,
en los que podriamos pensar que su calidad de vida es peor.

Por otro lado, los pacientes con amputacién mayor presentan una peor calidad de vida que los
que tienen amputacion menor. Al igual que los pacientes que presentan dos 0 mas
amputaciones, padecen una peor calidad de vida que los que los que solo tienen una
amputacion.

Para calificar la escala DQOL Robles Cortazar (2003) sugieren sumar la puntuacion total
obtenida en las subescalas, a mayor puntuacion mayor deterioro de la calidad de vida. Estos
autores no especifican rangos para clasificar la calidad de vida global por lo que se dividié la
escala en 5 intervalos que van de muy mala calidad de vida a muy buena, dado a que la escala
DQOL es de tipo Likert. Arrojando el resultado global de un CDV regular cercana al intervalo
que corresponde a “Buena” .Esto condice parcialmente con la percepcion propia de los
pacientes. Mas de la mitad de ellos creen que su calidad de vida es buena u excelente.

En cuanto a las debilidades, si bien obtuvimos cifras significativas respecto a ciertas variables
planteadas, es un estudio con baja potencia es decir con baja capacidad de detectar diferencias
dado por su bajo tamafio muestral. Los valores obtenidos fueron razonables y quizas con un “n”

mayor los datos hubieran sido diferentes.

CONCLUSION
Se estudid la posible correlacion entre las diferentes subescalas del cuestionario DQOL asi
como el DQOL global, encontrando correlacidn significativa entre la subescala: satisfaccion del
tratamiento, autopercepcion de su salud y DQOL global Por lo que se pudo objetivar que la
magnitud de la calidad de vida de pacientes con pie diabético con amputaciones de la
extremidad inferior fue regular.
Se determin6 de acuerdo a las variables socio demogréaficas que la mayoria de los pacientes
eran hombres con mediana de edad diagnéstica de 41,5 afios, diabéticos tipo 2, con nivel de
instruccion primaria en gran porcentaje, y con elevado porcentaje de abandono de trabajo.
Si bien no resulto un valor significativo los pacientes auto percibieron su salud como buena en
su gran mayoria, 0 excelente.
Se pudo determinar una mejor calidad de vida en pacientes menores a 60 afios con
amputaciones menores en relacion a amputaciones mayores.
Se identifico que los pacientes diabéticos tipo | tiene mayor deterioro de su calidad de vida en
comparacion a los diabético tipo 1.
Se objetivd que a mayor tiempo entre diagnostico de la DM y la primera amputacion aumenta el

deterioro en la calidad de vida.
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Anexos 1

Escala DQOL

Anexo
Version en espaiol del DQOL

Por favor, lea con cuidado cada pregunta. Por favor indique qué tan satisfecho o insatisfecho esti con el aspecto de su vida descrito en la pregunta. Circule el niimero que mejor describe como se siente. No hay res-
puestas correctas o incorrectas para estas pregunias. Nos interesa su opinion.

Muy satisfecho Mas o menos satisfecho Ninguno Ms o menos Muy insatisfecho
insatisfecho

-

Al (Qué tan satisfecho esti con el tiempo que le toma manejar su diabetes?
A2, Qué tan satisfecho estd con el tiempo que gasta en hacerse chequeos?
A3, (Qué tan satisfecho estd con su tratamiento actual?

AS. | Qué tan satisfecho estd con la flexibilidad en su dieta?

A6. (Qué tan satisfecho estd con la carga que su diabetes es para su familia?
A7, Qué tan satisfecho estd con su conocimiento sobre su diabetes?

A8, (Qué tan satisfecho estd con sus horas de suefio?

A9. | Qué tan satisfecho esti con su vida social y amistades?

AID. [Qué tan satisfecho estd con su vida sexual?

AT (Qué tan satisfecho estd con su trabajo, escuela y sus actividades caseras?
A2, Qué tan satisfecho estd con la apariencia de su cuerpo?

Al3. Qué tan satisfecho esti con el tiempo que pasa haciendo ejercicio?
Al4. Qué tan satisfecho estd con su tiempo libre?

AlS. (Qué tan satisfecho estd con su vida en general?

w

B9 1D B 1D 1D ED 1D 1D 1D 1D D b kD 1D
e e e b e e e e b e e el b b
A AT s
B S AV ARV AR ARV ARV RV Y

Abora, por favor, indique qué tan frecuentemente le suceden los siguentes eventos. Circule el nimero apropiado.

Nunca Muy poco Algunas veces Con frecuencia Todo e tiempo

Bl. /Con qué frecuencia siente dolor asociado con el tratamiento para su diabetes? 1 2 3 4 5
B2. [ Con qué frecuencia se siente apenado de tener que lidiar con su diabetes en piblico? 1 2 3 4 5
B3, (Con qué frecuencia tiene baja el azicar en la sangre? 1 2 3 4 5
B4, Con qué frecuencia se siente fisicamente enfermo? 1 2 3 4 5
BS. (Con qué frecuencia su diabetes interfiere con su vida familiar? 1 2 3 4 5
B6. (Con qué frecuencia duerme mal por kas noches? 1 2 3 4 5
B7. (Con qué frecuencia su diabetes limita su vida social v sus amistades? 1 2 3 4 5
BS. ;Con qué frecuencia se siente bien con usted mismo? 1 2 3 4 5
B9 ;Con qué frecuencia se siente restringido por su dieta? | 2 3 4 5
BI10. ;Con qué frecuencia interfiere su diabetes con su vida sexual? 1 2 3 4 5
BI1. ;Con qué frecuencia su diabetes no le permite manejar un auto o usar una magquina

(&)., una miquina de escribir)? 1 2 3 4 5
BI2. | Con qué frecuencia interfiere su diabetes con su ejercicio? 1 2 3 4 5
BI3. ;Con qué frecuencia falta al trabajo, escuela o actividades caseras por su diabetes? 1 2 3 4 5
B4, ;Con qué frecuencia se encuentra explicando lo que significa tener diabetes? 1 2 3 4 5
BIS. | Con qué frecuencia se da cuenta que su diabetes interrumpe las actividades de su

tiempo libre? 1 2 3 4 )
BI6. (Con qué frecuencia le habla a los demis de su diabetes? 1 2 3 4 5
B17, ;Con qué frecuencia lo molestan porque tiene diabetes? 1 2 3 4 5
BIS. ;Con qué frecuencia siente que va al badio mas que Jos demds 4 causa de su diabetes? 1 2 3 4 5
B19. Con qué frecuencia se encuentra comiendo algo que no debe en vez de decirle a

alguien que tiene diabetes? 1 2 3 4 )
B20. ;Con qué frecuencia le oculta a los demds que estd teniendo una reaccidn poe la

insulina? 1 2 3 4 5

Finalmente, por favor, indique con qué frecuencia k ocurren los siguientes eventos. Por favor circule el niimero que mejor describa sus sentimientos. Si la pregunta no es relevante a usted, circule no aplicable.

Nunca Poca Algunas veces Con frecuencia Siempre No se aplica

C1. {Con qué frecuencia se preocupa sobre i se va a casar? 1 2 3 4 5 0

(2. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si tendrd hijos? 1 2 3 4 5 0

(3. /Con qué frecuencia se preocupa sobre si conseguird un trabajo que quiere? 1 2 3 4 5 0

(4. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si le negardn un seguro? 1 2 3 4 5 0

(5. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si podra acabar su escuela? 1 2 3 - 5 0

(6. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si faltard a su trabajo? 1 2 3 4 5 0

C7. (Con qué frecuencia se preocupa sobre si podrd tomar unas vacaciones o hacer un vigje? 1 2 3 4 5 0
Nunca Poca Algunas veces Con frecuencia Siempre No se aplica

DI ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si se desmayard? 1 2 3 4 3 0

D2. ;Con qué frecuencia le preocupa que su cuerpo se vea diferente porque tene diabetes? 1 2 3 4 5 0

D3. ;Con qué frecuenca le preocupa tener complicaciones por su disbetes? 1 2 3 4 5 0

D4, (Con qué frecuencia se preocupa sobre si alguien no saldria con usted a causa de su

diabetes? 1 2 3 4 5 0

El. Comparindose con otras personas de su edad, usted diria que su salud es:

1. Excelente

2 Buena

3. Regular

4. Pobre

(Circule uno)




Anexo 2

Tabla nimero 3. Resultados de la subescala: satisfaccion con el tratamiento, en los 54
pacientes diabéticos en estudio. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018

DQOL

Muy
Satisfech

0
1)

Mas 0
menos
Satisfecho

)

Ninguno

3)

Mas 0
menos
Insatisfech

0
(4)

Muy
Insatisfech
0 (5)

Al. (Qué tan satisfecho
esta con el tiempo que le
toma manejar su
diabetes?

24
(44,4%)

11 (20,4%)

9 (16,7%)

9 (16,7%)

1 (1,9%)

A2. ¢Qué tan satisfecho
estd con el tiempo que
gasta en hacerse
chequeos?

22
(40,7%)

18 (33,3%)

5 (9,3%)

5 (9,3%)

4 (7,4%)

A3. /Qué tan satisfecho
estd con su tratamiento
actual?

36
(66,7%)

10 (18,5%)

1 (1,9%)

2 (3,7%)

5 (9,3%)

A5. ¢Qué tan satisfecho
estd con la flexibilidad
en su dieta?

18
(33,3%)

11 (20,4%)

10
(18,5%)

9 (16,7%)

6 (11,1%)

A6. ¢Qué tan satisfecho
esta con la carga que su
diabetes es para su
familia?

16
(29,6%)

8 (14,8%)

11
(20,4%)

6 (11,1%)

13 (24,1%)

A7. ¢Qué tan satisfecho
estd con su conocimiento
sobre su diabetes?

29
(53,7%)

15 (27,8%)

3 (5,6%)

4 (7,4%)

3 (5,6%)

A8 ;Qué tan satisfecho
estd con sus horas de
suefo?

25
(46,3%)

9 (16,7%)

5 (9,3%)

8 (14,8%)

7 (13,0%)

A9. ¢Qué tan satisfecho
esta con su vida social y
amistades?

29
(53,7%)

8 (14,8%)

3 (5,6%)

5 (9,3%)

9 (16,7%)

A10. ;Qué tan satisfecho
esta con su vida sexual?

13
(24,1%)

8 (14,8%)

8 (14,8%)

11 (20,4%)

14 (25,9%)

All. ;Qué tan satisfecho
esta con su trabajo,
escuela y sus actividades
caseras?

21
(38,9%)

13 (24,1%)

4 (7,4%)

9 (16,7%)

7 (13,0%)

Al2. ;Qué tan satisfecho
esta con la apariencia de
su cuerpo?

20
(37,0%)

9 (16,7%)

7 (13,0%)

7 (13,0%)

11 (20,4%)

Al3. ¢ Qué tan satisfecho
esta con el tiempo que
pasa haciendo ejercicio?

12
(22,2%)

10 (18,5%)

11
(20,4%)

9 (16,7%)

12 (22,2%)

Al4. ;Qué tan satisfecho
esta con su tiempo libre?

22
(40,7%)

14 (25,9%)

8 (14,8%)

3 (5,6%)

7 (13,0%)

A15. ;Qué tan satisfecho
estd con su vida en

19

17 (31,5%)

5 (9,3%)

4 (7,4%)

9 (16,7%)




general?

(35,2%)

La mediana de la subescala satisfaccién del tratamiento fue de 30 (intervalo intercuartilico de
19) con un minimo igual 14 y un méaximo igual a 63 puntos de la escala DQOL.

Tabla nimero 4. Resultados de la subescala: impacto del tratamiento, en los 54 pacientes

diabéticos en estudio. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018

DQOL Algunas Todo el
Nunca Muy poco | veces Com tempo
(1) (2) (3) frecuencia (5)
(4)
B1. ;Con qué frecuencia
siente dolor asociado | 22 (40,7%) | 13 (24,1%) | 10 3 (5,6%) 6 (11,1%)
con el tratamiento para (18,5%)
su diabetes?
B2. ¢Con qué frecuencia
se siente apenado de | 32 (59,3%) | 4 (7,4%) 5(9,3%) | 9(16,7%) 4 (7,4%)
tener que lidiar con su
diabetes en publico?
B3. ¢ Con qué frecuencia
tiene baja el azlcar en | 17 (31,5%) | 20 (37,0%) | 10 6 (11,1%) 1(1,9%)
sangre? (18,5%)
B4. ;Con qué frecuencia
se siente fisicamente | 19 (35,2%) | 8 (14,8%) 12 13 (24,1%) 2 (3,7%)
enfermo? (22,2%)
B5. ¢Con qué frecuencia
su diabetes interfiere en | 26 (48,1%) | 8 (14,8%) |5(9,3%) | 7 (13,0%) 8 (14,8%)
su vida familiar?
B6. ¢ Con qué frecuencia
duerme mal en las | 24 (44,4%) | 7 (13,0%) 11 8 (14,8%) 4 (7,4%)
noches? (20,4%)
B7. ¢Con qué frecuencia
su diabetes limita su | 30 (46,3%) | 8(14,8%) |4 (7,4%) |8 (14,8%) 4 (7,4%)
vida social 'y sus
amistades?
B8. ¢(Con qué frecuencia
se siente bien con usted | 4 (7,4%) 6 (11,1%) | 4(7,4%) | 19 (35,2%) 21 (38,9%)
mismo?
B9. ¢ Con qué frecuencia
se siente restringido por | 19 (35,2%) | 12 (22,2%) | 10 9 (16,7%) 4 (7,4%)
su dieta? (18,5%)
B10. ¢Con qué
frecuencia interfiere su | 18 (33,3%) | 3 (5,6%) 12 9 (16,7%) 12 (22,2%)
diabetes con su vida (22,2%)
sexual?
B11. ¢Con queé
frecuencia su diabetes | 29 (37,0%) | 2 (3,7%) 5(9,3%) |5(9,3%) 13 (24,1%)
no le permite manejar
un auto o usar una
maquina? (ej. maquina
de escribir)
B12. ¢con qué
frecuencia interfiere su | 25 (46,3%) | 6 (11,1%) 7 (13,0%) | 6 (11,1%) 10 (18,5%)




diabetes
gjercicio?

con Su

B13. ¢con
frecuencia  falta  al
trabajo, escuela, 0
actividades caseras por
su diabetes?

qué

28 (51,9%)

7 (13,0%)

6 (11,1%)

7 (13,0%)

6 (11,1%)

B14. ¢Con que
frecuencia se encuentra
explicando lo que
significa tener diabetes?

23 (42,6%)

9 (16,7%)

7 (13,0%)

8 (14,8%)

7 (13,0%)

B15. ¢Con qué
frecuencia se da cuenta
que su diabetes
interrumpe las
actividades de su tiempo
libre?

28 (51,9%)

4 (7,4%)

10
(18,5%)

6 (11,1%)

6 (11,1%)

B16. ¢Con qué
frecuencia le habla a los
demas de su diabetes?

25 (46,3%)

12 (22,2%)

6 (11,1%)

7 (13,0%)

4 (7,4%)

B17. ¢Con qué
frecuencia lo molestan
porgue tiene diabetes?

43 (79,6%)

3 (5,6%)

4 (7,4%)

2 (3,7%)

2 (3,7%)

B18. ¢Con qué
frecuencia siente que va
al bafio méas que los
demas a causa de su
diabetes?

18 (33,3%)

8 (14,8%)

7 (13,0%)

9 (16,7%)

12 (22,2%)

B19. ¢con que
frecuencia se encuentra
comiendo algo que no
debe, en vez de decirle a
alguien que tiene
diabetes?

8 (14,8%)

22 (40,7%)

15
(27,8%)

8 (14,8%)

1 (1,9%)

B20. ¢Con que
frecuencia les oculta a
los demas que esta
teniendo una reaccion
por la insulina?

42 (77,8%)

5 (9,3%)

5 (9,3%)

2 (3,7%)

0 (0%)

La mediana de la subescala impacto del tratamiento fue de 46 (intervalo intercuartilico de 20)
con un minimo igual 23 y un maximo igual a 76 puntos de la escala DQOL.

Tabla nimero 5. Resultados de la subescala: preocupacion por aspectos sociales y vocacionales, en
los 54 pacientes diabéticos en estudio. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018

DQOL No se Algunas | Con
aplica Nunca Poco veces frecuencia | Siempre
) 1) 2) ) (4) ©)
C1. ¢Con que frecuencia
se preocupa sobre si se | 22 26 2(3,7%) |1(1,9%) | 3(5,6%) 0 (0%)
va a casar? (40,7%) | (48,1%)




C2. ¢Con qué frecuencia

se preocupa sobre si| 29 20 2 (3,7%) | 2(3,7%) | 0 (0%) 1(1,9%)
tendra hijos? (53,7%) | (37,0%

C3. ¢Con qué frecuencia

se preocupa sobre si| 23 19 1(1,9%) |1(1,9%) | 1(1,9%) 9 (16,7%)
conseguira un trabajo | (42,6%) | (35,2%)

que quiere?

C4. ¢Con qué frecuencia

se preocupa sobre si le | 14 17 3(5,6%) |1(1,9%) |4 (7,4%) 15
negaran un seguro? (25,9%) | (31,5%) (27,8%)
C5. ¢Con qué frecuencia

se preocupa sobre si| 36 12 3(5,6%) | 2(3,7%) | 0(0%) 1(1,9%)
podra acabar su | (66,7%) | (22,2%)

escuela?

C6. ¢Con qué frecuencia

se preocupa sobre si| 31 12 2(3,7%) | 4(7,4%) | 2 (3,7%) 3 (5,6%)
faltara a su trabajo? (57,4%) | (22,2%)

C7. ¢Con qué frecuencia

se preocupa sobre si|5(9,3%) |28 5(9,3%) | 5(9,3%) | 5 (9,3%) 6 (11,1%)
podra tomar  unas (51,9%)

vacaciones o hacer un
viaje?

La mediana de la subescala preocupacion por aspectos sociales y vocacionales fue de 7
(intervalo intercuartilico de 6) con un minimo igual 1 y un maximo igual a 25 puntos de la

escala DQOL.

Tabla nimero 6. Resultados de la subescala: preocupacion por efectos futuros de la diabetes,
en los 54 pacientes diabéticos en estudio. Hospital Pasteur - Montevideo, Uruguay, 2018

DQOL No se Algunas | Con
aplica Nunca Poco veces frecuencia | Siempre
) () ) (©) (4) (©)
D1. {Con qué frecuencia
se preocupa sobre si se | 2(3,7%) | 25 11 9 4 (7,4%) 3 (5,6%)
desmayara? (46,3%) | (20,4%) (16,7%)
D2. ;{Con qué frecuencia
le preocupa que su|2(3,7%) |28 5(9,3%) |6 4 (7,4%) 9 (16,7%)
cuerpo se vea diferente (51,9%) (11,1%)
porgue tiene diabetes?
D3. ¢(Con qué frecuencia
le preocupa  tener | 1(1,9%) | 10 10 6 10 (18,5%) | 17
complicaciones por su (18,5%) | (18,5%) (11,1%) (31,5%)
diabetes?
D4. ;Con qué frecuencia
le preocupa sobre si| 3(5,6%) |29 5(9,3%) | 2(3,7%) | 6 (11,1%) | 9 (16,7%)
alguien no saldra con (53,7%)

Usted a causa de su
diabetes?

La mediana de la subescala preocupacién por efectos futuros de la diabetes fue de 8 (intervalo
intercuartilico de 8) con un minimo igual 1 y un maximo igual a 20 puntos de la escala DQOL.




Anexo 3

Variables

1) Nombre: Tiempo transcurrido desde el momento que le diagnosticaron diabetes hasta la
amputacion.

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido entre que el paciente es diagnosticado de diabetes
y el momento en que se produce su primera amputacion.

Operacionalizacion: Los investigadores preguntaran a los pacientes informacion sobre cuando
recibieron el diagndéstico y cuando fueron amputados.

Conjunto de valores: Nimero de afios

Tipo y escala: Cuantitativa discreta.

2) Nombre: Tipo de diabetes.

Definicién conceptual: Diagnostico que el paciente recibe por parte del médico en relacion al
tipo de diabetes.

Operacionalizacion: Los investigadores se basaran en la historia clinica y en los relatos del
paciente.

Conjunto de valores: Tipo | o Tipo Il

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

3) Nombre: Tratamiento

Definicién conceptual: Tipo de medicacién que recibe el paciente.

Operacionalizacion: Se accedera a la HC (historia clinica) del paciente para constatar el tipo de
medicacion indicada y se corroborara mediante preguntas al mismo.

Conjunto de valores: Metformina o Insulina.

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

4) Nombre: Nivel de educacion.

Definicion conceptual: Se referirda como educacion baja a los pacientes que hayan cursado
primaria (de forma completa o incompleta), educacién media a los que hayan cursado
secundaria (de forma completa o incompleta) y alta a los que hayan cursado una educacion
terciaria (de forma completa o incompleta).

Operacionalizacion: Mediante una entrevista oral los investigadores obtendran los datos
necesarios para dividir a los pacientes en 3 grupos, dependiendo de su nivel educativo.
Conjunto de valores: Se dividiran en 3 clases segun su nivel educativo, primaria(baja),
secundaria (media), estudio terciario(alta).

Tipo de escala: Cualitativa Ordinal.

5) Nombre: Numero de personas que habitan en su vivienda

Definicion conceptual: Nimero de personas que habitan en la vivienda del paciente incluyendo

al mismo.



Operacionalizacidn: Uno de los investigadores interroga al paciente acerca del nimero de
personas que habitan con él.

Conjunto de valores: Se indaga al paciente acerca del nimero de personas que vive junto a él.
Tipo y escala: Cuantitativa discreta.

6) Nombre: Agua potable.

Definicion conceptual: Indagar si el paciente cuenta con al acceso de agua potable en el hogar.
Operacionalizacion: Uno de los investigadores interrogaré el paciente para recolectar los datos
necesarios.

Conjunto de valores: Se agrupara a los pacientes en 2 grupos, los que Presentan agua potable y
los que no presentan agua potable.

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

7) Nombre: Saneamiento

Definicién conceptual: Presencia o ausencia de saneamiento en la vivienda del paciente.
Operacionalizacion: Uno de los investigadores obtendra los datos necesarios mediante una
entrevista.

Conjunto de valores: Se agrupara a los pacientes en 2 grupos, en el primer grupo los que
cuentan con saneamiento en la vivienda y en el segundo los que no cuenta con saneamiento en
la vivienda.

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

8) Nombre: Ocupacion

Definicion conceptual: Definir si el paciente presenta un trabajo estable, si realiza changas, si
es pensionista o si es jubilado.

Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacion necesaria mediante una
entrevista.

Conjunto de valores: Se agrupara a los pacientes en 4 grupos segun los datos obtenidos, donde
estos seran “Trabajo estable”, “Changas”, “Pensionista” y “Jubilado”

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

9)Nombre: Estado Civil.

Definicion conceptual: Estado Civil del paciente.

Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacion necesaria mediante una
entrevista.

Conjunto de valores: Segun los datos adquiridos en la entrevista los pacientes se agruparan en
4 grupos (soltero, concubinato, casado, viudo).

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

10) Nombre: Amputacion.

Definicion conceptual: Se definird como amputacion menor a las amputaciones infracondileas

y amputacion mayor a las amputaciones supracondileas.



Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacién necesaria mediante una
entrevista.

Conjunto de valores: Se agrupara a los pacientes en 2 grupos (amputaciones menores (0) y
amputaciones mayores (1)).

Tipo y escala: Cualitativa ordinal.

11) Nombre: Tipo de amputaciones mayores

Definicion conceptual: Distinguir si la amputacion mayor es de pierna o de muslo.
Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacion necesaria mediante una
entrevista.

Conjunto de valores: Se agruparan a los pacientes en 2 grupos segun el tipo de amputacion
(Amputacion de pierna y Amputacién de Muslo).

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

12) Nombre: Tipo de amputaciones menores

Definicién conceptual: Se haré distincion dentro de las amputaciones menores las
amputaciones que son infra metatarsianas y las que son supra metatarsiana usando como reper
anatomico el punto medio del tarso.

Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacién necesaria mediante una
entrevista.

Conjunto de valores: Se agrupara a los pacientes en 2 grupos (amputaciones supra
metatarsianas y amputaciones infra metatarsianas).

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

13) Nombre: Bilateralidad

Definicion conceptual: Distinguir si el paciente recibié amputaciones solo en un hemicuerpo o
en ambos.

Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacién necesaria mediante una
entrevista y observacion.

Conjunto de valores: Se agrupara a los pacientes en 2 grupos (amputaciones unilaterales,
amputaciones bilaterales).

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

14) Nombre: Tiempo entre amputaciones.

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido entre una amputacion y la siguiente en los
pacientes que han tenido méas de 1 amputacion.

Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacion necesaria mediante una
entrevista.

Conjunto de valores: Se agrupara a los pacientes segin el nimero de afos trascurridos entre
una amputacion y la siguiente.

Tipo y escala: Cuantitativa discreta.



15) Nombre: Mecanismo responsable de la lesion.

Definicion conceptual: Se agruparé a los pacientes en diferentes grupos segun las diferentes
etiologias que provocaron la lesion responsable de la amputacion.

Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacion necesaria mediante una
entrevista

Conjunto de valores: Se agruparan los pacientes en 3 grupos segun el mecanismo responsable
de la lesién ( lesiones por traumatismos, lesiones por calzados y desconoce la causa)

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

16) Nombre: Uso de prétesis en amputaciones mayores

Definicion conceptual: Existencia o no de prétesis en pacientes con amputaciones mayores.
Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacién necesaria mediante una
entrevista

Conjunto de valores: Se dividiran a los pacientes con amputaciones mayores en 2 grupos
(presentan prétesis y no presentan protesis).

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

17) Nombre: Protesis en amputaciones menores

Definicién conceptual: Existencia o no de prétesis en pacientes con amputaciones menores.
Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacién necesaria mediante una
entrevista

Conjunto de valores: Se agruparan a los pacientes con amputaciones menores en 2 grupos
(presenta protesis y no presenta protesis).

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

18) Nombre: Razon de no presentar protesis.

Definicion conceptual: Distinguir las diferencias razones por las cuales los pacientes no usan
protesis.

Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacién necesaria mediante una
entrevista

Conjunto de valores: Se agruparan a todos los pacientes que no presenten protesis en 3 grupos
(“no presentan por criterios técnicos”, “no presentan por falta de informacion” y “no presentan
por falta de recursos”).

Tipo y escala: Cualitativa nominal.

19) Nombre: Perdida de trabajo

Definicion conceptual: Abandono o no de su trabajo a causa del su enfermedad.
Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacion necesaria mediante una
entrevista.

Conjunto de valores: Se agruparan a los pacientes que trabajan en 2 grupos (“perdida de

trabajo por la enfermedad” y ““ no perdio el trabajo a causa de la enfermedad”)



Tipo y escala: Cualitativa nominal.

20) Nombre: Numero de internaciones

Definicidon conceptual: Numero de internaciones a causa del pie diabético.
Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacion necesaria mediante una
entrevista.

Conjunto de valores: Se agruparan los pacientes segin el nimero de internaciones a causa de
su enfermedad.

Tipo y escala: Cuantitativa discreta.

21) Nombre: Cambio de domicilio.

Definicién conceptual: Definir si el paciente a tenido que cambiar de hogar a razén de su
enfermedad.

Operacionalizacion: Los investigadores conseguiran la informacién necesaria mediante una
entrevista

Conjunto de valores: Lo pacientes de agruparan en 2 grupos (“necesito cambiar de domicilio”
y “no necesito cambiar de domicilio”).

Tipo y escala: Cualitativa nominal.



