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RESUMEN
L.E Mireya Velazquez Hernandez Fecha de Graduacion: Febrero, 2019
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: AUTOGESTION, FACTORES PROTECTORES DE RIESGO Y
RESULTADOS DE SALUD DEL ADULTO MAYOR CON DIABETES TIPO 2.

NUmero de paginas: 121 Candidato para obtener el grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Cuidado a la salud en riesgo de desarrollar estados crénicos en grupos
vulnerables.

Proposito y método del estudio: El proposito fue determinar la relacion de la
autogestion con los factores protectores y de riesgo (régimen, trayectoria, severidad de la
condicion, edad, genero, escolaridad, alcoholismo, tabaquismo, ocupacion, estado civil,
namero de hijos, y si vive solo), y los resultados de salud (Hb1Ac, glicemia capilar,
perfil lipidico, presion arterial y calidad de vida) de los adultos mayores con DMT?2
derechohabientes de una Institucion Publica de Salud de la Ciudad de México. Se utilizd
el Marco de Autogestion y la Familia en el Manejo de Enfermedades Cronicas. El
estudio fue descriptivo correlacional utilizando un muestreo sistematico, la muestra
obtenida fue de 176 adultos mayores calculada para un modelo de regresion lineal
multiple con 17 variables, 90%, significancia .05 y tamafio de efecto .90. Se utilizé el
Cuestionario de Evaluacién de la Autogestion de la Hipertension Arterial mas Diabetes
Tipo 2 (SMP-T2D PAG- DT2+HTA) y el Cuestionario de Calidad de vida relacionada
con la salud (EQ-5D). Los resultados bioquimicos (Hb1Ac, glucosa capilar, perfil
lipidico y presion arterial) se tomaron del expediente clinico del adulto mayor.

Resultados y conclusiones: Se encontrd que la autogestion de la Diabetes en los
adultos mayores fue baja (X = 36.4, DE= 11.61). Los resultados de salud de Hb1Ac,
glicemia capilar y presion arterial se encontraban dentro de los pardmetros normales, a
excepcion de los parametros de perfil lipidico LDL Y HDL los cuales se encontraban por
arriba de lo indicado. En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud, los adultos
mayores se perciben con regular calidad de vida (X = 75.8, DE= 17.8). No se encontrd
relacion de los factores protectores y de riesgo con la autogestion, sin embargo la
autogestion se relacion6 con los resultados de salud de presion arterial. El factor de
trayectoria se relacion6 con la glucosa capilar y el factor de condicién se relacion6 con la
calidad de vida relacionada con la salud. Se recomienda llevar a cabo acciones
encaminadas a aumentar la autogestion de la DMT?2 en el adulto mayor y replicar este
estudio en otros contextos, por ejemplo en pacientes sin seguridad social. .

Firma del Director de Tesis:
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Capitulo |
Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es la enfermedad crénica degenerativa mas
frecuente en los adultos mayores de 60 afos, tanto en paises desarrollados como en vias
de desarrollo, por lo que es considerada como un problema de salud publica a nivel
mundial (Federacion Internacional de Diabetes, IFD, 2017). En México, la prevalencia
de la DMT2 en adultos mayores de 60 afos, oscila entre 20 y 22% (Guerrero et al.,
2017), se ubica en el segundo lugar de mortalidad en hombres y el primer lugar en
mujeres (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, [INEGI], 2016).

La mortalidad por DMT2 en el adulto mayor se relaciona con el hecho de
padecer una 0 mas comorbilidades. Entre las principales se encuentran: la hipertension
arterial, las dislipidemias, cardiopatias y recientemente el deterioro cognitivo. (Cuevas,
Stuifbergen, Brown & Rock 2017). Ademas, estas comorbilidades se vinculan con un
aceleramiento del deterioro fisico en el individuo provocando mayor utilizacion de los
servicios de salud en comparacion con los que solo tienen DMT2 (Observatorio
Mexicano de Enfermedades no Transmisibles, [OMENT], 2016). Asimismo, los costos
relacionados con el tratamiento de las personas con DMT2 ascienden a 13,000 millones
de pesos mexicanos, lo que equivale al 10% del presupuesto destinado en salud
(Instituto Mexicano para la Competitividad [IMCQ], 2012).

La DMT2 por ser una enfermedad cronica, requiere de un tratamiento médico de
por vida, que implica en el individuo mayores cambios en su vida cotidiana como
alimentacién, ejercicio y medicacidn entre otros para lograr el control de la enfermedad
(American Diabetes Association [ADA], 2015. En el adulto mayor resulta complejo
llevar un control adecuado, ya que por su edad, puede experimentar diversos cambios en
las funciones fisicas (discapacidades), cognitivas, mentales, psicoldgicas, familiares y
sociales, lo que puede influir directamente en la adherencia terapéutica efectiva (Song,

Lee & Shim, 2010).



Este control se puede observar en la Hemoglobina Glicosilada (HbAlc), esta es
la mejor prueba disponible que muestra el control glicémico durante los ultimos tres
meses del paciente con DMT2. Existe evidencia cientifica que correlaciona las
complicaciones a largo plazo con los niveles elevados de HbAlc y el escaso control de
la enfermedad (Pereira et al., 2015). Otro parametro a considerar es el Perfil Lipidico
(PL), ya que los pacientes con DMT2 y con un pobre control glicémico, exhiben
incrementos en la glicosilacion de las lipoproteinas y de otras proteinas séricas (Guerra
et al., 2005). La glicosilacion de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) ocasiona un
incremento en la sintesis de ésteres de colesterol y su posterior acumulacion,
originandose asi, células espumosas con desarrollo de la estria grasa.

Las lipoproteinas de alta densidad (HDL) también experimentan glicosilacion y
oxidacion, lo que permite que pierdan su habilidad de captar el colesterol de los tejidos
periféricos por deterioro de su capacidad para unirse a receptores y/o de depurarlos
ésteres de colesterol de los macrofagos (Boronat et al., 2004). Las pruebas
epidemioldgicas y clinicas sugieren que la hiperglicemia y la consiguiente tension
oxidativa pueden contribuir al aumento de la morbilidad y la mortalidad cardiovascular
observadas en la diabetes (Guerra et al., 2005). Ademas, se ha demostrado que, si las
personas con DMT?2 tiene buen control de la presién arterial, pueden prevenir un 80%
los accidentes vasculares cerebrales, un 60% las amputaciones, un 50% las dolencias
renales cronicas y un 40% los problemas coronarios. La evidencia demuestra que las
actividades optimas para el control de la DMT?2 se asocian con resultados adecuados de
salud.

Por lo que es de suma importancia, promover el interés de llevar un control
adecuado de la enfermedad en los adulos mayores, mediante la adherencia efectiva al
tratamiento (Ariza et al., 2017). Otro parametro importante a medir en la DMT2, es la
calidad de vida relacionada con la salud. En cualquier momento de la vida, el ser

humano tiene cierta perspectiva de calidad de vida, sin embargo, cuando se presenta



alguna enfermedad, la calidad de vida puede verse modificada al aparecer sintomas que
dificultan o limitan la realizacion de las actividades cotidianas. Cuando aparece una
enfermedad que se llevara por toda la vida (enfermedad cronica), se deben hacer
cambios para mantener una adecuada funcion y dependencia (Organizacion Mundial de
la Salud, [OMS], 2016). En una persona que vive con diabetes, es necesario favorecer,
mejorar, estructurar y mantener su calidad de vida, haciendo énfasis en las areas en las
que puede verse afectada (Cruz & Rojas, 2015).

En paises desarrollados como los Estados Unidos de Norteamérica, con la
intencion de mejorar el control de la DMT?2 en los individuos, han incluido la
autogestion en los sistemas de salud. Esto con el objetivo de promover en las personas,
la responsabilidad de su control y ofrecer herramientas que permitan mejorar su cuidado
y fomentar la adherencia a los tratamientos no farmacologicos y farmacologicos
(Peyrot et al., 2012). Este concepto representa una estrategia de atencién
multidimensional para unir metas del paciente, familia, comunidad y trabajadores de la
salud que permita ir mas alla del tratamiento de la enfermedad. Es decir, verlo como un
paradigma eficaz de prevencion dentro de la enfermedad, que proporciona estrategias
para mitigar la enfermedad y evitar un mayor deterioro de la salud (Asociacion
Estadounidense de Educadores de Diabetes, [AADE], 2015).

En el paciente con DMT2, se espera que la autogestion sea un proceso activo,
continuo y flexible en donde el individuo tenga la capacidad, los conocimientos y las
habilidades necesarias para llevar el control de su enfermedad. Todo lo anterior, a
través de la relacion de una amplia gama de actividades o dimensiones, en las que se
incluyen: Actividad fisica, alimentacion saludable, toma de medicamentos, control de
glucosa en sangre, resolucion de problemas, reduccion de riesgos y adaptacion
psicosocial (Peyrot et al., 2012).

El marco conceptual Autogestion para el Manejo de Enfermedades Cronicas

(AFMEC siglas en inglés), creado por las enfermeras Grey, Knafel & McCorkle (2006)



explica los aspectos claves a considerar al momento de realizar intervenciones de
autogestion en pacientes con enfermedades cronicas como la diabetes. EI modelo
AFMEC considera que factores protectores y de riesgo de las personas pueden influir

en los comportamientos optimos de la autogestion y de su familia, y estos a su vez, en los
resultados de salud. Este marco de autogestion se ha utilizado en paises como los
Estados Unidos de Norteamérica, China e Iran, en poblacion de nifios y adolescentes

con DMT1 en sus diferentes etapas de desarrollo (temprana, media y tardia).

Los factores de riesgo que mas se han estudiado en estas poblaciones son:
Autogestion, caracteristicas sociodemogréaficas, duracion de la enfermedad, depresion,
tipo de familia, responsabilidad del cuidado de una mascota, estrés y resultados de salud
como la Hb1Ac y la calidad de vida (Schilling, Grey & Knafl, 2012). Estos estudios
han identificado que no hay una autogestion optima en los adolescentes con DMT1, que
a menor edad menor autogestion (Majumder, Cogen & Monaghan, 2017); a mayor
depresion y estrés menor es la autogestion (Guo, Whittemore, Gray, Wang & He, 2012);
presentar mayor calidad de vida y tener la compafiia de una mascota aumenta la
autogestion (Maranda & Gupta, 2016); y finalmente, encontraron que la familia puede
ser un factor de riesgo o de proteccion para la autogestion, dependiendo la etapa en que
curse el adolescente y su trayectoria con la enfermedad (Whittemore et al., 2014).

A nivel mundial la autogestién en adultos mayores con DMT2 poco se ha
investigado, por ejemplo, en los Estados Unidos de Norteamérica e Iran, han abordado
la autogestion desde la perspectiva del régimen terapéutico, trayectoria o duracion de la
enfermedad y la severidad de la DMT?2, caracteristicas sociodemogréaficas y
psicosociales (Aghilia et al., 2016). Estos estudios han identificado que presentar
ansiedad, angustia (Aghilia et al., 2017), depresién (Bell et al., 2010), régimen
terapéutico con insulina inyectable, mayor severidad de la condicion, mayor edad,
deterioro cognitivo severo (Feil, Zhu & Sultzer, 2012) y pertenecer al sexo femenino, se

asocian con una menor autogestion y menos resultados 6ptimos de salud en pacientes



con DMT2 (Byers, Garth, Manley & Chlebowy, 2016).

En México, la mayoria de los estudios de la DMT2 en adultos mayores estan
dirigidos hacia el autocuidado. Este término hace referencia a las practicas cotidianas y a
las decisiones que realiza una persona en general para cuidar de su salud, las cuales se
pretende que se desarrollen a lo largo de la vida para favorecer estados saludables y
prevenir enfermedades o controlarlas (Alarcon, Hernandez, Arguelles & Campos, 2017).
Segun los ultimos datos del Centro de Estudios de las finanzas pablicas (CEFP) en el
2013, alrededor del 65 a 70 % de adultos mayores goza de atencion de salud pablica, sin
embargo solo a nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petroleos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y Secretaria de
Marina (SEMAR) gozan de mayores beneficios como: Consultas, examenes de
laboratorio, niveles de referencia y reciben medicamentos sin costo.

Asimismo, dentro de estas instituciones de salud lo que aportan para combatir la
diabetes son programas dirigidos a prevenir y controlar la DMT2 como el Programa de
atencion al paciente Diabético (DiabetIMSS) del IMSS, implementado en el 2013. Este
programa tiene como objetivo brindar atencién multidisciplinaria para lograr conductas
positivas y cambios a estilos de vida saludables, buscando la corresponsabilidad del
cuidado del paciente y su familia con el fin de prevenir las complicaciones que genera
esta enfermedad. De acuerdo a los resultados reportados, el programa DiabetIMSS es un
componente esencial de las estrategias de prevencion y tratamiento exitoso para reducir
algunos parametros clinicos y bioguimicos (Figueroa et al., 2014).

No obstante, poco se ha estudiado la autogestidn en sus siete dimensiones en
adultos mayores con DMT2 (Galvan et al., 2017).Se considera importante explorar la
practica de autogestion de la DMT2, asi como conocer los factores protectores y de
riesgo que influyen en ésta, y en los resultados de salud de los adultos mayores que

reciben atencion de salud publica, donde se encuentran dichos programas de salud en



atencion a la DMT2. Conocer esta informacion permitird comprender la situacion de
salud actual de este grupo de personas y sustentar practicas innovadoras de autogestion
en la practica clinica. Lo anterior, con el fin de ayudar al individuo a lograr un control
de la enfermedad y disminuir la carga hospitalaria por complicaciones, la mortalidad y
los altos costos en salud. Los resultados que se obtengan de este estudio permitiran
comparar con los obtenidos en otros paises y quizas puedan ser considerados en los
planes de salud que ayuden a mejorar el control de la DMT2 en los adultos mayores.

Dado lo anterior, se plantea el siguiente objetivo: Determinar la relacion de la
autogestion de la DMT2 con los factores protectores y de riesgo (régimen, trayectoria,
severidad de la condicion, edad, género escolaridad, consumo de alcohol y tabaco,
estado civil, numero de hijos y si vive solo) y con los resultados de salud (hemoglobina
glicosilada, glucosa capilar, perfil lipidico, presion arterial y calidad de vida) de los
adultos mayores de 60 afios con DMT2 que acuden a una clinica de medicina familiar
del IMSS de la Ciudad de México.
Marco Teorico

Esta seccion contiene la descripcion del sustento tedrico que guio la presente
investigacion, la cual se basa en el Marco de Autogestion y la Familia en el Manejo de
Enfermedades Crénicas (AFMEC) disefiado por Grey, Knafel & McCorkle (2006). Se
describe la sustraccion de conceptos a estudiar y la sintesis de estudios relacionados.

Descripcion del Modelo AFMEC.

El modelo AFMEC explica los aspectos claves que puede realizar la persona en
forma individual o junto con su familia para lograr una autogestion cuando se enfrenta a
una situacion de enfermedad cronica. EI AFMEC explica que hay variables especificas
de riesgo o de influencia protectora que pueden influir para lograr comportamientos
Optimos de autogestion y que esta influencia se vera reflejada en los resultados de salud
(ver figura 1). EI AFMEC considera que la autogestion tiene lugar en el contexto de la

familia, independientemente de la edad del enfermo.



Figura 1 Marco de Autogestion y la Familia en el Manejo de Enfermedades Cronicas
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El AFMEC est& conformado por tres conceptos centrales:1) Factores

protectores y de riesgo, 2) Autogestion del individuo con enfermedad crénica

degenerativa y su familia y 3) Resultados. Las flechas curvas bidireccionales que

rodean a la familia y al individuo bajo el paraguas de las conductas de autogestion,
significan que la autogestion es compleja y esta influenciada por todos los factores que
se encuentran en el marco y posteriormente tiene una influencia directa en los
resultados de salud. A continuacion, se describen estos conceptos.

Conceptos del Marco AFMEC

Factores protectores y de riesgo: Son las caracteristicas capaces de hacer mas

probable o menos probable el desarrollar una autogestion, los cuales se agrupan en



cuatro categorias: factores de condicion, factores individuales, factores familiares y
factores ambientales. En el presente estudio se utilizaron de los factores de condicion el
concepto de régimen: este se refiere al tratamiento medico actual indicado para lograr el
control de la enfermedad; el concepto de trayectoria: este se refiere al tiempo que lleva
de padecer la enfermedad y el concepto de severidad de la condicidn: este se refiere a
las comorbilidades diagnosticadas adyacentes. De los factores individuales se tom¢ el
concepto de edad, genero, consumo de alcohol y tabaco, ocupacion y la escolaridad. Y
de los factores familiares se tomo el concepto de estructura: este se refiere al estado
civil, nimero de hijos y con quien vive el adulto mayor con DMT?2.

Autogestion del individuo con enfermedad crénica degenerativa: Este concepto
se define como un proceso activo, continuo y flexible, en que el individuo en conjunto
con su familia tiene la capacidad, los conocimientos y las habilidades necesarias para
Ilevar el control de su enfermedad a través de una amplia gama de actividades. Entre las
que se incluyen los siguientes dominios: Actividad fisica, alimentacién saludable, toma
de medicamentos, control de glucosa en sangre, resolucién de problemas, reduccion de
riesgos y adaptacion psicosocial. Para el presente estudio solo se utilizo la autogestion
individual sin la interaccion con la familia. La autogestion se relaciona con los factores
de riesgo y proteccién y con los resultados de salud.

Resultados: Es el estado general actual de la persona, el cual influye en las
actividades de autogestion y se valoran a través de cuatro categorias: resultados de
salud, resultados individuales, resultados familiares y resultados ambientales. En el
presente estudio se utilizaron de los resultados de salud el concepto de control de salud:
este se refiere a los resultados de salud obtenidos de la hemoglobina glicosilada
(Hb1Ac), Glucosa capilar (GP), perfil lipidico (PL) y presion arterial (PA). Y de los
resultados individuales se tomo el concepto de calidad de vida: este se refiere a la
calidad de vida en relacion a su salud. EI AFMEC parte del sustento que la autogestion

estd determinada por la influencia de factores protectores y de riesgo la cual se ve



reflejado en los resultados de salud de la persona.

Sustraccion del Marco de AFMEC

A continuacion, se presenta la sustraccion conceptual tedrica considerando los
pasos descritos por Fawcett (2009). Primero, se identifico el modelo conceptual y sus
directrices para la investigacion; segundo, se realiz6 una revision de la literatura sobre
el uso del marco como base para la investigacion y el tercer paso, consistio en la
construccion y la comunicacion de una estructura conceptual tedrica empirica.

Para la presente investigacion y de acuerdo al marco AFMEC, para este estudio
se considera que los factores de condicion, individuales y familiares influyen en los
comportamientos de autogestion para la DMT2, y estos determinan el estado de salud
del adulto mayor (ver figura 2). A continuacion se presentan los conceptos a utilizar.

Factores protectores y de riesgo: Son definidos como aquellas caracteristicas
del adulto mayor con DMT2 que hacen mas probable o menos probable el desarrollar
comportamientos 6ptimos de autogestion, Los factores protectores y de riesgo se
valoraron a través de una cédula de datos y se describen a continuacion.

Factores de condicion. Describen las caracteristicas del tipo de enfermedad que
padece el adulto mayor los cuales son: régimen, representado por el tratamiento médico
actual que lleva a cabo para el control de la DMT?2; la trayectoria, representa el tiempo
de padecer la DMT?2 y la severidad de la condicidn; considerada como el nimero de
comorbilidades presentes actualmente en el adulto mayor con DMT2.

Factores individuales. Se refieren a las caracteristicas que definen al adulto
mayor como lo son: la edad (afios cumplidos), el género (masculino-femenino), la
escolaridad (afios de educacion formal), el consumo de alcohol y tabaco (tiempo y
cantidad de consumo).

Factores familiares. Se refiere al apoyo que pudiera tener el adulto mayor por
parte de sus familiares directos, y esta determinada por el estado civil (cuenta con una

pareja), el nimero de hijos y con quien vive.



Figura 2. Autogestion de la DMT2 en adultos mayores
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Autogestion de DMT2: Se define como las actividades que realiza el adulto

mayor con DMT2 para llevar a cabo un cuidado activo y continuo, para lograr un

control adecuado de su enfermedad a través de la realizacion de actividades divididas en

siete dimensiones que se describen a continuacion. Esta fue medida a través del

Cuestionario Evaluacién de la Autogestion de la Diabetes Tipo 2 (SMP-T2D- DT2)

(Galvan et al., 2017).

Actividad fisica: Son las actividades realizadas durante los Ultimos siete dias de

la semana que el adulto mayor con DMT?2 lleva a cabo para el cuidado de su

enfermedad. Estas actividades pueden variar desde simples a complejas (actividad fisica

leve [caminar], moderada [zumba, danzén, yoga, taichi, estiramientos, flexiones,



11

calistenia o actividades equivalentes], intensa [correr, trotar, bicicleta, natacion, futbol o
actividades equivalentes).

Alimentacion saludable: Se refiere a la frecuencia diaria realizada sobre el
consumo de proporciones recomendadas y alimentos no permitidos del adulto mayor
con DMT2 durante los Ultimos siete dias de la semana.

Toma de medicamentos: Es la frecuencia en la que el adulto mayor con DMT?2
consume sus medicamentos diariamente, para el control de su enfermedad segun las
indicaciones médicas durante los ultimos siete dias de la semana.

Monitoreo de glucosa en sangre: Es la frecuencia que monitoriza el adulto
mayor con DMT2 su glucosa en sangre por recomendacién médica. Esto con el objetivo
de mantener un registro para el control metabdlico durante los Gltimos siete dias de la
semana.

Resolucidn de problemas: Se refiere a las decisiones que el adulto mayor con

DMT2 toma diariamente para resolver situaciones en relacion al afrontamiento o
dificultad que tiene para el manejo de la enfermedad, por ejemplo: Las actividades de
monitoreo de glucosa, el consumo de medicamentos, el control de los alimentos (dieta
baja en azucar), el control de peso, las frustraciones y las preocupaciones referentes con
la DMT2, durante los ultimos siete dias de la semana.

Reduccion de riesgos: Se refiere a que tan confiado se siente el adulto mayor
con DMT2 para manejar su enfermedad en relacion al monitoreo de su glucosa, el
consumo de sus medicamentos para la DMT2 siguiendo las indicaciones de su médico,
el control de su peso y mantener una dieta baja en azUcares, durante los Gltimos siete
dias de la semana.

Adaptacidn psicosocial: Se refiere a la capacidad del adulto mayor con DMT2,
de afrontar consecuencias sobre la frustracidn respecto al manejo de su enfermedad y
afrontamiento sobre preocupaciones en relacién a su salud futura debido a su DMT?2,

durante los ultimos siete dias de la semana.
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Resultados: Es el estado general actual que reporta el adulto mayor con DMT?2
en relacion a sus indicadores de salud, individuales, familiares y ambientales, los cuales
estan influenciados por las actividades realizadas de autogestion. Se describen a
continuacion.

Resultados de salud: es el control de los resultados obtenidos de la hemoglobina
glicosilada (Hb1Ac), glucosa capilar (GP), perfil lipidico (PL) y presion arterial (PA)
evaluados de acuerdo a los criterios de la Guia de la Practica Clinica “Diagnostico de
Diabetes Mellitus en el adulto mayor vulnerable” (IMSS, 2014).

Resultados individuales: se refiere a los resultados propios de la percepcién de
la calidad de vida relacionada con la salud del adulto mayor, consta de dos partes: El
sistema descriptivo que incluye cinco aspectos (movilidad, autocuidado, actividades
habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y la calificacion del estado de salud
actual en una escala de 0 a 100.Ambas medidas por el Cuestionario de la calidad vida
en relacion con la salud (EQ-5D) (EuroQol, 1990).

Estudios Relacionados

A continuacion, se describen los estudios relacionados que valoran las variables
de estudio, autogestion, factores protectores, de riesgo, y resultados de salud del adulto
mayor de 60 afios 0 mas con DMT2. De forma general, ningun estudio abordd en
conjunto todas las variables; por otra parte, en la autogestion se reportan algunos
estudios no realizados en pacientes diabéticos, pero que ayudan a explicar la variable de
interés.

Bell, Andrews, Arcury, Snively, Golden & Quandt (2010) realizaron un estudio
para evaluar la asociacién entre la depresién y la autogestion de la diabetes en una
muestra étnicamente diversa de 696 adultos mayores de 65 afios de comunidades rurales
en los Estados Unidos de Norteamérica. La autogestion fue medida a través de cinco
dimensiones: Actividad fisica, toma de medicamentos, monitoreo de glucosa en sangre,

cuidado de los pies y alimentacion saludable. Encontraron que el 15.8% (n= 110) de la
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poblacion presentaron depresion. Ademas, se identifico asociacion significativa de
depresion con el sexo femenino, el no estar casada, niveles mas bajos de educacion
formal, mayores niveles de pobreza y tener mas comorbilidades (p = .01).

En cuanto a la autogestion desde el contexto de las cinco dimensiones, mediante
un modelo de regresion logistica se identifico que la depresion se asocid inversamente
con la actividad fisica (OR=0.5; IC 95% [.2 - .9], p = .001) y alimentacion saludable
(OR=0.6; IC 95% [.4 - 1.1], p = .02). EIl 19% (n= 21) de adultos mayores que
presentaron depresion informaron que se ejercitaban de 5 a 7 dias, en comparacion con
los que no presentaron depresion, los cuales el 5.5% (n= 32) informd realizar actividad
fisica. De manera similar, el 24.2% (n= 26) de las personas que presentaron depresion,
informaron seguir un plan de alimentacion saludable de 5 a 7 dias, en comparacion con
el 16.5% (n= 93) de aquellos que no presentaron depresion. Por el contrario, la
depresidn se asocid positivamente con la inspeccion de los pies
(OR=2.1;1C 95% [1.1-3.9], p=.02).

Aproximadamente el 76% (n= 83) de los que se clasificaron con depresion
informaron que se revisaron sus pies entre 5y 7 dias, en comparacion con el 64.5%
(n=375) de aquellos clasificados sin depresidn. No se observé asociacion entre la
depresién y la adherencia a la medicacion (OR=1.1; IC95% [.5-2.7],p=.85) y la
monitorizacién de la glucemia (OR=0.8; IC 95% [.5 - 1.4], p = .25).

Feil, Zhu & Sultzer (2012) realizaron un estudio con el proposito de examinar la
relacion entre el deterioro cognitivo y la autogestion de la diabetes en 1398 adultos
mayores de 60 afios en una poblacion comunitaria de los Estados Unidos de
Norteamérica. La autogestion, fue medida a través de cinco dimensiones: Actividad
fisica, toma de medicamentos, monitoreo de glucosa en sangre, cuidado de los piesy
alimentacion saludable. Encontraron que el 28.2% (n= 419) de los adultos mayores
tenian deterioro cognitivo con un promedio en el puntaje de 21.6 (DE = 4.8, p = .008).

El 71.8% (n=992) de los adultos mayores tenian una limitacion fisica y el 14.2%
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(n=198) tenian 2 0 més limitaciones. El 63% refirio tener una o mas comorbilidades, y
solo el 21% presento depresion.

Los adultos mayores que tenian mas comorbilidades se caracterizaban por ser
mas jovenes, ser del sexo femenino, de raza negra y tenian menores niveles de educacion
e ingresos familiares bajos. También tenian mas probabilidades de tener una Hb1Ac, un
peso corporal y presion arterial por encima de los pardmetros normales. Asi mismo, se
identifico que tener un historial mas prolongado de diabetes, tratamiento con insulina,
tener una discapacidad cognitiva mayor y estar mas deprimido comparado con los que
no tenian una o mas comorbilidades.

Encontraron que a mayor deterioro cognitivo disminuye la capacidad de realizar
ejercicio, seguido de la alimentacién saludable. Mediante un modelo de regresion
logistica evaluaron los efectos del deterioro cognitivo sobre la autogestion en el contexto
de sus cinco dimensiones y encontraron que los que tenian deterioro cognitivo tenian
menos probabilidades de poder hacer ejercicio regularmente (OR=-.725, IC 95% [.3 -
1.7], p = .05), también era menos probable que pudieran seguir el plan de alimentacion
recomendado (OR=-.787, IC 95% [.3 - 1.7], p = .05).

Byers, Garth, Manley & Chlebowy (2016) realizaron un estudio cualitativo en
los Estados Unidos de Norteamérica, con el propdsito de identificar facilitadores y
barreras para la autogestion de la DMT2 en 22 adultos afroamericanos que viven en
comunidades rurales con edades entre los 41 y 78 afios. Se encontrd que el apoyo por
parte de los cuidadores (familia), fue el tema principal como facilitador para la
autogestion de la diabetes del adulto mayor. El apoyo familiar fue visto a través de una
variedad de comportamientos e interacciones que incluyen recordatorios para tomar
medicamentos, asistencia con preparacion de comidas, actividad fisica, resolucion de
problemas, control de glucosa y reduccion de riesgos, alentandolos a tomar decisiones
saludables como participar en actividad fisica y controlar su dieta.

Los hallazgos de este estudio identificaron como barreras, el miedo a las agujas,
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a los efectos del medicamento, complicaciones como la ceguera, la falta de control
mediante consumo de comidas tentadoras en casa no incluidas en su régimen dietético.
También se considero a la religion como parte de las barreras ya que los participantes
religiosos declararon que no se preocupan por tener diabetes porque Dios los sanara por
medio de la oracion espiritual. Aunque la familia tiene la mayor cantidad de barreras
para la autogestion de la diabetes tipo 2 entre los afroamericanos rurales.

Aghili, Polonsky, Valojerdi, Malek, Keshtkar, Esteghamati, Heyman &
Khamseh (2016) realizaron un estudio para evaluar la asociacion de factores
psicosociales (angustia, depresion, ansiedad) con el control glucémico en una poblacion
de 380 sujetos de entre 30 y 65 afios de Iran, con diagndstico de DMT2 durante al
menos seis meses de padecerla y que fueran capaces de leer y escribir. Encontraron que
los niveles medios de Hb1Ac fueron de 7.8% (DE = 1.7). Asi mismo, se identificé la
correlacion entre trayectoria de DMT2 (r = .44, p =.001), tratamiento farmacolégico
con insulina (r = .29, p = .001), autogestion de la DMT2 (r = .02, p = .01), depresion
(r =.26, p =.001), ansiedad (r = .28, p =.009), y angustia (r = .03, p =.001) con
valores de Hb1Ac. También se determind que las personas con una mejor autogestion
tenian niveles mas bajos de Hb1Ac, ademas de un mayor apoyo familiar y social,
mejores relaciones paciente-médico y niveles mas altos de bienestar.

Mientras que aquellos con niveles més altos de depresion y ansiedad tuvieron
baja adherencia farmacoldgica, y mayor angustia, ésta Gltima relacionada con diabetes.

Aghilia, Ridderstrale, Farshchia, Valojerdi, Banazadeh, Malek, Kia & Khamseha
(2017) realizaron un estudio con el objetivo de comparar los factores psicosociales y el
control glucémico en 215 personas sin experiencia en insulina y 165 personas con uso
de insulina mayores de 30 afios con DMT2 y con una duracién igual o mayor a 6 meses
con la enfermedad en una poblacion de Iran. Evaluaron la calidad de vida relacionada
con la salud (HRQol) y la escala analdgica visual (VAS) en relacion al buen o mal

estado de salud percibido. Encontraron que el promedio de Hb1Ac para los no insulino
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dependientes fue de 7.33% (DE = 1.43, p = .001) y para los dependientes de insulina
con un promedio de 8.38% (DE = 1.85, p =.001). La experiencia de depender de la
insulina tuvo un nivel de angustia significativamente mayor (DE = 2.2, p =.01), y una
mayor depresion con una media de 9.5 (DE = 5.5, p =.03) y mayor ansiedad con una
media de 18.3 (DE = 12.02, p = .03) en comparacion con pacientes sin insulina.

También se observd que las mujeres quienes fueron menores de 55 afios insulino
dependientes (DE = 7.83, p = .004), tuvieron un nivel significativamente mayor de
angustia relacionada con la diabetes, depresion (DE = 5.06, p = .05) y ansiedad
(DE =9.04, p = .05), mientras que las personas mayores de 55 reportaron una mejor
autogestion y mejor relacion paciente-médico. Solo 21 (12.7%) pacientes no insulino
dependientes y 24 (14.5%) pacientes con dependencia de insulina podrian dar una
respuesta correcta a las preguntas sobre "signos de cetoacidosis™ o “tiempo para iniciar
la reaccion de insulina intermedia. La Hb1Ac se asocio significativamente con la
autogestion (p = .05), el apoyo familiar (p = .04), el bienestar (p = .003) y con la
calidad de vida relacionada con la salud (p = .03) en pacientes sin tratamiento de
insulina.

Aghilia, Ridderstrale, Kia, Valojerdi, Malek, Farshchia & Khamseha (2017)
realizaron un estudio para determinar las diferencias conductuales y psicosociales en la
vida con diabetes, teniendo en cuenta la edad del paciente y el género entre las personas
de 30 a 65 afios de edad, con una poblacién de 2013 individuos en Iran. De los cuales se
habian diagnosticado DMT2 al menos seis meses antes de la inclusion. Evaluaron la
calidad de vida relacionada con la salud (HRQoL) y la escala analégica visual (VAS)
en relacion al buen o mal estado de salud percibido. Encontraron que la media de edad
fue de 55 afios, el 53.4% fueron del sexo femenino, aunque la duracion de la diabetes
fue mas prolongada en pacientes mayores de 55 afios (DE = 6.46, p =.001). Si bien no
hubo diferencias de edad o sexo con respecto a la ingesta total diaria de calorias, las

mujeres tuvieron un nivel significativamente més alto de actividad fisica
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(DE =16.7, p =.002).

En cuanto a la autogestion, no hubo diferencia de género. El apoyo familiar-
social y el conocimiento de la diabetes no fue diferentes entre géneros o grupos de edad.
Sin embargo, las personas mayores de 55 afios parecian tener una mejor relacion
médico-paciente. Las mujeres menores de 55 afios informaron un mayor nivel de
angustia (p = .02), depresion (p = .001) y ansiedad (p = .001) en comparacion con los
hombres del mismo grupo de edad. El bienestar no fue significativamente diferente
entre hombres y mujeres o entre grupos de edad. Se observaron diferencias de edad y
sexo en la calidad de vida en relacion a la salud, predominando el sexo masculino
menores de 55 afios con un nivel mas alto de buen estado de salud (p =.02) en
comparacién con las mujeres y los hombres mayores de 55 afios.

En sintesis, en la revision de la literatura realizada se identifico que la
autogestion en pacientes con DMT2 se ha estudiado a partir del 2010 por medio de la
investigacion cuantitativa, y cualitativa a partir del afio 2011, mediante entrevista
narrativa y entrevista semiestructurada. Los estudios cuantitativos se han realizado en
los Estados Unidos de Norteamérica e Iran, los cuales han explorado la autogestion en
la DMT?2 desde cinco dimensiones (actividad fisica, alimentacion saludable, toma de
medicamentos, monitoreo de glucosa en sangre y cuidado de los pies) relacionadas a los
factores psicosociales como: la depresion, la angustia, el miedo y la ansiedad. También
se incluyen las comorbilidades como: la hipertension arterial y el deterioro cognitivo en
cuanto a la duracion de la enfermedad, el género, la edad y los resultados de la Hb1Ac.

No obstante, muestran que los individuos con depresion, angustia, ansiedad,
miedo, mas de dos comorbilidades, deterioro cognitivo severo, menor trayectoria con la
DMT?2, insulino dependientes del sexo femenino y creyentes de alguna religion, hay
menos predisposicién a tener una autogestion dptima. Es por esto que da como
consecuencia niveles altos de Hb1Ac y aumenta el riesgo de complicaciones.

En la poblacion latina y en México hasta el momento, no existe ningdn estudio
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que haya evaluado la autogestion en adultos mayores con DMT2. Se desconoce la
relacion de los factores de riesgo y protectores de la autogestion del adulto mayor con
DMT2. Desde la perspectiva del marco de autogestion, no se han estudiado las variables
de genética, cultura, redes sociales, comunidad y el sistema de cuidado de salud.
Definicion de Términos

Factores protectores y de riesgo: Son las caracteristicas que hacen mas o0 menos
probable el desarrollar comportamientos éptimos de autogestion en el adulto mayor con
DMT?2. Entre estos se incluyen los factores de condicidn (régimen, trayectoria y la
severidad de la condicion), factores individuales (edad, género, escolaridad, consumo de
alcohol y tabaco) y factores familiares (estado civil, nimero de hijos y si vive solo)
medidos a través de una cédula de datos. A continuacion, se describen cada uno de ellos.

Factores de condicion

Régimen: Es el tipo de tratamiento médico indicado al adulto mayor para lograr
un control de la DMT2 incluye: La administracion de medicamentos via oral,
ministracion de insulina, dieta y ejercicio.

Trayectoria: Es la diferencia de tiempo (afios) trascurrido desde que se le
diagnosticd la DMT2 al adulto mayor hasta la actualidad.

Severidad de la condicion: Es el nimero de comorbilidades asociadas, ademas de
la DMT2 que presenta actualmente el adulto mayor.

Factores individuales

Edad: Afios cumplidos del adulto mayor al momento de la entrevista.

Género: Es la caracteristica que define al adulto mayor con DMT2 como
masculino o femenino.

Escolaridad: Numero de afios cursados de educacion formal del adulto mayor
con DMT?2.

Consumo de alcohol: Practica de consumir productos que contienen alcohol por

parte del adulto mayor con DMT2 medible en frecuencia y cantidad.
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Consumo de tabaco: Practica de fumar o consumir tabaco en sus diferentes
formas y posibilidades del adulto mayor con DMT2 medible en frecuencia y cantidad.

Factores familiares

Estado civil: Condicidn actual del adulto mayor con DMT2 en relacion a su
estado de pareja.

Numero de hijos: Promedio de hijos referido a lo largo de su vida reproductiva
del adulto mayor con DMT?2

Vive solo o acompafado: Es la caracteristica que define si el adulto mayor con
DMT?2 reside solo 0 en compaiiia de otros individuos.

Autogestion de DMT2: Son las actividades que realiza el adulto mayor con
DMT?2, para llevar a cabo un cuidado activo enfocado en lograr un control adecuado de
su enfermedad Se midio a través del Cuestionario SMP-T2D- DT2 (Galvan et al., 2017),
e implica siete dominios divididos en cuatro areas:

a) Adherencia al tratamiento: actividad fisica, alimentacion saludable, toma de

medicamentos y monitoreo de glucosa en sangre

b) Afrontamiento de la enfermedad: resolucion de problemas,

¢) Confianza o auto efectividad: reduccion de riesgos

d) Consecuencias del afrontamiento o del miedo: adaptacion psicosocial.

Resultados

Es el estado general actual que reporta el adulto mayor con DMT2 en relacién a
sus indicadores de salud, individuales, familiares y ambientales, los cuales estan
influenciados por las actividades realizadas de autogestion. A continuacion se describen
cada uno de ellos.

Resultados de salud: es el control de los resultados obtenidos de la hemoglobina
glicosilada (Hb1Ac), glucosa capilar (GP), perfil lipidico (PL) y presion arterial (PA)
evaluados de acuerdo a los criterios de la Guia de la Practica Clinica “Diagndstico de

Diabetes Mellitus en el adulto mayor vulnerable” (IMSS, 2014).
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Resultados individuales: se refiere a los resultados propios de la percepcion de la
calidad de vida relacionada con la salud del adulto mayor, consta de dos partes: El
sistema descriptivo que incluye cinco aspectos (movilidad, autocuidado, actividades
habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y la calificacion del estado de salud
actual en una escala de 0 a 100.Ambas medidas por el Cuestionario de la calidad vida en
relacion con la salud (EQ-5D) (EuroQol, 1990).

Objetivo general

Determinar la relacion de la autogestion de la DMT2, los factores protectores y
de riesgo y los resultados de salud de los adultos mayores con DMT2 derechohabientes
de una Institucion publica de salud de la Ciudad de México.

Objetivos especificos
1. Describir los factores protectores y de riesgo en los adultos mayores con DMT2.
Describir la autogestion de los adultos mayores con DMT2.
Describir los resultados de salud de los adultos mayores con DMT2.
Identificar la relacion de los factores protectores y de riesgo con la autogestion.
Identificar la relacion los resultados de Hb1Ac con la autogestion.
Identificar la relacion de los resultados de GC con la autogestion.
Identificar la relacion los resultados de PL con la autogestion.

Identificar la relacion los resultados de PA con la autogestion.

© L® N o o M LW DN

Identificar la relacion los resultados de Calidad de Vida con la autogestion.
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Capitulo 11
Metodologia

En este capitulo se describe el disefio del estudio, la poblacion, muestreo,
tamafio de muestra, procedimiento de seleccidn de los participantes, medicion e
instrumentos, procedimiento de la colecta de los datos, las consideraciones éticas del
estudio y estrategias para el analisis de resultados.
Disefio del Estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, correlacional y transversal (Burns & Grove,
2012). Se considero apropiado un disefio descriptivo, debido a que el objetivo del
estudio fue describir la autogestion, los factores protectores, de riesgo, y los resultados
de salud de los adultos mayores con DMT2. Correlacional, porque se determing la
relacion entre las variables: autogestion, factores protectores, de riesgo y resultados de
salud y transversal ya que solo se midieron las variables en un solo momento del tiempo.
Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién de interés estuvo conformada por adultos mayores con diagndstico
de DMT?2, ademas de ser derechohabientes de una institucion publica de salud en la
Ciudad de México, que acuden a la consulta de medicina familiar y que son
monitoreados en una cohorte de seguimiento. El muestreo fue sistematico (1 cada 3), el
cual se realiz6 mediante la obtencién de un listado de consulta diaria de pacientes que
acuden a su consulta de Medicina Familiar. EI tamafio de la muestra se estimo por el
paquete estadistico nQueryAdvisor V4.0 ® (Elasshoff, Dixon, Crede & Fhotheringham,
2000) para una prueba de regresion lineal maltiple con diecisiete variables, poder 90%,
nivel de significancia de .05 y un tamafio de efecto de .90 (efecto entre mediano y
pequefo) resultando un tamarfio de muestra de 176 adultos mayores.
Criterios de Inclusion

Adultos mayores de 60 afios de edad, con diagndstico de DMT2 de mayor o igual

a un afio de evolucion, capaces de comunicarse en espafiol. Se pregunté directamente al
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paciente al momento de iniciar la entrevista y se verifico en el expediente clinico.
Criterios de Exclusion

Sujetos con resultado de salud de Hb1Ac, GC, PL, y PA reportados en el
expediente clinico con mas de tres meses de haber sido realizados. Pacientes que habian
recibido tratamiento para cancer, enfermedades renales, en silla de ruedas o que
dependian totalmente de un cuidador. Se pregunto directamente al paciente al momento
de iniciar la entrevista y se verificd en el expediente clinico del paciente.

Mediciones e Instrumentos

Para describir los factores de proteccion y de riesgo, se disefid una cedula de
datos que consta de 18 items en donde se incluyo: I. Los datos sociodemogréaficos
(Nombre completo, edad, género, numero de hijos, estado civil, escolaridad, namero de
hijos, con quién vive). Il. Comorbilidades (Enfermedades del corazon, hipertension
arterial, colesterol y triglicéridos altos). I1l. Otros (Tabaquismo y alcoholismo). Para
evaluar la autogestion, se aplico el cuestionario de Evaluacion de la Autogestion de la
Hipertension Arterial mas Diabetes Tipo 2 (SMP-T2D PAG- DT2+HTA) de Galvan, et
al. (2017) adaptado culturalmente del instrumento original SMP-T2D (Perfil de
Autogestion para la Diabetes Tipo 2) de Peyrot, Bushnell, Best, Martin, Cameron &
Patrick (2012).

El SMP-T2D PAG-DT2+HTA es un cuestionario breve (nueve preguntas) que
contiene siete dominios distribuidos en cuatro areas: Area 1. Adherencia al tratamiento
incluye el dominio 1 (monitoreo de glucosa en sangre), dominio 2 (toma de
medicamentos), dominio 3 (alimentacion saludable) y dominio 4 (actividad fisica)
registrados en las preguntas 1 a la 4. Area 2. Afrontamiento de la enfermedad, incluye el
dominio 5 (resolucion de problemas) con la pregunta 5. Area 3. Confianza o auto
efectividad, se compone del dominio 6 (reduccién de riesgos) con la pregunta 6y 7.

Area 4 Consecuencias del afrontamiento o del miedo, incluye el dominio 7

(adaptacion psicosocial) con las preguntas 8 y 9. Las preguntas especificas para HTA
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no fueron consideradas para este estudio, ya que la variable de interés no es
hipertension arterial.

Los niveles de respuestas para las primeras cuatro preguntas son de una escala
de 0 a 7 dias, donde 0 corresponde a ningun dia 'y 7, a todos los dias de la semana. Para
este estudio las respuestas se transformaron a una escala de tipo Likert, quedando las
categorias de la siguiente manera: 1 punto (0 dias), 2 puntos (1-2 dias), 3 puntos (3-4
dias), 4 puntos (5-6 dias) y 5 puntos (7 dias). La pregunta tres y cuatro debe ser
invertida para su andlisis. La pregunta cinco y seis se midi6 con una escala de respuesta
de tipo Likert que va de 1 (No tuve dificultad) a 5 (Demasiada dificultad). Para las
preguntas de la siete a la nueve la escala de respuesta es de tipo Likert que va de 1
(Nada) a 5 (Demasiado), donde "Nada representa menor autogestion y “Demasiado”
mayor autogestion.

Para su interpretacion la suma de las respuestas de cada area y total se
trasformaron en indices de 0-100, de modo que los puntajes mas altos indican una mejor
autogestion. EI SMP-T2D DT2+HTA ha reportado una consistencia interna de alpha de
Cronbach .41 a .73 en poblacion adulta mayor mexicana. El SMP-T2D DT2+HTA fue
proporcionado por su autor y autorizado para ser aplicado en el presente estudio.

Para medir los resultados de salud, se tomaron del expediente clinico del adulto
mayor, los resultados de laboratorio de Hb1Ac, GC, PL y PA. Estos resultados deberian
ser los mas actuales, pero sin exceder los ultimos tres meses. Para evaluar los valores
obtenidos de estos se consideraron los criterios que sefiala la Guia de la Practica Clinica
(GPC) Diagnostico de Diabetes Mellitus en el adulto mayor vulnerable (IMSS, 2013).
Esta GPC considera para su evaluacién que se debe tener en cuenta la comorbilidad
individual, el estado cognitivo y funcional, por lo que fue necesario aplicar el
instrumento Mini-Examen Cognoscitivo (MMSE) (Folstein et al., 1975). EI MMSE es
una prueba que mide el estado mental, es un método muy utilizado para detectar el

deterioro cognitivo y vigilar su evolucion en pacientes con alteraciones neurologicas,
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especialmente en ancianos. Los criterios se sefialan en la tabla 1.
Criterios de control de resultados de salud segin GPC Diagndstico de Diabetes

Mellitus en el adulto mayor vulnerable

Con 1 o 2 enfermedades cronicas Con 1 o més enfermedades cronicas
coexistentes, estado cognoscitivo coexistentes o dependencia funcional

intacto y funcionalidad conservada leve o deterioro cognoscitivo

HblAc <7.5% <8.0%

GP 90- 130 mg/dL 90- 150 mg/dL

PL Colesterol total < 200 Colesterol total > 200
HDL <40 mg/dL HDL > 40 mg/dL
LDL < 100 mg/dL LDL > 100 mg/dL
Triglicéridos < 150 mg/dL Triglicéridos > 150 mg/dL

PA 140/80 mmHg 140/80 mmHg

Nota: Hb1Ac= hemoglobina glicosilada, GP= glucosa capilar, PL= perfil lipidico, PA= presion arterial, HDL= lipoproteinas de alta
densidad, LDL= lipoproteinas de baja densidad, mg/dl= miligramos por decilitro, dL= decilitro, mmHg= milimetros de mercurio.

Para medir la calidad de vida se utiliz6 el Cuestionario de calidad vida en
relacion con la salud (EQ-5D-3L), creado por el grupo EuroQol (1990), en su version
espafiol. La escala EQ-5D-3L esta conformada por dos apartados. La primera mide la
calidad de vida en relacion a la percepcion del nivel de gravedad correspondiente a su
estado de salud de cinco dimensiones (sistema descriptivo): Movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor y estado de &nimo; cada dimension se valora
con 3 niveles de gravedad: 1) sin problemas; 2) algun problema / problemas moderados;
3) problemas graves 0 severos.

La combinacion de los valores de todas las dimensiones genera niumeros de 5
digitos, habiendo 243 combinaciones diferentes de estados de salud posibles que pueden
usarse como perfiles. Se puede calcular el indice EQ-5D que resulta del perfil de
puntuacién en cada una de las 5 dimensiones, asignando a cada combinacion de

respuestas un valor considerando el modelo de Bandia, (1999).
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El indice puede oscilar de 0 (muerte) y 1 (el mejor estado de salud), aunque
también puede tener valores negativos que indicarian un estado “peor que la muerte”.

La segunda parte de la escala registra la salud autoevaluada del paciente en una
escala analdgica visual (EVA) vertical con un rango de 0 (Peor estado de salud
imaginable) a 100 (Mejor estado de salud imaginable). La consistencia interna reportada
del EQ-5D es de un alpha de Cronbach de .80 (Bandia, 1999).

Procedimientos para la Recoleccién de Datos

El proyecto fue sometido a aprobacion del Comité de Investigacion y el Comité
de Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn. Se solicitd autorizacion a los directivos responsables de la institucion
publica de salud para realizar el estudio, con el fin de realizar una entrevista a pacientes
adultos mayores de 60 afios con DMT2, revisar los expedientes clinicos de los
seleccionados para tomar los resultados de Hb1Ac, GP, PL y PA y finalmente se solicito
un area fisica para llevar a cabo la recoleccion de la informacion.

Para la seleccion de los participantes, se solicito la lista de la consulta diaria de
medicina familiar de la cohorte de seguimiento, de ellos se seleccion6 uno de cada tres
pacientes hasta completar la muestra calculada. Cabe mencionar, que en dicha cohorte
de seguimiento la poblacion estudiada fueron adultos mayores de 60 afios con DMT?2,
sin embargo, estos datos se corroboraron en el expediente clinico. Una vez reconocidos
estos individuos, el investigador se presentd formalmente con el paciente al término de
su consulta médica, para invitarlo a participar de forma voluntaria explicandole los
objetivos y los procedimientos a realizar. Se le explicd que su participacion no tendria
ninguna remuneracién de ningun tipo. Se dio respuesta a posibles dudas que surgieron,
los que aceptaron, se les entreg6 el consentimiento informado el cual se dio lectura yuna
vez que el paciente estuvo de acuerdo se le pidi6 que lo firmara y se le entreg6 una copia
del documento en letra Arial 16, para mejor visibilidad (Apéndice A).

Cumplido con lo anterior se le invit6 a pasar al area asignada por la institucion,
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tomando en cuenta que es un lugar comodo, privado y con mobiliario adecuado para
aplicar los instrumentos de medicion. Y se le pidio al medico de medicina familiar
responsable en la consulta, facilitar el expediente clinico del paciente. Es preciso
mencionar que el médico ya contaba con la autorizacion de facilitar los expedientes por
las autoridades de la institucion.

Para la recoleccion de los datos, se corroboraron los criterios de inclusion y
exclusion a través del interrogatorio y del expediente clinico. Se inici6 la entrevista con
la encuesta sociodemografica (Apéndice B), y enseguida se procedio a contestar los
instrumentos: a) Cuestionario de Evaluacion de la Autogestion de la Diabetes Tipo 2
(Apéndice C), b) Cuestionario de la calidad vida en relacion con la salud (Apéndice D)
c¢) Cuestionario Mini-Examen Cognoscitivo (Apéndice E), este Unicamente utilizado
para evaluar los resultados de laboratorio de acuerdo a la GPC, IMSS. Por ultimo se
procedio a la revision de los expedientes clinicos para tomar los datos de Hb1Ac, GC,
PLy PA, el cual fue el resultado mas reciente, no mayor a tres meses.

Para tal actividad se ajusto a lo sefialado por la Norma Oficial Mexicana 004 del
expediente clinico (Diario Oficial de la Federacion, 2012) que sefiala que cuando se
trate de la publicacion o divulgacion de datos personales contenidos en el expediente
clinico, para efectos de literatura médica, docencia, investigacién o fotografias, que
posibiliten la identificacion del paciente, se requerira la autorizacion escrita del mismo,
en cuyo caso, se adoptaran las medidas necesarias para que éste no pueda ser
identificado. Unicamente podran ser proporcionados datos del expediente clinico a
terceros cuando haya una autorizacidn escrita del paciente, representante legal, o de un
médico debidamente autorizado por el paciente como tutor.

La recoleccion de los datos del expediente clinico fue llevada a cabo con ayuda
de dos pasantes de la Licenciatura en Gerontologia que realizan servicio social dicha
institucion de salud, a las cuales se les brindo capacitacion previa de dos dias sobre el

Ilenado de la cedula de datos y los instrumentos para que pudieran realizar adecuada la
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recoleccion de los mismos. Esta informacion se vacio en un formato disefiado para
corroborar los criterios de inclusion y recoger los resultados de salud de Hb1Ac, GP, PL
Y PA (Apéndice F).
Consideraciones Eticas

El estudio se realizo bajo las disposiciones de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud (Secretaria de Salud [SS], 2017), en tanto que se
trabajo con seres humanos, las implicaciones éticas y juridicas de acuerdo a esta ley
sefialan los lineamientos y principios generales que toda investigacion cientifica con
seres humanos debe apegarse. En donde se establece que para el desarrollo de
investigacion en salud se tendran que tomar en cuenta aspectos éticos que garanticen la
dignidad y el bienestar de las personas. De acuerdo a lo establecido en el Titulo primero,
disposiciones generales, Capitulo Gnico. Articulo 3, Fraccion Il contribuir al
conocimiento de los vinculos entre las causas de la enfermedad y la estructura social,
puesto que el objetivo general fue determinar la relacién de la autogestion, los factores
protectores, de riesgo y los resultados de salud de los adultos mayores con DMT2.

Titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,
Capitulo I. Articulo 13, lineamientos para el desarrollo de la investigacion en el area de
salud. En esta investigacion se garantizo la dignidad humana, los derechos y el
bienestar del adulto mayor. Para cumplir con lo anterior mencionado, la dignidad de la
persona se cumplid llamandole al participante por su nombre, respetando la decision de
entrar al estudio y de abandonar en cualquier momento que asi lo decidiera. En todo
momento, se brind6 un trato amable y digno para proteger la integridad personal y
social, asi como atencién profesional en cuanto a lo técnico.

De acuerdo al Articulo 14 en su fraccion V, se solicito el consentimiento
informado por escrito de los participantes y en su caso de su representante legal
(familiar o acompafiante). Los procedimientos se apegaron en su fraccion VI, VIl y VIII

de dicho articulo, los cuales se realizaron por el investigador principal y dos licenciadas



28

en gerontologia, todos profesionales de la salud con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad de los adultos mayores. Con el dictamen de autorizacion del Comité
de ética e investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de
Nuevo Leon y autorizacion correspondiente del titular de la institucion donde se llevo

a cabo el estudio.

Articulo 16 se protegid la privacidad del participante, llevando a cabo la
recoleccion de datos en un consultorio médico de la institucion de manera privada.
Ademas, se establecio el compromiso de identificarlo sélo cuando los resultados lo
requieran y lo autorice. Para lo cual no se utilizaron los nombres de los participantes y
solo el autor tuvo acceso a los datos personales de los sujetos de investigacion para
mantener la confidencialidad de los mismos, asi como el uso correcto de la informacion
del expediente clinico, no siendo divulgados o dados a conocer para fines que no sea
para publicacion en investigacion cuyo caso se adoptaron las medidas necesarias para
que este no fuera a ser identificado. La informacion resguardada permanecid durante un
periodo de seis meses y al término del lapso mencionado, fueron destruidos. Los
resultados encontrados se presentaron de manera general y no de manera individual.

Articulo 17, Fraccion 11, el estudio se considerd sin riesgo, debido a que la
colecta de informacion fue de lapiz y papel y revision del expediente clinico para la
recoleccion de los laboratorios clinicos.

Respecto al Articulo 21, Fracciéon I, I1, 111, VI, VII, VIl y XI, se brindo
informacion clara y completa al participante y su representante legal acerca de la
justificacion y los objetivos de la investigacion, se explico cada uno de los
procedimientos a realizar en este proceso, las molestias o riesgos esperados, se le dio
respuesta a cualquier pregunta y/o aclaracién acerca del procedimiento relacionados
con la investigacion.

Estrategias para el Analisis de Datos

Para el procesamiento de los datos se utiliz6 el paquete estadistico Statistical
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Packageforthe Social Sciences (SPSS) version 24.0 para sistema operativo Microsoft
Windows. Para dar respuesta a los objetivos planteados se utilizo estadistica descriptiva
e inferencial multivariado. Para dar respuesta a los objetivos especificos uno, dos y tres
que sefiala describir los factores protectores, de riesgo, la autogestion y los resultados de
salud, se utilizé estadistica descriptiva a través de medidas de tendencia central (media y
mediana) y medidas de variabilidad (varianza, desviacion estandar, valores maximos y
minimos). Para utilizar la estadistica inferencial primero se aplico la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors para determinar la normalidad de las
variables. Posterior se realizo el analisis de correlacién bivariada con Rho de Sperman.
Para responder los objetivos del cuatro al nueve, se empled la creacién de
modelos de regresion lineal, y finalmente para el objetivo general se empled el
estadistico de andlisis multivariado Lambda de Wilks y para cada uno se ajustéd un

modelo lineal general multivariado.
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Capitulo 111
Resultados
En este capitulo se presentan los resultados del estudio. En primer lugar, se
muestra la consistencia interna de los instrumentos aplicados, los cuales fueron: El
Cuestionario de Evaluacion de la Autogestion de la Diabetes Tipo 2 y el Cuestionario de
la calidad vida en relacion con la salud. Posteriormente, se presentan las estadisticas
descriptivas de las variables de interés. Al final se reportan las estadisticas inferenciales
para verificar los objetivos del estudio.
Consistencia Interna de los Instrumentos
La consistencia interna de los instrumentos: Evaluacion de la Autogestion de la
Diabetes Tipo 2 y Calidad de Vida en Relacién a la Salud se presenta en la tabla 2. Los
valores de consistencia interna obtenidos a través del alpha de Cronbach se ubicaron
entre .70 y .82 los cuales se consideraron aceptables (Burns & Grove, 2012).
Tabla 2

Consistencia Interna de los instrumentos

Instrumentos items o
Cuestionario de Evaluacion de la Autogestion de la DMT2. 19 .70
Cuestionario de la Calidad de Vida en Relacion a la Salud. 6 .82

Nota: n = 176, a.= Alpha de Cronbach.

Estadistica Descriptiva

Se obtuvo una muestra de 176 adultos mayores, la edad promedio de estos fue de
70.57 afios (D= 5.94), con un promedio de afios de escolaridad de 9.32 (D= 4.62). El
56.3% fueron del sexo femenino, 65.3% estaban casados o con pareja, y un 13.6%
reportaron ser fumadores activos. Para dar respuesta al objetivo nimero 1, el cual sefiala
describir los factores protectores y de riesgo (factores de condicion [régimen, trayectoria
y la severidad de la condicion], factores individuales [edad, género, escolaridad,

consumo de alcohol y tabaco] y factores familiares [estado civil, nimero de hijos y si
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vive solo]), se utilizo estadistica descriptiva. De los factores de condicion, el promedio
de afios de padecer la DMT2 fue de 11.33 afios (D= 9.41), el 29.5% se administraba
insulina, y un 45.5%, padecia tres 0 mas comorbilidades (tabla 3).

Tabla 3

Estadisticas descriptivas de factores de condicion de los participantes

Variables continuas X DE Mnd LI LS
Trayectoria de DMT?2 (afios) 11.33 941 9 1 46
Variables categdricas f %
Régimen
Medicacion Via Oral 124 70.5
Insulina Inyectada 52 29.5

Severidad de la Condicion

Sin comorbilidades 15 8.5
Una comorbilidad 35 19.9
Dos comorbilidades 46 26.1
Tres 0 mas comorbilidades 80 45.5

Nota: n = 176, X = Media; DE = Desviacion estandar; Mdn = Mediana; LI =Limite inferior; LS= Limite inferior; f = frecuencias.

En cuanto a los factores individuales y familiares del adulto mayor con DMT?2,
se encontro que el 82.4% vivia acompafiado de una persona y el 58.0% de ellos habian
tenido entre uno y tres hijos (tabla 4).

Tabla 4

Estadisticas descriptivas de factores individuales y familiares de los participantes

Factores individuales

Variables continuas X DE Mnd LI LS

Edad (afios) 70.57 5.94 69 63 92

(continda)
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X DE Mnd LI LS
Escolaridad (afios) 9.32 4.62 9 0 19
Variables categdricas f %

Género

Masculino 77 4338

Femenino 99 56.3
Tabaquismo 24 13.6
Alcoholismo 45 25.6

Factores familiares

Estado Civil

Soltero 13 7.4

Casado/Pareja 115  65.3

Separado/Divorciado 12 6.8

Viudo 36 205
Vive solo 31 17.6
Numero de hijos

No Hijos 3 7.5

1 a 3 Hijos 102 58.0

4 a 6 Hijos 7 26.5

7 0 mas Hijos 14 8.0

Nota: n =176, X = Media; DE = Desviacion estandar; Mdn = Mediana; LI =Limite inferior; LS= Limite inferior; f = frecuencias.

Para responder al objetivo 2 referente a describir la autogestion de los adultos
mayores con DMT2, se construyeron indices y se obtuvieron estadisticas descriptivas de
tendencia central. En la tabla 5 se observa que para la escala total de autogestion se
obtuvo una media de 36.4 (DE= 11.61) lo que indica baja autogestion de los adultos

mayores. Las puntuaciones mas altas fueron para el area de afrontamiento de la
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enfermedad que comprenden la dimension: resolucion de problemas y el area de
confianza o autoefectividad que comprende la dimension: reduccion de riesgos, y
continua el area de adherencia al tratamiento que corresponde a las dimensiones
monitores de la glucosa, toma de medicamentos, alimentacion saludable y actividad
fisica. El area més baja fue consecuencia del afrontamiento que corresponde a la
dimensidn de adaptacion psicosocial.

Tabla 5.

Estadistica descriptiva del indice de Autogestion deDM2 en adultos mayores

Areas X DE Mnd LI LS

Adherencia al tratamiento 33.38 14.57 32.14 .00 71.43
Afrontamiento de la enfermedad 74.09 21.29 75.00 .00 100

Confianza o Autoefectividad 74.09 21.29 75.00 .00 100
Consecuencias del Afrontamiento  20.02 29.00 .00 .00 100
Total, de Autogestion 36.40 11.61 35.52 00 3.68

Nota: n = 176 X = Media; DE = Desviacion estandar; Mdn = Mediana; LI =Limite inferior; LS = Limite inferior.

Para dar respuesta al objetivo 3, el cual sefiala describir los resultados de salud de
los adultos mayores con DMT2 (Hb1Ac, glicemia capilar, perfil lipidico [colesterol total,
HDL [lipoproteinas de alta densidad], LDL [lipoproteinas de baja densidad] y
triglicéridos], presion arterial [sistolica y diastdlica] y la calidad de vida relacionada con
la salud), se utilizo la estadistica descriptiva. Para los resultados bioquimicos de salud se
representaron de dos formas: la primera en medidas de tendencia central y la segunda
mediante una categorizacion de control y no control.

En la tabla 6 se presenta los resultados bioquimicos en medidas de tendencia
central se encontro que la media de Hb1Ac fue de 7.52% (D= 1.56), la de Colesterol
total fue de 187.2 mg/dl (D= 41.5), LDL de 105.8 mg/dl (D= 32.8), HDL de 48.3 mg/dl
(D= 12.3), triglicéridos de 162.3 mg/dl (D= 68.6), presion sistdlica fue de 137.3 mmHg
(D= 20.7) y de la presion diastolica fue de 75 mmHg (D= 12.4).
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Tabla 6.

Resultados de salud de los adultos mayores

Bioquimicas X DE Mnd LI LS
Hb1Ac (n = 162) 7.52 1.56 7.60 480 12.60
Glucosa capilar (mg/dL) (n = 176) 134.5 47.7 119.5 50.0 353.0

Perfil Lipidico (mg/dL)  (n =176)

Colesterol Total 187.2 41.5 186.5 81.0 329.0
LDL 105.8 32.8 146.0 36.0 478.0
HDL 48.3 12.3 46.0 24.0 82.0
Triglicéridos 162.3 68.6 146.0 36.0 478.0

Presion Arterial (mmHg) (n = 176)
Sistdlica 137.3 20.7 135 94 108

Diastdlica 75 12.4 75 47 105

Nota: X = Media; DE = Desviacion estandar; Mdn = Mediana.

Para categorizar los resultados bioquimicos de hemoglobina glicosilada, glucosa
capilar, perfil lipidico [colesterol total, HDL [lipoproteinas de alta densidad], LDL
[lipoproteinas de baja densidad] y triglicéridos], y presion arterial [sistélica 'y
diastolica], en control y sin control, se tomaron los puntos de cohorte recomendados por
la Guia de la préctica clinica: Diagnoéstico de Diabetes Mellitus en el adulto mayor
vulnerable (IMSS, 2013). Se identificé que poco més de la mitad de los adultos mayores
con DMT2 se encuentra controlados en sus valores bioquimicos de hemoglobina
glicosilada, glucosa capilar y presion arterial.

En cuanto al perfil lipidico los indicadores que se encontraron dentro de los
parametros de control fueron colesterol total y triglicéridos, y no control los resultados de
lipoproteinas de alta densidad y lipoproteinas de baja densidad los cuales se muestran en

la tabla 7.
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Tabla 7

Resultados Bioquimicos del adultos mayor segun su control

Bioquimicas Control No control

f % f %
Hb1Ac (n = 162) 91 51.7 75 42.6
Glucosa capilar (mg/dL) (n = 176) 114 64.8 62 35.2

Perfil Lipidico (mg/dL) (n = 176)

Colesterol Total 111 63.1 65 36.9
LDL 86 48.9 90 51.1
HDL o4 30.7 122 69.3
Triglicéridos 93 52.8 83 47.2
Presion Arterial (mmHg) (n = 176) 105 59.7 71 40.3

Nota: f = frecuencias, % = porcentaje.

En relacion con la variable, calidad de vida relacionada con la salud desde el
punto de vista descriptivo del instrumento en sus cinco subescalas, se identificé que en
los adultos mayores con DMT2 el 38.1% refirid tener algunos problemas para
movilizarse, 11.9% refirio presentar algunos problemas para realizar sus actividades
diarias, el 23.3% sefiald estar moderadamente ansioso o deprimido, el 36.9 % manifesto
tener dolor y malestar de tipo moderado y el 9.7% refirié tener mucho dolor y malestar
(tabla 8).

La calificacion obtenida del estado de salud actual del adulto mayor con DMT2
de acuerdo a la escala Analogica Visual (EVA) fue de 75.8 (DE= 17.8). Y finalmente
se analiz6 de manea general mediante el indice VAS del instrumento EQ-5D, el cual la
puntacion media fue de .798 (DE= .229) el cual se obtuvo por el coeficiente de calculo
de tarifa de valores de Excel, del paquete de Office para Windows 2012, adaptada para

Esparia (Badia et al, 1999).
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Tabla 8.

Estadisticos de las 5 dimensiones del instrumento de Calidad de vida (EQ-5D)

Sub-escalas f %
Movilidad
No tengo problemas 108 61.4
Tengo algunos problemas 67 38.1
Tengo que estar en la cama 1 .6

Actividad de todos los dias

No tengo problemas 152 86.4

Tengo algunos problemas 21 11.9

Soy incapaz de realizarlo 3 1.7
Depresion y Ansiedad

No estoy ansioso ni deprimido 127 72.2

Estoy moderadamente ansioso o deprimido 41 23.3

Estoy muy ansioso o deprimido 8 4.5

Cuidado Personal

No tengo problemas 166 94.3
Tengo algunos problemas 7 4.0
Soy incapaz 3 1.7

Dolor y Malestar

No tengo 94 53.4
Tengo moderado 65 36.9
Tengo mucho 17 9.7

Nota: n = 176, f = frecuencias, % = porcentaje.

En preparacion para el andlisis inferencial de los datos, se aplico el estadistico de
prueba para la normalidad de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors. Los

resultados indicaron que 4 variables de resultado mostraron normalidad (Colesterol,
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HDL y valores de presion arterial sistolica y diastélica) se presenta en la tabla 9.
Tabla 9.

Prueba de Kolmogorov- Smirnov de las variables de estudio

Variables D, p

Edad 131 .000
Escolaridad 133 .000
SMP-T2D PAG- DT2+HTA .076 .015
HblAc (mg/dl) 109 .000
Glucosa Capilar 157 .000
Colesterol (mg/dl) .043 .200
HDL (mg/dl) .083 .005
LDL (mg/dI) .065 .069
Triglicéridos (mg/dl) .106 .000
Sistolica (mmHg) .066 .056
Diast6lica (mmHg) .066 .065
EQ-5D 271 .000

Nota: Da = Kolmogorov-Smirnov; p = Significancia.

Con el fin de observar la relacion entre las variables de estudio, se determinaron
correlaciones de rs de Spearman (tabla 10). Se encontrd que la variable autogestion se
correlaciono de manera negativa y significativa con la presion sistélica (rs = 169, p<.05)
y diastolica (rs = 203, p<.0), lo que indica que a mayor autogestion del adulto mayor con
DMT2, menor son los niveles de presion arterial sistolica y diastélica. Asi mismo se
observo que las dimensiones de la autogestion de adherencia al tratamiento se
correlaciono de la misma manera con la presion diastélica (rs = 195, p<.01), la
dimensidn de confianza se correlaciono de manera negativa y significativa con la presion
sistolica (rs = 190, p<.05) y la presion diastdlica (rs = 211, p<.01). La variable

escolaridad se correlaciono de manera negativa y significativa con la dimensién de
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Consecuencias del afrontamiento (rs = 195, p<.01), con la trayectoria (rs = 215, p<.01)
y con la edad (rs = 180, p<.01) lo que indica que a mayor escolaridad menores son las
consecuencias que afronta el adulto mayor con DMT2, menor es su trayectoria con la
enfermedad y menor es su edad.

La variable de numero de hijos se correlaciono de manera positiva y significativa
con la edad (rs = 313, p<.01), lo que indica que a mayor numero de hijos mayor es la
edad del adulto mayor con DMT?2. La variable glucosa se correlaciono de manera
positiva con la trayectoria (rs = 246, p<.05), lo que significa que a mayores valores de
glucosa mayor es la trayectoria de la enfermedad adulto mayor. La variable Colesterol
se correlaciono de manera positiva y significativa con la Hb1Ac (rs = 144, p<.01), que
indica que, a mayores niveles de Colesterol, mayores niveles de Hb1Ac. Finalmente, la
variable indice VAS (Calidad de vida relacionada con la salud) se relacion6 de manera
negativa y significativa con la severidad de la condicion (rs = -218, p<.01), que indica
que a mayor calidad de vida menor es la severidad de su condicidn, es decir menos
comorbilidades adyacentes en el adulto mayor con DMT2.

Estadistica Inferencial

A continuacion, se presentan los resultados de los objetivos del nimero cuatro al
nueve y del objetivo general. Para responder al objetivo nimero 4, se ajusté un modelo
lineal general univariado con técnica hacia atras (Backward), procedimiento de
seleccidn de variables en el que se introdujeron todas las variables en la ecuacion y
después se van excluyendo una tras otra, con el proposito de analizar la relacion de los
factores protectores y de riesgo como variable independiente (régimen [tratamiento
médico actual], trayectoria [tiempo de padecer la DMT2], severidad de la condicién
[numero de comorbilidades], edad, género, escolaridad, consumo de alcohol y tabaco,
estado civil, namero de hijos, y si vive solo) con la autogestién de la DMT2 como
variable dependiente. El primer modelo no fue significativo, sin embargo las variables

escolaridad y nimero de hijos, fueron significativas



Tabla 10 Coeficiente de correlacion de Spearman de las variables de estudio

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
1 Autogestion 1
2 Adherencia 474 1
**
3 Confianza .659 169 1
*%* **
4 Consecuencias 523 115 179 1
** *
5 Afrontamiento 558 .038 .130 .369 1
*%*
6 Trayectoria .004 019 .008 .093 .045 1
7 Severidad 113 056 .087 .037 .071 .141 1
8 Edad 015 054 032 .019 .046 .105 .030 1
9 Escolaridad 053 .040 .003 .195 .100 .215 .078 .180 1
** ** *
10  N°de hijos 112 147 030 .010 .081 .073 095 313 377 1
*%* **
11  HblAc 023 .041 .044 065 .006 .129 .055 .010 .062 .047 1
12 Glucosa .043 021 .014 161 .027 .246 119 .055 143 144 344 1
* ** *%*
13 Colesterol .029 .064 .036 .007 .004 .027 .030 .230 .045 070 .110 .156 1
*%* *
14 HDL .055 042 005 .021 .018 .117 .033 .104 .071 .098 .032 .120 .352 1
*%*
15 LDL .060 .056 .040 .064 .087 .031 .087 .266 .015 .003 .081 .102 .845 134 1
* *%
16  Triglicéridos .092 103 .118 .065 .079 .066 .149 234 045 .006 .126 .240 462 268 .326 1
* *%* ** *%* ** **
17  Sistolica 169 .078 190 .024 .08 .016 .041 .006 .071 .013 .108 .055 .017 .024 031 .014 1
* *
18 Diast6lica 203 195 211 014 114 038 .065 .050 .005 .009 .003 .040 .031 .013 .037 .047. 774 1
* ** ** *
19 indice VAS 024 146 051 .070 .096 .062 .218 .008 .062 .135 .081 .041 .035 .072 .063 .063 .041 .003 1

*x

Nota: n = 176, Indice VAS= Resultado de Calidad de Vida, rs = Coeficiente de correlacion, p = Significancia bilateral, *p < .05 ** p < .01.

6€
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Latabla 11 muestra las variables independientes con sus respectivos valores p de
cada modelo ajustado. Se eliminaron una a una de las variables régimen, trayectoria,
severidad de la condicion, edad, género, consumo de alcohol, tabaco, estado civil y vive
solo considerando los valores de p mas altos. EI modelo lineal general univariado final
(10) ajustado (F [2,173] = 6.47, p =.002), mostro que la variable de escolaridad y la
variable de nimero de hijos del adulto mayor con DMT2, ambas fueron significativas.
Tabla 11
Tabla Modelo lineal univariado por nivel de significancia y eliminacién de variables de

factores protectores y de riesgo sobre la autogestion.

Factores Modelo

protectoresyde 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
riesgo P P P p P p P P P P
Vive solo 753 .760 X X X X X X X
Tabaquismo b536 522 489 .397 .381 .389 X X
Alcoholismo 153 154 139 140 132 140 212 283 X X
Régimen A8 760 .482 494 X X
Género 872 X X X X X X X X X
Estado Civil 798 790 806 X X X X
Trayectoria 376 .371 424 407 432 X X X X X
Severidad 190 150 145 148 139 156 .148 .154 159 X
Edad 323 290 .268 259 272 247 318 X X X

Escolaridad .066 .066 .063 .041 .043 .031 .028 .021 .013 .021

N° de hijos .000 .000 .000 .000 .001 .000 .000 .001 .000 .001
F= 14 15 17 2 24 27 34 40 50 64
p= 5 11 06 02 01 01 00 .00 .00 .00
R2 33% 39% 48% 59% 6.2% 65% 6.5% 6.5% 6.4% 6.9%

Nota: n = 176, p = Significancia; F = Valor del estadistico de contraste; R2 = varianza ajustada.
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El modelo final (10) se comparo con el método Bootstrap. La tabla 12 muestra el
modelo de analisis de varianza y enseguida se presenta el modelo Bootstrap.
Tabla 12

Modelo lineal general univariado de escolaridad y nimero de hijos sobre autogestion.

Suma de gl Media F p
cuadrados tipo I cuadratica
Modelo General 1641.80 2 820.90 A7 .002
Residual 21951.02 173 126.88
Coeficiente 1C95%

Modelo B EE t p LI LS
Constante 45.898 2.947 .000 40.08 171
Escolaridad -.468 201 -2.32 021 -.864 071
NUmero de hijos -1.570 456 -3.444 001 -2470 .670

R?=5.9

Nota: n = 176, gl= Grados de libertad; F = Valor del estadistico de contraste; p = Significancia; IC = Intervalo de confianza; R2 =
varianza explicada.

El método Bootstrap indica intervalos de confianza similares y mismos signos de
los valores Beta y significancia con respecto al modelo lineal univariable (tabla 13). Por
lo que se acepta que la escolaridad y nimero de hijos influyen en la autogestion.

Tabla 13

Modelo lineal y Bootstrap de escolaridad y nimero de hijos sobre autogestion

1C95%
B Sesgo EE p LS LI
Constante 45.898 -.096 2.805 .001 0.331 1.493
Escolaridad -.468 .006 .188 014 856 .102
NUmero de hijos -1.570 015 .382 .001 -2.316 -.842

Nota: n 176, gl = Grados de libertad; F = Valor del estadistico de contraste; p = Significancia; IC = Intervalo de confianza; B =
Bootstrap, LI = Limite inferior; LS = Limite superior.
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Par dar respuesta a los objetivos especificos del 5 al 9 que tenian como finalidad
analizar la relacion de los resultados de salud del adulto mayor con DM2 (hemoglobina
glicosilada, glucosa capilar, perfil lipidico [colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de alta
densidad y lipoproteinas de baja densidad], presion arterial [sistolica y diastolica] y
calidad de vida relacionada con la salud) con la autogestion de la DMT2 del adulto
mayor, se ajustd un modelo de regresion lineal, el cual no fue significativo
(F[9,161] = .949 p =.484]).

Por ultimo, se ajustdé un modelo lineal general multivariado para analizar la
relacion de los factores de riesgo y proteccion (régimen, trayectoria, severidad de la
condicion, edad, género, escolaridad, consumo de alcohol y consumo de tabaco, estado
civil, nimero de hijos, y vive solo), y la autogestion de DMT2 en el adulto mayor sobre
los resultados de salud (hemoglobina glicosilada, glucosa capilar, perfil lipidico
[colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad y lipoproteinas de baja
densidad], presion arterial [sistélica y diastolica] y calidad de vida). Se crearon 12
modelos, en la tabla 14 se muestra que el modelo final conservo dos variables; consumo
de alcohol [Lambada de Wilks =.857, F [2, 161] = 2.806 p =.004] y género
[Lambada de Wilks =.773, F [2, 161] = 4.939 p =.001].

En el analisis inter-sujetos, el modelo corregido fue significativo solo para los
resultados de salud de presion arterial diastdlica (F (2, 162) =3.453, p=.034), Colesterol
(F (2, 162) =14.305, p =.001), HDL (F (2, 162) = 14.079, p =.001) y LDL (F (2,162)
=9.04, p =.001). La presion arterial diastolica con R?=3% se explico por el consumo de
alcohol (no consumo) (B=-5.451, p =.011). Por otra parte, el colesterol con una R?=
14.2% se explico por el consumo de alcohol (no consumo) (B=-16.971, p =.013) y con
género (masculino) (B=-31.316, p =.001). La variable HDL/LDL con una R?= 14% se
explicd por no consumo de alcohol (B=-4.378, p =.025) y por género (masculino)
(B=4.378, p = .025). LDL con una R?=9.1% se explico por no consumo de alcohol
(B=-14.462, p=.009) género (masculino) (B= -18.853, p =.001).
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Tabla 14
Modelo lineal general multivariado por nivel de significancia y eliminacion de factores

protectores y de riesgo y autogestion sobre resultados de salud.

Factores Modelo

protectores 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
y de riesgo P p P P P P P P P P P P
Vive solo 38 42 33 33 31 20 X X X X

Consumo Tabaco .09 .11 .10 .10 .13 .11 .14 .12 .13 .13

Consumo Alcohol .01 01 .01 .01 .00 .00 .00 .01 .00 .00 .00 .00

Régimen 85 X X X X X X X X X X X
Género 00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Estado Civil 64 5 54 X X X X X X X X X
Trayectoria 12 12 11 10 .07 .04 05 .06 .06 .06 .06 X
Severidad 21 20 17 15 13 13 22 X X X X X
Edad 02 .02 04 04 04 124 16 15 X X X X
Escolaridad 54 54 35 34 33 X X X X X X X
N° de hijos 80 79 X X X X X X
Autogestion 36 .30 .38 .39 X X X X

Nota: n = 176, p = Significancia.
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Capitulo IV
Discusion

Considerando como guia el marco de Autogestion y la Familia en el Manejo de
Enfermedades Crdnicas, el presente estudio se propuso describir la autogestion de los
adultos mayores con DMT?2 y su relacion con factores de riesgo de proteccion y
resultados de salud. A continuacion, se discuten los resultados reportados con la
literatura previa.

La muestra del estudio se caracterizé por tener una mayor proporcion de mujeres
que de hombres, el promedio edad fue de 70 afios con una escolaridad que los ubicaba
en el nivel medio. EI 65 % eran casados o con pareja, y un 17.6 % vivia solo. Los datos
anteriores coinciden con las caracteristicas de adultos mayores derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social de la zona centro de la Ciudad de Meéxico, asi
como de los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2017), que
de acuerdo con la descripcion de los adultos mayores los clasifica en una geoestadistica
urbana. El tiempo de padecer la DMT2 de los adultos mayores fue en promedio de 11
afios, un 70.5% llevaba unicamente tratamiento via oral, la mitad de esta poblacion
padecia tres 0 mas comorbilidades asociadas a la DMT?2, estos resultados coinciden con
los publicados por la ENSANUT (2016) en su ultimo informe sobre caracteristicas de
los pacientes con Diabetes en México.

Con respecto a la autogestion de la DMT2 por parte de los adultos mayores, se
encontrd una baja autogestion en general. Las areas que reportaron promedios mas altos
fueron: Afrontamiento de la enfermedad y confianza o autoefectividad, por otro lado,
las mas bajas fueron la adherencia al tratamiento y consecuencias del afrontamiento.
Estos resultados coinciden con lo reportado por Aghili, et al. (2016) y Polonsky, et al.
(2016) donde sefialan que la autogestion en general de pacientes diabéticos fue bajay
los dominios mas afectados fueron la toma de medicamentos y angustia. Byers, Garth,

Manley & Chlebowy (2016) reportaron de igual manera una baja autogestion en cuanto
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a la alimentacion y la actividad fisica.

En el presente estudio se encontrd que mas de la mitad de los adultos mayores
con DMT2 tenian un monitoreo adecuado de sus resultados de salud bioquimicos
(Hb1Ac, glucosa capilar, colesterol total, triglicéridos y presion arterial), los cuales
coinciden con Feil, Zhu & Sultzer, (2012), donde reportan que los adultos mayores con
DMT?2 registraron cifras normales de Hb1Ac. En comparacién con lo reportado por
Cuevas, Stuifbergen, Brown & Rock, (2017) donde los niveles de Hb1Ac eran elevados.
Posiblemente, los resultados de este estudio sobre el buen control de valores
bioquimicos pudieron deberse a que la poblacién estudiada es muy homogénea, ya que
proviene de una cohorte de seguimiento de mas de cinco afios, donde se ha valorado el
efecto de los estados de salud relacionados con la calidad de vida y la adherencia al
tratamiento a largo plazo, es por esta razdn que los participantes parecieran tener
conocimientos sobre como llevar a cabo su control.

Otra razon pudiera deberse a que por ser derechohabientes de una institucién
cuentan con programas de prevencién y control de la DMT2, como es el caso del
programa DiebetIMSS. Considerando que cuentan con seguridad social donde reciben
sistematicamente el tratamiento para la DMT2 y esto facilita el control de su
enfermedad. Cabe mencionar que los valores de LDL y HDL se encontraron no
controlados en su mayoria en los adultos mayores con DMT?2. Estos resultados
coinciden con Casals, et al. (2018) quienes encontraron altos niveles de LDL Y HDL
en su poblacién y mencionan que se pudiera deber a una mala alimentacion.

En este estudio no se encontrd relacién de los factores protectores y de riesgo
con la autogestion de la DMT2. Esto difiere con lo reportado por Byers, Garth, Manley,
& Chlebowy (2016) quienes mencionan que los factores como estructura familiar y los
factores individuales, como la escolaridad y el género, se relacionan con la autogestion.
Puesto que el apoyo familiar incita a una mejor alimentacion, toma de medicamentos,

resolucion de problemas y afrontar consecuencias. Por otro lado, no se encontro
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relacion de los resultados de salud de Hb1Ac, GC, PL y calidad de vida relacionada con
la salud con la autogestion, estos hallazgos no coinciden con lo reportado por Cuevas &
Stuifbergen (2016) quienes encontraron que los niveles de Hb1Ac se relacionan con la
autogestion y estas predicen la calidad de vida relacionada con la salud del adulto
mayor con DMT2, ademas mencionan que a mayores niveles de Hb1Ac menor es la
autogestion y en consecuencia, puede verse afectada su calidad de vida.

De los resultados de salud solo se encontré que la presion arterial sistolica y
diastdlica se relacionaron de manera positiva y significativa con la autogestion, esto
coincide con lo reportado por Aghili, et al. (2017) quienes encontraron valores normales
en la presion arterial en relacion con la autogestion del individuo con DMT2. El no
haber encontrado una relacion de la Hb1Ac y la calidad de vida en cuanto a la salud y la
autogestion, en este estudio pudiera deberse a su nivel de conocimientos y participacion
en programas de salud para el cuidado de la DMT2, dicha cohorte, los lleva a mantener
un buen control bioquimico y por ende se ve reflejado en su percepcion de calidad de
vida relacionada con su salud.

Con respecto al objetivo general del estudio que fue determinar la relacién de los
factores protectores, de riesgo y la autogestion con los resultados de salud de los adultos
mayores con DMT2 derechohabientes de una Institucién Publica de Salud de la Ciudad
de México, se encontrd que las variables de escolaridad y nimero de hijos se relaciond
con la autogestion de la DMT2, y esta Gltima se relacion6 de manera positiva con la
presion arterial, la variable de severidad de la condicidn se relacion6 de manera positiva
con la calidad de vida y finalmente la trayectoria de la enfermedad se relacioné de
manera positiva y significativa con los resultados de salud de glucosa capilar. Esta
situacién puede deberse a lo planteado por Aghili, et al. (2017), quienes mencionan en
su estudio que una mayor duracion de la diabetes esta directamente asociada a un mal
control glucémico en el individuo.

Ademas, se encontro que el factor de severidad de la condicidn, se relacioné de
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manera positiva y significativa con los resultados de salud de triglicéridos, aunque de
manera negativa y significativa con calidad de vida relacionada con la salud, lo cual
concuerda con los hallazgos de Pérez, et al (2017). Donde mencionan que
probablemente este hecho se deba a que, al tener un mayor nimero de farmacos para
tratar las comorbilidades asociadas, los pacientes pueden llegar a tener dificultad para la
adherencia terapéutica efectiva y quiza podrian tender a ser menos estrictos en los
objetivos de la enfermedad. Todavia cabe sefialar que el factor de edad se relaciond de
manera positiva y significativa con los resultados de salud de triglicéridos, esto es
similar a lo reportado por Bastian, Cervantes, Diaz y Chavez (2017) quienes mencionan
gue a medida que se envejece, aumentan los niveles de esta grasa.

Los hallazgos del presente estudio coinciden con lo reportado por los diferentes
autores, sin embargo, es posible sefialar que es la primera vez que se documenta la
autogestion en sus siete dimensiones en la poblacién mexicana, y se debe resaltar que la
autogestion del adulto mayor con DMT2 es un proceso muy importante para el control
de su enfermedad, hallazgo que debe seguir analizdndose en sus diferentes contextos y
poblaciones.

Conclusiones

Se encontrd relacion de las variables de escolaridad y nimero de hijos con la
autogestion, asi mismo, la autogestion se vinculd con los resultados de salud de presién
arterial sistolica y diastélica. Ademas, el factor de trayectoria se relaciond con la
glucosa capilar y el factor de severidad de condicion, con la calidad de vida relacionada
con la salud.

Limitaciones

No se pudo obtener el total de los resultados bioguimicos de Hb1Ac por fallas en el
analisis de las muestras por parte del laboratorio clinico. Ademas de que la poblacion
estudiada provenia de una cohorte de seguimiento la cual era muy homogénea ya que

Ilevan un seguimiento de su enfermedad de aproximadamente cinco afnos.



Recomendaciones

Se considera importante continuar con la investigacion en otros grupos
socioecondémicos de adultos mayores con DMT2 que no sean derechohabientes del
IMSS, tales como los que no cuentan con ningun tipo de seguridad social, asi como

estudiar la autogestion en relacion al apoyo familiar.
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Invitacién: Estimado Sr (a). A continuacion, le hago la invitacion a participar de

manera voluntaria en la investigacion Relacion de factores protectores, de riesgo y
resultados de salud con la autogestion del adulto mayor con diabetes tipo 2 de la
Lic. Mireya Velazquez Hernandez como requisito para la obtencion de grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria. Dicha investigacion esta registrada y autorizada
por el comité de ética de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de
Nuevo Ledn. Por ello, a continuacion, explicamos aspectos que le permitiran tomar la
decisién mas conveniente para usted.

Proposito y procedimientos: El estudio que estamos realizando tiene gran
importancia en nuestro pais porque la Diabetes es una condicion la cual si no lleva un
buen control agrava su condicion de salud, sobretodo en ojos, rifiones, nervios, piel,
corazdn, vasos sanguineos y pies. La presente investigacion tiene como propdsito
determinar la relacion de factores protectores y de riesgo con el control del su
enfermedad y como esto repercute en sus resultados de salud, para ello usted podra
responder si realiza algunas actividades de cuidado de su diabetes con valoresde 0 a 7

dias para su realizacion.

Aparte se le haran otras preguntas que estan relacionadas con el funcionamiento

fisico, dolor del cuerpo, funcionamiento o rol social, salud mental, problemas
emocionales, vitalidad energia o fatiga y una percepcion general de su salud de su
familiar, a esto se le llama evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud.

Esta entrevista tendra una duracion de 30 minutos aproximadamente. Ademas,

tomaremos algunos resultados de laboratorio que se encuentran en su expediente clinico.

Beneficios: Con los resultados encontrados, se podrén disefiar programas

encaminados a la prevencion de complicaciones y control de su enfermedad. Riesgos:
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El presente estudio se considera sin riesgos ya que los procedimientos previamente
mencionados no representaran riesgos para su salud. Participacion voluntaria /
Abandono: Usted puede decidir participar o no, asi como también suspender su
participacion en el momento que lo desee. Costos: No existe costo alguno para
participar en el estudio.

Privacidad y Confidencialidad: Los resultados de los cuestionarios seran
manejados de manera confidencial, por lo que solamente la investigadora responsable
del estudio tendra acceso a la informacion. Posteriormente a la realizacion del estudio,
sus datos personales seran resguardados en una base de datos electrénica, con la
finalidad de que no pueda identificarse de quien proviene y estos seran destruidos en un
periodo no mayor a un afio.

Preguntas: En caso de duda o aclaraciones relacionadas con el estudio puede
llamar a la responsable del Comité de Etica en la Secretaria de Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn a los teléfonos
83481847, o bien acudir a sus instalaciones ubicadas en Av. Gonzalitos, 1500 Nte. Col.
Mitras Norte, Monterrey, N.L.

Consentimiento: Yo voluntariamente acepto participar en este estudio y doy
autorizacion para gque se obtenga informacion sobre mi persona. Declaro que he leido
este documento y todas mis dudas han sido resueltas, aunque estoy aceptando participar
en este estudio, no estoy renunciando a ningun derecho y puedo cancelar mi

participacién cuando asi lo decida.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador

Nombre y firma del primer testigo Nombre y firma del segundo testigo

Fecha




Apéndice B.

Cedula de Datos personales del adulto mayor con DMT2

Datos sociodemograficos

Folio:  Fecha: [/ [
Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Nombre:

Edad: afios.

Género: Masculino Femenino

Hijos: No___ Unhijo___ Doshijos___ Treshijos  Mas
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Estado civil: Soltero__ Casado/Union libre_ Separado/Divorciado

Viudo

¢Vivesolo? Si_ No_

¢Escolaridad (afos estudiados)? _ Afios.

Diabetes mellitus tipo Il

¢Hace cuanto tiempo le diagnosticaron diabetes? _ Afios.
¢Actualmente qué tipo de tratamiento toma para la diabetes?
Viaoral __ Insulinainyectada  Ambas

Comorbilidades

¢En su Unidad de Medicina Familiar o algiin medico particular le ha
detectado una enfermedad del coraz6n? Si_ No_

En caso de que la respuesta sea “Si” responda ;Qué tipo de enfermedad

del corazén padece?

¢En su Unidad de Medicina Familiar o algiin medico particular le ha
detectado Hipertension Arterial (Presion alta)? Si_ No__

¢En su Unidad de Medicina Familiar o algun medico particular le ha
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detectado Colesterol Alto? Nunca___ AlgunaVez__ Dos 0 mas
veces_

¢En su Unidad de Medicina Familiar o algiin medico particular le ha
detectado Triglicéridos Altos? Nunca___ AlgunaVez__ Dos 0 mas
veces_

Otros

Tabaquismo: No fumo o deje de fumar hace mas de 1 afio__

Deje de fumar hace menos de 1 afio_

Concurrente_

Alcoholismo: No__ Si_ Nunca he tomado alcohol



Apéndice C.

Cuestionario para Evaluar la Autogestion de la Diabetes Mellitus Tipo 2

0 — 7 Dias

Monitoreo 0/1/2|3(4|5|6

¢Cuantos dias de la semana se checo la glucosa (azucar

como se lo recetaron)?

Consumo de medicamentos para el control de la enfermedad crénica

¢Cuantos dias de la semana tomo sus medicamentos

para diabetes (aztcar) como se los recetaron?

Alimentacién saludable

¢ Cuantos dias de la semana comio alimentos no

permitido en su dieta para su diabetes?

¢Durante la ultima semana comié mas comida de la

que deberia?

Actividad fisica

¢Cuantos dias de la semana hizo actividad fisica leve,

cémo caminar?

¢ Cuantos dias de la semana hizo actividad fisica

moderada?

¢Cuantos dias de la semana hizo actividad fisica

intensa?

1= No; 2= Un poco; 3= Moderado; 4= Mucho; y 5= Demasiado

Afrontamiento ;Cuanta dificultad tuvo para...? 112|314

Monitorear su az(icar en sangre

Tomarse sus medicamentos como se los receto el médico
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3 | Controlar los periodos de comer
4 | Tratar las frustraciones y preocupaciones relacionadas con su
diabetes
Mantenimiento de peso 5
5 | ¢Cuanta dificultad tuvo para mantener su peso?
Confianza para el manejo de la enfermedad crénica 5
6 | ¢Qué tan confiado se ha sentido en la Gltima semana acerca de
poder manejar su diabetes?
7 | Vigilar su glucosa (aztcar)
8 | Tomar sus medicamentos para su diabetes como se los indico su
médico
9 | Controlar su peso
10 | Llevar una dieta baja en azucar
Consecuencias de afrontamiento 5
11 | ;Durante la Gltima semana que tan frustrado se ha sentido con
respecto a manejar su diabetes?
12 | ;Durante la ultima semana que tan preocupado se ha sentido

acerca de su salud futura debido a su diabetes?




64

Apéndice D.

Cuestionario para Evaluar la Calidad de Vida en Relacion a la Salud

EQ-5D
Movilidad
No tengo problemas para caminar_____
Tengo problema para caminar____
Tengo que estar en lacama____
Actividades de todos los dias (ej. Trabajar, estudiar, hacer tareas
domésticas, actividades familiares o realizadas durante el tiempo libre)
No tengo problemas para realizar mis actividades
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades_
Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias___
Ansiedad/Depresion
No estoy ansioso/a ni deprimido/a___
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a___
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a____
Cuidado personal
No tengo problemas con el cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo__
Soy incapaz de lavarme o vestirme
Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar



Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud, hemos

dibujado una escala parecida a un termémetro en el cual se marca con un 100 el mejor

estado de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de salud que pueda

imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “Estado de salud hoy”, hasta el
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punto en la escala que, en su opinion, indique lo bueno 0 malo que es su estado de salud

en el dia de hoy.

Su estado de salud
hoy

Mejor estado de

salud imaginable
100 ——
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Peor estado de
salud imaginable



Apéndice E.

Cuestionario de evaluacion del Deterioro Cognitivo Mini-MENTAL
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¢En qué afio estamos? 0-1

¢En qué estacion? 0-1

¢En qué dia (fecha)? 0-1 ORIENTACION
¢En qué mes? 0-1 TEMPORAL
¢En qué dia de la semana? 0-1 (maximo 5)

¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1 ORIENTACION
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1 ESPACIAL

¢En qué provincia estamos? 0-1 (maximo 5)

¢En qué pais (o nacion, autonomia)? 0-1

Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o balén NUm. de

bandera-arbol) a razén de 1 por segundo. Luego se pide al
paciente que las repita. Esta primera repeticion otorga la
puntuacidén. Otorgue 1 punto por cada palabra correcta, pero
continue diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un

méaximo de 6 veces.

repeticiones
necesarias
FIJACION
RECUERDO

inmediato (max.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 3)
(Balon 0-1 Bandera0-1  Arbol 0-1)
Si tiene 30 euros y me va dando de tres en tres, ;Cuantos le  |ATENCION
van quedando? Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Siel |CALCULO
Sujeto no puede realizar esta prueba, pidale que deletree la (méx. 5)

palabra mundo al revés.

300-1 270-1 240-1 210-1 180-1

(00-1 DO-1 NO-1 U0-1 MO-1)
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Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera0-1  Arbol 0-1)

RECUERDO
DIFERIDO

(méximo 3)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y
preguntar ;qué es esto? Hacer lo mismo con un reloj de
pulsera, 1apiz 0-1, reloj 0-1. REPETICION. Pedirle que
repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “en un trigal habia 5
perros’) 0-1.

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con
la mano derecha, doblelo por la mitad, y péngalo en el
suelo”. Coge con la mano derecha 0-1 dobla por la mitad 0-
1 pone en suelo 0-1.

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "cierre los
ojos™. Pidale que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1.
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y
predicado) 0-1.

COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto
que los copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar

presentes los 10 angulos y la interseccion 0-1.

LENGUAJE

(méximo 9)

Puntuaciones de referencia: 27 o mas: normal 24 o0 menos:

sospecha patoldgica 12-24: deterioro 9-12: demencia

PUNTUACION

TOTAL
(max. 30 puntos)




Apéndice F.
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Formato para Evaluar criterios de inclusion y colocar Resultados de Salud

Criterios de Inclusién

SI/NO

Adulto mayor de 60 afios de edad.

Diagndstico de DMT2 de mayor o igual a un afio de evolucién.

Capaz de comunicarse en espafiol.

Sabe leer y escribir.

Criterios de Exclusion

SI/NO

Recibe tratamiento para cancer o enfermedades renales

Depende totalmente de un cuidador

Resultados de Laboratorio

Resultado

Fecha de la

toma

Hb1Ac

PL
Colesterol
HDL
LDL

Triglicéridos

PA
Sistolica

Diastolica
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