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RESUMEN

Hortencia Bermudez Flores Fecha de Graduacion: Diciembre, 2007

Universidad Autonoma de Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: AUTOCUIDADO Y BARRERAS DEL AMBIENTE EN ADULTOS
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
Numero de paginas: 44 Candidato para Obtener el grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria
Con Enfasis en Salud Comunitaria
Area de Estudio: Salud Comunitaria.

Proposito y Método de Estudio : El proposito de este estudio fue conocer las acciones de
cuidado en diabetes e identificar las barreras del ambiente en adultos con DMT?2, en
control ambulatorio en una clinica de primer nivel. Los objetivos del estudio fueron
1)Describir las acciones de cuidado y ambientales de adultos con DMT2, 2) Determinar la
relacion de las acciones de cuidado con las barreras ambientales y 3) Identificar los
factores condicionantes basicos (edad, sexo, escolaridad, afios de diagnosticado el
padecimiento y barreras ambientales) que afectan las acciones de autocuidado. El estudio
fue descriptivo y correlacional, el muestreo fue por conveniencia y la muestra de 222
participantes, el tamafio de muestra se obtuvo con un nivel de confianza de 90%, poder
estadistico de 85%, limite de error de estimacion de p < .05, coeficiente de determinacion
del 20%, para una prueba de Regresion Lineal Multiple. Se utilizaron dos instrumentos el
EBAD Y EACD.

Resultados y Contribuciones: La media de edad fue de 49.73, (DE = 8.05).Las mujeres
ocuparon el 72.5%, la media de escolaridad fue 7.27 (DE = 4.33), la media de afios con la
diabetes fue de 7.45 (DE = 6.08). La media de IMC fue de 30.75 (DE = 5.56).La media de
acciones de autocuidado fue 44.08 (DE = 13.29) y las acciones de autocuidado mas
realizadas fueron: el 87.8% tomo pastillas prescritas, el 83.8% se aplico sus inyecciones
de insulina indicadas, el 69.6% incluy¢ frutas frescas, verduras, pan integral, cereales y
salvado, en su comida la ultima semana. Las acciones menos realizadas fueron seguir la
dieta con 20.3 y se realizo la prueba de glucosa los tltimos siete dias un 8.0%. El indice

de autocuidado en general obtuvo una X =44.08 (DE =13.29). Respecto a las barreras

ambientales para llevar a cabo el autocuidado, obtuvo una X =28.30 (DE =14.60) y las
barreras que se presentan son: me mantengo cerca de las personas que estdn comiendo o
bebiendo algo que yo no debo consumir con 66%, no estoy seguro(a) de las cantidades
que puedo tomar de uno o mas alimentos de los que consumo 59%, pienso en el costo de
los materiales para checarme la glucosa 51.8%. Las variables que contribuyen a que se de
el autocuidado fueron: escolaridad y barreras ambientales, explican el 16.9% de la
variacion, (F=11.011; p<.01). La edad y sexo no fueron relevantes en este modelo.
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Capitulo I

Introducciéon

En la actualidad el incremento en la esperanza de vida de la poblacion y las
condiciones en que se desarrolla, tales como estrés constante, sedentarismo y malos
habitos nutricionales, entre otros, han favorecido el aumento de enfermedades cronico
degenerativas, como la diabetes mellitus tipo 2 [DMT2] (American Diabetes
Association, 2001; Secretaria de Salud [SS], 2000).

Segun reportes de la Encuesta Nacional de Salud (Secretaria de Salud & Instituto
Nacional de Salud Publica, 2000) la prevalencia de DMT2 en los individuos de 20 afios
o mas es de 7.5%. Un 77.3% conocia el diagndstico y 22.7% lo desconocia. La
prevalencia en las mujeres fue mayor que en los hombres con 7.8% y 7.2%
respectivamente. En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la DMT2
representa el 90% de los casos, y ocupa el segundo lugar en motivo de consulta externa
ademas de ser una de las principales causas de egreso hospitalario (Membrefio &
Zonana, 2005. En el estado de Zacatecas la prevalencia de DMT2 es de 5.9% (Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informatica [INEGI], 2005).

Los costos de la DMT2, son multiples, por un lado la afectacion psicologica
fisica y emocional en etapas criticas de la enfermedad es bastante pesada para quienes la
padecen y los familiares, por otro lado los costos econdmicos asociados al tratamiento y
sus complicaciones representan una grave carga para los servicios de salud y para los
pacientes, asi como una pérdida de productividad en la poblacion afectada. En México
se estima que los costos directos e indirectos de la atencion por DMT2 pueden ascender
a 2,618 millones de dolares anualmente (Lerman, 2007; Vazquez-Martinez, Gémez-
Dantés & Fernandez-Canton, 2006)

La DMT?2 se ha constituido como un problema de salud ptblica y en respuesta a

este problema se ha establecido un programa de atencion al individuo con diabetes, que



comprende acciones de deteccion temprana, prevencion, tratamiento y control, en este
programa se enfatizan las acciones de auto cuidado del individuo que la padece (SS e
Instituto Nacional de Salud Publica, 2000). En el tratamiento de esta enfermedad deben
estar integrados varios componentes y es importante que exista una sincronia entre la
dieta, ejercicio, monitoreo de la glucemia, educacion, medicamentos orales, insulina,
actitud del equipo para ensenar al paciente y vigilancia médica (Solano, 2003, p.81).

La DMT?2 como enfermedad crénica requiere que el sujeto que la padece lleve a
cabo acciones encaminadas a controlarla. Se ha demostrado que un control adecuado
permite llevar una vida practicamente normal (Instituto Nacional de la Diabetes y las
Enfermedades Digestivas y del Rifidén [NIDDK], 1993), sin embargo, existe evidencia
de que la mayor parte de los adultos con DMT?2 cursan con hiperglucemias, situacion
que se asocia con la aparicion de complicaciones en edades mas tempranas por el
deficiente autocuidado que llevan a cabo las personas, que se enfocan principalmente a
cumplir con el tratamiento farmacoldgico como medio para mantener la glucemia dentro
de los parametros de normalidad (Gallegos & Bafiuelos, 2004), de igual forma el
paciente presenta, co-morbilidades que se asocian a un mayor riesgo de desarrollar
hipertension, dislipidemias y obesidad (Lerman, 2007).

El desapego al tratamiento es una de las causas que explica en buena medida el
descontrol metabdlico del adulto con DMT2; al parecer las indicaciones médicas en
cuanto a la toma de medicamentos, apego a la dieta y la practica de ejercicio que
tedricamente responden a los problemas organicos que enfrenta la persona, no son
percibidas como necesarias por el paciente (SS, IMSS & Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado [SS/IMSS/ISSSTE], 2001).

La utilizacion de una teoria de enfermeria, ayudard a identificar con mayor
profundidad las barreras ambientales que enfrenta el paciente con DMT2 para llevar a
cabo las acciones de autocuidado, por lo que para este estudio se selecciono la Teoria

del Déficit de Autocuidado de Dorotea Orem (1993) es el marco apropiado para abordar



el fendbmeno de interés del presente estudio y en particular la Teoria de Rango Medio del
Autocuidado. Para Orem el Autocuidado (AC) es definido como la practica de
actividades deliberadas que las personas maduras inician y realizan para mantener su
integridad fisica y regular su funcionamiento y desarrollo (Orem, 1993, p. 131); estas
acciones tienen como propoésito satisfacer requisitos de tres tipos: universales, del
desarrollo y de desviacion a la salud, pero estos requisitos pueden ser modificados por
factores internos y externos a la persona, que afectan directamente las acciones de AC
en la DMT2 y que son denominados en la teoria como factores condicionantes basicos
[FCBs] (Orem, 1993, p. 68).

La literatura sobre este tema muestra que las acciones de autocuidado y barreras
ambientales para el autocuidado no se han explorado ampliamente, se observa que las
personas con DMT2 han sido abordadas con relacion al conocimiento que tienen de su
tratamiento y su padecimiento, poco se ha indagado sobre lo que el paciente realmente
percibe como una necesidad creada por la enfermedad cronica que padece en relacion a
las acciones de auto cuidado, asi como por las barreras ambientales.

Enfermeria comprometida con el cuidado de la salud requiere profundizar en las
barreras del ambiente que obstaculizan las acciones de autocuidado de los adultos con
DMT?2, y de esta manera proponer estrategias para el fomento de acciones de AC
encaminadas a satisfacer cada uno de los requisitos derivados de la enfermedad crénica
a fin de disminuir el proceso degenerativo causado por la misma.

En consecuencia se llevo a cabo el presente estudio con el propdsito de conocer
las acciones de cuidado en diabetes y se identificaron las barreras del ambiente que
obstaculizan llevar a cabo las acciones de AC, en pacientes en control ambulatorio en

una clinica de primer nivel.



Marco Teorico Conceptual

En este apartado se incluye una breve explicacion de la teoria de rango medio del
Autocuidado de Orem (1993), la cual constituye la base tedrica de la propuesta. Asi
mismo, se introduce el concepto de barreras ambientales al autocuidado y una
explicacion corta de la DMT2.

Orem define el autocuidado (AC) como las acciones, que llevan a cabo las
personas maduras o en proceso de maduracioén que han desarrollado las capacidades
para cuidar de si mismas en sus situaciones ambientales en forma deliberada. Estas
acciones de AC tienen como proposito suplir y mantener los materiales y condiciones
suficientes para sustentar la vida; esto quiere decir, mantener el funcionamiento fisico y
psiquico asi como el desarrollo humano dentro de la normalidad. E1 AC es una actividad
aprendida por el individuo a lo largo de la vida y orientada hacia un objetivo; es una
conducta que se da en situaciones concretas y puede dirigirse hacia la misma persona o
hacia su entorno (Orem, 1993, pp.131-150).

La autora explica que los individuos que llevan a cabo un autocuidado efectivo,
tienen conocimiento de ellos mismos y del medio ambiente donde se desarrollan. De
manera que antes de iniciar cualquier actividad de autocuidado, se informan (obtienen
conocimiento) de como llevar a cabo la accion y de qué o cudles resultados obtendra de
dicha accion. Este proceso, implica una fase estimativa, una transicional y una operativa.
Por estas fases no se transitan en forma lineal sino recurrentemente. Lo importante es
entender que el autocuidado es reflexionado y llevado a cabo conscientemente buscando
un resultado favorable para la salud.

En el caso del paciente con DMT2, el AC generalmente esta orientado a cumplir
con el tratamiento médico tipico, el cual tiene como propdsito mantener las cifras de
glucemia lo mas cercano posible a los rangos de normalidad, para lo cual generalmente
es necesario consumir medicamentos hipo-glucemiantes, una dieta balanceada, mantener

un buen nivel de actividad fisica, monitorear el nivel de glucemia y tomar decisiones



asertivas que disminuyan los riesgos de descompensaciones y complicaciones de
mediano y largo plazo. La complejidad de estas acciones se refleja en los altos niveles
de desapego al tratamiento y la presencia de multiples complicaciones y co-
morbilidades con que cursan estos pacientes (Manzano & Zorrilla, 2003. p 41).

En el caso del AC para el individuo con DMT?2 tiene como razon de ser
satisfacer los requisitos de desviacion de la salud, como alimentacion, ejercicio, prevenir
las complicaciones agudas y cronicas de la enfermedad con el fin de conservar la
estructura, funcionalidad y bienestar del individuo, en su problema de cronicidad (Orem,
1993, pp.136-141).

El AC tiene forma y contenido; la forma se refiere a las acciones llevadas a cabo
por la persona, mientras que el contenido es la razdn por la cual se ejecuta la accion.
Cabe aclarar que el adulto con DMT?2, no siempre tiene claro el porqué lleva a cabo
determinada accion de autocuidado, esto pude explicar en parte el desapego al
tratamiento. Surge aqui, el concepto de barreras ambientales al autocuidado, como una
explicacion teorica de por qué la persona deja de cumplir con el tratamiento terapéutico
indicado.

Las barreras ambientales al autocuidado son aquellos factores que limitan o
impiden que la persona con DMT?2 lleve a cabo la accion de cuidado especifica para
algtin aspecto del tratamiento, tales como medicacion, monitoreo de la glucosa,
alimentacion y ejercicio (Toobert & Glasgow, 1994). Particularmente se toma la
concepcion de barrearas del medio ambiente, como el costo, el tiempo, la presion social,
las demandas que compiten y las ideas o pensamientos asociados al hecho de seguir o no
la recomendacion. Por su parte Glasgow, Toobert, Mitchell, Donnelly y Calder, (1994),
sefialan que las barreras del medio ambiente pueden influir en la conducta del adulto con
DMT?2, lo que implica que se perturben las condiciones de salud del propio individuo en

lo organico, emocional, actitudinal, entre otros.



En el caso del adulto con DMT2, no sélo se afectan las estructuras especificas y
mecanismos fisioldgicos y psicoldgicos sino también el funcionamiento integral con
limitaciones fisicas y deterioro visual entre otros; y aun asi el paciente se rehtisa a
modificar sus estilos de vida como parte del tratamiento médico, tanto en el hogar, como
en el trabajo (Quinebra, 2003, p.67).

Existen factores que afectan la capacidad de autocuidado del individuo y que
influyen en diversos sentidos, en las acciones del AC, tanto en su forma como en su
contenido, a los que la teorista denomina Factores Condicionantes Basicos (FCBs),
como edad, sexo, estado de desarrollo, estado de salud, orientacion socio cultural,
factores del sistema familiar, patron de vida, actividades en las que se ocupa
regularmente, factores ambientales y disponibilidad y adecuacién de los recursos.

Los FCBs se definen como las condiciones internas y externas al individuo que
influyen, condicionan y determinan de numerosas formas las acciones del AC requerido.
Estos factores se agrupan en tres categorias: a) los que se describen en las personas en
funcion de edad, género y estado de desarrollo individual o en grupo; b) los que
relacionan a los individuos con su familia de origen o por matrimonio; y c) los que
describen a las personas en sus mundos relacionandolos en condiciones y circunstancias
de la vida (Orem, 1993, pp.153-264). Algunos factores permaneceran estables, otros
fluctuaran o cambiaran. En este estudio unicamente se incluyeron los FCBs: edad, sexo,
escolaridad, afos de padecer la enfermedad y barreras ambientales, por considerar que
afectan el AC llevado a cabo para cumplir con el tratamiento.

La Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad sistémica, cronico-degenerativa
de caracter heterogéneo con factores de predisposicion hereditaria y con intervencion de
factores ambientales caracterizada por un sindrome clinico que resulta de la secrecion
deficiente de insulina; esta deficiencia puede ser absoluta o relativa. La deficiencia es
absoluta cuando la secrecion de insulina es menor a la normal y es relativa cuando no se

satisface el aumento en la demanda de insulina en condiciones en las que disminuye la



accion de la hormona de las células Beta del pancreas (Rios & Rull, 2003). Aunque la
hiperglucemia es el marcador bioquimico de la diabetes, se caracteriza por profundas
alteraciones en el metabolismo intermedio de proteinas, lipidos y carbohidratos.

La hiperglucemia es uno de los sintomas caracteristicos de la diabetes mal
controlada, tal situacion conduce al catabolismo de las grasas como fuente de energia,
produciendo cuerpos ceténicos, lo cual se manifiesta como acidosis metabolica. Esta
condicion puede ser precipitada por estrés, infecciones, otras enfermedades, asi como
alimentacion inadecuada o la omision del tratamiento (NOM-015-SSA2-1994). Las
complicaciones cronicas de la enfermedad son consecuencia de las anormalidades
metabolicas, tanto en la glucosa como en las proteinas y lipidos a largo plazo; la
hiperglucemia produce dafio en los nervios (neuropatia) y en los glomérulos renales
(nefropatia). La diabetes mal controlada también acelera la aterogénesis
macroangiopatia (ateroesclerosis), lo que afecta a las arterias coronarias, cerebrales y
periféricas, es una de las complicaciones mas frecuentes de la diabetes e hipertension
arterial y causa importante de muerte (Rios & Rull, 2003, p. 8).

El tratamiento en la DMT?2 es farmacologico y no farmacologico que exige a la
persona que la padece llevar a cabo una serie de acciones dirigidas a controlar el
padecimiento en la mayoria de los casos el individuo conoce lo que debe hacer, pero no
lo lleva a cabo en forma estricta especialmente en lo que se refiere a medicamentos
hipoglucemiantes, alimentacion balanceada, ejercicio y monitoreo de la glucosa, que
tiene como proposito mantener niveles normales de glucosa, colesterol total,
triglicéridos, presion arterial, control de peso y de la Hbalc, asi como prevenir las
complicaciones agudas y cronicas, mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad por
esta enfermedad o por sus complicaciones (Solano, 2003, p. 73). En la DMT?2 se refleja
un alto porcentaje de los pacientes que mantienen niveles glucémicos por encima de
rangos de normalidad y este descontrol glucémico constante mas el incremento en los

afnos de haber sido diagnosticado y la presencia de complicaciones tardias, estan



asociados con la calidad de vida de las personas que la padecen (Bafiuelos & Gallegos

2001).

Estudios Relacionados

Hernéndez-Ronquillo, Téllez-Zenteno, Garduiio-Espinosa y Gonzélez-Aceves
(2003) identificaron la frecuencia y factores asociados al incumplimiento terapéutico en
poblacion Mexicana con diabetes mellitus tipo 2. La muestra se integrd por 79
pacientes, el promedio de edad fue de 59 (DE= 11) afios, 73% (58) fueron mujeres. Los
resultados mostraron que el total del incumplimiento terapéutico fue de 42% (33).
Especificamente, la frecuencia de incumplimiento para ejercicio fue de 85%, dieta de
62%, un 17% para la administracion de hipoglucemiantes orales, 13% para la aplicacion
de insulina y 3% para el cumplimiento de las citas. De los pacientes con incumplimiento
en dieta, un 87% refiri6 no hacerlo por la dificultad para cambiar habitos y 30% por
problemas econdémicos. Con relacion al ejercicio, 27% refirié no hacerlo por falta de
tiempo y 27% por causas motivacionales y culturales (falta de motivacion, idiosincrasia
y cambios en sus habitos).

Albright, Parchman, Burger y RRNest Investigadores (2001) llevaron a cabo un
estudio en 397 adultos con diabetes tipo 2 con el proposito de determinar la relacién
entre las caracteristicas de los pacientes, relacion médico-paciente y el contexto social,
con las conductas de autocuidado en pacientes con diabetes tipo 2. El promedio de edad
fue de 56 (DE= 12.4) afios, un 68.7% pertenecia al sexo femenino. Los pacientes
reportaron tener dificultad con la adherencia al ejercicio (35.4%), el monitoreo de la
glucosa (14.2%), seguimiento de la dieta (11.1%) y la ingesta de medicamentos (3.3%).
Al comparar las caracteristicas demograficas de los pacientes con las conductas de AC,
se encontro que la edad se asocio con el monitoreo de la glucosa (F=3.117, p=.046) y

el consumo de medicamentos para la diabetes (F'= 7.275, p = 0.001).



Gallegos y Bafiuelos (2004), realizaron un estudio en dos hospitales, uno publico y
otro privado con el fin de identificar la capacidad explicativa de variables afectivas y
cognoscitivas en la dieta y el ejercicio en adultos con diabetes tipo 2 con una muestra
de120 participantes diagnosticados con DMT?2. Utilizaron cuatro instrumentos para
medir barreras ambientales para el autocuidado de la diabetes, apoyo familiar para
ejercicio y dieta, actividades de autocuidado, beneficios percibidos del ejercicio y la
dieta. Los hallazgos encontrados por las autoras muestran que la media de edad fue de
48.47 anos (DE = 6.72); 72% corresponde al sexo femenino y 28% al masculino; un
62% son personas obesas, con descontrol glucémico el 42%, en relacion a las variables
se encontro diferencia significativa en las medias de la subescala de barreras para dieta
(MS mujeres 41.05; hombres 33.85; 1= 1,98, p =.049) y en las acciones de AC en dieta
(MS-mujeres 70.46; hombres 61.17; t = 1,99, p = .048).

En lo relacionado a la hipotesis que sustentaba un efecto explicativo del beneficio
percibido, el apoyo familiar y las barreras del ambiente sobre las conductas en relacion a
dieta y ejercicio se verifico con una regresion lineal, los resultados mostraron el modelo
global significativo, explicando el 15% de la variacion en los puntajes de dieta y
ejercicio (F=5.11, p <.001). Al analizar la contribucidn de las variables se identifico
que el apoyo familiar (£ .32) y las barreras del ambiente sobre la observancia de la dieta
(f-.25) fueron significativas en el nivel estipulado (<.05). Con relacion a las variables
predictoras del control glucémico se aplico el modelo de regresion multiple con técnica
de eliminacidn por pasos (Stepwise) eliminando las variables beneficios percibidos,
apoyo familiar, dieta, ejercicio y barreras del ambiente, y se observo que la edad, afios
de padecer DMT?2 contribuyeron significativamente, explicando 18.5% de la variacion
(F=4.49, p<.001).

Forjan y Rubio (2004) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la relacion
de distintas variables psicosociales, relevantes en la evolucion de la diabetes como

adhesion terapéutica en personas diabéticas insulinodependientes y establecer una
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funcién discriminante a partir de la cual se puede clasificar a los pacientes segtn el nivel
de adhesion evaluado. La muestra estuvo conformada por 63 pacientes diabéticos
insulinodependientes de la consulta de diabetes del servicio de endocrinologia del
Hospital Ramoén y Cajal de Madrid. Se encontr6 relacion negativa y significativa de la
adherencia al tratamiento y las barreras en el tratamiento (» = -.288, p = .05) lo que
significa que a menor adherencia al tratamiento mayores son las barreras percibidas, de
la misma manera se encontr6 relacion negativa y significativa entre el ejercicio y
barreras al tratamiento (» = -.280, p = .05) indicando que a menor ejercicio mayores son
las barreras para la adherencia al tratamiento de la diabetes.

Fuentes-Facundo, Lara-Loya y Rangel-Vega (2004) efectuaron un estudio con el
proposito de identificar los estilos de vida no saludables en un grupo de personas
menores de 39 afios de edad diagnosticadas en el ultimo afio con DMT2. La muestra se
conformé por 91 sujetos, con un promedio de edad de 32.7 (DE= 5.7) afios, con
predominio del sexo femenino. Los autores encontraron un nivel de escolaridad de
primaria, 41% y 47.3% sin horario establecido de comida, un 58.2% no seleccionaba lo
que comia y 42.9% consumia aztcares refinados. Respecto al ejercicio, el 61.5% no lo
realiza y un 66% no practica actividades de recreo. En el estilo de vida de auto
responsabilidad en la salud, el 66% manifesto no leer acerca de la diabetes y un 78% no
asiste a programas educativos. El 79.1% de los pacientes considerd que debia cambiar
su estilo de vida, sin embargo, s6lo un 39.6% lo habia modificado en dieta.

Duran-Varela, Rivera-Chavira y Franco-Gallegos (2001) realizaron un estudio con
el objetivo de establecer la frecuencia de apego al tratamiento farmacoldgico en
pacientes con DMT2. Reportaron que el tratamiento farmacoldgico llevado a cabo se
relacion6 con el control metabolico y se identificaron los factores que influyen para el
no apego. La muestra fue de 150 pacientes derechohabientes de una Unidad de Medicina
Familiar del IMSS; la media de edad fue de 60 afios (DE = 9); el indice de masa

corporal tuvo un promedio 30.1 kg/ m*> ( DE = 6). El 57% tomaba otro medicamento
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ademas de los hipoglucemiantes, el 45% realizaba ejercicio una hora o dos veces por
semana; el 98% afirmé que entendia las indicaciones de su médico.

El apego al tratamiento farmacoldgico correspondid a 54%. El control metabolico
fue inadecuado en ambos grupos, con una media de hemoglobina glucosilada > 10%. Se
encontro relacion significativa de los factores de riesgo tales como escolaridad de
primaria incompleta o menor para no apegarse al tratamiento (RM 2.8, 95% IC 1.14-6.8,
p = 0.02) de igual forma se encontré relacion de la falta de informacion sobre su
enfermedad (RM 1.97, 95% IC 0.97-3.98, p = 0.05) para el no apego al tratamiento de la
DMT2.

Gallegos, Ovalle-Berumen y Gomez (2004), realizaron un estudio con el
propésito de mejorar el control metabolico de adultos con diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento ambulatorio, a través de una intervencion controlada consistente en
educacion activa y consejeria, de un afno de duracion. Se aplicod un disefio cuasi-
experimental de mediciones repetidas con dos grupos, experimentales y de comparacion.
La muestra sobre la cual se reportan los resultados estuvo constituida por 45
participantes de los cuales 25 formaron parte del grupo experimental y 20 del de
comparacion. Los participantes fueron equivalentes en las caracteristicas demograficas
de edad y escolaridad; no hubo diferencias en las variables de tipo clinico basal, psico-
social y conductual. Los resultados mostraron disminucion de HbAlc en el grupo
experimental e impacto significativo de las variables capacidades, adaptacion y barreras
al tratamiento (mas una interaccion) en los niveles de HbAlc, F=3.41,p =.012,
R’ajustada = 21.5 % y en los de acciones de AC, F=5.58; p =.001 con una
R’ ajustada = 34.2%.

En sintesis, los estudios muestran que el incumplimiento terapéutico es alto en los
sujetos con diabetes, las barreras ambientales para el incumplimiento mayormente se
presentan para dieta, ejercicio y el no control de la glicemia capilar. Las variables edad

en afos y padecer DMT2 explican las acciones de autocuidado. Los factores
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involucrados en los estudios de mayor incidencia, son: el desapego al plan de

alimentacion y al ejercicio.

Definicion de Términos

Para este estudio se consideran los siguientes términos derivados de los
conceptos de la teoria del Déficit de Auto cuidado:

Auto cuidado en diabetes. Se definen como la frecuencia con que el participante
lleva a cabo las acciones que corresponden al tratamiento de la DMT2, durante los siete
dias previos a la encuesta en relacion a cumplir con el tratamiento médico prescrito, el
tratamiento médico tipico es llevar a cabo la dieta, ejercicio medicacion
(hipoglucemiantes), auto monitoreo de la glucosa y estas acciones se mediran por medio
de un cuestionario de valoracion de acciones de cuidado en diabetes de Toobert &
Glasgow, (1994).

Factores condicionantes basicos. Se definen como las caracteristicas del adulto
con diabetes mellitus tipo 2 que incluye edad, se refiere a los afios cumplidos que el
participante refiera al momento de la entrevista, sexo se define como masculino y
femenino, escolaridad se define como los afios cursados en la escuela y afios de
diagnosticada la enfermedad, se define como afios trascurridos a partir de que fue
diagnosticado el padecimiento.

Barreras ambientales: son aquellos factores que limitan o impiden que la persona
con DMT?2 lleve a cabo la accion de cuidado especifica para algun aspecto del
tratamiento, tales como medicacion, monitoreo de la glucosa, alimentacion y ejercicio.

Se medird a través de la escala de barreras ambientales de Glasgow &.Toobert, (1994).

Objetivos
1.-Describir las acciones de autocuidado y barreras ambientales en adultos con

DMT?2 en tratamiento ambulatorio.
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2.-Relacionar las acciones de autocuidado y barreras ambientales en adultos con
DMT?2 en tratamiento ambulatorio.

3.-Identificar los factores condicionantes basicos (edad, sexo, escolaridad, afios
de diagnosticado el padecimiento y barreras del ambiente) que afectan a las acciones de

autocuidado en adultos con DMT?2.
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Capitulo II

Metodologia

En el presente capitulo se encuentra el disefio de estudio, la poblacion de interés,
muestreo y tamafio de la muestra, criterios de inclusion y exclusion, procedimiento para
la seleccion de los participantes, instrumentos y mediciones, procedimientos para la
recoleccion de la informacion, estrategias para andlisis de los datos y consideraciones

éticas.

Diserio del Estudio

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo-correlacional (Polit & Hungler,
1999 p. 153).Se considero descriptivo porque el proposito fue describir las acciones de
autocuidado, barreras ambientales para el autocuidado y los factores condicionantes
basicos; es correlacional porque se relacionaran las acciones y barreras para el

Autocuidado en DMT?2.

Poblacion, Muestreo, Muestra

La poblacion de estudio la constituyeron 4007 adultos de 30 a 59 afios de edad
ambos sexos diagnosticados médicamente con DMT2, adscritos a una Unidad de
Medicina Familiar en Zacatecas, Zac. El muestreo fue por conveniencia y la muestra de
222 participantes. El tamafio de la muestra se determino con el paquete estadistico
nQuery Advisor® Version 4.0, (Elashoff, Dixon, Crede, & Fothenringham, 1997),
considerando un poder estadistico de 85%, un limite de error de estimacion de p <0 .05

y coeficiente de determinacion del 20%.
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Criterios de inclusion y exclusion
Se incluyeron todos los adultos diagnosticados médicamente con diabetes
mellitus tipo 2, que asistieron a la consulta para su control. Se excluyeron a pacientes

embarazadas con diabetes mellitas tipo 2

Instrumentos y Mediciones

Para la medicion de las variables se utilizaron una cédula de datos
sociodemograficos y clinicos la cual incluye sexo, edad, afios de escolaridad, afios de
que le diagnosticaron la diabetes, peso y talla, (Apéndice A),a) Cuestionario de
Acciones de Cuidado en Diabetes (EACD) (Apéndice B) y b) Escala de Barreras
ambientales para el Autocuidado del Diabético (EBAD) (Apéndice C), En los siguientes
parrafos se describen ambos instrumentos.

El cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes (EACD) elaborado por;
Toobart, y Glasgow (1994), mide el cumplimiento del tratamiento médico con acciones
realizadas por la persona con DMT?2 en los tltimos siete dias en relacion a dieta,
ejercicio, medicamentos y monitoreo de la glucosa. El instrumento consta de 12
reactivos con tres tipos de respuesta. Las preguntas 1, 9, 11, y 12 tienen respuesta tipo
likert, en donde 1 es siempre, 2 generalmente, 3 algunas veces, 4 casi nunca y 5 nunca.
Las preguntas 2, 3, 4, 5, 7 y 10, tienen respuesta en porcentaje en donde 1 es 0% y 5 es
100%; las preguntas 6 y 8 tienen respuesta de escala continua de 0 a 7 dias. El
cuestionario tiene un valor minimo de 9 puntos como minimo y un maximo de 59 sin
embargo, considerando que algunas personas no tienen indicado medicamento la
sumatoria puede tomar valores de 8-54 cuando no tiene insulina, y de 7-49 puntos
cuando no tienen insulina ni hipoglucemiantes orales. Con la finalidad de conservar el
sentido de puntaje, los reactivos 1, 4, 5, 11 y 12 se invirtieron. La puntuacién resultante
se transformo6 a un indice de valores de 0 a 100 donde la mayor puntuacion denota

mayor nivel de autocuidado. La confiabilidad reportada del instrumento es de .78. Este
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instrumento fue utilizado en poblacion mexicana de adultos de 35 a 59 afos de edad con
diabetes tipo 2 reportando una confiabilidad de.71 y.60 Alpha de Cronbach (Bafuelos,
1999; Banuelos & Gallegos, 2001).

Para la medicion de la variables barreras ambientales se utiliz6 la escala de
Barreras ambientales para el autocuidado del Diabético (EBAD). Esta escala fue
elaborada por Glasgow, Toobert, Michell, Donnelly y Calder (1994), con la finalidad de
identificar las barreras para llevar a cabo el autocuidado en diabetes. En este estudio el
instrumento mide la variable del mismo nombre. La escala consta de 31 reactivos con
patrén de respuesta del 1 al 7, refiriéndose a la frecuencia con que ocurren las
situaciones contenidas en las oraciones. Asi, el 1 corresponde a muy raro o nunca, y el 7
a diariamente. Los reactivos 1, 2, 12, 14, 18, 19, 21, 23, 24, 25, 28 y 29, incluyen
ademas, una posibilidad de respuesta “0”, indicando que el contenido de la oracion, no
forma parte del tratamiento; la consistencia del instrumento tiene un Alpha de Cronbach
de .86 y.80 Baiiuelos (1999).

La sumatoria de la escala toma dos tipos de valores: a) si se incluyen todos los
reactivos, va de 31 a 217 puntos; y b) cuando se excluyen reactivos que dan lugar a” 0”
la sumatoria es de 19 como minimo y de 133 puntos como valor maximo. La resultante
de la sumatoria obtenida se transforma a un indice de valores de 0 a 100. La puntuaciéon
mas alta indica un mayor nivel de barreras para el autocuidado de la DMT?2, y la mas

baja lo contrario.

Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

La propuesta de investigacion fue enviada a los Comités de Etica e Investigacion
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon. Posterior a
ello se solicitd autorizacion al director de la Unidad de Medicina Familiar del IMSS

(Apéndice H) donde se recolectaron los datos.
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Una vez obtenida la autorizacion, se solicitd en los consultorios la lista de
pacientes citados para su control con un dia de anticipacion. La seleccion de los
participantes se realizd de acuerdo a como fueron llegando los participantes y hasta
completar la muestra. Los adultos fueron invitados a participar y a los que aceptaron
(100%) se les explico, el objetivo del estudio y los procedimientos a realizar, se les
garantiz6 que no habia riesgo alguno, ademas de asegurarles que se respetaria su
privacidad y anonimato, debido a que los datos obtenidos se manejaron estrictamente
para un documento académico y en la publicacion no se hara alusiéon a nombre alguno.
Antes de iniciar la aplicacion de los instrumentos e incluso de realizar los
procedimientos, a cada uno de los participantes se les explicd que si tenian alguna duda
durante el llenado de los instrumentos con toda libertad hicieran sus preguntas.
Posteriormente se les entregé el consentimiento informado para su firma (Apéndice D).

Primero se lleno la cédula de datos personales, posterior a ello se lleno el
cuestionario de acciones de Cuidado en Diabetes y la escala de barreras ambientales
para el Autocuidado del diabético y por ultimo se realizaron las mediciones
antropométricas. La entrevista se llevo a cabo en la sala de espera y posteriormente se
procedio a la medicidon antropométrica. En el (Apéndice E) se describen los
procedimientos de toma de peso y toma de talla. Al terminar los procedimientos se les

agradecio su participacion.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegd a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987). El
presente estudio se realizo una vez obtenidas las autorizaciones de las comisiones de
Investigacion y Etica de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén (Articulo 14,

fraccion VII). Por ser una investigacion que se realizéd en seres humanos se cont6 con el
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consentimiento informado por el sujeto de investigacion (Fraccion V) y la autorizacion
del titular de la Institucion de Salud (Fraccion VIII).

Con base a lo establecido en el Articulo 13 capitulo I de este articulo, prevalecid
el respeto a la dignidad, la proteccion de los derechos humanos y bienestar del
participante.

En cumplimiento al Articulo 16 se protegi6 la privacidad de los participantes su
anonimato fue garantizado al no solicitarles ninguin dato de identificacion y resguardar
la informacion obtenida en un lugar seguro por un lapso no mayor de seis meses.

De acuerdo al Articulo 17, fraccion 11, se considerd un estudio de riesgo minimo,
ya que unicamente se tomaron medidas de peso, talla y presion arterial.

En referencia al articulo 21, fraccion I, I, VII y VIII, se proporciond al
participante una explicacion clara y completa de los objetivos del estudio y los
beneficios que podrian obtenerse a futuro, garantizandole la confidencialidad de la
informacion proporcionada y la libertad de retirarse si asi lo deseaban.

El consentimiento informado se formul6 por escrito y aprobado por la Comisioén
de Etica de la UANL, y se solicit6 la firma del participante y en caso de no saber
escribir su nombre la huella digital tal como lo estipula el Articulo 22, fraccion I y IV.

Conforme a lo dispuesto en capitulo III, articulo 36, en materia de investigacion
se obtuvo por escrito el consentimiento informado del adulto para que pueda participar
en el estudio. Acorde a lo establecido en el capitulo V sobre la investigacion en grupos
subordinados, articulo 58, fraccion I, se garantizo al adulto que el retiro de su
consentimiento durante el estudio no afectara la situaciéon como derechohabiente la

institucidon de salud.

Estrategias de Analisis de Datos
Los datos fueron analizados a través del paquete estadistico SPSS (Statiscal

Package for the Social Sciences) version 15.0. Se obtuvieron datos descriptivos por
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medio de frecuencias y proporciones para las variables categoricas, asi como medidas de
tendencia central y de dispersion, para las variables categoricas y continuas.
Posteriormente, se obtuvo la consistencia interna de los instrumentos a través de la
prueba de Alpha de Cronbach para la escala de Barreras para el Autocuidado del
Diabético (EBAD) y el cuestionario de Acciones de Cuidado en diabetes (EACD). Para
conocer la distribucién de las variables, se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
que permiti6 decidir el uso de estadistica paramétrica o no paramétrica. Enseguida se dio
respuesta a cada uno de los objetivos.

Para el objetivo uno que busco describir las acciones de autocuidado y barreras
al tratamiento de adultos con DMT2, se obtuvieron datos descriptivos por medio de
frecuencias y proporciones; para el objetivo 2 que buscd la relacion entre acciones de
autocuidado y barreras al tratamiento se aplicd una prueba de correlacion de Spermann.
Para el objetivo tres que plantea identificar los factores condicionantes bésicos (edad,
sexo, escolaridad, afios de diagndstico) que afectan las acciones de autocuidado y a las
barreras de AC en adultos con DMT2 se utilizé un modelo de Regresion Lineal

Multiple.



Capitulo IIT

Resultados

En este apartado se presentan la estadistica descriptiva e inferencial. Los

resultados se presentan en tablas.

Estadistica Descriptiva
Las mujeres representaron un 72.5% de la poblacion. La edad de los

participantes de mayor predominio fue en el rango de 50 a 59 afios con 60.8%.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrdficos y clinicas

Variable f %
Escolaridad
De 1 a 6 afios 140 58.9
De 7 a 9 afos 40 18.2
De 10 a 11 afos 11 5.0
De 12 a 19 anos 41 17.9

Afnos de Diagnosticada la Diabetes

Delafioa$ 105 48.2

De 6 a 10 afios 63 28.5

Dellals 36 16.3

De 16 a 20 afios 8 3.1

De 21 a 26 afios 9 34
Fuente: CDPC n=222

La media de edad en mujeres los participantes del estudio fue 49.73 afios
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( DE = 8.04): la escolaridad que mas se presentd fue nivel primaria terminada y no

terminada: la media de escolaridad fue de 7.27 afnos (DE =4.33). En los afios de padecer

la diabetes predomind el rango de 1 a 5 afos seguidode 6 a 10 y de 11 a 15; la media en

afios fue de 7.45 (DE= 6.08).

Tabla 2
Indice de Masa Corporal y su Clasificacién para Peso
Clasificacion del peso de acuerdo a la IMC f %
NOM-174-SSA11998

Peso Normal De 18 224.9 31 13.9
Sobrepeso De 25a29.9 79 354
Obesidad de Primer Grado De 30 a 34.9 69 31.1
Obesidad de Segundo Grado De 35a399 32 14.6
Obesidad de Tercer Grado Igual 0 > a 40 11 5.0
Fuente: CDPC n=222

De la poblacion en general el 50.5% tiene algiin grado de obesidad, seguido por

sobrepeso. El 13.9% present6 peso normal. La media de IMC correspondi6 a obesidad

de primer grado con IMC = 30.75 (DE =5.56).

Tabla 3

Confiabilidad de los Instrumentos

Instrumentos Reactivos Alpha de
Cronbach

Acciones de Cuidado en Diabetes (EACD) 12 .64

Barreras para el Autocuidado del Diabético (EBAD) 31 .79

Fuente EACD y EBAD n=222
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La confiabilidad de los instrumentos obtuvieron valores aceptables (Polit &

Hungler, 1999, p.395).

Estadistica Inferencial

Tabla 4

Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Variables X DE D Valor de p

Edad 49.73 8.05 1.88 .002
Afos de Escolaridad 7.27 4.33 2.99 .000
Afos de diagnostico de la 7.45 6.08 2.21 .000
Diabetes
indice de Masa Corporal (IMC) 30.75 5.56 .842 477
indice de Barreras Ambientales 28.30 14.60 .653 7187
indice de Acciones de 44.08 13.29 1.25 .090
Autocuidado

Fuente: CDPC, EACD y EBAD n=222

En la tabla 4 se puede observar que tres de las variables tienen normalidad,

p>.05, IMC, EACD y EBAD.

Para responder al objetivo 1 “Describir las acciones de autocuidado y barreras

ambientales en adultos con DMT?2 en tratamiento ambulatorio” el resultado general de

medias se presenta en la tabla 4, donde para barreras fue de 28.30 ( DE = 16.60),

mientras que para acciones de autocuidado fue de 44.08 (DE = 13.29). Dentro de las

acciones de autocuidado que mas dijeron realizar los participantes estan: que el 83.8%

se aplicaron todas o la mayoria de las inyecciones de insulina recomendadas, un 87.8%
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tomaron sus pastillas para el control de la diabetes. Un 69.6% refirieron que durante la
ultima semana de sus alimentos incluy¢ frutas frescas, verduras, pan integral, cereales y
salvado estuvo entre 50 y 100%. Las acciones menos llevadas a cabo fueron: seguir la
dieta generalmente y siempre alcanzaron un 20.3%, asi mismo la frecuencia con la que
reportaron que se realizaron la glucosa los tltimos 7 dias, los rubros de todos los dias y
la mayoria de los dias alcanzaron en total el 8.0% y se realiz6 su prueba de glucosa un
7.2% (Apéndice F).

El indice de barreras obtuvo una X =28.30 (DE =14.60), las barreras que mas se
presentaron fueron me mantengo cerca de las personas que estdn comiendo o bebiendo
algo que yo no debo consumir (66.7%), no estoy seguro(a) de las cantidades que puedo
tomar de uno o mas alimentos de los que consumo (59%); pienso en el costo de los
materiales para checarme la glucosa (51.8%), pienso en el costo de los alimentos
recomendados para mi dieta (46.4%), y pienso en el costo de mi medicamento para la

diabetes con 40.1% (Apéndice G).

Tabla 5

Correlacion de barreras ambientales con acciones para el autocuidado

Correlacion entre Variables rg de Spermann Valor de p

Barreras ambientales para el autocuidado y -.338 .000

acciones para el autocuidado de diabetes

Fuente: EACD y EBAD n=222

En la tabla 5 se encuentran los resultados para el objetivo 2 que dice “Relacionar
las acciones de autocuidado y barreras ambientales”. La relacion que se encontrd es

altamente significativa aunque negativa, lo que denota que a menores acciones de
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autocuidado para diabetes mellitus tipo 2, mayores son las barreras ambientales
percibidas.

Para el objetivo 3 “Identificar los factores condicionantes basicos (edad, sexo,
escolaridad, afos de diagnosticado el padecimiento y barreras ambientales) que afectan
a las acciones de autocuidado en adultos con DMT2” se trabajo con regresion lineal

multiple, los resultados se presentan en la tabla 6.

Tabla 6
Resumen de analisis de regresion lineal multiple para factores condicionantes basicos y

barreras del ambiente

Coeficientes B EE S t Valor de p
Constante 37.034 6.841 5414 .000
Edad 187 118 113 1.587 114
Sexo .046 1.867 .002 .025 .980
Escolaridad (afos 756 210 246 3.600 .000
cumplidos)

Afnos de diagnosticado el .003 .144 .001 018 985
padecimiento

Barreras ambientales =277 .057 -.304 -4.836 .000
F=11.011; p<.01; R* = .169 n=222

En la tabla 6 se observa que las variables que contribuyeron a que se de el
autocuidado son: la escolaridad y las barreras ambientales, mismas que explican el
16.9% de la variacion.

Adicionalmente se obtuvo que a mas afios de escolaridad mayores acciones de

autocuidado (r;=.251, p<.055).
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Capitulo IV

Discusion

En este capitulo se analizan y discuten los resultados del estudio. El estudio
permitid conocer las acciones de cuidado que lleva a cabo el paciente con DMT2, y las
barreras del ambiente que lo obstaculizan, también se conoci6 de que manera los
Factores Condicionantes Basicos FCBs (edad, sexo, escolaridad, afos de diagnosticado
el padecimiento, indice de masa corporal [IMC ]) y barreras del ambiente, afectan las
acciones de autocuidado. En el caso de la edad se encontrd que mas de la mitad de los
participantes esta en el rango de 50 a 59 afios, y la media de edad fue similar a lo
reportado por Gallegos y Banuelos (2004).

En la poblacién de estudio se pudo constatar que el sexo femenino predomind
con un 72.5 % similar a lo encontrado por Alamilla, Canto, Chablé y Moo (2004),
Gallegos y Banuelos (2004) y Hernandez-Ronquillo, et al. (2003), lo anterior también es
congruente con el hecho de que la prevalencia de diabetes es mayor en mujeres con
respecto a los hombres, aunado a que son las mujeres las que mas asisten a las consultas
para tratamiento. En lo relacionado a la escolaridad se encontrd que el 54.4% de las
personas con diabetes contaba con estudios de primaria incompleta datos que coinciden
con lo reportado por Duran-Varela, et al. (2001), Vazquez-Martinez ,Gémez-Dantés &
Fernandez-Canton, (2006).

En relacion al IMC se encontr6 que la media es similar a lo reportado por Duréan-
Varela, et al. (2001), el predominio de obesidad se dio en primer grado; més de la mitad
de los sujetos tienen algiin grado de obesidad. El sobrepeso se presentd en un poco mas
de la tercera parte de la poblacion, en este sentido se sabe que sobrepeso y la obesidad
son problemas de salud que pueden expresarse a cualquier edad como factores causales

genéticos y ambientales; en esta Gltima categoria los estilos de vida juegan un papel
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preponderante en el desarrollo de complicaciones en diabetes mellitus, tal como lo
senalan Fuentes-Facundo, et al. (2004.)

Respecto a los afios de diagnostico del padecimiento se encontrd que los
porcentajes mas altos estan en el grupo de uno a 5 afos, que se presentaron en cerca de
la mitad de la poblacion, lo que hace pensar que el incremento de la enfermedad va en
aumento, tal como lo confirma la Secretaria de Salud (1995) al sefialar que Mexico tiene
una de las prevalencias mas altas de DM, de manera particular en los Gltimos afos. En
relacion al indice de acciones de autocuidado se encontrd una media similar a lo
reportado por Bafuelos y Gallegos (2001).

Existe una muy alta dificultad para seguir la dieta recomendada, sin embargo al
preguntarles sobre la ingesta de alimentos donde se incluyen verduras, frutas, pan
integral y cereales, mas del 50% sefiald que ingieren estos alimentos, posiblemente ésto
esté relacionado al efecto de la “complacencia social”, donde los sujetos responden lo
que piensan que el entrevistador quiere escuchar (Polit & Hungler, 2000, p. 226), los
resultados son contradictorios debido a que casi las cuatro quintas partes de la poblacion
dijo tener dificultad para seguir la dieta recomendada. Unicamente cerca de una quinta
parte de la poblacién sigue la dieta, esto es menor a lo reportado por Albrigh, et al.
(2001), situacion que puede deberse a que el término dieta hoy en dia suele tener
connotacion de algo especial y de alto costo, por lo que las personas con diabetes se
resisten a aceptar la indicacion.

Por otro lado, tinicamente un poco mas de la cuarta parte de la poblacion realiza
ejercicio al menos 20 minutos de 5 a 7 dias a la semana, es decir que dos terceras partes
de los participantes no lo realizan, esto ultimo es similar a lo reportados por Fuentes-
Facundo, et al. (2004), lo que indudablemente es parte de la cultura del desapego a
practicas de vida saludable, sin embargo difiere de lo reportado por Herndndez-
Ronquillo, et al. (2003), quienes reportaron incumplimiento en ejercicio en un poco mas

de las cuatro quintas partes de la poblacion.
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En relacion a quines tenian indicado algiin medicamento para control de a
DMT?2, se encontr6 que presentaron un alto cumplimiento, ya que mas de las cuatro
quintas partes llevo a cabo la ingesta y/o aplicacion de los mismos, esto es diferente a lo
reportado por Durdn-Varela et al, (2001), quienes encontraron que el apego al
tratamiento Unicamente se dio en la mitad de su poblacidon, e igualmente puntajes bajos
fueron encontrados por Hernandez-Ronquillo, et al. (2003), posiblemente las diferencia
encontrada se debe a que hoy en dia la poblacion que padece DM, esta consciente que el
medicamento es “lo mas importante para su tratamiento”, tal como textualmente lo
comentaron las participantes del estudio.

Respecto al monitoreo de glucosa inicamente un poco menos de la quinta parte
de la poblacién de estudio lo realizo, los hallazgos son similares a los reportados por
Albrigh, et al. (2001), esto pudiera relacionarse a los altos costos del material y equipo
para este procedimiento.

En relacion a las barreras encontradas destacan: “Me mantengo cerca de las
personas que estan consumiendo algo que yo no debo de consumir”, no estoy seguro de
las cantidades que puedo tomar de uno o mas de los alimentos de los que consumo”,

99 ¢¢

“pienso en los costos de los materiales para checarme la glucosa” “pienso en el costo de
los alimentos recomendados para mi dieta”, la media general de barreras fue menor a las
acciones de autocuidado, sin embargo. La relacion entre barreras y acciones de
autocuidado fueron negativas indicando que a mayores barreras menores seran las
acciones de autocuidado, situacion igualmente encontrada para ejercicio y adherencia al
tratamiento por Forjan y Rubio (2004).

Las variables escolaridad y barreras ambientales contribuyeron
significativamente a las acciones de autocuidado, explicando el 16.9% de la variacion,

esto difiere de los resultados reportados por Gallegos y Baiiuelos (2004) quienes

sefialaron que la edad del paciente y afos de padecer la diabetes explicaron las acciones
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de autocuidado, en un 18.5% la variacion, es decir que las variables que explican las

acciones de autocuidado son diferentes en ambos estudios.

Conclusiones

Mas mujeres que varones participaron en el estudio. La edad de 50 a 59 afios fue
la de mayor frecuencia, la escolaridad de primaria incompleta y completa fue la de més
alta frecuencia. Los afios de padecer la diabetes de mayor representatividad fueron de
uno a 5 afios. Un poco mas de la mitad de la poblacion present6 algin grado de
obesidad. La media de IMC se ubicd en el rango de obesidad de primer grado.

La media en indice de barreras fue menor que las acciones de autocuidado.

Las acciones de autocuidado se relacionaron negativamente con las barreras
ambientales, esto es que a mayores barreras menores acciones de autocuidado.

El nivel de escolaridad y las barreras explican las acciones de autocuidado.

En el contexto de la teoria de autocuidado se puede apreciar que unicamente el
factor condicionante basico de escolaridad fue significativo para explicar las acciones de

autocuidado.

Recomendaciones
Avanzar con estudios de intervencion del fomento de acciones de autocuidado,

dado que en este estudio la media fue menor a 50.
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Apéndice A

Cédula de datos demograficos y Clinicos

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
SUBDIRECCION DE POSGRADO

Cédula niimero

Cédula datos demograficos y clinicos del adulto con Diabetes Mellitus tipo 2

1. Datos Demograficos

1- Sexo.

2- Edad.

3-Anos de escolaridad

II. Datos clinicos

4-Anos de que le diagnosticaron la diabetes.

5-Peso.

6-Talla.

Apéndice B
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Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes (EACD)

El instrumento tiene derechos de autor y su referencia se enuncia a continuacion:
Toobert, D.J, & Glasgow, R.E(1994).Assessing diabetes self- management: the
summary of diabetes self-care activities questionnaire. In Handbook of psychology and
diabetes, Bradley C. Ed, (p.351-375), Reading, England. Hardwood Academic

Academic.

Apéndice C



Escala: Barreras para el Autocuidado del Diabético (EBAD)

El instrumento cuenta con derechos de autor y la referencia es:

Glasgow, R. E., Toobert, D. J., Mitchell, D. L., Donnelly, J. E. & Calder, D. (1994).
Social environmental factors in diabetes barriers to diabetes self care. In C. Bradley
(Ed.), Handbook of psychology and diabetes. The Netherlands by Harwood Academic
Publishers, 335-349.

Apéndice D

36



37

Carta de Consentimiento Informado

Titulo del Estudio

“Autocuidado y Barreras Ambientales en Adultos con Diabetes Tipo 2”

Introduccion y Proposito

La Lic. Hortencia Bermudez Flores me invita a participa en un estudio de
investigacion que realiza como requisito para concluir su grado de Maestria en Ciencias
de Enfermeria. Ella esta interesada en conocer algunos aspectos de mis acciones de
autocuidado, que realizo para controlar mi diabetes asi como los obstaculos que impiden
la realizacion de las mismas. Para lo que tendré que proporcionar informacién de
manera libre y voluntaria sobre algunos datos personales como edad, escolaridad, afios
de diagnosticada la enfermedad. Ademas contestaré dos cuestionarios, uno acerca las
acciones del cuidado de la diabetes y dos barreras para el autocuidado del diabético. Se
me haréd también una valoracion de peso, talla, presion arterial, las cuales no me hacen
correr ningln riesgo a mi ni a mi familia.
Procedimiento

Para este estudio se seleccionardn los adultos con diabetes mellitus tipo 2 que
estén citados a la consulta de medicina familiar. Participar en la entrevista me tomara de
20 a 30 minutos, primero serd contestar el formato de datos sociodemograficos, el
cuestionario de acciones de auto cuidado, seguido del instrumento que mide las barreras
del auto cuidado y posteriormente se le invita a pasar a un consultorio de medicina
preventiva solicitado con anterioridad, para medir peso, talla, presion arterial y glucemia
capilar registrando los resultados en su cartilla de citas y en el formatos de valoracion
clinica esto serd antes o después de pasar a la consulta

Riesgos
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No existen riesgos serios relacionados con la participacion en el estudio. Sin
embargo, puede ser que me sienta incomodo al responder los cuestionarios o al
momento de la valoracion, la Lic. Bermudez permanecera conmigo, y el lugar estara
bien iluminado y libre de obstaculos.

Beneficios

Al participar en el estudio podré saber si necesito consultar a mi médico para una
revision mas profunda y controlar mejor mi enfermedad.
Participacion Voluntaria /Abandono

Se me explicé que mi participacion en este estudio es voluntaria y que si decido
retirarme de €1, no tendré ninguna sancion y que eso tampoco afectara los servicios que
me son otorgados en la unidad a la que acudo.

Confidencialidad

Se me explico claramente que la informacion, que serd obtenida de mi s6lo sera
utilizada por la persona responsable del estudio y que nadie més tendra acceso a ella. Sin
embargo, s€ que la Lic. Bermtdez dara a conocer los resultados de su estudio en forma

general, sin utilizar los nombres de los participantes.

Preguntas

En caso de que me quede alguna duda o tenga interés por conocer mas acerca del
tema sé¢ que puedo comunicarme al teléfono 492 92 45673 con la Lic. Hortencia
Bermudez Flores. De igual forma puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon Subdireccion de Posgrado e Investigacion al

teléfono (01) 83-48-18-47 con la Dra. Esther Gallegos Cabriales directora de tesis.

Consentimiento



39

La Lic. Hortencia Bermudez Flores me ha explicado y dado a conocer en que
consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion, por

lo que puedo optar libremente por dejar de participar en el momento que asi lo decida.

Firma y nombre del participante Fecha

Firma y nombre del investigador Fecha

Apéndice E
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Procedimientos de toma de peso y talla

Procedimiento para la medicién de peso corporal.

Verificar que la bascula este calibrada.

Explicar al participante que debe estar sin zapatos, con ropa ligera o s6lo con una bata
clinica.

Explicar al participante que coloque simétricamente los pies en el centro de la bascula,
con las puntas ligeramente separadas y los brazos a los lados del cuerpo.

Tomar el peso en kilogramos

Registrar en el formato correspondiente.

Procedimiento para medicion de la estatura.

Verificar que la bascula esta calibrada y el estadimetro funcional.

Solicitar al participante que permanezca de pie, sin zapatos, puntas ligeramente
separadas, brazos a los lados del cuerpo, mirando al frente y sin gorra sobre la cabeza.
Desplazar la plancha cefalica del estadimetro hasta la parte superior de la cabeza del
participante.

Realizar la medicion en metros.

Registrar el resultado en el formato correspondiente.

Apéndice F



Tabla 7a

Acciones de autocuidado, que realizo el adulto con diabetes

41

Reactivos %
1.- Pastillas que debia tomarse y que realmente se tomo 195 87.8
2.- Inyecciones de insulina que se aplico 186 83.8
3.- Incluy6 en sus alimentos fibra, como verduras frescas, frutas, 156 69.6
chicharos y salvado.
4.- Dias que realiz6 ejercicio por lo menos 20 minutos 76 343
5.- Ejercicio que realmente realizd recomendado por su medico 64 28.9
6-Siguid la dieta recomendada 45 20.3
7.- Se realiz6 dextrostix recomendado por su medico 24 | 8.0
8.- Dias que particip6 en una sesion de ejercicio diferente al que 18 6.7
realiza en su casa
9 - Se realiz6 su prueba de glucosa (dextrostix) 16 7.2
Fuente EACD n=222
Tabla 7b
Actividades realizadas en apoyo para el cuidado en DMT2

Reactivos f %
1.-Incluy6 grasas, mantequilla, helados, aceites y otros 86 38.8
2. Limito las calorias de acuerdo a lo recomendado 67 30.2
3.- Incluy6 azucares como postres refrescos y otros no de dieta. 14 6.8




Fuente EACD

Apéndice G

Tabla 8

n=222
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Frecuencias y Porcentajes que se Presentaron en Barreras Ambientales de Cuidado en

Diabetes.

Reactivos f %
1.-Me mantengo cerca de las personas que estan comiendo o 148 66.7
tomando algo que yo no debo consumir.

2.-No estoy seguro de las cantidades que puedo tomar de uno o 131 59.0
mas alimentos de los que consumo.

3.-Pienso en el costo de los materiales para checarme la glucosa 115 51.8
4.-Pienso en el costo de los alimentos recomendados para mi 103 46.4
dieta.

5.-Pienso en el costo de mi medicamento para la diabetes. 89 40.1
6.-Estoy muy ocupada 81 36.5
7.-Pienso en todo el tiempo que se requiere para preparar las 67 30.2
comidas en la forma en que deberia hacerlo

Fuente EBAD n=222
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@UANL

UNTVERSIUAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 01 FACULTAD DE ENFERMERIA 0 SUBDIRECCION DE POSGRADO & INVESTIGAGION

Oficio FAEN No. 1282007

DR. FELIPE DE JESUS LOPEZ ROBLES
DIRECTOR DE LA UMF Mo. 1, IMSS
DE LA CD. DE ZACATECAS, ZAC.

Estimado Dr. Lépez:

Por medio de la presente me permilo solicitar su autorizacidn para que la
estudlante del Programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria con enfasis en
Salud Comunitaria, LIC. HORTENSIA BERMUDEZ FLORES pueda aplicar
cuestionarios a través de entrevistas, medidas antropoméiricas y glicemia capilar a
los adultos con Diabetes Meliitus Tipo 2 que acuden a consulta, de la institucion &
su digno cargo, lo anterior es con el fin de Yevar a cabo la recoleccion de
informacién de su proyecto de investigacion “AUTOCUIDADO Y BARRERAS
AMBIENTALES EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2"

Comunico a usted que este proyecto fue revisado y aprobado por las comisiones
de Investigacion y Etica de esta Facultad, con fechas del 4 de Junio y 7 de Junio
respectivamente. El nimero de registro asignado en esta facultad a dicho proyecto
de investigacion es FAEN-M-509.

Agradezco de antemano las atenciones que se sirva tener con nuestra alumna,
gue sin duda redundardn en el éxito de su investigacién para la obtencion del
grado de Maestria, guedo de Usted.

Atentamente, V&
"ALERE FLAMMAM VERITATIS" & D
Monterrey, M.L., a 21 de Junioc de 2007 i, -

B fuda

BERTHA CECILIA ONZALEZ, PhD secaziams o8
SECRETARIA DE INVESTIGACION A

iy, Gonzailins
C.P. B4480 Mortarray, Nusve Ledn, Méxco
Tal.: 8348 18 47
Fi: 8348 83 29 _
o-mail: posanfi@mail.scinet.my, posgrado_enlsrmaris@terra.com.
Apéndice |

Oficio de autorizacion la Institucion
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INSTITUTO MEKI_EA.NIJ DEL SEGURO SOOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN ZACATES

ZONA NORTE

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUM 1
AV, UNTVERSIDAD K1 102

OFICIO 002/2007

X DE AGOSTO DEL 2007.

BERTHA CECILIA SALAZAR GONZALEZ, PhD
SECRETARIA DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

EN ATENCION A SU OFICIO FAEN NO, 126/2007 SE AUTORIZA A LA LIC.
HORTENCIA BERMUDEYZ FLORES ESTUDIANTE DEL PROGRAMA DE
MAESTEIA EN CIENCIAY DE ENFERMERIA LLEVAR A EFECT() EL
PROYECTO DE INVESTIGACION © “AUTOCUIDAI) Y BARRERAS
AMBIENTALES EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TP 27 BAJO EL
PROYECTO DE INVESTIAGACION “FAEN-M-509. EN ESTA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NLIM | DE ZACATECAS ZAC.

SIN OTRO PARTICULAR DE HGMENTF{ BCIBA UN CORDIAL SALUDO.
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