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RESUMEN

Lina Maria Castillo Alarcén Fecha de Graduacion: Julio 2018
Universidad Auténoma de Nuevo Leon
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: REQUERIMIENTO DE AUTOCUIDADO AL EGRESO
HOSPITALARIO EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Nuimero de Péaginas: 92 Candidato a obtener el grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria

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

Propésito y Método del Estudio: el propdsito del presente estudio fue
determinar el cuidado requerido percibido y los requerimientos de AC del adulto con
DMT?2 al egreso hospitalario, relaciondndolo con las capacidades para DMT?2 del
paciente asi como del cuidador principal y determinar la influencia de los factores
sociodemogréficos y clinicos. El disefio del estudio fue descriptivo correlacional. El
tamaio de la muestra (n = 130) se estim6 considerando un nivel de significancia de .05,
Coeficiente de Determinacién de .13 y una potencia de .84%. Se llevaron a cabo dos
tipos de mediciones: mediciones de tipo clinico a los pacientes y de ldpiz y papel para
los pacientes y su cuidador principal. Las mediciones clinicas incluyeron la presion
arterial, la agudeza visual y una valoracién de sensibilidad en extremidades inferiores.
Se emplearon dos cuestionarios para el adulto hospitalizado y dos para el cuidador
principal. Se aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors y se
decidi6 el uso de pruebas no paramétrica asi como paramétrica incluyendo la prueba de
remuestreo de Bootstrap. Las pruebas estadisticas inferenciales que se emplearon fueron
el Coeficiente de Correlacion de Spearman, Modelos de Regresion Lineal Simple y
Multiple y Prueba t de student.

Contribuciones y Conclusiones: se encontré que en esta muestra las
capacidades para DMT?2 del paciente no se influian por la edad, sexo, educacion formal
ni tiempo con DMT2. Ademds, se encontrd una relacion positiva débil, pero
estadisticamente significativa (p < .05) entre las capacidades para DMT2 y el cuidado
requerido percibido del paciente y entre las capacidades para DMT2 del cuidador
principal y el cuidado requerido percibido por el cuidador principal. Asi mismo se
obtuvo una diferencia de medias significativa entre las capacidades para DMT?2 y el
cuidado requerido percibido tanto de los pacientes como de los cuidadores principales,
es decir que ambos presentan mas necesidades de aprendizaje percibidas y menor
capacidades de cuidado, lo que sugiere de acuerdo a Orem un déficit de cuidado
percibido justificindose la intervencidn profesional de enfermeria. Para concluir con el



modelo general, se encontré una relacion positiva débil pero estadisticamente
significativa (p < .05), entre las capacidades para DMT?2 y el cuidado requerido
percibido del paciente.), lo que indica que los pacientes perciben mayor necesidad de
aprendizaje cuando creen poseer mayor capacidades para DMT?2. Por otra parte, en esta
muestra, no se encontrd una relacion directa entre los factores sociodemograficos,
clinicos y las capacidades para DMT?2 del cuidador principal con el cuidado requerido
percibido en DMT?2 del paciente. Referente al requerimiento de AC en DMT2 no se
encontro relacién con los factores sociodemogréficos y clinicos, las capacidades para
DMT?2 del paciente y del cuidador. Estos resultados pueden sugerir de acuerdo a la
TRM del déficit de AC, que los pacientes no cuentan con el componente de “poder” que
los impulse a llevar a cabo las actividades de AC. Es aqui donde el personal de salud
debe ubicar su atencion, en la educacion que se le brinda al alta hospitalaria a los
pacientes y a sus cuidadores principales para evitar re-hospitalizaciones.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo I

Introduccion

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT?2) se considera, a nivel mundial, la epidemia
del siglo XXI por su alta prevalencia y mortalidad (International Diabetes Federation
[IDF], Siglas en inglés, 2015). En el 2015 la IDF report6 415 millones de personas
viviendo con este padecimiento, quienes ademds desarrollan una serie de
comorbilidades asociadas a la enfermedad lo que repercute en los altos costos que deben
absorber los sistemas de salud (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2016).

Meéxico no escapa a este fendmeno. El Instituto Nacional de Salud Publica
[INSP] (2016) en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino
(ENSANUT MC) report6 prevalencia de DMT2 de 9.4%, ocupando la segunda causa de
mortalidad en el grupo de mayores de 20 afios (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia [INEGI], 2015, p. 6). En el Estado de Nuevo Le6n, la situaciéon es mds critica,
ya que la prevalencia de diagnosticados con DMT?2 fue de 14.8% segin lo publicado en
la Encuesta Estatal de Salud y Nutricién — Nuevo Leén [EESN-NL] (Secretaria de Salud
de Nuevo Leon et al., 2012). En el 2015, este padecimiento ocup¢ el tercer lugar en
mortalidad en mayores de 20 afios (INEGI, 2015).

Las complicaciones propias de la DMT2 con frecuencia llevan a los individuos a
requerir hospitalizacion para su atencion. Esto sugiere que las medidas de cuidado que
han efectuado en el hogar han sido insuficientes para mantener controlada la enfermedad
cronica, o que el avance de la misma ha llegado a limites donde a pesar de cuidarse
apropiadamente la complicacion se presenta amenazando la vida de los individuos
(Vazquez & Franco, 2016).

La Secretaria de Salud (SS) en el 2015 inform6 de 29 058 hospitalizaciones por
DMT?2 en el pais, de los cuales 915 casos correspondieron al estado de Nuevo Leon. El

grupo de edad con mas hospitalizaciones fue el de 55 - 59 afios y el sexo que predomind



fue el femenino con 55% del total de hospitalizaciones. Las causas de hospitalizacién en
orden de importancia fueron: descompensacion metabdlica (cetoacidosis,
hipoglucemias, estado hiperosmolar) (18.23%), necrobiosis (10.37%), enfermedades
cardiovasculares (10.13%), insuficiencia renal crénica (IRC) (9.54%), neuropatia
(1.01%) y retinopatia (0.11%).

El impacto de la DMT?2 en el presupuesto destinado a salud fue del 15% (SS,
2014). Del gasto directo por individuo que padece diabetes, el 51% proviene de la
familia, mientras que el 49% restante es cubierto por las instituciones publicas
(Arredondo & De Icaza, 2011).

Diversos autores relacionan el desarrollo o avance de las complicaciones de la
DMT?2 con escasas actividades de autocuidado (AAC), las cuales son criticas tanto en la
prevencion como en la reduccion del riesgo de complicacion (American Diabetes
Association [ADA], 2017, pp. 33 - 41; Pinilla, Barrera, Rubio, & Devia, 2014). La
evidencia muestra que cuando se observa disciplinadamente el tratamiento prescrito, las
complicaciones tienen menos probabilidad de presentarse (Osborn, Mayberry & Kim,
2016). Importante nimero de adultos con DMT?2 dejan de lado el tratamiento
farmacologico por “sentirse bien” y mas frecuentemente no hacen los cambios
necesarios en la alimentacion y en la actividad fisica (Nichols, Joshua-Gotlib &
Parasuraman, 2013).

Otro factor que se relaciona con las complicaciones son los afios con la
enfermedad y el avance de la misma, lo que lleva al individuo a ser mas vulnerable a
hospitalizaciones por tener dafo a nivel microvascular o macrovascular (Montejano,
Vo & McMorrow, 2016). Estudios reportan que los individuos egresan del hospital con
lesiones en los pies, falla renal y secuelas de eventos cerebrovasculares, lo que hace
complejo el tipo y cantidad de AC para mantenerse en condiciones 6ptimas de salud

(D"Souza, Venkatesaperumal, Ruppert, Karkada, & Devakirubai, 2014; SS, 2015).



Debido a las complicaciones, las personas con DMT?2 requieren continuar con el
cuidado en el domicilio ya sea por él mismo y/o por un familiar o amigo que le ayude a
satisfacer sus necesidades de cuidado parcial o total es aqui donde el cuidador juega un
papel importante para favorecer la autonomia de la persona con DMT2 (Ramirez-Girdn,
Cortés-Barragén & Galicia-Aguilar, 2016). En los dltimos afos, los cuidadores
principales han cobrado mayor importancia como elemento clave en la atencién de
calidad al paciente con DMT2, pasando asi de un enfoque médico-curativo, centrado
s6lo en la enfermedad, a uno integral que abarca el entorno biopsicosocial del individuo,
fomentando la promocién de la salud y la prevenciéon de comorbilidades (Alcaino,
Bastias, Benavides, Figueroa & Luengo, 2014).

Autores refieren que los cuidadores principales tienen un efecto sobre la
evolucion clinica y prondstico de la diabetes de su familiar, ademds constituyen un
factor determinante en la adherencia al tratamiento y un paso efectivo en la dimension
instrumental que facilita el cumplimiento del tratamiento sin embargo, los cuidadores
principales a menudo tienen capacidades, informacion y/o recursos limitados para
ayudar en el manejo de la diabetes (Scarton et al., 2016; Teheran-Valderrama et al.,
2017).

Dado que las causas y la frecuencia de hospitalizacion sugieren desapego al
tratamiento y avance de la enfermedad cronica, se hace necesario conocer mejor las
variables que contribuyen en el cuidado que requiere el paciente adulto al egreso
hospitalario. De este razonamiento surge la pregunta de investigacion: ;Qué capacidades
de autocuidado y capacidades de cuidado dependiente poseen y/ requieren los pacientes
y/o sus cuidadores- que egresan de hospitalizacion por complicaciones de DMT2?

El propdsito de este estudio es determinar las capacidades de autocuidado (CAC)
del adulto con DMT?2 y las del cuidador principal (capacidades de cuidado dependiente
[CCD]) y asociarlos con los requerimientos de cuidado actuales y potenciales del adulto

con DMT?2 que egresa de hospitalizacion desde la perspectiva de enfermeria. Los



resultados que se obtengan podrdn ayudar a mejorar los procesos de alta de las personas
hospitalizadas con DMT?2, incluyendo actividades que desarrollen las capacidades que
requieren las personas al egresar del hospital.

El cuidado del adulto con DMT?2 y las capacidades para ejecutarlo por €l mismo
y/o por cuidadores se explicard en el contexto de la Teoria de Rango Medio (TRM) del
Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem (2001), la cual plantea el autocuidado (AC)
como una accion terapéutica que requiere de la aplicacion de capacidades especializadas
y cuyo resultado se refleja en el estado de salud de la persona.

Marco Teédrico-Conceptual

En este apartado se presenta una descripcion sobre la Teoria del Déficit de
Autocuidado (TDAC), los conceptos que la integran y sus relaciones. Se incluye,
ademads la revision de literatura pertinente a las variables de estudio, para finalmente
describir los objetivos planteados.

La TDAC en conjunto con la Teoria del Autocuidado (TAC) y la Teoria de
Sistemas de Enfermeria (TSE) constituyen la Teoria General del Déficit de Autocuidado
(TGDAC). Como se dijo anteriormente este trabajo se fundamenta en la TRM del déficit
de AC, la cual desarrolla la razén del porque las personas requieren de enfermeria. Esta
teoria subsume la TAC y se integra con tres conceptos: 1) capacidades especializadas de
autocuidado o capacidades de cuidado dependiente, 2) factores condicionantes basicos
(FCBs) y 3) demanda terapéutica de autocuidado (DTAC); se maneja ademas el sub-
concepto de requisitos de autocuidado (RQsAC) para mejor comprension de los
conceptos capacidades y acciones de AC. En los siguientes parrafos se presenta una
descripcion de los conceptos seleccionados.

Capacidades especializadas de autocuidado.

Estas son habilidades desarrolladas por los individuos a lo largo de la vida,
necesarias para conocer y satisfacer los requerimientos necesarios para promover el

funcionamiento y bienestar de las personas. La estructura del concepto se conforma por



tres componentes:

a) Capacidades y disposiciones fundamentales para el AC; dentro de éstas se
mencionan las capacidades més bdsicas que caracterizan al ser humano como la
capacidad de sentir, prestar atencion, pensar, aprender, percibir, realizar ejercicio,
memorizar y la capacidad de regular la posicidn del cuerpo.

b) Componentes de poder, entendidos como las habilidades que impulsan la
realizacion de las acciones de AC e incluyen: 1) habilidad para prestar atencion a las
condiciones internas y externas para detectar necesidades de AC; 2) uso controlado de la
energia fisica para las operaciones de AC; 3) habilidad para controlar y mover el cuerpo
para el AC; 4) capacidad de razonar dentro de un marco de AC; 5) motivacion para
realizar las acciones de AC; 6) capacidad de tomar decisiones y llevarlas a cabo;

7) capacidad para adquirir conocimientos técnicos sobre el AC; 8) repertorio de
habilidades cognitivas, perceptuales, manipulativas, de comunicacion e interpersonales
para realizar las acciones de AC; 9) capacidad para ordenar las acciones de AC para el
logro de los objetivos; 10) capacidad para realizar las acciones de AC integrando
aspectos personales, familiares y de la comunidad.

¢) Capacidades especializadas para las operaciones de AC: 1) estimativas, estas
van a permitir conocer los RQsAC y los medios para satisfacerlos. Las personas con un
AC efectivo tienen conocimiento de si mismos y conocimiento de las condiciones
ambientales donde se desenvuelven. El proveedor de cuidado requiere conocimiento
empirico, que se relaciona con condiciones internas o externas relevantes a la salud y;
conocimiento previo que ayuda a hacer observaciones y relaciona los eventos vividos
por el individuo llevandolos a posibles cursos de accion aprendidos por la experiencia
previa; 2) transicionales, concluye la fase estimativa e implica la toma de decisidn sobre
la accién que se va a seguir; 3) productivas, donde se lleva a cabo las acciones de

cuidado que demandan un esfuerzo por parte del individuo para satisfacer los RQsAC.



Cuando la persona no puede cuidar de si misma por no tener las capacidades
para ello temporal o permanentemente, requiere de un “cuidador”. Es entonces necesario
verificar que éste (a) tenga capacidades para llevar a cabo las acciones que el paciente
no puede desarrollar por si mismo y/o apoyarle en donde sus capacidades son parciales.
Asi emerge el concepto de CCD con funcion de ayudar a la persona enferma.

Las CCD son necesarias para llevar a cabo operaciones de producciéon de AC.
Surgen ante la necesidad de ayudar a miembros de la familia o amigos con su AC,
cuando éstos no tienen o son insuficientes las capacidades para llevarlo a cabo. El
familiar asume la responsabilidad cubriendo de manera parcial o total las necesidades
bésicas para mantener el bienestar del individuo. Las instrucciones necesarias para
desarrollar las CCD se reflejan de acuerdo con las experiencias de vida, sus
conocimientos y las habilidades ya presentes o las que deben desarrollarse para cumplir
la nueva funcién.

Factores condicionantes basicos.

Se definen como condiciones internas o externas, que afectan las CAC, el tipo y
cantidad de AC requerido. Se agrupan en tres categorias, 1) factores que describen a los
individuos, como la edad, sexo y estado de desarrollo; 2) factores que relaciona a los
individuos con sus familias de origen o por matrimonio: orientacion sociocultural y
sistema familiar; 3) factores que ubican a los individuos dentro de la sociedad como son
estado de salud, sistema de salud, estilo de vida, factores ambientales y disponibilidad
de recursos.

Autocuidado.

Se define como una funcion reguladora que los individuos realizan por y para
ellos mismos para suplir los requerimientos de materiales y condiciones que sustentan la
vida a través del buen funcionamiento y desarrollo. E1 AC se aprende y ejecuta de
acuerdo con las etapas de crecimiento y desarrollo del individuo; debe ser intencionado

hacia un objetivo que estard enfocado a un resultado deseado de salud. La estructura del



AC incluye tres dimensiones: operaciones estimativas; operaciones transicionales y
operaciones productivas.

Requisitos de autocuidado.

Subconcepto que alude a las ideas que se formulan y desarrollan acerca de las
acciones que deben ser realizadas por el individuo para la regulaciéon del funcionamiento
y desarrollo. Estos requisitos indicardn el tipo de AC necesario por el individuo, los
cuales pueden ser de tres tipos:

1) Requisitos universales, indispensables en todos los seres humanos. Incluye el
mantenimiento de aire, agua, alimentacion, eliminacién, actividad y descanso, soledad e
interaccion social, prevencion de riesgos y promocion de la normalidad.

2) Requisitos del desarrollo. En el contexto de las etapas del ciclo de vida se
identifican tres tipos de conjuntos: a) condiciones que promueven el desarrollo en las
primeras etapas del ciclo de vida; b) compromiso con el autodesarrollo, aluden a los
requisitos que demandan la participacién deliberada del “yo” en los procesos de
desarrollo; ¢) interferencias con el desarrollo, acontecimientos y condiciones que afectan
negativamente el desarrollo en las diferentes etapas del ciclo de vida. Este conjunto
expresa dos objetivos: 1) proveer condiciones y comportamientos para prevenir efectos
en el desarrollo; 2) proveer condiciones y experiencias para disminuir o superar los
problemas existentes del desarrollo.

3) Requisitos de desviacion de la salud; se encuentran presentes cuando en los
individuos ocurren cambios en la estructura y funcionamiento del individuo o en su
conducta y habitos de vida, debido a enfermedades, lesiones o invalidez y en quienes
estan bajo diagndstico y tratamiento médico.

La teoria desarrolla seis categorias: 1) busqueda de asistencia médica apropiada
en caso de enfermedad; 2) conocer y atender los resultados patolégicos incluyendo los
efectos relacionados con el desarrollo; 3) llevar a cabo las prescripciones médicas de

diagndstico, rehabilitacion y terapéuticas, dirigidas a prevenir patologias; 4) ser



consciente y atender los efectos incomodos del tratamiento, incluyendo los efectos en el
desarrollo; 5) modificar el autoconcepto para aceptarse en el estado particular de salud;
6) aprender a vivir con las patologias y los efectos de éstas asi como con el tratamiento
para adaptar estilos de vida que promuevan el desarrollo personal.

Estos conceptos se relacionan con base en proposiciones propuestas por la teorista

(figura 1).
Factores N Capacidades de N Autocuidado/
Condicionantes Autocuidado/ Cuidado
Bésicos Cuidado Dependiente
dependiente .
__________ Requisitos de AC

Figura 1. Conceptos y relaciones de la TRM: Teoria del Déficit de Autocuidado

de Dorothea Orem.

Proposiciones que sustentan la relacion entre conceptos.

1.- Los individuos que deciden tomar acciones para el AC deben contar con
capacidades especializadas.

2.- Las CAC estan condicionadas por la edad, estado de desarrollo, experiencias
vividas, orientacion sociocultural, estado de salud y por los recursos disponibles.

3.- Los FCBs afectan el tipo y la cantidad de AC que se requiere.

4.- El contenido de las CAC y las acciones de AC se determina a través de los
RQsAC.
Formulacion de la Teoria de Rango Medio: Requerimiento de AC al Egreso
Hospitalario de Adultos con DMT2

A partir de los conceptos de la teorista, se deducen los que integran la TRM

mencionada. Los FCBs se limitan a “sociodemograficos y clinicos; las CAC vy las



capacidades de cuidado dependiente (CCD) se particularizan para la DMT?2; el
autocuidado y cuidado dependiente se particulariza en cuidador requerido percibido en
DMT?2. Los RgsAC se enfocan a los requerimientos de AC en DMT?2 que darédn sentido
a las capacidades para la DMT?2 y al cuidado requerido percibido en DMT?2. La relacién
entre estos conceptos se representa en la figura 2, mismas que conservan las relaciones

marcadas en la teoria madre.

Capacidades . 3 :
Factores para DMT? del Culdad(? r.equerldo
sociodemograficos y S paciente / del —_— percibido en
clinicos en DMT2 cuidador DMTZ del
principal pgmente / por el
cuidador principal

I Requerimientos de
AC en DMT2

Figura 2. Relacién de los conceptos de la TRM: Requerimiento de AC al egreso

hospitalario de adultos con DMT?2.

Para especificar el contenido de los conceptos se hace necesario conocimiento de
los aspectos clinicos de la DMT?2, por lo que se presenta una breve descripcion de la
etiologia de la diabetes, complicaciones, comorbilidades y el tratamiento integral de la
enfermedad.

Aspectos Clinicos de la DMT2

En la DMT?2 ocurren dos mecanismos patolégicos: 1) deterioro de la funcién de
las células P pancredtica que provoca disminucidn en la produccién de insulina, y
2) resistencia a la insulina que se presenta cuando los tejidos no responden a ella para

ingresar la glucosa de los alimentos a las células del cuerpo. La interaccidn, entre la
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secrecion y resistencia a la insulina es esencial para el mantenimiento de una tolerancia
normal de la glucosa; si ésta no se lleva a cabo, ocurre la hiperglucemia que en primera
instancia aparece en los periodos postprandiales y después en ayunas, a partir de lo cual
se realiza el diagnéstico (Carrera & Martinez-Moreno, 2013).

El tratamiento integral de la DMT?2 esté orientado a mantener el control
glucémico, asi como a retardar las complicaciones de la enfermedad. El estdndar de oro
para decidir si existe control glucémico es la prueba de la hemoglobina glucosilada
(HbAlc). La HbAlc es un porcentaje resultante del enlace de la hemoglobina con la
glucosa en el torrente sanguineo; el examen representa el valor aproximado de 3 meses
debido al promedio de la vida de los eritrocitos que es entre 8 a 10 semanas. De acuerdo
con criterios de la ADA el valor de HbAlc es < 7% para determinar un estado de
control. Sin embargo, para aquellos individuos con varios afios con la enfermedad y con
complicaciones el valor aceptable puede ser hasta 8%. Se recomienda a los pacientes
que no estén cumpliendo con las metas glucémicas, realizar la prueba de HbAlc
trimestralmente y aquellos que cumplan las metas, dos veces al afio (ADA, 2017, p. 49).

Complicaciones en la DMT?2.

Las complicaciones se presentan a niveles 1) Microvascular que corresponde a
las lesiones de los vasos sanguineos pequefios: a) Retinopatia, que se caracteriza por
dafio en la retina, lo que ocasiona pérdida progresiva de la vista; b) Nefropatia, el dafio
ocurre en los vasos sanguineos de los rifiones lo que lleva a insuficiencia renal;
¢) Neuropatia, es la complicacién mds comun en los individuos con DMT?2, la alteraciéon
se presenta mas frecuentemente en los nervios de las extremidades inferiores
ocasionando disminucion de la sensibilidad, dolor y/o debilidad muscular.

2) Complicaciones macrovasculares, éstas se presentan en los vasos sanguineos
mads grandes consecuencia de la hiperglucemia, pudiendo dafar las arterias proceso
conocido como arteriosclerosis. En esta complicacion las arterias presentan alteraciones

caracterizadas por el depdsito anormal de lipidos y tejido fibroso en la pared reduciendo
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el flujo sanguineo al miocardio y a los miembros inferiores, lo que causa infarto al
miocardio, accidente cerebrovascular, dolor y dlceras crénicas (OMS, 2016).

3) Nivel cognitivo. Los adultos mayores, los individuos con varios afios de
diagndstico y aquellos que presentan complicaciones por DMT?2, tienen 1.5 veces més
riesgo de pérdida en funciones cognitivas en comparacion con los mds jovenes, los que
tienen menos afios de diagndstico o los que no tienen complicaciones. El deterioro
puede dificultar al individuo realizar actividades de AC como apegarse al tratamiento
farmacoldgico, a mantener la capacidad de determinar la frecuencia y la cantidad de
alimento a consumir y a la ejecucion de actividad fisica. El personal de salud debe
realizar una evaluacién cognitiva anual a las personas en riesgo de deterioro cognitivo
para una deteccion temprana de problemas con las funciones ejecutivas (ADA, 2017,
p. 100).

Comorbilidades.

Las comorbilidades se definen como la presencia de una o mas patologias
ademads de la enfermedad primaria. En las personas con diabetes coexisten
padecimientos como la obesidad y la hipertension arterial que pueden empeorar el
estado de salud. En seguida se describen las comorbilidades m4s frecuentes en la
diabetes.

Obesidad. Se sabe que es el principal factor de riesgo para desarrollar diabetes y
otras enfermedades cronicas. La pérdida de peso en forma moderada y sostenida mejora
el control glucémico ademds de reducir la presion arterial, mejorar el colesterol LDL y
HDL; consecuentemente reduce la necesidad de medicamentos (ADA, 2017,
pp. 57 — 58). Aproximadamente entre el 80% y 90% de las personas con diabetes
presenta sobrepeso u obesidad, aumentando asi el riesgo de falla cardiaca (Glogner et
al., 2013).

Hipertension arterial. Entre los factores que influyen en las cifras de la presion

arterial se encuentra el aumento del peso, lo que en conjunto con la diabetes representa
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un riesgo cardiovascular para el desarrollo de complicaciones microvasculares y
macrovasculares. La presion arterial debe ser medida de manera rutinaria en cada visita
médica. De acuerdo con la ADA (2017), la meta en los valores de la presion arterial en
pacientes con diabetes no debe rebasar de 140/90 mmHg. La hospitalizacion en las
personas con diabetes es de 2.57 veces mayor en las personas que presentan hipertension
arterial en comparacién con quienes no la presentan. La mortalidad hospitalaria por
diabetes se incrementa 1.79 veces en las personas de edad avanzada y en quienes
padecen alguna enfermedad cardiovascular en comparacion con las personas mas
jovenes y que no presentan enfermedad cardiovascular (Gonzdlez et al., 2015;
Vasconcelos, Sales, Medeiros, Carvalhedo & Costa, 2015).

Tratamiento Integral de la DMT?2

Para prevenir complicaciones el control de la DMT?2 debe ser temprano, efectivo
y sostenido. Se ha reportado que, si la enfermedad se trata adecuadamente, se puede
reducir la incidencia de complicaciones en gran mayoria atribuibles a la hiperglucemia
prolongada (Aschner & Ruiz, 2012). El tratamiento integral de las personas con DMT?2
se divide en dos tipos: 1) tratamiento farmacoldgico y 2) no farmacoldgico que incluye
educacidn, alimentacion, actividad fisica y automonitoreo (ADA, 2017, pp. 33 - 38).

Tratamiento farmacolégico.

El tratamiento farmacolégico se divide en varios grupos: inhibidores de la alfa
glucosidasas, biguanidas, tiazolidinedionas, sulfonilureas, meglitinidas y la insulina. De
éstos los més utilizados son las biguanidas (metformina) y la insulina. La metformina
reduce la produccion hepatica de glucosa por la inhibicién de la gluconeogénesis y la
glucogendlisis; disminuye la absorcion intestinal de glucosa y mejora la sensibilidad a la
insulina aumentando la captacion y utilizacion periférica de glucosa (Pernicova &
Korbonits, 2014).

La insulina es una hormona peptidica secretada por las células 3 del pancreas, su

funcién es mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de los rangos normales. Las
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personas con DMT?2 presentan un déficit en su produccién o su cuerpo no utiliza
eficazmente la hormona (Olivares & Arellano, 2008). Entre los diferentes tipos de
insulina que existen se encuentran: andlogos de accién ultrarrdpida, insulina répida,
insulina intermedia y andlogos de duracién prolongada (Almeda, Garcia & Aguilar,
2015). El tratamiento con insulina debe iniciarse cuando no se ha obtenido un control
glucémico aun después de realizar cambios en la alimentacion y en el ejercicio y
apegarse al tratamiento oral (Reyes, Pérez, Alfonso, Ramirez & Jiménez, 2016).

Tratamiento no farmacolégico.

Educacién. Todas las personas con diabetes deben participar en actividades
educativas para adquirir conocimiento y capacidades necesarias para lograr cambios en
el estilo de vida. La educacion se centra en la persona con DMT2 y debe llevarse de
manera progresiva, continua y con ajustes de acuerdo con el estado de salud,
preferencias, recursos disponibles y valores. El foco central de la educacion es el control
de la enfermedad y prevenir las complicaciones (ADA, 2017, pp. 33 - 34).

Alimentacién. La nutriciéon forma parte importante en el tratamiento integral de
la diabetes, cada persona con la enfermedad debe participar en la educacion y
planificacién de su alimentacién. Este debe ser individualizado y tomar en cuenta el
sexo, la edad, el estado fisioldgico, el nivel cultural y socioecondémico, el grado de
actividad fisica y el tipo de trabajo. También es necesario conocer el tipo de tratamiento
farmacoldgico para determinar si lo toma previo al consumo de alimentos o después del
mismo (ADA, 2017, pp. 34 - 38).

Del total de Kcal recomendadas para consumo diario, se deben incluir en forma
balanceada macro y micronutrientes: carbohidratos de 40%-55% incluyendo
principalmente polisacaridos como granos enteros, leguminosas y vegetales, proteinas
de 15%-20% y grasas no mds del 30% considerando menos del 10% de grasas saturada
y trans, 12%- 15% grasa monoinsaturada y menos del 10% de grasa poli-insaturada. Se

recomienda ademds consumo de 25 - 50 gr de fibra al dia. El sodio debe limitarse a
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menos de 2, 300 mg al dia. (ADA, 2017, p. 36).

Actividad fisica. La actividad fisica facilita la entrada de glucosa a la célula, al
aumentar la sensibilidad de los receptores a la insulina (Marquez & Garatachea, 2013).
Se debe de tener en consideracion una valoracion previa donde se tomen en cuenta las
necesidades individuales de acuerdo con el peso actual, la edad, antecedentes
personales, el nivel previo de actividad fisica, el riesgo de enfermedad cardiovascular, el
tipo de tratamiento y las complicaciones presentes (Socarrds, Bolet & Licea, 2002).

Se recomienda para las personas con diabetes sin complicacion realicen 75
minutos de actividad fisica intensa o 150 minutos de actividad fisica moderada
distribuido en 3 dias a la semana. A las personas con retinopatia diabética no se les
recomienda ejercicio aerdbico o de resistencia vigoroso debido al riesgo de
desencadenar hemorragia o desprendimiento de retina; todos los pacientes en especial
aquellos con neuropatia deben usar un calzado adecuado para realizar ejercicio y se debe
examinar los pies a diario para detectar lesiones (ADA, 2017, p. 38).

El automonitoreo de la glucemia previo a la realizacién de actividad fisica es
indispensable, ya que en individuos con tratamiento de insulina y/o secretagogos de
insulina, pudiera presentarse hipoglucemia. Si los niveles de glucosa previo al ejercicio
son menores de 100 mg/dL es necesario la ingesta de carbohidratos antes de realizar la
actividad fisica (ADA, 2017, p. 38).

Automonitoreo. El automonitoreo es una parte fundamental en el cuidado de la
enfermedad ya que permite la deteccién de riesgo que ayudard al personal de salud a
tomar decisiones para prevenir complicaciones microvasculares y macrovasculares
(Knapp, Manroa & Doshi, 2016).

Es recomendable un automonitoreo diario de: a) Extremidades inferiores: donde
se valore la presencia de resequedad, edema, humedad, infecciones, ulceras, lesiones,
cambios en el color o la temperatura de los mismos; b) Ojos: valorar si se presenta

disminucidn de la visidn, opacidad en el cristalino, alteracion en la percepcion de los
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colores, sensibilidad a la luz, presencia de diplopia o visién en tinel; c) Boca: se
monitorea la coloracién, supuracién y sangrado de encias, asi como la presencia de
caries. Se recomienda asear los dientes diariamente, usando un cepillo de cerdas suaves,
pasta dental con fldor e hilo dental después de cada comida y acudir a revisién con un
dentista cada 6 meses; d) Glucemia en sangre: los niveles de glucemia actuales
proporcionan al personal de salud informacion para la toma de decisiones con respecto
al tratamiento integral de la diabetes.

Reconceptualizacion y Definicion Operacional de las Variables

Factores sociodemograficos y clinicos en DMT2.

Los factores sociodemogréaficos se conceptualizan como caracteristicas
personales que inciden en la evolucién de la DMT2 ademds de recursos que influyen en
las capacidades y acciones de manejo de la DMT2. Los factores clinicos se
conceptualizan como, el tiempo que tiene la persona con DMT?2 a partir del diagndstico.

La edad es un factor de riesgo para que se presente una disminuciéon o un
aumento en el desarrollo de capacidades de AC; reportes indican que a mayor edad y
evolucidn de la diabetes el deterioro cognitivo es mayor y con éste las capacidades se
disminuyen (ADA, 2017, p. 100). El sexo se ha relacionado con controles deficientes de
cuidado; en la mayoria de los estudios se ha encontrado que los hombres tienen mayor
riesgo de ser hospitalizados por causas relacionadas con el cuidado de la diabetes
(Gonzalez et al., 2015; Montejano, Vo & McMorrow, 2016; Park et al., 2016).

Los afios de educacion y el nivel socioecondmico bajo se han relacionado con
dificultades para seguir el plan de tratamiento, por falta de recursos, conocimiento y
habilidades necesarias para este (Osborn et al., 2016). Las personas con DMT? reciente,
con frecuencia presentan un bajo nivel de conocimiento sobre la enfermedad, lo que
lleva a realizar de manera deficiente el AC (Kassahun, Gesesew, Mwanri & Eshetie,

2016).
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Las caracteristicas del individuo, sociodemogréficas y clinicas se definen
operacionalmente como:

Edad. Afios cumplidos al momento de la recoleccién de la informacion.

Sexo. Expresado como hombre o mujer.

Escolaridad. Afos de educacion formal.

Nivel Socioeconémico (NSE). Niveles I — V, de acuerdo a criterios del Indice de
Rezago Social (IRS): muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto.

Tiempo con DMT2. Numero de afios desde que le diagnosticaron la DMT?2.

Capacidades para DMT2. Se definen tanto para la persona con DMT2 como
para el cuidador principal. Las capacidades para DMT?2 en la persona con la enfermedad
se conceptualizan como las habilidades que percibe para manejar el tratamiento
prescrito al egreso hospitalario y estan orientadas al manejo de la medicacidn, dieta,
ejercicio, revision de extremidades inferiores y chequeo de glucemias.

En el caso del cuidador, las capacidades para DMT2 del cuidador principal son
las habilidades que percibe para llevar a cabo el tratamiento prescrito al egresa
hospitalario de su familiar. Las capacidades para DMT?2 del paciente y del cuidador
principal pueden verse afectadas por limitaciones resultantes a la causa de
hospitalizacion y a las comorbilidades presentes.

Cuidado requerido percibido en DMT?2. Se definen tanto para la persona con
DMT?2 como para el cuidador principal. El cuidado requerido percibido en DMT?2 en la
persona hospitalizada son las necesidades de aprendizaje que refiere; estdn orientadas al
apoyo-cuidado, medicacidn, actividades diarias, complicaciones-sintomas y
preocupaciones relacionadas con la enfermedad.

El cuidado requerido percibido en DMT?2 por el cuidador principal, son las
necesidades de aprendizaje en DMT?2 que refiere; estdn orientadas al cuidado integral de
su familiar con DMT?2 (apoyo-cuidado, medicacidn, actividades diarias,

complicaciones-sintomas y preocupaciones).
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Requerimientos de AC en DMT?2. Se definen para la enfermera que lleva a
cabo la valoracién. Los requerimientos de AC en DMT?2 (cuidado requerido evaluado)
son requisitos de salud que deben satisfacer las personas con DMT?2 en funcién del
tratamiento que se le ha establecido (la alimentacion, el ejercicio, el tratamiento
farmacoldgico y el automonitoreo de las extremidades inferiores y de la presion
arterial.); en este caso los requerimientos de AC en DMT?2 estardn dados por la
valoracion de la persona al egreso hospitalario por parte de enfermeria.

Revision de Literatura

En este apartado se presentan los resimenes y sintesis de la literatura, agrupados
de acuerdo con las variables de estudio: factores sociodemograficos y clinicos,
capacidades para DMT?2, cuidado requerido percibido en DMT?2 y Requerimientos de
AC en DMT2.

Factores sociodemograficos y clinicos en DMT2.

Park et al. (2016) en Korea, realizaron un estudio epidemiol6gico de las
complicaciones del pie diabético en adultos. El total de individuos que presentaron
complicaciones en los pies fue de 528, donde los hombres representaron el 51% de los
casos. La media de edad fue de 55 afios (DE = 0.8) y con una evolucién de la
enfermedad de 10 afios (DE = 0.6). La incidencia de acuerdo con la edad fue > 70 afios
(22.9%); 60 — 69 anos (33.9%); 50 — 59 aiios (30.7%); menor de 50 afos (12.5%). Las
personas asistieron al hospital un promedio de 35 veces en un periodo de 5 afios y
aquellos que necesitaron hospitalizacion la estancia promedio fue de 12 dias.

Osborn, Mayberry y Kim (2016) en Estados Unidos de América, identificaron el
comportamiento de cuidado mas importante para un control 6ptimo de la HbAlc entre
los pacientes con NSE bajo con DMT?2. La muestra fue de 314 individuos, el sexo
femenino represent6 el 64.7%. La edad promedio fue de 51 afios (DE 11.7), el tiempo
con diabetes fue de 7 afios (DE = 6.7) y la media de la Hbalc fue de 8.2% (DE =2.2).

Los comportamientos de cuidados estudiados fueron: dieta en general, dieta especifica,
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ejercicio, automonitoreo de glucosa y adherencia a los medicamentos.

Realizaron dos modelos de regresion lineal miltiple: en el primer modelo las
variables fueron la HbAlc y los comportamientos de cuidado, resultando significativo la
adherencia a la medicacion (B = - .14, p = .05) y el ejercicio (B =- .10, p =.10).

Waheedi, Awad, Hatoum y Enlund (2016) en Kuwait, estudiaron la asociacién
del conocimiento de los objetivos terapéuticos de la diabetes con la adhesion a las
medidas de AC en una muestra de pacientes con DMT?2. Participaron 238 pacientes,
58% de sexo masculino, el 31% informé no tener conocimiento de ninguna meta
terapéutica y 44% no tenia conocimiento de sus propios niveles de HbAlc, LDL-C y
presion arterial. Las proporciones de pacientes que se consideraron apegados a la dieta
recomendada variaron del 9% en aquellos que respondieron como “‘siempre” al 36% en
aquellos que respondieron como " nunca ". La adherencia a la actividad fisica vari6 del
12% en aquellos que respondieron "la mayor parte del tiempo" al 52% que respondieron
"nunca".

La edad (B = .28), el sexo (femenino) (B = .23) y no tener un miembro de la
familia con diabetes (f = - .16) predijeron independientemente la adherencia a la
medicacién (R*=.11). Las variables sociodemogréficas como la edad, sexo, NSE y la
historia familiar explicaron el 42% de la varianza de la variable conocimiento, de tal
manera que las personas mayores (f = - .29) y las mujeres ( = - .22) tuvieron menor
conocimiento de los objetivos terapéuticos; los pacientes con NSE més alto (B =.45)y
los que tienen un familiar con diabetes (B = .15), un mayor conocimiento de los
objetivos terapéuticos. La fuerza de la asociacion fue més alta entre el conocimiento y la
adherencia a la actividad fisica (B = .31) y la mds baja entre el conocimiento y la
adherencia a la medicacion (p = .23).

Sintesis de los estudios. Las personas con un NSE alto tienen un mayor
conocimiento de los objetivos terapéuticos y las personas mayores y las mujeres se

relacionan con un menor conocimiento de los objetivos terapéuticos. Sin embargo, la
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edad (personas mayores) y el sexo (mujeres) se han relacionado con un mayor apego al
tratamiento farmacolégico. Las personas con NSE bajo, el comportamiento de AC mas
importante para un control glucémico es la adherencia a la medicacion. Se reporta que
entre mayor sea la edad de los pacientes con DMT?2 tienen mds riesgo de ser
hospitalizados por complicaciones relacionadas con la DMT?2.

Capacidades para DMT2.

Kugbey, Asante, y Adulai (2017) en Ghana Africa, realizaron un estudio
transversal, con el propdsito de examinar si la percepcion de la enfermedad y el
conocimiento de la diabetes predicen las practicas de AC. Participaron 160 personas con
DMT?2 que acudieron a consulta, el 71% fue del sexo femenino. La edad promedio fue
de 60 afios (DE = 12.04). La percepcion de la enfermedad y el conocimiento de la
diabetes predijeron conjuntamente las practicas generales de autocuidado de la diabetes
(R*= .26, F =27.05, p < .001).

En modelos subsecuentes con las subescalas del AC, la percepcion y el
conocimiento de la diabetes predijeron las practicas dietéticas de los pacientes
(R?>= .32, F=37.26, p <.001). Por otro lado, y de manera individual, la percepcion de
la enfermedad predijo la practica del ejercicio (R* = .34, F = 39.83, p < .001). El
conocimiento predijo significativamente las pruebas de glucosa en sangre (R*> = .19,
F=18.12, p <.001).

Kassahun, Gesesew, Mwanri y Eshetie (2016) en Etiopia, Africa. Evaluaron los
niveles de conocimiento sobre la DMT?2, los comportamientos de AC y la adherencia a
la medicacion entre los pacientes con DMT?2. Participaron 309 personas, el 61.8% fue
hombre. Los individuos sin educacién comparados con los individuos que tenian
educacion secundaria (OR = 3.1, [IC 95%: 1.03 - 9.3], p < .05), y aquellos con una
duracién de la DMT2 menor de 5 afios en comparacion con los de mds de 5 afios
(OR =42, [IC 95%: 1.9 - 9.5], p <.05), fueron altamente probable de tener bajo nivel

de conocimiento de la diabetes. Las personas que practicaron un buen AC en
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comparacion con las que tuvieron un deficiente AC, tuvieron menos probabilidades de
tener un conocimiento bajo sobre la DMT2 (OR = .5, [IC 95%: 0.3 —0.9], p <.05).

Cheng et al. (2016) en China, investigaron las barreras dietéticas percibidas por
los pacientes con DMT2 en descontrol y examinaron las asociaciones entre las barreras
de la dieta y las caracteristicas sociodemograficas, la condicion médica y las variables
centradas en el paciente. La edad promedio fue de 58 afios (DE = 10.8); la duracién de
la diabetes fue de 9 afios (DE = 6.2), y la HbAlc fue de 10% (DE = 2.2%). Para conocer
la influencia de las caracteristicas sociodemogréficas, la condicion médica y las
variables centradas en el paciente sobre las barreras de la dieta, se realiz6 un andlisis de
regresion lineal multiple, donde la inclusién de las variables centradas en el paciente
aumento la magnitud de la varianza explicada por el 23.1%, de tal manera que a niveles
mds altos de barreras dietéticas (R*> = .338) el conocimiento de la dieta fue menor
(B=-.282, [IC 95%; - .341 - .120], p = .001); el empoderamiento menor ( = - .190,
[IC 95%; - .317 - .035], p =.015), y la valoracién de la diabetes fue més negativa
(B=.225, [IC 95%; .093 — .443], p = .003).

Leung, Cheung y Chi (2014) en China, estudiaron las relaciones entre la
alfabetizacion en salud, la capacidad percibida para la comunicacion, el conocimiento de
la diabetes y el AC de la diabetes. La participacion fue de 137 adultos mayores de 65
afios. Los hombres representaron el 50.4% y el 39.4% habia terminado la primaria. El
28.4% tenia entre 6 - 10 afios con la enfermedad. El autocuidado promedio de los
participantes fue de: adherencia al seguimiento regular 4.9 (DE = 0.4), medicacion 4.9
(DE =0.3), dieta 4.4 (DE = 0.9), ejercicio 4.3 (DE = 1.0).

Para conocer la relacion de las variables, emplearon modelos de ecuaciones
estructurales. El modelo tuvo un ajuste adecuado (X 2[37,137] =41.492, p = .281,

CFI = .966, RMSEA = .030, 90% IC [.000 - .070]). De esta manera los resultados
mostraron que la alfabetizacion en salud tuvo una relacion directa sobre el conocimiento

de la diabetes (r = .314, p <.001) y sobre la capacidad de comunicacion percibida
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(r=.229, p <.05). La capacidad percibida para la comunicacion con los proveedores de
salud tuvo una relacién directa en el AC de la diabetes (r =.574, p < .01).

van Puffelen, Heijmans, Rijken, Rutten, Nijpels y Schellevis (2015) en
Nederland, evaluaron las percepciones acerca de la enfermedad, los comportamientos de
AC y su asociacion en pacientes con DMT2. Las medias de los comportamientos de AC
realizados en los ultimos siete dias fueron: consumo de frutas/vegetales 5.6 (DE =1.8),
dieta en general 5.3 (DE = 1.5), ejercicio 4.8 (DE = 1.6), dieta baja en grasa 4.6
(DE =2.0), cuidado de los pies 2.3 (DE =2.3).

El control personal percibido se asoci6 con la actividad fisica (B = .21, p =.05) y
las conductas dietéticas generales ( = .20, p = .05). Percibir la DMT2 como una
condicion cronica se relaciond con el cuidado de los pies (B =.19, p = .05). La presencia
de complicaciones autoinformadas se asocié con un aumento de la actividad fisica
(B=.29, p=.01) yel cuidado de los pies (p =.30, p =.01). Indicar comportamientos
pasados (dieta o habitos alimenticios, poca atencion médica, el propio comportamiento,
tabaquismo y el alcohol) como un factor causal para la diabetes se asocié negativamente
con el consumo en su dieta de las porciones recomendadas de frutas y verduras
(B=-.42,p=.01).

Sintesis de estudios. Las personas con diabetes que presentan un nivel bajo de
conocimiento sobre la enfermedad por lo regular tienen menor nivel educativo, un
diagndstico menor de 5 afios y presentan mayores barreras relacionadas con la dieta. Se
reporta que, a mejor percepcion de la enfermedad y mayor conocimiento de la misma,
mejores son las practicas de AC relacionadas con la dieta; asi también a mayor
conocimiento de la enfermedad las pruebas de glucosa se realizan con mayor frecuencia.
La alfabetizacion en salud tiene un efecto directo sobre el conocimiento de la diabetes y
la capacidad percibida para la comunicacién con el personal de salud; y esta ultima se
relaciona significativamente con el AC en la diabetes. Los pacientes que perciben un

control personal mayor asocian una mayor actividad fisica y mejores comportamientos
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relacionados con la dieta.

Cuidado requerido percibido en DMT2.

Lee, Shin, Wang, Lin, Lee y Wang (2016) en Taiwan, exploraron las vias de
influencia de las percepciones de empoderamiento, la alfabetizacién en salud, la
autoeficacia y los comportamientos de AC en los niveles de HbAlc en pacientes con
DMT?2 a través de un modelo de ecuaciones estructurales. Participaron 295 personas,
con un promedio en edad de 58 afios (DE =11.8), el 57.3% fue del sexo masculino. La
varianza explicada fue la siguiente: las percepciones de empoderamiento represento el
30% de la varianza total en la alfabetizacion en salud; la alfabetizacion en salud
representé el 51% sobre la autoeficacia; la autoeficacia, el 43% de la varianza total en
las conductas de AC; y las conductas de AC represent6 el 4% de la varianza total en los
niveles de HbAlc (X*/ df = 1.785, GFI = .953, AGFI = .962, CFI = .936,

RMSEA =.052, AIC = 145.25).

Canales y Barra (2014) en Chile, examinaron las relaciones de la autoeficacia y
el apoyo social percibido con la adherencia terapéutica en pacientes con DMT?2.
Participaron 118 personas, con un promedio de 54 afios. La HbAlc muestra relacion
significativa con el apoyo social (rs=-.711, p <.01), la autoeficacia (rs=- .617,

p <.01) y el nivel de educacién (rs = - .372, p < .01). La adherencia farmacologica
muestra relaciones significativas con el apoyo social (rs=.538, p <.01), la autoeficacia
(rs=.488, p <.01) y el nivel educativo (rs - .644, p < .01).

Sintesis: Las percepciones de empoderamiento predice la alfabetizacion en salud,
la alfabetizacion en salud predice la autoeficacia en las personas con DMT2 y esta a su
vez predice las conductas de AC. La adherencia terapéutica se relaciona de manera
significativa con el apoyo social, la autoeficacia y el nivel educativo.

Requerimientos de AC en DMT2.

Vasconcelos et al. (2015) en la India, examinaron los factores relacionados con

las hospitalizaciones en personas con DMT?2. Participaron 145 personas, 60% del sexo
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femenino, edad promedio de 55 afios (DE = 3.3). Bajo un andlisis de regresion logistica
se encontrd que la hipertension (OR = 2.57, [IC 1.02 - 6.61], p =.05) y el bajo nivel de
actividad fisica (OR = .34, [IC .14 - .85], p = .02), fueron predictores de hospitalizacion.
El bajo nivel de actividad fisica permaneci6 significativamente asociado con la
hospitalizacién después de controlar por la hipertensiéon (OR = .33, [IC .13 - .84],
p=.02).

Glogner et al. (2013) en Suecia, estimaron la relacion entre el IMC y las
hospitalizaciones por falla cardiaca en personas con DMT?2. Los datos se tomaron de
registros médicos de 6 afios, donde se reportaron 10 969 hospitalizaciones por falla
cardiaca. La edad promedio fue de 65 afios (DE = 11.0) y el sexo masculino fue el
predominante (55%). Se determiné que entre mayor es el IMC mayor es el riesgo de ser
hospitalizado por falla cardiaca: IMC = 27.5 —29.9 (OR = 1.22% [IC 95%; 1.15 - 1.30]));
IMC =30-34.9 (OR =1.54% [IC 95%; 1.45 - 1.63]); IMC 35 —39.9 (OR =2.16%
[IC 95%; 2.00 - 2.33]); IMC 40 0 méas (OR = 3.22% [1C 95%; 2.88 - 3.60]).

Pei, Wang, Sun, y Zhang (2016) en China, realizaron un estudio transversal con
el propdsito de explorar los factores individuales, sociales y ambientales que influyen en
el ejercicio en pacientes con DMT?2 que presentan neuropatia periferia (NP).
Participaron 122 pacientes hospitalizados, 50.8% fue del sexo masculino, la edad
promedio fue de 59 afios (DE = 8.2), el 59.8% reporto realizar ejercicio regularmente.
Los factores que influyeron en la realizacion de ejercicio regular entre adultos con NP
fueron: el sexo (OR = .180 [IC 95%; .037 - .885], p = .035), la duracién de la NP
(OR =1.179 [IC 95%; 1.057 - 1.315], p = .003), la autoeficacia para el ejercicio
(OR =1.082 [IC 95%; 1.035 - 1.131], p < .001), y el apoyo objetivo (OR = 2.144
[IC 95%; 1.083 - 4.243], p = .029).

Sintesis: Los pacientes con DMT2 que presentan hipertension arterial y realizan
poca actividad fisica tienen mayor riesgo de ser hospitalizados; asi mismo se ha

determinado que conforme aumenta el IMC el riesgo de ser hospitalizado por presentar
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falla cardiaca aumenta. Los factores que influyen en la realizacion de ejercicio regular
en las personas con NP son la autoeficacia, el sexo y la duracién de la NP.
Objetivo General:

1.- Determinar el cuidado requerido percibido y los requerimientos de AC del
adulto con DMT?2 al egreso hospitalario, relaciondndolo con las capacidades para DMT?2
del paciente asi como del cuidador principal y determinando la influencia de los factores
sociodemogréficos y clinicos.

Objetivos especificos:

1.- Describir las variables de estudio (factores sociodemograficos y clinicos, las
capacidades para DMT?2 del paciente y del cuidador principal, el cuidado requerido
percibido en DMT?2 del paciente y por el cuidador principal y los requerimientos de AC
del paciente).

2.- Determinar la asociacion de los factores sociodemograficos y clinicos y las
capacidades para DMT?2 del paciente.

3.- Determinar la asociacion entre las capacidades para DMT2 y el cuidado
requerido del paciente y por el cuidador principal, respectivamente.

4.- Estimar el déficit de capacidades para DMT?2 del paciente en funcién del
cuidado requerido percibido y de los requerimientos de AC en DMT2 del paciente. Asi
mismo estimar el déficit de capacidades para DMT?2 del cuidador principal en funcion
del cuidado requerido percibido por el cuidador principal y de los requerimientos de AC

en DMT?2 del paciente.
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Capitulo 11

Metodologia

En este capitulo se describe el diseiio seleccionado, la poblacidn, el tamaiio de la
muestra, los criterios de exclusion - inclusion, el procedimiento de la recoleccion de
datos, los instrumentos de medicion de las variables, las consideraciones éticas y las
estrategias de andlisis de datos.

Diseifio del Estudio

El disefo del estudio fue descriptivo correlacional (Polit & Hungler, 2000,
pp- 190 - 191). Descriptivo porque se describieron los factores sociodemogréficos y
clinicos, las capacidades para DMT?2 del paciente y del cuidador principal, el cuidado
requerido percibido en DMT?2 del paciente y por el cuidador principal y los
requerimientos de AC del paciente que egresa del hospital. Correlacional porque se
determind la influencia entre las variables segun relacion de la TRM propuesta.
Poblacion y Muestra

La poblacién blanco estuvo conformada por adultos de ambos sexos,
hospitalizados por complicaciones asociadas a la DMT2, en un hospital publico de
tercer nivel de Monterrey, Nuevo Leon del 27 de diciembre del 2017 al 31 de marzo del
2018. Se tomaron todos los pacientes dados de alta que reunian los criterios de
inclusion. El tamafio de la muestra fue de 130 participantes con DMT2 y su cuidador
principal, la muestra se determiné con el paquete estadistico n’Query Advisor version
7.0 (Elashoff, Dixon, Credo & Futheringham, 2007) para un modelo de regresion lineal
con diez variables. Se consideré un tamaio de efecto de .13, considerado de acuerdo a
Cohen (1988) entre mediano y grande, nivel de significancia de .05 y potencia de 84%.
Criterios de Inclusion

Adultos hospitalizados por complicaciones asociadas a la DMT2, que estuvieran

dados de alta en el periodo de recoleccion de la informacion y refirieran contar con un
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cuidador principal.
Criterios de Exclusion

Mujeres con DMT?2 que se encontraran embarazadas y adultos con DMT2 que se
hayan hospitalizado por causas no relacionadas con la enfermedad crénica.
Mediciones e Instrumentos de Medicién

Se llevaron a cabo dos tipos de mediciones: mediciones de tipo clinico a los
pacientes y de lapiz y papel para los pacientes y su cuidador principal.

Valoracion de enfermeria: mediciones clinicas en el paciente.

Las mediciones clinicas se llevaron a cabo para determinar los requerimientos de
AC en DMT?2, estos incluyeron la presion arterial, la agudeza visual y una valoracién de
sensibilidad en extremidades inferiores.

Presion arterial. Se midi6 siguiendo la técnica estandarizada (Apéndice A) con
un esfigmomandémetro de mercurio marca [UMED y un estetoscopio marca Hergom.
Las mediciones se clasificaron de acuerdo a lo establecido por la Secretaria de Salud en

el 2009 (tabla 1).

Tabla 1
Puntos de corte para categorizacion de presion arterial sistolica y diastolica

Categoria Sistolica mmHg. Diastdlica mmHg.
Optima <120 <80
Presion arterial normal 120 a 129 80 a 84
Presion arterial fronteriza 130 a 139 85a89
Hipertension 1 140 a 159 90 a 99
Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension 3 > 180 > 110

Fuente: Secretaria de Salud, 2009
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Agudeza visual, medida en pacientes que no usaban lentes; se evalué mediante la
cartilla de Snellen de acuerdo al procedimiento estandarizado (Apéndice B). En los
pacientes que sabian leer se usé la cartilla de Snellen estdndar, conformada por un
conjunto de letras de diferentes tamanos distribuidos en filas equidistantes unas de otras.
En los pacientes que no sabian leer se uso la cartilla de Snellen que contiene la letra “E”
en diferentes posiciones.

La agudeza visual es el resultado de un quebrado cuyo numerador permanece
con un valor igual en cada fila y es indicativo de la distancia a la que se realiza la prueba
(20 pies = 6 metros); en este caso la prueba se realiz6 a una distancia de 3 metros por las
limitaciones de espacio de los cuartos de hospital. El denominador varia en cada fila y
refleja la magnitud del compromiso visual de la persona. Se considera una agudeza
visual normal en 20/20, y a partir de 20/30 y hasta 20/200 con algtin grado de alteracion
visual.

Valoracion de sensibilidad en extremidades inferiores. Se midi6é con el paciente
acostado, sin bajar los barandales de la cama. Se llevé a cabo con un filamento de
Semmes-Weinstein de 5.07, de nilén adherido a un mango para ejercer una presion
constante de 10 g. La prueba con monofilamento se realiz6 en 10 puntos por pie,
siguiendo el procedimiento estandarizado (Apéndice C). La ausencia de sensibilidad en
4 de los 10 puntos se considera positiva para neuropatia (SS, 2012).

Mediciones de lapiz y papel del paciente.

Para recolectar los datos del paciente en el presente estudio se utilizé una cédula
de datos sociodemograficos y clinicos (Apéndice D) ademds de dos cuestionarios:
Confianza en autocuidado de diabetes tipo 2 (Apéndice E) y la Escala de necesidades de
aprendizaje del paciente (Apéndice F).

La cédula de datos se dirigi6 a reunir informacion sobre datos bioldgicos (edad y

sexo), sociodemogréficos (nivel educativo y direccion) y clinicos (tiempo con DMT?2).
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La variable capacidades para DMT?2 se midi6 con el cuestionario Confianza en
autocuidado de diabetes tipo 2 (Van der Ven et al., 2003). El cuestionario original se
encuentra en idioma inglés. Para ser utilizado en poblacién mexicana se sometié a
traduccidn y retraduccién por un perito traductor autorizado por el Tribunal Superior de
Justicia del Estado de Nuevo Ledn. El cuestionario se conforma por 20 reactivos
divididos en 6 dimensiones: alimentacion (reactivos 1 y 18), ejercicio (reactivo 17),
cuidado de los pies (reactivo 13), administracién de insulina, autocontrol de la glucosa
en la sangre (reactivos 2, 3, 4, 9 y 12), auto-regulacion de la glucosa en la sangre (5, 6,
7, 8, 16 y 20) y habilidades sociales (10, 11, 14, 15y 19).

Las respuestas son de tipo Likert con opciones del 1 - 5, donde 1 “No, estoy
seguro que no puedo” y 5 “Si, estoy seguro que puedo”. Para su interpretacion se
obtiene una sumatoria a partir de las respuestas con valor de 20 - 100, donde el mayor
puntaje significa mayor nivel de confianza en desarrollar acciones de AC. El Alfa de
Cronbach para el cuestionario fue .86 con poblacién holandesa y de .90 con poblacién
norteamericana (Van der Ven et al., 2003).

El cuidado requerido percibido en DMT?2 se midi6 a través de la Escala de
necesidades de aprendizaje del paciente (Bubela, Galloway, McCay, McKibbon, Ross &
Nagle, 1990). El cuestionario original se encuentra en idioma inglés por lo que fue
sometido a retraduccion por personal calificado. El cuestionario mide la percepcion de
los pacientes acerca de las necesidades de aprendizaje para manejar su salud en el
momento del alta hospitalaria.

El cuestionario se conforma con 40 reactivos distribuidos en cinco dimensiones:
a) apoyo y cuidado en la comunidad (reactivos 10, 12, 13,17, 22, 27, 29, 31, 32, 33) ;
b) medicacion (reactivos 4, 6, 25, 26, 35, 36, 37 y 39); ¢) tratamiento y las actividades
de la vida, (reactivos 2, 18, 20, 23, 24, 28, 30 y 38); d) complicaciones y sintomas
(reactivos 3, 5,7, 8,9, 11, 21 y 34); e) preocupaciones relacionadas con la enfermedad

(reactivos 1, 14, 15, 16, 19y 40).
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Las opciones de respuesta son en escala de tipo Likert con opciones 1 al 5, donde
1 = no importante a 5 = extremadamente importante. Para su interpretacion se obtiene
una sumatoria de las respuestas entre 40 a 200; puntuaciones mas altas indican
percepcion mayor de requerimientos de cuidado. El Alfa de Cronbach reportado fue de
.97 (Galloway, Bubela, McKibbon, McCay & Ross, 1993).

Mediciones de lapiz y papel del cuidador principal.

Los cuestionarios utilizados son los mismos que se usaron para los pacientes sin
embargo fueron adaptados para el cuidador principal, se utilizaron dos cuestionarios:

1) Confianza en cuidado de diabetes tipo 2 (Apéndice H) para medir las capacidades
para DMT?2. El cuestionario contiene 20 reactivos, las preguntas estdn orientadas hacia
el cuidado de su familiar con DMT2 (ejemplo: ;Cree que puede planificar las comidas y
snacks o tentempié de su familiar?; ;Cree que puede darle todos los medicamentos a las
horas recomendadas?). Las opciones de respuestas son de tipo Likert con opciones del

1 -5, donde 1 “No, estoy seguro que no puedo” y 5 “Si, estoy seguro que puedo”. Para
su interpretacion se obtiene una sumatoria a partir de las respuestas con valor de 20 —
100, donde el mayor puntaje significa mayor nivel de confianza en desarrollar acciones
de cuidado.

2) La Escala de Necesidades de Aprendizaje (Apéndice 1) para medir el cuidado
requerido percibido. El cuestionario contiene 40 reactivos (ejemplo: Para poder manejar
los cuidados de su familiar en casa es importante para usted aprender... lo que tiene que
hacer si su familiar presenta problemas al orinar). Las opciones de respuesta son de tipo
Likert con opciones 1 al 5, donde 1 = no importante a 5 = extremadamente importante.
Para su interpretacion se obtiene una sumatoria de las respuestas entre 40 a 200;
puntuaciones mds altas indican percepcion mayor de requerimientos de cuidado.
Procedimientos de Recolecciéon de Datos

La obtencion de datos se realiz6 en tres etapas: (1) reclutamiento, entrenamiento
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y seleccion de los asistentes de investigacion; (2) reclutamiento y seleccion de
participantes (3) recoleccién de datos.

Reclutamiento, entrenamiento y seleccion de los asistentes de investigacion.

Para garantizar la fidelidad de la informacion se llevo a cabo el reclutamiento, la
seleccion y el entrenamiento de asistentes de investigacion, bajo la responsabilidad del
responsable de la investigacion. Los asistentes de investigacion apoyaron en la
aplicacién de instrumentos y mediciones clinicas. El perfil que se buscé se basé en los
siguientes criterios: experiencia clinica, experiencia para el levantamiento de datos,
capacidad de aprendizaje y facilidad de palabra.

El reclutamiento se realizé por convocatoria directa a pasantes de pregrado y
estudiantes de posgrado de la Facultad de Enfermeria (FAEN) de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn (UANL). Se programé un entrenamiento para habilitar a los
asistentes, con este fin se empled un manual de auxiliares de investigacion (Apéndice J)
que describid las particularidades del estudio, las mediciones de l4piz y papel,
mediciones clinicas y el consentimiento informado. Se realizé demostracién y
devolucién de procedimientos y se practicé la recoleccion de los datos. Posteriormente
fueron seleccionados dos personas que tuvieron el perfil requerido.

Reclutamiento y seleccion de participantes.

El estudio se realiz6 con previa autorizacion de los comités de Investigacion y de
Etica en Investigacién de la FAEN de la UANL vy las autoridades del hospital piblico
(Apéndice K).

Los pacientes se reclutaron de las areas de Medicina Interna I y II, Neurologia,
Cirugia AB/AC y Pensionistas. Se tomaron todos los pacientes dados de alta que reunian
los criterios de inclusion. Se tuvo como criterios de seleccidn pacientes que ingresaron a
hospitalizacion por complicaciones de la DMT?2, que estuvieran dados de alta y que

refirieron tener un cuidador principal presente en el hospital o fuera de él.
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Se acudi6 a las dreas y se solicit6 el censo diario de pacientes a partir del 27 de
diciembre del 2017 al 31 de marzo del 2018. Del censo diario de pacientes se observo
las pre-altas o altas del dia, el diagndstico de ingreso y la ubicacién donde se encontraba
hospitalizado. Una vez identificados los posibles candidatos se acudié con los adultos en
el cuarto y cama segin censo, se verifico la identidad del paciente preguntdndose el
nombre y se corroboré el cumplimiento de los criterios de elegibilidad. Se explicé de
forma clara y sencilla los objetivos de la investigacion, la dindmica de los instrumentos
de recoleccion, el lugar de aplicacion y se le informé que se estimaba una duracién de
30 minutos para la recoleccion de datos.

Asi mismo se le invitd a participar en el estudio a la persona que el paciente
reconocié como su cuidador principal, si estd no se encontraba en el hospital se agend6
una cita en el domicilio a través del paciente para lo que se solicit6 el nombre, la
direccidon y teléfono para contactarlo.

Los pacientes y los cuidadores principales que desearon participar se les entregé
el consentimiento informado. En el caso de los que no sabian leer, se dio lectura al
consentimiento informado y los que refirieron no saber escribir se les pidi6 que
colocaran su huella digital o la firma de quién el paciente sefalé con autorizacién (SS,
1987).

Recoleccion de datos.

Los datos del paciente se recolectaron en el momento que se le indic6 el alta, en
un horario donde no se interrumpiera con su cuidado, dentro del cuarto del hospital y la
cama donde se encontraba hospitalizado. La recogida de datos se llevo con el siguiente
orden: (1) Cédula de datos sociodemogréficos y clinicos, (2) Confianza en autocuidado
de diabetes tipo 2, (3) Escala de necesidades de aprendizaje de pacientes y (4)
Valoracion clinica (Apéndice G), la cual incluyé mediciones de: a) presion arterial,

b) agudeza visual y c) valoracion de sensibilidad en extremidades inferiores.
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En el caso del cuidador principal, los cuestionarios se aplicaron en el momento
que se le indico6 el alta a su familiar y preferentemente en la sala de espera del area
hospitalaria si el drea contaba con ella, de lo contrario se aplicaron en los pasillos del
area donde se encontraba el paciente hospitalizado. En los casos donde el cuidador
principal no se localiz6 se procedié a preguntar un nimero telefénico al paciente en el
cual contactar al cuidador principal. Una vez con el nimero telefénico, se procedi6 a
contactarlo y agendar cita de acuerdo a los tiempos que el mismo dispusiera.

La colecta de datos se realizé en el siguiente orden: (1) Confianza en cuidado de
diabetes tipo 2, (2) Escala de necesidades de aprendizaje. Al término de su aplicacion,
los cuestionarios se revisaron para verificar que estuvieran completos y se agradecio a
los participantes por su colaboracion.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegd a lo establecido en la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (SS, 1987), en los articulos que se mencionan a
continuacion.

En el Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 13, donde se estipula que en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debe prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad, la proteccion de sus derechos y su bienestar. Por este motivo
se respeto la decision del paciente y de su cuidador principal, a participar o no en la
investigacion. Asi mismo se tuvo un trato respetuoso y profesional con los participantes,
llaméndole por su nombre y realizando en lo posible los procedimientos en forma
privada.

De acuerdo con el Articulo 14, Fraccién I, V, VII, VIII. Se cont6 con el
consentimiento informado del paciente y del cuidador principal, en el cual se informé
por escrito y recibi6 una explicaciéon verbal del objetivo de la investigacion y el
procedimiento de recoleccidn de datos. Ademds, se buscé la aprobacion por parte de los

comités de Investigacién y de Etica en Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la
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UANL y de las autoridades correspondientes del hospital piblico.

Se cumpli6é ademds con lo estipulado en el Articulo 16, para proteger la
privacidad del paciente, se moder6 el volumen de voz al realizar las preguntas y se
cubri6 el espacio correspondiente a su cama con la cortina que dispone el cuarto. En lo
que respecta al familiar los cuestionarios se aplicaron preferentemente en la sala de
espera del 4rea hospitalaria si contara con ella, de lo contrario se aplicaron en los
pasillos del drea donde se encontraba su familiar hospitalizado. Los resultados obtenidos
del estudio sélo se presentaron de forma grupal, de manera que no se pudieran
identificar datos especificos de ningtin participante.

Correspondiente al Articulo 17, Fraccion II. La presente investigacion se
consider¢ sin riesgo, debido a que solo se aplicaron cuestionarios a través de entrevistas
cara a cara con el participante y se realizé una valoracion clinica, la cual incluia
mediciones que no generaron dolor ni riesgo. De acuerdo con en el Articulo 18, ante la
posibilidad de que el sujeto de investigacion manifestara incomodidad, se planed
suspender la recoleccion de datos temporalmente hasta que el participante se sintiera
comodo, y solo si este decidia reiniciar la recoleccion de datos.

Con relacion al Articulo 20, estd dispuesto como consentimiento informado el
acuerdo por escrito donde se autoriza la participacion del sujeto con pleno conocimiento
de los procedimientos y libertad de eleccion. Para fines del presente estudio se
entregaron por escrito el Consentimiento informado del adulto hospitalizado (Apéndice
L) y el Consentimiento informado del cuidador principal (Apéndice M) a través de los
cuales se confirmd la participacion voluntaria de los sujetos con pleno conocimiento de
la naturaleza de los procedimientos que se llevaron a cabo.

Para que los consentimientos informados tuvieran validez se fundamentaron en
el Capitulo I, Articulo 21, en sus Fracciones I, II, III, 1V, VI, VII y VIII. De acuerdo con
las fracciones I y II, se describieron los objetivos y procedimientos que se llevarian a

cabo en la investigacion. Asi mismo, conforme a las fracciones IIl y IV, se especificaron
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los posibles riesgos y beneficios relacionados con la participacion en el estudio. Por otra
parte, conforme a la Fraccidn VI, se garantiz6 al participante la resolucidon de cualquier
pregunta o duda acerca del procedimiento de recoleccidon de informacién. En cuanto a la
Fraccion VII, se informd al participante sobre la libertad de retirarse del estudio sin que
esto afectara la atencidon que se le brindaba en el hospital. De acuerdo con la Fraccion
VIII, se protegi6 la confidencialidad de la informacién y el anonimato del participante,
los datos personales obtenidos como el nombre y la direccién del cuidador principal, se
trataron de manera confidencial y fueron guardados en un archivo con llave.

Finalmente, se cumpli6 con lo establecido en el Articulo 22, el consentimiento
informado se formuld por escrito y reuni los requisitos establecidos en las Fracciones I,
II y IV. De acuerdo a la Fraccion I, el consentimiento informado se elaboré por el
investigador principal, indicando la informacién del Articulo 21. Asi mismo conforme a
la Fraccién II, fue revisado y autorizado por el Comité de Etica en Investigacién de la
FAEN. En cuanto a la Fraccion IV, los participantes que refirieron no saber firmar se les
pidi6 colocaran su huella digital o que designaran a una persona quién pudiera firmar
por el/ella.
Estrategia de Analisis

Para el andlisis de datos se utilizé el programa estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) version 21.0 para Windows. En primera instancia se obtuvo
la consistencia interna de los instrumentos mediante el Coeficiente de Confiabilidad
Alpha de Cronbach, posteriormente con la finalidad de conocer la normalidad de la
distribucion de las variables se utiliz6 la prueba de bondad de ajuste Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors.

Se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial. El andlisis descriptivo se realiz6 a
través de frecuencias, proporciones, medidas de tendencia central y de variabilidad, esto
para dar respuesta al objetivo uno. Para dar respuesta al objetivo dos, se ajusté un

modelo de regresion lineal multiple con la prueba de Bootstrap, introduciendo como
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variables independientes los factores sociodemograficos y clinicos y como dependiente
las capacidades para DMT?2 del paciente.

Para el objetivo tres, se utiliz6 un modelo de regresion lineal simple con la
prueba Bootstrap, la variable independiente fueron las capacidades para DMT?2 del
paciente y la dependiente el cuidado requerido percibido del paciente. Asi mismo se
ajust6 un segundo modelo con las variables de cuidador principal, como variable
independiente las capacidades para DMT2 y la dependiente el cuidado requerido
percibido por el cuidador principal.

Para el objetivo cuatro se aplicé la prueba t de student para diferencia de medias
entre las capacidades para DMT?2 y el cuidado requerido percibido del paciente y; entre
las capacidades para DMT?2 y los requerimientos de AC en DMT?2 del paciente. Asi
mismo entre las capacidades para DMT?2 y el cuidado requerido percibido por el
cuidador principal y; entre las capacidades para DMT?2 del cuidador principal y los
requerimientos de AC en DMT?2 del paciente.

Por otra parte, para cumplir con el objetivo general del estudio se propuso
realizar dos modelos de regresion lineal multiple con la técnica Backward. El primero
para determinar el cuidado requerido percibido en DMT?2 del paciente y el segundo para

determinar el requerimiento de AC del paciente (cuidado requerido evaluado).
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Capitulo I1T

Resultados

En este capitulo se presentardn los resultados de la investigacion en el siguiente
orden: a) Confiabilidad de las escalas, b) Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de
la muestra, c) Estadisticos descriptivos de las variables de estudio, d) Distribucidn de las
variables y, e) Estadisticos inferenciales que dan respuesta a los objetivos.
Confiabilidad de las Escalas

Para determinar la consistencia interna de los cuestionarios se determiné el

coeficiente alfa de Cronbach (Tabla 2), mostrando confiabilidad aceptable (Burns,

2012).
Tabla 2
Consistencia interna de los instrumentos.

Instrumento Reactivos Alfa de

Cronbach

Cuestionario de Confianza en Autocuidado de DMT?2 20 .89
del paciente
Escala de Necesidades de Aprendizaje del paciente 40 97
Cuestionario de Confianza en Cuidado de DMT?2 del 20 .88
cuidador
Escala de Necesidades de Aprendizaje del cuidador 40 .96

Caracteristicas Sociodemograficas y Clinicas de la Muestra

Los resultados corresponden a 130 pacientes con DMT?2 y 130 cuidadores
principales. E1 51.5% de los pacientes con DMT?2 correspondi6 al sexo masculino, con
edad promedio de 56.9 afios (DE = 13.2), y media de 6.8 afios de escolaridad
(DE =4.1). El 34.6% de los pacientes refiri6 como cuidador principal a su hijo (a),

seguido del esposo (a) 33.8%. E1 75.4% de los cuidadores fueron mujeres.
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Cincuenta por ciento de los pacientes manifestaron tener 11.5 afios de haber sido
diagnéstico con DMT?2; el resto estuvo por encima de esta cifra (Mdn = 0 —45). El
34.6% fue hospitalizado por IRC y el 16.9% por infarto agudo al miocardio. El1 50% ha
tenido al menos una hospitalizacion previa por una complicacién asociada a la
enfermedad; el 73.8% refiere tener hipertension arterial y el 48.5% dio positivo para la
prueba de neuropatia diabética.

Estadisticos Descriptivos de las Variables de Estudio

Para dar respuesta al primer objetivo se describen las variables de estudio. En la
tabla 3 se describen los factores sociodemogréficos y clinicos, capacidades para DMT?2
y cuidado requerido percibido para DMT?2 del paciente; se observa que la mayoria de los

participantes fueron hombres con un promedio alto de cuidado requerido percibido en

DMT2.
Tabla 3
Estadisticos descriptivos del paciente.

Variables M  DE Mdn Min. Maidx.
Edad (afios) 569 132 575 20 87
Escolaridad (afios) 6.8 41 7.0 0 18
Tiempo con DMT?2 (afios) 13.4 9.8 11.5 0 45
Capacidades para DMT2 79.1 17.3 81.8 20 100
Cuidado requerido percibido en DMT2 919 109 97.1 48 100
Requerimientos de AC en DMT2 59.2 177 66.6 16 100

Variables categoricas f %

Sexo de pacientes

Mujer 63 485

Hombre 67 S5I1.5
Nivel Socioecondémico (n = 98)

Nivel I (muy bajo) 12 9.2

Nivel II (bajo) 46 354

Nivel III (medio) 38 29.2
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Continuacion

Variables categdricas f %
Nivel IV (alto) 2 1.5
Nivel V (muy alto) 0 0

Nota: M = media, DE = desviacion estandar, Mdn = mediana, Min.= minimo,
Mdx.= maximo, f = frecuencias, % = porcentaje, n =130 (excepto nivel socioeconémico,
n=98).

En la tabla 4 se presentan los requerimientos de AC en DMT?2 de los pacientes,
donde los resultados muestran que el 88.5% no hacen nada para controlar su
alimentacion, el 79.2% no realizan ejercicio y el 46.9% requiere tratamiento

farmacoldgico inyectable.

Tabla 4
Estadisticos descriptivos de los requerimientos de AC en DMT?2 de los pacientes.
Si* No**
Requerimientos de AC f 9% f %
Para controlar su alimentacién 115  88.5 15 11.5
Para realizar ejercicio 103 79.2 27 20.8
Para manejar hipertension arterial 96 73.8 34 26.2
Por neuropatia diabética 63 48.5 67 51.5
Por tratamiento farmacoldgico
Oral 57 43.8 X X
Inyectable-Insulina 61 46.9 X X
Ambos 12 9.3 X X

Nota: n = 130, f = frecuencias, % = porcentaje, x = no hubo datos. *Si requiere cuidado.
**No requiere cuidado.

Referente a las variables del cuidador principal, en la tabla 5 se observa que
presentan un promedio alto de cuidado requerido percibido en DMT?2 al mismo tiempo

que perciben alto nivel de capacidades para llevar acabo el cuidado de su familiar.
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Tabla 5
Datos descriptivos de capacidades para DMT2 y cuidado requerido percibido en DMT?2

del cuidador principal.

Variables M DE Mdn Min. Mx.
Capacidades para DMT?2 85.2 12.5 88.7 50 100
Cuidado requerido percibido en 93.6 8.8 98.7 60 100
DMT2

Nota: M = media, DE = desviacion estandar, Mdn = mediana, Min.= minimo, Mdx.=
maximo.

Distribucion de las Variables

Para determinar la normalidad en la distribucion de las variables continuas se
aplicé la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov con correccién de
Lilliefors. A partir de los resultados de dicha prueba se determiné el uso de estadistica
no paramétrica asi como paramétrica incluyendo la prueba de remuestreo de Bootstrap.

Como se observa en la tabla 6 s6lo dos variables mostraron distribucién normal.

Tabla 6

Prueba de normalidad para las variables continuas sociodemogrdficas, clinicas y de los

instrumentos.

Variables M DE Mdn Min. Max. p
Edad (afios) 56.9 13.2 57.5 20 87 795
Escolaridad (afios) 6.8 4.1 7.0 0 18 .008
Tiempo con DMT?2 (afios) 134 9.8 11.5 0 45 .028
g;gzgt‘iades para DMI2del 29 1 173 818 20 100 .065
ggﬁ%ﬁ%ﬁiﬁ:ﬁbmo 919 109 97.1 48 100 .000
S;%ﬁgfiffng?gleMTz el gs2 125 887 50 100 .022
Cuidado requerido percibido 93.6 2.8 98.7 60 100000

en DMT?2 por el cuidador
principal
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Nota: M = media, DE = desviacion estandar, Mdn = mediana, Min.= minimo,
Mdx.=maximo, las variables con distribucion normal p > .05 estdn en negritas.

Estadistica Inferencial

Para conocer en forma preliminar las relaciones entre las variables se procedié a
calcular el Coeficiente de Correlacion de Spearman. Como se puede observar (Apéndice
N), se encontraron correlaciones positivas débiles entre las capacidades para DMT?2 del
paciente y el cuidado requerido percibido para DMT?2 del paciente (rs = .260, p = .003),
y entre las capacidades para DMT?2 del cuidador principal y el cuidado requerido
percibido para DMT2 del mismo (rs = .213, p = .015).

Para dar respuesta al segundo objetivo que establece el determinar la asociacion
de los factores sociodemograficos y clinicos y las capacidades para DMT2 del paciente
se ajusté un modelo de regresion lineal multiple con la prueba Bootstrap; las variables
independientes fueron los factores sociodemogréficos y clinicos y la dependiente las
capacidades para DMT?2 del paciente. El NSE no se incluy6 debido a que no hubo datos
para 32 casos. El modelo global no fue significativo, F (5, 92) = 1.25, p = .291,

R?a = .013, mostrando que en la muestra los factores sociodemografico y clinicos
seleccionados no se relacionan con las capacidades para DMT?2 del paciente.

Para dar respuesta al tercer objetivo que establece determinar la asociacion entre
las capacidades para DMT?2 y el cuidado requerido del paciente se ajusté un modelo de
regresion lineal simple. En la tabla 7, la variable independiente fue las capacidades para
DMT?2 del paciente y la dependiente el cuidado requerido percibido para DMT?2 del
paciente. El modelo fue significativo, F (1, 128) = 6.08, p = .015, R%a = .038,
concluyendo que hay una relacion explicativa del AC requerido por las capacidades para
DMT?2 del paciente.

En forma mads detallada se realizé un andlisis para visualizar el efecto de las
dimensiones de las capacidades de autocuidado para la DMT?2. Para ellos se ajust6 un

modelo de regresion lineal multiple, con las dimensiones de las capacidades para DMT2
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como variable independiente y como dependiente el cuidado requerido percibido para
DMT?2 del paciente (tabla 8). El modelo fue significativo con resultado de:
F (5, 124)=2.46, p=.036,R% =.054. Donde la dimensién de alimentacién resulto

significativa, sin embargo, el modelo Bootstrap no mostré significancia.

Tabla 7

Predictor del cuidado requerido percibido para DMT?2 del paciente.

Variables B p t IC 95%
Constante 81.288 001 1838  [72.54,90.03]
gj gzzitiades para DMT2 del 135 015 2.46 [.02, 24]
gﬁ‘}t;tgaeﬁ)pg?gﬁfades para 135 032 [.02, 27]

Nota: n = 130, IC = Intervalo de confianza

Tabla 8
Predictor del cuidado requerido percibido para DMT2 con las dimensiones de las

capacidades para DMT?2 del paciente.

Variables B t p IC 95% )4 IC 95%
(Bootstrap)
Constante 82.003 1637 .001 [72.09,91.91] .001 [69.65,91.25]
Alimentacion 124 233 .021 [01,22] 071  [.008,.28]
Autocontrol 016 -255 799 [-.13,.10] .807 [-.14, .11]
Autorregulacion 078 159 .114 [-01,.17] 133 [-.02, .18]
ii?iﬁades 2102 <120 231 [-.26,.06] 307 [-.28, .10]

e
168 y gjercicio 056 106 291 [-.04, .15] 367 [-.06, .18]

Nota: n = 130, IC = Intervalo de confianza
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Para el mismo objetivo tres, pero con las variables del cuidador se ajusté un
modelo de regresion lineal simple. La variable independiente fue las capacidades para
DMT?2 del cuidador principal y la dependiente el cuidado requerido percibido para
DMT?2 por el cuidador principal. EI modelo no fue significativo F (1, 128) = 3.36,

p =.060.

Asi mismo se realizé un andlisis para observar mds detalladamente las
dimensiones de las capacidades para DMT?2 del cuidador principal (tabla 9). Como
variables independientes las dimensiones de las capacidades para DMT?2 del cuidador
principal y la dependiente el cuidado requerido percibido para DMT2 del mismo. El
resultado fue de: F (5, 124) = 2.22, p = .056, R%a = .045. Aunque el modelo global no

fue significativo la dimension de autocontrol resulto significativa.

Tabla 9
Predictor del cuidado requerido percibido para DMT2 con las dimensiones de las

capacidades para DMT?2 del cuidador principal.

Variables B t D IC 95% D IC 95%
(Bootstrap)

Constante 81.45 13.99 .001 [69.92,92.97]  .001  [69.94,93.31]
Alimentacién ~ -.04  -769 443 [-.15, .06] 345 [-.13, .04]
Bjercicioypies 1 2g5 776 [-.10,.14] 693 [-.08, .11]
Autocontrol 21 2.60 .010 [.05, .38] 013 [.05, .39]
Autorregulacion  -.05  -1.17 241 [-.15, .03] 203 [-.14, .03]
iﬁéﬁades 002 .02 983 [-19,.20] 984 [-.17, .17]

Nota: n =130, IC = Intervalo de confianza.

Para responder al cuarto objetivo que establece estimar el déficit de capacidades

para DMT?2 del paciente en funcion del cuidado requerido percibido (tabla 10) y de los
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requerimientos de AC en DMT?2 (tabla 11) del paciente se aplic6 el estadistico t de
student para diferencia de medias. Se observa que existe un déficit entre las capacidades

para DMT2 y el cuidado requerido percibido.

Tabla 10
Diferencia de medias entre las capacidades para DMT?2 y el cuidado requerido

percibido del paciente.

Variables M DE t p

Capacidades para DMT?2 del

paciente 79.16 17.34

-7.905 .001
Cuidado requerido percibido del

paciente 91.94 10.95

Nota: M = media, DE = desviacion estandar.

Tabla 11

Diferencia de medias entre las capacidades para DMT?2 y el requerimiento de AC en

DMT?2 del paciente.

Variables M DE t p
Capamdades para DMT?2 del 79.16 1734
paciente -8.761 001
Requerimiento de AC en DMT2 59.23 17.73

Nota: M = media, DE = desviacion estandar.

Para estimar el déficit de capacidades para DMT?2 del cuidador principal se
aplico el estadistico t de student para diferencia de medias. Se observa en la tabla 12 que
existe un déficit entre las capacidades para DMT?2 y el cuidado requerido percibido por

el cuidador principal.
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Tabla 12
Diferencia de medias entre las capacidades para DMT?2 y el cuidado requerido

percibido por el cuidador principal.

Variables M DE t p

Capacidades para DMT?2 del
cuidador principal

Cuidado requerido percibido del
por el cuidador principal 93.68 8.82

85.27 12.59
-6.762 .001

Nota: M = media, DE = desviacion estandar.

En contraste en la tabla 13 no se observa déficit de cuidado entre las capacidades

para DMT?2 del cuidador principal y los requerimientos de AC en DMT?2 del paciente.

Tabla 13
Diferencia de medias entre las capacidades para DMT?2 del cuidador principal y el

requerimiento de AC en DMT?2 del paciente.

Variables M DE t p

Capacidades para DMT?2 del
cuidador principal 85.27 12.59

Requerimiento de AC en DMT2 59.23 17.73 13.00 001
del paciente

Nota: M = media, DE = desviacion estandar.

Por tltimo, para dar respuesta al objetivo general que establece determinar el
cuidado requerido percibido y los requerimientos de AC del adulto con DMT?2 al egreso
hospitalario, relaciondndolo con las capacidades para DMT?2 del paciente asi como del
cuidador principal y determinando la influencia de los factores sociodemograficos y

clinicos se ajustaron dos modelos de regresion lineal multiple con la técnica Backward.
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En la tabla 14 se presenta el cuidado requerido percibido del adulto con DMT?2,
las variables independientes fueron los factores sociodemogréficos y clinicos, las
capacidades para DMT?2 del paciente y las capacidades para DMT?2 del cuidador
principal y la variable dependiente el cuidado requerido percibido para DMT?2 del
paciente. El resultado fue significativo en el modelo 6: F (1, 128) = 6.08, p =.015,
R%a =.038.

En el segundo modelo para predecir los requerimientos de AC en DMT?2, las
variables independientes fueron los factores sociodemograficos y clinicos, las
capacidades para DMT?2 del paciente y las capacidades para DMT?2 del cuidador
principal y la variable dependiente los requerimientos de AC en DMT?2 del paciente, el

modelo no fue significativo F (6, 123) = .82, p =.555.

Tabla 14

Predictor del cuidado requerido percibido del paciente.

Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo 6
1 2 3 4 5

Variable B B B B B B IC%
95%

Constante ~ 86.89** 85.04** 86.38** 84.74** 79.26%* 81.28** [72, 90]

Sexo .66 78 X X X X
Edad (afios) -.11 -.12 -.12 -.10 X X
Educacion .14 -.14 -.16 -.10 X X
(afios)
Tiempo con
DMT?2 .14 15 15 15 .09 X
(anos)
Capacidades
para DMT2 14% 14%* 14%* A3* 14* 3% [.02,

del paciente 24]
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Continuacion
Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo 6
1 2 3 4 5
Variable B B B B B B 1C%
95%

Capacidades 0
para DMT?2 -~ X X X X X
del cuidador

principal

F 1.53 1.84 2.28 2.91%* 3.51% 6.08*
R2a .024 .032 .038 .043 .038 .038

Nota: n =130, IC = Intervalo de confianza. **p < .001, *p < .05. R?a =R cuadrada
ajustada, x = variable eliminada, el NSE no se incluyé debido a que no hubo datos para

32 casos.
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Capitulo IV
Discusion

El objetivo de este estudio fue determinar el cuidado requerido percibido y los
requerimientos de AC en DMT?2 del adulto que egresa del hospital relaciondndolo con
las capacidades para DMT?2 del paciente/ capacidades para DMT?2 del cuidador principal
y determinando la influencia de los factores sociodemograficos y clinicos. El estudio
utilizé6 como base los conceptos de la TRM del Déficit de Autocuidado de Dorothea
Orem.

En esta seccidn se discuten los resultados obtenidos para cada objetivo del
estudio, después se presentan las limitaciones registradas durante la realizacion del
estudio y finalmente, se incluyen las implicaciones para la préctica clinica.

En esta muestra la mayor parte de los hospitalizados correspondié al sexo
masculino. Esto concuerda con otros estudios (Glogner et al., 2013; Park et al., 2016;
Pei, Wang, Sun & Zhang, 2016) que reportan al sexo masculino con mas
hospitalizaciones que las mujeres a causa de la DMT?2, lo que sugiere que realizan
menos actividades de autocuidado favoreciendo se presenten complicaciones que los
lleva a hospitalizaciones.

La muestra estudiada se ubica en la etapa de adulto maduro con buen nimero de
afios de haber sido diagnosticados con la enfermedad. Esto concuerda con los estudios
de Park et al. (2016) y Vasconcelos et al. (2015) quienes reportan que los pacientes
hospitalizados son adultos maduros que se encuentran entre los 55 afios, quienes ademas
de haber sido diagnosticado con la enfermedad a una edad muy joven tienen un alto
riesgo de mortalidad temprana. En contraposicion Glogner et al. (2013) y Pei et al.
(2016), reportan complicaciones en pacientes de edad avanzada con similar nimero de
afios con la enfermedad. Este contraste sugiere que la muestra estudiada descuido
importantemente el cuidado a la DMT?2 asociado posiblemente y de acuerdo a Orem a

factores como falta de motivacidn, desconocimiento de como hacer las actividades para
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su cuidado o por falta de capacidad de razonar dentro de un marco de AC.

La mayoria de los pacientes hospitalizados tenfan un nivel de escolaridad baja, lo
que coincide con otros estudios que reportan asociacion de esta variable con
complicaciones para seguir el plan de tratamiento por dificultad para adquirir
conocimiento o comprender las indicaciones dadas para el cuidado o por falta de
recursos (Osborn et al., 2016). Sumado a esto la poblacién que se estudié pertenecia a
un nivel socioeconémico medio-bajo ademds no contaban con un salario como
trabajadores, por lo cual estaban hospitalizados en un hospital publico.

En México los servicios de salud se proporcionan a través de una variedad de
subsistemas, a) para las personas con empleo: Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), b) para las personas sin empleo o sin seguridad de salud: Seguro Popular. El
Seguro Popular sin embargo no cubre gastos por infartos cardiacos en los mayores de 60
aflos, accidentes cerebrovasculares ni didlisis después de la insuficiencia renal, lo que
repercute en el cuidado y tratamiento de esta poblacion (Organization for Economic
Cooperation and Development [OECD], 2016).

Clinicamente la mayoria de los pacientes se caracterizaron por padecer
hipertension arterial, lo que es comtin en quienes padecen DMT?2 (Glogner et al., 2013).
Autores reportan que las personas que tienen DMT?2 y ademds presentan hipertension
arterial tienen mayor riesgo de ser hospitalizados en comparacion con quienes no
padecen hipertension arterial (Glogner et al., 2013; Vasconselos et al., 2015). La
insensibilidad en los pies fue algo que se presento en casi la mitad de la muestra
estudiada, esto concuerda con Park et al. (2016) donde ademas los participantes tenfan
un promedio de 55 afios similar a este estudio, lo cual sugiere que los pacientes no estan
teniendo un control adecuado de la diabetes y por tanto se presentan las complicaciones

a edad mds temprana.
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La hipertension arterial y la insensibilidad en los pies pueden desencadenar
complicaciones como infartos al miocardio, enfermedad cerebrovascular y
amputaciones de las extremidades inferiores. Estas complicaciones fueron los
diagndsticos con mas prevalencia en la muestra estudiada, lo cual puede deberse a que
los pacientes no estdn llevando de la mejor manera parte de su tratamiento en aspectos
de alimentacidn, ejercicio y tratamiento farmacoldgico.

Las capacidades para DMT?2 del adulto con DTM2, se reportan por encima del
punto medio (escala 0-100), lo cual coincide con los estudios de van Puffelen (2015) y
Leung (2014) donde los autores reportan que los pacientes con DMT?2 perciben poseer
suficientes capacidades de autocuidado aun presentando complicaciones relacionadas
con la enfermedad. Los expertos sefialan (Kugbey et al., 2017; Osborn, 2016; Pei et al.,
2016; Waheedi, 2016), que las personas que perciben capacidades para DMT?2 altas
tienden a realizar mayores practicas generales de autocuidado, sin embargo, en este
estudio la mayoria de las personas se caracterizaron por no llevar un plan alimenticio y
no realizar ejercicio esto puede deberse a diferentes motivos entre los que se cree
pudiera ser por falta de motivacidn o por falta de conocimiento para llevar a cabo
actividades que favorezcan su autocuidado.

De acuerdo con Orem, las capacidades de autocuidado en el adulto pueden estar
desarrolladas, pero no hacer uso de ellas, sin embargo, en el grupo estudiado pudiera ser
mas factible que hagan una sobreestimacion de dichas capacidades ya que los bajos
niveles de acciones de AC reportados sugieren que no hay experiencia en aplicarlas.

Los cuidadores principales dijeron tener suficientes capacidades para llevar
acabo el cuidado de su familiar, esto puede deberse a que los pacientes tienen varios
afios con la enfermedad lo que ha generado que los cuidadores principales se perciban
con las habilidades necesarias para ayudar a su familiar enfermo. Los cuidadores
alcanzaron un promedio alto en su cuestionario reflejando que se perciben con buenas

capacidades de AC. Venegas (2016) refiere que entre mas tiempo se tenga como
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cuidador se esperaria que se tenga mayor habilidad en el cuidado, sin embargo, en esta
muestra no se reflejan las habilidades que dicen tener los cuidadores principales; pudiera
ser que los cuidadores no dan el cuidado, o que si lo dan el paciente no lo acepta.

En esta muestra se evalu6 que la mayoria de los pacientes requiere cuidado en
areas como la alimentacion, el ejercicio y en el monitoreo de la presion arterial, datos
que son similares a lo que reporté Waheedi et al. (2016). En cuanto al cuidado requerido
percibido, los pacientes y los cuidadores principales reportan necesidad de recibir
informacion al alta hospitalaria esto sugiere que el nivel de informacidn que tienen es
poco o insuficiente para continuar con el cuidado. Esto coincide con el estudio de
Scarton (2016); éste sefiala que los cuidadores principales tienen necesidades de recibir
informacion que ayude a mantener y comprender las necesidades de cuidado que
requieren sus familiares. Autores sefialan que la educacion de los cuidadores constituye
el pilar bésico para todas las intervenciones y recomendaciones sobre el cuidado general
del paciente con DMT2 (Aleman et al., 2014).

Respecto al segundo objetivo, las capacidades para DMT2 del paciente en esta
muestra no se influyen por la edad, sexo, educacién formal y el tiempo con DMT?2, lo
que difiere a lo planteado por Orem (2001) esto puede deberse a los valores atipicos de
las variables como el tiempo con DMT?2 y la edad.

Referente al tercer objetivo, se encontré una relacion positiva débil, pero
estadisticamente significativa (p < .05) entre las capacidades para DMT2 y el cuidado
requerido percibido del paciente y por el cuidador principal respectivamente. Lo que
sugiere que a mayor percepcion de capacidades para DMT?2 los pacientes y los
cuidadores principales requieren mas informacion al alta hospitalaria. Presentdndose una
aparente contradiccion ya que el cuidado requerido percibido para DMT?2 fueron altas
coincidiendo con lo que se observo, sugiriendo que las capacidades se estan

sobreestimando.
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Respecto al cuarto objetivo, se obtuvo una diferencia de medias significativa
entre las capacidades para DMT?2 y el cuidado requerido percibido tanto de los pacientes
como de los cuidadores principales, es decir que ambos presentan mas necesidades de
aprendizaje percibidas y menor capacidades de cuidado, lo que sugiere de acuerdo a
Orem un déficit de autocuidado percibido justificindose la intervencidn profesional de
enfermeria. Por otra parte, no se encontrd un déficit al comparar las medias de las
capacidades para DMT2 y los requerimientos de AC en DMT?2 de los pacientes y de los
cuidadores principales.

Para concluir con el objetivo general, se encontré una relacion positiva débil
pero estadisticamente significativa (p < .05), entre las capacidades para DMT2 y el
cuidado requerido percibido del paciente, lo que sugiere que los pacientes perciben
mayor necesidad de aprendizaje cuando creen poseer mayor capacidades para DMT?2.
Esta relacion es aparentemente contradictoria ya que de acuerdo a Orem, los individuos
que deciden tomar acciones para el AC deben contar con capacidades especializadas, en
esta muestra los pacientes refirieron tener las capacidades para DMT2 sin embargo al
mismo tiempo refieren tener mayor necesidad de aprendizaje que les ayude a tomar
medidas para ejercer el AC.

Por otra parte, no se encontrd una relacion directa entre los factores
sociodemogréficos, clinicos y las capacidades de cuidado del cuidador principal con el
cuidado requerido percibido del paciente, lo que apunta que la edad, sexo, tiempo con
DMT?2 y la educacion del paciente asi como las capacidades que cree poseer el cuidador
no interfiere con el cuidado requerido percibido del paciente lo cual difiere a la relacion
planteada por Orem y por el presente estudio.

Referente a los requerimientos de AC del paciente no se encontr6 relacion con
los factores sociodemogréficos y clinicos, las capacidades para DMT?2 del paciente y del
cuidador, lo que indica que la valoracion de los pacientes no se influye por aspectos

sociodemogréficos, clinicos ni de la percepcion de las capacidades del paciente o por el
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cuidador. Estos resultados difieren de lo que se planted en un principio en la TRM, esto
puede deberse a que las capacidades de los pacientes y de los cuidadores principales
fueron subjetivas y no se realizaron mediciones duras para determinar si contaba con
ellas.

En conclusion, se determiné que las capacidades de autocuidado del paciente y
de los cuidadores principales influye en el cuidado requerido percibido. Se sugiere para
proximos estudios hacer una valoracion directa de las capacidades de AC por parte del
personal de enfermeria y valoraciones con medidas duras de lo que es el cuidado que
requiere el paciente.

Limitaciones

El estudio presenta algunas limitaciones entre las que destacan que los pacientes
no fueron seleccionados aleatoriamente, fueron seleccionados todos los pacientes
internados por complicacion de la DMT?2 hospitalizados en una dependencia publica, lo
que pudo influir en la relacién de las variables y reduce conocer el fendémeno desde
otros puntos de vista o realizar comparaciones. Otra dificultad que se presento fue
durante la recolecta de datos, hubo interrupciones por personal de salud los cuales
realizaban actividades de cuidado para el paciente, esto pudo influir en el tipo de
informacion que proporcionaban durante la entrevista o durante la valoracion clinica.

Implicaciones para la Practica

Se observa que los pacientes y los cuidadores tienen una alta necesidad de
aprendizaje y perciben capacidades altas sin embargo no cuentan con el poder para
llevarlas a cabo, el personal de salud debe ubicar su atencion a la educacion que se le
brinda al alta hospitalaria a los pacientes y a sus cuidadores para evitar re-
hospitalizaciones. Asi mismo el sector salud debe reforzar los programas que existen de
prevencion y promocion de la salud del paciente con DMT2 y de los programas
dirigidos a los cuidadores principales por ser las personas mas cercana al paciente que

puede ayudarlo o motivarlo para su continuo cuidado.
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Apéndice A
Procedimiento para medir la presion arterial
Material y equipo
1) Esfigmomandémetro de mercurio (IUMED)
2) Estetoscopio (Hergom)
3) Brazalete
4) Pluma

5) Hoja de valoracion clinica

Aspectos generales

e El participante se abstendrd de fumar, tomar café, productos cafeinados y refrescos de
cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.

e No debera tener necesidad de orinar o defecar.

e La medicion se efectuard después de haber permanecido en reposo 5 minutos.

e Preferentemente se deberd tener un buen soporte para la espalda.

Equipo y caracteristicas

e FElancho del brazalete debera cubrir alrededor del 40% de la longitud del brazo y la
camara de aire del interior del brazalete debera tener una longitud que permita abarcar
por lo menos 80% de la circunferencia del mismo.

e Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete serd entre 13y 15 cm y, el

largo, de 24 cm.

Técnica
1) Se informaré al participante del procedimiento y se le explicard que debe permanecer en
silencio durante la medicion para no interferir en los valores.

2) Se colocara al participante en posicidon fowler con una almohada sobre la espalda y con



3)

4)
5)

6)

7

8)

9)
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el brazo descubierto y a la altura del corazén.

El observador se sitia de modo que su vista quede a nivel del menisco de la columna de
mercurio.

Se asegurard que el menisco coincida con el cero de la escala, antes de empezar a inflar.
Se colocard el brazalete situando el manguito sobre la arteria braquial y colocando el
borde inferior del mismo 2.5 cm por encima del pliegue del codo.

Mientras se palpa la arteria braquial, se inflard rdpidamente el manguito hasta que el
pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel de la presion sistdlica.

Se desinflard nuevamente el manguito y se colocara la cdpsula del estetoscopio sobre la
arteria braquial.

Se inflard rapidamente el manguito hasta 30 0 40 mmHg por arriba del nivel palpatorio
de la presion sistélica y se desinflara a una velocidad de aproximadamente 2 mmHg/seg.
La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistélica y, el

quinto, la presion diastdlica.

10) Registrar el resultado.
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3)

64

Apéndice B
Procedimiento para evaluar la agudeza visual
Material y equipo
Cartilla de Snellen estandar o “letra E”
Puntero
Oclusor
Pluma

Valoracion clinica

Aspectos generales
La evaluacion se realizard con una iluminacién adecuada y se evitard que la fuente de
luz refleje sobre la cartilla de Snellen.

Se preguntara al participante si usa lentes, si usa lentes no se realizara la valoracion.

Técnica

e Se preguntard al participante si usa lentes.

e Se preguntard al participante si sabe leer o reconoce las letras de la cartilla, a fin

de elegir la cara de la cartilla a utilizar.

e Se explicaré el procedimiento al participante.
La cartilla se colocara a una distancia de 3 metros en linea recta con el participante a
examinar, procurando que sus 0jos se encuentren a la altura de la linea verde de la
misma.
Se solicitard al participante cubrir su 0jo izquierdo con el oclusor sin hacer presion.
Se pedird al participante que use la cartilla Snellen: a) estdndar, leer las letras de la
cartilla del renglon superior al inferior; b) “letra E”, indicar en qué direccion (arriba,
abajo, derecha o izquierda) apunta los brazos de la letra E, se inicia del renglon superior

al inferior.
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Se anotard en la valoracion clinica el quebrado de la dltima linea que leyo el participante
de manera correcta.

Se solicitard al participante cubrir su 0jo derecho con el oclusor sin hacer presion.

Se pediré al participante leer las letras de la cartilla o indicar la direccion de la letra E
del rengldn superior al inferior.

Se registrard en la valoracion clinica el quebrado de la dltima linea que ley6 el

participante de manera correcta.
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Apéndice C
Procedimiento para la valoracion de sensibilidad en extremidades inferiores con
monofilamento de Semmes-Weinstein
Material y equipo
Monofilamento de 5.07 (10gr)
Pluma

Valoracion clinica

Aspectos generales

La valoracion deberd realizarse en el cuarto donde se encuentre hospitalizado el paciente
y acostado en la cama que le corresponde. El paciente preferentemente debera tener una
almohada sobre su espalda.

El monofilamento deberd ser renovado cuando esté curvado en reposo.

Técnica

e Antes de comenzar la valoracidon debera buscarse la comodidad del paciente en
la cama.

e Se le indicard al paciente que se descubrirdn sus pies.

e Se mostrard el monofilamento al paciente y se le mencionara:
“Esto es un monofilamento, con €l le voy a tocar algunas partes de sus pies y no
duele (se tocara con ¢l en el brazo o la mano para demostrarle que no duele).”

e Se le indicard al paciente que cierre los 0jos.

e Se le indicaré: “Cuando sienta que el monofilamento toca su pie, responda si".

e La exploracion se realizard en 10 puntos del pie: nueve puntos en la planta, que
corresponden al talon, arco interno y externo, tres puntos a nivel de las cabezas
metatarsales, primera, centrales y quinta, y otros tres puntos, correspondientes al

hallux, tercer y quinto dedo y un ultimo punto en el dorso del pie, situado a nivel
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interdigital en el primer espacio intermetatarsal.

e Aplicar el monofilamento perpendicularmente a la piel, empleando siempre
movimientos uniformes.

e Ejercer la presion suficiente para que el monofilamento se doble.

e Retirar el monofilamento de la piel. No realizar movimientos rdpidos.

e Sino responde al contacto en un 4rea concreta del pie, continuar en otro sitio.

e (Cuando se haya completado la secuencia, repetir las dreas donde el paciente no
haya indicado que siente el contacto del monofilamento.

e Usar una secuencia aleatoria para aplicar el monofilamento, para evitar que el
paciente imagine donde le va a tocar.

e Registrar en la valoracién clinica e indicar con un signo "menos (-)" las zonas en

las que no ha respondido al contacto con el monofilamento.

Recomendaciones.
La aproximacién, el contacto con la piel y la retirada del monofilamento no debe
durar mds de 1.5 segundos.
No permitir que el monofilamento se deslice sobre la piel ni hacer contactos

reiterados sobre un lugar de test.

Nota. La ausencia de sensibilidad en 4 de los 10 puntos se considera positiva

para neuropatia en las extremidades inferiores.




Apéndice D

Cédula de datos personales
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Folio:

Edad en afios cumplidos:

Sexo: Masculino Femenino

Afios de escolaridad:

Direccién:

Calle: Numero:

Colonia: Municipio:

Cédigo postal:

Anos con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2:

(Quién es su cuidador principal?




Apéndice E

Confianza en autocuidado de Diabetes Tipo 2
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Instrucciones: Después de cada una de las declaraciones, mencione el nimero

que mejor indica qué tanto CREE USTED que puede o no puede hacer lo que se solicita.

Favor de tomar en cuenta que las preguntas no preguntan lo que deberia hacer, pero lo

que CREE que puede hacer.

Cree que puede: No, estoy | No, no No estoy | Si, creo Si, estoy
seguro creo seguro que segura
(a) que poder (a) puedo (o) que
no puedo puedo

1. ...planificar sus 1 2 3 4 5

comidas y “snacks” o

tentempié

2. ...revisar su 1 2 3 4 5

glucosa en sangre por lo

menos 2 veces al dia

3. ...tomar todos los 1 2 3 4 5

medicamentos a las horas

recomendadas

4. ...tomar la dosis 1 2 3 4 5

recomendada de los

medicamentos

5. ...detectar niveles 1 2 3 4 5

altos de glucosa en sangre

a tiempo para corregirlos

6. ...detectar niveles 1 2 3 4 5

bajos de glucosa en sangre

a tiempo para corregirlos

7. ... hacer lo 1 2 3 4 5

apropiado cuando su

glucosa se encuentre alta

8. ... hacer lo 1 2 3 4 5

apropiado cuando su

glucosa se encuentre baja

9. ...mantener 1 2 3 4 5

registros diarios de niveles

de glucosa en sangre

10. ...determinar 1 2 3 1 5

cuando es necesario
contactar a un médico o al
educador en diabetes
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11. ...preguntar al
médico sobre su plan de
tratamiento

12. ...mantener su
glucosa en sangre en un
rango normal al estar
estresado

13. ...revisar sus pies
para lesiones o ampollas
todos los dias

14. ...preguntar a sus
amigos o parientes para
que le ayuden con su
diabetes

15. ...Informar a
colegas/otros sobre su
diabetes si fuera necesario

16. ...cumplir con sus
citas medicas

17. ...hacer ejercicio 2
a 3 veces por semana

18. ...decidir cudles
alimentos comer fuera de
casa

19. ...leer y escuchar
acerca de complicaciones
de la diabetes sin
desalentarse o
desanimarse

20. ...manejar bien a
su diabetes en general




Apéndice F

Escala de Necesidades de Aprendizaje de Paciente
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Instrucciones: Favor de calificar qué tan importante es saber cada punto antes de

regresar a su casa.

Para poder manejar sus cuidados en casa es importante para usted

1= No es importante
2= Un poco importante
3= Medianamente importante
4= Muy importante

5= Extremadamente importante

aprender...

1. Lo que tiene que hacer si presenta 1 2 3 4 5
problemas al orinar.

2. Como preparar alimentos que debe comer. 1 2 3 4 5

3. Como prevenir que suceda una 1 2 3 4 5
complicacion.

4. Como tomar cada medicamento. 1 2 3 4 5

5. Cuales sintomas que tiene pueden ser 1 2 3 4 5
relacionados a su enfermedad.

6. Cuando tomar cada medicamento. 1 2 3 4 5

7. Como esta enfermedad afectard a su vida. 1 2 3 4 5

8. Como reconocer una complicacion. 1 2 3 4 5

9. Como esta enfermedad afectard su futuro. 1 2 3 4 5

10. Como cuidar a sus pies en forma 1 2 3 4 5
apropiada.

11. Las complicaciones que puedan suceder 1 2 3 4 5
como resultado de su enfermedad.

12. Como reconocer sus sentimientos hacia la 1 2 3 4 5
enfermedad.

13. Como contactar a grupos de ayuda de 1 2 3 4 5
personas con DMT?2 que existen cerca de
donde vive.

14. Cuando puede tomar un bafio o ducha. 2 3 4 5

15. Como hablar con su familia/sus amigos 2 3 4 5

acerca de su enfermedad.
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16. Cuanto descanso debe tener. 2 3 4 5

17. Como manejar los tramites en el sistema 2 3 4 5
de cuidado de salud.

18. Cuales son los posibles efectos 1 2 3 4 5
secundarios de su tratamiento.

19. Qué hacer si presenta problemas con 1 2 3 4 5
evacuaciones.

20. Qué hacer si no puede dormir 1 2 3 4 5
adecuadamente.

21. Como manejar los sintomas que 1 2 3 4 5
experimenta.

22. Como evitar el estrés. 1 2 3 4 5

23. El ejercicio fisico que debe hacer. 1 2 3 4 5

24. Los propésitos de su tratamiento. 1 2 3 4 5

25. La razén por tener que tomar cada 1 2 3 4 5
medicamento.

26. Donde puedo obtener sus medicamentos. 1 2 3 4 5

27. Donde puede recibir ayuda al manejar sus 1 2 3 4 5
sentimientos acerca de su enfermedad.

28. Cuales alimentos puede y no puede comer. 1 2 3 4 5

29. Como prevenir que su piel se enrojezca. 1 2 3 4 5

30. Cuales vitaminas y suplementos debe 1 2 3 4 5
tomar.

31. Como manejar los tramites para recibir 1 2 3 4 5
servicios en casa.

32. Con quien hablar acerca de sus 1 2 3 4 5
preocupaciones acerca de la muerte.

33. Como prevenir que la piel le duela. 1 2 3 4 5

34. Como manejar el dolor. 1 2 3 4 5

35. Cuando dejar de tomar cada medicamento. 1 2 3 4 5

36. Como funciona cada medicamento. 1 2 3 4 5

37. Que hacer en el caso de una reaccién a 1 2 3 4 5
algin medicamento.

38. Cuales actividades no puede hacer tales 1 2 3 4 5
como levantar cosas pesadas.

39. Las reacciones posibles a cada 1 2 3 4 5
medicamento.

40. Donde puede conseguir ayuda para que la 1 2 3 4 5

familia maneje su enfermedad.




Apéndice G
Valoracion Clinica

Folio:

Elabord:

Fecha de elaboracion:

Sexo: Masculino Femenino

Ocupacion:

(Cudl es la principal actividad en su trabajo?
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Motivo de Hospitalizacion:

Pruebas de laboratorio:

Examen Resultado

Fecha

HbAlc

Perfil de lipidos LDL HDL Triglicéridos

Prueba de Funcién Hepatica

Albumina

Creatinina

Filtracién glomerular

Antecedentes Personales Patolégicos.

(Ha sido diagnosticado con cualquiera de las siguientes condiciones?

Hipertension arterial Depresion

Enfermedad del corazon Tuberculosis

Colesterol alto Problemas de vision

[ 0o
[ 0Odfz

Enfermedad renal Enfermedad de
(Nefropatia) tiroides

Dolor en manos/piernas/pies Otras:
(Neuropatia)

Hospitalizaciones previas por complicacion relacionada con la diabetes:

O oo

O Oodoos
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Medicamentos:
Medicamentos relacionados con los padecimientos actuales.
Medicamento Dosis Frecuencia Razén de ingesta

Hébitos nocivos:
Anotar fecha de inicio, afios que lo ha usado o uso, y las caracteristicas del producto

Producto nocivo Fecha de inicio Afos expuesto

Tabaco

Alcohol

Drogas

Lena

Antecedentes Personales No Patologicos:

(Cudntas horas duerme?

(Qué hace para controlar su alimentacién?

a) Cuenta de calorias d) Cuenta de gramos de grasa
b) Cuenta de carbohidratos e) No agregar azucar
¢) Lista de intercambio f) No he pensado en ningiin método

(Qué tan frecuente sigue un plan de comida para diabetes?

01-25% 26-50% 51-75% >75%

(Hace ejercicio? Si_____ No

(Qué tipo? Caminata_____ Bicicleta____ Maquina aerébica_____
Natacion_____ Algun deporte__ Otro

(Cuantas veces a la semana hace ejercicio?
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o] 1-2[] 3-4 1 5-6[] més de 6]

(Cudantos minutos realiza ejercicio?

o] 1-10] 11-15[_]  16-30[_] mas de 30[_]

(Presenta problemas al evacuar (estrefiimiento, diarrea, sangrado)?

Si No Problema:

(Ha presentado infecciones genitales frecuentes?

Si No

[Tiene problemas con el funcionamiento sexual (;Impotencia, bajo deseo, rechazo, con

orgasmos?

Si No Problema:

[Tiene limitaciones fisicas?

Si No (Cual?

Usa lo siguiente:

Lentes[l Dentadura |:| Aparatos de sordera |:|

Marcapasos |:| Otras protesis:

(Se ha vacunado el altimo afio?

Si No Fecha: (Cual vacuna?__



Exploracion Fisica:

Signos Vitales
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Presion Arterial: FR: por minuto Temperatura:
Somatometria
Peso: Talla: IMC:
a) Piel
Inspeccion:
Coloracion de la piel: Normal Ruborizada_~  Ciandtica
Presencia de Edema: Si No
Region
Palpacion:
Relleno Capilar: Normal (menor de 3 seg.) ___ Anormal (mayor a 3 seg.)
Humedad: Presente No presente
Presencia de dermopatia diabética (manchas marrones): Si___ No____
Regidn:
Presencia de grietas en los pies: Si No Region:
Lipohipertrofia por insulina (aumento del tejido graso): Si___ No___ Regién
Lipoatrofia (depresion o hundimiento del tejido graso): Si___ No___ Region

b) Uinas:



c) Ojos

Prueba: agudeza visual con cartilla Snellen

Usa lentes: Si No

Tipo de cartilla usada: estandar |:|

letra “E” |:|

Agudeza visual
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Ausente Muy Poca Regular Normal Ojo
20/200 poca 20/50 20/30 20/20 Derecho
20/100
Ausente Muy Poca Regular Normal Ojo
20/200 poca 20/50 20/30 20/20 Izquierdo
20/100
d) Boca
Inspeccidn:
Perdida de piezas dentales: Si No
Encia (coloracién, supuracion, sangrado, presencia de aftas, halitosis)
Caries: Si No
e) Pies
Inspeccion:
Reseccion parcial del pie: Si__~ No
Derecho_____ Izquierdo_____
Amputacion completa del pie: Si No
Derecho____ Izquierdo_____
Presencia de deformidades: Hallux valgus____ Pieplano____  Piede
Charcot__
Prueba: Valoracion con Monofilamento Semmes-Weinnstein
\ i " il O e
[ 'l ( ' A=K (ST Y
| J| ,l '! el I'- ,"l N
u , | .
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Apéndice H

Confianza en cuidado de Diabetes Tipo 2

Folio cuidador principal:
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Instrucciones: Después de cada una de las declaraciones, mencione el nimero

que mejor indica qué tanto CREE USTED que puede o no puede hacer lo que se solicita.

Favor de tomar en cuenta que las preguntas no preguntan lo que deberia hacer, pero lo

que CREE que puede hacer.

Cree que puede:

No, estoy
seguro
que no
puedo

No, no
creo
poder

No estoy
seguro

Si, creo
que
puedo

Si, estoy
seguro
que
puedo

1. ...planificar las
comidas y “snacks” o
tentempié de su familiar

1

4

5

2. ...revisar su
glucosa en sangre por lo
menos 2 veces al dia

3. ...darle todos los
medicamentos a las horas
recomendadas

4. ...darle la dosis
recomendada de sus
medicamentos

5. ...detectar niveles
altos de glucosa en sangre
a tiempo para corregirlos

6. ...detectar niveles
bajos de glucosa en sangre
a tiempo para corregirlos

1. ... hacer lo
apropiado cuando la
glucosa de su familiar se
encuentre alta

8. ... hacer lo
apropiado cuando la
glucosa de su familiar se
encuentre baja

0. ...mantener
registros diarios de los
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niveles de glucosa en
sangre de su familiar

10. ...determinar
cuando es necesario que
su familiar contacte un
médico o al educador en
diabetes

1. ...preguntar a un
médico sobre el plan de
tratamiento de su familiar

12. ...mantener la
glucosa de su familiar en
un rango normal en
momentos de estrés

13. ...revisar los pies
de su familiar para
detectar lesiones o
ampollas todos los dias

14. ...preguntar a sus
amigos o parientes para
que le ayuden con la
diabetes de su familiar

15. ...Informar a
colegas/otros sobre la
diabetes de su familiar si
fuera necesario

16. ...cumplir con las
citas medicas
17. ...hacer que su

familiar realice ejercicio 2
a 3 veces por semana

18. ...decidir cuédles
alimentos debiera comer
fuera de casa su familiar

19. ...leer y escuchar
acerca de complicaciones
de la diabetes sin
desalentarse o
desanimarse

20. ...manejar bien la
diabetes en general de su
familiar




Apéndice 1

Escala de Necesidades de Aprendizaje del Cuidador Principal

Folio cuidador principal:
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Instrucciones: Favor de calificar qué tan importante es saber cada punto antes de

que su familiar regrese a su casa.

1= No es importante, 2= Un poco importante, 3= Medianamente importante,

4= Muy importante, 5= Extremadamente importante

Para poder manejar los cuidados de su familiar en casa es importante para

usted aprender...

1. Lo que tiene que hacer si su familiar presenta 4 5
problemas al orinar.

2. Como preparar alimentos que debe comer su 4 5
familiar.

3. Como prevenir que suceda una complicacion. 4 5

4. Como su familiar debe tomar cada 4 5
medicamento.

5. Cuales sintomas que tenga su familiar pueden 4 5
ser relacionados a la enfermedad.

6. Cuando su familiar debe tomar cada 4 5
medicamento.

7. Como esta enfermedad afectara la vida de su 4 5
familiar.

8. Como reconocer una complicacion. 4 5

9. Como esta enfermedad afectard el futuro de 4 5
su familiar.

10. Como cuidar los pies de su familiar en forma 4 5
apropiada.

11. Las complicaciones que puedan suceder como 4 5
resultado de la enfermedad.

12. Como reconocer los sentimientos de su 4 5
familiar hacia la enfermedad.

13. Como contactar a grupos de ayuda de 4 5
personas con DMT?2 que existen cerca de donde vive
su familiar.

14. Cuando puede tomar un bafio o ducha su 4 5
familiar.

15. Como hablar con su familia/sus amigos acerca 4 5
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de la enfermedad de su familiar.

16. Cuanto descanso debe tener. 1 2 3 4 5

17. Como manejar los tramites en el sistema de 1 2 3 4 5
cuidado de salud.

18. Cudles son los posibles efectos secundarios 1 2 3 4 5
del tratamiento.

19. Qué hacer si tiene problemas con 1 2 3 4 5
evacuaciones.

20. Qué hacer si no puede dormir adecuadamente. 1 2 3 4 5

21. Como manejar los sintomas que experimenta. 1 2 3 4 5

22. Como evitar el estrés. 1 2 3 4 5

23. El ejercicio fisico que debe hacer. 1 2 3 4 5

24. Los propo6sitos del tratamiento. 1 2 3 4 5

25. La raz6n por que debe tomar cada 1 2 3 4 5
medicamento.

26. Donde puede obtener los medicamentos de su 1 2 3 4 5
familiar.

27. Donde puede recibir ayuda su familiar para 1 2 3 4 5
manejar los sentimientos acerca de la enfermedad.

28. Cuales alimentos puede y no puede comer. 1 2 3 4 5

29. Como prevenir que la piel de su familiar se 1 2 3 4 5
enrojezca.

30. Cuales vitaminas y suplementos debe tomar. 1 2 3 4 5

31. Como manejar los tramites para recibir 1 2 3 4 5
Servicios en casa.

32. Con quien debe hablar su familiar acerca de 1 2 3 4 5
las preocupaciones acerca de la muerte.

33. Como prevenir que la piel le duela a su 1 2 3 4 5
familiar.

34. Como manejar el dolor. 1 2 3 4 5

35. Cuando su familiar debe dejar de tomar cada 1 2 3 4 5
medicamento.

36. Como funciona cada medicamento. 1 2 3 4 )

37. Que hacer en el caso de una reaccion a algin 1 2 3 4 5
medicamento.

38. Cuales actividades no puede hacer su familiar 1 2 3 4 5
tales como levantar cosas pesadas.

39. Las reacciones posibles a cada medicamento. 1 2 3 4 5

40. Donde puede conseguir ayuda para que la 1 2 3 4 5

familia maneje la enfermedad de su familiar.




Apéndice J
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Manual de entrenamiento para auxiliares de investigacion

Propésito: Desarrollar habilidades y conductas requeridas para participar en el

levantamiento de datos de la investigacion propuesta.

Programa:

1. Exposicion breve de la propuesta de investigacion, asegurando dejar

claramente establecido la importancia del levantamiento de datos.

2. Definir las actividades y responsabilidades de los asistentes:

a. Reclutamiento y seleccion de participantes.

Revision del proceso establecido (p. 26) el cual implica: a.1)
Revision del censo de pacientes hospitalizados en los servicios.
a.2) Confirmar elegibilidad del paciente para lo cual se realiza una

primera entrevista. a.3 Confirmacion del participante.

Actividades

Practica

Responsabilidad del asistente

a.1) Revision del
censo de pacientes
hospitalizados en los
Servicios.

- Revision del
procedimiento en el
aula.

- Acudir al hospital para
ensefar el formato de
censo diario de
pacientes y demostrar
la manera en que se
buscard a los posibles
candidatos del estudio.

Acudir a las dreas de
hospitalizacion cuidando su
aspecto personal, vistiendo
chaquetin, pantalon de
mezclilla/vestir y portando
en todo momento un gafete
de identificacion.
Presentarse con la
enfermera encargada de
sala y solicitar el censo de
pacientes.

Identificar las personas
hospitalizadas por
complicaciones
relacionadas con la DMT?2
y que estén dados de pre-
alta.

a.2) Confirmar
elegibilidad del

-Revision en el aula de los
criterios de inclusion y

-Serd el responsable de
realizar las preguntas a los
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paciente para lo cual
se realiza una
primera entrevista.

exclusion.

-Se realizard una demostracion
practica de las preguntas
adecuadas y la manera en que
deben llevarse a cabo para
confirmar la elegibilidad del
paciente.

-Se realizard una entrevista en
el hospital a un candidato de
estudio.

posibles candidatos, se le
pide ser claro al momento
de este primer encuentro.

a.3) Confirmacion
del participante.

-Revision en el aula de los
componentes del
consentimiento informado del
paciente y del cuidador
principal.

-Se revisaran los puntos que
son requisito enfatizar al
candidato para convencerlo a
participar.

-Se practicard la manera en
que se debe de presentar y leer
el consentimiento informado.
-Se llevard a cabo una labor de
convencimiento con un
candidato en el hospital.

Una de sus funciones mas
importantes serd la labor de
convencimiento hacia los
candidatos del estudio.
Debe estar familiarizado
con el consentimiento
informado el cual le
ayudara a explicar
adecuadamente el estudio.
Serd el encargado de
convencer al candidato de
estudio y leer el
consentimiento informado
en caso de que acepte su
participacion.

Usted serd el responsable
de asegurarse que el
participante haya firmado
el consentimiento
informado.
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Revision del proceso establecido (p. 27) el cual involucra: b.1)

Mediciones de lapiz y papel. b.2) Mediciones clinicas

Actividades Préctica Responsabilidad del auxiliar
b.1) Mediciones de | -Revision en el aula de la = Usted es responsable de
lapiz y papel. manera en que se le brindara brindar la privacidad

privacidad a los participantes.
-Revision en el aula de los
componentes de los
instrumentos.

-Se revisard la manera en que
deben llenarse los
instrumentos.

-Se practicard la forma

b.2) Mediciones
clinicas

correcta de realizar la colecta
de datos enfatizando en la
manera de realizar las
preguntas a los participantes.
-Se revisardn y se practicardn
los procedimientos clinicos en
el aula.

necesaria a los participantes
del estudio.

Usted leera los
cuestionarios a los
participantes, lea las
instrucciones de cada uno
de los instrumentos como si
fueran un guion. Las
instrucciones y los
cuestionarios deben leerse
exactamente como estdn
escritos, no debe afadir sus
propias frases ni cambiar de
ninguna forma el
contenido.

Procure llenar los formatos
con letra legible y con
pluma en color negro.

Si algun participante tiene
dificultad para entender
alguna pregunta, su funcion
es ayudarle a entender la
pregunta a su manera,
comience leyendo la
pregunta en forma pausada,
no debe sugerirle ninguna
respuesta. Digale que nos
interesa lo que piensa, que
no hay ninguna respuesta
que esté mal.
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Apéndice K

Autorizacion de la Institucion de Salud

' UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [J FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO / Jefatura de Enfermeria

A QUIEN CORRESPONDA
PRESENTE.-

Por medio de la presente me permito informar que el Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” de la UANL, no tiene ningun inconveniente en que la
estudiante Lina Maria Castillo Alarcén inicie con la recoleccion de datos para el
estudio de investigacion “REQUERIMIENTO DE AUTOCUIDADO AL
EGRESO HOSPITALARIO EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO
2” En las areas de Cirugia AB y AC, Medicina Interna |, Il, Pensionistas Y
Neurologia en los tumos matutino, vespertino y plan piloto.

Sin mas por el momento, agradezco las atenciones brindadas al presente. Se
extiende la presente para fines y usos que los interesados convengan.

Atentamente
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey, N. L. a 12 Enero del 2018

MA. Maria del Ca en'éonzélez Nieto
Jefe de Enfermeria

VisioOns
=020
UDNL Av. Francisco |. Madero Pte. s/n y Av. Gonzalitos, C.P. 64460

“Educacion de clase mundial, Col. Mitras Centro, Monterrey, N.L., México
un compromiso social”’ Tel. (81) 8389 1111 ext. 3126, 2126, 3337, Tel. (81) 8346 5642
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Apéndice L

Consentimiento informado del adulto hospitalizado

Titulo del proyecto: “Requerimiento de autocuidado al egreso hospitalario en

adultos con diabetes mellitus tipo 2”
Investigador responsable: Lic. Lina Maria Castillo Alarcén
Introduccion y propdsito:

Estamos interesados en realizar un estudio para conocer algunos aspectos
relacionados con su enfermedad. La presente investigacion tiene como objetivo
determinar las capacidades de cuidado que tiene sobre si mismo de acuerdo con las
necesidades de cuidado que requiere al salir del hospital. Por lo que se le hace la

invitacion a participar en este estudio.

Antes de decidir su participacion, usted debe de conocer y comprender cada
apartado de este consentimiento. Usted tiene la libertad de preguntar cualquier situaciéon
para que sean aclaradas sus dudas sobre su participacién en la investigaciéon. Una vez
que haya comprendido la finalidad del estudio y si usted desea participar, se le solicitard

que firme este formato.
Procedimiento:

. Si usted acepta participar, se le aplicardn dos cuestionarios y se le
realizard una valoracion clinica, con una duracion aproximada de 30 minutos.

. Los cuestionarios serdn aplicados en el momento en el que se le
indique su alta, en un horario donde no interrumpa con su cuidado y dentro del
cuarto del hospital donde se encuentra y en su cama.

. En lo posible se tratard de proteger su privacidad moderando el
volumen de voz al realizar las preguntas y cubriendo su espacio con la cortina

alrededor de su cama.
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. Los dos cuestionarios contienen preguntas acerca de la creencia
que usted tiene de su capacidad para realizar las actividades de cuidado y la
importancia que le da a la informacion que recibe al salir del hospital.

. La valoracion incluye mediciones clinicas como la presion
arterial, valoracion de su vista y de sus pies. Para valorar su vista se le colocara
una cartilla con letras de diferentes tamafios a una distancia considerable, donde
se le pedird que cubra un ojo y mencione las letras que se le estardn sefialando.
La valoracion de sus pies se realizard en su cama y acostado, no corre ningtin
riesgo, se llevard a cabo con un ldpiz con punta de plastico el cual no ocasiona
dolor alguno. El procedimiento se realizard presionando algunas dreas de sus

pies para determinar el grado que usted siente el objeto.
Riesgos

No existe ningin riesgo con su participacion en el estudio, ya que solo se
realizardn entrevistas y la valoracidn clinica, la cual incluye mediciones que no generan
dolor ni riesgo. Si alguna de las preguntas le parece incomodas, tiene el derecho de

tomarse el tiempo necesario antes de decidir continuar con la entrevista.
Beneficios

En este estudio no existe un beneficio personal, econdmico ni de otro tipo, sin
embargo, en un futuro con los resultados de este estudio se podran crear intervenciones
para que el personal de enfermeria este mejor preparado y esto enriquezca la
informacion que se le brinda a los pacientes con diabetes tipo 2 y al familiar, al

momento que el paciente salga del hospital.
Confidencialidad

Los datos personales que proporcione serdan confidenciales y inicamente serdn

identificados por el investigador principal, los datos seran guardados por un periodo no
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mayor a 12 meses y posteriormente seran destruidos. Los resultados que se obtengan

solo serdn utilizados con fines de investigacion y se mostrardn de manera general.
Derecho a retirar su consentimiento

La decision de participar o no participar no afectara la atencion brindada por
parte de la institucién de salud. Su participacién dentro del estudio es voluntaria y usted

puede retirar su consentimiento en el momento que asi lo decida.
Preguntas

Si tiene alguna pregunta o duda sobre su participacion en esta investigacion
puede comunicarse a la Comisién de Etica de la Facultad de Enfermeria de la UANL, al

teléfono 83 48 89 43.
Consentimiento

Yo, voluntariamente he decidido aceptar mi participacion en esta investigacion,
lef la informacién en este formato y mis preguntas han sido contestadas. Aunque acepto
participar en este estudio, no estoy renunciando a ningin derecho y puedo cancelar mi

participacidon en cualquier momento.

Firma del participante Firma del investigador

Firma y nombre del primer testigo Firma y nombre del segundo testigo
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Apéndice M
Consentimiento informado del cuidador principal

Titulo del proyecto: “Requerimiento de autocuidado al egreso hospitalario en

adultos con diabetes mellitus tipo 2”
Investigador responsable: Lic. Lina Maria Castillo Alarcén
Introduccion y propdsito:

Estamos interesados en realizar un estudio para conocer algunos aspectos
relacionados con la enfermedad de su familiar y la manera en que usted le ayuda a
realizar actividades dirigidas a su cuidado. La presente investigacion tiene como
objetivo determinar las capacidades de cuidado con las que usted cuenta para brindar el
cuidado que necesita su familiar al salir del hospital. Por lo que se le hace la invitacién a

participar en este estudio.

Antes de decidir su participacion, usted debe de conocer y comprender cada
apartado de este consentimiento. Usted tiene la libertad de preguntar cualquier situaciéon
para que sean aclaradas sus dudas sobre su participacién en la investigacién. Una vez
que haya comprendido la finalidad del estudio y si usted desea participar, se le solicitard

que firme este formato.
Procedimiento:

. Si usted acepta participar, se le aplicaran dos cuestionarios con
una duracién aproximada de 20 minutos.

. Los cuestionarios serdn aplicados en el momento en el que se le
indique el alta a su familiar. Se tratard de proteger su privacidad moderando el
volumen de voz al realizar las preguntas y preferentemente los cuestionarios se
aplicardn en la sala de espera del area hospitalaria si la contard, de lo contrario se

aplicardn en los pasillos del drea donde se encuentre su familiar hospitalizado.
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. Los dos cuestionarios contienen preguntas acerca de la creencia
que usted tiene de su capacidad para realizar las actividades de cuidado de su
familiar y la importancia que le da a la informacién que recibe al salir del

hospital.
Riesgos

No existe ningiin riesgo con su participacion en el estudio, ya que solo se
realizardn entrevistas. Si alguna de las preguntas le parece incomoda, tiene el derecho de

tomarse el tiempo necesario para continuar con la entrevista.
Beneficios

En este estudio no existe un beneficio personal, econémico ni de otro tipo, sin
embargo, en un futuro con los resultados de este estudio se podran crear intervenciones
para que el personal de enfermeria este mejor preparado y esto enriquezca la
informacién que se le brinda a los pacientes con diabetes tipo 2 y al familiar, al

momento que el paciente salga del hospital.
Confidencialidad

Los datos personales que proporcione seran confidenciales y inicamente serdn
identificados por el investigador principal, los datos serdn guardados por un periodo no
mayor a 12 meses y posteriormente serdn destruidos. Los resultados que se obtengan
solo serdn utilizados con fines de investigacion y se mostrardn de manera general, sin

identificar al participante de manera individual.
Derecho a retirar su consentimiento

La decision de participar o no participar no afectara la atencion brindada a su
familiar por parte de la institucién de salud. Su participacién dentro del estudio es

voluntaria y usted puede retirar su consentimiento en el momento que asi lo decida.
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Preguntas

Si tiene alguna pregunta o duda sobre su participacion en esta investigacion
puede comunicarse a la Comisién de Etica de la Facultad de Enfermeria de la UANL, al

teléfono 83 48 89 43.
Consentimiento

Yo, voluntariamente he decidido aceptar mi participacion en esta investigacion,
lei la informacién en este formato y todas mis preguntas han sido contestadas. Aunque
acepto participar en este estudio, no estoy renunciando a ningiin derecho y puedo

cancelar mi participacion en cualquier momento.

Firma del participante Firma del investigador

Firma y nombre del primer testigo Firma y nombre del segundo testigo
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Coeficiente de Correlacion de Spearman para las variables de estudio.

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Edad -
2. Sexo 139 -
(.114)
3. Nivel educativo -.354%% -.248%%* -
(.001) (.004)
4. Nivel Socioeconémico 191 -.100 176 -
(.060) (.329) | (.084)
5. Tiempo con DMT2 A12%* 194% 1 -155 | .021 -
(.001) (.027) | (.078) | (.840)
6. Requerimientos de AC -.024 .024 -.074 | .051 | .075 -
(.787) (.786) 402 | (.615) | .396
7. Capacidad de Autocuidado del -.068 -.144 168 | -.113 | -.135 | -.065 -
Paciente 441 .198 056 | 268 | .125 | .460
8. Necesidad de Aprendizaje del -.065 -.007 -.011 | -.064 | .081 | -.014 | .260%** -
Paciente (.462) (935) | (.900) | (.533) | (.359) | (.875) | (.003)
9. Capacidad de Cuidado del .058 -.147 017 | -.025 | -.061 | -.054 | .080 | .026 -
Cuidador (.510) (.095) | (.852) | (.806) | .493 | (.543) | (.367) | .766
10. Necesidad de Aprendizaje del -.072 -.064 .085 | -.086 | -.156 | -.145 | .047 125 | 213*
Cuidador (.416) (.466) | (.337) | (.398) | (.076) | (.100) | (.594) | (.156) | (.015)
Nota: ** p= <.001 * p= <.05
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