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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que _se. ha incrementado - — -

" Considerablemente a tal grado que actualmente se estima la existencia de 4
millones de personas afectadas en México y 135 millones a escala mundial. Por lo
consiguiente la diabetes se ha convertido en un problema de salud publica que
afecta a gran parte de la poblacién en nuestro pais.

En los Gltimos afios la Organizacién Panamericana de la Salud {OPS) ha mostrado
mayor interés en incrementar el desarrollo de actividades para el control de
enfermedades cronicas, entre las cuales se encuentra la diabetes.

Por tal motivo, con la realizacion de este estudio se pretende conocer aquellos
factores que intervienen en la falta de autocuidado del paciente con reciente
diagnostico de diabetes meliitus tipo 2, asi como también saber que factores
impulsan la continuacion del tratamiento terapéufico, con la finalidad de que ¢l
personal de enfermeria formule estrategias educativas encaminadas a aumentar el
conocimiento mejorando ast la practica dietética, la actividad fisica, y la prevencion
de complicaciones a corto y largo plazo; con el fin de lograr un mejor autocuidado
Y por ende un adecuado control metabdlico en el paciente diabético.

Ei presente documento esta integrado por un marco teérico que sustenta el
planteamiento del problema, justificacion, objetivos, metodologia, definicion y
operacionalizacion de variables, asi como los hallazgos encontrados, discusion,
conclusiones, propuesta y bibliografia.



T 7 7L PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente el problema de la diabetes tiene gran relevancia debido a que han
aumentado considerablemente el nimero de personas afectadas por esta
enfermedad.

De hecho se ha encontrado que las complicaciones mas frecuentes debidas a esta
patologia, han sido las enfermedades de tipo renal, siguiendo en orden
descendente las de tipo circulatorio, neurolégicas y las oftalmologicas de acuerdo
a estudios realizados en poblacion derechohabiente del IMSS.

Lo que nos hace suponer que parte del problema es que el paciente no lleva a
cabo un buen control de su enfermedad, a través del autocuidado v no realiza las
actividades necesarias para ello.

For todo lo anterior surge el siguiente planteamiento:
¢Qué factores intervienen en la falta de autocuidado del paciente con reciente
diagndstico de diabetes mefiitus tipo 27



1.3. FACTORES DE RIESGO*

- Obesidad (mas de un 120% de peso corporal 0 IMC mayor de 27)
- Personas mayores de 45 afios

- Antecedentes de familiares diabéticos

- Hipertensién arterial (mayor a 140/90 mmHg)
- Colesterol HDL mayor o igual 35 mg/dl

- Triglicéridos de 250mg/d! 6 méas i
T T Antecedentes de diabetes gestacional
- Parfo con producto macrosémico (4100 grs. 6 méas)
- Intolerancia a la glucosa

- Sedentarismo

- Tabaquismo

1.4. EPIDEMIOLOGIA

A escala mundial se considera que existen 135 millones de personas diabéticas;
de las cuales el 25% corresponde a los paises occidentales. Se calcula que para
el afio 2000 aumentara a 45 millones el nimero de personas que padeceran esta
enfermedad.

De acuerdo a los estudios realizados, se tiene previsto que dentro de 25 afios el
namero de casos en el ambito mundial aumentara a 300 millones con una
distribucién del 40% en los paises desarrollados y el 70% en los paises
subdesarrofiados.®

México, ocupa €l 9° lugar en el ambito mundial con 3.8 millones de personas
afectadas. ® En 1993, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Enfermedades
Cronicas (ENEC), se detectd una prevalencia nacional de 7.2%; en la zona norte
de 9%, zona centro 6.9%, zona sur 6.6% y en la Ciudad de México de 6.4%.

El nimero de afectados en nuestro pais por esta enfermedad es de 3.5 a 4
millones, al realizarse la comparacién entre las edades de los enfermos se
encontrd que 1a prevalencia es menor cuando més joven se es, en personas
menores de 25 aiios la prevalencia observada es de 0.6%, de 7% en el grupo de
40 a 44 afios, de 19% en sujetos de 60 a 64 afios y de 22% en individuos de 64 a
69 afios.

* Salvador Lépez. Qp Git. p.282.
* Salvador Lépez . Op Cit. p.281.
¢ Direccién Generzl de Epidemiologia, SSA. Encuesta Nacianal de Enfermedades Cronicas 1993,



La prevalencia en la poblacion de 20 a 69 afios de diabetes es de 6.7%, en
individuos de 40 a 69 afios es de 13.8% vy de 17.9% en individuos de 50 a 69
anos.

La tasa anual de mortalidad en nuestro pais, ha ido en aumento de forma 12l que
en 1950 se presentaron 3 millones por 100 000 habitantes, para 1960 fueron 8
millones, en 1970 fueron 18 en 100 000 habitantes, en 1980 214 por 100 000
habitantes y para 1990 se presentaron 32 muertes en 100 000 habitantes.

1.5. FISIOPATOLOGIA

En la diabetes mellitus tipo 2 se muestran dos efectos fisiolégicos: anomalias en la
secrecion de insulina y resistencia a la accion de insulina en los tejidos efectores.

Desde el punto de vista descriptivos se reconocen tres fases en la secuencia
clinica habitual. En Ia primera, la glucosa plasmatica permanece normal a pesar
de una resistencia demostrada a la insulina, porque la concentracion plasmaética
de insulina se encuentra elevada.

En la segunda fase la resistencia a la insulina tiende a agravarse, de manera que
a pesar de la elevacion en la concentracion de insulina, la intolerancia a la glucosa
se manifiesta postprandial.

En la tercera fase la resistencia a la insulina no se modifica, pero se reduce su
secrecion lo gue provoca hiperglucemia durante el ayuno y diabetes franca.”

1.6. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

1. Sintomas de diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y una cifra
casual de glucesa plasmatica mayor a 200 mg/di. (Esta dltima se obtiene sin tomar
en cuenta la ingesta de la comida anterior).

2. Una concentracién de glucosa plasmatica en ayuno mayor de 126 mg/dl, para
considerar este criterio es necesario que el paciente ne haya comido por lo menos
en 8 horas previas.

3. Ef valor de la glucosa plasmatica en la prueba de tolerancia es mayor a 200
mg/dl donde se ha utilizado una carga previa de glucosa de 75 grs. sin diluir ®

7 Harrison y Cols. (1994). Principios de medicina interna. Fd. Interamericana. P, 2282.
* Donna Tomky, Qp Cit. p.11.



1.7. TRATAMIENTO
Farmacolégico

El uso de insulina puede restaurar la glucemia a cifras cercanas a lag normales, ya
que produce la disminucion de glucosa en sangre, sin embargo, esti no es
constante debido a que vuelve a elevarse cuando a pasado el tiempo y se ingieren
nuevamente alimentos, o

Por ofra parte, los hipoglucemiantes orales son indicados en pacientes que
presentan una disminucion en la produccién de insulina por parte de las células del
pancreas o cuando la calidad de la insulina es deficiente.®

Dietoterapia

La alimentacién adecuada es fundamental en el tratamiento de la diabetes de
cualquier tipo, la dieta excesiva en compuestos energéticos promueve la
hiperglucemia, el sobre peso ¥ aumenta los requerimientos.

Una recomendacion general es la moderacion en el consumo de alimentos de
origen animal (por su contenido de grasas saturadas y colesterol) y de alimentos
con exceso de azlicares, sal y grasa; por ol conirario, debe estimuiarse el
consumo de verduras, frutas y leguminosas, fuentes de nutrientes antioxidantes y
fibra, .*

Los objetivos de la dieta son:

Mantener los niveles de glucemia cerca de las cifras normales.
- Alcanzar concentraciones normales de colesterol sérico.

- Permitir un peso ideal.

- Promover la salud en general y ia buena calidad de vida.

La finalidad principal del adiestramiento en e! automanejo de la nutricion es que las
personas con diabetes sean capaces de realizar cambios en sus habitos de
alimentacién de tal manera que puedan mejorar su nutricion reduciendo los
factores de riesgo de la diabetes a largo plazo. Es importante resaltar que los
miembros de la famifia del diabético deberan ser una parte integral dei programa
de educacion y de esta forma estimularios para seguir las mismas
recomendaciones de estilo de vida.

“Halabe J. (1997), El internists. Medicina interna par infernistas. £d. M¢ Graw Hill, México. p.52.

1* Selecciones del Reader's Digest.(1982). El Gran libro de ia salyd. México, p. 456.




Actividad fisica

La actividad fisica es un elemento esencial en el manejo del paciente con diabetes
melfitus, en virtud de su reconocido efecto reductor de los niveles de glucosa
sanguinea y de los requerimientos de insulina, ya que durante la actividad
muscular se incrementa el consumo de oxigeno y se activan diversos organos y
sistemas que permiten ef transporte de oxigeno del medio ambiente hasta los
musculos en ejercicio. Para que esto se lleve a cabo eficientemente se requiere de
~la integridad -anatémica—y -funcional-del -aparato respiratorio; cardiovascular v
muscular,

Esto no quiere decir que la actividad fisica por si sola sea capaz de mejorar el
control def diabético si no que es complemento de la dieta y de la terapéutica con
hipoglucemiantes orales o insulina,

El ejercicio solo estar& contraindicado cuando los niveles de glucemia superen los
250 magfdl, ya que el ejercicio provoca un aumento de la glucosa y por
consiguiente un aumento en la produccion de cuerpos cetdnicos, conforme la
produccion hepatica de giucosa se hace desproporcionadamente mayor que el
consumo de insuling,

La prescripcion de ejercicio debera inciuir cinco componentes: intensidad,

duracion, frecuencia, modalidad y progresion

+ Intensidad: Es el vigor con el cudl se realiza una actividad, se expresa en la
frecuencia cardiaca.

» Duracion: Guarda relacion inversa con la intensidad, a mayor intensidad menor
duracion (10 min. como minimo y 30 como maximo cuando el trabajo es
contindo).

¢ Frecuencia: Es el nimero de sesiones por semana. Para que haya una
modificacion favorable en el rendimiento fisico debe efectuarse de 3 a 4 veces
por semana y si se requiere reducir de peso hasta 5 o 6 veces a la semana.

» Modalidad: Es el tipo de actividad fisica que se va a realiza, se recomienda la
de tipo aerdbico ya que utiliza a grandes grupos musculares y puede ser de
baja 0 mediana intensidad y con duracion prolongada. (p. ejem. trote, carrera,
bicicleta, natacion, baile; etc.).

* Progresion: Denota la evolucion del proceso de entrenamiento dividiéndose en
3 niveles, el nivel 1 de acondicionamiento con duracién de 4 a 6 semanas, nivel
2 de mejoria se caracteriza por un incremento gradual en la tolerancia al
ejercicio, las modificaciones se haran cada 3 6 4 semanas esta etapa dura de 4
a 6 meses, nivel 3 de mantenimiento se alcanza después de 6 meses de
ejercicio regular,

Las actividades contraindicadas son aquelias en las que la hipoglucemia puede
ser una amenaza vital inmediata como el buceo, paracaidismo, escalar en roca y



montafiismo o aquellas que puedan incrementar las complicaciones cronicas o que
produzcan traumatismos en los pies.

1.8. COMPLICACIONES
1.8.1. COMPLICACIONES AGUDAS
- ——Hipogtucemia——-— —

El riesgo de hipogiucemia aparece particularmente cuando se tiene un control muy
estricto de la ghucemia, principalmente en individuos manejados con insuiina
exogena. Por ejemplo, en e estudic americano “Diabetes Control and
Compiications Trial" (DCCT) se incrementé tres veces ef riesgo de hipoglucemia,
incluyend?o el coma y/o crisis convuisivas, cuando se utilizé la terapia intensiva con
insulina.’

El riesgo de hipoglucemia se magnifica en pacientes:

- Que enmascaran los sinfomas clinicos de hipoglucemia. (p.ejem. el uso de
betabloqueadores). )

- Quienes no se recuperan espontaneamente de la hipoglucemia.

- En quienes la hipoglucemia llega a ser peligrosa. {Paciente con angina de pecho
0 ataques de isquemia cerebral transitoria y en nifios)

Los pacientes con diabetes de larga duracién pueden perder los sintomas
neurcgénicos de advertencia y tienen riesgo de hipoglucemia severa. Algunos
pacientes no presentan ningun sintoma.

Cetoacidosis Diabética
La cetoacidosis diabética sigue siendo una complicacion aguda letal, con una
mortalidad del 10 - 15%. Aproximadamente el 50% de los casos son reversibles.

Surge con mayor frecuencia en pacientes con diabetes mellitus tipo 1.1

Los factores desencadenantes en orden de frecuencia son: infeccion, omisién o
uso inadecuado de insulina, diabetes de comienzo reciente y hechos adversos.

Y American Dizabetes Association (1998} .Therapy for Diabetes mellitus and Related disorders, 3*. Ed. Clinical education
Series.

¥ American Diabetes Association (1998). Medical Management of type diabetes, 4*, Ed Clinicel, Education Series.



Estado Hiperosmolar no Cetosico

Representa el estadio final de una descompensacion metabdlica grave en el

paciente con diabetes mellitus. A diferencia de la cetoacidosis diabética, en los

Casos puros existe ausencia de cetosis que se caracteriza por elevaciones

considerables de glucemia y por incremento en la osmoralidad plasmatica. Por

definicion la glucemia debe ser mayor de 600 mg/dl y la osmoralidad mayor de 320

mosM. "

Las causas desencadenantes son;

- Infarto agudo del miocardio silente

- Pancreatitis

- Choque séptico

- Administracién de farmacos (glucocorticoides,  diuréticos, fenitoina,
betabloqueadores y bloqueadores de los canales de calcio).

1.8.2. COMPLICACIONES CRONICAS
Ateroesclerosis

La atercesclerosis es de dos a tres veces mas frecuente en gente diabética que en
no diabética. El 75% de las muertes se debe a este padecimiento.

Los factores que predisponen a la ateroesclerosis en gente no diabética, son los
mismos para la gente con diabetes mellitus. Los factores que influyen para la
presencia de esta patologia se relacionan con la pared arterial afectando ia
trombogénesis, lipoproteinas y lesitn vascular,™

El tabaquismo, |a hipertension y la hipercolesterolemia también aumentan el riesgo
de enfermedad coronaria en gente con diabetes meliitus, en lgual proporcion a la
observada en gente sin diabetes. Sin embargo, el riesgo de desarrollar
enfermedad coronaria es mucho mayor en pacientes con diabetes mellitus.

Retinopatia

La diabetes mellitus también se acompafia de dafio en los vasos sanguineos de
pequefio calibre en la retina, dando como resuitado pérdida de la vision. En paises
economicamente desarrollados, es la principal causa de transtornos en la vision en
genie mayor de 25 afios, casi todo paciente con dizbetes mellitus tipo 1
desarrollara retinopatia diabética después de 20 afios de tener la enfermedad.
Simultaneamente durante sus vidas, el 75% desarrollaran retinopatia proliferativa,

B American Disbetes Association, Cp Cit.

4 Idem,



la cual es el estadio mas severo. En ia diabetes mellitus tipo 2 casi el 60%
desarrollaran retinopatia diabética y durante sus vidas aproximadarente el 10%
desarrolta retinopatia proliferativa.

Nefropatia diabética

Consiste en el dafio vascular y metabdlico a la unidad estructural y funcional del
rifidn, la nefrona; siendo ia principal causa de muerte prematura en los pacientes

-~ diabélicos,—especialmente —cuando—se—presentauremia y manifestacionss de
enfermedad cardiovascular.

Neuropatia diabética

Es un sindrome que se caracteriza por alteraciones morfolégicas y funcionales a
los nervios periféricos sométicos o auténomos. Es la complicacién mas frecuente y
temprana de la diabetes mellitus; sin embargo, a pesar de ello, es la que mas
tardiamente se diagnostica.

Coronopatias, Enfermedad Vascular Periférica y Cardiovascular

En estas patologias ha sido dificil demostrar que la hiperglucemia, por si misrma
sea la causa de las lesiones en las arterias de los diabéticos, Aungue la diabetes
es un factor de riesgo para su desarrollo y para la incidencia de Infarto agudo del
miocardio, que ocurre 2 a 4 veces mas en diabéticos que en los no diabéticos, los
factores que participan en la arterogénesis incluyen la dislipidemia, la hipertension
y la obesidad.

La Enfermedad Vascular Periférica hace referencia.a una serie de signos o
sintomas que denotan una disminucién det riego sanguineo y consecuentements
en el aporte tisular de oxigeno a los tejidos de los miembros inferiores, motivados
por la existencia de lesiones que disminuyen la luz de las arterias que los irrigan.®

Los factores de riesgo de esta patologia se pueden dividic en reversibles e
irreversibles. En los primeros encontramos la predisposicion hereditaria,
tabaquismo crénico, hipertension arterial vy la diabetes mellitus.

En el segundo, Ia edad debido a que el envejecimiento hace que las paredes se
engrosen, retengan calcio y pierdan elasticidad, haciéndolas mas susceptibles a la
oclusion y en cuanto al género la incidencia es mas alta en los hombres,

" M. Alonso Pérez. (1996).” Arterioesclerosis aortoiliaca de los miembros inferiores, de los troncos digestivos y las
arterias renales. Sindromes clinicos y actiudes terapéuticas” Medicine; 7 (27) p 1130,
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Los signos y sintomas de esta enfermedad son el dolor, ausencia de pulso,
poiquilotermia, palidez, parestesia, paralisis y claudicacion intermitente.'® Es muy
frecuente que se formen (Olceras y se gangrenen los dedos de los pies,
apareciendo asi la complicacion mas frecuente, el pie diabético.

Pie diabético

Se define como la infeccion, la ulceracion y la destruccidn de los tejidos profundos,

- — —— —asociados- con-anormalidades nieurolégicas (pérdida de sensibilidad al dolor) y
vasculopatias periféricas de diversa gravedad en las extremidades inferiores.”

Clasificacion de [as lesiones

Determinar el grado de la lesion es importante para poder establecer la terapéutica
adecuada.

- Grado 0: No hay lesiones pero se trata de un pie en riesgo (calios, fisuras,
hiperqueratosis, alteraciones de {a morfologia del pie).

- Grado 1: Ulcera superficial. Suele aparecer en la superficie plantar, en la
cabeza de fos metatarsianos o en los espacios interdigitales. o

- Grado 2: Ulcera profunda que penetra en el tejido celular subcutaneo
afectando tendones vy ligamentos, pero no hay absceso o afectacién Gsea.

- Grado 3: Uicera profunda acompafiada de celulitis, absceso y osteitis.

- Grado 4: Gangrena localizada, generalmente en el taldon, dedos o zonas
distales del pie.

- Grado 5: Gangrena extensa.

Estrategias de prevencién

La llave del éxito en el tratamiento del pie diabético consiste en organizar un
programa de escrutinio, con el objeto de identificar a todos los pacientes con
riesgo de desarrollar Glceras en el pie. Es necesario que el médico revise en cada
visita los pies del paciente. En algunas situaciones seria de gran ayuda una hoja
de registro donde sefiale si existen o no alteraciones en la circulacién, neuropatia,
etc,®

Es imperativo fa revision de la sensibilidad en todo paciente diabético,
simplemente con un monofilamento Semmes-Weinstein.

1 E. Fellows .(1992),”Enfermedad arterial de las extremidades inferiores”, Nursing; 10(5)p 18.
7 Salvador Lopez. Op Cit. p. 283.
** H. Sloan. (1999)). “Alteracién de la sensibihdad de los pies” Nursing; 17 (4) pp- 26-27.
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Estrategias de intervencién

La diabetes mellitus es la principal causa de amputacién no-traumatica, [a
presencia de un personal integrado por un médico, enfermera especialista o
educador en diabetes y un podiatra evitaran dicha complicacién; por lo que el
equino debe tener facil acceso a;

- Un radidlogo vascular con facilidades para llevar acabo angioplastias
——-intraareriales————— —— T o T

- Un cirujano vascular que ofrezca reconstruccion.

- Psicoterapistas para rehabilitar aquellos pacientes que ameriten amputacion,

En personas mayores de 55 afios que presenten alguna otra complicacién
(trastornos visuales, hipotension postural, etc.) el periodo de rehabilitacion a
menudo se prolonga por varios meses. Si no se cuenta con especialistas, los
medicos generales o cirujanos puede ser capacitados para llevar a cabo las
funciones previamente mencionadas.

La educacion es la contribucion mas importante para la prevencion de las lesiones
del.pie en la diabetes. El primer objetivo, estara encaminado a incrementar el
conocimiento a todos aquellos en quienes el cuidado hacia los pacientes
diabéticos concierne la disminucion al peligro de desarrollar lesiones del pie
diabético y sus diferentes anormalidades, con el objeto de saberlas identificar y
tratarlas.

Se debe incuicar a todo paciente diabético, que aprenda lo siguiente:

- No caminar descalzo.

- Examinar diariamente los zapatos y revisar si no existen cuerpos extrahos en
ellos.

- Evitar el uso de remedios caseros (tijeras, navajas, productos que suavicen la
piel para la hiperqueratosis).

- Tratar heridas superficiales y prestarles una atencién adecuada por muy leves
que sean, distinguirlas de micosis.

- Utillizar un espejo para obsetvar Ia superficie plantar de los pies.

- Probar el grado en el cual ia sensacion de dolor se ha perdido v tener mas
cuidado en esas zonas. :

- Prevenir la presencia de quemaduras (no utilizando agua caliente o
calentadores eléctricos).

- Lavarse diariamente los pies con agua tibia.

- No remojar los pies para evitar la deshidratacion.

- Usar jabdn suave y enjuagar bien, secar suavemente con toalla, principalmente
en los espacios interdigitales.

- Usar crema o lociones para humectar los pies evitando su aplicacién en los
espacios interdigitales.
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- En caso de transpiracion excesiva usar calcetines de algodon, usar talco ¥
cambiarse diariamente los calcetines.

- Procurar arreglarse las ufias con personal especializado.

- las met:{Las no deben tener pufio elastico porque disminuyen la circulacion a
los pies.

2, AUTOCUIDADO

El autocuidado es la ejecucion de actividades que las personas inician y hacen por
si mismas para el mantenimiento de la vida, la safud y el bienestar, es importante
entender el significado debido a que se deben provocar cambios en la salud, lo
cual significa cambio en la conducta, se adquiere conciencia, motivacion,
aprendizaje y destreza.®®

2.2. TEORIA DEL AUTOCUIDADO: OREM

El profesional de enfermeria hace uso de teorias como guia para la practica y
mejoramiento de la misma, que le sirvan de base para investigaciones con lo que
aumenta el cuerpo general de conocimientos de la enfermeria; una de ellas es Ia
teoria de Orem, quien define el autocuidado como una actividad del individuo
aprendida por éste y orientada hacia un objetivo. Es una conducta que aparece &n
situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el
entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrolio y actividad en
beneficio de la vida, salud y bienestar. Considerando que cada paciente tiene
requisitos para el cuidado de si mismo o propdsito para la accion. Estos requisitos
o necesidades son:

- Universales: Estos son comunes para todos los seres humanos e incluye la
conservacion del aire, agua, alimentos, eliminacion, actividad y descanso,
soledad e interaccion social, prevencion de riesgos y promocion de la actividad
humana. Estos ocho requisitos proporcionados de forma eficaz fomentan la
salud y el bienestar.

- Relativos al desarrolio: Promueven procedimientos para la vida y maduracion
previniendo las circunstancias perjudiciales para esa maduracién o mitigan sus
efectos.

** P. Gauntlett.(1993). Enfermeria: Principios v prdctica, Ed. Panamericana. Espafia, pp, [239-1337,
2 M. Aguilar. (1997). “Diabetes mellitus participacibn de enfermeria”. Rev. Desarrollo Cientif Enferm. 5 (8). pp 11-14..
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- Alteraciones en la salud: La enfermedad en la lesién no solo afecta a las
estructuras yfo mecanismos fisioldgicos o psicoldgicos si no el funcionamiento
humano integral, lo anterior ha mostrado que en tales situaciones Ias
necesidades de autocuidado surgen tanto dei estado patologico como de los
procedimientos utilizados para su diagnéstico o tratamiento para lo cual es
necesario que el individuo sea capaz de aplicar los conocimientos necesarios
oportunos, para su propio cuidado.

—— - ~Paracumplirosrequisitos™ del attocuidads 15 enfermeria debe operar sus

actividades con base en la teoria de los “sistemas de enfermeria” implementados
por Orem, los cuales ayudan a satisfacer los requisitos de autocuidado:®'

1. Sisiemas compensatorios
2. Parcialmente compensatorios
3. Sustentadores educativos

En el primer sistema, el paciente carece de la capacidad para cuidarse por si
mismo, razén por ia cual crea una dependencia hacia fa enfermera guien tiene I3
responsabilidad de realizar las indicaciones prescritas por el médico.

El segundo sistema, divide las obligaciones y responsabilidades entre ia enfermera
y el paciente, aqui ambos se regiran de acuerdo a lo prescrito por el médico y
estaran sometidos a las limifaciones existentes de la naturaleza técnica, de las
destrezas necesarias y de la aptitud del paciente para realizar actividades.

En el ditimo, la necesidad del paciente se limita a la aceptacion de decisiones,
control de la conducta, asi como la adquisicion de conocimientos y destrezas.®

En cualquiera de los tres casos la participacion del individuo es de suma
importancia, ya que sélo la participacion de enfermeria es de ayuda al individuo en
la consumacion del cuidado de si mismo.

A continuacion se esquematiza el modeio de Orem, inciuyendo en este las
diferentes acciones que realiza enfermeria y el paciente especificamente.

- SISTEMA COMPENSATORIO

Acciones de enfermeria:

* Lleva a cabo los autocuidados terapéuticos del paciente.

* Compensa la incapacidad del paciente para ocuparse de sus propios cuidados.
* Apoya y protege al paciente.

 A. Marriner. {1994), Modelos y teorias en enfermeria. Ed, Mosby. Espaiia, pp.181-198.
2P, Gauntlett. Op Cit. pp, 86-97.
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- SISTEMA PARCIALMENTE COMPENSATORIO ) _
Acciones de enfermeria:
* Realiza algunas medidas de autocuidado del paciente.
* Compensa limitaciones del paciente para su autocuidado.
* Asiste al paciente segin Io requiere.
* Controla ia agencia de autocuidado.
Acciones del paciente:
* Realiza algunas de las medidas de autocuidado.
- *_Recibe los cuidades-y-la-asistencia de-laenfermera: -

- SISTEMA DE APOYO EDUCATIVO

Accion de enfermeria:

* Controla el ejercicio y el desamrollo de la agencia de autocuidado.
Accion del paciente:

* Lieva a cabo el autocuidado.

Para Orem la enfermeria es un servicio humano destinado a vencer las
limitaciones humanas del autocuidado por razones relacionadas con la salud. La
conceptualizacién que tiene del hombre es de un todo integrado que funcrona
bioldgica, simbadlica y socialmente. - - T

2.3. LA ENFERMERIA COMO PROMOTORA DE LA SALUD

La enfermeria enfocada a la salud de la comunidad es una sintesis de la salud
plblica aplicada a promover y preservar la salud de la poblacion, teniendo como
prioridad lo siguiente:

- No se limita a un grupo de edad 6 diagnostico.

Es continua y no episddica.

La responsabilidad dominante es ia poblacién como un todo.

- La enfermeria es dirigida a individuos, familia 0 a los grupos contribuyendo de
esta forma a la salud pilblica totai.

- La promocion de la salud, el mantenimiento de ia misma, la educacion sanitaria,
la coordinacion y la continuidad del cuidado se utilizan en un enfoque integral de la
familia, del grupo vy de la comunidad.

- Las normas de la enfermeria para la salud de la comunidad se enfocan hacia la
practica mas que hacia el practicante y se formulan en las areas de
asesoramiento, planeacion, implementacion y evaluacion.

La practica de la enfermeria ayuda a fos individuos y a las familias a ajustar sus
necesidades y aspiraciones de salud, resolver los problemas que atafien la salud
en el ambiente social, emocional y fisico que los rodea y facilitar la adquisicién de
las habilidades para alcanzar niveles superiores de bienestar.
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Unoc de los refos de la atencién de enfermeria es procurar que las personas que
podrian beneficiarse de los servicios médicos acudan a dichos servicios, v que
aquellos que sufran padecimientos susceptibles de ser atendidos por ellos mismos
aprendan como hacerlo adecuadamente.

2.4. LA PERCEPCION DEL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE DIABETICO

--La-conducta-individuat-de cadapaciente diabético, & especial 1a decision de

acudir a solicitar el servicio y el cumplimiento de las prescripciones médicas en
general no estan solo supeditadas a la informacion, mal o bien ofertadas, 0 a la
generacion de actitudes favorables ante su enfermedad, sino a una amplia gama
de eventos que no solo condicionan su equilibrio: por ejempla: ia familia, el trabajo,
el deporte, la recreacion, entre otros; gue fo acercan o lo alejan de un oportunc
desarrollo como sujeto de autotransformacion social.®

El prondstico de incurabilidad que lleva implicita la necesidad de un tratamiento
continuo y el riesgo permanente de complicaciones cronicas, genera en el
paciente y en la familia nuevas demandas, que de una u otra forma modifica su
estructura emocionat y su estiio de vida, lo que influira en el éxito terapéutico, el
cual consiste en mejorar la calidad de vida de quien padece la enfermedad, esta
responsabilidad se adquiere cuando operan diversas condicicnes afectivas entre
las que destacan el apoyo o soporte entre los miembros de la familia, facilitando la
adaptacion del padecimiento y las demandas afectivas, terapéuticas y econdmicas
que se generan.”

El nivel de la funcionalidad familiar es esencial para el disefio de la terapéutica y
del programa educalivo, que rinden sus mejores frutos cuando la familia estd
integrada y motivada para participar activamente en el cuidado del paciente.

Es claro que existe una innegable relacion entre ta familia y la enfermedad, v que
esta afecta y es afectada por el contexto familiar.

En la actualidad, ia esperanza de vida de los pacientes con diabstes
diagnosticados antes de los 30 afios de edad, ha sido de un 30 a un 50% menor
que la poblacién general.

El paciente percibe su enfermedad como un factor que atenta contra la estahilidad
de su familia, experimentando un sufrimiento relacionado con el padecimiento
cronico, la pérdida de la salud y la disminucion de expectativas, gradualmente se
adhiere a la terapéutica dietética, higiénica y médica.

® J. Blubm. (1998) “Ayude 2 los familiares en crisis a soportarla™. Nursing. 6 (4). p. 34.
* E. Pérez. (1992). Manual de enfermeria Practica. Ed. Tnteramericana. México, p. 649,
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2.5. LA FAMILIA PROMOTCRA DEL AUTOCUIDADO

La familia es considerada como un niicleo primario y fundamental para proveer la
satisfaccion de las necesidades basicas del hombre y sobre todo de los hijos
quienes por su caracter dependiente deben encontrar plena respuesta a su
carencia como requisito para lograr un optimo resultado en su proceso de
crecimiento y desarrolio.

. — . En_su_caracter de_unidad social-basica;—la-constelacion famifiar requiere de—

adaptacion a la sociedad transformandose al mismo tiempo; precisamente por las
dificultades transicionales; la tarea psicosocial de la familia en el apoyo a sus
miembros adquiere mas importancia que nunca, ya que solo la familia puede
transformar y al mismo tiempo mantener una continuidad suficiente; es decir cada
individuo actiia como parte del grupo, pero desempefia un pape! propio que le
permita desarroilarse y crecer ® % 7

Este grupo social es el més importante para el hombre y es considerado un
recurso para el mantenimiento de la salud y (a atencién preventiva, ya que influye
en el individuo a través de sus relaciones intimas, solidaridad y afecto.® Una
entidad cuya fuerza podra constituir ef mayor factor dnico de apoyo, cuando uno
de sus miembros se encuenira afectado en su salud o amebatado por la muerte,
estos procesos fisiologicos originan en el grupo funcional ansiedad, depresion yio
problemas de conducta, que al caer en algun integrante &l resto intenta sostenerlo
mediante ia distribucion de la carga diaria.

2.6. EDUCACION DEL PACIENTE DIABETICO

El conocimiento del paciente con respecto al automanejo de la diabetes es
esencial para su bienestar tanto desde el punto de vista fisico como desde la
perspectiva psicosocial, El paciente diabético necesita una buena base de
conocimientos para tomar decisiones independientes con respecto a su cuidado.
La persona diabética educada puede esperar una calidad de vida mejor v un
nimero menor de hospitalizaciones que ofra persona con menos instruccion. Los
estudios han demostrado que el paciente educado tiene menos complicaciones y
dias de enfermedad, es capaz de llevar una vida mas productiva y muestra una
mejor capacidad para enfrentar su problema. Desde el punto de vista econdmico,

* Jorge Sénchez. (1976) Familia y Sociedad. Ed. cuadrenos de Joaquin Martinez, México. pp. 15-16.
% Pavid Shines. (1983). Medicina familiar: Guia Préctica. £d. Mc Graw Hill. México. pp. 8-15.
% Ruth Freeman.(1571). Enfermeriz de safud piiblica. Ed. Interameticana. México. p. 116.

* Maria Guadalupe Aldrete.{1993)."Influencia de ta familia en ¢} control metabdlico del paciente diabético tipo 11*. Salud
Piiblica Mex. 35 (5). Pp.464-69.
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la educacion del paciente presenta una relacion costo efectividad positiva tanto
para el individuo como para el sistema de salud.®

La educacion en ia diabetes, si bien esta dirigida hacia el paciente, debe reflejar un
esfuerzo coordinado del equipo de la salud para ser integral y lograr el mayor
bienestar para el paciente. Por ser una enfermedad compleja necesita del
conocimiento experto de diversos profesionales, entre ellos la enfermera, dietista,
médico, psicologo; etc.

La enfermera por ser un miembro importante del equipo, debe evaluar
integraimente el progreso del paciente y coordinar consultas con otras discipiinas
segun sea necesario. Esta funcién se agrega at conocimiento clinico con respecto
al régimen diabético, planeamiento y realizacion del programa individual y
asistencial del régimen, que es tan importante para la calidad del! cuidado del
paciente diabético.

El objetivo de la educacién es incrementar el conocimiento del paciente para que
pueda ser administrador competente y afectivo del cuidado de su enfermedad, De
tal forma que este preparado para realizar elecciones positivas, con respecto al
cuidado de su enfermedad. ST

Las actividades especificas de enfermeria en fa intervencién educativa son:

- Valorar fa disposicion del paciente para aprender antes de intentar la ensefianza.

- No inundarlo de informacién y tampoco darle informacion insuficiente respecto a
su situacion.

- Se debe comparar la informacion entre lo que desea ensefar y la utilidad de esta
para el paciente.

- Cuando el paciente cuente con la informacién adecuada podra preguntar
libremente, pues se ha logrado motivar.

La educacion debe incluir:

- Breve pancrama para la diabetes mellitus.

- Control de glucosa.

- Planeamiento de Ia dieta.

Prevencion y manejo de complicaciones agudas y cronicas.

- Manejo de la medicacion.

- Debe mantenerse un estrecho seguimiento y la enfermera debe indicar al
paciente una persona a la cual Hamar por teliéfono en caso de cualquier inquietud.

Es necesario promover la capacidad de enfrentar en forma efectiva la diabetes
estableciendo primero una séfida simpatia con el paciente y su familia. Se debe
evaluar la necesidad de asesoramiento sobre fa base de la percepcion del

# P. Gauntlett. Op Cit. p. 916.
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paciente con respecto a su propia capacidad para manejar ia enfermedad en su
hogar, trabajo ¢, escuela.

Por otro lado, es necesario considerar los requerimientos econémicos y sociales
como fuente de estrés emocional y financiero; es necesario individualizarlos para
ajustarlos a la respuesta psicosocial del paciente y su familia.

Una de las funciones del personal de enfermeria es brindar la informacién

-oportuna. con._ef objetivo-de-prevenir- yio retardar1a-aparicion-de complicaciones
agudas ¢ cronicas, haciendo mayor énfasis en las segundas debido a que son
mas frecuentes en los diabéticos fipo 2.

A continuacion se mencionan algunas estrategias preventivas especificas en las
diferentes patologias:

- ATEROESCLEROSIS:

Evitar el consumo de alcohol y tabaco.

Restringir ia ingesta de grasas, carbohidratos, sal y proteinas.
Realizar alguna actividad fisica.

Valoracion del perfil de lipidos cada seis meses.

- RETINOPATIA:

+ Realizarse un examen de agudeza visual y de la retina inmediatamente
despueés de que se haya hecho el diagnéstico v posteriormente una vez al afio.

» Mantener las cifras de glucosa dentro de los niveles permitidos,

» Vigilar la aparicion de cualquier signo de alarma (vision borrosa, ceguera
parcial o total, etc.).

- NEFROPATIA DIABETICA:

* Mantener un control glucémico cuidadoso (debido a que la hiperglucemia
moderada incrementa la perfusion renal).
Acudir a que le realicen la medicion y registro de la presion arterial.
Restriccion de proteinas en la dieta (debido a que las proteinas tienen efecto
vasoditator en el lecho renal incrementando la perfusion renal).

« Vigilar la presencia de los signos y sirtomas de infeccion de vias urinarias
{ardor y dolor al orinar, polaquiuria, olor fétido, color turbio).

* Valoracion de creatinina y albimina en orina de 24 hrs.

NEUROPATIA DIABETICA:

Vigilar la sensibilidad en miembros pélvicos y tordcicos.

Hacer énfasis en la realizacién del estudio de electromiografia.
Verificar la presencia de reflejos aquilianos.

¢ & 9
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-Las ufias deberan:

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA:
Observacién diaria de los pies con buena luz y con un espejo visualizar la
planta de los pies.

Buscar zonas deshidratadas y grietas en la piel especialmente en los espacios
interdigitales y alrededor del talon; observar si existen ufias encarnadas, callos,
durezas, decoloracion, tumefaccion o llagas.

Durante el bafio usar jabén neutro y enjuagar bien, secar suavemente con
toalla pnnmpalmente en los espacios interdigitales.

Arreglarse después del bafio pues estan blandas y son faciles de cortar.

Cortar y limar siguiendo la curva natural del dedo.

Evitar cortar las ufias mas abajo del barde de los dedos.

No usar elemento agudos para urgar entre la cuticula o debajo de las ufas.
Las unas encarnadas deben ser cortadas y atendidas por un podiatra.

Medias de algodon y fimpias. No deben tener efdstico en el pufio para evitar ta
disminucion de la circulacion.

Los zapatos deberén tener la parte superior blanda, flexible, sin pliegues,
afmugas o costuras.

No andar descalzo.
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Hl. JUSTIFICACION

La diabetes melitus es una enfermedad que se ha incrementado
considerablements a tal grado que actualmente se estima la existencia de 4
__ millones de personas afectadas en México y 135 millones-a-escala mundigh——— - - ——-——

diciembre de 1974, establece la importancia creciente de la enfermedad como
problema de salud pablica y la necesidad de organizar programas de atencién
integral del enfermo diabético, de acuerdo con los sistemas de salud propios de
cada pais.

En los vitimos afios la OPS ha fomentado el interés y apoyoc al desarrolio de
actividades de control de enfermedades cronicas, entre las cuales se encuentra

Ei grupo de estudios sobre diabetes mellifus reunido en Washington D.C., en
dicha enfermedad.

Siendo la diabetes mellitus un problema de salud que afecta a todas las
sociedades humanas sea cual fuere su grado de desarrollo, con la realizacion de

esta tesis se pretende conocer que factores intervienen en la falta de autocuidado

del paciente diabético tipc 2 de reciente diagnostico, asi como también saber qué |
factores impuisan la continuacion del tratamiento terapéutico, con la finalidad del |
que el personal de enfermeria formule estrategias educativas encaminadas a l
aumentar el conocimiento y la practica dietéticas adecuada, asi como incrementar |
la actividad fisica entre otras, para lograr un mejor autocuidado teniendo como |
abjetivo un buen control de la glucemia vy la disminucion de complicaciones agudas ‘
o cronicas, la concientizacion de su situacién v el cambio de actitudes, ya que la
importancia de este problema de salud se debe a las repercusiones médicas,

sociales y econdmicas gue tienen sobre la poblacién.
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IV. OBJETIVOS

Determinar & autocuidado con relacion a la dieta, actividad fisica y tratamiento
farmacoldgico.

Determinar si la ausencia de apoyo familiar influye en ia falta de autocutdado,

Conocer la calidad de informacion que brinda el personal de salud como apoyo
para el autocuidado.

Determinar la asociacion enire ei conocimiento de la enfermedad con la falta
de autocuidado.

Determinar la asociacion entre la situacién emocional del paciente diabético
con la falta de autocuidado.
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V. METODOLOGIA

5.1, UNIVERSO
El estudio se realizé en el Hospital General Regional, No.1 “Gabriel Mancera”,
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.

5.2, TIEMPO DEL ESTUDIO

Del 1 dé marzo al 37 de julio def afio 2000.

5.3. POBLACION DE ESTUDIO

Derechohabientes que acudieron al consultorio nimero 10 de consulta externa,
derivados de las Unidades de Medicina Familiar, con diagnéstico reciente de
diabetes mellitus tipo 2. Los pacientes se consideraron de reciente diagnéstico por
el tiempo en que se les efectlio el estudio que confirmaria o descartaria la
presencia de dicha patologia.

5.4. TIPODE ESTUDIO e
Transversal.

5.5. TIPOY TAMANO DE LA MUESTRA

No se requirié un tamafio minimo, debido a que se incluyeron en el estudio a todos
los pacientes que acudieron al médulo del Hospital de “Gabriel Mancera”, con
diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2, tampoco se realizo ningdn tipo de
muesireo.

5.6. CRITERIOS

INCLUSION

- Pacientes derechchabientes del IMSS.

- Pertenecientes al grupo de pacientes que acudieron a la consulta externa, del
Hospital General Regional No.1 “Gabrie! Mancera”, derivados de las Unidades
de Medicina Familiar, con diagndstico presuntivo de diabetes mellitus tipo 2.

- Que aceptaron participar en el estudio.

NO INCLUSION

-- Pacientes con intolerancia a la glucosa.

- Paclentes que presentarcon alguna discapacidad que fes impidio contestar el
cuestionario.

EXCLUSION

- Pacientes que se derivaron de otras clinicas por descontrol metabdlico.

- Pacientes que presentaron mas de 3 afios de evolucion de la enfermedad.
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5.7. RECOLECCION DE DATOS

La recolecciéon de datos fue mediante un cuestionario que se aplicd en forma
directa a todos los pacientes que acudieron a la consulta externa del HGR No.1
“Gabriel Mancera” que desearon colaborar en el estudio durante el periodo de
marzo — mayo del 2000. El cuestionario se integrd por las variables
correspondientes que permitieron identificar los datos personales, asi como los
factores de riesgo que intervinieron en la falta de autocuidado.

5.8. PROCESAMIENTO DE DATOS

Una vez recolectada la informacion, se procedid a la formacion de una base de
datos, posteriormente, se analizaron utilizando tos programas estadisticos Epi-Info
y SPSS. Se verificaron los datos, calculandose frecuencias simples para variables
continuas, medidas de tendencia central, razén de momios y ji°.




V1. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLES DE CONTROL:

- EDAD

DEFINICION: Tiempo transcurrido desde e! nacimiento hasta el momento de ia
entrevista.

OPERACIONALIZACION: Afios de vida referidos por el paciente en el momento
de la entrevista.
INDICADOR: Edad en afios.  (Razén)

-SEXO

DEFINIGION: Condicion biologica organica por la que se diferencian el hombre y
la mujer. Los dos tipos de individuos del género humano, segdn el papel que
desempefien cada uno en la reproduccion.

OPERACIONALIZACION: Se registro segtn lo observado en el paciente. -
INDICADOR: Sexo (Nominal) 0) Masculino 1) Femenino

- ESCOLARIDAD
DEFINICION: Namero de afios acreditados y grado méximo de estudios de los
individuos en cualquiera de los niveles del sistema de ensefianza.

OPERACIONALIZACION: Se registro segiin lo indicado por el paciente.

INDICADOR: Escolaridad (Ordinal)
Analfabeta

Primatia

Secundaria

Técnico

Bachillerato

Profesional

SOk LN

- OCUPACION

DEFINICION: Tipo de trabajo, oficio, categoria o profesién especifica
desempefiada por el paciente.

OPERACIONALIZACION: Se registro segdn lo indicado por el paciente.

INDICADOR: Ocupacion (Nominal)
1. Hogar
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2. Empleado
3. Otros

- ESTADO CIVIL
DEFINICION: Condicion de cada persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles.

OPERACIONALIZACION: Se registro segn lo indicado por el paciente.
INDICADOR: Estado civil (Nominat)

Casada (0)

Viuda (o)

Union libre

Divorciada (o)

Soltera (o)

Ghwp =

- SOMATOMETRIA
DEFINICION: Medicién de las dimensiones del cuerpo.

OPERACIONALIZACION: Por medio del interrogatorio directs se preguntd af
paciente el resultado de su dltima glucemia, corroborandose dicho dato con el
resultado reportado por laboratoric para el cual la muestra fue obtenida tres dias
antes de la consulta; en cuanto al peso y la talla se midieron utilizando una
bascula de pie.

INDICADORES:

- Resultado de su dltima giucemia mg/dl. (Razén)
- Peso Kg. (Razdn)

- Talla cm. (Razén)

VARIABLE DEPENDIENTE: AUTOCUIDADO

DEFINICION: Es la ejecucion de acfividades que las personas hacen por si
mismos para el mantenimiento de la salud.

OPERACIONALIZACION: Esta variable se midio por medio de los indicadores de
dieta, actividad fisica y el uso o no de medicamentos prescritos por el médico
interrogados al paciente.

Se considerd que el paciente tenia autocuidado si cumplia con los tres requisitos,
en caso de llevar tratamiento farmacoldgico o en su defecto con fa dieta y la
actividad fisica.
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- DIETA
DEFINICION: Es la cantidad de alimentos planeada para cubrir los requerimientos
especificos de un individuo.

OPERACIONALIZACION: En esta variable se tomaron en cuenta tres preguntas
de opcién mdltiple, dando valor de cero cuando los individuos contestaran dos o
menos preguntas y uno cuando las tres preguntas fueran correctas; es decir, que

llevaran dieta especifica para diabético Yy conocieran los alimentos prohibidos para_
~SU-ConsgMmo- ~~ - C Tt o < -

INDICADOR;

¢Lleva alguna dieta?  (Nominal)

¢Qué tipo de dieta?  (Nominal)

1. Para diabético

2. Para bajar de peso

3. Para bajar el colesterol

4. Otra

¢Encuentra alguna dificultad para seguir su dieta? {Nominal)
En caso de ser afirmativa su respuesta, especificar  (Nominal)
1. Falta de recursos economicos- - ’

2. Falta de tiempo

3. Faita de informacién

4. Desinterés

5. Ofra

¢Conoce los alimentos que tiene prohibido consumir? {Nominal)
1. Pan, azicar refinada, pasteles, grasas, refrescos

2. Verduras, frutas, cereales, carnes blancas

3. Frutas, pastas, camnes rojas, tortillas

¢Cual es su opinion sobre la dieta como parte del tratamiento del paciente
diabético? (Nominal)

- ACTIVIDAD FisicA
DEFINICION: Es la ejecucion de ejercicios fisicos para mejorar la salud o corregir
una deformacion fisica.

OPERACIONALIZACION: A través de un interrogatorio directo se midio la variable
actividad fisica y se considerd aceptable cuando se realizara dos o mas dias ala
semana y que por lo menos tuviera seis meses realizando la actividad, dando
valor de uno cuando cumplieran con los requisitos anteriores y de cero cuando
hubiera ausencia de uno de elios.

INDICADCR:

¢Realiza algun tipo de actividad fisica? {Nominal)
¢ Qué tipo de tipo de actividad realiza? (Nominal)
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Caminar

Correr

Caminar y correr

Aerdbics

Caminar y aerdbics

. Otras

¢ Cuantos dias a la semana realiza esta actividad?  (Razén)
¢ Cuanto tiempo lleva realizando esta actividad?  {Razén)
" Mencione log beneficios que ha obtenido  (Nominal)
1. Mantengo controlada la glucosa

2. He bajado de peso

3. Disminuye ta tensién

4. 2 o mas de los anteriores

5. Ofros

En caso de no realizar ninguna actividad fisica mencione las causas  {Nominal)
Por falta de tiempo

Desinterés

Falta de motivacion

Discapacidad

Falta de informacion - : T

. Otros

¢Cual es su opinién sobre la actividad fisica como parte del tratamiento del
diabético?  (Nominal)

Sk~

DU R W

- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DEFINICION: Es la utilizacién de farmacos que ocasionan en el individuo
reacciones especificas con la finalidad de restabiecer su salud.

OPERACIONALIZACION: Por medio de un cuestionario se interrogo al paciente si
tenia prescrito el uso de medicamentos hipoglucemiantes se valoraron ademas de
ésta, dos preguntas mas; las cuales eran que no hubieran olvidado tomar sus
medicamentos y que no encontraran dificultades, a lo anterior se le dio valor de
uno, en caso de que el sujeto fallara en una de fas dos (ltimas preguntas se daba
valor de cero.

INDICADOR:

¢ Toma algin medicamento para la glucosa?  (Nominal)

¢Cuanto tiempo fleva con el tratamiento?  (Razdn)

¢Sele ha olvidado alguna vez fomar sus medicamentos? (Nominai)

¢Durante la semana cuantas veces se le ha olvidado tomar sus medicamentos?
{Razdn)

¢Encuentra dificultades para seguir su tratamiento farmacologico? (Nominal)

£ Qué dificultades?  (Nominal)

1. Falta de recursos econdmicos
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esencial para el bienestar fisico y psicosocial. . _

2. Falta de interés
3. Inexistente en farmacia
4, Otro

VARIABLE INDEPENDIENTE: CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES

DEFINICION: Accion y efecto de conocer respecto al automanejo de la diabetes

OPERACIONALIZACION: Por medio de un cuestionario se midieron los

indicadores siguientes:

- El primero era saber que era la diabetes mellitus, se asigno ef valor de uno, si
la opcién seleccionada del cuestionario era el inciso tres, de lo contrario se dio
valor de cero.

- El segundo indicador, las consecuencias de un mal control de la glucosa el
valor uno se dio a quienes contestaron las opciones cinco y ocho, de no ser asi
fue igual a cero.

- En el tercer indicador: las causas que pueden producir hiper o hipoglucemia
deberian de ser correctos los cuatro reactivos para dar valor de uno, en caso
de que uno o més fueran incorrectos se asigné el valor de cero. )

- En el dltime indicador se interrogé en que consistia el fratamiento del paciente
diabético, se considerd como buena la respuesta uno o dos, a lo anterior se
asigno el valor de uno y de cero cuando la respuesta fue la nimero tres,

Con lo anterior se formé la variable “conoc” que nos dio los valores de 0,1,23vy4;

posteriormente para decir que el sujeto tenia conocimiento deberia de tener de 3 3

4 respuestas correctas dandose el valor de 2; cuando el sujeto presentard 2 o

menos respuestas el valor destinado seria 1.

iNDICADOR;

¢Qué es para usted la diabetes?  (Nominal)

1. Enfermedad

2. Enfermedad crénico — degenerativa, con aumento de la glucosa sanguinea
3. Enfermedad cronica que se caracteriza por el aumento de la glucosa sanguinea
debido a la deficiencia del pancreas para producir insulina

Mencione las consecuencias de un mal control de la glucosa (Nominal)

1. Desprendimiento de la retina

Problemas renales

Riesgo de amputacion por lesiones

Problemas a nivel neurologico

Todas las anteriores

1,2

1,3

1,3, 4

. Desconoce

CENDO A LN
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Senale cual de las siguientes causas puede producir hiperglicemia o hipoglicemia:
1. Demasiada insulina

2. Demasiado ejercicio fisico

3. Demasiada comida

4. Una enfermedad o infeccion

¢En que consiste el tratamiento de un paciente diabético?

1. Dieta, actividad fisica y medicamentos

2. Dieta y actividad fisica
T T3 Medicamentos T T

VARIABLE INDEPENDIENTE: ACEPTACION DEL PACIENTE DIABETICO
ANTE LA ENFERMEDAD

DEFINICION: Es la respuesta individual del paciente cuando este se ve ante el
peligro de la perdida de Ia salud y que con frecuencia se traduce en gestos,
actitudes u oftras formas de expresién que intervienen en la disponibilidad hacia el
tratamiento de la enfermedad.

OPERACIONALIZACION: Para determinar la aceptacion del paciente ante ia

enfermedad se tomaron en cuenta tres indicadores:

El primero, consistia en saber si el paciente consideraba una desgracia ser
diabético, si la respuesta era negativa valia uno, de ser afirmativa el valor seria
cero.

Segundo, si habia presentado cambios positivos en relacién con su vida diaria
el valor seria de uno, cuando no presentara cambio alguno la estimacién seria
de cero.

En cuanto a la tercera pregunta, el paciente deberia de contestar las opciones
unc o dos del cuestionario para ser considerado como uno, de lo contrario
seria cero.

Una vez reafizado lo anterior, se formé una vartable llamada “acepta” que nos dio
las combinaciones de 1,2 y 3; posteriormente se decodifice esta variable como
“acepta2’, donde 3 era igual a 2; es decir que el paciente aceptaba la enfermedad,
2 6 menos respuestas era igual a 1.

INDICADOR:
¢Considera usted que ser diabético es una desgracia? (Nominal)
¢ Porqué?  (Nominal)

1.

Enfermedad incurable que tiene implicita la necesidad de un tratamiento

continuo

NGO kW

Existe un riesgo permanente de complicaciones agudas y cronicas
Es una enfermedad que atenta contra la estabilidad familiar
Origina sufrimiento y angustia por ta pérdida de la salud
Disminuye mis expectativas de vida

No me gusta que se refieran a mi como “un diabético”

Incluye muchos sacrificios e inconvenientes
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¢Desde la aparicion de la enfermedad ha tenido cambios en su vida diaria?
{Nominal)

¢Cuales?  {Nominal)

En mi alimentacion

Cuido mi peso

Realizo actividad fisica

Convivo méas con mi familia

Disminuyo el riesgo de lesiones

—Mantengo mejoreshabitos higiénicos = personales =~ -
7. Realizo ejercicio y cuido mi dieta

¢La presencia de la diabetes ha cambiado su estado animico? {Ordinal)

1. Mucho

2. Poco

3. Nada

¢Sus planes a futuro han cambiado desde que sabe que es diabético?

{Ordinal)

1. Todos cambiaron

2. Algunos cambiaron

3. Ninguno cambio

4. Nunca hice planes : : -
¢Considera que no hay mucho que usted pueda hacer para controlar su diabetes?
(Nominal)

1. Estoy completamente en desacuerdo

2. Estoy en desacuerdo

3. Nolosé

4. Estoy de acuerdo

5. Estoy completamente de acuerdo

PO LN~

VARIABLE INDEPENDIENTE: APOYO FAMILIAR

DEFINICION: Es una de las funciones que realiza |a familia cuando uno de sus
miembros enferma, sirve como amortiguador del estrés que origina la enfermedad.

OPERACIONALIZACION: Para determinar la variable independiente apoyo

familiar, se tomaron en cuenta cinco indicadores interrogados al paciente por

medio del cuestionario.

- Primero, recibimiento de la enfermedad en la familia si las opciones elegidas
eran uno y dos se daba el valor de uno, de no ser asi el valor era cero.

~ Segundo, participacién de la familia en el tratamiento, si Ia respuesta
seleccionada del cuestionario era la niimero dieciséis seria igual a uno de lo
contrario seria cero.

- Tercero, planeacion de actividades familiares de acuerdo a las necesidades del
individuo si contestaban que varias veces a la semana o diario se daba el valor
de uno, de no ser asi se asignaba ef valor de cero.
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- Cuarto, si la familia recibio informacion sobre diabetes el valor seria de uno, de
negarlo la estimacion seria de cero.

- Enel dltimo, la utilidad de la informacion si esta era beneficiosa era igual a uno,
sl no fuera asi seria cero.

Con lo anterior se formé la variable “apoyo” que nos arrojé como posibles

combinaciones 1,2,3,4,5 y que al recodificarse la variable se le nombro ‘apoyoZ2”,

se otorgaron las estimaciones de 2 cuando comprendieran de 3 a 5 respuestas

correctas; es decir que el sujeto recibia apoyo por parte de la familia, al resto de

" los valores se fes asigio el Valor de 1, ef cual negaba a existencia de apoyo.

INDICADOR:

¢ Como recibi6 su familia la noticia de su enfermedad?  (Nominal)
1. Comprension

2. Apoyo

3. Indiferencia

4. Desagrado

5. Otra

¢Como participa su familia en el tratamiento?  (Nominal)

Me recuerda de mis citas con el médico

Vigita la tema de mis medicamentos

Me motiva para fa realizacion de actividad fisica

Se solidariza conmigo para seguir mi dieta

Todas las anteriores

. No hay participacion

¢La familia discute o pelea acerca del cuidado de su diabetes?  (Ordinal)
1. Nunca

2. Unavez almes

3. Unavez ala semana

4. Varias veces a la semana

5. Diario

¢La familia ha recibido informacion sobre la diabetes?  (Nominal)
¢ Qué tipo de informacion?  (Nominal)

Sobre la enfermedad y sus complicaciones

Relaciones familiares

Como seguir una dieta

Que tipo de actividad fisica realizar

Cuidados especificos para evitar lesiones

1,16

. 1,2, 4

¢Le ha sido 0til esa informacion?  (Nominatl)

SRS S

NOoOO R WM -
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VARIABLE INDEPENDIENTE: PREVENCION DE
COMPLICACIONES

DEFINICION: Son las acciones que realiza el paciente para prevenir dafios en
organos y sistemas donde mas frecuentemente dafia la diabetes.

OPERACIONALIZACION: A través del cuestionario se interrogé sobre fa

realizacion de cuidados higiénico - dietético. Para esta variable independiente los

~indicadores fueron los siguientes:

- Si el paciente no habia tenido descompensacién de glucosa seria igual a uno,
de no ser asl el valor seria cero.

- Que acudiera al oftalmélogo por lo menos una vez al afio, de ser asi se
asignaria la estimacion de uno, de lo contrario seria cero de igual manera se
valoré la visita al cardiologo.

- En cuanto a conocer los sintomas de alarma de las infecciones de vias
urinarias, si se conocian mas de tres o la respuesta cinco del cuestionario el
valor seria uno, si no era asi seria cero. )

- Las medidas empleadas por los pacientes para el cuidado de sus pies, si eran
mas de cinco medidas utilizadas o la opcidn de “todas las anteriores” seria
igual a uno, de lo contrario la estimacion destinada serfa cero. ’ '

Con lo anterior se formo la variable “prev” que dio combinaciones de 1,2,3,4,5;

para decir que el sujeto prevenia complicaciones, se tomé en cuenta que no

hubiera presentado descompensaciones de la glucosa y que por o menos
realizara 3 medidas generales para dar |a estimacién de 2, de lo contrario se daba

el valor de 1.

INDICADOR:

¢Cuantas veces ha acudido al médico por descompensacion de la glucosa?
(Razdn)

¢Cuando fue la Ultima vez que acudié al oftaimélogo?  (Razén)

¢ Qué medidas tiene con el cuidado de sus pies?  (Nominal)

No caminar descalzo

Uso de calzado confortable

Inspeccién de los pies

Evitar el uso de instrumentos inadecuados

Secarse perfectamente los pies

Evitar cortar las ufias mas abajo de!l borde de los dedos

Todos los anteriores

. Ninguno

¢Conoce los sintomas de una infeccion de vias urinarias?  (Nominal)
1. Ardor al orinar

2. Miccion frecuente

3. Orina turbia

4. Olor fétido

CEO M A WN S
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5. Todos los anteriores
¢En el dltimo afio cuantas veces ha visitado al cardidlogo? (Razon)

VARIABLE INDEPENDIENTE: PARTICIPACION DEL PERSONAL
DE SALUD

DEFINICION: La participacion del personal seran todas las acciones que realice

...con el enfermo_y su_familia estaran encaminadas a-ayudar al -paciente-a-mantener -

un control giucémico y aceptar la enfermedad brindando la informacion para
comprender mejor dicha patologia.

OPERACIONALIZACION: En la variable independiente participacion del personal
de salud los indicadores considerados fueron tres de acuerdo a lo referido por el
paciente:

- Primero, si el sujeto recibi informacién sobre diabetes mellitus se daba el valor
de uno, de lo contrario el valor designado seria cero.

- Segundo, el tipo de informacion recibida se determiné de acuerdo al nimero de
femas recibidos, la estimacion de cero se dio a quienes no recibieron
informacién, uno a quienes recibieron de tres a cuatro temas y dos a_quienes

“recibieron dos o mas temas.

- En cuanto a la calidad de la informacion se otorgd cero a los sujetos que no
recibieron informacion, unc para quienes contestaron que la calidad fue buena
o excelente y dos para quienes dijeron que la informacidn fue regular ¢
deficiente.

Con estos fres indicadores se formé la variable “parti®, donde la estimacion de 2 se

dio a quienes recibieron de 1 a 4 temas y la calidad de la informacion fuera buena

o excelente y cero a quienes mencionaron lo contrario.

INDICADOR:

¢El personal de salud le han brindado informacion sobre diabetes? (Nominal)
En caso afirmativo especifique ;Quién?  (Nominal)

Médico

Enfermera

. Diefista

. Trabajadora social

. Oftro

¢Qué tipo de informacion ha recibido?  (Nominal)

1. Enfermedad y sus complicaciones

2. Refaciones familiares

3. Dieta para diabético

4. Actividades fisicas

¢La calidad de informacion impartida ia considera? {Ordinal)
1. Excelente

2. Buena

G N
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VII. DESCRIPCION DE RESULTADOS

De un total de 150 pacientes diabéticos de reciente diagndstico que acuden a
conirol en el moédulo de atencién ubicado en el Hospital Regional No. 1 “Gabriel
Mancera”, provenientes de las Unidades de Medicina Familiar de la Delegacion
No. 3 del IMSS, se logro entrevistar a un total de 104 individuos (69%), se
excluyeron a un total de 4 (3%), por tener mas de tres afios de diagnostico y
_discapacidad en el lenguaje.  _ __ _

Es importante mencionar que a los pacientes que conforman el protocolo en la
primer consulta el médico les informa acerca de la enfermedad, complicacicnes a
corto y largo plazo y el tratamiento a seguir, haciendo la invitacién para formar
parte del “Club de Pacientes Diabéticos”, en el cual como pasantes de la
Licenciatura en Enfermerla y Obstetricia brindamos informacion sobre la
enfermedad, complicaciones y prevencion de las mismas, dieta, como aceptar la
enfermedad, ademéas de impartir actividad fisica de tipo aerdbico de baja
intensidad; pese a esto la asistencia a las sesiones no es muy concurrida,
contando Cnicamente con la presencia de 20 personas (10%), de un total de 150
sujetos que conforman el protocoio.
E! promedio de edad de estos pacientes fue de 56 afios (8=14) y con un promedio
ge'iera: de 16 meses de evolucion en la enfermedad (S=9). La distribucién por
género fue de 26% para hombres y el 74% para mujeres, En relacién con la
escolaridad la mayor proporcion de la poblacién cuenta con primaria 53%, seguida
de secundaria 14%, analfabetas 13%.

En cuanto al estado civil se encontré que el 58% estaban casados, 21% viudos,
principalmente. Con respecto a la ocupacidn 60% fueron amas de casa lo que
representd una mayor proporcion, seguida de los empleados 25%, otras 15% que
comprende a panaderos, comerciantes, jubilados, etc. (Cuadro 1)

Para poder determinar si el paciente contaba con autocuidado, se conformé el
indice con la suma de los pesos de cada una de las siguientes categorias: Dieta,
Actividad fisica y el uso de medicamentos prescritos por el médico. Con
autocuidado deberfa de llevar una dieta especifica para diabético, conocer los
alimentos prohibidos, realizar 2 0 mas dias a la semana ejercicio, y que tuviera al
menos 6 meses de realizarla, no haber clvidado y no encontrar dificultades en Ia
toma de sus medicamentos.

En relacién con el género se encontré que 16 (61%5 de los hombres no tenian

autocuidado y 10 (39%) si practicaban lo anterior. En cuanto a las mujeres se
encontrd que 58 (78%) no se cuidaban y 16 (22%) si lo levaban a cabo.
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De los hombres que no tenian autocuidado el promedio de edad fue de 53 afios
(S=15) y de 55 afios (S=16) para los que presentaron el autocuidado.

En las mujeres que no se autocuidaban el promedio de edad fue de 56 afios
(S=14) y para los que si se autocuidaban el promedio de edad fue de 55 afios
(S=16).

Por lo que se refiere a Ia escolaridad el total de los analfabetas 13 {100%) no
- ~reaiizaban -elautocuidado, fos™ que tuvieron primatia 40 (75%) fesultaron sin
autocuidado y solo 13 (25%) si se cuidaban, de los sujetos con secundaria 6
(43%) no practicaban ef autocuidado y 8 (57%) si lo llevaban a cabo. Por lo que se
refiere a los técnicos 5 (62%) presentaron no autocuidarse y solo 3 (38%) si. En
relacion al nivel bachillerato se encontrd una mayor proporcion de las personas
que no se cuidan 6 (75%) y Gnicamente 2 (25%) practicaban el autocuidado. Del
total de los profesionistas que resultaron de [a poblacion todos 4 (100%) no se
cuidan.

Con relacion al estado civil los individuos que estaban casados 39 {67%) no se
autocuidaban y 19 (33%) si. Los viudos 15 (71%) resultaron sin autocuidado y solo

6 (29%) se cuidaban, de ios sujetos que vivian en union-libre todos 5 (100%) no

tenian autocuidado al igual que los divorciados 2 (100%). De los soiteros 13 (93%)
resultaron sin autocuidado y solo 1 {7%) realizaba lo anterior.

En cuanto a la ocupacion las personas que eran amas de casa 46 {77%) no
practicaban el autocuidado y 14 (23%)si. En relacion con los empleados 18 (72%)
resultaron sin autocuidado y 7 (28%) se autocuidaban. Los sujetos que tenian una
ocupacion diferente a las anteriores 10 (67%) no presentaban autocuidado y5
{33%] si, entre las que se encontraron mecanicos, jubilados y panaderos.

{Cuadro 2)

En relacién con los antecedentes personales y el autocuidado se encontro que de
los 100 individuos encuestados 61 (61%) no presentaban otra enfermedad de
estos 46 (75%) no se cuidaban y 15 (25%) si. £l resto de la poblacién presentaba
ofra enfermedad de los cuales 28 (72%) no realizaban el autocuidado y 11 (28%)
si practicaban lo anterior. (Cuadreo 3)

Del total de la pobtacion que presentd una patologia agregada a la diabetes, Ia
hipertension se manifesto en 27 de ellas, resuitando 19 (70%} sin autocuidado y
solamente 8 (30%) con él; de todos los sujetos que resultaron con lesiones en
columna 3 (100%) no presentaron autocuidado, al igual que los individuos con
alteraciones circulatorias 2 (100%), en el rubro asignado otra se encontraron 4
(67%) sin autocuidado y 3 (43%) con &l; enire las patologias figuraron los
problemas cardiacos, ginecologicos y artriticos. (Cuadro 3A)

En cuanto a la informacion recibida por parte del personal de salud, ios sujetos
que la consideraron no aceptable 35 (100%) no llevaban autocuidado, para
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quienes fa informacién fue aceptable 39 (60%) no presentaron autocuidado y 26
{(40%) si. (Cuadro 4)

En relacién con el personal de salud que brindo informacion sobre diabetes 29
dijeron recibirla por parte del médico, de estos 16 (55%) no se cuidaban y 13
(45%) si, con respecto a la informacion que brindo la enfermera 8 (62%) de los
sujetos no llevaban el autocuidado y 5 (38%) si se cuidaban, la dietista les brindo
la informacion a 9 (75%) sujetos que no presentaron autocuidado y 3 (25%) si;

" Tquienes dijgron que Ta frabajadora social les dio [a informacion 3 (100%) no se
autocuidaban, por dltimo de los sujetos que recibieron informacion de otros 7
(88%) no practicaban el autocuidado y solo 1 (12%) realizaba lo anterior.

{Cuadro 4A)

Del total de la poblacién que recibio informacion aceptable 65 (65%), dijeron que
ésta les ayudo a comprender mejor su enfermedad 26 (26%), controlar la glucosa
23 (23%), mejorar la dieta 7 (7%), para el 6 (6%) no fue suficiente y 3 (3%) les
ayudo a evitar lesiones. (Cuadro 4B)

Con relacion a recibir apoyo familiar de los 87 sujetos que resultaron con ausencia

- -de apoyo 66 (76%) no se cuidaban y 21 (24%) practicaban el autocuidado. Derlos =~ -

13 individuos que dijeron contar con apoyo 8 (62%) no realizaban ef autocuidado y
5 (38%) si. (Cuadro 5)

En cuanto a las discusiones familiares acerca del cuidado de la diabetes 86 {86%)
dijo nunca presentarse, 8 (8%) una vez al mes, 3 (3%) una vez a la semana, 2
(2%) 2 0 mas veces a la semana, 1 (1%) diario. (Cuadro 5A)

En cuanto a ia informacion recibida por los familiares de los pacientes del total de
la poblacién 36 (36%), dijeron que les habian hablado sobre ia enfermedad y sus
complicaciones 26 (26%), alimentacion 4 {4%), evitar lesiones 3 (3%), relaciones
familiares 2 (2%) y solo 1 (1%) sobre actividad fisica. (Cuadro 5B)

Con respecto al conocimiento que tenia fa poblacién encuestada 70 {70%) no
tenian conocimiento acerca de la enfermedad, de los cuales 56 (80%) no
presentaban autocuidado y el resto 14 (20%) si. 30 (30%) de los sujetos si tenian
conocimiento de estos 18 (60%) no realizaban el autocuidado y 12 (40%) si lo
lievaban a cabo. (Cuadro 6)

En lo que se refiere a la aceptacién de la enfermedad por parte de los individuos 7
(64%) dijeron no aceptaria y resultaron con ausencia de autocuidado, solo 4 (36%)
si se cuidaban. Los sujetos que aceptaron su enfermedad 67 (75%) no tenian
autocuidado y 22 (25%) si realizaban lo anterior. (Cuadro 7)

Del total de la poblacién 38 (38%) sujetos consideraron la diabetes como una
desgracia, 16 (16%) dijo lo anterior por ser una enfermedad incurable, 10 {10%)
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existe un riesgo permanente de tener complicaciones, 6 (6%) existen muchos
sacrificios e ingonvenientes, 5 (5%) origina sufrimiento y angustia, 1 (1%) no le
gusta que se le refiera como “diabético”. (Cuadro 7A)

Los cambios que el sujeto ha tenido en su vida diaria a partir de la enfermedad 53
(53%] refirié tenerlos en fa alimentacion ¥ en la realizacién de actividad fisica, 24
(24%} solo realiza actividad fisica, 14 (1 4%) en la alimentacion, 2 (2%) mejoré sus
habitos higiénicos, 1 (1%) cuida su peso, 1 (1%) mejord la convivencia familiar ys
C o _'(5'%'}ﬂ0'pfesentaT0ﬂ"CambiOS"e‘n'SU'V’id'a‘d’i’a‘ria‘__(Cﬁ"aﬁr_d' =)
Los planes ha futuro han cambiado a partir de la enfermedad, 59 {59%) de los

sujetos mencionaron que ninguno cambio, 18 (18%) algunos, 8 (8%) todos, 15

{15%) dijo nunca hacer planes. (Cuadro 7C)

En cuanto al estado de animo presentado por los individuos se encontré que en
quienes el estado de animo cambio mucho 13 (87%) no lievaban autocuidado y
Unicamente 2 (13%) si se autocuidaban, en quienes el estado de animo cambio
poco 27 (66%) no se cuidaba y 14 (34%) si, para quienes su estado de animo no
cambio 34 (77%) no presentaron autocuidado y 10 {23%) si. (Cuadro 7D)
En lo que se refiere a la opinidn que las personas tenian acerca de la dieta como
parte del tratamiento del paciente diabético, 57 dileron que nicamente controlaba
la glucosa de estos 43 (75%) resultaron sin autocuidado y 14 {25%) si lo llevaban
a cabo; quienes opinaron que controlaba la glucosa y bajaba de peso la proporcion
fue igual en los que no realizaban autocuidado 7 (50%) como en los que
practicaban lo anterior 7 (50%); para quienes dijeron que mejora la salud en 12
(86%) el autocuidado estaba ausente y en 2 {(14%) si se presentaba; de los sujetos
que mencionaron que era buena pero no sabfan porque 4 (67%) no se
autocuidaban y 2 (33%) si; los que opinaron que la dieta era buena pero dificil de
llevar a cabo 8 (89%) no llevaban el autocuidado ¥y 1 (11%) si se cuidaban.
{Cuadro 8)

Del total de fa poblacion 47 (47%) de los sujetos no presenté dificultad para seguir
su dieta, 53 (53%) refirié si tenerla en la que destaca, la falta de informacion 21
(21%), recursos economicos 16 (16%), tiempo 9 (9%), desinterés 5 {5%), otros 2
(2%). (Cuadro 8A y 8B)

Con base en los valores de glucosa plasmatica de los individuos sin autocuidado
se encontro la siguiente distribucion 23 (31%) sujetos con cifras de 70 a 126 mg/dl
18 (24%), de 127 a 140 mg/dl, 33 (45%) con 141 mg/dl o mas. En los sujetos que si
tenian autocuidado 1t (22%) se encontraron dentro de! primer grupo, 5 {40%} en
el segundo y 10 (38%) en el tercero. (Cuadro 9)

De acuerdo con la opinion de los sujetos con respecto a la actividad fisica, se
encontré que 35 (76%) no se cuidaban y 11 (24%) si, lo anterior se observd en
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quienes dijeron que controla la glucosa, los individuos que opinaron que mejora la
salud 18 (75%) no se cuidaban y 6 (25%) si realizaban el autocuidado, quienes
opinaron que los mantiene activos la proporcién de los que no realizan el
autocuidado como de los que si, fue de 5 (50%) respectivamente, los sujetos que
opinaron que alivia el estrés 6 (60%) no se cuidaban y 4 (40%) si, por dlfimo para
quienes la actividad fisica fue dificil 4 (100%) y no importante 6 {100%) todos
resultaron sin autocuidado. (Cuadro 10)

- El'tipo de actividad fisica realizada por los sujetos con mayor proporcién fue fa

caminata 45 (45%), seguida de los aerobics 16 (16%), correr 10 (10%), caminar y
correr 9 (9%}, otros 7 (7%) entre los que se encuentra la natacion, yoga y fatbol.
Se enconird que 13 (13%) de los sujetos solamente del total de ta poblacién no
realizaban actividad fisica especifica como parte del tratamiento, 4 (4%) menciono
que por falta de tiempo, 8 (8%) por desinterés, 1 {1%) por discapacidad.

{Cuadro 10A y 10B)

Al relacionar la prevencion de complicaciones con el autocuidado en los individuos
gue no realizaban las medidas preventivas 18 (82%) no practicaban el
autocuidado y Unicamente 4 (18%) si. En quienes si realizaban actividades de
prevencion 56 (72%) no se cuidaban y 22 {28%) practicaban el attocuidads. -
(Cuadro 11)

Del personal de salud, que muesfra mayor interés en el seguimiento de su
tratamiento segln los pacientes, es e! médico 68 (68%), enfermera 19 (19%),
dietista 11 (11%) y la trabajadora social 2 (2%). (Cuadro 12)

Con base en la Clasificacién de Obesidad del Comité de Expertos de la OMS ios
parametros para clasificar a fa obesidad, basados en el Indice de Masa Corporal
(IMC), clasifica en bajo peso, normal, sobrepeso, obesidad tipo 1, It y lil; se
encontré que los sujetos que presentaron un peso normal 11 (61%) no se
cuidaban y 7 (39%) si, con sobrepeso 26 (68%) no practicaban el autocuidado y
12 (32%) si realizaban lo anterior, los sujetos con obesidad tipo ! 35 (83%) no
tenian autocuidado y en 7 (17%) se encontraba presente, por dltimo en todos los
sujetos con obesidad tipo Il 2 (100%) el autocuidado estuvo ausente. {(Cuadro 13)

El andlisis de riesgo mostrd que el no tener conocimiento acerca de la diabetes fue
el Tfactor mas fuertemente asociado para no practicar el autocuidado,
representando 2 veces mayor riesgo Razén de Momios (RM=226); en
comparacion con los individuos gue st fenian conocimiento (Intervalo de confianza
{ICese,) 1.04 - 6.80; Ji Cuadrada (Ji?) 4.36; p=0.037).

Existe un exceso de riesgo de 26% de no tener autocuidado si se es mujer en
comparacion con los hombres (RM 2.26; 1C,,, 0.86 - 5.94; Ji? 2.83; p=0.092).
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Si existia el antecedente de una o mas patologias agregadas en el paciente
diabético, se encontré 20% de exceso de riesgo de no tener autocuidado
(RM 1.20; ICy,, 0.48 - 2.99; J# 1.62; p=0.68) en comparacion con los que no
tenian el antecedente.

La ausencia de apoyo familiar, presenta casi 2 veces mayor riesgo (RM 1.96;
1Ces40.58 - 6.65; Ji¥ 1.20; p=0.27) de no presentar el autocuidado cuando se
comparo con aquellos sujetos que el apoyo familiar estaba presente.

A su vez fa aceptacion de la enfermedad en el individuo tuvo un riesgo 1.75 veces
mas para no llevar a cabo el autocuidado (RM 1.75; IC,,, 0.46 - 6.51, Ji2 0.69;
p=0.40), en comparacién con los que no aceptaban su enfermedad.
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Vili. DISCUSION DE RESULTADOS

De ios factores de riesgo relacionados con Ia falta de autocuidado, el conocimiento
que el sujeto presenté con respecto a la enfermedad fue el Gnico que resultd
estadisticamente significativo; sin embargo, para los otros factores que se
encontraron relacionados fue insuficiente la muestra, para determinar su
asociacién, por tal motivo analizaremos primero jos resultados obtenidos de este

factor y posteriormente analizaremos el resto_de la_informacién_con_base_en el

orden de los cuadros.

La influencia que tiene el conocimiento de la enfermedad para el autocuidado del
paciente diabético se ve reflejada en las actividades diarias que este lleva a cabo
para el control metabdlico, lo anterior se observd en los 100 pacientes
encuestados, de los cuales solo el 26% practicaban el autocuidado, el resto 74%
no; de este (ltimo un gran porcentaje 80% no tenia conocimiento de lo que era [a
diabetes ni los dafios que esta ocasiona cuando no se controla adecuadamente.
Los estudios realizados sobre el tema demuestran que un paciente que conoce su
enfermedad es capaz de flevar una vida mas productiva y enfrentar con mayor
capacidad su problema, que otro sin conocimiento,

En un estudio realizado en la ciudad de Guadalajara, Jalisco @ en el afio de 1989,
en una muestra de 121 pacientes se encontrd que solo 20 contaban con control
metabolico y esto se relacionaba con la falta de conocimiento. Podriamos
considerar importante que nuestra poblacion estudiada debido al tiempo que lleva
con la enfermedad (16 meses) alin no se encuentra concientizada para adaptarse
a un nuevo estilo de vida. De acuerdo con lo anterior resulta alarmante que exista
una gran poblacion de diabéticos desprotegidos expuestos a sufrir las
consecuencias de un mal control metabdlico a corto plazo, por que si bien es
cierto que [a diabetes no se cura, se puede controfar su evolucion ¥ no convertirse
en un problema grave que lileve al paciente a solicitar atencién meédica en
hospitales de segundo o fercer nivel de atencion, cuando este dafio se pueda
prolongar a mayor edad.

En cuanto a la distribucion por género fue bastante heterogénea 76 mujeres y solo
26 hombres siendo estos los que mas autocuidado tenian, esto podria deberse a
que de alguna manera el hombre cuenta generalmente con el apoyo de su
esposa, madre o hijas quienes muchas veces se encargan de preparar los
alimentos, vigilar la realizacién de Ias indicaciones dadas por el médico, sin
embargo podria darse el caso que en algunas situaciones esto no fuera asi.

Con relacion al estado civil resultaron los casados y los viudos ser los que mas
autocuidado presentaron, ia explicacion que se encuentra a esta situacion es que
pertenecer y/o formar parte de un grupo social tan importante como es ia familia,
el individuo encuentra en ella el recurso necesario para mantener y conservar sy
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salud, influyendo en ét de una forma afectiva y solidaria por tat motive aunque no
se cuente con .la pareja siempre existird en la familia el delegar las actividades
para conservar la funcionalidad de esta.

Con respecto a la escolaridad pareciera ser que los extremos tienen el mismo
riesgo de no autocuidarse al ser los analfabetas y los profesionistas los mas
sensibles para no llevar un adecuado autocuidado, los resultados obtenidos en los
diversos estudios que se han realizado al respecto solo podrian justificar ef hecho

"~ de'que al no contar con instruccion educativa, el individuo fiene mas dificultad para =

entender lo que le pasa y actuar de acuerdo a su situacion.

En cuanto a la ocupacion sucede algo curioso se encontré que las amas de casa
son quienes acuden con mayor regularidad al médico; pero en realidad resultaron
ser quienes menocs se cuidan, por lo que consideramos gue solo acuden para
confirmar que se encuentran “bien” asegurando asf el bienestar de la familia; con
el seguimiento de las indicaciones del médico siempre y cuando no se vea
afectada la situacion familiar, de ser asi siempre estard su familia antes que ella,
con lo que se disminuye la posibilidad de un buen control metabdlico.

En lo-que se refiere a presentar ofra enfermedad pareciera ser que tas personas -
que presenta alguna otra alteracién tiene mayor posibilidad de autocuidado, no se
encontraron estudios sobre lo anterior, por lo que podemos decir que los
individuos con otra patologia se encuentran mas sensibilizados y concientes de su
situacion, mostrando mayor interés en et cuidado de su salud. En algin momento
se pensé en la ausencia de enfermedades en estos paciente por ser de reciente
diagnostico; pero esto no fue asi resultando un gran porcentaje de hipertensos y
con alteraciones cardiacas, lo cual se puede relacionar con la edad ya que la
mayoria de nuestra poblacidon se encuentra con un promedio de edad de 56 afios;
sin embargo la presencia de estas patologias también puede deberse a que la
intolerancia a la glucosa, la hiperinsulinemia e hiperglucemia no detectadas
oportunamente pueden favorecer la presencia de dafio no manifiesto.

De la informacién a la que el paciente ha tenido acceso el 39% de los que no
tenian autocuidado dijeron que fue aceptable, de las personas que resulfaran con
autocuidado, todas dijeron que la informacion recibida fue aceptable porgque logro
cambios en su vida diaria tales como el control de la glucosa. Quienes se
encargaron de dar la informacion para ambos casos fueron el médico y la
enfermera lo cual nos hace ver que si a existido interés y preocupacién por parte
del personal de salud, para orientar a la poblacion diabética, pero esta no ha sido
suficiente para cubrir las necesidades de dichos individuos.

En cuanto al apoyo familiar pareciera ser gue este no resulid de mucho peso para
determinar que una persona cuide su salud, aungue de acuerde al porcentaje
estan mas cerca del autocuidado aquellas personas que cuentan con la cercania
de algin familiar que los impuisen al éxito de la terapéutica médica, en
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comparacion con aqueflos que carecen de ello, en un estudio realizado en
Durango ®* sobre Ia importancia del apoyo familiar para el control metabélico, se
observd que para los paciente contar con alguien que los ayude a seguir con el
tratamiento es realmente importante, y que en los casos donde se contaba con
dicho apoyo este se vela minado cuando el familiar carecia de informacion. En
nuestra poblacién s6lo 26 miembros de diferentes familias dijeron contar con
informacion, hecho que explica la disminucion y la ausencia de dicho apoyo.

"~ " Se enconird que el hecho de aceptar que tienen diabetes resulté ser un factor de

riesgo para no tener autocuidado, en comparacion con los no aceptaron estar
enfermos. La probable explicacién a dicho evento es que realmente los sujetos
que no aceptan su enfermedad disminuyen su capacidad de percepcion, la cual
influye enormemente en el seguimiento del régimen terapéutico; por lo
consiguiente es necesario que el paciente se sienta bien apoyado en la vida para
ser capaz de afrontar mejor las sifuaciones estresantes. £l paciente diabético, en
concreto, necesita apoyo por parte de los profesionales de salud, la familia y las
amistades.

De los sujetos (38%) que consideraron a la diabetes como una desgracia

posiblemente se deba a que el paciente percibe su enfermedad como ui factdr

que atenta contra la estabilidad familiar, ademas de experimentar un cambio en el
estado de animo en més de la mitad de la poblacion relacionado con el
padecimiento cronico, la pérdida de la salud y la disminucion de las expectativas
de vida; sin embargo, lo anterior puede disminuir gradualmente mientras se
adhiere a la terapéufica dietética, higiénica y médica.

De los cambios en su vida diaria los que representaron mayor proporcion en los
individuos son basicamente la dieta y la actividad fisica, ademas de cambiar los
planes a futuro, lo cual significa un cambio en la conducta para el mantenimiento
del bienestar adquirido, probablemente por la conciencia, motivacion aprendizaje y
destreza.

En cuanto a la opinion que los pacientes tenian acerca de la dieta mas de la mitad
de la poblacién dijeron que controla los niveles de glucemia, lo anterior nos hace
pensar que el sujeto con adiestramiento en nutricion es capaz de realizar cambios
en sus habitos alimenticios, de tal manera que puedan mejorar su nutricién
reduciendo los factores de riesgo de ia diabetes a largo plazo.

La presencia de dificultades en el seguimiento de la dieta corresponde a un 53%
entre las que se encuentra principaimente la falta de informacion, lo anterior nos
haria pensar en un reto ya que el paciente diabético necesita de adiestramiento en
el automanejo de la nutricion con la finalidad de resolver los problemas que atafien
la salud y facilitar la adquisicion de habilidades para alcanzar niveles superiores de
bienestar.
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Mas de la mitad de la poblacidn tenian las cifras de glucosa de 140 mg/di, al
momento del cuestionario, lo que haria pensar que en ese momento estarfan
controlados. Esto contrasta con el alto porcentaje que no tenian autocuidado,
quizas si hubiéramos tomado la hemoglobina glucosilada, hubiera reflejado mejor
el control metabdlico de los pacientes por ser una prueba que determina el valor
promedio de la glucemia en las 4 a 8 semanas previas.

A pesar de que la poblacion opina que la realizacion de la actividad fisica es un

- "elementoresencial e el"control de 1a diabetes mellifus, podemos resaltar que aan
asi gran parte de los sujetos resultd sin autocuidado, siendo las principales causas
la falta de tiempo, el desinterés y la discapacidad; en cuanto a la poblacion que
realizaba la actividad fisica esta era de tipo aerdbico de baja intensidad, la cual de
acuerdo a la bibliografia es la mas indicada, ya que se utilizan grandes grupos
musculares activando los receptores de insulina v por ende disminuye los niveles
de glucemia.

El IMC en la mayor parte de la poblacidon se encontré por arriba de 27 kg/m?
considerando la Clasificacion de Obesidad del Comité de Expertos de la OMS, lo
anterior se presenta como un factor de riesgo importante para la aparicién de

enfermedades vasculares. - -~ - - - - - Tt T T T
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IX. CONCLUSIONES

El surgimiento de fas patologias definidas como crénico degenerativas en las
ultimas décadas, como lo es la diabetes mellitus que prevalece en el 2% de la
poblacion general, se traduce como un grave problema en materia de salud
publica, resultando importante conocer la ejecucién de actividades que los
pacientes inician y hacen por si mismos para resolver los problemas que atafien
su enfermedad desde el ambiente social, emocional y fisico que los rodea._ _. .

Considerando el tamafio de ia muestra que fue pequefa y debido a la
heterogeneidad de la muestra en cuanto al género, se lograron alcanzar los
objetivos planteados, realizando las siguientes conclusiones:

Existe una gran poblacién de diabéticos en riesge para no realizar el autocuidado,
el cual depende de un conjunto de conductas adoptadas frente a la enfermedad,
en las que el tomar los medicamentos, realizar la actividad fisica y adherirse a la
dieta adquieren un papel igualmente preponderante.

En la muestra predominaron las mujeres sin autocuidado y por ende un control
** metabdlico menor. Tt T T )

En este estudio se encontraron evidencias de que el autocuidado se asocia
significativamente con la falta de informacién que los pacientes tienen sobre Ia
diabetes.

No se encontré una fuerte asociacion estadistica entre el autocuidado y la falta de
apoyo familiar; sin embargo se requiere del desarrollo de un proceso educativo
sobre la diabetes dirigido a modificar las actitudes, y a mejorar las habilidades Y
los conocimientos del paciente y sus familiares, para reforzar las acciones de
apoyo en el nlcleo familiar.

Al parecer la informacion sobre diabetes mellitus difundida por parte del personal
de salud, fue aceptable segln la opinidn de los pacientes, modificando su nivel de
conocimientos sobre la enfermedad, pero no asi en la practica del autocuidado: lo
que pudiera deberse a la falta concomitante de cambios en la conducta de los
pacientes con respecto a su enfermedad y al déficit de sensibilizacién con
respecto al automanejo de la diabetes, esencial para lograr un bienestar desde el
punto de vista fisico como desde la perspectiva psicosocial, de ta} forma que se
encuentre preparado para realizar elecciones positivas, con respecto al cuidado de
su enfermedad.

La situacion emocional de los individuos no logré asociarse con la practica del

autocuidado, aln cuando los pacientes refirieron aceptar su enfermedad, éstos no
presentaron actitudes favorables ante [a misma.
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La presencia de otra patologia agregada a la diabetes en cierta forma logra la
practica del autocuidado, el cual les permite tener un equilibric dentro del
fenomeno de salud — enfermedad generado por la diabetes mellitus.

Gran parte de la poblacion en estudio previene yio retarda la aparicion de
complicaciones agudas ¢ cronicas, haciendo mayor énfasis en las segundas,
hecho que puede traducirse por ser mas frecuentes en los diabéticos tipo 2.

- - ——Esrclaro;quefograr enel individuo el control MEtabalico @ traves del auiocuidade

no es facil, pero tampoco es imposible pero esto se puede lograr si como personal

de salud nos involucramos y nos comprometemos con el paciente.

Como pasantes de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia obtuvimos ia
oportunidad de participar en el “Club de Pacientes Diabéticos”; en donde
participamos activamente realizando actividades de educacion para la salud
impartiendo informacion con base a la necesidad de cada miembro, enfocandose
a la modificacién de estilos de vida y a Ia aceptacion de la enfermedad; haciendo
enfasis en que ellos eran la parte mas importante del tratamiento ¥y que nosotras
solo participAbamos como orientadoras yfo guias; mostrandoles el camino a
-- -seguir, pero-eran ellos los respensables-de su salud: tratamos-que-fos pacientes - -~ -~
sintieran confianza y expresaran sus temores, dudas, opiniones, eic; lo que en
algin momento nos permitié adentrarnos mas alla de su enfermedad, es decir
establecimos una relacion diferente rompiendo la barrera gue en ocasiones existe
entre la enfermera (0) y el paciente, haciéndolos sentir io importante que eran para
nosotras brindandoles apoyo en la continuidad de la dieta v la actividad fisica para
Su control metabdlico, sensibilizandolos en la aceptacion de la enfermedad
haciéndoles saber que no son los (nicos y que el ser diabético no significa que
estén destinados a permanecer hospitalizados el resto de su vida, razén por la que
se considera importante que acudan a las sesiones lo cual les permite interactuar
con atras personas que presentan las mismas caracteristicas ¥ necesidades.
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_de complicaciones a largo plazo.

X. PROPUESTA

Debido al incremento que la diabetes ha tenido en los Gltimos afios, es necesario
que el personal de salud se desempefie como un facilitador en el proceso
ensenanza — aprendizaje compartiendo la responsabilidad de identificar las
necesidades individuales y familiares de cada persona con la finalidad de planificar
y coordinar actividades, que permitan lograr un controt metabélico y la erradicacion

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia debe considerar la educacion para la
salud como un elemento importante que permita dirigir acciones en el individuo Y
en su familia, desarrollando conocimientos, habilidades, destrezas y aclitudes que
aumenten su capacidad, responsabilidad y autonomia para la toma de decisiones
sobre el tratamiento de su enfermedad, nc basta con solicitar a! individuo que
asista a consultas periodicas para el control de su diabetes, si no que la accién del
personat deberd ir mas alld debiendo hacer un compromiso real que motive al
paciente y a su familia a una nuevo cambio en el estilo de vida por lo que la tarea
para el Licenciado en Enfermeria y Obstefricia no es facil, ya que deberé poner en
practica todas sus habilidades y conocimientos adquiridos durante el proceso de
formacion, con el'objetivo de duriientarTa autdsuficiencia delas pérsonas, al poner
a su alcance informacion confiable y de calidad, con lo que asegure una respuesta
positiva sobre su conducta terapéutica y por lo tanto, en ei control de su diabetes.

Es necesario que el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia realice investigaciones
en la poblacion diabética, en virtud de que la enfermedad requiere de un manejo
cotidiano independiente de los médicos para quienes ha tenido mayor prioridad el
uso de medicamentos orales o inyectados; por lo gque es necesario que las
investigaciones se conduzcan en relacion con la vigilancia, prevencién, tratamiento
y control adecuado de la diabetes para que contribuyan a retardar o evitar las
complicaciones y con ello la muerte temprana.

Ahora bien, para investigar, el personal de enfermeria debe estar aleria ante
cualquier situacion que pueda ser objeto de esta y desarrollar habilidades para
identificar los estudios al respecto, asi como para organizar la informacién
obtenida en disposicion a su aplicacion. El éxito que pueda tener la aplicacion de
los datos obtenidos en ia investigacion a la practica de la enfermeria dependera de
las habilidades del personal de dicha profesion para juzgar el valor cientifico del
estudio, determinar que datos pueden aplicarse a una situacién clinica particular
y/o a un grupo de pacientes, y considerar otros aspectos de la practica, como las
implicaciones éticas, las politicas institucionales, el aumento de los costos; ete.
No hay duda de que para que una profesion progrese y se consolide, la
investigacion es la base. En el caso de la enfermeria el reto es, sin duda, mas
grande.
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El modelo de Orem ha causado un profundo impacto en la practica, educacion y
administracion de enfermeria y sus ideas han hecho una importante contribucion
en la busqueda para definir la naturaleza y limitantes de enfermeria, al tiempo que
proporciona un marco conceptual para guiar y facilitar la practica enfermera, Orem
ha creado un modelo Gtil para la planificacion de los cuidados de todos aquellos
que requieren la ayuda del sistema de cuidados de iz salud.

La enfermeria y las enfermeras deben contemplar este modelo de la forma que
" elfas™ crean "que es adecuado para fadilitar 1@ praciica, 1a investigacion y el
desarrolio de nuevos conocimientos.

El modelo de Orem, cuando se comprende puede aplicarse a una amplia variedad
de situaciones practicas, que requerira de imaginacion ¥ Un compromiso en su uso
para esforzarse por lograr los mas altos estandares de cuidados de enfermeria.

Con el proposito de proporcionar de manera activa a las personas con diabetes en
el autocuidado de su padecimiento y facilitar su capacitacion, consideramos que ia
creacion de grupos de ayuda mutua o “Club de Pacientes Diabéticos”, en las
unidades de atencion del Sistema Nacional de Salud, servird como estimulo para
- -la -adopcion- de estilos-de vida- saludable -como-actividad fisica; “alimentacién =~~~
idonea, automonitoreo y cumplimiento de las metas del tratamiento.

Ahora bien, la presencia de la enfermeria como una profesién de servicio humano
debe utilizar métodos para ayudar a otra persona a realizar, una tarea o satisfacer
una necesidad que permita superar o compensar las limitaciones existentes y las
que empiezan a aparecer por medio de la guia, apoyo y ensefianza.

Es vital promover dentro de estos grupos, la participacion de los familiares de los
pacientes, a fin de facilitar el manejo no farmacologico.
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CUADRO No 1
ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES

CON RECIENTE DIAGNOSTICO DE DIABETES

MELLITUS TIPO 2 (RDDMT2), HGR "GABRIEL MANCERA”,

VARIABLE No {%)
GENERO
FEMENINO 74 74
MASCULINO 26 26
TOTAL 100 100
ESCOLARIDAD
ANALFABETA 13 13
PRIMARIA 53 53
SECUNDARIA 14 14
TECNICO 8 8
[ BACHILLERATO ~'|" " "~ 7 78|~ 8
PROFESIONAL 4 4
TOTAL 100 100
ESTADO CIVIL
CASADO (A) 58 58
VIUDO (A) 21 21
UNION LIBRE 5 5
DIVORCIADO (A) 2 2
SOLTERO (A) 14 14
TOTAL 100 100
OCUPACION
AMA DE CASA 60 60
EMPLEADO 25 25
OTRA 15 15
TOTAL 100 100

- MARZO- MAY0-2000 — - ~- - -

FUENTE: Encuesta realizada en el H.G.R. "Gabriel Mancera"
por pasantes de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.



CUADRO No 2
AUTOCUIDADO Y CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE
LOS PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000

VARIABLE SIN AUTOCUIDADO [CON AUTOCUIDADO | TOTAL
No {%) No {%)
GENERO
MASCULINO 16 61 10 39 26
FEMENINO 58 78 16 22 74
TOTAL 74 74 26 26 100
ESCOLARIDAD
ANALFABETA 13 100 13
PRIMARIA _ . 40 _ B 13[ .25 _ _ 53]
TSECUNDARIA | 6 43 8 57 14
TECNICO 5 62 3 38 8
BACHILLERATO ) 75 2 25 8
PROFESIONAL 4 100 4
TOTAL 74 74 25 26 100
ESTADO CIVIL
CASADC (A) 39 67 19 33 58
VIUDO (A) 15 71 6 29 21
UNION LIBRE 5 100 5
DIVORCIADO (A) 2 100 2
SOLTERO (A) 13 93 1 7 14
TOTAL 74 74 26 26 100
QCUPACION
AMA DE CASA 46 77 14 23 60
EMPLEADO 18 72 7 28 25
OTRA 10 67 5 33 15
TOTAL 74 74 26 26 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



AUTOCUIDADO Y LA

CUADRO No 3
PRESENCIA DE OTRA ENFERMEDAD

EN LOS PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZQ - MAYO 2000

VARIABLE SIN AUTOCUIDADO |[CON AUTOCUIDADG | TOTAL
e Mot (%} | ...MNo )} -
OTRA ENFERMEDAD
NO 46 75 15 25 61
Si 28 72 11 28 39
TOTAL 74 74 26 26 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1

CUADRO No 24

AUTOCUIDADO Y LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS PRESENTADAS
POR LOS PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000

VARIABLE SIN AUTOCUIDADO [CON AUTOCUIDADO | TOTAL
No (%) No {%)
PATOLOGIA

HIPERTENSION 19 70 8 30 27
LESION COLUMNA 3 100 3
ALT. CIRCULATORIAS 2 100 2
OTRA 4 57 3 43 7
TOTAL 28 72 11 28 *39

*La poblacion restante {61} no presents otra enfermedad

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



CUADRO No 4
REALIZACION DE AUTOCUIDADO E INFORMACION RECIBIDA POR LOS
PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZOQ - MAYO 2000

—-VNARIABLE -

ISIN AUTOCUIBADO-

[CON-AUTOCUIDADO

TATAT

Al
No (%) No (%)
INFORMACION
NO ACEPTABLE 35 100 35
ACEPTABLE 39 60 26 40 65
TOTAL 74 74 26 26 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1

CUADRO No 4A

PERSONAL DE SALUD QUE BRINDOQ INFORMACION Y SU

RELACION CON El. AUTOCUIDADQ EN LOS PACIENTES
CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000

VARIABLE SIN AUTOCUIDADO {CON AUTOCUIDADO] TOTAL
No (%) No (%)
PERSONAL DE SALUD

MEDICO 16 55 13 45 29
ENFERMERA 8 62 5 38 13
DIETISTA 9 75 3 25 12
TRAB. SOCIAL 3 100 3
OTROS 7 88 1 12 8
TOTAL 43 66 22 34 65

“La poblacion restante (35) no recibié informacion vio no fue aceptable

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



CUADRO No 4B
OPINION DE LOS PACIENTES CON RDDMT2 DEL HGR
"GABRIEL MANCERA" QUE RECIBIERON INFORMACION.

MARZO - MAYQ 2000

VARIABLE No (%)
OPINION
CONTROLA GLUCOSA 23 23
COMPRENDI M| ENFERMEDAD 26 26
EVITO LESIONES 3 3]
~MEJORE™MIDIETA ~~ =~ 7 | — 7 D

NO FUE SUFICIENTE

6

TOTAL

*65

“El resto de la poblacion (35) no recibieron informacion.

FUENTE: MISMA DEL. CUADRO No 1



CUADRO No 5
APOYO FAMILIAR Y LA PRESENGIA DE AUTOCUIDADO EN
PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000
VARIABLE  |SIN AUTOCUIDADO |CON AUTOCUIDADO | TOTAL
No (%) No 5]
AFOYO FAMILIAR
SIN APOYO 66 76 21 24 87
CON APOYO 8 62 5 38 13|
=~ TOTAL | T 74 74 26 26 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO Ngo 1



. CUADROQ No 5A
DISCUSIONES FAMILIARES EN LOS PACIENTES
CON RDDMTZ, HGR "GABRIEL. MANCERA".

MARZO - MAYQ 2000

VARIABLE No (%)
DISCUSIONES
CJNUNCA 8B)_.__ . BBY
1 VEZ AL MES 8 P
1 VEZ A LA SEMANA 3 3
2 6 MAS EN LA SEMANA 2 2
DIARIQ 1 1
TOTAL 100 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1

CUADRO No 5B
INFORMACION RECIBIDA POR LOS FAMILIARES DE
LOS PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000

VARIABLE No {%)
TIPO DE INFORMACION

ENF. Y COMPLICACIONES 26 26
RELACIONES FAMILIARES 2 2
ALIMENTACION 4 4
ACTIVIDAD FISICA 1 1
EVITAR LESIONES 3 3
TOTAL *36 36

“El resto de los familiares de la poblacion (64) no recibieron informacion,

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



CUADRO

No 6

AUTOCUIDADO Y EL. CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD
EN LOS PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA",

MARZO - MAYO 2000

FUENTE: MISMA DEL CUADRC No 1

VARIABLE SIN AUTOCUIDADO [CON AUTOCUIDADO | TOTAL
No %) No (%)
CONOCIMIENTO
SIN CONOCIMIENTO 56| 80 14 20 70
CON CONOCIMIENTO 18] __ 60 12 40 30
TOTAL 74l 74 26 26 100



CUADRO No 7
PRESENCIA DE AUTOCUIDADO Y LA ACEPTACION DE LA ENFERMEDAD
EN PACIENTES CON RDDMTZ, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZQ - MAYO 2000

VARIABLE |[SIN AUTOCUIDADO [CON AUTOCUIDADO | TOTAL
No (%} No %)
ACEPTACION
Bt s 1o il e R I | S - B N T T
sl 67 75 22 25 89
TOTAL 74 74 2 26 100

FUENTE: MISMA DEL CUABRC No 1



CUADRO No 7A
LA DIABETES UNA DESGRACIA LOS PACIENTES
CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000

e MNARIABLE | . No—|- %) - - s
CAUSAS

ENF, INCURABLE 16 16
RIESGO PERMANENTE DE COMP. 10 10
ORIGINA SUFRIMIENTO 5 5
ME REFIERAN "DIABETICO" 1 1
EXISTEN SACRIFICIOS 8 6

TOTAL *38 38

“El resto de la poblacion (62) no considero a la diabetes una desgracia

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1

CUADRO No 7B
CAMBIOS MANIFESTADOS POR LOS PACIENTES CON
DE RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYQ 2000

VARIABLE No (%)
CAMBIOS

ALIMENTACICN 14 14
CUIDC M1 PESO 1 1
ACTIVIDAD FISICA 24 24
CONVIVENCIA FAMILIAR 1 1
AC. FISICA Y ALIMENTACION S3 53
HABITOS HIGIENICOS 2 2
SIN CAMBIOS 5 5

TOTAL 100 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1




" CUADRONoTC

PLANES A FUTURO QUE CAMBIARON A PARTIR DE LA
PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD EN LOS PACIENTES
CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA .

MARZQ - MAYO 2000

VARIABLE No (%)
PLANES A FUTURO
TODOS CAMBIARON 8 8
ALGUNOS CAMBIARON 18 18
NINGUNO CAMBIO 59 59
S = | NUNCA -~~~ — 5P — g
TOTAL 100 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



CUADRO No 7D
AUTOCUIDADO Y ESTADO DE ANIMO MANIFESTADO
POR LGS PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA",

MARZO - MAYO 2000
VARIABLE SIN AUTOCUIDADO CON AUTOCUIDADO TOTAL
No L Ne © T ey

~ TT[CAMBIO DE ANIMO

MUCHO 13 87 2 13 15

POCO 27 66 14 34 41

NADA 34 77 10 23] 44

TOTAL 74 74 26 26 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1




i CUADRONOS .. . __ .
OPINION DE LA DIETA'Y SU RELACION CON EL AUTOCUIDADO

PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000

VARIABLE SIN AUTOCUIDADO [CON AUTOCUIDADO | TOTAL
No (%) No (%)
OPINION DIETA

CONTROL GLUCOSA 43 75 14 25 57

CONTROLA GLUCOSA
Y PESO 7 50 7 50 14
MEJORA LA SALUD 12 86 2 14 14
BUENA PERO NO o
- — SABEPORQUE 1~ 4| et T 2l T 33 5
BUENA Y DIFICIL 8 89 1 11 9
TOTAL 774 2 %] 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



CUADRO No 8A

PRESENCIA DE DIFICULTADES PARA LLEVAR LA DIETA SEGUN
LOS PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA",

MARZO - MAYO 2000

VARIABLE No )
DIFICULTAD
NO 47 47
TOTAL 100 100
FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1
CUADRO No 88
PRINCIPALES DIFICULTADES QUE ENCUENTRAN PARA
LLEVAR UNA DIETA LOS PACIENTES CON
RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".
MARZO - MAYO 2000
VARIABLE No (%)
DIFICULTAD
RECURSOS ECONOMICOS 16 16
FALTA DE TIEMPO 9 9
FALTA DE INFORMACION 21 21
DESINTERES 5 5
OTRA 2 2
TOTAL “53 53

*El resto de la poblacion (47) no presentd dificultades para segunr la dieta.

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



CUADRONo 9
AUTOCUIDADO Y NIVELES DE GLUCEMIA EN LOS PACIENTES
CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYOQ 2000

VARIABLE [SINAUTOCUIDADO |CON AUTOCUIDADO] _TOTAL |
— i "~ We | (%) | _ No (%)
GLUCOSAMG/DL
70-126 23 31 1 22 34
127 - 140 18 24 5 40 23
1416 MAS 33 45 10 38 43
TOTAL 74| 100 260 100 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



CUADRO No 10
OPINION SOBRE ACTIVIDAD FISICA Y LA PRESENCIA DE AUTOCUIDADQ
EN LOS PACIENTES CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA",

ESTh TS
SALR 77

NG BEBE

MARZO - MAYO 2000

VARIABLE SiN AUTOCUIDADO  ICON AUTOCUIDADO | TOTAL
No {%)_ No {%)
OPINION I

T-CONTRELGLUCOSA [~ — 38~ 76| [ 24 46
MEJORA LA SALUD 18 75 6 25 24
MANTIENE ACTIVO 5 B0 5 50 10
ALIVIA ESTRES 6 60 4 40 10
DIFICIL 4 100 4
NO IMPORTANTE 6 100 6
TOTAL 74 74 26 26 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1

. ATECK



CUADRO No 10A
PRINCIPALES ACTIVIDADES FISICAS
REALIZADAS POR LOS PACIENTES RDDMTZ,
HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000

. VARIABLE 1 ~No | {%). b . -« o i o
ACTIVIDAD FISICA

CAMINAR 45 45
CORRER 10 10
CAMINAR Y CORRER <] 9
AEROBICS 16 16
OTROS 7 7

TOTAL *87 87

*El resto de ia poblacién (13) no realiza actividad fisica.

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1

CUADRO No 10B
PRINCIPALES OBSTACULOS MANIFESTADOS
POR LOS PACIENTES CON RDDMT2,
HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000

VARIABLE No %
CAUSAS
FALTA DE TIEMPO 4 4
DESINTERES 8 8
DISCAPACIDAD 1 g
TOTAL *13 13

*El resto de la poblacién {87) s realiza actividad fisica,

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



CUADRO No 11
PREVENCION DE COMPLICACIONES REALIZADAS Y LA PRESENCIA
DE AUTOCUIDADC EN LOS PACIENTES CON RDDMT?2

HGR "GABRIEL MANCERA".
MARZO - MAYO 2000
VARIABLE [SiN AUTOCUIDADO CON AUTOCUIDADO JTOJAL}
————————— No %) No %) ‘
PREVENCION

NO 18 82 4 18 22

Sl 56 72 22 28 78

TOTAL 74 74 26 26 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



CUADRO No 12
PERSONAL DE SALUD QUE MAS SE INTERESA
EN EL SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO
SEGUN LOS PACIENTES CON RDDMTR,
HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000

VARIABLE No {%)
PERSONAL DE SALUD I D D
T T T T T MEDICO 68 68
ENFERMERA 19 19
DIETISTA 1 11
TRABAJADORA SOCIAL 2 2
TOTAL 100 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



CUADRQ No 13
RELACION DE AUTCCUIDADO E IMC EN LOS PACIENTES
CON RDDMT2, HGR "GABRIEL MANCERA".

MARZO - MAYO 2000

VARIABLE [SIN AUTOCUIDADO CON AUTOCUIDADO TOTAL
No % No {%)
MG — N
~NORMAL ™~ 71 61 7 39 16\
SOBRE PESO 26 68 12 32 38
OBESIDAD | 35 83 7 17 42
OBESIDAD Ii 2 100
TOTAL 74 74 76 26 100

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No 1



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA

CUESTIONARIO PARA IDENTIFICAR LOS FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA
FALTA DE AUTOCUIDADO DEL PACIENTE CON RECIENTE DIAGNOSTICO DE

DIABETES MELLITUS TIPQO 2

1. FOLIO

3. Mombre

4. No. de Afilacion
5. Sexo
6 Edad
7. Escolandad
1) Analfabeta
4) Técnico

8. Estado Civil

2 Fecha

G) Mascutine 1) Femening

2} Primaria
5} Bachulterato

3} Secundaria
7) Profesional

iy Casada (o] 4)Oivorciada (o) 5) Soltera (o)

9. Ceupacion

2} Viuda (o) 3} Urudn fibre
1) Hogar

1G. Teléfono
{l. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
11. ;, Desde hace cuanto tiempo padece diabetes?
12. ¢ Padece otra enfermedad? 0} No

13 ;Cual?
Ht. CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES
14. ;Qué es para usted la diabetes?

1} Enfermedad

2) Enfermedad crénico -- degenerativa, con aumento de la glucosa sanguinea

2) Empleadc (a) 3) Estudiante 5) Otra,

1) Si

3) Enfermedad crénica que se caracteriza por el aumento de [a glucosa sanguinea debido 2 la

deficiencia del pancreas para producir insulina

15, Mencione las consecuencias de un mal control de la glucosa

1) Desprendimiento de larefing  2) Problemas renales  3) Riesgo de amputacion por lesiones

4) Problemas a nive! neuroldgico 6)1,2

nt3 8)1.3,4

16. Seffale cual de las siguientes causas pueden producir hiperglicemia o hipoglicemia:
Hiperglicemia  Hipoglicemia  No sé

1 2 3

I i [

5} Todas tas anteriores
9) Desconoce

1) Demasiada insulina

L

S
111t
71l

8L4

L
12| |

41|

B

16.11_J




1) Nunca 2)Unavezalmes 3)Unavezalasemana 4)Varias veces a la semana 5) Diario

Riperglicemia Hipogliceimia  No s&
1 2 3
2) Demasiado ejercicio fisico [ _f 11 16.2]_]
3) Demasiada comida | L L4 18.3_|
4) Una enfermedad o infeccién i [ [ 164 |
17. :En que consiste el fratamiento de un paciente diabético? 17}
1} Dieta, actividad fisica y medicamentos 2) Dieta y actividad fisica 3} Medicamentos
IV. ACEPTACION DEL PACIENTE ANTE LA ENFERMEDAD
18 ¢Considera que ser diabético es una desgracia? 0) No 1) Si 18] |
18, ¢ Por qué? 18
1) Enfermedad incurable que %ieng ij!@_a la necesidad de un tratamiento continuo, _ - L
727)7E7;i§fe7'|;n;ie-;§c; [.;el-'n-lz;nenrtéide complicaciones agudas y cronicas
3) Es una enfermedad que atenta contra la estabilidad familiar
4) Origina sufrimiento y angustia por la pérdida de la salud
5) Disminuye mis expectativas de vida
6) No me gusta que se refieran a mi como “Un diabético”
7) Incluye mischos sacrificios e inconvenientes
20. ; Desde la aparicion de la enfermedad ha tenido cambios en su vida diaria? O}No 1) Si 20_1
21. s Cusles? 2t
1) En mi alimentacion 2} Cuido mi pesg 3) Reazlizo actividad fisica
4) Convive mas con mi familia 5) Disminuyo ¢l fesgo de lesiones I R
6y Mantengc mejores hiabitos tigiénicos — personales - T !
7) Realizo ejercicio y cuido mi dieta
22. La presencia de la diabetes ha cambiado s estado animico? 221
1} Mucho 2) Poce 3) Nada
23. . Bus planes ha futuro han cambiado desde que sabe que es diabético? 23}
1) Todos cambiaron  2) Alguncs cambiaron  3) Ninguno cambio 4} Nunca hice planes
24. ;Considera que no hay mucho que usted pueda hacer para controlar su diabetes? 24 i
1} Estoy completarnenie en desacuerdo 2} Estoy en desacuerdo 3y Nolo sé
4) Estoy de acuerdo 5} Estoy completamente de acuerdo
IV. APOYO FAMILIAR
25. ¢ Como recibit su familia 12 noticia de su enfermedad? 25)_ |
1) Comprension Z) Apoyo 3} Indiferencia 4) Desagrado
5)Otra
26. $ COmo participa su familia en el tratamierto? 26|
1} Me recuerda de ms citas cor el médico 2} Vigila [a toma de mis medicamentos
3) Me motiva para la realizacién de actvidad fisica 4) Se soldanza cONMIge para seguir mi dieta
5) Todas las antericres 6) No hay participacion
27. ¢Lafamiha discute o pelea acerca del suidado de su digbetes? 271 1
1) Nunca 2)Una vez al mes 3) Una vez a la semana
4} 2 o méas veces a la semana 5) Diarto
28 La familia planea actvidades de acuerdo a sus necesidades como diabético? 28|_ !




29, ¢ Su familia ha récibido informacion sobre dlabelesy O}No ™ T1)Si
30. ¢, Queé tipo de informacidn?

4) Que tipo de actividad fisica realizar 5) Cuidados especificos para evitar lesiones
6)1,5 1,23
31. ¢le ha sido Uil esa informacién? 0) No 1} Si

Vi. PREVENGION DE COMPLICACIONES

32. ¢ Cuantas veces ha acudido al médico por descompensacion de la glucosa? .
33. ¢Cudndo fue fa dltima vez que acudio al oftalmélogo?

34 ;Qué medidas tiene con el cuidade de sus pies?

34.1} Camina descalzo O}No 1} s
342) Usode calzado confortable ~~~~ OjNo  1)Si
34.3) Inspeccion de los pies O)Ne 1}8i
34.4) Biita el uso de instrumentos inadecuados O)No  1)Si
34.5) Secarse perfectamente los pies 0)No 1) Si
34 6) Evita cortar fas ufias mas abajo del borde de los dedos D)No 1) Si
34,7} Todos los anteriores

34.8) MNinguno

35. ¢ Conoce los sinfornas de una infeccidn de vias urinanas? 0) No 1) 8i
1) Ardor al orinar 2) Miccidn frecuente 3) Orina turbia

4) Olor #étido 5} Todas las anteriores

1) Sobre la enfermedad v sus comphcaciones 2) Relaciones familiares 3) Como seguir una dieta

36—~ EneHilimo afo-cuarntas veces ha visitado afcardisloge?
Vil. AUTOCUIDADO

7.4, DIETA

37. iLleva algunz dieta? 0} No 1} 8i

38. ;Qué tipo de dista?

1} Para diabético 2) Para bajar de peso 3) Para bajar el colesterol
4) Otra
39, ¢ Encuentra alguna dificultad para seguir su dieta? 0) No 1) Si

40. En caso de que SU respuesta anterior haya sido afirmativa, especificar:

1} Falta de recursos econdmicos 2) Falta de tiempo 3) Falta de informacion
4) Desinterés 5} Otra
41. . Conoce fos alimentos que tiene prohibido consumir? QNo 1S

1) Pan, azicar refinada, pasteles, grasas, refrescos

2) Verduras, frutas, cereales, cames blancas

3) Frutas, pastas, camnes rojas, tortillas

42. ;Cudl es su opinién sobre la dieta como parte del tratamiento del paciente diabético?

7.2. ACTIVIDAD FiSICA

43. i Realiza algin fpo de actividad fisica?  O)No  1)S

44. ; Qué fipo de actividad fisica reahza?

1} Caminar  2) Comer 3) Caminar y correr 4} Aerdbics 5) Caminar y Aerdbics 6) Otro

45. ;Cuantos dias a la semana realiza esta actividad?

|

i) I
I

41|

42 |_}

43 )
44|




[ 46", Cunto fempo lleva realizarido €St actividad?

47. Mencione los beneficios que ha obtenido

1} Mantengo controlada la glucosa 2} He bajado de peso 3) Disminuye la tensién
4)2 6 mas de los antenores 5) Otros

48. En caso de no realizar ninguna actividad fisica mencione las causas

1) Por falta de tiempo 2} Desinterés 3) Falta de metivacion
4) Discapacidad 5} Falta de informacion 6) Otros
49 ;Cuil es su opinion sobre Iz actvidad fisica como parte de! tratamiento del diabético?

7.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO -
“Is1. ¢ Toma algln medicamento para la glucosa? ) No 118

52. ;Se le ha olvidado alguna vez tomar sus medicamentos? 0)No 1) S

53. ¢Durante la semana cuantas veces se le ha olvidado tomar sts medicamentos?

54. ¢ Encuentra dificultades para seguir su tratamiento farmacolagico? 0No 1)S)
55. ¢ Qué dificultades?

1} Falta de recursos econémicos 2) Falta de inferés 3) Inexistente en farmacia
4) Otro

vill. PARTICIPACION DEL PERSONAL DE SALUD

56.  El personal de salud le ha brindade informacion sobre diabetes? O)No  1)Si
57. En caso afimativo, especificar , Quign?

1y Mégico ~ Z)Enfermera o 3) Dietista

4) Trabajadora social 5) Otro

58 ¢Queé tipo de informacion ha recibido?

58.1) Eafermedad y sus complicaciones D)No  1)8i

58.2) Relaciones famifiares HNe 1S

58.3) Dieta para diabético 0)No  1)Si

58 4} Actividades fisicas 0)Ne  1)S&i

59. . La caldad de la informacién la considera?

1) Excefente 2)Buena 3) Regular 4) Deficiente

60, ¢ Por qué?

61.Mencione quien def personal de salud han mostrado mayer Interés en el seguimiento del
tratamiento.

1) Médico 2) Enfermera 3) Dietista 4) Trabajadora socizl
IX. SOMATOMETRIA
62 Glucosa mgfdl 63. Peso kg 64. Talla cm
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