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RESUMEN
Claudia Beatriz Enriquez Hernandez Fecha de graduacién: Agosto, 2001.
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: FACTORES PERSONALES, BARRERAS PERCIBIDAS Y
ASISTENCIA A CONSULTA DE PERSONAS CON
DIABETES TIPO 2

Numero de paginas: 42 Candidato para el grado de Maestria
en Ciencias de Enfermeria con
énfasis en Salud Comunitaria.

Area de estudio: Salud Comunitaria.

Propésito y Méetodo del estudio: El proposito del estudio fue conocer el efecto de
los factores personales y las barreras percibidas, sobre la asistencia
a la consulta programada de pacientes con diabetes tipo 2,
adscritos a un Centro de Salud Urbano de una Ciudad del sur del
estado de Veracruz. E| estudio fue descriptivo y correlacional, se
fundament6 en el Modelo de Promocion de la Salud de Pender. El
muestreo fue probabilistico, la muestra se determind con un nivel de
significancia de .05, poder de .80 y coeficiente de determinacién de
0.16 estuvo constituida por 85 personas adultas con diabetes tipo 2.
Para la recoleccion de datos se utilizé un instrumento integrado por
tres subescalas que permitieron identificar los factores personales
biolégicos, psicologicos y socioculturales asi como las barreras
percibidas para |a asistencia a |a consulta programada, el cual
obtuvo una confiabilidad aceptable. El analisis estadistico se hizo a
través de estadisticas descriptivas, prueba de Kolmogorov Smirnov
y un modelo de regresion lineal muitiple.

Contribuciones y Conclusiones: Los resultados de éste estudio reportan que la
asistencia a la consuita programada es afectada por las variables
tiempo de padecer la enfermedad (p =.04); la percepcion del estado
de salud (p < .001) y las barreras que percibe el paciente para su
atencion (p < .001). El estudio permitié verificar las proposiciones
tedricas del Modelo de Promocién de la Salud planteados en el
estudio.
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Capitulo |
Introduccién

La salud es una de las prioridades de todos los pueblos, por lo que las
actividades preventivo promocionales son, hoy por hoy, las acciones que
ocupan a todo gobierno, sin embargo a pesar de esto el presupuesto de salud
se destina preferentemente a la infraestructura para atender la enfermedad
(Organizacién Mundial de la Salud [0.M.S_],1999).

En México, esta politica de salud se demuestra con el interés del
gobierno en la implementacién de programas basicos para la salud, para
atender los problemas de salud prevalentes entre los que se encuentra la
Diabetes tipo 2 [DT2]. Debido al interés por la salud, en México se implementé
el paquete basico de servicios de salud, el cual esta compuesto por
intervenciones de salud de bajo costo y alto impacto entre las que se
encuentran la prevencion y control de hipertension y la diabetes tipo 2
(Secretaria de Salud, 1986).

La diabetes tipo 2 s una enfermedad sistémica, cronica y degenerativa
con grado variable de predisposicion hereditaria (Secretaria de Salud, Norma
Oficial Mexicana de la [NOM-SSA),1994), de amplia prevalencia a nivel mundial.
Existen cerca de 140 millones de personas que padecen disbetes y se espera
que para el 2025, este padecimiento, se incremente al doble, asi mismo se
conoce que el noventa por ciento de todos los casos de diabetes, corresponde
al tipo 2 (O.M.S.,1999).

A nivel nacional, la morbilidad por esta enfermedad es de 1.7%, pero se
estima, que |a mitad de los casos, permanecen sin ser diagnosticados
(Secretaria de Salud [$.S.],1999). En lo que respecta a mortalidad por diabetes
esta ocupa el tercer lugar, con una tasa de 38.0 por 100,000 habitantes. Al

analizar |las estadisticas reportadas por la Secretaria de Salud en 1998, se



observa que la prevalencia general es de 6.3% en el medio urbano y de 1.9%
en el medio rural.

En el Estado de Veracruz, este padecimiento se sitia en el cuarto lugar,
dentro de las diez principales causas de mortalidad general con una tasa de
37.6 por 100,000 habitantes y el quinto lugar en la tabla de las diez principales
causas de mortalidad en la poblacion en edad productiva. (Institutc Nacional de
Estadistica Geografia e Informatica [INEGL], Secretaria de Salud [S.8.],1998).

En las unidades de segundo nivel del Instituto Mexicano del Seguro
Sacial, la diabetes mellitus ocupa el segundo lugar como motiva de consulta.
(Instituto Mexicano del Seguro Social [ IMSS],1997). En 1986, segun datos
estadisticos del LM.S.S. en un afio se encontraron mas de 30 mil ingresos
hospitalarios por diabetes, lo que representd un gasto de 230 millones de pesos
por dicho concepto; en 1990 hubo un milldn de consultas en las que se
otorgaron certificados de incapacidad por 15 millones de dias, que dieron como
resultado un gasta de 8,320 millones de pesos en el primer semestre.

Les principales objetivos del Programa Nacional Diabetes son: “aliviar los
sintomas, mantener el control metabélico, prevenir las complicaciones agudas y
crénicas, mejorar la calidad de vida y reducir ta mortalidad por esta enfermedad
0 por sus complicaciones” y para esto se implementan estrategias, entre las
cuales se encuentran: "controlar del ochenta al noventa por ciento de los
pacientas diagnosticados” y “determinar las frecuencias de la consultas del
paciente dependiendo de su control metabdlico” (Secretaria de Salud, Norma
Oficial Mexicana, 1994).

En un Centro de Salud Urbano de Minatitian, Veracruz, la autora del
presente estudio, observd: que el nimero de pacientes con DT2 que dejan de
asistir por 10 menos una vez a su consulta, es un promedio de cinco personas

por consultorio (12 consultorios), de una poblacidn de 250 personas, lo anterior



representa una inasistencia del 43% del total de las personas programadas
para la consulta.

Partiendo del supuesto, de que existe un compromiso entre el usuario y
el centro de salud a partir de!l momento de que este acude a su primera
consulta, hasta que su control metabdlico se estabilice, el presente estudio
pretendié determinar.; Cémo afectan los factores personales edad, tiempo de
padecer la enfermedad, conccimiento de la enfermedad y percepcion de la
salud asi como, las barreras personales e institucionales que perciben las
personas con diabetes tipo 2, en su asistencia a consultas programadas, en un
centro de salud urbano?

Marco tedrico

El presente estudio se condujo bajo el Modelo de Promacién de la Salud
(MPS) de Pender (1996). Este modelo es una guia que permitic explorar los
fendmenos bio-psico-sociales complejos que metivan a los individues a realizar
conductas dirigidas a la ampliacion de la salud.

El MPS, se enfoca a la prediccion de |os estilos de vida generales de
promocién de la salud asi como a conductas especificas. Dicho Modelo se
integra por tres grandes constructos o conceptos: caracteristicas y experiencias
individuales, cogniciones y afectos especificos de la conducta y resultado
conductual (ver figural).

Caracteristicas y Experiencias Individuales, de este constructo se
desprenden dos conceptos menores: la conducta previa relacionada y los
factores personales: la conducta previa relacionada se refiere a los efectos
directos e indirectos en funcién de la probabilidad de realizar las conductas
promotoras de la salud. Los efectos directos pueden verse en la formacién de
habitos y los indirectos influyen en 1a conducta promotora de salud a través de

percepciones como: autoeficacia, beneficios y barreras percibidas, asi como al



afecto relacionado a la actividad.

Los factores personales se clasifican en: biolégicos, psicologicos y
socioculturales. Como factores personales biolégicos estan: sexo, edad, indice
de masa corporal, estado de pubertad, estado menopausico, capacidad
aerdbica, fuerza, agilidad y equilibrio. Los factores personales psicologicos
incluyen: autoestima, automotivacion, competencia personal, percepcion del
estado de salud y la definicion de |a salud. Por ultimo, los factores personales
socioculturales incluyen las variables: raza, etnicidad, aculturacidn, educacion y
estado socioeconéomico.

Cogniciones y Afecto Especificos de la Conducta, en este constructo se
plantean seis elementos basicos de significancia motivacional: Los beneficios
percibidos a la accion, barreras percibidas, autoeficacia percibida, afecto
relacionado a la actividad, influencias interpersonales e influencias
circunstanciales. El primero de ellos (beneficios percibidos a la accion) son
representaciones mentales de las consecuencias positivas o reforzadoras de
una conducta. Pueden ser intrinsecos o extrinsecos, estos motivan
directamente la conducta a través de la determinacién del grado de compromiso
con un ptan de accion.

Las barreras percibidas para la accion, se definen como aquellos
bioques, obstaculos y costos personales de emprender una accion dada,
pueden ser imaginadas o reales. Usualmente las barreras despiertan motivos
de evasidn en relacion con una conducta dada, de igual manera afectan de
forma directa la conducta promotora de salud, siendo un obstaculo para la
accién y de forma indirecta reduciendo el compromiso con un plan de accion.

La autoeficacia percibida es un juicio de las capacidades de uno para
alcanzar un cierto nivel de desempefio, dentro del mismo se encuentra

propuestos cuatro tipos de informacién: 1. logros del desempenio de la



realizacion real, 2. experiencias sustitutivas, su auto evaluacion y
retroalimentacion, 3. la persuacién verbal por parte de otros y 4. los estados
fisiologicos. La autoeficacia es influida por el afecto relacionado a la actividad y
esta a su vez influye en las barreras percibidas a la accién y motiva la conducta
promotora de |la salud de una manera directa e indirecta.

Afecto relacionado a la actividad, se subdivide en: leves, moderados o
fuertes. Reflejan una reaccién emocional o respuesta visceral al pensamiento
de la conducta misma que puede ser negativa o positiva; aqui es importante
determinar el balance relativo entre el afecto pesitivo y negativo antes, durante
y después de la conducta.

E! quinto elemento del segundo constructo es lo que la autora llama:
influencias interpersonales, se define como las cogniciones concernientes a las
conductas, creencias ¢ actitudes de ofros, sus fuentes principales son: la
familia, sus iguales y los proveedores de salud; asi mismo se incluyen: las
normas el apoyo social y el modelado. Estas influencias afectan la conducta
promotora de salud directa o indirectamente.

Las influencias circunstanciales, que Incluyen percepciones de las
opciones disponibles como: caracteristicas de demanda y las caracteristicas
estéticas del medio ambiente, ambas propician una conducta dada.

El tercer gran constructo es el resultado conductual en el se ubican tres
conceptos menores: compromiso con un plan de accidon, demandas y
competencias contrarias inmediatas y conducta promotora de salud.

E! primero: compromiso con un plan de accién que implica procesos
cognitivos subyacentes, al igual que estrategias que pueden ser seleccionadas
por el usuario o cliente para vigorizar y reforzar las conductas de salud.

Las demandas y competencias contrarias inmediatas. Estas se refieren a

las conductas alternativas que se introducen a la fuerza en la conciencia como



cursos posibles de accién inmediata antes de la aparicién pretendida de una
conducta promotora de salud planeada. Tanto las demandas como las
competencias contrarias pueden descarrilar un plan de accidén con el cual uno
se ha comprometido.

La conducta promotora de salud, punto final del MPS, esta dirigida
basicamente al logro de |os resultados de salud positivos para el cliente y estan
integrados a un estilo de vida saludable.

_Definicion de términos

Para el presente trabajo, se emplearon los siguientes conceptos del
MPS: los factores personales biologicos, socioculturales y psicologicos;
barreras percibidas y conducta promotora de salud (ver figura 2).

Factores Personales bioldégicos. Fueron consideradas algunas
caracteristicas propias de la persona con DT2 como: la edad, el sexo y tiempo
de padecer |la enfermedad. La edad se registrd en arfios cumplidos; el sexo,
segun el genero de |la persona a estudiar; el tiempo de padecer la enfermedad
considerado como los afos transcurridos posteriores al diagnéstico de la DT2.

Factores personales socioculturales. Para el presente estudio, se
selecciond el conocimiento sobre la enfermedad, es decir lo que el sujeto de
estudio refiri® conocer acerca de su padecimiento, tratamiento y complicaciones
que le puede generar la enfermedad que padece.

Factores personales psicologicos: Se selecciono la percepcion del estado
de salud, la cual se definié como: la percepcidn que el paciente con DT2 tiene
sobre su estado de salud en el ultimo mes.

Barreras percibidas para la accién: Se definié como aquel obstéculo que
el usuario del programa de prevencion y control de la diabetes percibid, para no
asistir o postergar la asistencia a su consulta, estas se dividieron en personales

e institucionales. Las barreras personales, se especificaron como |a distancia, el



costo personal y la transpartacion que pueden inhibir la asistencia, del paciente
con DTZ2, a su consulta programada. Las barreras institucionales, fueron
catalogadas como el horario de citas, las relaciones entre el personal de salud y
el paciente con DT2 y el abastecimiento inadecuado de medicamentos.

Asistencia a consultas programadas. Se considerd el numero de veces
que acudid el paciente con DT2 a su consulta programada en los ultimos seis
meses.

Estudios Relacionados

En la revision de la literatura se encontré que la variable Barreras se ha
estudiado en pacientes con tuberculosis pulmonar, de igual manera esta
variable no se identificd en estudios relacionados con estilos de vida, pero si en
estudios realizados para valerar el ejercicio y la audicion, como se refiere en ios
siguientes estudios:

Martinez, Guiscafré, Fleitas, Cedillo, Mufioz y Munoz-Cota (1982),
reportaron en un estudio realizado sobre factores que influyen en el abandono
del tratamiento antituberculosa que las principales causas de abandono o
ingesta iregular de medicamentos se relaciona con la falta de informacién
sobre la enfermedad, la identificacién inadecuada entre el grupo familiar y el
equipo medico en un 85%, para el grupo de abandono con una p <0.01, las
condiciones sociales y educativas deficientes en un 90% para el grupo que
abandond el tratamiento.

Segun Manjarrez, Serrano, Cano, Verduzco, Escandon y Escobedo
(1993), al investigar ias principales causas de abandono del tratamiento de la
Tuberculosis Pulmonar a fin de identificar los factores que condicionan el
abandono y evaluar su importancia relativa encontraron gue el indice de
abandono global era de 42% y que los factores con mayor fuerza de asociacion

fueron: el vivir en un medio rural (p < 0.01), el analfabetismo (p < 0.01); sin



embargo el traslado a la institucién de mas de una hora de camino.(p = 0.07) no
fue significativa. No hubo asociacién con las variables socioecondmicas, ni con
el conocimiento de la enfermedad.

En un estudio realizado por Meza y Altuzar (1999), para conocer los
factores relacionados al abandono del tratamiento de pacientes con tuberculosis
pulmonar, encontraron factores que se a asociaban tanto a la persona como a
los servicios de salud. En cuanto a los factores personales las variables sexo,
edad y costo de transportacion resultaron no significatives, sin embargo,
obtuvieron indices porcentuales importantes que a continuacion se describen:
en el grupo que abandoné el tratamiento predomino el sexo masculino (57% de
los pacientes) versus 41% para el grupo que no abandong; la edad de los
pacientes mas afectados fluctuaba entre los 20 y 40 arios; se trataba de una
poblacion joven economicamente activa (46% y 37% para abandono y no
abandono respectivamente). El costo del transporte se consider¢ elevado en
ambos grupos (5.8% y 4.8%). Es importante resaltar que dentro de estos
factores el unico que resulto con significancia fue el concepto incorrecto de la
enfermedad (p < 0.05). En cuanto a los factores relacionados con la institucion
los que manifestaron significancia fueron: el abastecimiento insuficiente de
medicamentos (p< 0.05) y la falta de informacién sobre utilidad de los servicios
{(p <0.01).

En un estudio realizado por Walker, Valkan, Sechrist y Pender (1988),
para determinar la frecuencia de ejercicio en adultos mayores en la comunidad
fueron valorados seis de los siete factores cognitivos perceptuales dentro de los
cuales se encontraban las barreras percibidas. El analisis de la ecuacion
estructural, reporté que los beneficios y barreras tuvieron caminos directamente
significativos al ejercicio, no asi el resto de las vanables. Los componentes del

MPS explicaron el 24% de la varianza en |la conducta de ejercicio medida con la



subescala de ejercicio de PEPS, durante doce semanas. La eficacia del
ejercicio, las barreras al ejercicio, la importancia de la salud y |a fase de
gjercicio tuvieron valores significativos.

Norton-Broda y Frenn (1995), estudiaron la frecuencia e intensidad de
ejercicio en 286 jovenes de razas diversas: 30% de raza afro-americana, 63%
de euro-americanos y siete por ciento de otras herencias raciailes. El MPS
proporciond la base para el modelo de prediccién de ejercicio examinade en
este estudio. Los estudiantes, con el consentimiento de los padres y su
consentimiento [lenaron el cuestionario disefiado para valorar las variables del
modelo dentro de las cuales se encontraban las barreras. El analisis de
regresion revelo que solo el 19% de la varianza en el ejercicio fue explicada.
Los predictores significativos del ejercicio fueron el sexo, [os beneficios del
ejercicio y barreras diferenciales, asi como el acceso a las instalaciones y
programas. Un analisis de camino de exploracion [an exploratory path analisis]
reveld que del estado de salud percibido afectd indirectamente el ejercicio como
conducta promotora de salud a través de las barreras.

Hipotesis

H1. La edad del paciente con DT2, tiene efecto en la asistencia a su
consulta programada.

H2. El sexo del paciente con DT2, tiene efecto en la asistencia a su
consulta programada.

H3. El tiempo de padecer la enfermedad del paciente con DTZ2, tiene
efecto en la asistencia a su consulta programada.

H4. El conocimiento sobre la enfermedad del paciente con DT2, tiene
efecto en la asistencia a su consulta programada.

H5. La percepcion del estado de salud del paciente con DT2, tiene efecto

en la asistencia a su consulta programada.
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H6. Las barreras que percibe el paciente con DT2, tiene efecto en la
asistencia a su consulta programada.

H7. La edad, el sexo, el tiempo de padecer la enfermedad, el
conocimiento de la enfermedad, la percepcion del estado de salud y la barreras
percibidas por el paciente con DT2, tienen efecto en su conjunto sobre la

asistencia a su consulta programada.
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Capitulo Il
Metodologia

Diserio del estudio

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y correlacional (Polit y Hungler,
1999) ya que describen las caracteristicas de la muestra y buscaron
correlaciones entre los factores personales (biolégicos, psicolégicos y
socioculturales) y las barreras que percibe la persona con diabetes tipo 2, para
asistir a su consuita programada.
Pobiacién

Personas adultas de ambos sexos, diagnosticadas médicamente con
DT2.

Muestreo y muestra

El tipo de muestreo fue probabilistico; el método de seleccién de las
personas de estudio fue aleatorio simple las cuales fueron tomados de los
registros de los expedientes de la institucion. La muestra fue determinada a
través del paquete estadistico Nquery Advisor version 2.0, con un coeficiente de
determinacién de 0.16, poder de 80 y una significancia de .05.

Criterios de seleccion de la muestra

Los criterios de Inclusién fueron: personas diagnosticadas médicamente
con diabetes tipo 2, de ambos sexos que estuvieran registrados en el Programa
de Control y Vigilancia de la DT2, de un Centro de Salud de una Ciudad del
Estado de Veracruz, del periodo del 10. de Mayo del 2000 al 30 de Abril del
2001.

Material

En este estudio se utilizé un instrumentos dividido en tres subescalas:

Cédula de factores personales, bioldgicos, socioculturales y psicolégicos

(CFPBSCP) disefiado por la autora del estudio; Escala de barreras percibidas
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{Pender, Walker, Senchrist & Frank-Stromberg, 1998); asistencia a la consulta
programada (ver apéndice A).

La cédula de factores personales biolégicos, socioculturales y
psicolégicos del paciente con diabetes tipo 2 “CFPBSCP”, se estructuré de la
siguiente forma: la primera seccion, describe el factor personal biolégico el cual
se midid a través de tres reactivos que son: edad en afos cumplidos, sexo,
tiempo de padecer la enfermedad; las preguntas 1 y 3 son abiertas y la
pregunta 2 dicotémica.

En la segunda seccidn, se encuentra el factor personal sociocultural para
lo cual se considerd: el conocimiento que tiene el paciente con DT2 acerca de
su enfermedad, tratamiento y complicaciones, integrado por las preguntas 4, 5,
6, 7 y 8, las opciones de respuesta son: 1 nada, 2 poco, 3 algo, y 4 mucho. Para
calificar esta subescala se obtuvo un indice entre cera y 100, esto permitid
valorar que a mayor puntaje mayor conocimiento de la enfermedad.

Para el factor personal psicolégico (tercera seccién) se consideré la
percepcion del estado de salud por el paciente con DT2, se midid a través de la
Forma Abreviada del Cuestionario de Percepcion de la Salud de Estudios de
Resultados Médicos (MOS), desarrollada en 1988 por Stewart, Hayes y Ware y
traducido al espaiiol para su aplicacién en pobtacién mexicana por Gallegos
(1996), ha sido utilizado en poblacion mexicana por Cadena (1999), Campa
(1997), Gallegos (1996) y Zamora (2000).

Este instrumento esta conformado por un total de 20 reactives, con una
escala de respuesta de tipo Likert con seis opciones: 1 Todo el tiempo, 2 La
mayor parte del tiempo, 3 Buena parte del tiempo, 4 Algo del tiempo, 5 Poco
tiempo, 6. Nada del tiempo, para las preguntasdelai1 ala12ydela15ala 18.
Las preguntas 13, 14, requieren respuestas entre cero y uno; los reactivos 19 y

20 entre uno y ¢inco.
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La escala se califica en tres pasos: 1) recodificacion de las preguntas
tres, cinco, 16, 17, 19 y 20 para sostener el sentido de la puntuacién; b) suma
de los reactivos de la escala, teniendo un puntaje que oscila entre 18 el valor
minimo y 108 el valor maximo y ¢) transformacidn de la puntuacidn resultante a
una escala de 0 a 100 donde a mayor puntuacién expresa un mejor resultado
en el estado de salud percibido. La confiabilidad de cada subescala se reporta
de 0.81 a2 0.88 (Stewart, Hayes & Ware, 1988); en estudios realizados en
poblacién mexicana se han reportado coeficientes de Alpha de Cronbach de
0.75,0.78, 0.87 y 0.86 (Cadena, 1999; Campa, 1997; Gallegos, 1996 y Zamora,
2000 respectivamente).

La escala de barreras percibidas cuenta con un total de 14 reactivos los
cuales se midieron a través de cuatro opciones de respuesta: 1 Muy en
desacuerdo, 2 En desacuerdo, 3 Algunas veces de acuerdo y 4 Muy de
acuerdo. Se realizo un indice entre cero y 100, esto permitio valorar que a
mayor puntaje alcanzado mayores son las barreras percibidas.

Finalmente, la variable asistencia a consultas programadas para su
control, se midié con una pregunta en donde se cuestioné al paciente con DT2
lo siguiente: en los ultimos seis meses ¢ A cuantas citas no pudo asistir?.
Posteriormente, para el andlisis de |os datos, se recodifico y convirtié a positiva
tomando la pregunta comao: en los Gltimos seis meses. ;a cuantas citas asistio?.

Procedimiento

Primeramente se obtuvo el dictamen de la Comisién de Etica de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Posteriormente se acudié con las
autoridades del Centro de Salud para solicitar por escrito la autorizacién
correspondiente para la realizacién de la investigacion en esa Institucion (ver
apéndice B).

Las personas pertenecientes a la muestra fueron seleccionadas de los
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registros del Programa de Control y Vigilancia de la Diabetes tipo 2. La
recoleccion de la informacion se realizd mediante la entrevista en la Institucion y
en los hogares de |las personas pertenecientes a la muestra debido a que, de
los expedientes de los pacientes que salieron electos 42 de ellos no habian
acudido a su consulta programada. El instrumento se aplicé en un solo
momento con una duracion promedio de 20 minutos por persona.
Andlisis de los datos

Para el analisis estadistico de los resultados se utilizé al Programa
SPSS/Min (Statistical Package for the Social Sciencies for Windows), version
9.0 para windows. Se utilizaron estadisticas descriptivas para obtener
frecuencias, proporciones e indices, asi como medidas de tendencia central,

Para el andlisis inferencial se utilizd la prueba de Kolmogorov Smirnov
para establecer la normalidad de las variables y posteriormente se decidié la
prueba estadistica de correlacién a utilizar (Spearman o Pearson), para la
verificacion de las hipotesis se empled un modelo regresion lineal maltiple.

Consideraciones éticas

El estudio se apegé a lo estipulado en el reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud (Publicado por la Secretaria
de Salud, en el Diario Oficial de la Federacién el 06/01/87) en el Titulo
Segundo.

Con la finalidad de asegurar el respeto a la dignidad de los sujetos y la
proteccion de sus derechos y bienestar, el estudio conté con el dictamen de la
Comisién de Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn (Capitulo |, Articulo 14, fraccién ViI).

Se solicité la autorizacion verbal y escrita a las auteridades del Centro de
Salud Urbano de la Secretaria de Salud, de acuerdo a las disposiciones del

reglamento de la Ley General de Salud en investigacion para la salud en el
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Titulo segundo, Capitulo |, el cual contempla los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, Articulo.14, fracciones |, IV, V, VI Y VIII. Asi
mismo se contd con el consentimiento informado por escrito y firmado por la
persona participante en el estudio (Capitulo |, Articulo 14, fraccién V; Articulo 20
y 21) y se garantizo el anonimato de los sujetos, asi como su participacion
voluntaria, la libertad de retirar su consentimiento y retirarse del estudio si asi lo
deseaba ( ver apéndice C).

Con base en el Articulo 17, Fraccion [; la investigacion se considerd sin
riesgos ya que en este estudio no se realizé ninguna intervencion intencionada

que pudiera poner en riesgo la integridad fisica, moral o psicologica de los

sujetos de investigacion.
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Capitulo Il
Resultados
En este apartado se reportan los resultados encontrados del presente
estudio en los siguientes apartados: a) Datos descriptivos de los factores
personales, barreras percibidas y conducta promotora; b) Correlacién entre |as

variables estudiadas, y ¢) Estadisticas inferenciales aplicadas para la

verificacion de las hipotesis.
Consistencia interna del instrumento

Se determind la confiabilidad de las subescalas del instrumento a través del
Coeficiente Alpha de Cronbach. La tabla 1 muestra que todas las subescalas

son aceptables dado que oscilan entre .77 a .88, segun lo referido por Polit y
Hungler (1999).

Tabta 1

Consistencia interna de las subescalas del instrumento

Subescalas Alpha de Cronbach
Conocimiento de la enfermedad 83
Percepcion de la salud 79
Barreras percibidas .88

Datos descriptivos de las variables de estudio

Factores personales biolégicos

La tabla 2 muestra, que del total de personas estudiadas, 84% de ellas
son del sexo femenino, la mayor cantidad de poblacion se encuentra entre 45 y
54 anos de edad (34%) y 42% de los pacientes tienen entre uno y cinco afios

que se les diagnosticd médicamente la diabetes tipo 2.



Tabla 2

Factores personales biclégicos de la poblacién estudiada.
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Factores personales fr %
Sexo
- Femenino 71 84
- Masculino 14 16
Edad
< 44 19 23
45 — 54 29 34
55 - 64 22 26
65 -+ 15 17
Tiempo de padecer la
enfermedad
1-5 36 42
6-10 21 25
11-15 11 13
16 -+ 17 20

n=285

En lo que corresponde a la variable asistencia a la consulta programada,

la tabla 3 muestra: que 51% de la poblacion estudiada asistié a todas sus

consultas programadas en los ultimos seis meses; 48% falté por o menos una

vez a la consulta y anicamente el 1% no asistié a ninguna de sus citas

programadas.
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Tabla 3
Asistencia a |a consulta programada.
Asistencias Fr %

0 1 1
1 2 2
2 3 4
3 7 8
4 8 9
5 21 25
6 43 51

La tabla 4 muestra que la media del conocimiento de los pacientes sobre
su enfermedad es de 62.13, una media similar se encontrd en la percepcién del
estado de salud (61.37), lo que indica que existe bajo conocimiento de la
enfermedad y percepcion del estado de salud en la poblacién de estudio. Asi
mismo, se muestran los resultados obtenidos de |la prueba de Kolmogorov
Smirnov, en la cual tres de las cuatro variables mostraron normalidad en la
distribucién de los datos.

Tabla 4

Variables de estudio

Variable Media Mdn DE Valor Valor KS-Z Valor

Minimo Maximo Dep
Conocimiento
de Ja 62.13 6250 20.74 6 100 .26 .78
enfermedad
Percepcion del
estadode salud 61.37 60.00 17.83 7 97 74 001
Barreras
percibidas 4690 48.08 14.71 19 83 07 .001
Asistencia a
consultas 5.00 6.00 1.39 0 6 001 .001
programadas
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Correlacidn entre las variables de estudio

La tabla 5 muestra los resultados de ias correlaciones realizadas : edad,
tiempo de padecer la enfermedad, conocimiento de la enfermedad, percepcién
del estado de salud y barreras percibidas con asistencia a consulta. Se observa
que las variables independientes edad y conocimientos no mostraron
significancia con la asistencia a la consulta programada (p_= .08, .76
respectivamente).

En cuanto a [as variables tiempo de padecer la enfermedad, percepcion
del estado de salud y barreras percibidas, resultaron significativas (ambas
p_< .01) en relacién con la asistencia a consulta programada.

Cabe resaltar que el conacimiento de la enfermedad y la percepcion del
estado de salud, se correlacionaron significativamente (p < .03, p <.001
respectivamente) con barreras percibidas.

Tabla &

Matriz de correlacion de Spearman

Variables 1 2 3 4 5
1.Edad 1
2.Tiempo de padecer la
enfermedad 48 1
3. Conocimiento de la
enfermedad -15 .00 1
4. Percepcién del
estado de salud .02 -.06 .08 1
5.Barreras
Percibidas -07 -13 -23* - 29 1
6.Asistencia a la -
consulta programada A9 24* -03 .36 49

<05 *p<.01 **p<.001 n=85
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Estadisticas inferenciales para la verificacién de hipotesis
Para verificar las hipdtesis se utilizé un modelo de regresidn lineal simple
en donde la variable dependiente fue la asistencia a la consulla programada.
H1. La edad del paciente con DT2 tiene efecto en la asistencia a su
consulta programada. En esta hipdtesis el resultado del modelo de regresion
lineal simple no reporté significancia (p < .22), por lo que esta se rechaza, dado
que la edad no afecta la asistencia a la consulta programada (ver tabla 6).

Tabla 6

Regresion lineal simple, efecto de la edad sobre Ja asistencia a la consulta
programada

gl Sumade  Cuadrados F cal Valor de p
cuadrados medios
Regresion 1 2.928 2,928
Residual 83 160060 1928 1518 | 22
Total 84 162.988
R’=1.8%

H2. El sexo del paciente con DT2, tiene efecto en la asistencia a su
consulta programada. El modelo de regresion lineal simple para la verificacion
de esta hipdtesis, no resulté significativo (p = .22), por lo cual se rechaza el

pianteamiento de que el sexo afecta ia asistencia a la consulta programada (ver

tabla 7).

Tabla7

Regresidn lineal simple, efecto del sexo sobre asistencia a consulta programada

o] Sumade  Cuadrado F cal Valor de p
cuadrados medio

Regresion 1 2912 2.912
Residual 83 160.076 1.929 1.510 22
Total 84 162.988

R*=18%
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H3. El tiempo de padecer la enfermedad del paciente con DT2, tiene
efecto con la asistencia a su consulta programada. El modelo de regresién
lineal simple utilizado para la verificacion de esta hipétesis no fue significativa
(p = .07), por lo cual se rechaza el planteamiento de que el tiempo de padecer
la enfermedad afecta la asistencia a la consulta programada (ver tabla 8).
Tabla 8

Regresion lineal simple, efecto del tiempo de padecer |la enfermedad sobre la

asistencia a la consulta programada

Gl Sumade Cuadradomedio Fcal Valordep
. cuadrados
Regresién 1 6.321 6.321
Residual 83 156.667 1.888 3349 .07
Total 84 162.988
R’=39%

H4. E| conocimiento sobre la enfermedad del paciente con DT2, tiene
efecto con la asistencia a su consulta programada. El medelo de regresion
lineal simple utilizade para la verificacién de esta hipotesis no obtuvo
significancia (p = .65), por |o que se rechaza el planteamiento de que el
conocimiento de la enfermedad afecta la asistencia a la consulta programada
(ver tabla 9).

Tabla 9

Regresion lineal simple, efecto del conocimiento sobre |a asistencia a la

consulta programada

gl Sumade Cuadradomedio Fcal Valordep
cuadrados
Regresién 1 .393 .393 201 65
Residual 83 162.595 1.959
Total 84 162.988

R?=2%
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H5. La percepcion del estado de salud del paciente con DT2 tiene efecto
con la asistencia a su consulta programada. El modelo de regresion lineal
simple utifizado para la verificacion de esta hipotesis fue significativa (p < .01),
con una variacion explicada de 19.9%, por lo cual se acepta el planteamiento de
que el tiempo de padecer la enfermedad afecta la asistencia a la consulta
programada (ver tabla 10).

Tabla 10

Regresion lineal simple, efecto de la percepcion de! estado de salud sobre la

asistencia a la consulta programada

gl Sumade cuadrados Cuadrado Fcal Valordep

medio
Regresion 1 32.495 32.495
Residual 83 130..494 1.572 20.668 .001

Total 84 162.588

R*=19.9%
HB. Las barreras que percibe el paciente con DT2, tiene efecto con la

asistencia a su consulta programada. El modelo de regresion lineal simple
utilizado para verificar esta hipétesis resulto significativa (p < .01) con una
variacion explicada de 20.2%, por lo cual se acepta el planteamiento de que las
barreras percibidas afectan la asistencia a la consulta programada (ver tabia
11).
Tabla 11

Regresion lineal simple. efecto de |las barreras sobre la asistencia a la consulta

programada

- " gl Sumadecuadrados Cuadradomedio F cal Valordep
Regresion 1 32.999 32.999

Residual 83 129.989 1.566 21.070  .001
Total 84 162.988

R?=202 %
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H7. La edad, el sexo, el tiempo de padecer la enfermedad, el
conocimiento de la enfermedad, la percepcion de! estado de salud y las
barreras percibidas por el paciente con DT2, tienen efecto en su conjunto sobre
la asistencia a su consulta programada. La tabla 12 muestra el modelo general
de regresidn utilizado para verificar esta hipétesis y se observa que fue
significativo (p < .01)

Tabla 12
Modelo general de regresién lineal multiple

Modelo gl Sumade Cuadrados F cal Valor de p

cuadrados medios

Regresidn 6 64 348 10.725
Residual 78 98.640 1.265 8.481 .001
Total 84 162.988

R?=39.5%

Para valorar el efecto de las variables independientes edad, sexo, tiempo
de padecer la enfermedad, conocimiento de la enfermedad, percepcion del
estado de salud y barreras percibidas sobre la asistencia a la consulta
programada se empleo un modelo de regresion muitiple; este mostré que solo
tres de las seis variables estudiadas: tiempo de padecer la enfermedad
(p < .08); percepcion del estado de salud (p < .01) y Barreras percibidas
( p < .01) fueron significativos, con una variacion explicada 39.5 % por lo que se

acepta parcialmente la hipotesis 7 (ver tabla 13).
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Modelo de regresidn lineal multiple, efecto de las variables independientes

(edad, sexo, tiempo de padecer la enfermedad, conocimiento de la enfermedad,

percepcion del estado de salud y barreras percibidas), sobre asistencia a la

consulta programada

Modelo Error t Valorde p
Estandar

Constante 5635 1.147 4912 < .001
Edad -.0002 014 - 174 86
Sexo -.341 .339 -1.007 S
Tiempo de
padecer la -.004 .020 1.996 .05
enfermedad
Conocimiento
de la -.001 .006 -1.879 06
enfermedad
Percepcion del
estado de -.003 .007 4222 < .001
salud
Barreras
percibidas -.003 .009 -3.822 < .001

RZ=2395%
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Capitulo IV
Discusion

Los conceptos propuestos: factores personales, barreras percibidas y
conducta promotora de satud del Modelo de Promocién de la Salud (Pender,
1996) se verificaron parcialmente a través de los resultados de la presente
investigacién en un grupo de pacientes con DT2.

El factor personal biolégico edad, no afecté la asistencia a consultas
programadas ya que no se encontrd significancia estadistica que apoyara tal
efecto, lo anterior no es acorde con los hallazgos reportados por Meza y Altuzar
(1999), en cuyo estudio la edad fue estadisticamente significativa. Tal vez la
diferencia en este estudio se deba a que, los rangos seleccionados fueron de
10 afios; mientras que en el estudio se eligieron rangos de 20 afios. Cabe
mencionar que el estrato de la poblacién que Meza estudio fue entre 11 y 40
anos en cambio el presente estudio abarco poblacion de 31 a 80 anos.

El factor personal biolégice sexo, no afecté la asistencia a consultas
programadas ya que no se encontré significancia que apoyara tal efecto, (o
anterior no es acorde con los hallazgos reportados por Meza y Altuzar (1999),
en cuyo estudio el sexo fue estadisticamente significativo. Es posibie que los
resultados se debieron a que la muestra no presenté homogeneidad en el
género de los sujetos de estudio, puesto que 83% de |la poblacion estudiada
fueron mujeres; mientras que la poblacion del estudio anterior tendié a ser mas
homogénea (57% hombres y 43% mujeres).

El tiempo de padecer la enfermedad y |a percepcién del estado de salud
como factores personales bioldgico y psicolégico respectivamente, mostraron
efecto significativo con la asistencia a la consulta programada. Esto es acorde
con lo planteado por Pender (1996), quien senala que los factores personaies

influyen directamente sobre |las conductas de salud.
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En cuanto al conocimiento de la enfermedad, como factor sociocultural
que afecta la asistencia a la consulta, no se encontrd significancia estadistica,
esto coincide con lo reportado por Manjarrez, et al. (1993), quienes encontraron
que esta variable no tiene asociacion con el abandono del tratamiento.
Contrario a ello est lo referido por Martinez, et al. (1982), en donde la falta de
informacién sobre la enfermedad fue identificada como una de las principales
causa de abandono del tratamiento en pacientes con tuberculosis.

Es importante destacar que la comparacion se hizo con los resultados de
pacientes con patologia diferente a |la de la poblacién de estudio; lo que permite
pensar que los pacientes que padecen tuberculosis se ven mas afectados por
que esta, ya que incide en uno de los signos vitales (respiracion), mientras que
la diabetes tipo 2 en sus manifestaciones iniciales es menos agresivay en
consecuencia [a tendencia a cuestionar por €l tipo de enfermedad es menor que
en el paciente con tuberculosis.

Las barreras que percibe el paciente (distancia, castos, transportacion,
horario de citas, relaciones interpersonales y abastecimiento de medicamentos)
afectan su asistencia a Ja consulta programada. Estos hallazgos coinciden con
lo reportado por Meza y Altuzar (1999), en donde las barreras manifestaron
una significancia importante entre ellas. Otros autores llegaron a similares
conclusiones: Walker, Volkan, Sechrist y Pender (1988), reportaron que las
barreras tuvieron caminos directamente significativos para la realizacién de la
conducta promotora; Norton-Broda y Frenn, (1995), repeortan que uno de los
predictores mas significativos para la realizacién de una conducta promotora

son las barreras percibidas.
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Conclusiones

La confiabilidad de cada una de las subescalas del instrumento que se
utilizé fueron aceptables.

El estudio mostré que los factores personales (tiempo de padecer la
enfermedad y la percepcién del estado de salud) y las barreras percibidas
(distancia, costos, transportacidn, horario de citas, relaciones interpersonales y
abastecimiento de medicamentos) afectan la asistencia del paciente con DT2 a
su consulta programada. El estudio también mostrd que la edad, el sexo y
conocimiento de 1a enfermedad no afectan la asistencia a la consulta
programada de los pacientes con DT2.

Recomendaciones

Realizar un estudio con énfasis en la variable de conocimiento de la
enfermedad, dado que esta obtuvo una media similar a la de percepcién (62.13
y 61.37 respectivamente), sin embargo el conocimiento no obtuve significancia
(.08) que indicara que esta variable tuviese efecto sobre (a asistencia.

Se recomienda un estudio que contemple el efecto de la autoeficacia en
la barreras y su efecto individual y en conjunto con la asistencia a consultas
programadas.

Llevar a cabo un estudio que permita caracterizar las diferencias entre el
grupo que asistié a todas sus consultas contra &l grupo que falté una o mas
veces, a fin de visualizar con mayor detenimiento si el efecto es el mismo en

ambos grupos.
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Cedula de factores personales biolégicos, socioculturales, psicologicos,
barreras percibidas y asistencia a la consulta programada.

Numero de cuestionario

Le pido muy amablemente su participacion para que conteste
las siguientes preguntas de forma exacta y objetiva, por su

participacion gracias.

1. Factores personales

A). Biclégicos.

1.- Edad en afios cumplidos:

2.- Sexo a. Femenino 3 b. Masculino ()

3.- ¢ Cuéantos afos hace que le diagnosticaron la diabetes?

B). Socioculturales.

MUCHO ALGO

POGO

NADA

4 .- ¢ Cuanto cree que sabe sobre su 4 3
enfenmedad?

5.- ¢ Cuanto sabe sobre como hacer 4 3
sus glicemias?

6.- ¢ Cuénto sabe sobre las complica- 4 3
ciones de |a diabetes?

7.- ¢Cuanto conoce sobre |a dieta 4 3
que le indica su médico para su
diabetes?

8.- ¢Cuanto conoce sobre |os 4 3
medicamentos que le indica su
medico para su diabetes?
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C). Psicolégico.

c. 1. Instrucciones: En cada una de las siguientes preguntas, seleccione el numero
de la respuesta que mejor describa la forma en que se ha sentido durante el mes
pasado.

EN EL MES | Todo el|La mayor|Buena Algo de|Poco Nada
PASADO tiempo |parte del|parte del(tiempo (tiempo (del
tiempo tiempo tiempo

1.- ¢ Cudnto tiempo
se vio limitadeo en
sus actividades 1 2 3 4 5 6
sociales por
motivos de salud
{ejemplo visita a
Sus amigos o
familiares

| cercanos)

2.- ¢ Cuanto tiempo 1 2 3 4 5 6
ha sido usted
una persona
nemviosa?

3.- ¢Cuanto tiempo 1 2 3 4 5 6
ha sido una

persona
calmada y con
paz?

4 - ;Cudnlo tiempo 1 2 3 4 5 6
ha sido una
persona
desanimada y
triste?

5.- ¢ Cuanto tiempo 1 2 3 4 5 6
ha sido usted una
persana feliz?

6.- ¢ Cuénto tiempo 1 2 3 4 5 6
se ha sentido
desanimado (&)

que nada podia
animaro (a)?
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c. 2. Por cuanto tiempo (si asi ha sucedido) su estado de salud le_ha limitado en las
siguientes actividades:

Todo el
tiempo

La mayor
parte del
tiempo

Buena
parte del
tiempo

Algo del
tiempo

Poco
tiempo

Nada
del
tiempag

7.- Ei tipo y cantidad
de actividades
pesadas que ud.
puede realizar
como levantar
objetos, correr o

practicar deportes
rudos.

8.- El tipo y cantidad
de actividades
moderadas que
usted puede
hace como
mover una mesa,
cargar las bolsas
de mandado o

jugar pelota.

9.- Caminar cuesta
arriba o subir
varios
escalones por la
escalera.

10.- Agacharse,
pararse
de puntas o
doblarse hasta el
suelo.

11.- Caminaruna
cuadra.

12.- Comer, vestirse,
bafarse o ir af
baro.
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13.- ¢Su salud (e ha impedido tener un empleo, hacer el trabajo de su casa o ir a la
escuela?
3. por mas de tres meses.
2. por tres meses 0 meno.
1. No

14.- ¢ Le ha sido imposible hacer cierto tipo 0 cantidad de trabajo, quehaceres
domésticos o tareas escolares debido a su salud?
3. Si por mas de tres meses
2. Si por tres meses 0 menos
1. No

c. 3. Por favor seleccionar el humero (1 al 6) que describa mejor si cada una de las
siguientes afirmaciones es verdadera o falsa para usted.

Todo el|lLa mayor|Buena Algo del|Poco Nada del
tiempo |parte del(parte del{tiempo |[tiempo |tiempo
tiempo tiempo
15.- Estoy algo
enfermo. 1 2 3 4 5 6
16.- Estoy tan
saludable 1 2 3 4 5 6
como cualquier
persona que
€onozco
17.- Mi salud es
excelente 1 2 3 4 5 6
18.- Me he sentido
mal recientemente. 1 2 3 4 5 6

18.- En general diria que su salud es:
Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Deficiente

O g L3 N o

20.- ¢Que tanto dolor corporal ha experimentado usted durante las dltimas cuatro
semanas?

Ninguno

Muy breve

Leve

Moderado

Grave

0B WN
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Il. BARRERAS PERCIBIDAS,

En el listado de abajo hay un numero de situaciones que puede hacer mas dificil seguir
las acciones indicadas. Para cada una de ellas, por favor marque uno de los numeros
para saber gue tan frecuente le ocurre esa situacion usando la escala del 1 al 4.

Escala:

¢ Con qué frecuencia se le presenta a Usted cada una de las siguientes situaciones?

MUY ALGUNAS [EN DESA |MUYEN
DE VECES DE | CUERDO |DESA
ACUERDO _ |ACUERDO CUERDQ
1.- Falto a Ja consulta porque no tengo
para el fransponte, 4 3 2 1
2.- El transporte me deja lejos de |a
consulta o de mi casa por eso 4 3 2 1
no asisto.
3.- Falto a le consulta por que no tengo
para pagaria. 4 3 2 1
4.- Falto a la consulta porque no tengo
para pagar los medicamentos. 4 3 2 1
5.- Falto a la consulta porque necesito
trabajar. 4 3 2 1
6.- Cuando voy a consulta nunca me
toca el mismo médico. 4 3 2 1
7.- Falto a consulta porque el personal
no me trata bien. 4 3 2 1
8.- Cuando voy a consuita me lleva
toda la maiana a toda 1a tarde. 4 3 2 1
9.- Cuando asisto a consulta, no hay
medicamentos. 4 3 2 1
10.-Cuando me dan el medicamento,
no es el gue el médico me receto, 4 3 2 1
11.- Me cansa ir a la consulta. 4 3 2 1
12.- La consulta me toma mucho
tempo de mis responsabilidades 4 3 2 1
familiares
13.- Pienso que la gente que va a
consuita pierde su tiempo. 4 3 2 1
14.- Ir a la consulta es mucho trabajo. 4 3 2 1

lll. ASISTENCIA A CONSULTAS PROGRAMADAS

1.- En los dltimos seis meses ¢a cuantas citas no pudo asistir?
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UNIVERSIDAD VERACRUZANA
FACULTAD DE ENFERMERIA
CAMPUS MINATITLAN

ENF.443/2000

DRA. RAFAELA SANCHEZ FIGUEROA
DIRECTORA DEL CENTRO DE SALUD
PRESENTE.-

Por medio del presente solicito a usted, autorizacidn de esa Institucion que
dignamente dirige para que la LIC. ENF. CLAUDIA BEATRIZ ENRIQUEZ
HERNANDEZ realice una Investigacién en el Grupo de Diabéticos como parte de
las actividades de la materia TESIS | de la Maestria en Ciencias de la Enfermeria
que se lleva a efecto en esta Facultad.

Por la atencién que se sirva proporcionar al presente le doy las gracias
antncueag?%
x4 K

{'. e
o %
¢
4
2, A%
DR ATENTAMENTE
w7 P10 LIS DE VERACRUZ: ARTE, CIENCIA , LUZ"
u@ Vo b4 dA UD uA3AN Minatitlan, Ver., 9 de Octubre del 2000
ALy, Vil UNIVERSTO2D vERACKT R
] _Lov” A e
\(’0 =10 , i ;32
T —tic.EnF. A ELLEZ ZARATE $
e~ IRECTORA FACULTAD ° ‘“tnvpppa

MINATITLAN, VER

¢.c.p. LIC. PSIC. DAVID CANTON CRUZ .- Jefe de Ensefianza
c.c.p.- Minutario

Atenas y Managua Col. Nueva Mina Apdo. Postal 45 Tely Fax 12120
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Apéndice C

Consentimiento Informado

Mediante la firma de éste documento, doy mi consentimiento para participar
de manera voluntaria en la presente investigacion, que tiene relacién con mi
enfermedad. Considero. Considero que I0s resultados de éste estudiio seran de

beneficio para mejorar los Programas de Atencién a los pacientes con Diabetes.

Mi participacion consiste en responder algunas preguntas acerca de mi

estado de salud y mi enfermedad.

La Lic. En Enfermeria Claudia Beatriz Enriquez Hernandez, me ha
explicado que ella es la responsable de la investigacion y que la esta realizando
como parte del Programa de Maestria en Ciencias de la Enfermeria. Que no
implica ningun riesgo, asi mismo se me dijo que los datos que yo le proparcione
seran confidenciales, sin haber la posibilidad de identificacién individual y tambien

que puedo dejar de participar en esta investigacion en el momento que lo desee.

Firma del enfrevistado Firma de! Investigador

Minatitian, Ver. A del 2001
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