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CAPITULO 1

INTRODUCCION.

Las enfermedades cronicas son un grave problema de salud en practicamente todos los
paises del mundo va que constituyen una de las principales causas de incapacidad. lax que
generan alteracionss en el desarrollo y funcionamiente del aduito. Lz economia de los
patges tambien se afecta va que son los adultos econémicamente activos amenes por los
padecimientos cronico disminuyen sus dias actives de trabajo, #a consecuercia la economia
de ia familia tambien se altera

La diabetes mellitus (DM) como enfermedad crénica es de interés de la salud publica per
afectar a un grupo 1mpertante de la poblacion. Como padecimiento cromco-degenerativo ia
DM puede abordarse bajo los criterios de deteccion temprana, diagnostico y ratamiento
opormino v v iimutacton de las complicaciones.

Desde este punto de vista, las personas que sulfen o estan 2n rieszgo de sultir la DM
recurven a log servicios de atencion primaria. secundaria o terciana. La enferinera
comunitaria, quicn focaliza la promocidn de la salud. la prevencion de laz snfermedades v
sus complicaciones. desempena un papel importente en el cuidado que requisren estos
pacientes principalmente para disminuir los riesgos, mantener bajo control el padectmiento y
disminuir las complicaciones. Todo esto con el principio de promover una mejor calidad de

vida al diabético.

Es frecuente encontrar que la DM afecta el cumplimuiento de las actividades de la vida



(1%

diaria de los pacientes quienes requieren de un apoyo constante por parte de un miembro de
ia familia o de un profesional de enfermera. El tipo v cantidad de avuda que requiere ol
diabético dependeran del grado en que puede satisfacer las necesidades que se generan por
¢| padecimiento. mas Ias necesidades basicas que como ser humano experimenta. Estas
nacestdades se agudizan conforme el padecimiento deteriora el fincionamiento del paciente,
sobretodo cuando no se observa en forma eswricta el tratamiento medico. apresurando los
procesos degensrativos. Es entonces cuando la famiha juega un papel decisivo en el control
del paciente diabetico.

Se conoce que la causa mas frecuent= de ingreso del paciente diabético al sequndo nive
ae atencion es por descompensacion manitestada por cetoacidosis o necrobicsis diabética
En un hespital de segundo mivel de atencion de! dreq metropelitana de Monterrey ge obgervo
que de los pacientes que ingresan con diagnostico de DM tipo Il el 20 porciento presentan
complicaciones que los lleva a la amputacion. En ¢l 30 porciento de los casos la
amputacion fié por pie diabstico (Pulido. 1992).

Esta sttuacion es un grave problema que debe abordarse desde el primer nivel de
azencion donde se detecta. conwola y educa al pactente. Aqui se debe de considerar a ia
familia quien juega un papel muy importante en su fimci6n del cuidade a la salud,

Para conirolar en forma satisfactoria los padecimientos crénicos los pacientes deben
generar cambios en aspectos que se determinan por el régimen terapéutico. Schmieder
{1987), senala que el no llevar a cabo el tratamiento prescrito se present:z en un 30 1 50
porciento de los pacientes con enfermedades ¢rénicas. En esta conducta influyen factores
como: iacomplejpdad. duracion v magmitud del cambio mmpuesto por el regimen. las

inconveniencias clinicas, la insatisfaccion del paciente, las creencias de salud y la falta de



apoyo social o institucional.

L3 DA ac i padechuono cromceo cuva prevalencia a mvel mundial se calcula en 1.2
porciento; a nivel occidental la prevalencia es de sets porciento, porcentaje que se elevaa
16 en personas mavores de 635 arios (OPS. 1985). En el caso de Mexico se sabe que 1.6
millones de personas son diagnosticadas con DM, y otros 2.4 mitlones ne son diagnosticados
{Rodriguez. 1991). Si se considera za los diagnosticados v no diagnosticados se estima que
en mas del 85 porciento de los casos. la DM se inicia en la madursz v que ademas esta
estrechamente vinculada con el estifo de vida sedentaric. ia reduccion del ejercicio v ia
obesidad.

La alta incidencia de la DM hace necesano estudiar los tactorss que pueden influir para
que ¢l paciente cumpla con su regimen terapéutico. En esta torma == pueds evitar que llegue
a complicaciones gue deterioren su estado de salud. Los factores que favorecen el desapego
2l tratamisnio son multiples, Sin embargo y de acuerdo a los estudios que hay en este
campo. resuita importante vaiorar {a educacion dei paciente diabztico. la aceptacion v
conocimiento gue tiene de la enfermedad, asi como los aspectes sconémicos y
disponibilidad de los servicios medicos como factores que favorecen ei contrel. En estos
aspectos hay influsncia de la familia y en el apoyo que esta ofrece al paciente diabético.

El Programa Nacional de Deteccion v Control de Diabetes Mellitus de la Secretaria de
Salud se centra en la orientacién y educacidn que se le da al paciente para que se controle
por éi mismo. Este proerama no considera a los miembros de {2 familia a pesar de que los
hdbitos y costunbres se adquieren deniro de la familia y se comparten por todos sus
tntegrantes. Dichos habitos influven directamente para que el paciente cumpla con su

régimen terapéutico, razon por {a cual se justifica explorar la participacida que 1a familia



tiene con el paciente diabético.

El problema de desapego del paciente al tratamiento se ha estudiado desde varios
enfoques. Rusell (1988), estudié a 127 pacientes con D.M. tipo I y valoré la influencia del
apoyo familiar en el seguimiento terapeutico del paciente diabético v encontro que existe vna
relacidn positiva entre el apoyo familiar y el seguimiento de la dieta y cumphimiento de la
rutina de ejercicio.

Schafer, Mc. Caul y Glasgow (1986), estudiaron el apoyo familiar y su relacidn con los
niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con D.M. tipo I con dos grupos uno de
adolescentes y otro de aduitos. Los autores encontraron gue exisie una relacion positiva
entre el apoyo familiar v el cumplimiento v control metabolico en el adulto.

Los resvltados que muestran la mayeria de las mvestigaciones asi como la experiencia en
la practica sugieren que la familia es un factor importante para el control de padecimientos
cronicos, como es el case d2 la D.M. tipo Il. En fimcién de elle se planted la pregunta de
mvestieacion. base del presente estudio: ;Qué influencia tiene el apovo familiar percibido v
el grade de conocimiento que posee el paciente diabético para que cumpla con su régimen
manteniendo sus ntveles de glucosa en limites normales y no presente compiicaciones?. Para
responder a ésta pregunta se aplicé cuestionario por entrevista directa a pacientes diabeticos
2n control ambulatorio v hospitalizados con amputacidn asi como al familiar mas cercano se

le aplict otro cuestionario.

Planteamiento del prohlema.

El incremento en |as tasas de morbi-mortalidad por D.M. ss evidente. la enfermedad
conileva altos riesgos para que el paciente se complique, prueba de esta tendencia es el

incremento de las hospitalizaciones por complicacién de la diabetes en el hospital donde se



Hlevé a cabo este estudio. Como se dijo anteriormente del total de amputaciones que se
registran. el 80 porciento se deben a pie diabético v el 20 porciento 2 insuficiencia arterial
(Pulido, 1992). Algqunos factores como la edad, obesidad. mal nuiricién y trastornos
vasculares pueden contribuir a que se presenten infecciones en las hendas y por
consecuencia se incremente ¢l riesgo de amputacion.

Garcia de Alba (1889). encontrd que en ef pais de Mexico {a incidencia de D.M. se
:stiuma en 2 2 3 porciento en la poblacion general mienfras que estudios en el 4rea
metropoiitana de Nuevo Leon reportan cifras del 16.3 porciento como en el caso de Cd.
Guadalupe v de! 5.6 porciento en Apodaca ( Subsecretaria Estatal de Salud en NLL., 1990).

Estos daros de mcidencia sobre D.M. reflejan que el probiema 25 de una magnitud
impertante que debe de abordarse en ef primer nivel de arzncion. on donde ¢} papel de la
entsrmera comunitaria es vital va que como estrategia de arencion mediante Una orientacion
ad>cyada puzde integrar a 1a tamilia en [a atencion al pacisnte diabstico, La finalidad de
integrar a {a tamilia en el cuidado del diabético es que apranda v participe en ia satisfaccion
d>necesidades. deteccion de signos de alarmay prevencion de complicaciones; estas
actividades darian cumplumiento a ia funcion familiar del cuidado a la salud de sus
miembros. Ademas dentro de las fuaciones de la familia s= tiene la de imiciar y coordinar los
servicios de salud que prestan los diversos profesionaies 1 Friedman. 1986).

Existe poca investigacion sobre larelacion del pacients diabstico y Ia farmlia, en algunas
investigaciones se enfocan a el control v {os cuidados realizados por el propio paciente
(Cardenas, 1988; Garcia de Alba, 1988; Ramirez Gomez, 1986).

Las normas de atencion al diabético formuladas por las instituciones de salud hacen que

en un primer nivel de atencién se brinde la orientacién y educacién at diabético hacia el



contro! por ellos mismos y no incluye a miembros de la familia. Las razones que se
menicionaron anteriormente justifican plenamente explorar la participacion que la familia
tiene con el paciente diabético ya que los habitos y costumbres son comunes en todos los
mtegrantes e influyen directamente para que el paciente cumpla con su régimen terapeutico.
La finalidad del presente estudio es determinar el apoyo famifiar percibido por el
paciente ¥ el mivel de conocimiento sobre demanda de autocurdado terapeutico v su relacion

con el control y complicaciones por diabetes.

Se plantearon des hipotesis de investigacion:

Hi = Existe relac16n entre el conocimiento de los miembros de ta famiiia y del propio
paciente sobre la demanda de autocuidado terapeutico y el riesgo de pie  diabetico.

Ho.= No existe relacion entre 2] conocimiento de los miembros de ia tamifia y del

propio paciente sobre la demanda de antocuidado terapéutico y el riesgo de pre diabético.

Hi = Existe relacién del apoyo familiar percibido por el paciente diabético y el riesgo
de pie diabético.

Ho =No existe relacién enire el apoyo familiar percibido y el riesgo de pie diabética.

Vagiakles.
Variable Dependiente .- Nive] de control segun mediciones de niveles de giucosa senica.

Vanable Independiente .- Conocimiento sobre demanda de autocuidado terapeutico v apoyo

famiiiar percibido.



Objetivos.

1. Identificar cuales son los aspectos del cuidado a 1a salud que el paciente percibe
te brindan sus familiares para ayudar a mantener su nivel de glucosa normai.

2. Identificar s1 el conocimiento que posee el paciente y el familiar sobre demandas

de autocutdado terapetitico por diabetes, influyen en la presencia de pie diabético.

Impoitancia del estudio.

La frecuencia v la gravedad de las complicaciones por {a DM se ha incrementado en jos
ultinos aftos. Tedricamente si <| paciznte diabético se apega a las indicaciones médicas o
riergo de complicaciones es bajo. Por otro lado, se reconoce que para Hevar a cabo log
cambios que se requieran por dicho tratamiento. la familia ¢como grupo primario debiera
parficipar activamente en promover v mantener dichos cambios que implican integrar mnevas
rutinas ¥ desechar otras que son aocivas a la salud del diabético.

Hasta donde se fiene informacion en Ia actualidad, los procesos que experimentan Ias
farmilias no son conocidos io suficiente como para que la enfermmera comunitania intervenga
para tacihitarlos. De agui que determinar el nivel de conocinmento dei diabético sobre su
padecimiento y {as formas concretas de ayuda por parte de la familia es trascendental para
que la enfermera comumtaria pueda propener tecnologjas de trabajo mas efectivas.

La orientacion o informacion que recibe el paciente diabético por parte del personal de la
salud puede no ser suficiente o comprensible para modificar conductas y evitar asi llegar a

la amputacion. Esto hace necesario ahondar el problema a nivel familiar y conocer mejor
los

procesos que siguen. paciente v fanmlia para seguir ei tratamiento v para disminuir fos

riesgos de complicacién.
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La DM se diagnostica cada vez més en persenas de menor edad, esto hace que el grupo
de diabeticos sea cada vez més numeroso con todas {as implicaciones que ello conileva.
tanto para los servicios de salud como para ias familias v para los propios individuos, En
.as connundades urbano-marginadas del srea metropolitana de Monterrey la captacion de
diabéticos se hace mas en el grupo de ancianos y con menor frecuencia en el adulto joven y
2l maduro. Esta tendencia se explica por la incompatibilidad entre |as formas de trabajo de
la instimicion de salud y las rutinas de vida del adulte econdémicamente active. Al conocer la
forma en que ia familia puede participar en el mantemimiento v control del diabetico. estos
gupos de adultos j6venes y maduros se beneficiaran.

Lon [os resultados de esta investigacion podra darse apoyo para que la enfermera
comunitaria detina una herramienta de trabajo que le permita tener un control mas sstricio
del paciente diabetico y del familiar que mejor pueda avudar en mantener su conirol v asi
svitar complicaciones. Al establecer la enfermera comunitaria una metodologia de trabajo
para el paciente digbetico podr adaptar esta a enfermos con otros padecimientos cronicos
come la tuberculosis pulmonar y la hipertension artertal.

L omo se menciono anteniormente existe alteracion en el control de pacientes diabeticos
sconomicaments activos que 0o asisten al control de su DM peor el ststema propio de vida
que tienen. en estos casos se podr aprovechar mas al recurso familia como eiemento 1deal
para proveer el cuirdado a la salud.

En resumen la presente investigacion contribuye al conocimiento disciplinario de la
enfermeria en eeneral y en particular a la especialidad sn salud comunitaria en el aspecto del
estudiao del individuo diabetico que constantemente se complica. incorporando a [a familia

como principal proveedor del cuidado a ta salud.



Limitaciones del estudio.

La muestra file de conveniencia por lo que se restringio a un grupo de pacientes que
acudieron a un hospital de sezundo nivel en un lapso de dos meses y medio por lo que ne
puede generalizarse a todos los pacientes que acuden a la consulta de control o que se
encuentren hospitalizados por amputacion, por no haberse hechoe una seleccion de la muestra
en forma aleatoria.

Los wnstrumentos se elaboraron por la autorn especificamente para la investizacion, por jo
que no se establece validéz ni cenfiabilidad. solo se prueba para comprension de ios itemg v
verificar su practicidad en la aphicacion

Los sujetos del estudic corresponden a tres municipios del area metropelitana por ic Gue

de ninguna manera se pued=n eenerahizar les resultados al area metropelitana. £l margen de

error se puede atribuir a ofro tipo de variables fuera de controf del estudio.

Definicion de términes.

Apoye Familiar Percibido. Conjunto de acciones e intenciones que ¢l paciente
reconoce ejerce su familiar para mantener su diabetes en controf v evitar comnplicaciones por
pie diabético,

Demanda de Autocuidado Terapéatico (DAT). Cuidados que reguicre ¢ paciente

diabético en base a los requisitos universales, del desarrollo y derivades de la desviacion
de lasalud. La demanda de autocuidado terapéutico se determina por la diferencia enfre lo
que ¢l enfermo requiere y lo que puede hacer por si mismo (Orem, 1991).

Conocimiento sehre DAT. Capacidad de la persona {(paciente v familiar) para

identificar las demandas de atencidn del pacienie y la posibilidad de que la satisfaga por ¢i

mismo o por el familiar.



Glucosa Plasmatica.- Medicién de los nmiveles de glucosa en plasma, (E.M.P., 1990). Se

tomar como referencia los resultados de glucosa de menos de 24 horas previos ala

sntrevista. Para los pacientes hospitalizados se tomé como referencia la glucosa de su

INgreso.
Buen control 80 2 150 mg/100 ml.
Regular control 151 2199 mg/100 ml,
Mal control Mas de 200 mg/100 ml,

Paciente Diahético. Individuo diagnosticado medicaments con DM tipo II caracterizado

por wsuficiente produccion de insulina (Coartan, 1984).
Pie Diabetice. Manifestacion de la neuropatia crénica en miembros inferiorss que se
agrava por la insuficiencia vascular v la mfeccion. el diagnostico se establece por el médico

tratauite (Salmat, 1990).



CAPITULO H

MARCO CONCEPTUAL

Intoduccion.

El marco teorico inchive conceptos sobre paciente crénico como son: cambios en la
familia para adaptarse al estadio en que se encuentra la enfermedad ya sea 2| inicio, el curse,
el resultado v la incapacidad <t éste fiera el caso. Asi mismo incluye conceplos sobre la
famiiia como es la fimicton dei cuidado 4 ia salud en el paciente con DA tipo K (Friednan,
1986) Se considera tambien la teoria de Dorothea Qrem. 1991 sobre 1a DAT en donde se
extablece que 2! individio pueds salistacer algunas de sus necesidades. pero si existe
destase entre 1o que sabe v/0 puede hacer v fo que debe hacer requeric de apovo a través de

su familia o de personal profesional.

Padecimientos Cronices. Roiiand (1987). establece un modeio que se desarroiiaen
funcion de la interaccién sntre el curse de la enfermedad crénica. la familia v 2 paciente.
Este autor define que existen caracteristicas similares en el individuo con padecimientos
crénicos camo: pérdida de las funciones corporales y pérdida de la autoidentidad. La
enfermedad tiene un curso constante v tanto el paciente como ia familia enfrentan cambios
ent su sisternd de vida. El medelo establecido por Roliand {1987}, sefiala cuatro estadios:
(a) Inicio de la enfermedad. (b) Curso. (¢} Resultados v (d} Incapacidad.

Inicio de la enfermedad. El inicio de ta enfermedad puede ser agudo o gradual segin los

sintomas que presenta el paciente v ef grado de estres con gue reacciona la famiia. Cuando
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se presenta el inicio en forma aguda los ajustes que ante 1a enfermedad deben realizarse son
en un tiempo mas corto lo gue demanda de ia familia un manejo mas rapido para asimilar {a
crisis. El micic gradual le permite a la familia mayer tiempo para asumlar la crisis pero
conlleva un periodo mas largo de angustia. En el caso del paciente diabetico generalmente
¢l miclo de la enfermedad es gradual, Ia enfermedad no se detecta inmediatamente. Una ver
que se diagnostica la enfermedad. la familia asimila poco 2 poco la realidad de que el
paciente es diabético, la angustia se debe a la inquietud de lo que puede pasarle al mismbrg
de la familia enfermo.

Curso de la enfermedad. El desarrolle de la enfermedad puede ser: progresiva. consiante
o remitente. La enfermedad progresiva se caracteriza por sintomatologia continua.
progresiva y severa que pude generar rapidamente invalidez. En enfermedades con
desarrollo progresivo hay adaptacion continua v cambio de roles por lo que se agregan mas
responsabilidades a {os miembros de ia familia para satisfacer las necesidades del paciente.
Las entermedades de desarrollo constante se caracterizan por mantenerse aparentemente en
control por perjodos largos. Sin embargoe, después de un periode de convalescancia puede
ocurrir una perdida corporal. El mdividuo v |a famihia responden a un cambio
semipermanente, La enfermedad remitente se caracteriza por recaidas episddicas,
alternandose periodos de estabilidad con periodos de exacsrbacion que genera en {a famifia
una continua readaptacién d= roles.

La D.M. se considera de desarrollo progresivo. va que la enfermedad puede progresar a
uma sthuacion severa como la cetoacidosis o a una amputacidn lo que genera en el individuo
invahdez. Esto ocasionaria cambio de roles en la familia para tratar de satisfacer las

necesidades del paciente por su incapacidad.
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Resultados. Existen enfermedades que pueden causar la muerte y otras que acortan la
vida. En esta ultima categoria las enfermedades progresan en forma lenta y con frecuencia
sus consecuencias son fatales. Estas enfermedades que se prolongan pueden ocasionar
desequilibria en la familia v un atslamtento emocional y fisico del paciente. Enel casode la
D.M.. 12 entermedad puede acortar la vida si genera complicaciones como el coma
diabético.

Incapacidad. Las enferinedades pueden desencadenar lirmutaciones motoras o sensoriales
en el individuo. Esias ocasionan en la familia algunas alteracionss dz acuerdo al tipo de
incapacidad y al rol que jugaba el miembro enferme antes del padecimiente. En el caso det
paciente diabetico pueden surgir complicaciones come neuropatias 1o que ocasiona
anputacion total o parcial de un miembre. En estos casos 2] individue so enfientaa ia
perdida de una funcion resultante de la amputacion del miembro. esto generarestriccion de

las achvidades y cambios en el rol de los integrantes de la famiha

Familia. La familia desde el punfo de vista de la soctedad se considera como el sistema
basico en el cual se realizan. organizan v aseguran las conductas v el cuidado 2 la salud, Es
la familia quien procura un cuidago preventivo y comparts la atenpcion mayor 2n caso de
enfermedad de alguno de sus miembros. Mas aiin. fiene la responsabiiidad de iniciar v
coordinar los servicios de salud gue brindan los profesionales (Friedman, 1986).

En algunas ocastones la familia descwida la fincion del curdado de ia salud, en esos
casog (2 fimcidn se transfiere al consultonio o ew siniaciones severas, a un nospital, Es
unportaute relorzar el rol de 1a fanmiia en el cuidado a la salud. al hacer de su conocimiento
gue puede haber mejores resultados con el enfermo st eilos partictpan activamente con ios

profesionales de la salud. Es en estos momentos cuando el personal de enfermeria educar vy
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orientar 2 Ja familia para mejorar el antocuidade de sus integrantes.

Al paciente diabetico se le establece un control terapéutico, consistente en:
medicamentos, consumo de una dieta equilibrada, realizacion de ejercicie y control médico
periodico. La familia deber participar al fomentar la adopcion de conductas de salud
pesitivas yso realizando acciones en el paciente diabético que directamente requiere ayuda.
La familia puede ser ia principal fuente de apoyo para ayudar al paciente a iniciar y
mantener los requisitos para el autocuidado y asi el diabético conserve el control de su
enfermedad.

Los miembros de 1a familia pueden intervenir como recursos importantes. de motivacién
o refiierzo para comportamientos especificos de salud. pero debe establecerse en la famihia
mnarejacion de ayuda que imrvolucre a cada une de los integrantes de la tamiliz a que
contribuvan con el paciente que suire diabetes a enfrentar en forma positiva su enfermedad
cronica. La percepcion juega un papel importante ya que el paciente percibe en forma
diferente el apovo que le brinda su familia.  La percepcion depende de las caracteristicas
del sujeto que percibe. de sus necesidades, experiencias y de sus intereses. El paciente
diabetico tiene necestdades especificas de acuerdo al grado de avance de la enfermedad. los
conocimientos scbre la misma y los culdades que se requieren para mantenerse en conirel;
por lo que la percepcion de cada paciente resulta diferente.

En la percepcion influyen los conocimientos y experiencias previas, aquello que neo se
conoce o no se relaciona con experiencias anteriores se percibe como algo indeterminado.
algo sin valor y que no puede percibirse como una necesidad. Con ¢l paciente diabético y su
familia puede suceder que tengan la experiencia mas no el conocimiento. por lo que debera

buscarse que tengan ambos eiementos.
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Autocuidado. El concepto de autocuidado se define por Crem (1991), come la "accion
de las personas maduras o en proceso de maduracion. que desarrolian la habilidad para
cuidar de si mismas, en sus respectivos ambientes: las personas que se comprometen en su
autocuidado tienen capacidades para actuar deliberadamente v regular los factores que
atectan su tuncionamiento y desarrollo”.

Algunas tecnicas para cuidar a los enfermos o preservar la salud forman parte de un
pairimonio cultural y otras se conocen por {as familias de acuerde a su experiencia practica
Orem (1991}, establece que el interes especial de la enfermera es ¢l cuidado terapeutico
continuo del paciente. Para la autora las demandas de autocuidado terapéutico son todas
aquelias acciones que requiere un individuo en base a su estado fisico. fincional v de
desarrollo para satistacer los requisites de autocuidads Enire los reguisitos de autocuidado
se encuentran los siguientes: (3} universales. son las necesidades basicas de desarrollo v
subsistencia; (b) del desarrollo, se refiers a log procesos de desarrello @n cada una de las
etapas de 1a vida v (¢} requisitos derivados de desviaciones de 1a saivd. surgen de las
incapacidades. desviaciones o defectos de la estructura y fincronamiento humano.

Jrem. (1991) establece que el autocuidado terapeutico tiene ciertos fines. Estos fines son
de acuerdo al estado de salud en que se encuentra ¢l enfermo: (1) Apoyar los procesos
vitales v promover el funcionamiento normal. {2) Mantener el funcionamiento normal. el
desarroilo y {a maduracion, (3) Prevenir. controlar o curar {os procesos de enfermedad o
lesiones traumaticas. {4) Prevenir o compensar limitaciones o minusvaias, y (3) Promover

el btenestar.

El diabético manifiesta demandas de autocuidado ierapeiiitco que se generan por i3s
ap g p

desviaciones de su estado de satud: por ser un enfermo cromico requiere cambios en su
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dieta,cuidado especial de los pies, control metabélico periédico. Este padecimiento también
lo hace susceptible a infecciones y/o complicaciones severas. El paciente diabético con
amputacion, ademds de lo antenior se le agrega una limitacién que le genera cambios en su
rol de vida v z nivel familiar, va que la familia tiene que sustituir o participar en lag
actividades que ¢l enfermo realizaba El autocuidado terapéutico implica acciones que
controfen su enfermedad v prevengan o compensen [imitaciones o minusvalias ademss
promover ¢l bienestar.

Orem establece tres sistemas de cuidados de enfermeria:

1. Sistema Compensaterio Total (SCT). El paciente no participa en su aytecuidado v
la enfermera o la familia toma la funcion del paciente.

2. Sistema Compensatorio Parcial (SCP). Laenfermera, la fimilia v of paciente
participan en los cuidados que _ste requiere. El grado de participacion varia de acuerdo a
fas limitaciones fisicas o psiquivas y del conocimiento del paciente.

3. Sistema de Apove Educative (SAE). El paciente es capaz de aprender v de llevara
cabo algunas medidas de antocuidado, en donde el personal de enfermeria participe como
apovo o guta al crear un entorno armonioso v propicio para ef aprendizaie,

Para tines de éste estudio no se tomaran en cuemta los sistemas de enfermeria

establecidos por Orem. solo se mencionan para clarificar mejor su feoria.

Diabetes.

Antecedentes. La (DM), es un trastorno metabélico crénico que se caracteriza por
hiperglicemia v talta abseluta o relativa de insulina. lo que trae por congecuencia trastornos
en la utilizacion de carbohidratos v alteracién en el metabolismo de [as proteinas y grasas.

En [a Repuiblica Mexicana 1.6 millones de individuos se diagnostican con esta enfermedad.



(Rodriguez, 1991).

En la DM tipo 1 no insulino-dependiente donde el pancreas produce insulina pero en
cantidad insuficiente lo que no permte regular los niveles de glucosa en sangre, la gran
mavoria de pacientes diabeticos tienen sobrepeso v un deficiente empleo de la insulina
{Coatran. 1989). Las tasas de incidencia de DM, frecuentemente se incrementan y con ellas
las compliicaciones como son: el riesgo de cirugia o alteraciones metabélicas,

Algunos factores tales como 1a edad. ohesidad, melnutricion y trastornos vasculares
pueden contribuir a infecciones en las heridas. Dentro de 1as pnincipales complicaciones
que presenta el paciente diabético se encuentran: retinopatia diabética, neuropatia diabética,
nefropatia diabetica. enfermedades vasculares. angina de pecho y pie diabetico (Salmat.
1991, Se enfocar =n este caso al npie dizbetice, que o3 una manifestacion de la penropatia
cronica avanzada debido a la msuficiencia vascular v la infeccion. La perdida de a
=ensibilidad posibilita los traumatismos repetides. lo gue puede Hevar a ulceracion cutanea

v necrosis de tejido.

Programa de DM. Conscientes de esta problematica la Secretaria de Salud en Mexico

2stablece el Proerama Nacional de Deteccién v Control de la D.M., definiendo las normas
tecmicas para la prevencion v controi de la diabetes. Son de particular interés dentro de lo
normativo las medidas preveniivas y de control que comprenden la identificacién de la
enfermedad. tratamiento del paciente através de la educacion. controi de la dista, eiercicio

fisico y toma dz madicamentos (S.E.S., 1991).

Investigaciones sobre Apove Familiar.

Fa un estudie realizado por Russel (1988), 127 pacientes con DM tipo I fireron
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valorados. para determinar si habia influencia del apoyo famihiar en el segnimiente del
regimen terapeutico. El autor utilizo cuestionarios, listas de chequeo v entrevista
estructurada con pacientes y sus familiares en dos periodos (al imicio del estudio y a los seig
meses). Los resuitados mostraron que el apoyo familiar influia en el seguimiento de la dieta
y en ef cumplimiento del ejercicio (=27 p<.0L).

Aaronson (1989), realizo una investigacion en 529 mujeres embarazadas para valorar a

de la familia facilitaba el cumplimiento de conductas de salud positivas durante €l embarazo.
Les resultados mostraron que si existe relacién aungue muy debi! entre el apovo percibido ¥
la suspension del consumo del cigarro (= 2.23. p< .95).

Schater v Glasgow (1986), ilevaron a cabo una investigacion con 13 pacientes
adolescentes con DM tipo 1 v 34 pacientes adultos con DM tipo Y. Ellos valoraron st el
apoyo o talta de apoyo de la familia tiene relacion con los niveles de hemeelobina
ghicy tiac 1 Iy aphicaron para elle dos encuestas en el hogar. una en el inzcio del
sstudio y otrd en un intervalo de 6 meses, al medir los niveles de hemoglobina glucosilada,
2ncontraron o siguiente; 1a H.G. al inicio fué de 11.4 mg en los adolescentes v 10.1 mg en el
adulte (t= 2.1, p <0.03 ) y a los 6 meses, 12.3 mg en los adolescentes y 10.3 en los aduitos.
(t=2.27. p <0.01 ). El autor concluyé que no hubo relacion entre ef apoyo de la familia v el
control metabolico en el adolescente (=15, p < 0.05), pero si se ebtuvo relacién
significativa entre e} cumplimiento y el control metabolico en el adulto { r=.34. p < 0.05 }.
Los autores consideraron que esta diferencia enire adolescentes y adultos se debi6 a que la

interaccion familiar del adolescente es mas variable por la etapa de desarroiio que les toca

YIVir.
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En un estudio que realizd con 36 pacientes adultos con hipertensién, Ronquillo (1992),
valoro a traves de un cuestionario si el apoyo percibido influia en que el paciente hipertenso
realizara actividades de autocuidado. La autora encontré una relacién muy leve pero
significativa entre el apovo percibido y la realizacion de acciones de astocuidado (1= .09.
p<.05) por parte del hipertenso.

Saenz (1992), valoré a traves de un cuestionario v el apgar tamiliar s1 la fumcionalidad de

La antora obtuvo como resultado que el tipo de fincionalidad de la familia no influia en el
seguimiento de su control (V Cramer's =1,33025, covarniapza 0.1, p < 0.05Y,

White (1986). realizo un estudio en 41 pacientes adultos obesos v formo dos arupos para
comparar a traves de los niveles de hemoglobina clucosilada qué tenfa mas influencia. si 21
grupo que se habia manejado con empiéo de mensajes sducativos o 2! grupo que se manejo
con la interaccion de experiencias entre los paci=ntes v obruvo los siguientes resnltados: en
¢l grupo que se empleo mensaie educativo se tuvo unas hemogiobina glucosilada de 1.8 mg v
¢l de interaccion de sxperiencias una de 9.4 mg. Por lo tante se concluys que la interaccion
de los pacientes favorece [a disminucion de los niveles de hemoglobina glucosilada (r= 39
p < .05). Comprobando qgue la mteraccién de los grupos intluye en ¢l contrel de los

pacientes.

Sintesis.
De las teorias, conceptos y datos incluidos en el marco de referencia se puede conchuir
que fas entermedades cronicas como la DM son mfluidas por ef apove Samiliar. Estos

padecimientos generan tanto en el individio como en 1a familia cambio de actitudes v de

roles debido a los trastornos que produce la enfermedad. Se estudia su relacion con la



20

familia ya que ésta interactia directamente con el enfermo crénico y tiene la responsabilidad
del cutdado a fa salud. El individuo con padecimiento cronico como la DM deber levar a

cabo acciones de avtocuidado terapéutico, que se afirman en el contexto familiar.



CAPITULC I

METODOLOGIA

El presente estudio se realizo en un hospital de segundo nivel de atencion ubicado <n el

comunidades vrhang-

area metrepolitana d= Mont=rrev, a donde 20nden individuos de ¢
marginadas con un nivel sociceconomico bajo, De ia consuita de medicing inietna v dei
servicto de cirugia se seleccionaron pasisnt=s con diagnoshico de DAL tip Yig
influencia que ef conocimento v apovo famuliar t=rian en el conol del paciente.

El diserio del estudio es de tipo descriptive, comparativo. correlacional y transversal. Se
formaron dos grupos; uno de pacientes complicados con amputacion v ofre grupo de
pacientes sin complicacionss. Se compararon los datos correspondientes y se consideré

que la no complicacion se puede atribuir a la percepcoton de apovo familiar positivo de la

fanmiia y la complicacion a la percepeion de ne apoyo familiar.

Sujetos.

Los suetos del estudio pertenecen a comumdades suburbanas, se formaron dos grupos
conformados por 30 pacientes hospitalizados con amputacién y 30 pacientes que acudieron
a [a consuita de medicina interna. para control de su D.M. tipo . Ademsés se seleccioné a
un miembro de familia de cada pacieate sobre ¢l conocimiento sobre DAT. Los sujetos que
se seleccionaron son adiltos de ambos sexos. con diagnostico de DM tipo I que acuden al
hospital, 30 de ellos para conirol de su DM en la consulia de medicina interna y los oiros 30

sop diabeticos hosprtalizados por amopuiacion con un promedio de ocho sfios de haber sido



diagnosticados con D.M.

Muestra. La muestra fué de 30 sujetos para cada grupo lo cual fué lo minimo que
indican los autores (Polit, 1985) siendo esta 4demas de conveniencia, ademas se selecciond
aun miembro de cada familia para ser entrevistado. Se trabaj6 con la estadistica no
parametrico, para muestras independientes, se empleo la ji cuadrada. Se realizé agrupacién
de las frecuencias en las celdas v se presentaron casos en que Ias frecuencias fueron menores

que cinco, lo que origind que se reagruparan las preguntas para realizar el andlisis de los

datos.

Material

Se utilizaron dos instrumentos para la recoleccion de 1z informacida los cuales se
ihsenaron por Ia autora en base a las variables de estudio: apoyo tamiliar percibido por el
pacietite disbetico, conocumiento sobre DAT (tanto del paciente como del familiar),
amputacion v nivel de glucosa. El apovo familiar percibido se operacionalizé por los
indicadorss: ayuda material, retroalimentacion, interaccidn familiar, asistencia y gnia-
ensefianza. El conocimento fué medido por el conocimiento del paciente v del familiar
scbre la DAT en la diabetes.

La Encuesta a Paciente Diabético se conformo por 33 items: 20 de eilos valoran el apoyo
faniliar percibido v 13 valoran el grado de conocimiento sobre DAT (Anexo A). La
Encuesta a Familiar de Paciente Diabético se conformo por 13 iterns que corresponden al
conocimiento sobre DAT. (Anexo B)

La escala que se utilizo considero tres niveles para e} conocumsnto v para i apoyo
tamiliar percibido; para asignar valores a las respuestas se codificaron. Con respecto al

apoyo familiar percibido fué el siguiente: {a) cero cuando el apoyo era malo, (b) uno
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cuando el apoyo firé reguiar y (¢) dos cuando el apoyo resulté bueno. Con respecto al
conocimiento sobre DAT se otorgaron los siguientes valores: (a) cero cuando el
conocimiento se calificé como ausente, (b) uno cuando el conocimiento fué deficiente y {c)
dos cuando el conocimiento fué suficiente {Anexo C).

El iempo que se requiri¢ para la aplicacion de la entrevista fué de aproximadamente de
20 minutos cuando iz sncuesta se apiico en ef hospital v s¢ empled aproximadamente un
promedio de tres horas cuando se requirio de aplicar la encuesta en el domicilic del
pactente. por el desplazamiento que implica legar al domicilio. Previo a la aplicacion
detimitiva los instriypentos, estos se probaron con 15 pacientes diabéticos y un fammliar de
cada uno de ellos. quienes reunian ¢aracteristicas similares a las del grupo a estudiar. Con
los resuitados se realizaron ajustes on la estructura y escala de todas las preeuntas que
median el apoyo familiar percibido v ei conocimiento sobre DAT. (etemplo en ias preguntas
sobre la variable apoye tamiliar percibido la respuesta varnio de stempre alginas veces ¥
punca),

En cuanto a los indicadores de la variable dependiente, se regisiraron peor cada une de

{os pacientes las cifras de glucosa sérica en mes.» 100 ml. v el diagnostico medico de

diabético en control (codigo 1) y pactente diabetico con amputacion {cédigo 2).

Procedimiento.

Se seleccionaron 30 pacientes que se encontraban internados en el departamento de
cirugia por problemas de amputacién y que tenian no mas de 48 horas de ingreso. Se
verotico en el expediente e} diagnostico medice de DM. {os mveles de glucosa de su
ingreso, ya que ai hospitalizarse el paciente se somete a trafamienio farmacoiégicoe para

tratar de mantener la glucosa dentre de los niveles normales. Para Yormar el grupo nimero



24
dos se seleccionaron 30 pacientes segiin los criterios de inclusién de aquellos que acudiag a
la consulta de medicina interna para su control.

Se vertfico en el expediente, el diagndstico médico de DM, affos de diagnostico y niveles
de glucosa. Esta cifia corresponde a la toma de examenes de 24 horas antes de acudir a {a
consulta. lo cual es normative de iz institucién. Cuando los sujetos reunian fos criterios
establecidos se solicito su participacion v se tuvo |a anuencia de tedos ellos . En ambos
orupos se entrevisté un familiar de cada paciente. en los casos en el que el Tamiliar que s
selecciono no acudia al hespital . se visito en el domicilio: se realizaron un totai de 13
visitas para pacientes diabéticos en control.

Se requeria entrevistar al familiar que de acuerdo al paciente era quien mas participaba
>n s cuidado. Para los pacientes diubeticos con ampisacion solo s= réalimaran 8 s-isiras

* o 4 toonando el famniliar que se selecciono no acudia a la hora de visita
reclamentaria . Las encuestas se aplicarén durante dos meses v medio.

Una vez que se selecciono el paciente y despues que acepio paritcipar. se aplicaron las
encuestas a los pacientes diabéticos amputados y en contrel, asi come al miembro de la
{amilia. La entrevista al paciente se llevo a cabo por una encuestadora qus se enfreno v la
investigadora. para lo que se elaboré un instructivo (Apendice D). Dicha entrevista se inicié
con [a apertura donde se intereso por la situacién especial del paciente v su padecimiento,
despues se hizo mencion del estudio y la importancia de los resultados para ratar de mejorar
las condiciones de vida del paciente con DM. al final se realizo el interrogatorio. Se obtuve
una participacién total de los pacientes seleccionados, la situaci¢n con ¢l familiar de cada
paciente fue similar. pero se realizo visita domiciliaria en 21 casos porque el familiar que se

seleccion6 no acudid en el momento de Ia consulta médica de controf o cuando el familiar no
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asistia a la hora de visita reglamentada por la institucién.

Tratamiento de los Datos. La captura y procesamiento de los datos se realizé a través
de medios electrénicos, se emplearon los programas De Base y Statistics Analvsis System
(S.A.S.}; se obtuvieron frecuencias, porcentajes, tablas de contingencia, analisis de varianza,

calculo de minimos cuadrados ponderados y ji cuadrada,

o

La variable de apovo familiar percibido se correlacions con amputacién, ademas ¢l
conocimiento sobre demanda de autocmdado terapéutico con ampwtacion. En ambos eazos
se (rabajo con un nivel de significancia estadistica de 0.95. El paguets de "Harvard Graphic”

se ubilizo para fa elaboracion dz graficas para la presentacion de resultados

Ftica del estudio. Se solicite la autorizacion de la Dirsceion del - Hospital donde g2

llevo a cabo la investigacion asi como {a anuencia del jefe del area de ciruma v consuita
externa para la revision de expedientes y aplicacion de encuestas. Con los jeies de estos
departamentos se lizo el compromisc de sniregar los resuitados de ia investigacion aiin de
gue se prosigan otros posibles estudios.

En el desarrollo de 12 aplicacion de la entrevista v las visitas domiciliarias se solicito a
los sujetos del estudio su participacion voluntania. explicandeles el objetive de la
imvestigacion as1 como la confidencialidad de los datos v la libertad de aceptar o no acepiar
participar en ésta tnvestigacion,

Se le aseguro gue en ningun momento se le modificaria ! tratamiento de no aceptar

participar en el estudio; lo anterior de acuerdoe 2 lo sefialade en el Reglamento de la Ley

General de Salud en materia de Investigacion para la Salud. Titulo Segundo. Capitulo 1.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Los resultados corresponden a 60 pacientes con D.M. tipo I, 30 de ellos hospitalizados
y 30 que acuden a la consulta de medicina interna para su control. Tambien se pressutan
resultados del miembro de la familia que participa en la stencion del pacients.

Primero se describen los resulindos de los aspectos demografices de pacienise v
miembros de la familia: despugs los resultados en base a las frecuencias gue se obtuvisron
en las variables independientes. apovo tamiliar percibido v conocimiento sobre demanda de
atocuidado terapeutico.

Finalmente se reporta ¢l an lisis de datos correspondientes 2 los dos grupos: 2! n¥mero
uno de pacientes diabeticos en control y numero dos de pacientes diabeticos con amputasion
la finalidad fue comprobar las hipotesis que relacionan el conocimiento de ia DAT v el
apoyo familiar con las cifras de glucosa en sangre y la amputacion.

De las caractenisticas demograficas de la poblacion de estudio se enconird {o siguiente :
con respecto a la edad del paciente diabético en control se enconiré que 46 porciento son
adultos maduros. con edad enwre [os 4() v 39 atios (med1a=32.9. DS=11.2). Con respzcio af
grupo de pacientes amputados se encontro que el 63 porciento son adultos maduros, con

edad entre 40 y 39 afios (media=32.9, DS=12.1) (GRAFICA 1}
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GRAFICA 1

PACIENTES DIABETICOS
POR GRUPOS DE EDAD.

60 Y +(37%)

<39 A{17%) 40 -59 63% |

40 - 59 (47%)
PAC. EN CONTROL n=30 PAC. AMPUTADO n=30
MEDIA= 52.9 D.S.= 11.2 MEDIA= 52.9 D.S.= 12.1
ENTREVISTA DIRECTA A

PAC. DIABETICOS, (1994)
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Con respecto al sexo se encontré que para los diabéticos en control predeminé ol sexo
femenino con un 66.7 porciento y para los diabéticos con amputacion predominé el sexo

masculine con un 57 porciento (GRAFICA 2).

GRAFICA 2
PACIENTES DIABETICOS

POR SEXO.
MASC. 33% MASC. 57%
SIDAD AUTONOMEZE NEHE,
FEM. 67% FRER®
PAC. EN CONTROL n=30 PAC. AMPUTADO n=30

ENTREVISTA DIRECTA A
TAC. DIABETICOS, (1994)
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Con respecto al estado civil para el grupo de pacientes diabéticos en control el 80
porciento estan casados y el 13 porciento son viudos. Para los diabéticos con amputacion el

73 porciento son casados y el 17 porciente solteros ((GRAFICA 3).

GRAFICA 3

PACIENTES DIABETICOS
POR ESTADO CIVIL.

CASADO 73%
VIUDO 10%
CASADO 80%
SOLTERO 17%
PAC. EN CONTROL n=30 PAC. AMPUTADO n=30

ENTREVISTA DIRECTA A
PAC. DIABETICOS, (1994)
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En escolaridad se observa en la grafica mimero 4 que para el grupo de diabéticos el 47
porciento tiene estudios de primaria completa y un 33 porciento estudios de primaria
incompleta. Con respecto al grupo de diabéticos con amputacion se encontrd que el 73

porciento tienen primaria completa v un 17 porciento primaria incompleta.

GRAFICA 4

PACIENTES DIABETICOS POR
GRADO DE ESCOLARIDAD.

P.I. (47%) P.C. (17%)
PROF. 1(3%)

/
LC.(7%)
S.C. (13%) g SE
; N
S.1. $3%) //// Al < ¢ |
PROF. C6%) ~~ """ . PLT3%) =
P.C. 33%
PAC. EN CONTROL n=30 PAC. AMPUTADO n=310
P.L. primaria incomp S L secundaria incomp.  P.L profincomp.
P.C. primania comp. 5.C secundaria comp. P.C. prof.comp.
ENTREVISTA DIRECTA A

PAC. DIABETICOS, (1994)
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Con respecto al nivel de glucosa para el grupo de diabéticos en control el 90 porciento
trvo su glucosa menor o igual 2 150 mg 100 ml.sin tener valores de glucosz menores de 80
mgs/100 ml. y el grupo de pacientes diabéticos con amputacion su glucosa fué en un 30

porciento de mas de 200 mg 100 ml (GRAFICA 5).

GRAFICA S
PACIENTES DIABETICOS
POR NIVEL DE GLUCOSA.

151-199{7%)

< 150090%) ) < 150 (3%}
151-199 (7%)
200 Y + (3%) 200 Y + (90%)
PAC, EN CONTROL n=30 PAC. AMPUTADCO n=30
MEDIA= 112.9 D.S.= 26.1 MEDIA= 337.7 D.S.= 1068

DATQOS EN mg/100 ml.

ENTREVISTA DIRECTA A
PAC. DIABETICOS, (1994)
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De los aitos que tiene el paciente de habérsele hecho el diagnostico con D.M. tipo Il en ¢l
grupo de pacientes diabéticos en coutrol el 66 porciento tienen entre cince y nueve afios
(media= 7. DS= 2.6), y en el grupo de diabéticos con amputacién el 70 porciento tienen de

cinco a nueve aifios de diagnéstico (media=6.9, DS= 2.2) (GRAFICA 6).

GRAFICA 6
PACIENTES DIABETICOS POR
ANOS DE DIAGNOSTICO

5.9 {70%) |

<5{17%)
PAC., EN CONTROL n=39 PAC. AMPUTADO n=30
MEDJA= 7 D.S.= 2.6 MEDIA= 6.9 D.§.= 2.2
ENTREVISTA DIRECTA A

PAC. DIABETICQCS, (1994
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Del apoyo familiar se valord el apoyo material que percibe el paciente, la

retroalimentacion. la asistencia conductual. la interaccion familiar y la conducta de guia-

.
enseflanza. Con respecto a la ayuda material se valoré la compra de medicamente, compra
de alimentos de 1a dieta para diabético v pago de exdmenes de iaboratorio. Para el grupo de
diabéticos en control se encontré que al 37 porciento siempre le compran ¢l medicamento, al
47 porciento sismpre le compran sus alimentos v al 43 porciento siempre {e pagan los
examenes de laboratorio. Con respecto a los diabéticos con amputacion se gbtuvo que al 17
porciento de los pacientes nunca le compran su medicamento. al 10 porciento nunca le
compran los alimentos v al 33 porciento nunca le pagan los examenes de Jaboratorio.
(GRAFICA 7).

Referente a la retrealimentacion se valoré el estimulo que el nagiente racibe de su
familiar para realizar ejercicio v si recibe felicitaciones cuando su peso ¥ resuitados de
examenes de laboratorio estan normales, al respecto se obtuvo para ¢l grupe de diabéticos
en control que al 86 porciento nunca lo animan a realizar ejercicio. ef 30 porciento
frecuentemente lo felicitan por su control de peso y que al 60 porciento frecuentemente lo

.
felicitan por mantener normaies sus cifras de glucoss. Con respecto a ios diabéticos con
amputacion se enconire que a! 100 porciente nunes lo animan o realizar sjsreicio, que al $0
porciento nunca lo feliciian por si control de psso v gue al 90 porciento nunca lo foliciian

por tener pormales los mveles de glucosa, lo que refiere que of diab3tico 2on amputacion

tiene un estimulo para su control de enfermedad deficiente. (GRAFICA 8}



GRAFICA 7
PACIENTES DIABETICOS Y APOYO FAMILIAR
PERCIBIDO POR AYUDA MATERIAL
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GRAFICA 8

PACIENTES DIABETICOS Y APOYO FAMILIAR
PERCIBIDO POR RETROALIMENTACION.
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La asistencia se valoro por la forma en que e} familiar asiste al paciente diabético para
detectar legiones en sus pies y la frecuencia con que o acompafian a consuita de control.
Con respecto a los diabéticos en control ge encontrd que solo al 10 porciente sus farmhares
les revisan los pies para detectar lestones, que al 86 porcienie ip acomparian a la consulia de
control, Referente a los diabéticos con umputacidn se obtuve que al 100 porciento nunca le

revisan sus pies para detectar iestones y que al 57 porciento nunca lo acompanan sus

familiares a la visita de control {GRAFICA 9).

Referente a la interaccion familiar, xe mamfesig por ia frecuencia con que su famiiia

ingiere los mismos alimentos que comprenden Ia dists pars disd In g

T S IETIIT S
nacn ia TIE T A IR [ 39& ¥ ST H-.w- 4]

que le recuerdan la hora para que tome su medicamento. se enconfro que en ei grupo de

diabéticos en conirel el 60 porciente de los famitiares ingisren irecuenternente los msmes

alimentos de dieta para diabético v que al 47 por ciento de los pacientes su familiar le
recuerda {r>cuentemente la hora para que tojpe sus madicamentos.
En el arupo de pacientes diabéticos con amputacton se 2nconiro que solo eneif 37

porcientn de los pacientes su familiar ingier= los mismos alimentns da di

5ol @ un i 2s porciento de los pacientes su familiar les recuerda que es hora de tomar su

medicamento { GRAFICA 10).
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GRAFICA 9
PACIENTES DIABETICOS Y APOYO FAMILIAR
PERCIBIDO POR TIPO DE ASISTENCIA.
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GRAFICA 10

PACIENTES DIABETICOS Y APOYO FAMILIAR
PERCIBIDO POR INTERACCION FAMILIAR.
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En cuanto a la guia-ensefianza que percibe el paciente de sus familiares se valoré por la
indicacion que se le dd para: no consumir alimentos fuera de su dieta, los cuidados que debe
de tener con sus pies y la importancia de tomar sus medicamentos. En el grupe de pacientes
drabéticos en control al 47 porciento siempre le recuerdan que no consuina alimentos fuera
de su dieta, al 97 porciento s; le recuerdan la importancia de tomar su medicamento v solo al
37 porciento su familiar le senaia {a importancia del cuidado de los pies. Con respecio a los
diabétices con amputacion. al 9 porciento nunca le indican sus familiares que no consuma
alimentos fuera de la dieta. al 97 porciento nunca le indican la mnportancia de tomar los
medicamentos y al 100 porciento su familiar nunca le sefiala la importancia del cuidado
de los pies {GRAFICA 11).

El grado de conocimiento sobre demanda de autocuidade terapéutico se deotermine por el
tonocimiento gue el paciente tiene sobre el tipo de alimentos que no debe de consumir.
cuidade de los pies, caractenisticas de los zapatos vy molestias que se presentan cuando la
clucosz aumenta. obteniendose los sigutentes resultados.

En el grupo de pacientes chabeticos eu control se encontrd qus ¢l 100 porcisnto tiene

conocimiento suficiente dei tipo de alimentos que no debe de consumir. i 43 porciento

amputacion se enconiro que al 30 porciento de los pacientes fienen un conocimiento
suficiente sobre los altmentos que no debe consumir, ¢l siete porciento conoce el cuidado
que debe de tener con sus pies v las caracteristicas que deben de tener sus 2apaios v solo el

10 porciento conoce ias molestias cvando |a glucosa aumenta (GRAFICA 12).



GRAFICA 11

PACIENTES DIABETICOS Y APOYO FAMILIAR
PERCIBIDO POR GUIA-ENSENANZA.
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GRAFICA 12
PACIENTES DIABETICOS Y CONOCIMIENTO
SOBRE D.A.T.
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En relaci6n con la edad del iniembro de la familia que participa en la atencién, se

encontré en el grupo de pacientes diabéticos en control que el 70 porciento son adultos

jovenes, (media=35.1 DS=12.9 ). Para el grupo de pacientes diabéticos con amputacitn se

encontré que el 67 porciento son adultos )dvenes (mediz= 37.1, D5= 10.2 }{GRAFICA 13).

GRAFICA 13
FAMILIAR DEL PAC. DIABETICO
POR GRUPOS DE EDAD.
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En cuanto al sexo de los miembros de la familia que se entrevists se encomtré, para el
grupo de pacientes diabeticos en control que el 90 porciento de los familiares son mujeres \j
para el grupo de pacientes diabéticos con amputacion su familiar en un 100 porciento fiseron

mwjeres (GRAFICA 14).

GRAFICA 14

FAMILIAR DEL PACIENTE DIABETICO
POR SEXO.

MASC. 10%

;...

FEM. 90%
PAC. EN CONTROL n=30

ENTREVISTA DIRECTA A FAMILIAR
DE PAC. DIABETICO, (1994)



Con referencia al parentesco que tiene el membro de la familia que se cuestiond se
encontrd. para el grupo de pacientes diabéticos en control que el 60 porciento de los
familiares son hijas y el 27 porciento son esposas. Con respecto al grupo de pacieutes

diabéticos con amputacion el 43 porciento de los familiares que se entrevistaron son hijas ¥

el 40 porciento son esposas (GRAFICA 15).

GRAFICA 15
PARENTESCO DEL FAMILIAR
CON EL PAC. DIABETICO.
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Con respecto al nivel de escolaridad del miembro de la familia que se cuestioné se
encontré. que en el grupo de pacientes diabéticos en control el 33 porciento de los famiiiares
tienen estudios profesionales y el 23 porciento secundaria completa. Para el grupo de
pacientes diabéticos con amputacion el miembro de la familia cuestionado tiene enun 27
porciento estudios de primaria completa y en un 40 porciento estudios de primaria

incompleta (GRAFICA 16).

GRAFICA 16
FAMILIAR DEL PACIENTE DIABETICO
POR NIVEL DE ESCOLARIDAD.
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Los resultados que se obtuvieron del conocimmente sobre DAT que tiene el familiar del
paciente diabético se encontro para el grupo de pacientes diabéticos en control gue el 100
porciento de [os familiares cuestionados tienen conocimtento suficiente sobre los alimentos
que no debe de consumir, el 50 porciento tiene un conocimiento suficiente sobre los
cuidados de los pies. el 53 porciento tiene un conocimiento escaso sobre las caracteristicas

de los zapatos y el 57 porciento tiene un conocimiento suficiente sobre las molestias que se

presentan cuando aumenta la glucosa en el paciente.

Con respecto al mismbro de ia familia gue se cuestiond dei grupo de pacientes diabéticos
con amputacion 5¢ enconiro gue 2] 54 porciento de los farmiiares tienen un conocimisnto
escaso sobre os alimentos que no deben de consumir los diabeiicos ¢l 53 porciento
desconoce ol cuidado que dsbe de tener con los piss el paciente diabético, el 77 porciento

desconoce ias caractenisticas que deben de tener los zapatos v el 63 por ciento desconoce {as

molestias que se presentan cuando aumenta la glucosa en 1 paciente (GRAFICA 17).
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GRAFICA 17
FAMILIAR DEL PACIENTE DIABETICO
Y CONOCIMIENTO SOBRE D.A.T.
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Analisis de datos.

Las escalas que se emplearon fieron nominal para datos demogr ficos v ordinal para las
variables de estudio. Pararealizar el analisis de los datos la informacion se agrupé en torno
a [as preguntas correspondientes a {as vaniables independientes. El nimero de preguntas de
cada variable se agrupd para formar variables categéricas (al agrupar las frecuencias se
producen menos celdas), de esta forma de la agrupacion de las preguntas result6 una variable
total. en donde las frecuencias que s= observaren ¢n cada celda fiisron suficisntes parap
predecir el comportamiento de cada variable.

Las vaiables independientes fueren:conocimiente sobre DAT del paciente v del familiwr v
¢l apovo familiar percibido, las variable dependiente fu€ el riesgo de amputacion.

Para conocer si exisha influencia de! apoye familiar nercibide v el conocimiento sebre

DAT sobre }a amputacion se formaron vaniables compuestas. Entonces se aplico la prueba

>stadistica no parameétrica de j1 cuadrada para muestras independientes y probar asi tas

hipotesis.



APOYO FAMILIAR Y GRADO DE CONOCIMIENTO CONTRA
AMPUTACION POR PIE DIABETICO.

CUADRO NUMERO 1

e i

IINDICADORES
|

'GRADO DE
CONOCTMIENTO
DEL PAC SOBRE
ID.AT.

]

'GRADD DE
CONOCTAIENTN
IDEL FAM.SOBRE
DA

tAY['DA MATERIAL

AUDA ASISTEN IAL
|

{
INTERACCION
'FAMILIAR

IRETROALIMEN.

| GUIA-
{ENSENANZ.
|

;APOYH FAM.
\PERCIBIDO.

L

th
i~

J1 CUADRADA
OBTENIDA TEORICA

3.84

3.84

3.84

3.84

3.34

3.34

VALOR

N7

p

0.0009

0.06001

005

0.000

0.001

0.000

0.000

R esultado de Hipotesis. Los resultados obteuidos de las hipotesis fseron los siguientes:
Para {a hipotesis mimero nno’ .\ maver conocimisntn de lax miambrae de a familia v dei
Frupio pacicitt- sobre la DAT menor riesgo de pie diabético. Los resultados fheren: para el

conocimiento del paciente, ji cuadrada = 11.01, p = 0.0009 y para el conocimiento del

HIPOTESIS GRADOS
ALTERNA DE LIB.

SE ACEPTA

[¥7)
PR, SRy SHnll SSTCEEESEERRCSEIT



La
[

familiar, j1 cuadrada = 5.92, p= 0.0001 por lo que se acepta la hipdteis de investigacion.

Para la hipotesis dos: a mayor apoyo familiar percibido menor riesgo de amputacion, se
obtuvo una ji cuadrada de 241.54, p< 0.0000 por lo que se acepta la hipotesis de
investigacion.

Los niveles de glucosa sérica fueron representativos de cada grupo obteniendo una media
de 112.90 mgs por 100 mls. para los diabeticos en control v 337.66 mes por 100 mls. para
los diabéticos amputados.

En relacion con los anos de diagnostico el promedio en ambos grupos fue de 7.2 anos con
una desviacion estandar de 2.4; para el grupo de digbéticos en contro] v un promedio de 6.8
anos con una desviacion estandar de 2.2, para el grupo de dhabéticos amputados.

Con respecto al promedio de la edad del paciente la mediz fué de 52.63 anos para ambos
grupos. con una desviacion estandar de {3.18 para los controlados v de 12.06 para los
amputados por lo que estos dalos muestran similitud en ambos grupes y ne cansan diferencia
en los resuitados.

Resultados de los ebjetives. Enrelacion con la identificacion de los aspectas del
curdado a la salud que el paciente percibe ie brindan sus familiares para mantener sus
niveles de glucosa normales, se identifico que la ayuda material, la retroalimentacion, la
ayuda asistencial, |a asistencia conductual v la interaccion son alpunos de los aspectos que el
paciente percibe le son brindados por su familiar para el conirol de su enfermedad.

Con respecto a st el conocimiento que posee el paciente y el faimliar que se cuestiono
sobre la DAT en la diabetes influye en la presencia de pie diabético, se enconird que existe
reiacion. va que los pacientes que teman mayor conocimiento sobre DAT fueron tambien

-

ienes no presentaban amputacién. Asi como los familisres cuestionados gue resuliarén
qu pr

015§



con mayor conocimmiento
sob
re DAT fueron los familiares de los pacientes d
s 1entes diabétices e
1

control.
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CAPITULO V

DISCUSION

Los resultados que se obtuvieron al aplicar la prueba estadistica de Ji cuadrada furon los
siguientes (cuadre 1). Uen respecto al conocimiento del pacients sobre DAT se seeptd qus a
mayor conocimiento wenor tiesgo de anputacion ., ji cuadrada 11.01, p= 9.0609 con 4

grados de libertad

El conocimientc dol familiar sobre demanda de auntoenidade terapsutoce results también
ser siemuficativ o o que mdica que a mayor grado de conocimiento gue tenga of fannliar
sobre diabetes menor es 2] 11esgo de que 2l paciente presente complicacionss por
amputacion (Ji cuadrada = 5.92. p=0.0149 _ ¢con 4 grados de libertad). Relacionando esto
con la hipotesis que se planteo de que a mayor conocimiento de los miembrog de la familia v
del propto paciente sobre la demanda de antocuidado terapeutico al diabetico. menor es el
ricsgo de amputacion v se acepto la hipotesis de investigacon.

Al obtener resultados positivos en Ja investigacion sobre la influencia del conocimiento
sobre e} control en la DM puede esto hacer incapié en Jos aspectos que menciona Orem
£1991), en su teorta donde menciona que el individuo por tener desviaciones en el estado de
salud demanda autocuidado terapéntico, lo que le obliga a tener conocimiento sobre las
caractertsticas de su dieta. cordado especial de sus pies, control de peso, realizacion de

gjercicio y control de la glucosa con la finalidad de mantenerse en control.



Al valorar el apoyo familiar en cuanto al cuidado a la salud. se encontré que el apoyo
material. el cual consiste en proveer objetos materiales tangibles, este resultd no ser
significativo, (ji cuadrada 0 3.60, p=0.0576 , con 3 grados de libertad), lo que significa que
el apovo que brinda economicamente la familia al paciente no influve tan significativamente
para que ¢l paciente se controle sin complicaciones.

La participacion de |a familia en la atencion dei paciente también resulto ser
significativa. lo que indica que al pacients que su famaliar {o asiste en algunas tareas para =i
cuidado de su diabetes tiene menos rteszo de sutrir amputacion. (ji cuadrada =77.01. p
<(1000 con 3 grados de hibertad).

La interaccion tamiliar al valorarse tambien resuiro significativa va que s¢ enconiro que
los pacientes cuvos tarmliares ingieren los rmsmos alimen’os gue =lios v leg recuerdan los
horarios de tomar sus medicamentos. se raduce en un buen conwol. de agui se deduce que la
falta de interaccion entre ia familia y el diabético faversce gue of paciente se complique v
llegue hasta la amputacion (Ji cuadrada= 197.43. (p= <0.u0u con 3 grados de libertad).

Con respecto a la retroalimentacidon que unplica las situaciones en las que el paciente
recibe estimulo de su famliar para camplir con su regimen terapeutico, se encontro gue esto
influye sienificativamente para que el paciente evite complicacionss por amputacién (ji
cuadrada = 48.654. p= < 0.000 con 3 grados de libertad).

La asesoria o nstruccion ques recibe el pacients d= sus familiares para qus Heve g cabe
su dieta. cuidado de los pies y tome su medicamento influyo tambien en forma significativa,
para que ¢l paciente evite complicaciones por amputacion (ji cuadrada= 52.267, p= <0.000
con 3 grados de libertad).

Estos resultados comprueban la hipéteis de que a mayor apoyo famliar percibido por el
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paciente diabético menor frecuencia de pie diabético. Ademas los resultados concuerdan
con los estudios que realizo Rusell (1988), que sefiala que existe influencia del apoyo
familiar en el seguimiento de la dieta y en el cumplimiento del ejercicio. Ademds los
resultados son similares a los que encontré Aaranson (1989), que existe relacion entre el
apoyo percibido que tienen las mujeres embarazadas y el cumplimiento de conductas de
salud positivas como era la suspension en el consumo de cigarrillos.

Los resultados que obtuvo Ronquille (1992}, no concuerdan con los de esta investigacion,
va que ella no encontro relacion del 2poyo familiar y ia realizacion de acciones de
autocuidado en pacientes hipertensas, quiza porgue el cuidado del paciente diabético mmplica
mas actividades por las diferentes complicaciones secundarias a su enfermedad, esto genera
tanto en el paciente como =1 Ia fami)ia cambio de actitudes y rojes. y ademas la autora
realizo el estudio a unu poblacién sometida a un programa de salud en una coionia
especifica.

Al ser la DM un padecimiento cronico que a ia larga genera incapacidad. obligaaia
familia a participar en su cuidado y come reportan los resultados de este estudio 2! apeyo
gue percibe el paciente diabético de su familiar influye directamente para que ei paciente se
mantenga en control. Ya que en el desarrollo de los padecimientos cronicos existe una
mteraccion entre el paciente. la familia v el estadio de 1a enfermedad enfermedad en que se
sncuentra el paciente y esto nos puede dar una pauta para nuevas estrategias de trabajo en
donde se involucre pa participacion de 12 familia.

Los niveles de glucosa en el grupo de pacientes diabéticos en control resulié dentro de
los

niveles normales con una media de 112.90 mgs./100 mis. v para el grupo de pacientes

diabéticos amputados la media fué de 337.66 o que permite asegurar que el grado de apoyo
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familiar percibido y grado de conocimiento, influyen para que el paciente diab,tico se
encuentre controlado: esto concuerda con los estudios reahzados por Schafer y Glasgow
{1986), quienes al estadhar dos grupos de diabéticos, uno de adolescentes y otro de adultos,
sncontraron que hay relacton positiva entre el conirol metabdlico en el adulto que recibe
apoyo, medido a traves de los niveles de hemoglobina glucosiiada.

Finalmente al agrupar los subconceptos de la variable categorica apoyo familiar
parotbide se obtuvoe un valor de ji cuadrada = 241.54, p <1).000. con 5 grados de hibertad lo
que significa que el apovo que percibe el paciente de su familiar, con respecto 2 los

cuidados en [a diabetes, influye para que el paciente no requiera amputacion.

Conclusiones.

Ann v cuando existen programas para el control de ia diabetes en todas las imidader de
primet my o | dol Sieteina Nacional de Salud por ser este un padecwmiento cronico no se han
dismimndo los indices de complicacion por ampuiacion. La busqueda de los factores que
wiluven para que estos pacientes logren controlarse a fraves de 2ste estudio formal enriqusce
los corocimientos existentes. tal como {o realiza en este caso el investigador, tratande de
explicar si hav una influencia entre 21 conocimiento gue el pacients v el mismbro de la
tamiha tienen sobre {a demanda de autocuidado terapeutico. para que el paciente se
MR op ut Ay me T3 e goagna ameeaetap

VUL asp o Lanbien que se valoro fvé la influencia que el apoyo familiar percibido tiens
para que el paciente se mantenga en confrol y evite asi una situacion de complicacion por
amputacion A este respecio se concluyé que: Al valorar ef conocimiento del pactente v
miembro de la familia sobre demanda de autocuidado terapéutico, se obtuvo gue los

pacientes diabeticos en control tienen mayor conocimiento sobre las demanda de



autocuidado terapéutico al igual que sus familiares y por consecuencia menor riesge de
amputacion. con lo que se acepta la hipotesis de existe relacion entre el conocimiento sobre
demanda de aniocuidado terapéutico menor riesgo de amputacion.

Con respecto al apoyo familiar percibido resulté tener una influencia significativa para
que el pactente diabético se mantenga controiado y no requiera de una amputacion por
complicacion. por o que se aprueba la hipotesis de que existe relacion entre el apovo
familiar percibido y el riesgo de amputacion

Los resultados positivos acerca del apoyo familiar percibido refuerzan ia importancia del
rol de la familia en cuanto al cuidado a la salud, v pueds este enfatizarse en ol sutocuidado
terapeutico en fos aspectos de: control de la enfermedad. prevenir v compensar limitaciones
y minusvalias v promover ¢l bienestar.

Se cuenta con a norma que se establece en el porgrama Nacional de Prevencion v control
de Diabetes, pero se puede reentocar el apoyo de la familiz para lograr una coberiura mas
eficaz Ademas es congruente decir que la famiha puede ser una fuente principal de apove
para ayudar al paciente para cumplir con }as demandas ds autocuidado terapéutice que le
genera su enfermedad v de este modo aprovechar este recurso tan importante par el cuidado

a la salud ya que como se menciono tiene los mismo habitos y costumbres que su familiar

enfermo. La familia puede lograr ima mejor respuesta en el paciente sobre su tratamiento.

RECOMENDACIONES.

Se recomienda tncrementar ¢l tamafic de la muestra para evitar realizar ajustes por falta

de datos en casillas para aplicacion de la prueba de ji cuadrada y peder generalizar los

resultados a una poblacién mayor. Ademis se sugiere la validacién de! instrumento de



recoleccion y confiabilidad de la informacion que se obtuvo.

Sugerir como estrategia de trabajo para el rol de la enfermera comunitaria v de 12 clinica
el abordaje de la familia como miembro activo en el cuidado a la salud para que perticipe
directamente en el cuidado del paciente y/0 supervisién del mismo, con el apoyo dei
conocimiento, que en éste caso se otorgaria por la enfermera responsable del programa o dal
cuidadoe de todo paciente con diagnostico de D.M.

Proponer en las mstituciones de salud acerca de los servicies de atencién v educacion a

pacientes diabeticos. Y estudiar estas variables en una poblacion con caracteristicas

demograticas diferentes.
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APENDICE A

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEYO LEON.
FACULTAD DE ENFERMERIA.
MAESTRIA EN ENFERMERIA.

ENCUESTA A PACIENTE DIABETICO.

I. DATOS DE IDENTIFICACION. N@

Ys e e e S S

APELLTIOO PATERNO APELLIDO MATERNO  ler. NOMSRE 20 NOMBRE

2. EDAD 3. BEXD ——__ 4, EpB. CINIE . . e

ANOS cump. Masc/Fem. Solt/Casado/Viudo/dzro.
5. ANQO DE DIAGNOSTICO DE LA DIABETES

6. DIAGNOSTICO ACTUAL - _ 7. CIFRA ULTIMA GLICEMIA __
mas/ 100 ml.
8. FECHA DE ULTIMA AMPUTACION

9. ESCOLARIDAD .
Primaria Comp/Incomp, Secundaria Caomp/Incomp, Otra Comp/Incomp.

10. :.TRABAJA ACTUALMENTE? SI NO NO DA LUGAR

11. /HA TENIDO QUE CAMBIAR SU FORMA DE TRABAJO DEBIDD & LA DIABE-~
TES? SI NO NO Da LUGAR

12. (EN QUE CONSISTIO EL CAMBIO?

13. (LA DIABETES HA CAUSADO ALGUNA LIMITACION OE SUS ACTIVIDADES
DE LA VIDA DIARIA? 81 NO NO DA LUGAR

S1 CONTESTO QUE "8I" HACER LA SIGUIENTE PREGUNTA:
13.1 ASEOQ PERSONAL SI NO NO DA LUGAR
13.2 ELABORACION DE ALIMENTOS A& LA FAMILIA
SI NOD NO DA LUGAR
13.3 REALIZACION DE EJERCICIO
SI NO NO DA LUGAR
13_.4 CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS CON AMIGOS

S1 NO NO DA LUGAR
14, ;SABE CUALES ALIMENTOS NO DEBE INGERIR 0O INGERIR CON MEDIDA?

= e P O — - B R it R T




15.

16.

17 .

18.

T

201

21.

22.

23.

24.

25.

26.

(Registrar literalmente lo gque dice gl paciente)

MENCIONE AL MENOS TRES CUIDADOS QUE DEBE DE TENER CON SUS PIES

.B8US  ZIAPATOS DEBEN TENER ALGUNA CARACTERISTICA ESPECIAL?
MENCIONE DOS.

MENCIONE AL MENOS TRES MOLESTIAS QUE SE PRESENTAN CUANDO EL A-
ZUCAR ESTA ELEVADA.

.CON QUE FRECUENCIA LE COMPRA ALGUNO DE SUS FAMILIRES MEDICA--
MENTO PARA SU DIABETES?

FRECUENTEMENTE. ALGUNAS VECES. NUNCA .

cCON QUE FRECUENCIA LE COMPRAN SUS FAMILIARES ALIMENTOS QUE
ESTAN INCLUIDOS EN LA DIETA DE DIABETICO?

FRECUENTEMENTE. ALGUNAS VECES. NUNCA .

;CON QUE FRECUENCIA PAGAN SUS FAMILIARES EL COSTO DE LOS Exs--
MENES DE LABORATORIO QUE ub. REQUIERE PARA CONTROL?

FRECUENTEMENTE. ALGUNAS VECES. NUNCA .

JCON QUE FRECUENCIA SUS FAMILIARES LE HACEN OBSERVACIOMNES R=Z3-~
PECTO & SU CONTROL DE PESO?

FRECUENTEMENTE. ALGUNAS VECES. NUNCA.

/CON QUE FRECUENCIA LO ANIMAN SUS FAMILIARES A QUE REALICE —-
EJERCICIO?

FRECUENTEMENTE. ALGUNAS VECES. NUNCA .

LLE FELICITAN SUS FAMILIARES CUANDO SUS NIVELES DE GLUCOSA ES-
TAN NORMALES?

FRECUENTEMENTE. ALGUNAS VECES. NUNCA.

SCON QUE FRECUENCIA LD ANIMAN SUS FAMILIARES PARA QUE TOME LOS
ALIMENTOS INDICADOS EN SU DIETA?

FRECUENTEMENTE ALGUNAS VECES. NUNCA.

;,CON QUE FRECUENCIA LE REVISAN LOS PIES SUS FAMILIARES PARA
DETECTAR LESIONES?

FRECUENTEMENTE. ALGUNAS VECES NUNCA .,

JCON QUE FRECUENCIA LE ACOMPANAN SUS FAMILIARES A& LA CONSULTA
DE CONTROL?

FRECUENTEMENTE. ALGUNAS VECES. NUNCA.



27.

JREALIZA UD., ALGUN TIPO DE EJERCICIO?
S1 NO NO DA LUGAR
ST CONTESTO QUE "“SI"™ HACER LA SIGUIENTE PREGUNTA.

27.1 (LE ACOMPANAN SUS FAMILIARES A REALIZAR EL EJERCICIO?

SI NO NO DA LUGAR

27.2 ¢LES AGRADA A SUS FAMILIARES MACER EJERCICIO CON UD.7?

SI NO NO DA LUGAR
28. ¢ESTA LLEVANDO LA DOIETA DE PIABETICO PRESCRITA POR EL MEDICO O
NUTRICIONISTA?
Sh NO NGO DA LUGAR
29. ¢CON QUE FRECUENCIA SU FAMILIA TOMA LOS MIGMOS ALIMENTOS QUE
USTED?
FRECUENTEMENTE . ALGUNARS VECES. NUNCA.
30. ¢CON QUE FRECUENCIA SUS FAMILIAREE LE RECUERDAN QUE ES HORA DE
TOMAR SU MEDICAMENTO.
FRECUENTEMENTE. ALGUNAS VECES. NUNCA ,
31. ¢LE INDICAN SUS FAMILIARES EL PORGQUE NG DEBE DE TOMAR ALIMEN-
TOS FUERA DE SU DIETAT
SI NO
32. ¢LE DICEN SUS FAMILIARES LA IMPORTANCIA DE TOMAR SUS MEDICA--
MENTOS?
ST NO
33, :LE SENALAN SUS FAMILIARES QUE DEBE DE CUIDAR SUS PILES?
51 NO
OBSERVACIONES: .

ARPLICO N - _ _FECHA DE APLICACION _ _ _

—lad) O S RN T SEAE S humaS el

—_— e o i mre e i i i is
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10.

APENDICE B
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON.

FRACULTAD DE ENFERMERIA.
MAESTRIA EN ENFERMERIA.

ENCUESTA A FAMILIAR DE PACIENTE ODIABETICO.

NO
APELLIDO PATERND APELLIDO MATERNO  NOMBRE(S)
EDAD 3. SEXO . 4. PARENTESCO
Anos cumplidos M/ F Hijo(a)/esposo(a)/nuera/otros.
ESCOLARIDAD

Primaria Comp/Incoho, Secundar{g Comp/Incomp, Otra Comp/Incomp.
cSU FAMILIAR TRABAJA ACTUARLMENTE? ST NQO NO DA LUGAR

‘SU FAMILIAR HA TENIDO QUE CAMBIAR SU FORMA OE TRABAJO DEBIDO A
LA DIABETES? SI NO NO DA LUGAR

"EN QUE CONSISTIO EL CAMBIO?

LA DIABETES HA CAUSADD ALGUNA LIMITACION DE LAS ACTIVIDARDES DE
LA VIOA DIARIA EN SU FAMILIAR? SI NO NGO DA LUGAR

SI CONTESTO QUE "SI" HACER LA SIGUIENTE PREGUNTA:
9.1 ASED PERSONAL

SI NO NO DA LUGAR
9.2 ELABORACION DE ALIMENTOS A LA FAMILIA

SI NO NO DA LUGAR
9.3 REALIZACION DE EJERCICIOC

SI NO NO DA LUGAR
2.4 CONBUMD DE BEBIDAS ALCOHOLICAS CON AMIGOS.

81 NO NO DA LUGAR

¢SABE SU FAMILIAR CUALES ALIMENTOS NO DEBE DE INGERIR 0O INGE-
RIR CON MEDIDA?




11. MENCIONE AL MENOS TRES CUIDADOS QUE DEBE TENER SU FAMILIAR EN
LOS PIES.

12. ¢LOS ZAPATOS DE SU FAMILIAR DEBEN DE TENER ALGUNA CARACTERIS-
TICA EN ESPECIAL? MENCIONE DOS.

13. MENCIONE AL MENOS TRES MOLESTIAS QUE PUEDEN PRESENTARSE EN SU
FAMILIAR CUANDD LA AZUCAR ESTA ELEVADA.

OBSERVACIONES:

APLICO: “ECHA NE APLICACION: _



ARENDICE C

CODIFICACION DE ENCUESTAS.

ENCUESTA A PACIENTE DIABETICO.

I DATOS DE IDENTIFICACION

Ahos de Diagnéstico

Escolai 1dad

rabaja actualmente

Cambio de trabajo

En aque consistid el
camblo

Limitacidn de las
actividades de la
vida diaria

Cambio €n el Aseo
Personal

de 0 a 5

de 6 a 10

mas de 10

Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Profesional completa
Profesicnal incompleta
SE

No

No da lugar

i

No

No da lugar

Cambio por limitacidén
Suspensidn total

81

No

No da lugar

51

No
No da lugar

S =N



flaboracion de
alimentos a la
familia

Realizacion del
eijercicio

Consumo de
bebidas alcoholicas
con amigos.

Sabe cuales lim to

no debe ingerir a
ingera on m o=

Conoce lo<s cuidadus

que deben teHel or
los pies.

NoCE 5 =
tica d zapat =

est as

que p ede  presentar
cuando aui 21ta la
aluco 12,
om r te 1 amento

para la D.M. por lo=
familia ©s.

Compra de 1 & s
ra 1l O.M por los
famil a es

Pago de costcs de loe
e anenes de lapborato io
por los familiares.

Observacion de lo<
familiares con respecto
al control de peso.

animsn 1o amilia
res para la realizacion
gel ejetcicio.

Lo felicitan los fami-
liares por los niveles
de glucosa normal .

Si
No
No da lugar

si
No
No da lugar

Si
No
No dz lugar

Biesn (Menciona tres alimentos)

Eaca<o (Menciona uno o dos alim)

Ausente (No sabe o manciona

alimentos gue se pueden ingerir)

Bien {Menciona tres cuidados)
Fecaso (Menciona uno o dos
cuidados)

musente ( No menciona nada)

Bi=n (Menciona dos
~caso {(Merncicna na)
qusente (No menclr 13 "ada )

B' n (Menciona tres molestias)
Escaso (Menciona dos o una mol
Ausente (No menciona nada o 1o
“.ce en feérma incorrecta)

Fr cuentemente
Algunas veces
Nunca

Firecuentemsnie
Al ul as veces
Nunca

Frecugntemente
Al sUunas veces
Nunca

Frecuentemente
Alaunas Vveces
Nunca

Fiecuentemente
Al Junas veces
Nunca

Frecusntemente
Algunas veces
Nunca

= N O =N (o N O~ N =N O =N O =N

O

O =N o ~N o N C =N

O =N

O =N



Lo animan sus fami-
llares para que tome
alimentos incluidos
en la dieta para DM

Le revisan sus fami-
liares los pies para
detectar lesiones.

Frecuencia con que lo
acompanan sus familia-
res a consulta de
control.

rea 2 €] ‘cio.

Lo acompanan suUus
amil ares a realizar
eje 1 1o

g 4 ada a su familiar
e 11 Ccon udg

Est e air o 1 dieta
pa & m prescrita

| ncla con gue su
fam™ 1ar tom los
m emos alil1 entos aue ud.

Frecuenci con que le
recuerda su fa 1liar la
hor e tomat los medi-
camert s.

Le indica su familiar
porgue 110 debe tomar
alimentos fuera de la
dieta para DM

Le indica su familiar
importancia de tomar
los medicamentos

Le i1ndica ~u familiar
imoortancia de cuidar
los pies.,

Frecuentemente
Algunas veces
Nunca

Frecuentemente
Algunas veces
Nunca

Frecuentemente
Algunas veces
Nunca

251
NO
No da lugar

Si
NO
No da luaar

g3

No

No da 1 gar

w4

No

No da lugar
Frecusntements
Algunas veces
Nunca
Frecuantemente
Algunas veces
Nunca

&8i

NO

Si

No

No

@ W) Q = R QN O N O N

O =)

S =N O =N

O =N
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APOYD FAMILIAR EN D.M.

APENDICE D

INSTRUCCIDNES PARA EL DESARROLLO DE LA ENCUESTA.

Acudir a la aplicacion de las encuestas con uniforme e identi-

ficacion para proporcionar confianza al entrevistado.

Identificarse comc personal del eqguipo de salud y explicar el
motivo de 1 entrevista.
En caso de ro encontrar al familiar cuando se acude al comici-
lio d jar o p crito en el domicilio o con &l vecino so-
o e dia y hora d la proxima visita.
Al al za a ent # 1 ta informar al entrevistado qu2 todos
los dato son con idenciales y solicitar su participacion.
P oe r Dl o © vy llenado de la ent evista., i=allzando
las p eguntas con clarl ad v sin cambiar el sentido de las mis-
3c
Aclarar cua auler duda que surja durante la sncuesta con el -
propos to de gue las respusstas sean 1o mas opjietivas posibles.
Al te mi ar la encuesta despedirse y dar las graclas por la a-
tencion pre<tada.
1 no se encuentra al familiar del paciente =n su domicilic por

tres ocasiones eliminar la encuesta y saleccionar otro paclente






