UNIVERSIDAD AUTOHGMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA

CAPACIDADES Y ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO
EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TTPO I

Por:
ROSA ELENA SALAZAR RUIBAL

Como requisito parcial para obtener el grado de
MAESTRIA EN ENFERMERIA
Con Especialidad en Salud Comunitaria

Agosto 1995






LT

0000000000



ONIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEYD LEON

Qi

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
ROSA FLENA SALAZAR RUIBAL ®

DIRECCION GENERAL DE BIBLIOTECAS

Como requisito parcial para obtener el grado de
NAESTRIA EN ENFERMERIA

Con Especialidad ¢n Salud Comunitaria

A gqosta 1965



FONDO T8

(ﬂ/c' - 7/02 /éa



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LECKN

FACULTAD DE ENFERMERIA

CAPACIDADES Y ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO EKN ADULTOS

CON DIABETES MELLITUS TIPO II

Por:

LIC. ENF. ROSA ELENA SALAZAR RUIBAL

Asesor:

LIC. ENF. ESTHER C. GALLEGOS CABRIALES

JULIO DE 1995



CAPACIDADES Y ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO EN ADULTOS

CON DIABETES MELLITUS TIPO II

NOTA DE APROBACION

COMISION DE TESTS

Secretario de Postgrado

Julio de 1995



DEDICATORIA

A mis Padres: Sr. Rito Salazar y Sra. Atala Ruibal, con todo

mi amor.

A mis hermanos, familiares y amigos por brindarme su apoyo

incondicional.

A mis companeras del Departamento de Enfermeria de 1la
Universidad de Sonora, de manera especial a las Licenciadas:
Eva Angelina Hernandez Villa, Rosa Maria Tinajero Gonzalez y

Maria Reyes Escobar Siqueiros a gquienes me une una entranable

amistad.

A mis Companeros de Postgrado por hacer mas breves tantos
momentos de soledad, especialmente a Rosa Maria Dozal Molina,

mas gue una companera,.. una hermana.



AGRADECIMIENTOS

A la Universidad de Sonora y al Sindicato de Trabajado-
res Academicos de la misma Universidad, por su apoyo para la
realizacion de mis estudios.

A mis maestros de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledén, mi mas caro afecto y
reconocimiento, de manera muy especial a la Lic. Esther
Carlota Gallegos Cabriales por su invaluable asesoria y
genuino interés para la culminacidén del estudio.

Lic. Ma. del Refugio Duran Lépez, Lic. Magdalena Alonso
Castillo, Lic. Bertha Cecilia Salazar Gonzalez, por apoyo
constante ain en los momentos dificiles.

Dra. Charlotte Rappsilber, Lic. Santa Angelita Luna
Lopez, por sus valiosas ensenanzas en el campo de practica.

Lic., Dora Elia Silva Luna, por haber tenido el honor de
contar con sus acertadas observaciones durante los seminarios
y la comision de tesis.

A los pacientes que colaboraron en el estudio, asi como
el equipo de salud y personal administrativo de las institu-
ciones de ler. y 2o0. nivel de atencidn a la salud.

Al personal de enfermeria que participo en la aplicacion
del cuestionario: Lic. Gabriela Pérez Hernandez, Lic. Miriam
Cortina Lopez, Lic. Blanca Imelda Trevino Rangel y Lic. Juana
Gamboa Terrones.

A todas aquellas personas que con su colaboracion
hicieron posible la culminacién de este trabajo, a todas

ellas muchas gracias.



TABLA DE CONTENIDO

Capitulo Pagina
1. INTRODUCCION. .vesccenaasnvsanacasn 2 05 8 im0 e m s A e ) i
1.1 Planteamiento del Problema ...ec.cccoeseessass 2
1:2 HipotesiS.:cicisssrnvicsssss R R AT IR IG5 4
1.3 ObJeElIvoS..wweswamemsmamamans e e e 5
1.4 Importancia del BstudiD:icssswcasssssassssos 6
1.5 Limitaciones del EstudiO.veeiceccosvocanss o 7
1.6 Definicidn de TérminoS.....ceeenensosncasns . 7
2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL.:-taccceveccass o8 E e e 10
2.1 Teoria de Orem sobre AutocuidadO............ 10
Elementos de la Teoria de Orem.-:.essevcesans 11
2.1 Factores Condicionantes B&sicos... 11
2.1.2 Capacidad de Autocuidado.......«.. 15
U3 Actividades de Autocuidado........ 18
2.2 Enfermeria Comunitaria y Niveles de
Prevencion en la Diabetes Mellitus, 21
2.3 Resumen de las Investigaciones......... 24
e METODOLOGIA . « s:cs e s sc asasiosssiasios o B B B SR B WS B 28
3.1 Sujetos...-veeevanne e emawEE P Y P g 28
3.2 INSErumento .icveeecvercsscsensocananas Sloys erale 29
3.3 Procedimiento......... x e v PR e 160 o 31
3.4 Etica de la InvestigaCloONes.cccovevessoncnns 36
4. RESULTADCOS . 4.6 s 48 98 85 s 500 ams o a2 s &2 58 5/ bid Bk &5 » 38
4.1 Datos Demograficos de la Poblacidn Estudiada. 38
4.2 Datos Relativeos a los Conceptos: Capacidades

de Autocuidado, Actividades de Autocuidado y



Pagina

capitulo
Requisitos de Desviacidén de la Salud.......
4.3 Inferencia Estadistica: Andlisis de Varianza
Yy Regresion Logistica...ccceeceeracnnnns swee
5. DISCUSTON: wsns s usadasns s neod Bevossenswimes v

5.1 COI'IC].USiODeS......................-...--o..-

5.2 RecomendaCiONeS...cacceacccnvscccsanssanncenns
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .. vceosesvosscassssvencnansa
APENDICES
APENDICE A Cuestionario sobre Capacida-

des y Actividades de Autocui-
dado del Diabético.

APENDICE B Criterios para valorar 1la
satisfaccidén de los reguisi-
tos de desviacion de la salud
para la diabetes.

APENDICE C Guia de orientacion para a-

plicacioén del cuestionario.

43

51

55

62

63

65



LISTA DE FIGURAS

Anos de educacidén formal en los pacien-
tes con diabetes mellitus.

Estrato socioecondémico de la poblacion
estudiada.

Tiempo de diagnosticada la enfermedad.
Proporcién de pacientes captados en
instituciones de lo. Yy 20. nivel de
atencién a la salud.

Probabilidad de infeccidn y anos de

educacién formal.

Pagina

39

40

41

42

54



Cuadro

10

11

12

LISTA DE CUADRQOS

Capacidades de autocuidado segun sexo
de los diabeticos.

Capacidades de autocuidado segun estra-
to socioeconodmico.

Capacidades de autocuidado segun indice
de masa corporal.

Capacidades de autocuidado y nivel de
glucosa.

Puntajes promedio en actividades de
autocuidado por sexo.

Actividades de autocuidado y estrato
socioecondémico.

Actividades de autocuidado segun indice
de masa corporal.

Actividades de autocuidado y nivel de
glucesa.

Nivel de glucosa capilar.

Cifras de tensidn arterial sistdlica y
distolica.

Condicién de las extremidades inferio-
res.

Capacidades de autocuidado y su rela-
cion con factores condicionantes basi-
cos y reguisitos de desviacidn de la

salud.

Pagina

43

44

44

45

45

46

46

47

47

48

49

50



13

14

15

16

Actividades de autocuidado y su asocia-
cién con factores condicionantes basi-
cos y reguisitos de desviacion de 1la
salud.

Capacidades de autocuidado y factores
condicionantes bésicos.

Actividades de autocuidado, factores
condicionantes basicos y reguisitos de
desviacién de la salud.

Presencia de infecciones en miembros

inferiores y anos de educacidén formal.

51

52

53

54



RESUMEN
Rosa Elena Salazar Ruibal Fecha de Graduacion: Agosto, 1995
Universidad Autdénoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: CAPACIDADES Y ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO
EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO II

Numero de paginas: 68 Candidato para el grado de Maestria
en Enfermeria con Especialidad en
Salud Comunitarira.

Area de Estudio: Enfermeria Comunitaria

Propdsito y Método del Estudio: La finalidad del estudio fue
identificar las capacidades y actividades de autocuidado
en el paciente con diabetes mellitus tipo II, asi como
el efecto de los factores condicionantes basicos en las
capacidades y actividades de autocuidado. El diseno de
la investigacion es descriptivo, correlacional y trans-
versal, utilizdndose un cuestionario para recoger la
informacion el cual fue disenado por la investigadora.
La base para el disefio del cuestionario la constituyd el
trabajo realizado por Backsheider (1974), quien documen-
t6 el tipo de capacidades, actividades y necesidades del
paciente diabético controlado en forma ambulatoria. El
cuestionario se aplicd por entrevista directa, a pacien-
tes de cinco centros de salud, dos hospitales de segundo
nivel (consulta externa) y tres consultas privadas.

Contribuciones y conclusiones: Se obtuvo relacidén positiva

entre las capacidades y actividades de autocuidado
(r=0.5059, p=0.0001). Al aplicar el andlisis de varianza
tomando las capacidades de autocuidado come variable
dependiente y la edad, educacidén formal y el estrato
sociocecondomico como variables independientes, el valor
de F fue: F=1.79 (p=0.0566). Similarmente, las activida-
des de autocuidado y la edad, educacién formal y el
nivel de glucosa como variables independientes el valor
de F fue: F=2.61 (p=0.0038). Ademas se encontraron
resultados significativos entre las actividades de
autocuidado y las cifras de glucemia capilar: F=3.53,
p=0.0322.
La contribucidén de este estudio, permite apoyar los
conceptos tedricos, centrales de la teoria de déficit de
autocuidado, al obtenerse relacicon entre las capacidades
y actividades de autocuidado. Asi mismo entre los
factores condicionantes bdsicos estudiados con las
actividades de autocuidado. Ademds permitid conocer las
capacidades y actividades de autocuidado del adulto con
diabetes mellitus tipo II.

FIRMA DEL ASESOR:




CAPITULO I

INTRODUCCION

En la actualidad, las enfermedades mas frecuentes gue
se presentan en los perfiles epidemiologicos de los paises
en vias de desarrollo o en desarrollo estan asociadas a los
estilos de vida. Estudios epidemiolodgicos realizados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1989 (citado por
Alonso, Martinez y Rodriguez, 1993), muestran que el 50 por
ciento de las causas de muerte tienen alguna relacidén con
estilos de vida no saludables como el consumo de alimentos
con grasa, sedentarismo y tabaguismo, entre otros. En el
caso de las enfermedades cronico degenerativas como la
diabetes es evidente el incremento al riesgo de morir, el
cual estd asociado con la practica de los estilos de vida
antes mencionados.

La atencion primaria de salud constituye una estrate-
gia para lograr la meta de salud para todos en el ano 2000.
Uno de sus componentes basicos es la educacién y el fomento
del autocuidado, de tal manera que las conductas y estilos
de vida saludables sean reforzados (Loewe, 1988).

La diabetes mellitus es un padecimiento crdnico que
requiere para su control la participacion activa del indi-
viduo en el cuidado de si mismo. La atencién primaria de

salud demanda la realizacion de acciones en el individuo



para comprometerse en el cuidado de su salud. Sin embargo,
la implementacidén de los programas de salud con frecuencia
no consideran las necesidades sentidas de las personas,
razén por la cual en este estudio se trata de conocer
cuales son las capacidades de las personas y las activida-
des de autocuidado que realizan para control de la diabetes
mellitus, de tal forma, que permita replantear las inter-

venciones de enfermeria gque se llevan a cabo con el pacien-

te diabético.

1.1 Planteamiento del Problema.

Las personas que padecen diabetes mellitus reguieren
de un control basado en un régimen de autocuidade gue
favorezca el manejo y monitoreoc de la enfermedad. Este
régimen en la mayoria de las ocasiones se percibe como
complejo debido: (a) a los cambios gue se tienen gue reali-
zar en el estilo de vida, (b) al concepto gue sobre la
enfermedad tenga el individuo y (¢) a la adaptacidén de las
personas a controlarse diariamente por si solas (Shentu,
McDaniel & Templeton, 1993).

La adaptacidn de las personas a controlarse por si
solas es de vital importancia para enfermeria quien es la
responsable de promover en el paciente el desarrollo de sus
capacidades de autocuidado. En este contexto, la Teoria de

Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem (1991), permite



explicar el fenémeno a través de tres de sus conceptos
centrales: (a) autocuidado, (b) capacidades de autocuidado
y (c) factores condicionantes basicos. Con el manejo de
estos conceptos la enfermera puede identificar el nivel de
las capacidades desarrolladas en el paciente, las cuales al
compararse con las acciones gue efectivamente lleva a cabo
permite determinar el déficit de autocuidado existente.

Algunos estudios realizados en México por enfermeras
abordan al paciente diabétice en cuanto a la funcién fami-
liar (Saenz, 1992) y a la atencién de enfermeria profesio-
nal en la prevencién y control de la diabetes mellitus
(vaiz, 1991). Investigaciones sobre autocuidado en el
paciente diabético son escasas, sélo se localizé un reporte
donde se aborda el autocuidado desde la perspectiva de la
psicologia en un grupo de mujeres diabéticas (Diaz, Galan y
Fernandez, 1993).

Por otro ladeo, la norma técnica numero 77 para la
vigilancia epidemiolégica de las enfermedades crénico
degenerativas (1986) no considera un papel activo del
paciente sino que lo trata como receptor de la atencidn,
por lo gue los senalamientos que se le hacen son unidirec-
cionales. La situacién en la practica en relacién al pa-
ciente diabético persiste, en el sentido que continia
complicandose; las normas de trabajo no enfatizan la nece-
sidad de autocuidado del paciente sino que son prescripti-

vas. La teoria del déficit de autocuidado, senala que el



paciente posee necesidades y estas se satisfacen si las
capacidades de autocuidado se han desarrollado o estan en
desarrollo. En suma, los estudios de investigacién en la
poblacidén mexicana no establecen claramente los motivos de
la falta de apego del paciente al tratamiento. Considerando
las interrelaciones entre los factores enunciados se derivo
la siguiente pregunta de investigacion: <{De gué naturaleza
es la relacidn existente entre las capacidades de autocui-
dado, las actividades de autocuidado y la satisfaccidn de

los requisitos de desviacioén de la salud en pacientes con

diabetes mellitus tipo II?

1.2 Hipé6tesis.

Hipotesis de investigacidn.

1.- Existe una relacién positiva y directa entre las capa-
cidades de autocuidado y las actividades de autocuida-
do del paciente diabético.

Variable TIndependiente: Capacidades de autocuidado.
Variable Dependente: Actividades de autocuidado.

2.- Existe una relacion positiva y directa entre las acti-
vidades de autocuidade y la satisfaccién de requisitos
de desviacién de la salud en pacientes diabéticos.
Variable Independiente: Actividades de autocuidado.
Variable Dependiente: Satisfaccion de requisitos de

desviacion de la salud.



3.- Las relaciones entre las capacidades de autocuidado y
las actividades de autocuidado, varian en forma posi-
tiva y directa de acuerdo a tres factores condicionan-
tes bédsicos (edad, estrato socioeconémico y nivel
educativo) del diabético.

Variable Independiente: Factores condicionantes basi-
cos.
Variable Dependiente: Capacidades de autocuidado.

Actividades de autocuidado.

Hipotesis Nula

1. No existe relacidn entre las capacidades de autocuida-
do y las actividades de autocuidado.

2l No existe relacidén entre las actividades de autocuida-
do y la satisfaccidén de requisitos de desviacion de la
salud en pacientes diabéticos.

3. Las relaciones entre las capacidades de autocuidado y
las actividades de autocuidado, no varian de acuerdo a

los factores condicionantes basicos seleccionados.

1.3 Objetivos.
Identificar capacidades y actividades de autocuidado
en el paciente con diabetes mellitus tipo II.
Identificar el efecto de los factores condicionantes
basicos en las capacidades y actividades de autocuidado del

paciente diabeético.



Identificar si la relacidén entre las capacidades de
autocuidado y las actividades de autocuidado explican 1la

satisfaccion de los requisitos de desviacion de la salud.

1.4 Importancia del Estudio.

La diabetes es un padecimiento gue constituye un
problema de salud publica en México. En el Estado de Nuevo
Ledn, de acuerdo a los reportes de la Sub-Secretaria de
Salud (1993), este padecimiento ocupd el tercer lugar como
causa de muerte de la poblacidn en general.

Una aportacion valiosa del estudio, consiste en que se
presenta informacidén del paciente adulto con diabetes
mellitus tipo II, bajo el enfogue de tres de los conceptos
centrales de la teoria de déficit de autocuidado de = -
Dorothea Orem. Actualmente las investigaciones existentes
en Meéxico sobre el particular no han aplicado teorias de
enfermeria.

En este estudio se incluyeron pacientes pertenecientes
a diferentes estratos socioecondmicos (bajo, medio bajo,
medio alto y alto), del area metropolitana de Monterrey,
Nuevo Leodn.

Este conocimiento enriguecera la disciplina de enfer-
meria, porque la enfermera dispone de informacidén sobre las
capacidades de autocuidado relacionadas con las acciones
que realiza el paciente diabético asi podra dirigir la

ensefianza de enfermeria hacia la promocién de las activida-~



des de autocuidado regueridas.

1.5 Limitaciones del Estudio.
El estudio quedé restringido a poblacién adulta (30-60
anos) con diabetes mellitus tipo II. El muestreo fue por

conveniencia, lo cual no permite generalizar los resultados

a la poblacidén con diabetes mellitus tipo IT.

1.6 Definicidén de Términos.

Para efectos del presente trabajo, se consideraron los
términos siguientes:

Actividades de autocuidado. Son las acciones aprendi-
das y deliberadas que realizan las personas con diabetes
mellitus para el control de su enfermedad en beneficio de
su salud y bienestar. El proposito de las actividades de
autocuidado es satisfacer los requisitos de desviacidn de
la salud. Las actividades a considerar en pacientes diabé-
ticos son: (a) dieta especifica, (b) ejercicio fisico, (¢)
hipoglucemiantes orales, (d) cuidado de los pies y (e)
visitas médicas para centrol de la enfermedad.

Requisitos de autocuidado por desviacién a la salud.
Son las necesidades en las personas asociadas a defectos
genéticos y de constitucién, y a las medidas médicas de
diagnostico y tratamiento. Para el paciente diabético estos
reguisitos son: (a) cifras de ultima glucemia capilar

(hipoglucemia < 70 mg., normal 71 a 149 mg., hiperglucemia



> 150 mg), (b) indice de masa corporal (bajo peso 16 & 19,
normal 20 & 24, sobrepeso 25 a& 30, obesidad > 30), (c)

2

cifras de tension arterial (hipotension: diastdlica < 69 &
sistélica < 99, normal: diastdélica 70 & 90, sistdlica 100 &
140, hipertension: diastélica > 90 y sistdlica > 140) y (d)
ausencia de complicaciones en extremidades inferiores.

Capacidad de Autocuidado. Es el poder del ser humano
para realizar acciones deliberadas, dirigidas a regular el
propio funcionamiento y desarrcllo. Los componentes de
poder del paciente diabéticoc y necesarios para el autocui-
dado son: (a) sensacién, (b) destreza, (c) habilidades
aprendidas, (d) funciones de la corteza cerebral, (e)
funciones del sistema de actividad reticular, (f) conoci-
miento operative, (g) autovalor, (h) control emocional
suficiente para hacer juicios y emprender acciones, (i)
autodisciplina, (J) habito de prioridad y tiempo, (k)
aceptacién del funcionamiento corporal y del autocuidado.

Factores Condicionantes Bdsicos. Son factores o situa-
ciones que influyen en la habilidad de la persona para
realizar actividades de autocuidado. En el caso de personas
con diabetes mellitus se consideraron: (a) la edad, (b) el
nivel educativo y (c) el estrato socioecondmico.

La edad se definidé como el numero de anos cumplidos.
El nivel educativo se definié como el numero de anos cursa-
dos en el sistema de educacion formal. El estrato socioeco-

nomico se definid de acuerdo a la clasificacion del Insti-



tuto nacional de Estadistica Geografia e Informatica - -
(INEGI, 1991); el cual clasifica a la poblacion en cinco
estratos socioecondmicos (marginal, bajo, medio bajo, medio

alto y alto) segun la ubicacién geografica de la vivienda.



CAPITULO 1I

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

El sustento tedrico estd conformado por tres conceptos
de la teoria del autocuidado de Dorothea Orem: (a) autocui-
dado, (b) capacidades de autocuidado y (c) factores condi-
cionantes basicos. Se incluyen también las investigaciocnes
realizadas con pacientes diabgticos que utilizan los mismos
conceptos tedricos, asi como la participacion de la enfer-
mera comunitaria en virtud de que la diabetes mellitus
constituye uno de los principales problemas de salud publi-
ca en Mexico, donde enfermeria debe reforzar conductas de

autocuidado que conlleven a mejorar la calidad y esperanza

de vida del diabético.

2.1 Teoria de Orem sobre autoculdado.

Dorothea E. Orem, inicid la busgueda de conocimiento
sobre enfermeria de manera formal en 1958. Para Orem el
enfoque central de enfermeria son las necesidades del ser
humanc gue estdn en relacidén con el autocuidado. El auto-
cuidado lo define como la practica de actividades aprendi-
das que tienen como caracteristica el ser acciones delibe-
radas gue los individuos realizan en favor de si mismos
para mantener la vida, la sslud y el bienestar (Orem &

Taylor, 1986).
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En la sociedad siempre existen seres humanos gue no
son capaces de cumplir las acciones precisas para su auto-
cuidado, por tanto, la intervencién de enfermeria en estos
casos es indispensable. Entre los individuos que no pueden
asegurar su autocuidado, se encuentran los ninos, los
ancianos y los enfermos. Las diferencias en cada uno de
ellos radican basicamente en que los ninos aprenden las
conductas de autocuidado a medida que crecen; en el caso de
los ancianos su capacidad de autocuidado se vuelve limitada
por los cambios que produce el proceso de envejecimiento.
En el caso de los enfermos su necesidad de autocuidado estéa
en relacion al tipo de enfermedad y limitaciones que ésta
les produce.

De acuerdo a lo senalado y en su concepcién mas am-
plia, el rol de enfermeria en la sociedad es coadyuvar a
gue los individuos desarrollen y ejerciten sus capacildades
de autocuidado al grado gue puedan proporcionarse ellos
mismos la cantidad y calidad de atenciodn requerida para

mantenerse en el estado 6ptimo de salud factible.

Elementos de la teoria de Orem.

La teoria de Orem estd compuesta por seis conceptos
centrales, interrelacionados: (a) autocuidado, (b) capaci-
dades de autocuidado, (c) demanda terapeutica de autocuida-
do, (d) agencia de enfermeria, (e) déficit de autocuidado y

(£) el sistema de enfermeria. Ademas la autora introduce
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como concepto periférico el de factores condicionantes
basicos (Orem & Taylor, 1986).

El autocuidado guarda relacidn con las capacidades de
autocuidado y con la demanda terapéutica de autocuidado.
Cuando los individuos realizan acciones deliberadas de
autocuidado estan haciendo uso de sus capacidades de auto-
cuidado con el fin de satisfacer sus propias demandas de
autocuidado terapéutico.

Los factores condicionantes basicoeos influyen tanto al
paciente en sus capacidades de autocuidado como a la agen-
cia de enfermeria. La agencia de enfermeria se refiere a
un atributo o propiedad compleja de las enfermeras desarro-
llada a traves del entrenamiento y la educacion especiali-
zada. Esto le permite brindar la atencidén al individuo
para compensar 6 superar los déficit de autocuidado en
relacién con su salud (Orem & Taylor, 1986). Lo anterior
lleva a la enfermera a formular diagndsticos de enfermeria
y de estos juicios resulta el sistema de enfermeria.

En la presente investigacién, se han seleccionado
algunos de los conceptos de la teoria de Orem para inter-
pretar la situacion del paciente diabético; estos conceptos
son: (a) factores condicionantes basicos, (b) capacidades

de autocuidado y (c¢) actividades de autocuidada.

2.1.1 Factores condicionantes basicos.

Orem (1991) acepta la existencia de factores gque
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influyen en la capacidades del individuo para realizar
accicnes de autocuidado. Los categoriza en: (a) edad, (b)
sexo, (c) la etapa de desarrollo, (d) factores ambientales
(e) condiciones del sistema familiar, (f) orientacidén
socio-cultural, (g) patrones de vida, (h) condicién de
salud, (i) la adecuacidn y disponibilidad.de recursos y (3)
los elementos del sistema de cuidado a la salud. La autora
llama a este conjunto factores condicionantes bdsicos, gque
como entidad conceptual se relaciona con las capacidades de
autocuidado y el autocuidado, asi como con los requisitos
de autocuidado derivados de la desviacién de la salud.

Varios autores (Backscheider, 1974; Frey & Denyes,
1989; Miller, 1982) estudiaron algunos factores condicio-
nantes basicos en relacidén al paciente diabético entre los
gque se encuentran: (a) edad, (b) sexo, (c) el estado de
salud, (d) el nivel de educacidn, (e) ingreso econdmico y
(f) las condiciones del sistema familiar. La edad se consi-
dera determinante porgue de acuerdo a la teoria, el indivi-
duo a medida gue crece desarrolla capacidades de autocuida-
do, mismas gue son indispensables en el paciente diabetico
(Orem, 1921). En cuanto al sexo, su relevancia estriba en
los diferentes roles sociales que se le asignan al hombre y
a la mujer los gue se reflejan en las capacidades de auto-
cuidado.

En investigaciones sobre el estado de salud del pa-

ciente diabético (Diaz, Galan y Fernandez, 1993: Frey &
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Denyes, 1989; Polly, 1992; Saucler, 1984; Shen Tu, McDaniel

& Templeton, 1993; Wolfe & Schrim, 1992; Wooldrige, - -
Wallston, Graber, Brown & Davidson, 1992); como factor
condicionante bdsico, es valorado en relacidén al tiempo de
padecer la enfermedad y al tipo de tratamiento gue se le ha
indicado al paciente, mismo gue puede consistir en: dieta
especifica, dieta e hipoglucemiantes orales, dieta especi-
fica con aplicacion de insulina. El estado de salud de
acuerdo a Orem, es relevante pues en funcidén del grado de
necesidad en requisitos de autocuidado por desviacion de la
salud gue presente el individuo y las capacidades de auto-
cuidado se disefiard el sistema de enfermeria.

En forma similar el nivel educativo es importante en
el paciente diabético, pues determina la forma en gue el
personal de enfermeria brindaré educacidén al paciente para
potencializar las capacidades de autocuidado. E1l nivel
socicecondmico constituye otro factor condicionante basico
fundamental para el paciente diabético, en virtud de gue se
trata de un padecimiento croénico, factible de controlar, lo
gue se vuelve critico cuando la persona tiene gue observar
un regimen dietético, y farmacoldgico, que le demanda
erogaciones econdmicas de por vida.

Finalmente, las condiciones del sistema familiar son
otro factor condicionante bésico debido a gue la enfermera
regquiere conocer con cudles personas cuenta el paciente

diabético para el cuidado dependiente, principalmente si se



trata de una persona con limitaciones.

2.1.2 Capacidad de Autocuidado.

El término capacidad se utiliza para significar el
poder desarrollado en el individuo gque le permite llevar a
cabo formas particulares de acciones deliberadas de auto-
cuidado (Orem & Taylor, 1986). El autocuidado se refiere a
conductas aprendidas: estos comportamientos deliberados se
desarrollan dentro del grupo social al gque pertenece el
paciente. El1 aprendizaje 4 como resultado el desarrollo de
las habilidades para: (a) mantener la atencidén y ejercitar
el requisito de vigilancia, (b) controlar el uso de la
energia fisica, (¢) orientar el movimiento del cuerpo y sus
partes, (d) razonar dentro de un sistema de autoccuidado,
(e) estar motivado para cuidar de si mismo, (f) tomar
decisiones vy operacionalizarlas, (g) adquirir conocimiento
retenerlo y usarlo, (h) emplear un repertorio de aptitudes
cognitivas, perceptuales y de comunicacién, (i) priorizar
los sistemas y las acciones de autocuidado, (j) integrar a
si mismo, a la familia y a la comunidad las operaciones de
autocuidado (Orem, 1991).

Al respecto, (Backsheider, 1974), realizd una investi-
gacion para examinar las aptitudes esenciales en el pacien-
te para la demanda terapéutica de autocuidado asociada a 1la
diabetes. Los resultados obtenidos evidencian la existencia

de componentes de poder vitales para el paciente diabeético,



16
como son: (a) sensacién, (b) destreza, (c) movimiento y
energia general, (d) habilidades aprendidas (lectura,
conteo), (e) funciones de la corteza cerebral (memoria y
aprendizaje), (f) funciones del sistema de actividad reti-
cular (mantener la atencidn), (g) conocimiento operativo
(discriminar y clasificar los eventos especificos, hacer
juicios sobre un grupo), (h) conocimiento operativo (tomar
una decision en base a un juicio), (i) autovalor (conside-
rarse a si mismo independientemente de otros y como una
persona de valor), (Jj) auto-imagen e interés en si mismo,
(k) control emocicnal suficiente para hacer juicics y
emprender acciones, (1) veluntad de participar en el cuida-
do, (m) autodisciplina, (n) habilidad para trabajar con el
cuerpo y sus partes (recoger y hacer la prueba de la ori-
na), (1) hébito de organizaciodn por prioridades en funcion
del tiempo (organizacidén de las actividades en un reéginen
diario), y (o) aceptacién del funcionamiento corporal y del
autocuidado.

Las capacidades para el autoculdado de los individuos
en ocasiones son desarrolladas pero no realizadas por
varias razones tales como: (a) olvido, (b) seleccidn deli-
berada, y (¢} factores de tiempo o lugar. En otras ocasio-
nes pueden ser realizadas hasta cierto grado (parcialmen-
te), debido a condiciones estructurales o funcionales aso-
ciadas con patologias especificas, estados de enfermedad,

lesidén y discapacidad.



17

Por otra parte, Isenberg (1993) senala gue la capaci-
dad de autocuidado puede ser investigada en relaciodn a su
desarrollo, operabilidad y adecuaciodon. El desarrollo de la
capacidad de autocuidado, es definido en relacién a las
clases de acciones y autocuidado gue los individuos pueden
realizar. La operabilidad, es descrita en relaciodn a los
tipos de acciones de autocuidado que los individuos si
realizan en un nivel consistente y efectivo. La adecuacion
de la capacidad de autocuidado, es determinada comparando
el nimero y tipo de acciones de autocuidado gue las perso-
nas pueden realizar con el numero y las clases de acciones
de autocuidado requeridas para satisfacer las demandas de
autocuidado. No obstante, en algunas circunstancias como ya
se menciond la capacidad de autocuidado no puede ser del
todo ejercida.

Los estados de salud de los individuos o los efectos
especificos de un desorden de la salud o lesidn pueden
afectar adversamente el desempeno de las operaciones de
autocuidado. Por lo tanto, es importante que las enfermeras
conozcan el grado de desarrollo y operabilidad de la capa-
cidad de autocuidado en las perscnas, esto permitira efec-
tuar Jjuiclos finales acerca de lo adecuado o inadecuado de
la capacidad de autocuidado en el individuo bajo el cuidado

de enfermeria.
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2.1.3 Actividades de Autocuidado.

De acuerdo a la teorista, las actividades de autocui-
dado consisten en las acciones deliberadas que las personas
realizan para regular su propio funcionamiento y desarrollo
en beneficio de su vida, su salud y su bienestar (Orem &
Taylor, 1986). Las acciones de autocuidado no son innatas,
sino aprendidas de acuerdo a las creencias, habitos y
practicas que caracterizan el modo de vida cultural del
grupo al cual el individuo pertenece. Lo anterior resulta
por la interaccién que el individuo establece con la fami-
lia o los grupos, mismos que son instancias de educacion no
formal, donde se refuerzan comportamientos y patrones
generacionales que les son propios. La accion deliberada de
autocuidado posee caracteristicas como: (a) busca un resul-
tado, (b) el resultado previsto estéd precedido por la
reflexién y juicio para evaluar la situacién, (c) la accidn
deliberada siempre es autoiniciada, autodirigida y contro-
lada con respecto a la presentacidén de condiciones y cir-
cunstancias. Para Orem, las actividades de autocuidado
tienen como finalidad la satisfaccicon de necesidades en los

requisitos de autocuidado.

Requisitos de autocuidado.
Los requisitos de autocuidado segun la autora son de
tres tipos: (a) universales, (b) los asociados al desarro-

llo y (c) los derivados a desviaciones de la salud. Los
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requisitos universales de autocuidado, son comunes a todos
los seres humanos, presentes en todas las etapas de vida
como son: (a) el mantenimiento de un ingreso suficiente de
aire, agua y comida, (b) el mantenimientoc de un balance
entre la actividad, el descanso y entre la soledad y la
interaccién social entre otros (Orem, 1987). Los requisi-
tos de autocuidado asociados al desarrollo, estdan a su vez
asociados a las condiciocnes y eventos gue ocurren durante
varias etapas del ciclo de vida, dandose consideracidén a
cada requisito universal de autocuidado durante: (a) las
etapas intrauterinas de la vida y el proceso de nacimiento,
(b) la etapa neonatal de la vida, (c¢) la infancia, (d) las
etapas de desarrollo de la ninez y adolescencia, (e) las
etapas de desarrollo de la edad adulta y (f) el embarazo ya
sea en la adolescencia o en la vida adulta.

Finalmente los reguisitos de autocuidado por desvia-
cidn de la salud, estén asociados a defectos genéticos y de
constitucion, a las medidas meédicas de diagnostico y trata-
miento (Orem, 1990). En el caso del paciente diabético
estas ultimas son: (a) aplicacidn de insulina, (b) ingesta
regular de hipoglucemiantes orales, (c) monitoreo diario de
los niveles de glucosa en el hogar, (d) practicar el cambio
de dieta prescrita, (e) realizar ejercicio fisico en forma
regular.

De acuerdo a Orem (1991), los individuos pueden ser

capaces de iniciar y perseverar en la accidén de autocuidado
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para satisfacer requisitos universales si siguen préacticas
rutinarias, pero al cambiar a nuevas practicas pueden ser
incapaces. Asi en los requisitos por la desviacidén de la
salud, el comprometerse en el autocuidado, es mds dificil
va gue las habilidades estan determinadas por las demandas
de cuidado de desviacién de la salud y por la terapia
médica prescrita. Asi mismo, conocimientos y habilidades
especificas basadas en la ciencia médica y en la tecnologia
son necesarios para el autocuidado en los requisitos por
desviacidén de la salud.

Las actividades de autocuidado que a través de las
investigaciones, se han determinado como especificas y
relevantes para el diabético tienen que ver con la adheren-
cia al regimen de autocuidado (Backscheider, 1974; Diaz,
Galdn y Fernandez, 1993; Miller, 1982; Polly, 1992; Shen
Tu, McDaniel & Templeton, 1993; Wolfe & Schrim, 1992;
Wooldrige, Wallston, Graber, Brown & Davidson, 1992).

El régimen de autocuidado del diabético incluye: (a)
dieta (cdlculo en las calorias), control de peso y glucosa
sanguinea, (b) ejercicio diario (practica de plan de ejer-
cicio, registro de peso corporal), (c) hipoglucemiantes
orales (ingesta segun el horario y dosis de medicamento
prescrito), (d) monitoreo de la glucosa (anotacidn diaria
de las cifras obtenidas), (e) aplicacidén de insulina y (f)
cuidado de los pies en relacidén a higiene y observacion

estricta de color, sensibilidad, lesiones e infecciones
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(Polly, 1992; Shen Tu, et. al., 1993).

El concepto de salud de acuerdo a Orem (1990), se
valora en funcién de la estructura, funcion y desarrollo
del individuo. En el caso del diabético la estructura
implica valorar la integridad del organismo que es afectada
(integridad de la piel, visiodn, porcicones distales de
miembros pélvicos). La funcioén es valorada, en términos del
desempefo de roles, seguir las propias decisiones sobre la
salud, ingerir una dieta balanceada, mantener el eguilibrio
entre la actividad y el descanso entre otros. Finalmente,
el desarrollo del individuo implica, el tipo de relaciones
gque la persona entabla con su entorno, aumentar la autoes-

tima, evitar la depresién y el retraimiento.

2.2 Enfermeria comunitaria y niveles de

prevencion en la diabetes mellitus.

Segun el Center for Economic Studies in Medicine
(CESM, citado por Rocha, 1994), se estima gue hay en el
mundoc 50 millones de personas diabéticas y que va en aumen-
to en los paises en desarrollo donde alcanza proporciones
muy graves, ya que puede afectar en los casos extremos al
30-40 por ciento de adultos, frente a un dos a cuatro por
ciento en paises o ciudades industrializadas. En el estado
de Nuevo Ledon, de acuerdo a los reportes de la Sub-Secreta-
ria de Salud (1993), el comportamiento de la diabetes

mellitus se mantiene en forma similar desde 1985 hasta
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1993, ocupando los primeros lugares como causa de muerte en

la poblacidén. Ademds seqgun el programa estatal de preven-

cién y control de diabetes (1991), esta enfermedad consti-

tuye uno de los principales problemas actuales de salud

publica en México debido a varios factores:

X

Incidencia en aumento, relacionado con el incremento
en la esperanza de vida y los cambios en los estilosg
de vida en el pais.

Causa importante de invalidez, debido a complicaciones
vasculares y neurolégicas que originan principalmente
ceguera, amputaciones e insuficiencia renal.
Trascendencia social y econdémica porque es una enfer-
medad que ataca principalmente a la poblacidn en edad
productiva, en la gue provoca complicaciones e incapa-
cidad y por lo tanto pérdida de horas laborales con
repercusién econdémica en el micleo familiar,

La diabetes reguiere un control permanente de por vida
a partir de la fecha en que se diagnostica.

El régimen instituido para el control de la enfermedad
es complejo, pues requiere e implica muchos cambios en
el estilo de vida del paciente. Ante esta situaciédn,
la prevenciodn, control y tratamiento de la diabetes
mellitus constituye uno de los programas priloritarios
de salud, establecidos por la Organizacidén Mundial de
la Salud (0.M.S.), en 1980, (citado por Loewe, 1988)

en donde enfermeria desempena un papel fundamental a
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través de la interaccién que establece con los indivi-
duos sanos y/o enfermos en la comunidad, lo gue le
permite aplicar medidas preventivas en cualgquiera de
los niveles de prevencién y ejercer los roles de edu-
cador y clinico propios de la enfermera comunitaria, a
través de la ensefianza y orientacién para la salud,
valoracion, control y rehabilitacidén del paciente
diabético.

De acuerdo a Orem (1986), el realizar actividades de
autocuidado orientado hacia la satisfaccioén de los reguisi-
tos universales y de desarrollc tiene como meta la promo-
cién de la salud y el bienestar, lo anterior corresponde al
primer nivel de prevencién.

En cambio, las personas a quienes se les ha diagnosti-
cado una enfermedad como la diabetes, deben realizar accio-
nes adicionales de autocuidado relacionados con la desvia-
cién de la salud, lo gue incluye el segundo y tercer nivel
de prevencién. Segun los niveles de prevencion en relacidn
a la diabetes mellitus la participacion de la enfermera
comunitaria serd distinta. Sin embargo, en cualguier nivel
el determinar las capacidades, actividades de autocuidado y
el grado de control de la enfermedad que puede realizar el
individuo permite a la enfermera formular juicios tendien-

tes a guiar la intervencion profesional.
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2.3 Resumen de las investigaciones.

El paciente diabético, ha sido estudiado bajo distin-
tos puntos de vista por diversos profesionales. Los estu-
dios que se resumen en el presente trabajo fueron realiza-
dos por enfermeras, exceptuando uno de ellos.

Backsheider (1974), efectudé una investigacion en pa-
cientes adultos diabéticos con dos propdsitos: (a) examinar
las aptitudes gue debe tener el paciente y gue son esencia-
les a esa parte de la demanda terapéutica de autocuidado
que estd asociada a la diabetes, y (b) evaluar el efecto
potencial que las limitaciones de las aptitudes del pacien-
te tengan sobre el componente (relacionade con el diabéti-
co) de la demanda, sobre el paciente y sobre el tipo del
sistema de enfermeria que pudiera establecerse. Los resul-
tados obtenidos identifican entre las aptitudes fisicas y
mentales necesarias: (a) la vista como esencial en el
proceso de medicidn, (b) la memoria, (c) el aprendizaje y
(d) mantener la atencidén. En cuanto a la orientacidn, 1la
prioridad del tiempo y las dimensiones del conocimiento de
la salud son decisivas.

Saucier (1984), realizo un estudio en ninos diabéticos
en edad escolar, con el objeto de determinar si existia una
correlacidén entre el autoconcepto de los ninos diabeéticos
de 10 a 12 anos y su participacién en las actividades de
autocuidado en el manejo de la diabetes. Ademas determind

el grado en gue otros factores tales como: (a) la edad del
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nino diabético, (b) el sexo, (c) la raza, (d) el tiempo de
padecer la diabetes, (e) los antecedentes familiares de 1a
diabetes y (f) las actividades externas estaban relacio-
nados con el nivel de actividad de autocuidado del nino.

Se encontrd que la relacién entre los resultados del
autoconcepto y los resultados del autcocuidado de la muestra
fue no significativa (r=.24). Ninguna de las variables
restantes: (a) edad (r=.24), (b) sexo (r=.099), (c) raza
(r=.02), (d) tiempo de padecer la diabetes (r=-1.4), (e)
antecedentes familiares de diabetes (r=-.095), o (f) acti=-
vidades externas (r=.18), se relacionaba significativamente
a la actividad de autocuidado.

Adn cuando cada una de las variables independientes no
se relacionaban de modo significativo a la actividad de
autocuidado, los resultados eran significativos al ser
considerados en conjunto (R*® =0.2, p< .05). De este modo,
la edad del nino diabético, sus actividades externas y el
autoconcepto se pueden usar conjuntamente para predecir la
actividad de autocuidado. Ningiun factor por si solo, es
causa para determinar la actividad de autocuidado del nino
diabético en edad escolar.

Con el fin de identificar las creencias de salud, en
ancianos con diabetes mellitus no dependiente de la insuli-
na gue estdn asociadas con el apego al régimen de la diabe~
tes, Polly (1992), realizd una investigacidén donde los

resultados indican que la gravedad percibida de la diabetes
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(r= .21, p=.05) fue el unico factor estadisticamente signi-
ficativo. Existe adem@s una relacidén inversa significativa
(r=.21, p=.03) entre el tiempo de diagnosticada la diabetes
¥ el control glucémico.

Shen Tu, McDaniel & Templeton (1993), realizaron un
estudio en pacientes ancianos diabéticos con el propoésito
de determinar el conocimiento de autocuidado, niveles de
glucosa y cambios en sus conductas de autocuidado, a través
del contacto por teléfono, previo a una instruccidén. Los
resultados obtenidos indican gue hubo un decremento signi-
ficativo (p 0.00, p 0.07) al paso del tiempo en relacidén a
la terapia dietética y al reporte de sintomas en los suje-
tos del grupo experimental.

Diaz, Galan y Ferndndez (1993), realizaron una inves-
tigacion en México sobre autocuidado, utilizando el enfogue
psicologico en un grupo de pacientes mujeres con diabetes
mellitus. El proposito del estudio fue involucrar al pa-
ciente en el autocuidade mediante el aprendizaje de habili-
dades, control de glucosa y evitar complicaciones. LOS
resultados obtenidos, senalan: (a) las personas con Locus
de Control interno pueden participar mds en su autocuidado
que las que presentan un Locus de Control Externo, (b)
existen pacientes que debido a otros factores no pueden ser
controlados por intervencion psicoldgica y requieren aumen-—
to de hipoglucemiantes orales o insulina.

Por lo antes senalado y en base a los tres conceptos
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de la teoria de déficit de autocuidado de Dorothea Orem, el
que la enfermera tome como punto de partida la valoracion
de las capacidades y actividades de autocuidado en las
personas diabéticas, permite orientar las intervenciones de
enfermeria en base a las necesidades por requisitos de
desviacioén de la salud gue presente el paciente de tal
manera que se propicie el desarrollo de las capacidades de
autocuidado para que el individuo asuma un papel activo en

el mismo.



CAPITULO III

METODOLOGIA

El disefio de la investigacién es descriptivo, correla-

cional y transversal (Polit, 1993).

3.1 Sujetos

La poblacidn de estudio la constituyeron adultos
diganosticados con diabetes mellitus tipo II, que acuden a
centros de salud de primer y segundo nivel en dos munici-
pios del area metropolitana de Monterrey. El tamafo de la
nuestra guedé establecido en 145 pacientes con un limite de
error estimado de 0.085 y un nivel de confianza o alpha de
0.05.

La seleccién de los sujetos fue por conveniencia y
sobre el total de pacientes que acudieron a consulta (por
el control de diabetes), el dia fijado para aplicar los
cuestionarios; éstos dias correspondieron a los dias esta-
blecidos de consulta. En las instituciones privadas la
seleccidn se hizo en base a una lista proporcionada por el
médico.

Los criterios para incluir a los sujetos fueron:
personas (mayores de 30 y menores de 60 anos), de ambos
sexos con diabetes mellitus tipo II, no insulino-depen-

dientes, gue estaban siendo atendidos en las instituciones
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de salud seleccionadas.

Los criterios para excluir a los sujetos fueron:
Personas con diabetes mellitus tipo 1 o con diabetes melli-
tus tipo II insulino-dependientes; menores de 30 anos Yy
mayores de 60; mujeres diagnosticadas con diabetes gesta-
cional.

3.2 Instrumento.

El instrumento utilizado en el estudio fue disefiado
por la investigadora (Apéndice A). La base para el disefio
la constituydé el trabajo realizado por Backsheider (1974),
gquien documentd el tipo de capacidades, actividades y
necesidades del paciente diabético controlado en forma
ambulatoria.

El instrumento consta de 40 items de respuesta cerra-
da. De estas respuestas 17 corresponden a las capacidades
de autocuidado (items 1 al 17), nhueve cuestionan sobre las
actividades de autocuidado realizadas por el paciente
diabético (items 18 al 26) y finalmente nueve items miden
el nivel de satisfaccion de requisitos de autocuidado por
desviacidn de la salud.

La escala de medicidén fue ordinal en la mayoria de los
items tomando un valor del uno al cinco, donde el uno
significaba el valor mas bajo en que se poselia la caracte-
ristica o actividad preguntada. Se introdujeron tres items,
en los cuales se invertia la escala {cinco el menor grado ¥y

uno el mayor nivel), con el fin de que el contestante
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pudiera reflexionar sobre sus respuestas evitando la ten-
dencla a contestar automdticamente con un numero determina-
do. Al determinar el coeficiente Alpha de Cronbach se
obtuvo un valor de .713604.

Los puntajes mdximo y minimo gue pudiera obtener un
paciente en cada uno de los apartados corresponden a las
siguientes cifras: (a) capacidades de autocuidado 17-85
puntos, (b) actividades de autocuidado 8-43 puntos. Los
requisitos de autocuidado por desviacién de la salud se
resumieron en funcidén de cuatro indicadores; cifras de
tensidén arterial, peso corporal, cifras de glucosa y condi=-
cién de las extremidades inferiores.

La presién arterial fue clasificada en hipotensién,
presion normal e hipertension (organizacidn panamericana de
la Salud [OPS], 1984). Para ello se fijaron los siguientes
criterios:

CLASIFICACION DE TENSION ARTERIAL

CLASIFICACION DE TENSION ARTERIAL|[SISTOLICA DIASTOLICA

1. Hipotensién £ 99 £ 69
2. Normal 100 & 140 70 a 990
3. Hipertensiodn > 140 > 90

El peso corporal se clasificé en bajo peso, peso
normal, sobrepeso y obesidad. Para tal efecto, se calculo
el indice de masa corpoal (IMC) relacionando el peso y la

talla (IMC = peso_actual, Vargas, 1993).
Talla® (MTS)
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CRITERIOS PARA PESC CORPORAL

CLASIFICACION DE PESO CORPORAL|INDICE DE MASA CORPORAL
1. Bajo peso 16 &4 19
2. Normal 20 a 24
3. Sobrepeso 25 a 30
4. Obesidad > 30

Para valorar el nivel de glucosa se consideraraon 1los
criterios establecidos por (American Diabetes Asociation
(ADA] 1988, y Uribe (1988), consistentes en lo siguiente:

CRITERIOS PARA NIVEL DE GLUCOSA

NIVEL DE GLUCOSA Mgs
1. Hipoglucemia g 70
2, Normal 71 & 149
3. Hiperglucemia > 150

La definicidén de condicién de las extremidades infe-
riores se llevd a cabo comprobando: sensibilidad, colora-
cion, lesiones e infecciones. En los dos primeros casos se
concluyé como normal é anormal. En el caso de lesiones e
infecciones la clasificacion utilizada fue fracaso (presen-

tes) y éxito (ausentes).

3.3 Procedimiento.
El instrumento se aplicd por entrevista directa donde

el encuestador cuestionaba al paciente y hacia los regis-
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tros en el instrumento. La recoleccidn de datos se hizo en
un periodo de seis semanas, contando para ello con cuatro
encuestadores y la investigadora. Los datos fueron recolec-
tados en cinco centros de salud, dos hospitales de segundo
nivel (consulta externa) y tres consultas privadas.

La prueba piloto se realizé en cinco pacientes con
diabetes mellitus que no formaron parte de la muestra.
Durante esta actividad, las encuestadoras participaron como
observadoras, ya que el objetivo del investigador fue
servir como guia en el abordaje del paciente. Con los
resultados de la prueba piloto no hubo necesidad de hacer
cambios sustanciales al instrumento, sé6lo se agregé otra
opcidén de respuesta en la pregunta 25 y un apartado para
comentarios en la uUltima parte del instrumento.

En general el procedimiento de captacion del paciente,
consistid en acudir al lugar de consulta los dias predeter-
minados y llevar a cabo visita domiciliaria para localizar
a los pacientes que no hubieran acudido. En el caso de los
pacientes privados fue necesario hacer cita telefdnica para
acudir al consultorioc o al hogar.

Fue frecuente encontrar desconfianza en los pacientes
pensando que la aplicacidén del cuestionario y el examen
fisico les implicaria un coste. El realizar visitas al
hogar resultd ser un procedimiento muy costoso y tardado,
pues se requiridé de transporte y una persona con excelente

conocimiento de la ciudad. En el caso de los pacientes de
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los centros de salud se tuvieron que realizar hasta tres
visitas por paciente para poderlos localizar en su domici-
lio.

La aplicacidén del cuestionario implicé la presentacidn
con el paciente, explicar el objetivo del cuestionario y
lograr su aceptacidén. Se asignaron areas privadas para la
captacidén de informacidn, empezando por preguntar algunos
datos de identificacion, capacidades de autocuidado, acti-
vidades de autocuidado y realizar examen fisico gue inclu-
y6, toma de tensién arterial con el paciente en posicioén
sentada, el brazo derecho apoyado en una superficie firme y
libre de ropa (Apéndice B).

La técnica de medicidn de peso y talla se realizé con
el paciente sin zapatos, talones ‘juntos, rodillas estira-
das, hombros y cabeza bien levantados. Para la obtencidn de
la talla, la cinta métrica se pegd sobre la pared (cuidado
gue esta fuera lisa, sin zoclo o mosaico protector), el
paciente sin zapatos, con la persona de espalda, derecha,
rozando ligeramente con las nalgas, los talones juntos y la
cabeza bien levantada (citado por Bernal, Carranza, Delcom-
pare, Luna y Tamez, 1993).

Para realizar el examen de extremidades inferiores se
solicitdé al paciente quitarse los zapatos, calcetines y/o
medias a fin de medir sensibilidad a temperatura y dolor.
Este procedimiento se efectué con la persona en posiciodn

hincada, sobre la superficie de una silla para evitar la
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observacién directa del paciente durante la valoracion. Se
colocaron tubos de ensayo con agua fria (<35°C) y caliente
(38° & 41°C) mismos que se pusieron en contacto en diferen-
tes partes de los pies en puntos alternos, se utilizd
también un instrumento de punta aguda en sitios alternos y
homélogos en ambos pies para medir la sensibilidad al
dolor. En ambos procedimientos el paciente informdé lo gque
sintidé en relacidn a temperatura y sensibilidad en sus
pies.

La valoracion de la coloracidn en miembros inferiores,
consistié en observar ausencia de pigmentacidén aumentada
(color café alrededor de los tobillos), enrojecimiento,
palidez o clanosis. La ausencia de lesiones, se realizd por
inspeccidén en la piel de los pies. En cuanto a presencia de
infecciones, se valordé por inspeccion de la piel en miem-—
bros inferiores, ausencia de fiebre o dolor en cualquier
otra parte del cuerpo.

El equipo empleado para realizar la valoracidn, bascu-
la (Marca Sunbeawm), baumanometro (marca Labtron), estetos-
copio (marca Lumiscope), cintra métrica, tubos de ensayo y
termémetros (marca Termex); fue calibrado antes de iniciar
la captura de datos y se utilizd el mismo equipo en todos
los pacientes.

Se pregunto al paciente la cifra obtenida en la udltima
glucemia capilar. El tiempo reguerido para la aplicacion

del cuestionario fue alrededor de 25 minutos.
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Una vez concluida la aplicacion del cuestionario, se
les proporciond orientacidédn a los pacientes como un servi-
cio de enfermeria en las situaciones siguientes: cifras
reportadas de la ultima glucenia capilar alteradas, presen-
cia de lesiones, infecciones, vdrices en miembros inferio-
res sin tratamiento, hipertensién arterial no controlada,
falta de apego del paciente al tratamiento en lo referente
a dieta, ingesta regular de hipoglucemiantes orales y
asistencia perioédica a consultas de control del padecimien—
to. Es decir, se establecid comunicacion con el paciente,
para valorar si estaba consciente de los problemas que
presentaba, ademds se refirieron a través de reportes a
consultas de intervencién de enfermeria con el perscnal
encargado del programa de educacidén en diabetes mellitus o
al médico responsable de la atencion del paciente.

En la etapa de recoleccion de datos, fue necesario
contar con el apoyo de cuatro auxiliares de investigacion,
mismas que se seleccionaron en base a su trayectoria acadé-
mica como estudiantes de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Autdénoma de Nuevo Ledn (UANL), experiencia e
inclinacion personal en la atencién del paciente adulto con
problemas croénicos, conocimiento scobre la teoria de - -
Dorothea Orem en dos de las participantes.

Con el propdésito de lograr claridad y uniformidad en
la aplicacion del cuestionario, se elaboré una guia de

orientaciton (Apéndice C) con énfasis en los conceptos:
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capacidades de autocuidado, actividades de autocuidado y
factores condicionantes badsicos del modelo de Orem; asi
como la demostracion de la dltima parte del instrumento gque
correspondié a examen fisico. El tiempo requerido para esta
actividad fueron tres horas.

Durante la etapa de recolecciodn de datos el investiga-
dor corroboré la informacidén recabada por el personal
encuestador, supervisd la aplicacion de los primeros cues-
tionarios, o cuando el hogar del paciente guedaba muy
distante del centro de salud.

El procesamiento de datos se efectué con apoyo del
programa estadistico Statistical Analysis Software (SAS) y
Kwikstat IV.

Se obtuvieron estadisticos descriptivos: frecuencias,
porcentajes, medias, desviacion estdndar; de asociacidn: r
de Pearson, chi cuadrada, andlisis de varianza y regresion
logistica para el andlisis de los resultados. Estos esta-
disticos son los mds adecuados cuando las variables son

ordinales como es el caso del presente estudio.

3.4 Etica del estudio.

En apego a lo establecido en el articulo 17, del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de inves-—
tigacion para la salud, el presente estudio se considera
una investigacidn con riesgo minimo para los pacientes, ya

que se obtuvo el registro de datos a traves de aplicacion
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dirigida del cuestionario y realizacién de algunos procedi-
mientos por la enfermera. Una vez seleccionados los pacien-
tes, se solicité verbalmente y sin presién de ningin tipo
su participacion en el estudio, el consentimiento informado
se obtuvo del paciente, cumpliendo con lo dispuesto en el
articulo 20 del citado reglamento. De la misma manera, se
protegid la privacidad del individuo identificdndolo con
coédigo segun lo planteado en el articulo 16 del mismo
reglamento.

Se s0licitd por escrito a las autoridades de las
instituciones de salud seleccionadas y personal responsable
del programa de control de la diabetes, su autorizacidn
para llevar a cabo el estudio, con el compromiso de entre-
gar un resumen de los hallazgos a la institucién de salud

gque brindé su apoyo para la investigaciodn.



CAPITULO IV

RESULTADOS

Los resultados que se reportan en el presente estudio
corresponden a 145 pacientes adultos con diabetes mellitus
tipo ITI, que se encuentran en control médico en las insti-
tuciones de salud seleccionadas. Estos se presentan en
cuatro apartados: (1) datos demograficos de la poblacion
estudiada: edad, sexo, escolaridad, numero de pacientes por
institucidn, estrato socioecondmico vy tiempo de diagnosti-
cada la enfermedad, (2) datos relativos a los conceptos:
capacidades de autocuidado, actividades de autocuidado y
requisitos de desviacidn de la salud, (3) inferencia esta-

distica: andlisis de varianza y regresién logistica.

4.1 Datos demogrédficos de la poblacidén estudiada.

La edad de la poblacidn estudiada fue de 30 a 60 anos,
encontrandose el mayor porcentaje entre 51 y 60 anos (52
por ciento). De los participantes, el 69 por ciento corres-

pondié al sexo femenino y el resto al masculino.
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Los anos de educacidn formal variaron de cero a 17
anos, correspondiendo el mayor porcentaje a seis anos (57

por ciento), como puede apreciarse en la figura 1.

FIGURA 1
ANOS DE EDUCACION FORMAL EN LOS PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS

Vs

MAS DE 12 AROS

DOCE ANOS

SEIS ANOS

SIN ESCOLARIDAD

n=145
Fuente: Cuestionario sobre capacidades y actividades de autocuidado del diabénco
(CCAA-CD)
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De acuerdo a la clasificacidén hecha por el Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI,
1991), misma gue se basa en las condiciones de la vivienda
y del medio ambiente, el estrato sociocecondmico de la
poblacidén estudiada comprendié cuatro niveles; de éstos el
mayor porcentaje correspondié al estrato socioecondémico

bajo (56 por ciento), como se ilustra en la figura 2.

FIGURA 2
ESTRATO SOCIOECONOMICO DE LA POBLACION ESTUDIADA

n= 145
Fuente: C.C. A A-C.D.
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Uno de los aspectos de importancia cuando se estudia
al paciente con diabetes mellitus, es el numero de anos
transcurridos desde gque se le diagnosticé la enfermedad. En
el grupo estudiado, este periodo varidé de menos de un ano a
més de 10 (el numero mds alto registrado fue 27 anos). El
mayor porcentaje de pacientes (50 por ciento) correspondid
entre uno a diez afos de diagnosticada la enfermedad como

se ilustra en la figura 3.

FIGURA 3
TIEMPO DE DIAGNOSTICADA LA ENFERMEDAD

MENOS DE 1 ANO
MAS DE 10 ANOS v 20%
30%

1-10 ANOS 60%

n= 145
Fuente: C.C.AA-C.D.
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Los pacientes fueron captados en instituciones de
primero y segundo nivel, el mayor porcentaje correspondioé a
instituciones de segundo nivel de atencion (82 por ciento),

figura 4.

FIGURA 4

PROPORCION DE PACIENTES CAPTADOS EN INSTITUCIONES
DE 1er. Y 20. NIVEL DE ATENCION A LA SALUD

1er. NIVEL
18%

=145
Fuente: C.C.A.A-C.D.
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4.2 Datos relativos a los conceptos: capacidades de auto-
cuidado, actividades de autocuidado v requisitos de
desviacién de la salud.

Los conceptos capacidades y actividades de autocuidado
se tradujeron en puntajes; asi para las capacidades de
autocuidado el rango fue de 17 a 85 puntos y para las
actividades de autocuidado el rango varidé de ocho a 43

puntos.

Estadisticas descriptivas.

La media obtenida en las capacidades de autocuidado
fue de 70.73 con un rango de 50 — 85 puntos. Al combinar
las capacidades de autocuidado con el sexo la media fue
mayor en el sexo masculino con 72.31 puntos (cuadro no. 1).

CUADRO NO. 1
CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO SEGUN SEXO DE LOS DIABETICOS

SEXO FRECUENCIA MEDIA S.D. RANGO
Masculino 45 72.31 L9

Femenino 100 70.03 7.72

TOTAL 145 145 70.73 7.18 17-85
n = 145

Fuente: C.C.A.A-C.D.

El estrato socioecondmico de la poblacidn se reclasi-
ficd en dos grupos: alto y medio alto (1), medio bajo y
bajo (2). Al computar las capacidades de autocuidado con 1la
variable estrato socioecondmico, el porcentaje mayor co-

rresponde al estrato socioeconémico medio bajo y bajo, 63
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por ciento (Cuadro no. 2).

CUADRO NO. 2
CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO

ESTRATO SOCIOECONOMICO | FRECUENCIA % MEDIA S.D.
Alto y medio alto 53 37 73.09 6.37
Medio bajo y bajo 92 €3 69.38 7.30
Total 145 100
n = 145

Fuente: C.C.A.A-C.D.

En lo referente a las capacidades de autocuidado y la
clasificacidén del indice de masa corporal, el porcentaje
mas alto fue para las personas obesas (Cuadro no. 3).

CUADRO NO. 3
CAPACIDADES DE AUTOCUIDADCO SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL

INDICE DE MASA CORPORAL|FRECUENCIA| % MEDIA S.D.
Bajo peso 3 2 75.66 8.08
Normal 32 22 71.81 7.85
Sobrepeso 52 36 71.34 6.14
Obesidad 58 40 69.34 7.78
Total 145 100
n = 145

Fuente: C.C.A.2-C.D.

El nivel de glucosa, se clasificod en tres grupos:
hipoglucemia (1), normal (2) e hiperglucemia (3). Al rela-
cionar las capacidades de autocuidado con la variable nivel

de glucosa, el porcentaje mayor correpondid a los pacientes
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CUADRO NO. 4
CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO Y NIVEL DE GLUCOSA
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NIVEL DE GLUCOSA| FRECUENCIA % MEDIA S.D.
Hipoglucemia 4 3 70.25 5.43
Normal 67 47 71.47 7.03
Hiperglucemia 71 50 70.33 7.15
Total 142 100
n = 142
Fuente: C.C.A.A~C.D.

Actividades de autocuidado.

En las actividades de autocuidado la media obtenida

entre ambos sexos

fue 28.23, con un rango de ocho a 43

puntos en 145 pacientes. a1 combinar las actividades de

autocuidado con la variable sexo, la media mayor se obtuvo

en el sexo masculino, 28.62.

(Cuadro 5).

CUADRO NO. 5
PUNTAJES PROMEDIO EN ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO POR SEXO

SEXO FRECUENCIA MEDIA S.D. RANGO
Masculino 45 28.62 4.74

Femenino 100 28.05 5.61

Total 145 28.23 8=43
n = 145

Fuente: C.C.A.A-C.D.
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Respecto a las actividades de autocuidado y el estrato

socioceconémico, el mayor porcentaje correspondidé al estrato

socioeconomico medio bajo y bajo (cuadro 6).

CUADRO NO. 6

ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO Y ESTRATO SOCIOECONOMICO

ESTRATO SOCIOCECONOMICO |FRECUENCIA % MEDIA S.D.
Alto y medio alto 53 37 29.79 4.32
Medio bajo y bajo 92 63 27 .32 5.68
Total 145 100

n = 145

Fuente: C.C.A.A-C.D.

Referente a las actividades de autocuidado y el indice

de masa corporal, el porcenta’je mayor fue para las personas

obesas (cuadro 7).

CUADRO NO.

7

ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL

INDICE DE MASA CORPORAL|FRECUENCIA| % MEDIA & 0.
Bajo peso 3 2 33.33 3.05
Normal 32 22 29.31 5.02
Sobrepeso 52 36 28.76 4.14
Obesidad 58 40 26.93 6.24
Total 145 100
n = 145

Fuen‘tEZ C-CoAcA—C-D-



47
Al computar la variable nivel de glucosa capilar con
las actividades de autocuidado, el porcentaje mayor se
obtuvo en las personas con hiperglucemia {(cuadro no. 8).

CUADRO NO. 8
ACTIVIDADES DE AUTCCUIDADO Y NIVEL DE GLUCOSA

NIVEL DE GLUCOSA FRECUENCIA| % MEDIA S.D.
Hipoglucemia 4 3 30.75 2.06
Normal 67 47 29,59 4.89
Hiperglucemia 71 50 27.09 5.16
Total 142 100
n = 142

Fuente: C.C.A.A~-C.D.

Requisitos de desviacion de la salud.

El promedio de glucosa capilar fue de 168.25 mg. en el
total de pacientes, de éstos el porcentaje mds altc (50 por
ciento) correspondidé a los pacientes con hiperglucemia.
(Cuadro no. 9).

CUADRO NO. 9
NIVEL DE GLUCOSA CAPILAR

NIVEL DE GLUCOSA FRECUENCIA %
Hipoglucenia 4 3
Normal 67 47
Hiperglucemia 71 50
Total 142 100
n = 142

Fuente: C.C.A.A-~-C.D.
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En las cifras de tensidn arterial, el mayor porcentaje
de pacientes (77 por ciento) tuvo cifras de tensién arte-
rial sistdlica menores de 140, y en la tensidén arterial
diastdélica el mayor porcentaje {78 por ciento) registréd
cifras normales 70 > 90. Como se cobserva en el cuadro 10.

CUADRO NO. 10
CIFRAS DE TENSION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA

TENSION ARTERIAL SISTOLICA FRECUENCIA

o

1. < 998 0 0
2. 100 a 140 111 77
3. > 140 34 23

Total 145 100

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA FRECUENCIA

o\

1. < 69 8 5
2. 70 & 90 113 78
3. > 90 24 17
Total 145 100
n = 145

Fuente: C.C.A.A-C.D.

Para realizar la revisiodn de la condicién en las
extremidades inferiores se utilizaron las variables: (a)
sensibilidad, (b) coloracién, (c) lesiones, e (d) infeccio-
nes. Durante este proceso hubo un paciente gue no aceptd se
le valorara los aspectos fisiceos. En cuanto a sensibilidad
el mayor porcentaje (51 por ciento) tuvo pérdida de sensi-
bilidad; en la variable coloracidn el porcentaje mas alto

{76 por clente) fue normal, en lo referente a lesiones el



57 por ciento no presento lesiones; en cuanto a infeccio-
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nes, el porcentaje mas alto (77 por ciento) no tuvo infec-

las variables:

dades de autocuidado,

(a) capacidades de autocuidado,

cidén., (Cuadro no. 11).
CUADRO NO. 11

CONDICION DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES
SENSIBILIDAD FRECUENCIA %
Normal 70 49
Pérdida de Sensibilidad 74 51
Total 144 100
COLORACION FRECUENCIA %
Normal 109 76
Anormal 35 24
Total 147 100
LESIONEggggr FRECUENCIA %
Presencia de Lesiones 62 43
Ausencia de Lesiones g2 57
Total 144 100
INFECCIONES FRECUENCI2Z %
Presencia de Infeccién 3B 23
Ausencia de Infeccidn 111 77
Total 142 100

n = 144

Fuente: C.C.A.A-C.D.

Correlaciones.

Con el propdsito de conocer el grado de relacion entre
(b) activi-—

(c) factores condicionantes basicos y
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(d) requisitos de desviacién de la salud del paciente con
diabetes mellitus; se utilizd el coeficiente de correlacidn
de Pearson(r). Algunos factores condicionantes basicos como
la edad, el tiempo de diagnosticada la enfermedad no resul-
taron significativos. Los uUnicos valores con significancia
estadistica son los gue se reportan en cuadro ho. 12,
CUADRO NO. 12
CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO Y SU RELACION CON FACTORES

CONDICIONANTES BASICOS Y REQUISITOS
DE DESVIACION DE LA SALUD

VARIABLES r NIVEL DE SIGNIF.
Capacidades y actividades de 0.0001
autocuidado. 0.5059

Capacidades de autocuidado y 0.0044

anos de educacion formal. 0.2353

Capacidades de autocuidado e

indice de masa corporal. ~0.18088 0.0295

n = 145

Fuente: C.C.A.A-C.D.

Actividades de autocuidado.

De igual manera, al relacionar las actividades de
autocuidado y su asociacién con algunos factores condicio-
nantes bésicos y el estado de salud, se obtuvieron valores
no significativos entre las actividades de autocuidado y la
edad, tiempo de diagnosticada la enfermedad y el indice de
masa corporal. Las variables donde se encontrd significan-

cia estadistica son las gue aparecen en el cuadro no. 13.
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CUADRO NO. 13
ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO Y SU ASOCTIACION CON FACTORES
CONDICIONANTES BASICOS Y REQUISITOS
DE DESVIACION DE LA SALUD

VARIABLES r NIVEL DE SIGNIF.
Actividades de autocuidado y

anos de educacidén formal. 0.19815 0.0169
Actividades de autocuidado y

cifras de glucosa capilar. -0.21107 0.0117

n = 145

Fuente: C.C.A.A-C.D.

4.3 Inferencia estadistica: analisis de varianza y regre-
sién logistica.

Tomando como variable dependiente las capacidades de
autocuidado y como independiente los factores condicionan-
tes bdsicos: (edad, sexo, nivel de educacion, el estrato
socioecondmico), y los reguisitos de desviacion de la salud
(cifras de tensiodn arterial, indice de masa corporal, ci-
fras de la ultima glucemia capilar, condicion de las extre-
midades inferiores: sensibilidad, coloracion, lesiones e
infecciones) se practicé el analisis de varianza, encon-—
trandeose significancia del modelo estadistico F=1.79,
P=0.0566 (ver cuadro no. 14).

Al analizar la contribucidén de cada una de las varia-
bles independientes introducidas (edad, sexo, nivel de edu-
cacion y estrato socioecondmico), se encontrd que solamente
la edad, los afios de educacidén formal y el estrato socioe-

condmico, contribuyen significativamente a dicha diferen-~-
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cia. Dentro de este modelo se reporta una varianza explica-
da de R®=14.25 por ciento.

CUADRO NO. 14

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO
Y FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

VARIABLE DEPENDIENTE F P/

Capacidades de Autocuidado 1.79 0.0566

VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad 5.07 0.0260
Educacidén Formal 4.88 0.0289
Estrato Socioecondmico 3.89 0.0507
n = 145

Fuente: C.C.Aa.A=-C.D.

Al introducir como variable dependiente actividades de
autocuidado e independiente los factores condicionantes
basicos: (edad, sexo, nivel de educacioén, el estrato so-
cioceconodmice), asi como las variables gue comprenden los
requisitos por desviacion de la salud (cifras de tensioén
arterial, indice de masa corporal, cifras de ultima gluce-
mia capilar, y condicién de las extremidades inferiores),
se obtuvo gue solamente la edad, educacion y el nivel de
glucosa contribuyen significativamente a dicha diferencia.
Dentro de este modelo, se reporta una varianza explicada de

R*=19.53 por ciento (Cuadro no. 15).
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CUADRO NO. 15
ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO, FACTORES CONDICIONANTES
BASICOS Y REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

VARIABLE DEPENDIENTE F P/

Actividades de Autocuidado 2.61 0.0038

VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad 3.87 0.0513
Educacidn Formal 4.60 0.0339
Nivel de Glucosa 3.53 0.0322
n = 145

Fuente: C.C.A.A-C.D.

Al utilizar el andlisis de varianza en log datos
referentes a la valoracién registrada en extremidades
inferiores, el modelo no se ajusté utilizandose entonces la
prueba de regresion lineal miltiple. Al combinar en forma
separada las variables: sensibilidad, coloracidn, lesiones
e infecciones, con las variables correspondientes a los
factores condicionantes bédsicos: edad, sexo y anos de
educacion formal; la unica variable gue si se ajustd al
modelo fue infecciongés con la variable anos de educaciodn

formal como se puede observar en el cuadro 16 y figura 5.



CUADRO NO. 16
PRESENCIA DE INFECCIONES EN MIEMBROS INFERIORES
Y ANOS DE EDUCACION FORMAL

ANOS DE EDUCACION Pl P2
Cero anos 0.1174 0.8825
Cinco anos 0.1966 0.8033
Nueve anos 0.2849 0.7150
15 anos 0.4530 0.5469
17 anos 0.5139 0.4860
n = 144

Fuente: C.C.A.2-C.D.

FIGURA 5
PROBABILIDAD DE INFECCION Y ANQOS DE EDUCACION
FORMAL
2=
14~
08 -
0.6 -
//"—-__——/-.
04 - e
i
0.2 - P —
0- fj;>i\\_
-0.2
0 5 9 15 17
Anos de Educacion Formal
Probabilidad —¢— Ajustada —'— Observada
n=145

Fuente: C.C.A.A-C.D.



CAPITULO V

DISCUSION

Para la realizacion de la presente investigacion, se
utilizaron los conceptos centrales de la teoria de autocui-
dado de Dorothea Orem: {a) capacidades de autocuidado, (b)
actividades de autocuidado y (c) factores condicionantes
basicos.

Este teoria senala que todas las personas poseen
necesidades y éstas se satisfacen al realizar acciones
deliberadas de autocuidado mismas gue se desarrollan a
medida gue el individuo crece. Asi mismo, establece la
existencia de 10 factores que influyen en las capacidades y
actividades de autocuidado, denomindndole factores condi-
cionantes bdsicos.

Al analizar la variable edad, se encontrd que en mayor
porcentaje (52 por ciento) son personas mayores de 50 anos
y predomina el sexo femenino. Esto significa gue la inci-
dencia de la diabetes mellitus tipo II aumentd con la edad;
la gque como factor condicionante bdsico de acuerdo a Orem
(1991), en las personas de la tercera edad las capacidades
y actividades de autocuidado se ven afectadas por los
cambios gue produce €l proceso de envejecimiento, aunandose

a ello, la demanda en la satisfaccién de los requisitos por
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desviacidn de la salud. Los anteriores resultados, son
congruentes con los reportes de la Sub-Secretaria de Salud
(1993) en el estado de Nuevo Ledn, con respecto al sexo y
la incidencia de la diabetes mellitus tipo II en la pobla-
cién adulta (masculino = 489, femenino = 685).

La demanda de los servicios de salud es mas alta para
el sexo femenino. La mujer utiliza los servicilos de salud
con mayor frecuencia que el hombre. Esta relacidén quiza sea
independiente del estado de salud de la persona, es proba-
ble gue esta discrepancia se deba a los diferentes roles
sociales que se le asignan al hombre y a la mujer, donde
esta ultima trata de mantenerse en buen estado de salud
para cuidar de su familia. Los hallazgos ceimnciden con los
reportes sobre la utilizacién de servicios de salud de
primer nivel por sexo y edad (30-60 anos) en los Centros de
Salud de la Jurisdicciodon No. 4 (1993) en Monterrey, Nuevo
Ledn, donde la mujer utilizd mas de tres veces los servi-
cios de salud en relacion al hombre (femenino = 20,946
consultas y Masculino = 6,771 consultas).

Al analizar las capacidades y actividades de autocui-
dado segiin el sexo, la media obtenida fue mayor en ambos
casos para el sexo masculino, sin embargo, al utilizar el
coeficiente de correlacion de Pearson y el andlisis de
varianza no se obtuvo significancia estadistica.

El nivel de escolaridad obtenido de la poblacidn

estudiada, es bajo (cincuenta y siete por ciento) tiene
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seis anos de educacion formal. Lo anterior es relevante,
pues influye la forma en gque el personal de enfermeria
brindara educacidn al paciente para potencializar las
capacidades de autocuidado. Al respecto Shen Tu McDaniel &
Templeton (1993) en una investigacién sobre el control
metabélico en ancianos con diabetes mellitus y sus conduc-—
tas de autocuidado con un nivel de educacion formal desde
cero anos hasta estudios universitarios, reportaron sdélo un
control razonable de su estado glucémico. Los autores
enfatizan la necesidad de reexaminar los criterios para la
educacion del diabético y el cumplimiento de las conductas
de autocuidado, éstos no deberian medirse solamente en
funcion de los valores metabdlicos, dada la complejidad del
régimen. Esto hace pensar, que los afnos de escolaridad y la
educacion gue recibe el paciente sobre la diabetes, son
variables diferentes a considerar; aun cuando ambas cir-
cunstancias deben conjugarse para permitir al individuo
desarrollar y ejercer sus capacidades de autocuidado.

El 82 por ciento de los pacientes gque participaron en
el estudio fueron captados en instituciones de salud de
segundo nivel. En apoyo a lo anterior, el gque se hayan
captado a mas del 75 por ciento de los pacientes en insti-
tuciones de segundo nivel, confirma el hecho de gue el
paciente con diabetes se sigue comportande de acuerdo a la
presencila de sintomas o complicaciones y no es en funciodn

de solicitar los servicios preventivos. Al respecto Brunner
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(1988), sehala que los sintomas de la diabetes mellitus
tipo II, pueden ser tan leves gue la enfermedad pasa inad-
vertida durante muchos anos y con frecuencia se identifica
cuando el paciente busca atencién médica por el tratamiento
de complicacione§ como el deterioro de la vision, dolores
de las extremidades inferiores & impotencia sexual. Sobre
este mismo particular lo que Orem (1986), postula que las
acciones de autocuidado no son innatas, sino aprendidas, se
afirma, ya gue las creencias, habitos y practicas gue
caracterizan el modo de vida cultural al cual el individuo
pertence, son en ultima instancia lo que influye la conduc-
ta curativa o preventiva del paciente diabético.

El 30 por ciento de la poblacidén estudiada tenia mas
de diez anos de haber sido diagnosticada como diabética. El
50 por ciento de ellos presentd cifras mayores de 150 ng.
de glucosa, entendiéndose que existe una relaciodon inversa
entre el numero de anos de diagnosticada la diabetes y el
control glucémico. Estos hallazgos, son similares a los
encontrados por Polly (1992) en personas ancianasS con
diabetes mellitus tipo II, donde se demostré una relacion
inversa significativa, entre el tiempo de diagnosticada la
diabetes mellitus y el control glucéemico (r=.21, P=.03).

Segun el indice de masa corporal, el 36 por ciento de
los pacientes estan con sobrepeso y obesidad 40 por ciento.
Tal informacidn es congruente con los sefialamientos de la

Asociacion Americana de Diabetes (1988), donde se menciona
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gue en la diabetes mellitus tipo II, los pacientes son
frecuentemente obesos.

Al relacionar las capacidades de autcocuidado y los
anos de eduacidén formal, se obtuvo una relacion positiva
(r=0.2353, p= 0.0044), asi como entre las actividades de
autocuidado y la escolaridad {(r=0.19815, p= 0.0169). Estos
hallazgos apoyan el planteamiento tedérico de Dorothea Orem,
el cual establece gue existe relacion directa entre las
capacidades de autocuidado, actividades de autocuidado y
los factores condicionantes bdsicos. Saucier (1984), utili-
zando el modelo de Orem en estudios efectuados en ninos
diabéticos en edad escolar, senala que ningun factor condi-
cionante basico por si solo, es determinante de las activi-
dades de autocuidado llevadas a cabo.

Entre las capacidades y actividades de autocuidado se
obtuvo una relacién positiva (r=.50, p=0.001). Estos resul-
tados son congruentes con la teoria de Orem (1991) en el
sentido de que existe una asociaciodn directa entre las
capacidades de autocuidado y las actividades de autocuida-
do. El resultado obtenido al utilizar la correlacidn de
Pearson(r), indica una relacidn moderada entre las varia-
bles, pero un nivel de significancia muy alto.

En lo referente al nivel de satisfaccién de los requi-
sitos de desviacion de la salud y su relacidn con las
capacidades y actividades de autocuidado, se obtuvo una

relacion negativa entre las capacidades de autocuidado y el
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indice de masa corporal; asi mismo la relacién entre acti-
vidades de autocuidado y cifras de glucemia capilar también
fue negativa. Tales resultados son congruentes con el
postulado de Orem gue sehala que a mayor capacidad y acti-
vidad de autocuidado el estado de salud es mejor.

Los factores condicionantes basicos: edad, educacién
formal y estrato socioecondémico resultaron significativos
en su conjunto al comparar las medias con las capacidades
de autocuidado. Sin embargo, la significancia fue menor al
comparar las medias de edad y afhos de educacion formal con
las actividades de autocuidado. Cabe resaltar el hecho de
que el estrato socioecondmico no resultd significativo para
las actividades de autocuidado.

Cuando se hizo la relacién entre los anos de educacion
formal y el estado de extremidades inferiores, se obtuvo
una relacidn inversa entre el numerc de anos de educaciodn
formal y la presencia de infecciones. El1 resultado esperado
en este uvltimo aspecto fue contrario a lo obtenido; llama
la atencidén el hecho de gque a mayor educacidén la presencia
de infecciones aumenta. Lo anterior guizd se deba a que un
mayor nivel de educacidén formal estd asociadeo al estrato
socioecondmico, éste a su vez guarda relacidn con estilos
de vida, que pueden favorecer la presencia de infecciones
en las personas c¢on mayor escolaridad.

Los resultados obtenidos en el presente estudio,

perniten concluir en base a las hipotesis de investigaciodn
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planteadas, lo siguiente:

La primera hipdétesis senala que existe una relacidn
positiva y directa entre las capacidades de autocuidado y
las actividades de autocuidado del paciente diabético,

Esta hipotesis se acepta, en base a los resultados obteni-
dos al aplicar el coeficiente de correlacién de Pearson, se
obtuvo una relacidn positiva entre las capacidades y acti-
vidades de autocuidado (r=0.5059, p=0.0001). Ademas al
aplicar el analisis de varianza con las capacidades de
autocuidado como variable dependiente y la edad, educacidn
formal y el estrato socioeconémico como variables indepen=-
dientes el valor de F fue: F=1.79, p=0.0566. En forma
similar, al aplicar el analisis de varianza con las activi-
dades de autocuidado, como variable dependiente y la edad,
educacion formal y el nivel de glucosa como variables
independientes el valor de F fue: F=2.61, p=0.0038.

En cuanto a la segunda hipdtesis de investigaciodn
planteada, la cual establece que existe una relacién posi-
tiva y directa entre las actividades de autocuidado y la
satisfaccion de requisitos de desviacidn de la salud. Los
resultados obtenidos llevan a aceptar la hipdtesis nula:
sin embargo se encontraron resultados significativos entre
las actividades de autocuidado y las cifras de glucemia
capilar: F=3.53, p=0.0322.

En lo referente a la tercera hipotesis de investiga-

cion planteada; las relaciones entre las capacidades de
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autocuidado y las actividades de autocuidado, varian en
forma positiva y directa de acuerdo al nivel educativo del
diabético. Esta hipodtesis se acepta, en base a que al apli-
car el coeficiente de correlacidén de Pearson, se encontro
relacidén positiva (r=0.2353, p=0.0044), entre las capacida-
des de autocuidado y los ahos de educacion formal. Para las
actividades de autocuidado y su relacion con los anos de
educacidén formal se utilizd el mismo estadistico del que se
obtuvo una relacidén positiva (r=0.19815, p=0.0169). En
forma similar los resultados obtenidos al aplicar el anali-
sis de varianza muestran un valor de F=4.88 y p=0.0289.
Tales datos corresponden a las capacidades de autocuidado y
los anos de educacidén formal. Para las actividades de
autocuidado y su relacidén con los anos de educacidén formal

el valor obtenido de F=4.60, y p=0.0339.

5.1 Conclusiones.

La contribucién de este estudio permite apoyar los
conceptos tedricos centrales de la teoria del déficit de
autocuidado, al obtenerse relacidn entre las capacidades y
actividades de autocuidado. Asi mismo entre los factores
condicionantes basicos estudiados: edad, educacidén formal,
con las actividades de autocuidado. Al incluir la variable
estrato socioecondmico medio, medio alto y alto y su rela-
cion con las capacidades y actividades de autocuidado e

obtuvieron valores diferentes.
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En las actividades de autocuidado, los resultados
fueron no significativos, por lo que el estrato socioecono-
mico como factor condicionante basico por si solo, no
influye en las actividades de autocuidado realizadas por el
diabético.

Cabe destacar el hecho de que se obtuvo significancia
estadistica entre las actividades de autocuidado y las
cifras de glucemia capilar; estos resultados apoyan el
modelo tedrico utilizado, en el sentido de que a mayor
actividad de autocuidado, el estado de salud es mejor.

Otra aportacion del estudio, estriba en gue permitiod
conocer las capacidades y actividades de autocuidado del

paciente con diabetes mellitus.

5.2 Recomendaciones.

Este estudio permitié identificar si las capacidades y
actividades de autocuidado son acordes a la demanda de
necesidades por desviacién de la salud. Esto seria la base
para que enfermeria intervenga con acciones especificas.

Efectuar investigaciones en enfermeria, donde se
apliqguen los mismos conceptos utilizados en el presente
estudio, sobre la teoria de déficit de autocuidado en
México, gue permitan reforzar la efectividad del modelo, ya
gue actualmente las investigaciones se han realizado en

otros contextos.

Realizar estudios de intervencion de enfermeria, en
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pacientes con diabetes mellitus donde se apliquen los
conceptos: capacidades de autocuidado, actividades de
autocuidado y factores condicionantes basicos, a fin de
conocer el impacto de la agencia de enfermeria en el pa-
ciente.

Ampliar la investigacidén a personas pertenecientes al
estrato socioecondmico medio y alto, ya que estos al igual
gue los pacientes de otros estratos socioecondémicos, deman-
dan atencidén y exigen ademds un alto compromiso profesional
en la atencién gque se ofrece.

En tales investigaciones es altamente recomendable
incluir la prueba de hemoglobina glucosilada para conocer
la calidad de cuidado que el paciente ejerce sobre su
enfermedad.

Con base en los resultados fortalecer los programas de
educacidén para el paciente con diabetes mellitus, tanto en
la comunidad, como en las instituciones de segundo nivel de
atencion, con el propdsito de que el paciente logre un

control adecuado de la enfermedad.
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APENDICE A

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVQ LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
SECRETARIA DE POSTGRADO

CUESTIONARIO SOBRE CAPACIDADES Y ACTIVIDADES DE
AUTOCUIDADO DEL DIABETICO

PARTE. DATOS DE IDENTIFICACION.

Edad: (en anos cumplidos).

Sexo:

Anos de educacidén formal cursados:
Tiempo de diagnosticada la enfermedad:
Institucidn.

T

PARTE. CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO.

Le haré algunas preguntas sobre el cuidado gue usted
tiene para su diabetes. Por favor diga con qué frecuen-
cia estas situaciones suceden.

Marque con una cruz la respuesta gue le dé el paciente.

NONCA RARAS A VECES |FRECUENTE EIEMPRE
VECES MENTE

1 2 3 4 5

Puede Usted sentir 1la
temperatura del agua en
sus pies cuando se bana.

Puede Usted sentir cuan-
do su pié tropieza con
un objeto.

Tiene Usted problemas --
para ver objetos pegue--
fios como el numeroc de =--
pastillas, nivel de medi
cina en el frasco.

Puede Usted leer la eti-
queta del frasco de su -
medicina.

Puede recordar el hora--
rio indicado para tomar
sus medicinas para la -
diabetes.

Es capaz de conocer los
alimentos que puede co-
mer para su diabetes.




7. Puede preparar la dieta

10‘

i1.

13.

14.

indicada para la diabe-
tes.

Puede Usted identificar
cuando se siente confun-
dido o mareado.

Puede Usted identificar
si tiene su piel seca.

Reconoce Usted cuando
su azucar en la sangre
esta muy alta.

Puede Usted hacer cam-
bios en su dieta cuando
sube de peso.

Puede Usted seguir el -
tratamiento indicado --
para su diabetes en lo

referente a cumplir su

dieta.

Es capaz de tener vo- -
luntad para cumplir la
dieta, si esto signifi-
ca controlar su diabe--
tes.

Es capaz de realizar --
actividades de la vida
diaria y cumplir con =--
el tratamiento de la -
diabetes.

Tiene Usted problemas -
para cumplir con sus --
practicas de higiene =~
personal diaria como el
bano y lavado de dien--
tes.

16. Es Usted capaz de so—-

licitar atencién de --
lud cuando su azucar -
sanguinea estd descon-
trolada.

RUNCA

VECES

A VECES

FRECUENTE
MENT

4

SIENZRE

5




17.

III.

18.

19-

20.

21.

22.

23

24'

MAL | REGULAR | BIEN MUY BIEN |EXCELEN

1 2 3 4 5

Si las cifras de azucar
en la sangre en una - -
persona con diabetes --
son mayocres de 180mg. -
la considera.

PARTE. ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO.

Margue con una cruz, las actividades gue realiza para
control de su diabetes. Las preguntas (18 a 26) se
parafrasearon al paciente en primera persona.

NUKCA RARAS A VECES | FRECUENTE | STEMPRE
VECES MENTE

1 2 3 4 5

La dieta para diabético
la consumo.

Toma pastillas para la

diabetes segun la can--
tidad y horario indica-
do.

Reviso mis pies diaria-
mente y observo si exis
ten cambios en ellos.

Acudo a consulta médica
para control y regreso
a tiempo para la si- -
guiente cita.

Hago ejercicio.

Qué tipo de ejercicio realizo?
a) Caminata.
b) Andar en bicicleta.
c) Correr.
d) Jugar foot-ball.
e) Otro:

Qué hace Usted cuando termina su medicina?

a) No me preocupo hasta gue acudo a la siguiente cita.

b) La compro cuando tengo dinero.

c) Voy a la farmacia y la compro lo mads pronto posible
gue pueda.

d) Cuando tengo poca medicina compro mas.



25. Cuando olvido tomar la medicina lo gue hago es:
a) Espero la siguiente toma.
b) Doblar la siguiente dosis.
c) Tomarla lo antes posible siempre y cuando no se
empalme con la siguiente ddsis.
d) Nunca =se le olvida.
e) Otro:

26. La ultima cita gue hice al dentista fue:
a) Nunca lo he visitado.
b) Sélo acudo cuando hay problemas.
C) Hace m&s de un ano.
d) Hace menos de un ano.

IV. PARTE. SATISFACCION DE LOS REQUISITOS DE DESVIACION DE
LA SALUD PARA LA DIABETES. (EXAMEN FISICO).

27. Cifras de tensidn arterial:

28. Registro de peso:

29. Cifras de talla:

30. Cifras obtenidas de ultima glucemia capilar:
31. Extremidades inferiores:

1. Sensibilidad: Normal __ Pérdida de Sens:
2. Coloracion: Normal _ Anormal:
3. Lesiones: Si A No ___
4. Infecciones: si Wi No ___

Comentarios:

Elaborado por:

LIC. ROSA ELENA SALAZAR RUIBAL



APENDICE B

CRITERIOS PARA VALORAR LA SATISFACCION DE REQUISITOS

DE DESVIACION DE LA SALUD PARA LA DIABETES

Consideraciones para la toma de presidn arterial.

Debe hacerse en un ambiente o6ptimo de tranquilidad y
temperatura.

No fumar, ingerir comida o hacer ejercicio fisico por lo
menos media hora antes de la toma.

El brazo debe estar libre de ropa.

No efectuar ningun cambio de posicion cinco minutos
antes del registro.

Evacuar la vejiga antes de la toma.

Procedimiento:

Sentar al paciente con el brazo derecho apoyado en una
superficie firme, doblado en un dangulo de 45 grados, a
la altura del cuarto espacio intercostal (nivel del
corazon). Dejar reposar por lo menos de cinco a diez
minutos.

Colocar el brazal adecuado a las medidas del brazo de
tal manera que su borde inferior gquede por lo menos dos
a tres centrimetros por encima del pliegue del codo.

Inflar el manguito rdpidamente y determinar la presion
por el método auscultatorio.

Desinflar el manguito hasta llegar a cero en el marcador
del esfignomandmetro.

Medicién de peso y talla.

Peso: Se utiliza una bascula con capacidad para 120 kg.
primero se coloca la bdascula en superficie plana y firme
y se calibra a cero antes de cada pesada, se coloca un
pedazo de papel en la bascula para gue sobre éste se
cologue la persona. Se debe pesar & cada individuo sin
zapatos y con un minimo de ropa. Es decir, tratar de que
la persona esté sin sweater, chaquetas, abrigos, rebo-
zos, carteras, llaveros o cualgquier otro objeto gue
pueda aumentar significativamente el peso.

La persona debe tener los talones Jjuntos, rodillas
estiradas, hombros y cabeza bien levantados y no debe de
rozar con otro objeto, ni mover las manos. Se observa la
cifra obtenida y se hace la anotacién correspondiente.
Se puede tomar el peso una Ssegunda vez para evitar
margen de error.



- Talla: Para efectuar mecdicidn de la talla sobre la
pared, se adhiere la cinta métrica en ésta (la parte
inferior de la pared debe ser lisa, sin zoclo o moszaico
protector), dejando un margen de 40 cmsS. en la parte mas
baja donde termina la cinta métrica.

Colocar un pedazo de papel en el piso y pedir al pacien-
te se quite los zapatos y pararse sobre el papel, con la
persona de espalda, derecha, rozando ligeramente con las
nalgas, los talones juntos y la cabeza bien levantada.
Se toma la medida utilizando una mano de manera gue roce
en la cabeza de la persona sin apretar demasiado y
dirigir la mano hasta el punto donde togue la cinta;
observar la talla obtenida y registrarla.

Extremidades Inferiores.

Se calentara agua para valorar sensibilidad al calor y
frio. la temperatura del agua sera medida a través del
termometro clinico, considerdndose que el agua estd caliente
cuando al sumergir el termémetro éste marque entre 38 a 41
grados centigrados. La temperatura del agua se considerara
fria cuando al sumergir el termometro en el agua éste
registre menos de 35 grados centigrados.

- Sensibilidad: Sera medida a través de receptores nervio-
sos de calor, frio y dolor. Los dos primeros se valora-
ran con agua caliente y fria en tubos de ensaye y seran
colocados en diferentes partes de los pies en puntos
alternos. En lo referente al dolor, se utilizara un
instrumento de punta aguda en sitios alternos y homélo-
gos en ambos pies. Se pedira al paciente guitarse
zapatos y calcetines o medias, colocarlo de preferencia
en posicidn hincada sobre la superficie de upa cama o©
silla. Si 1lo anterior no es posible, colocar a 1la
persona en posicion sedente, y durante la valoracion en
esta posicién el paciente permanecera con 1los 0Jjos
cerrados. La valoracitn de 1o anterior, estara en
funcion de la percepcion en el paciente en comparacion
con otra parte del cuerpo.

- Coloraciodon: Se observara ausencia de pigmentacion
aumentada (color café alrededor de 1los tobillos),
enrojecimiento, palidez o ciancsis en ambas extremidades
inferiores.

- Ausencia de lesiones: Se considerarda gque no existen
lesiones a la inspeccion de la piel ésta debe estar
integra e hidratada.

- ausencia de Infecciones: La inexistencia de infecciones
sera por inspeccién de la piel, ausencia de fiebre o
dolor en cavidad oral, extremidades inferiores ¢ cual-
guier otra parte del cuerpo.



APENDICE C

GUIA DE ORIENTACION PARA APLICACION DEL CUESTIONARIO

Objetivo:
enfermeria gue participard en la investigacidén, para la
aplicacién del instrumento de recoleccién de datos en
pacientes con diabetes mellitus tipo II.

Lugar:
Fecha:

Hora:

Brindar la informacidén necesaria al personal de

Aula "B" de postgrado.
Viernes 10 de margzo.
9 a l2 a.m.

Participantes: Lic. Miriam Cortina Lopez

Lic. Gabriela Pérez Hernandez
Lic. Blanca Imelda Trevino Rangel
Lic. Juana Gamboa Terrones

Lic. Rosa Elena Salazar Ruibal
(Responsable del Proyecto).

Actividades:

Circulo de presentacion.

Dar a conocer objetivo del programa de orientaciédn.

Contenido:

I.

IT.

IIT.

Generalidades del Proyecto de Investigacidn:

- Nombre, objetivo general, pregunta de investi-
gacion e hipotesis, definicidén de términos (activi-
dades de autocuidado, capacidades de autocuidado y
requisitos de desviacion de la salud).

Esquema de la teoria de D. Orem de deéeficit de
autocuidado.

- Factores Condicionantes Bdsicos.

- Capacidades de Autocuidado.

- Actividades de Autocuidado.

Metodologia:
Sujetos, criterios de inclusidén, exclusion, instru-
mento (origen, numero de preguntas).

Procedimiento para aplicar el instrumento: Institu-
ciones seleccionadas, prueba piloto (lugar y fecha
probable).

Lectura comentada del instrumento y demostracién
con los participantes en la aplicacidn del mismo.

Aclaracioén de dudas, comentarios y/o sugerencias.






