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1. DESCRIPCION DEL FENOMENO.

El interés por realizar la presente investigacion surge, en primera instancia, por los
antecedentes heredofamiliares del propio investigador relacionados a la diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2). Posteriormente, de la experiencia previa en el trabajo con
adultos mayores durante el servicio social y las actividades profesionales en el
campo laboral, lo que a la vez motivd el haber cursado un Diplomado en

Gerontologia.

A raiz de estas experiencias previas, asi como de lo observado durante el ejercicio
de la practica profesional, es importante resaltar que se identificaron ciertos
desencuentros entre los objetivos establecidos por parte de los programas de
intervencién para prevenir y controlar la diabetes mellitus tipo 2 en el adulto mayor,
con lo observado en la practica diaria de la profesion, ya que las cifras sefalan el
incremento de los indices de morbimortalidad de la poblacién adulta, el aumento
en la incidencia de la enfermedad en adultos mayores, el aumento de las
complicaciones que generan discapacidad y limitaciones funcionales para realizar
actividades basicas e instrumentales para la vida diaria (ABVD y AIVD,
respectivamente), el aumento de los costos para el tratamiento de la enfermedad y
sus complicaciones, asi como la disminucion en la calidad de vida de los adultos
mayores, entre otros aspectos. Es decir, que a pesar de la existencia e
implementacion de programas para prevenir, controlar y limitar complicaciones de
la diabetes, muchas personas recurren al no cumplimiento del tratamiento aun
cuando puedan estar conscientes e informados sobre el impacto y las

repercusiones que esto trae para su salud.

Como consecuencia del predominio biolégico en los escenarios clinicos de
atencion sanitaria, los objetivos del tratamiento para la diabetes mellitus tipo 2 en
el anciano se enfocan en su mayoria a controlar o limitar los signos y sintomas del
padecimiento, excluyendo de esta manera las dimensiones psicologicas vy
emocionales de los individuos enfermos asi como los condicionantes sociales a

los que se enfrentan, por lo que en la practica clinica los pacientes son



catalogados y sefialados como necios, incumplidos e irresponsables, lo que
provoca que el régimen terapéutico sea visto como una imposicidn por parte de las
personas que padecen esta enfermedad. Por tal motivo esta investigacion aborda,
desde un enfoque cualitativo, las experiencias y significados propios de un grupo
de adultos mayores en relacion al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, con la
finalidad de comprender los aspectos relacionados a los propios sujetos
padecientes de tal enfermedad, y poder asi implementar las estrategias
pertinentes para generar un impacto positivo en los niveles de incidencia y

mortalidad en la poblacion mayor.

2. REVISION DEL ESTADO DEL ARTE

En 2008, Mufoz estudio los significados simbdlicos de pacientes adultos con
enfermedades cronicas, en donde la diabetes fue descrita como una enfermedad
que invade, irrita y descontrola, presentdndose como una enfermedad no
comprendida’. La familia es percibida con ambigiiedad ya que es considerada
como un grupo controlador al igual que el personal de salud quienes se limitan a
considerarlos como transgresores de las reglas. En el mismo ano, Gomes y cols.
resaltan una baja adherencia en relacion a las recomendaciones para la dieta y

ejercicio en su poblacion de estudio?.

En 2012, Andrade y cols. realizaron un estudio para conocer las creencias en
salud de las personas con diabetes®, las cuales se entendieron a partir de las
afirmaciones que concibieron y sintieron como verdaderas respecto a sus
experiencias, a los que atribuyen el origen de su enfermedad; y las cuales también
dirigieron sus acciones para afrontar la enfermedad (habitos saludables y apoyos

para el cuidado de la enfermedad).

Troncoso y cols. en 2013 interpretaron la percepcion de los factores que
determinan la adherencia al tratamiento prescrito en adultos con diabetes mellitus

tipo 2, destacando la importancia que los usuarios le dan al conocimiento de la



patologia como una fortaleza para mantener su adherencia terapéutica®. Sin
embargo, algunos solo consideran como tratamiento a la ingesta de farmacos,
dejando fuera a la actividad fisica y la dieta saludable. En el mismo tenor, Montiel
y Dominguez realizaron una aproximacion cualitativa al estudio de la adhesion al
tratamiento, encontrando que aun cuando son conscientes de los efectos
negativos cuando incumplen con la actividad fisica y la dieta, solo consideran a la
medicacién como tratamiento principal®. Asi mismo, los sintomas y complicaciones
que experimentan son atribuidos a su condicion de viejos y no necesariamente a

la enfermedad.

En cuanto a alimentacién, Calderdn y Ojeda identificaron que el apego al régimen
dietético en el adulto mayor es considerado por su poblacion de estudio como un
sacrificio muy grande debido a que los alimentos que les gustan y acostumbran
comer se vuelven perjudiciales para el control de la diabetes, resultando una tarea
dolorosa®. Un afio mas tarde, en 2011, Navarrete y cols. describen que para los
informantes de su investigacion, el autocuidado en la alimentacion varia
dependiendo de la consciencia que tengan acerca del riesgo que implica el
desapego de una dieta especifica’. Resultados similares obtuvieron Guerrero y
cols., en los que el cuidado en la alimentacion resultd ser subvalorado al minimizar
el riesgo que implica el no llevar una dieta ordenada, reaccionando con ira ante la

amenaza de perder su autonomia®.

Avila y cols. estudiaron la percepcion de las barreras personales y sociales hacia
el tratamiento de personas con estados cronicos. En diabetes, las barreras
percibidas fueron: creencias relacionadas con el tratamiento, falta de
conocimientos y habilidades para la dieta, descontento con la dieta, falta de apoyo
familiar, dificultades econdmicas, falta de conocimientos sobre la medicacion,
indiferencia hacia el ejercicio, desconfianza y temor a los estudios de laboratorio®.
Por su parte, Siqueira y cols. estudiaron las dificultades de los pacientes con
diabetes para el control de la enfermedad en relacion al tratamiento, donde

principalmente resaltan: el rechazo y la negacion de la condicion de enfermo, el



sufrimiento debido a las restricciones impuestas por la alimentacion, actividad

fisica y medicamentos®.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es considerada actualmente como una epidemia mundial por
su alta prevalencia, por las incapacidades y la muerte prematura que provoca, por
la disminucion en la calidad de vida de quienes la sufren y por sus implicaciones

sociales, econdmicas y personales.

En el ano 2013, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) resaltdé que la
prevalencia global de diabetes en personas con edades comprendidas entre 60 y
79 afios fue del 18.6%, lo equivalente a mas de 134.6 millones de personas. Asi
mismo, mencionod que para el afio 2035 se prevé que ese numero aumente a mas
de 252.8 millones'". Por su parte, un afo antes, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) reportdé que mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en
paises de ingresos bajos y medios, y que su incidencia se incrementa a partir de
los 40 afios de edad'® y, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) en México, la poblacion de 60 a 64 anos presentd la mas alta
prevalencia en el afio 2011'>. A su vez, la Secretaria de Salud (SS) informé que en
2008, la diabetes mellitus tipo 2 fue la principal causa de mortalidad en edad pos-
productiva (65 afios y mas) a nivel nacional.

El ritmo acelerado de envejecimiento de la poblaciéon aunado con el sedentarismo,
malos habitos alimenticios, estilos de vida poco saludables y otros factores socio-
culturales contribuyen a los crecientes niveles de incidencia, prevalencia y
mortalidad de este padecimiento. Su tratamiento incluye medidas farmacolégicas y
no farmacoldgicas y tiene como objetivo general el mantener la calidad de vida de
la persona que la padece. Al respecto, los estudios realizados en este ambito no

han considerado al tratamiento de manera general, es decir, tanto el farmacolégico



como el no farmacolégico, pues sélo se han enfocado en estudiar de manera

aislada la alimentacion, el tratamiento farmacolégico y el ejercicio fisico.

En este sentido, es importante senalar la existencia de desencuentros entre los
objetivos establecidos por parte de los programas para prevenir y controlar la
diabetes mellitus tipo 2 con lo observado en la practica diaria de la profesion, ya
que las cifras sefalan el constante incremento en la incidencia de la enfermedad
en la poblacion de adultos mayores con el consecuente aumento de
complicaciones que generan discapacidad y limitaciones funcionales, asi como la
considerable disminucion en su calidad de vida. Lo anterior refleja la ineficacia de
los programas preventivos en relacion a este padecimiento, ya que seguramente
no se esta dando una adecuada solucidn a las necesidades de los adultos
mayores con diabetes mellitus tipo 2, lo que los orilla de cierta manera a incurrir en

el no cumplimiento del tratamiento® 191516,

Por otro lado, en el caso de una enfermedad cronica degenerativa como la
diabetes mellitus, los profesionales de la salud sélo se enfocan en entender el
padecimiento desde un panorama muy limitado, centrdndose unicamente en la
correccion o estabilizacion de los signos y sintomas relativos a dicha enfermedad
(modelo biolégico), desconociendo asi todo lo que les ocurre a los pacientes en su
vida diaria'”’. En este sentido, se dejan de lado las dimensiones sociales,
psicolégicas o culturales de los individuos®. De esta manera cumplir con el
tratamiento implica toda una complejidad psicoloégica que, por si misma, demanda
un analisis detallado para comprender como los procesos cognitivos impactan
tanto en las decisiones que el propio paciente toma respecto a su padecimiento
como en el tipo de comunicacién establecida con los profesionales de la salud. En
este contexto, la comprensién de barreras y facilitadores para la toma de
decisiones sustentan las intervenciones de enfermeria para promover o fortalecer
condiciones favorables para el cumplimiento, fomentando asi el control de la
enfermedad a la vez que disminuyen las complicaciones derivadas de la misma,

por lo que es importante considerar que el concepto de salud y la forma en que



cada persona se enfrenta a la enfermedad son concebidos a partir de experiencias

personales, percepciones y significados.'®?°

Las vivencias, experiencias y significados que construyen las personas se han
dejado de lado, al olvidar considerar a la persona enferma como un participante
activo importante en la elaboracion, seguimiento y modificacion del tratamiento.
Asi mismo, los condicionantes sociales de la diabetes mellitus no son
considerados en su totalidad, por lo que el panorama en este sentido es reducido
por parte de las autoridades competentes en materia de salud para establecer las

medidas especificas y pertinentes para resolver este problema.

De esta manera, es menester profundizar en el mundo de la persona que padece
la diabetes mellitus para poder entender y comprender las razones de fondo que
tienen para cumplir o no cumplir con el tratamiento médico y sobrellevar la
enfermedad, cuenten o no con una cobertura de seguridad social, lo que permitira
alcanzar una mayor y mas significativa comprension de la condicion humana para
favorecer la adopcion de decisiones mas racionales relacionados al control de la

enfermedad generando una mayor eficacia e impacto de los programas de salud.

3.1Importancia del estudio

En México, durante el ano 2011, 70 de cada 100 mil personas murieron por
diabetes mellitus, la cual se concentré mas en la de tipo 2, representando el 62%
en mujeres y 61% en varones'2. Aun cuando la prevalencia es mayor en personas
mayores de 60 afos, una porcion importante de los casos comienzan antes de los
40 afios®’, lo que favorece el inicio o agudizacién de complicaciones como
consecuencia de una mayor exposicion a la enfermedad y falta de apego al
tratamiento, afectando la calidad de vida de las personas que la padecen y

ocasionando muerte prematura.



Los motivos para no cumplir con el tratamiento son multifactoriales y en ocasiones
dificiles de identificar. Estos incluyen la edad, el nivel de conocimiento de la
enfermedad, el tiempo de diagndstico, la complejidad del régimen terapéutico, la
existencia de enfermedades concomitantes, factores psicolégicos y cognitivos,
cultura, factores econdmicos, comunicacion con el personal de salud, entre
otros™'®. No obstante, en la practica clinica, la persona enferma es vista como un
“‘paciente pasivo”, es decir, como el portador de un rol de enfermo el cual debe
cumplir de acuerdo a lo estipulado, reduciendo asi al tratamiento como simple

obediencia®.

Tal y como sefiala Vaitsman (1992)22, un concepto ampliado de salud no puede
solamente considerar la enfermedad como resultante de las formas de
organizacion social de la produccién, sino que también debe recuperar el
significado del individuo en su singularidad y subjetividad en relacién con los otros
y con el mundo. Por su parte, Nettleton (1994) invita a tomar en consideracion el
impacto de la enfermedad en la vida diaria de quien la sufre, en sus relaciones
sociales, en su identidad y en su sentido de pertenencia, en suma, de su
experiencia?’. Estas personas, a pesar de ser quienes viven en carne propia la
enfermedad, son a quienes poco o nunca se les toma en cuenta para entender el

problema o para buscar alternativas para su atencion®.

Aunque la comunicacién paciente-personal de salud es reconocida como esencial,
estudios recientes apuntan que la relacion interpersonal entre pacientes,
enfermeros y demas profesionales de salud es aln considerada poco efectiva®, lo
que sin duda puede tener una fuerte influencia en la satisfaccion, el control de la
enfermedad y consecuentemente en los resultados de salud. En esta perspectiva,
su fortalecimiento podra tener importantes reflejos sobre la eficacia del

tratamiento.

Por lo anterior, es necesario replantear los contenidos y estrategias

implementadas por los profesionales de la salud en la educacién de los pacientes



con diabetes, para lo cual se deben adquirir conocimientos de los aspectos
psicosociales, epidemioldgicos y fisiopatoldgicos de la enfermedad; desarrollar
habilidades pedagdgicas, fortalecer la capacidad de comunicacion, escucha,
comprension 'y negociacion que favorezca la adquisicion de conductas
responsables de autocuidado y modificacion de estilos de vida saludables para

lograr un mejor control de la enfermedad y disminuir con ello el riesgo de

complicaciones y mejorar la calidad de vida®2°.

3.2Propdsito de la investigacion

El propésito de la presente investigacion es fundamentalmente identificar, desde la
perspectiva propia del adulto mayor, el significado que encierra el tratamiento
(farmacologico y no farmacologico) de la diabetes mellitus tipo 2, lo que permitira
reconocer las barreras o los facilitadores para el apego al tratamiento que repercuten en
el cumplimiento, y por lo tanto en el control de la enfermedad. El tipo de conducta y la
postura que el adulto mayor adopte frente a la enfermedad puede depender del tipo de
significado que el adulto mayor le otorgue, por lo que es necesario identificar las
vivencias, experiencias y aprendizajes construidos por parte de los adultos mayores. Una
vez identificados estos datos, el profesional de enfermeria contara con las herramientas
necesarias para modificar o replantear las estrategias empleadas en los programas de
intervencion para la prevencion y control de la diabetes mellitus tipo 2 en los ancianos,
para disminuir los indices de morbimortalidad de este grupo etario, incorporando y
resaltando la importancia del factor personal o psicolégico de los individuos en el

tratamiento del padecimiento.

3.3 Objetivos

» Interpretar y analizar el significado que el adulto mayor con DMT2 le
atribuye al tratamiento.

» ldentificar la experiencia que tiene el adulto mayor en el cumplimiento del
tratamiento de la DMT2.



3.4 Pregunta de investigacién

Tomando en cuenta que en México son pocos los estudios realizados en adultos
mayores para conocer el significado que el adulto mayor con diabetes mellitus tipo
2 le atribuye al tratamiento (desde un enfoque cualitativo), surge la siguiente
pregunta de investigacion: ;Cual es el significado que el adulto mayor con

diabetes mellitus tipo 2 le atribuye al tratamiento?

3.5 Marco conceptual/referencial

3.5.1 Panorama epidemioldgico de la diabetes mellitus

Actualmente, Ila Federacidn Internacional de Diabetes estima que
aproximadamente 371 millones de personas padece esta enfermedad a nivel
mundial y para el afio 2030 se incrementara hasta alcanzar los 552 millones’".
Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos
y medios, y casi la mitad de esas muertes corresponden a personas menores de
70 afos, asi como a un 55% de mujeres. La mayoria de personas con esta

enfermedad tienen entre 40 y 59 afios de edad?’.

Para el afo 2011, la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimaron que en el Continente
Americano habia aproximadamente 62.8 millones de personas con diabetes, y
calcularon que en América Latina podria incrementarse de 25 a 40 millones en
2030". De igual manera, consideraron que esta enfermedad se encuentra entre las

principales causas de muerte y discapacidad en la regién de las Américas.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en el afo
2012, la mitad de la poblacion masculina de entre 60 a 69 anos presentd
sobrepeso, seguidos de los de 50 a 59 afos (49%) y los de 40 a 49 afios (45.1%);

los hombres mas obesos se concentran en los de 40 a 49 afos (34.3%), seguidos



de los de 30 a 39 afios y de 50 a 59 anos (31.1 y 28.7%, respectivamente); es
decir, la poblacion masculina entre los 30 a 59 afios se encuentra expuesta al
riesgo de padecer diabetes?®. Considerando que la obesidad es un factor de riesgo
muy alto para la presencia de la diabetes, llama la atencion que casi una cuarta
parte de las mujeres de entre 20 a 29 afios sean obesas; a partir de este grupo se
observa un incremento en la presencia de obesidad hasta el grupo de 50 a 59
afos, donde 48 de cada 100 mujeres de ese grupo de edad son obesas, y es a
partir de este grupo que inicia una disminucion. En resumen, las mujeres estan
mas expuesta al riesgo de presentar diabetes que los hombres.

Por otra parte, la misma ENSANUT en el mismo afio, reportdé que del total de la
poblacion que asistid a servicios de medicina preventiva para realizarse una
prueba de deteccion de diabetes durante el ultimo ano, 1.5% tuvo resultados
positivos. Asi mismo, la SS informé que en 2011, del total de la poblacién que se
realizé la prueba de deteccidon, 49.8% fue poblacion no asegurada y 50.2%
asegurada; y de ésta, en nueve de cada 100 pruebas en poblacién no asegurada y
dos de cada 100 en la asegurada, tuvieron un resultado positivo en la prueba™.
Para el caso de la poblacion asegurada o derechohabiente, el Distrito Federal
(7.4%), Morelos (4.4%), Baja California (4.2%) y Durango (4.1%) fueron las
entidades que presentaron los porcentajes mas altos de diagndsticos positivos de

diabetes.

Como se menciond, la diabetes tipo 2 es alta en México; por grupo de edad, la
tasa de mortalidad observada aumenta con la edad de las personas, alcanzando
el punto maximo en la poblacién de 80 afos y mas afos (638.47 de cada 100 mil
habitantes de esa edad), seguida de las personas de 75 a 79 afios (498.44 casos).
Por sexo, aunque la tendencia es la misma, mueren mas hombres que mujeres
entre los 20 a 74 afos; por ejemplo, en la poblacién de 60 y 64 anos por cada 203

hombres que fallecen lo hacen 185 mujeres®.



3.5.2 Generalidades de la diabetes mellitus tipo 2 en el anciano

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica no transmisible debida a
una deficiencia absoluta o relativa de la insulina que elaboran las células beta de
los islotes de Langerhans del pancreas, a un defecto de la accion o mala
utilizacidn de la hormona en los tejidos organicos, o a ambas circunstancias, con
lo que resulta un metabolismo inadecuado de los hidratos de carbono, las grasas y
las proteinas cuyo principal indicador es la hiperglucemia.*® En el adulto mayor, la
regulacion de la glucosa es mas susceptible de presentar anormalidades que en el
joven®, sin embargo lo que se observa con frecuencia son las degeneraciones
vasculares y nerviosas, como la ateroesclerosis, la neuropatia, la nefropatia y la
retinopatia. Todas estas circunstancias provocan una serie de repercusiones en el

anciano que van desde la limitacion fisica hasta la muerte prematura.

3.5.2.1 Epidemiologia

La DMT2 representa el 90% de los casos mundiales’ y se debe en gran medida a

la ejecucidn de habitos y estilos de vida inadecuados.

En México, aun cuando la prevalencia es mas alta en las personas mayores de 60
afos de edad, una proporcion importante de los casos inicia la enfermedad antes
de los 40 afios, lo que tiene implicaciones considerables con un mayor tiempo con
la enfermedad, lo que expone a periodos mas largos de hipoglucemias y esto
favorece al inicio o agudizaciéon de las complicaciones, las cuales afectan la

calidad de vida de las personas y pueden llevarles a la muerte?.

Diferentes estudios en México han confirmado que una de cada cuatro personas
mayores de 60 afos de edad tiene diabetes. Actualmente, constituye la primera
causa de mortalidad y de hospitalizacion en individuos ancianos,
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Sus

complicaciones asociadas son mas frecuentes en este grupo de edad, y algunos



investigadores consideran a la diabetes como un modelo de envejecimiento

acelerado®.

La letalidad hospitalaria de esta enfermedad se incrementa conforme la edad y es
mas alta en la poblacion de 80 afios y mas (24 de cada 100 egresos de esa
poblacién), seguido de la poblacion de 75 a 79 afos; por sexo se observa el
mismo comportamiento, aunque las mujeres presentan tasas un poco mas
elevadas (442.23 por cada 100 mil) que los varones (326.81 casos por cada 100

mil) en cada grupo de edad®.

3.5.2.2 Fisiopatologia.

La DMT2 es conocida ampliamente como una enfermedad caracterizada por
elevacion de los niveles plasmaticos de glucosa, sin embargo, actualmente se
hace referencia a que se trata de un proceso complejo que incluye alteracion del
metabolismo de los lipidos y de las proteinas con dano vascular generalizado;
ademas en el adulto mayor existe una alteracién en la glucoregulacion, lo que
promueve un envejecimiento acelerado, pérdida de la funcion, asi como
degeneracion vascular y nerviosa. Aunado a esto, en el anciano, la secrecion
insuficiente de insulina se acentua al momento de compensar la resistencia de
insulina, que se produce en respuesta a la disminucion de la eficacia de la insulina
al estimular la captacion de glucosa por parte del musculo esquelético y al fracaso

731 Estas condiciones

en la inhibicion de la produccién hepatica de glucosa
terminan generando que el control de los niveles de glucosa en sangre en el

anciano sea mas complicado a comparacion de otros grupos etarios.

La DMT2 puede producirse por una secrecion o utilizacion de insulina inadecuada
que da lugar a unos niveles de glucemia anormalmente elevados y el dafo o la
destruccion de multiples érganos del cuerpo, entre ellos los ojos, los rifiones, los
vasos sanguineos y el sistema nervioso. Estos pacientes tienen mayores tasas de

muerte prematura, incapacidad funcional y de enfermedades concomitantes como



hipertension arterial, cardiopatia coronaria y accidentes cerebrovasculares que
otros adultos ancianos. Muchas de las amputaciones de miembros inferiores
pueden prevenirse con un adecuado cuidado del pie. Las personas mayores con
DMT2 también tienen mayor riesgo de depresion, diminucion de sus capacidades

cognitivas, incontinencia urinaria, caidas y dolor persistente.

3.5.2.3 Tratamiento.

El objetivo del tratamiento es prevenir las complicaciones de la diabetes mediante
el mantenimiento de unos niveles de glucemia lo mas cercanos posibles a la
normalidad. El control requiere un equilibrio entre la alimentacion saludable, la

actividad fisica, la medicacion, asi como una correcta educacion diabetologica®.

El tratamiento del paciente anciano con diabetes, es similar al de un paciente mas
joven y debe individualizarse. La prioridad es ofrecer una buena calidad de vida;
deben evitarse los esquemas de tratamiento intensivo o que favorezcan un mayor
riesgo de hipoglucemias. Por lo anterior, la meta en estos pacientes es tratar la
hipoglucemia para mejorar los sintomas y evitar ésta. En términos generales, el
tratamiento de la DMT2 en el adulto mayor comprende tanto el aspecto

farmacolégico como el no farmacolégico.

» Medicacion

Los hipoglucemiantes orales estan indicados en aquellos pacientes que no logran
controlarse adecuadamente con un tratamiento dietético. Existen varios grupos de
éstos, tales como las sulfonilureas, las biguanidas y la acarbosa. Sin embargo, es
preciso aclarar, que el efecto 6ptimo se obtiene cuando se combina con una
apropiada adherencia al régimen alimentario, el ejercicio fisico y un programa de
peso corporal. De igual manera, el uso de estos medicamentos (dosis y
frecuencia) debe estar indicado y ser monitorizado estrechamente por el
profesional de la salud para asegurar el efecto terapéutico deseado y lograr el

control del padecimiento en conjunto con el paciente anciano.



La insulina por su parte, esta indicada sobre todo en aquellos casos en los que el
control de la enfermedad no responde a la alimentacién saludable ni a los
hipoglucemiantes orales. No existe un patrén estandar para la administracion de la
insulina y los esquemas terapéuticos varian de un meédico a otro, y en un mismo
meédico de un paciente a otro, de acuerdo con las caracteristicas de cada individuo
y de la enfermedad. El régimen especifico debe ser individualizado, teniendo en
cuenta el perfil glucémico del paciente medido en ayunas, antes de cada comida y
al acostarse; la cantidad y la distribucion de las comidas y el nivel de la actividad

fisica.>?

El riesgo de hipoglucemia grave que se relaciona con el uso de hipoglucemiantes
orales o insulina se incrementa de manera exponencial con la edad y las
limitaciones funcionales del paciente. En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en
tratamiento con dieta y ejercicio y/o hipoglucemiantes orales, se recomienda el
automonitoreo de la glucemia capilar por lo menos una a dos veces a la semana,
valorando tanto preprandial como posprandial, en diferentes comidas del dia, asi
como antes y después de la realizacion de actividad fisica. De acuerdo con la
NOM-015-SSA2-2010%, la meta del tratamiento para evaluar el grado de control

del paciente es mantener una glucemia en ayuno en un rango de 70-130 (mg/dl).

En muchos pacientes ancianos, también es apropiado controlar los niveles de
glucosa de modo mas riguroso para minimizar las complicaciones a largo plazo,

pero debera balancearse el riesgo/beneficio de cualquier esquema de tratamiento.

» Alimentacién saludable

La importancia de la alimentacién en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2
radica en que esta determinada por habitos adquiridos desde etapas tempranas
de la vida. Tales habitos se van construyendo y moldeando dentro del contexto
social, familiar y econémico en el cual se desarrolla la persona, y generalmente,
tienden a prevalecer aun cuando ciertas situaciones demanden cambios en las

practicas ya establecidas.® Lo cambios en la alimentacién habitual dependen del



nivel de conocimientos y habilidades, asi como de la influencia de los
condicionantes sociales propios del padecimiento (Anexo 7.2) para lograr un

régimen dietético acorde a sus necesidades.

Una alimentacion adecuada es un elemento esencial del tratamiento de todo
paciente diabético. Sin embargo la mayoria no sigue correctamente una dieta
especifica para su control. Al respecto, es importante sefalar que, en al adulto
mayor, es mas importante la cantidad y el gusto que la calidad.*® El concepto de
dieta tiene una connotacion restrictiva, atenta contra el gusto, la costumbre y aisla
al paciente de la familia al no ser reconocido como un individuo con necesidades
alimenticias diferentes. El paciente prefiere un control a través de los
medicamentos que a través de la dieta.’® El éxito en el manejo de la dieta del
paciente diabético consiste en establecer un apropiado plan de comidas, con un
adecuado aporte nutricional y caldrico, para el cual el enfermo debe estar bien
preparado y capacitado, pues el objetivo es proveer comidas balanceadas
nutricionalmente que le permitan mantener un estilo de vida acorde con sus
necesidades, conservar un peso corporal saludable y un buen control metabdlico.

Segun algunos autores®*

, las recomendaciones se basan en que la grasa
dietética debe aportar el 30 % del total de las calorias, pero menos del 10% de
ellas deben consumirse en forma de acidos grasos saturados, del 6 al 8%
poliinsaturados y del 15 al 17% monoinsaturados. La cantidad de colesterol
exdégeno debe ser menor que 300 mg/dia. La cantidad de proteinas requeridas es
de 0,8 g/kg del peso corporal ideal cada dia. Los carbohidratos representan
alrededor del 50 %, aportan el balance energético de la dieta y deben ser
principalmente complejos y ricos en fibras. Por tanto, los azucares simples y

refinados deben ser ingeridos con moderacion.

Por lo tanto, el principal problema de la alimentacion en el anciano con DMT2 es
sin duda el nivel socioeconémico debido a los ingresos econdmicos reducidos, la
baja escolaridad, la falta de atencidon y orientacién por parte de los servicios de

salud y la informacion nutricional basada en la prohibicion de ciertos alimentos.



» Ejercicio fisico

El ejercicio fisico constituye uno de los métodos mas antiguos empleado en el
tratamiento de la diabetes mellitus, y es uno de sus pilares fundamentales junto
con la alimentacion saludable, la educacion diabetologica y el uso de

medicamentos para su control.

En el adulto mayor, el ejercicio debe ser parte del plan de tratamiento integral, ya
que la actividad fisica puede estimular la pérdida de peso y reducir la
insulinoresistencia. En general, es preferible el ejercicio aerdbico, que mejora
también la capacidad cardiorrespiratoria e influye favorablemente sobre el control
metabolico®®. Se debe tener presente, que la indicacion del tipo de ejercicio, la
intensidad y la duracion debe ser personalizada, con el propdsito de evitar
posibles riesgos. Ademas, a la ejercitacion activa se debe agregar un enfoque

recreativo, lo que la hace mas atractiva y aumenta la adhesion a esta actividad.

No obstante, similar a lo que ocurre con la alimentacién saludable, los habitos y
estilos de vida arraigados en la persona mayor constituyen una de los principales
obstaculos para la realizacion del ejercicio fisico, pues dentro de los estilos
nocivos de la poblacion mexicana sobresale el sedentarismo. Ademas, realizar
ejercicio fisico para el adulto mayor requiere de un asesoramiento por parte de un
profesional capacitado asi como de la monitorizacion continua por parte de los
servicios de salud lo cual, al no ser identificado como un apoyo real, actia como
barreras al momento de intentar lograr el control del padecimiento mediante la

practica del ejercicio fisico.

» Educacion

Es un pilar importante que contribuye al control efectivo de la enfermedad. Para
algunos especialistas, el mejor tratamiento falla si el paciente no participa dia a dia
en el control de los niveles de la glicemia. Se considera, por tanto, la piedra
angular del tratamiento, lo que implica tener conocimientos, habitos vy

motivaciones.



Los principales determinantes del apego al tratamiento para el control de la
diabetes mellitus son las comorbilidades y las limitaciones psicosociales del
paciente. La adherencia al tratamiento es menor en aquellos pacientes de mayor
edad, de sexo femenino y de estrato socioeconémico bajo. Se deben considerar
para la eleccién del tratamiento todas estas variables y los cambios fisioldgicos
relacionados con la edad, asi como detectar en forma temprana efectos
secundarios o interacciones medicamentosas que afecten de manera negativa la
salud del paciente. Se tiene evidencia de que la mejoria en el control glucémico
puede tener efectos benéficos en areas selectivas de la cognicion. Es importante
considerar y evitar agravar los problemas geriatricos comunes al paciente con

diabetes®.

3.5.3 El adulto mayor en la sociedad

El término tercera edad surgié en Francia hacia 1950, lo acufi6 el Dr. J.A. Huet,
uno de los iniciadores de la gerontologia en dicho pais. El término abarcé a
personas de cualquier edad, jubiladas y pensionadas consideradas como de baja
productividad y bajo consumo, y poca o nula actividad laboral; el concepto,
posteriormente se preciso, caracterizando a jubilados y pensionados de arriba de
60 afios de edad. Lo anterior significaba que quienes alcanzaban la sexta

década de vida eran sujetos pasivos, una carga economica y social.

Posteriormente, en abril de 1994, la OPS decidié emplear el término adulto mayor,
significando personas de 65 o mas anos de edad en paises desarrollados y 60

anos 0 mas en aquellos en vias de desarrollo.

Los adultos mayores en nuestro pais forman parte de la poblacién mas vulnerable
junto con las mujeres, la poblacion infantil, la gente de los pueblos originarios y las
personas con alguna discapacidad. Se vive en una sociedad que los vuelve

invisibles porque duele pensar en su situacion.



El envejecimiento es un proceso natural que consiste en el deterioro progresivo
del individuo como resultado de la interaccién de factores genéticos, influencias
extrinsecas del medio ambiente y adaptabilidad de un organismo a medida que
pasa el tiempo4°. De acuerdo con varios especialistas (Rowland, 1991; Laslett,
1990)41, la vejez tiene distintas implicaciones sociales, economicas, psicologicas y
culturales, y cada una de ellas repercute en la calidad de vida del adulto mayor.
Esta etapa de la vida se define socialmente por el retiro del trabajo, la pérdida de
autonomia, la disminucion de las capacidades sociales y el deterioro de la salud.
En este sentido, la vejez esta determinada en gran medida por una serie de

factores que es preciso conocer con mas detalle.

El término vejez refleja la violencia multiple que la sociedad le atribuye
actualmente al anciano. Este término denota desvalorizacion, discriminacion,
maltrato y exclusién. Las palabras para referirse a esta parte de la poblacién son
muchas y la mayoria estan cargadas de desprecio por tratarse de una etapa en la
vida del ser humano vinculado a la decadencia fisica, social y econdémica.

Hace cinco décadas, Simone de Beauvoir abordé detalladamente el proceso de
envejecimiento y la actitud desconsiderada de la sociedad hacia los ancianos. En
su libro La vejez (1970), analizé “la verdadera condicion de los mayores, el
proceso de marginacion, soledad y pobreza a la que se enfrentan; su desdicha y la
incapacidad de la civilizacidon contemporanea de tratarlos adecuadamente”. Al
referirse a esta etapa de la vida, destacd que la sociedad muchas veces pretende
ignorarlos tratando de mantenerlos como un secreto vergonzoso del cual es
indecente hablar. El problema de la vejez, sefiald reiteradamente, es su asociacion

con la enfermedad.

3.5.3.1 Pobreza y vulnerabilidad de la gente mayor

México es sin duda un pais con profundas desigualdades sociales que se
materializan en diversos niveles de pobreza de la poblacion. Esta situacién pone

en riesgo particularmente a los grupos sociales mas vulnerables, ya que limita sus



derechos, y libertades fundamentales, impide la satisfaccién de sus necesidades

basicas e imposibilita su plena integracion social*.

El crecimiento considerable de la poblacion mayor de 60 afios requiere politicas
publicas de largo y profundo alcance que prevengan el futuro de la poblacion

senescente tomando en cuenta sus necesidades particulares como grupo social.

En un contexto de pobreza y desigualdad social como el que vive el pais, los
ancianos se encuentran en una situacion de riesgo econdémico, social y emocional
que estimula el maltrato institucional y familiar a través de una serie de practicas y
omision de cuidados que es urgente conocer para hacer visible el problema y
tomar las medidas pertinentes para prevenir y atender a este grupo de la

poblacion.

3.5.3.2 Vulnerabilidad y dependencia del adulto mayor

El envejecimiento aumenta la vulnerabilidad de las personas mayores al disminuir
sus facultades basicas, su autonomia econdémica o la fortaleza para trabajar en el
hogar y hacerse cargo de si*. Esta situacién conlleva un grado de dependencia a
la familia, a los servicios publicos de salud o programas de bienestar social. Esta
dependencia implica el cuidado y atencién de la familia, de amistades, de la
comunidad o del gobierno benefactor para llevar a cabo sus actividades cotidianas

y su reproduccion generacional.

Al final de la vida, las personas pierden las capacidades fisicas y mentales,
disminuyen su autonomia y adaptabilidad, se deterioran sus roles familiares y
sociales, se enfrentan a la jubilacion, disminuyen sus ingresos econémicos y se
dejan de realizar diversas actividades conforme se va deteriorando la salud®**%
Esta situacion obliga al adulto mayor a depender de la familia en particular y de la
sociedad en general, con importantes demandas de manutencion y cuidado. Por

esta razén, es de vital importancia conocer las redes sociales y particularmente la



red familiar con la que cuentan los mayores porque sélo con ellas podran enfrentar

la soledad, pobreza y vulnerabilidad social de manera menos violenta.

La realidad refleja que la mayoria del cuidado de la poblacién mayor en México se
encuentra a cargo de las familias, y s6lo una minima parte se resuelve mediante
servicios provistos por el sector publico o el privado. El problema central de los
adultos mayores es que cada vez existe una menor disponibilidad de tiempo para
ellos por parte de las mujeres que tenian por tradicion la responsabilidad de
cuidarlos y que ahora no pueden hacerlo porque trabajan; o por parte de otros
miembros del hogar que no suelen sentirse responsables de este tipo de trabajo,

en general hombres®.

3.5.3.3 Familia y red social del adulto mayor

De acuerdo con la ley de los derechos de las personas adultas mayores*, la
familia de la persona mayor debe cumplir su funcién social; por tanto, de manera
constante y permanente debera velar por cada una de las personas adultas
mayores que formen parte de ella, siendo responsable de proporcionar los
satisfactores necesarios para su atencion y desarrollo integral, y tendra las
siguientes obligaciones para con ellos: |. Otorgar alimentos de conformidad con lo
establecido en el Cadigo Civil. Il. Fomentar la convivencia familiar cotidiana, donde
el adulto mayor participe activamente, y promover al mismo tiempo los valores que
incidan en sus necesidades afectivas, de proteccion y de apoyo, y Ill. Evitar que
alguno de sus integrantes cometa cualquier acto de discriminacién, abuso,
explotacion, aislamiento, violencia y actos juridicos que pongan en riesgo su

persona, bienes y derechos.

3.5.3.3.1 La familia: un sistema de proteccién informal para el adulto mayor

A la fecha, el Estado mexicano ha sido incapaz para financiar politicas y
programas dedicados al mantenimiento fisico y material de la poblacién mayor.
Por ello, la familia y diferentes formas de redes sociales son fundamentales para



su sobrevivencia, especialmente en contextos de pobreza y vulnerabilidad social.
Montes de Oca (2001 y 2010)***°, expone con claridad que la escasez en los
servicios de salud, el poco acceso a los planes de pension y la exclusion del
mercado laboral formal advierten la existencia de un segmento de la poblacion
adulta mayor que no tiene acceso a mecanismos institucionales para satisfacer
sus necesidades y que “aparentemente” depende de su familia en la sobrevivencia
cotidiana, y que la familia sigue siendo la principal fuente de apoyo en la edad

avanzada.

A lo largo de la historia, la familia ha cumplido una funcioén social significativa al
proporcionar cobertura y proteccion a las personas mayores a través de una serie
de estrategias que, con diferentes niveles de eficiencia, les otorga un nivel minimo
de bienestar. Por definicion, la familia es el grupo social basico donde la poblacién

se organiza para satisfacer sus necesidades esenciales.

3.5.3.3.2 Red social del adulto mayor

Arias (2009)*° expone que la red de apoyo social del adulto mayor esta
conformada por un conjunto restringido de relaciones familiares y no familiares
que brindan alguna o varias formas de apoyo. Este apoyo puede no ser
permanente pero brinda al anciano apoyo social, funcional, econdmico o material,
afectivo y de asistencia en diversas formas*®. Asi mismo, estos apoyos resultan
significativos en situaciones criticas y fundamentalmente para desarrollar
soluciones creativas frente a conflictos y problemas. Visto asi, la red de apoyo
social de los adultos mayores puede ser evaluada por sus caracteristicas
estructurales, funcionalidad y atributos de los vinculos que la componen. Ademas,
la cantidad de personas que conforman la red y el grado de interrelaciéon entre los
miembros proporciona a los mayores una compafia social y un apoyo emocional

en un sistema de reciprocidad e intimidad.



Por tal motivo, las redes de apoyo social constituyen un elemento de proteccién
para el adulto mayor, particularmente cuando se encuentran en situacién de
pobreza y/o aislamiento**. Estas redes, como formas de relacién interpersonal y
como sistema de transferencias, pueden proveer varios beneficios y retribuciones
para las personas adultas mayores (Méndez y Cruz, 2008)*. El valor y la
importancia de la red social para este grupo etario se puede considerar un campo
de intercambio de relaciones, servicios y productos, a partir del cual se puede
derivar seguridad primaria (satisfaccion de las necesidades basicas), amparo y

oportunidad para crecer como persona (CONAPAM, 2011)*".

Mediante las transferencias, las redes de apoyo contribuyen a la calidad de vida
de la poblacion adulta mayor, no solo porque proveen apoyos materiales e
instrumentales que mejoran las condiciones de vida, sino también por el impacto
significativo en el ambito emocional. La integracion social de las personas
mayores Y las relaciones sociales que establecen pueden lograr un efecto positivo
sobre su salud, protegiéndola frente a la pérdida de funcionalidad y el inicio de la

discapacidad basica.

3.5.4 Entendiendo el significado a partir de la Teoria de los Constructos
Personales

El padecer una enfermedad crénica degenerativa ocasiona graves trastornos a la
persona, pues implica una serie de cambios y modificaciones en relacion a los
habitos y estilos de vida a los que ha estado acostumbrada a lo largo del tiempo.
El tratamiento entonces, adquiere un significado diferente para cada persona, el

cual es construido de acuerdo a una amplia gama de factores.

El término significado equivale a lo que George Kelly denomina como
“constructos” en su teoria de los constructos personales, en la cual menciona que

“los constructos son formas en las que las personas organizan las experiencias de



acuerdo con criterios de similitud o diferencia. El significado depende de la

experiencia y resulta de la exposicion a diferentes circunstancias”.?®

Segun su teoria, la persona ocupa un lugar de importancia central como
constructor activo del mundo. Su cometido consiste en determinar la forma en que
las personas construyen sus mundos y su percepcion del yo. “La forma en que las
personas se ven a si mismas y al mundo influye de manera decisiva en la
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personalidad y el estilo de vida™”, ademas de que regulan su comportamiento (en

este caso, en relacion al cumplimento del tratamiento).

De esta esta manera, el significado es una construccién individual y se relaciona
directamente con las condiciones que favorecen o dificultan que las personas

sigan con el tratamiento.

El concepto de constructo personal se sustenta en la idea de que son las personas
mismas quienes construyen los hechos al predecirlos sobre la base de su
experiencia y aprendizaje. Por construir, Kelly hace referencia a “introducir una
interpretacion”. En este sentido, las circunstancias y las condiciones objetivas del

mundo importan menos que la forma en que son interpretadas por las personas.

A continuacion se presentan las premisas de la Teoria de los Constructos

personales de George Kelly*.

3.5.4.1 Postura filosoéfica

La teoria de los constructos personales, es la actualizacion de una presuncion
filoséfica: la de que, sea lo que fuese la naturaleza o lo que determine por
desenmascarar la pasién por la verdad, los acontecimientos que afrontamos estan
sujetos a tantas construcciones como podamos delinear con nuestro ingenio. Esto
no quiere decir que todas las construcciones tengan el mismo valor, o que la vision

humana no termine por contemplar hasta los ultimos resquicios de la realidad en



algun momento infinitamente lejano. Sélo nos recuerda que nuestras percepciones
estan abiertas al cuestionamiento y la reconsideracion; y nos sugiere que hasta las
ocurrencias mas obvias de la vida cotidiana pueden transformarse profundamente

si tenemos la inventiva de construirlas de forma distinta®®.

A esta postura filosofica se la ha denominado alternativismo constructivo.
Contrasta con el modelo epistemologico predominante, el fragmentalismo
acumulativo, segun el cual la verdad se recolecta pedazo por pedazo. Aunque el
alternativismo constructivo no se opone a la recogida de la informacién, tampoco

estima el grado de verdad por el tamafio de la colecciéon®.

3.5.4.2 Hechos y conclusiones

Sea el mundo lo que fuere, el ser humano sdlo puede afrontarlo imponiendo sus
propias interpretaciones sobre lo que percibe. Puede que su ingenio para idear
construcciones apropiadas sea limitado, y que esto le acarree muchos
contratiempos; pero es él, y no los hechos, quien posee la clave de su propio
futuro. Esto le hace ser responsable de los destinos a los que lo lleve su
alternativismo constructivo, es decir, de todas las decisiones que tome a lo largo

de su vida.

No se puede negar que los seres humanos comparten habitualmente las luces y
los prejuicios de los demas. Nuestro pobre ingenio y nuestra timida dependencia
de lo familiar limitan nuestra capacidad de desarrollar construcciones alternativas;
asi que solemos hacer las cosas de la manera en que las hemos hecho siempre o
como las han hecho otros con anterioridad. Ademas, las ideas novedosas que se
expresan abiertamente pueden ser perturbadoras para los demas y peligrosas
para nosotros. Por lo tanto, con frecuencia las evitamos, las encubrimos, las
aprisionamos en nuestras mentes para que no se nos escapen en un contexto

social, o las desmentimos en aras del interés comun. Y, con frecuencia,



aceptamos los dictamenes de la autoridad en contra de nuestro juicio, con la

esperanza de no ser responsables de lo que suceda.

Pero por débiles que sean nuestros dispositivos para interpretar las circunstancias,
y por repleta de incertidumbres que esté la aventura humana, los hechos no nos
dictan nuestras conclusiones (salvo por las reglas que imponemos a nuestros
actos). Los acontecimientos no nos dicen qué debemos hacer; no llevan sus
significados bien a la vista para que los descubramos. Para bien o para mal, sus
unicos significados los creamos nosotros mismos. Los hechos de la vida pueden
ser brutales, pero carecen de malas intenciones, y no los podemos acusar de
parcialidad en nuestras disputas epistemoldgicas. La continua tarea del ser
humano es desarrollar formas de anticipar sus eventualidades, asumiendo asi

cada vez mas responsabilidad en el gobierno del universo.

3.5.4.3 El significado de los acontecimientos

El alternativismo constructivo subraya la importancia de los acontecimientos, pero
hace que el ser humano decida en qué direccion se deben inclinar. El significado
de un acontecimiento (es decir, el que le atribuimos) esta anclado en sus
antecedentes y sus consecuentes; por tanto, se nos presenta invariablemente en

la dimension del tiempo.

Aparte de incluir los resultados anticipados, el significado también incluye los
medios por los que han sido anticipados. Asi, prever correctamente idénticos
acontecimientos a través de diferentes conjuntos de inferencias implica
significados distintos, igual que dos cadenas de inferencia similares fundadas en

axiomas disimiles.

Constantemente esperamos que los acontecimientos confirmen nuestras
predicciones y estimulen nuestras audaces construcciones. Pero los mismos

acontecimientos pueden confirmar construcciones distintas; o acontecimientos



distintos o incompatibles validar la misma construccién. Asi, para cada persona, el
significado asume la forma de los argumentos que la llevan a sus propias
predicciones; y la unica prueba externa de nuestras construcciones personales
son los acontecimientos que confirman o desmienten nuestras expectativas. Hay
gran diferencia entre esto y la idea de que el significado se revela en lo que
sucede, o que los acontecimientos modelan a los seres humanos y su
pensamiento. Por lo tanto, en el alternativismo constructivo los acontecimientos
son cruciales; pero sélo los seres humanos podemos desafiarlos con los

significados que ingeniamos48.

3.5.4.4 Postulado basico

Los procesos de una persona se canalizan psicolégicamente por la forma en que
anticipa los acontecimientos. Este es el postulado fundamental de la psicologia de

los constructos personales y engloba los supuestos del alternativismo constructivo.

La teoria de los constructos personales esta elaborada a través de una cadena de
once corolarios que pueden inferirse (tomandose ciertas libertades) del postulado

fundamental.

3.5.4.4.1 Corolario de construccion

Una persona anticipa los acontecimientos construyendo sus réplicas. Dado que los
acontecimientos jamas se repiten a si mismos, solo se pueden prever a través de
una construccion que permita ver a dos de ellos de manera parecida. Esta
construccion debe también darnos la posibilidad de seleccionar los
acontecimientos en cuestion. Asi, la misma construccion que sirve para inferir la
similitud de dos acontecimientos vale para distinguirlos de todos los demas. Un
sistema que se basa soélo en identificar los parecidos se funde en la
homogeneidad; uno que observa sélo la diferenciacion se fragmenta en pedazos

irremisiblemente inconexos.



Tal vez sea cierto que los acontecimientos repiten realmente aspectos de
anteriores ocurrencias. Pero a menos que uno se crea suficientemente genial
como para haber adivinado cuales seran esos aspectos, o suficientemente santo
para que le hayan sido revelados, tendra que conceder modestamente que la
aparente repeticion es un reflejo de su propia y falible construccion de lo que
sucede®®. Por tanto, los temas recurrentes que llenan de significado la vida son las
composiciones sinfonicas de un ser humano dedicado a observar su presente en

su pasado y su futuro en su presente.

3.5.4.4.2 Corolario de individualidad

Las personas difieren entre si en su construccion de los acontecimientos. Si
asumimos que la construccion es personal, resulta poco plausible que dos
personas cualesquiera presenten sistemas idénticos; pero ni siquiera las
construcciones individuales son idénticas ni es posible que dos personas

organicen sus sistemas en términos de las mismas relaciones logicas.

3.5.4.4.3 Corolario de organizacién

Cada persona desarrolla de manera caracteristica, para su conveniencia en la
anticipacion de los acontecimientos, un sistema de construccion que incluye
relaciones ordinales entre constructos. Para que una persona viva activamente
dentro de su sistema, éste debe suministrar algunas sendas visibles de inferencia
y movimiento. Debe hallar el modo de resolver las contradicciones y conflictos que
en él invariablemente se desencadenan. Esto no quiere decir que todas las
inherencias hayan de ser resueltas de golpe. Algunas paradojas deben
permanecer indefinidamente, y ante ellas la persona no sabe decidirse, oscilando

entre distintas alternativas con las que debe encarar el futuro.

Parece, por lo tanto, que cada persona organiza sus construcciones para poder
moverse ordenadamente de una a otra; bien asignando prioridades a las que

toman procedencia cuando aparecen las dudas o las contradicciones, bien



entablando relaciones de implicacion para inferir qué construccion se sigue de
cual. De este modo, los compromisos de uno pueden ser mas importantes que las
oportunidades, las filiaciones politicas llevarlo de la compasion al poder, y sus
imperativos morales volverlo insensible al méndigo que tira de su manga. Este es

el precio que los seres humanos pagamos para escapar del caos interno*®.

3.5.4.4 4 Corolario de dicotomia

El sistema de construccion de una persona se compone de un numero finito de
constructos dicotémicos®®. De acuerdo con el autor, los constructos son un tema
de blanco y negro, nunca de tonalidades o escalas de gris. Esto parece implicar un
pensamiento categorico o absolutista sin relativismo ni condicionalidad. Pero los

constructos no son categoricos en absoluto.

Ni los constructos ni los sistemas de construccion son dados por la naturaleza
(excepto nuestra propia naturaleza). No es posible afirmar que los constructos son
esencias destiladas por la mente a partir de la realidad. Son impuestos sobre los
acontecimientos, no abstraidos de ellos. Provienen unicamente de la persona que
los utiliza y desarrolla. Ademas, no estan en lugar de nada ni representan nada,

como se supone que hace un simbolo.

Por lo tanto, los constructos son ejes de referencia sobre los que uno puede
proyectar los acontecimientos para dar significado a lo que esta pasando. En este
sentido son como coordenadas cartesianas, las x, z e y de la geometria analitica*®.
Los acontecimientos corresponden a los puntos en el espacio cartesiano.
Podemos localizar los puntos y expresar sus relaciones especificando distancias
en x, y y z. Los ejes cartesianos no representan los puntos que sobre ellos se
proyectan: sirven de guia para ubicarlos®®. Eso hace los constructos con los
acontecimientos, incluso con los que aun no se han producido. Nos ayudan a

localizarlos, comprenderlos y anticiparlos.



Un constructo es un contraste basico entre dos grupos. Cuando se nos impone,
sirve tanto para distinguir entre sus elementos como para agruparlos. Asi, el
constructo se refiere a la naturaleza de las distinciones que uno intenta practicar
entre los acontecimientos; no al ordenamiento en que los acontecimientos se

colocan cuando se les aplica la distincion.

Pero aunque los constructos no representan ni simbolizan los acontecimientos, si
nos permiten afrontarlos (lo cual es muy diferente). También nos permiten, si asi

se desea, ordenarlos en escalas.

3.5.4.4.5 Corolario de elecciéon

Una persona escoge para si misma aquella alternativa en un constructo
dicotdbmico con la que anticipa mas posibilidades de elaborar su sistema. Notese
que se elige entre alternativas expresadas en el constructo, no (como podria
esperarse) entre los objetos que el constructo diferencia. Esta es una acotacion
sutil. La teoria de los constructos personales es psicoldgica, y por ello, se ocupa
del comportamiento humano, no de la naturaleza intrinseca de los objetos. Un
constructo gobierna lo que hace una persona, no lo que hacen los objetos. Por
consiguiente, en sentido, estricto, el ser humano toma decisiones que le afectan a
el en primer lugar; y solo subsecuentemente a los objetos, sdlo si se las arregla
para actuar sobre ellos de alguna manera. Por tanto, elegir implica involucrarse a
uno mismo; no puede definirse en términos de los objetos externos que han sido
escogidos. Ademas, uno no siempre obtiene el objeto previsto; pero la prevision
depende de sus propios procesos (como se ha indicado al formular el postulado

fundamental).

De esta manera, al tomar una decision, el ser humano se alinea a si mismo en
términos de sus constructos. Por lo tanto, se puede decir que una persona, para
decidir si cree o hace algo, usa su sistema de constructos para apreciar su

dominio; y luego se mueve estratégica y tacticamente dentro de él.



Los seres humanos cambian las cosas cambiandose primero a si mismos;
alcanzan (si pueden) sus objetivos pagando el precio de modificarse a si mismos.
Eligen entre sus propios actos; distinguen las alternativas en funcién de sus
propios constructos. Pero los resultados de las elecciones pueden ir de la nada a

la catastrofe, por una parte, o a la consumacion, por la otra.

3.5.4.4.6 Corolario de rango

Un constructo sélo es conveniente para la anticipacion de un ambito limitado de
acontecimientos. Es imposible que un sistema de constructos personales posea
utilidad universal. No todos los acontecimientos pueden proyectarse sobre las
dicotomias que conforman la perspectiva de una persona; siempre hay nubes en

el firmamento mental de la gente.

3.5.4.4.7 Corolario de experiencia

El sistema de construccion de una persona varia a medida que construye
sucesivamente réplicas de los acontecimientos. Aqui, nuevamente, el modelo de
la geometria analitica no encaja con la matematica del espacio psicologico. En vez
de permanecer inmdviles como los ejes en que se proyectan los puntos de la
geometria cartesiana, los constructos tienden a desplazarse cuando se proyectan
acontecimientos sobre ellos. Sus distinciones pueden modificarse de tres
maneras: a) puede aplicarse el constructo en un punto diferente de la galaxia; b)
puede transformarse en una distincion mas o menos diferente; c) pueden alterarse

sus relaciones con otros constructos.

Si recordamos que los acontecimientos no se repiten a si mismos, y que la
repeticion de la que hablamos es unicamente una repeticion de los aspectos que
les atribuimos, veremos claramente que la sucesién que llamamos “experiencia”
se basa en las construcciones que imponemos sobre las cosas que suceden. Si
tales construcciones nunca se alteran, tenemos una secuencia de acontecimientos

paralelos sin impacto psicoldgico en la vida de la persona. Pero si se implica a si



misma, si se compromete en la empresa, el resultado (en la medida en que difiera
0 supere sus expectativas) desmiente, al menos en parte, su construccion de si
misma. Al reconocer la incoherencia entre su anticipacion y el desenlace, admite
una discrepancia entre lo que era y lo que es. La sucesion de implicaciones y

desencajes constituye la experiencia humana.

La unidad minima de experiencia, en conclusion, es un ciclo compuesto de cinco
fases: anticipacion, implicacion (o0 compromiso), encuentro, confirmaciéon o
desmentido, y revision constructiva. A esto siguen, por supuesto, nuevas otras
anticipaciones y un nuevo ciclo experiencial. Sin duda, en la teoria de los
constructos personales la experiencia no esta formada unicamente por

acontecimientos que uno se encuentra.

Para decirlo de manera sencilla: la cantidad de experiencia de una persona no se
mide por el numero de acontecimientos con los que ha tropezado, sino por el
compromiso que ha puesto en sus anticipaciones y por la revision de sus

construcciones tras haber presenciado las consecuencias.

3.5.4.4 .8 Corolario de modulacion

La variacioén en el sistema de construccion de una persona esta limitada por la
permeabilidad de los constructos en cuyo ambito de conveniencia se encuentran
las variantes. El corolario de experiencia sugiere que una persona puede revisar
sus construcciones a partir de los acontecimientos y de su anticipacion de ellos;
pero existen ciertas limitaciones. La persona debe poseer un sistema de
construccion suficientemente abierto a acontecimientos novedosos para
reconocerlos cuando los encuentra: de lo contrario, no alcanzara las fases finales
del ciclo de experiencia. Su sistema también debera admitir el constructo revisado
que emerja del ciclo; si lo abandona como un eje de referencia colgado de ninguna

parte, dificilmente sabra utilizarlo para trazar un curso de accion®®.



3.5.4.4.9 Corolario de fragmentacion

Una persona puede emplear sucesivamente varios subsistemas de construccion
inferencialmente incompatibles entre si. No debemos interpretar el corolario de
modulacion en el sentido de que el sistema de construccion haya de ser
l6gicamente impecable. Puede que, en los procesos humanos, toda transicion
inminente conlleve una relacion inferencial entre antecedente y consecuente en

algun nivel constructivo de la persona. Pero las personas pasan de “a”a “b”y a “c

sin tener en cuenta que su vision de “c” no puede deducirse de su vision de “a”.

La logica y la inferencia pueden obstaculizar las aventuras ontolégicas del ser
humano ademas de orientarlas. Frecuentemente, el fragmento inesperado de su
sistema de construccion es lo que engrandece a una persona; mientras que si
fuese una totalidad integrada, sin dejar nada de lado, nunca llegaria a ser otra

cosa que “ella misma”?“8,

3.5.4.4.10 Corolario de comunalidad

En la medida en que dos personas emplean una construccion similar de la
experiencia, sus procesos son psicolégicamente similares. A primera vista, este
corolario parece repetir el fundamento de la teoria de los constructos personales,
que la conducta estda gobernada por constructos. Pero, en realidad, tiene
implicaciones mucho mayores.

Sin embargo, este corolario no dice que ambas personas hayan debido
experimentar “los mismos” acontecimientos, ni que sus ciclos experienciales
hayan debido ser “los mismos”. Es mas, tampoco que hayan debido vivir
acontecimientos “similares”, o que sus ciclos experienciales se hayan tenido que
parecer. Lo que ha de parecerse, para que sus procesos sean semejantes, es su
construccion de la experiencia. Y esto incluye la construccion de los
acontecimientos que emerge de la fase final del ciclo experiencial.



Esta acotacion es importante porque el resultado de una experiencia no es sélo
una tendencia a repetirla o evitarla, como supone la teoria del refuerzo; mas bien,
las conclusiones a las que se llega mediante la experiencia cobran la forma de
nuevas preguntas, que sientan el escenario de nuevas aventuras. No se puede
comprender la conducta o los procesos humanos sin comprender los destellos de

ingenio que se entremezclan con la monotonia humana.

Este corolario nos permite decir que dos personas que han afrontado
acontecimientos muy diferentes, y cuyos ciclos experienciales nos parecen
diferentes, pueden sin embargo llegar a construcciones similares de su
experiencia; y, por tanto, seguir posteriormente procesos similares de

investigacion.

3.5.4.4 11 Corolario de socialidad

Una persona puede desempenar un rol en un proceso social que implica a otra en
la medida en que construya los procesos de construccion de aquella. Puede que
este corolario tenga implicaciones mas ambiciosas que todos los demas. Sienta
una base para entender el rol como un término psicologico; y, en consecuencia,

para analizar los cimientos psicologicos de la sociedad.



4 METODOLOGIA

4.1 Diseno

Se trata de una investigacién con enfoque cualitativo, fenomenolégico de tipo
exploratorio y descriptivo. De acuerdo con Martinez, el enfoque fenomenoldgico
nos ayuda a comprender las realidades cuya naturaleza y estructura sélo pueden
ser captadas desde el marco de referencia interna del sujeto que las vive y
experimenta. De esta manera, se estudiaran las experiencias vitales de las
personas mayores con diabetes mellitus, su mundo vivido, su cotidianeidad con el
tratamiento y la enfermedad, refiriendo los significados vividos existenciales**®" a
través de la interpretacién de los relatos, experiencias, vivencias, emociones y

situaciones surgidas durante la investigacion.

El método cualitativo es el instrumento analitico por excelencia de quienes se
preocupan por la comprension de significados (observar, escuchar y comprender).
De esta manera, la investigacion cualitativa se puede definir como la conjuncion
de ciertas técnicas de recoleccion, modelos analiticos normalmente inductivos y
teorias que privilegian el significado de los actores, el investigador se involucra

personalmente en el proceso de acopio®®>?

, y por lo tanto, es parte del instrumento
de recoleccion; su objetivo no es la distribucion de variables sino establecer las
relaciones y los significados del objeto de estudio. En este sentido, se estudiaron
las experiencias vitales de las personas mayores con diabetes mellitus, su mundo
vivido, su cotidianeidad con el tratamiento y la enfermedad, refiriendo los
significados vividos existenciales a través de la interpretaciéon de los relatos,
experiencias, vivencias, emociones y situaciones surgidas a lo largo del desarrollo

de la investigacion.

De acuerdo con Hernandez®®, el objetivo de la investigacién exploratoria es
examinar un tema o problema de investigacion poco estudiado, del cual se tienen
muchas dudas o no se ha abordado antes. Es decir, cuando la revision de la

literatura reveld que tan soélo hay guias no investigadas e ideas vagamente



relacionadas con el problema de estudio, o bien si se desea indagar sobre temas y
areas desde nuevas perspectivas. En el caso de la presente investigacion, abordar
el significado del tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (englobando el
farmacoldégico y el no farmacoldgico) en adultos mayores constituye un tema poco
estudiado en nuestro pais, de acuerdo con la revision bibliografico, y del cual se

han obtenido valiosos e importantes resultados.

Por su parte, el tipo de investigacion descriptiva proporciona una respuesta a las
preguntas de como ocurrié algo y quién estuvo involucrado, pero no del por qué

35 La investigacion

sucedié algo o del por qué alguien estuvo involucrado
descriptiva proporciona un perfil detallado de un evento, condicion o situacion

utilizando métodos ya sea cuantitativos, cualitativos o una combinacion de ambos.

De igual manera, Hernandez menciona que los estudios descriptivos buscan
especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendbmeno que se someta a un
analisis®®. Es decir, miden, evaliuan o recolectan datos sobre diversas variables,
aspectos, dimensiones o componentes del fendmeno a investigar. En un estudio
descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se recolecta informacion sobre

cada una de ellas, para asi describir lo que se investiga.

4.2 Contexto o lugar donde se realiz6 el estudio

Los adultos mayores que participaron en la presente investigacion pertenecen al
grupo de adultos mayores de danza regional “icaro” dependiente de la Delegacién
Venustiano Carranza, con direccion en Avenida Circunvalacion esquina con Tulio

s/n, Colonia Cuchilla Pantitlan en la Ciudad de México.

En cuanto a las caracteristicas sociales y econdmicas propias de la Delegacién, se
encontraron las siguientes: poblacidn urbana que cuenta con servicios de

saneamiento ambiental adecuados (manejo sanitario de agua potable, aguas



residuales, recoleccion de residuos organicos e inorganicos, eliminacion de
desechos sodlidos, etc.); pavimentacion de calles y banquetas; instalacion vy
funcionamiento de alumbrado publico; cuenta con red de transporte publico
(microbus, combis y metro) de facil acceso para el desplazamiento a diferentes
puntos; cuenta con servicios de salud publica (hospitales, clinicas y centros de
salud) de facil acceso. Asi mismo, el nivel socioecondmico predominante es el

medio-bajo.

En relacién al grupo de adultos mayores de danza regional “icaro”, se refirié por
parte de las autoridades delegacionales que surgidé como respuesta a la alta
prevalencia de adultos mayores en esta zona, ademas de que se organizd para
fomentar el envejecimiento saludable al fomentar la actividad fisica como la danza,
ademas de estimular la convivencia y recreacion en este grupo etario. La mayoria
de los adultos mayores en este grupo tienen al menos una enfermedad cronica-
degenerativa, aunque controlada. El estado civil que prevalece es el divorcio o
viudez, mientras que el nivel de escolaridad promedio es la primaria. Los habitos y
estilos de vida de los adultos mayores son generalmente nocivos para el control
de sus padecimientos (sobrepeso, alto consumo de sal, refrescos, maiz, harinas,
pan, grasas, etc.). Asi mismo, es importante sefalar que no todos los adultos
mayores que asisten a este grupo de danza regional realizan dicha actividad, pues
refieren que solamente asisten por convivir con sus amistades, ademas de que
algunos se encuentran fisicamente limitados por cuestiones de salud o del mismo

deterioro progresivo inherente a la edad.

4.3 Participantes

Para la seleccion de los informantes se consideraron los siguientes criterios:
adultos mayores de 60 a 75 afios de edad; sin distincion de sexo; que acudieran al
grupo anteriormente mencionado; con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 de
no menos de cinco afos de evolucion; que fueran funcionales e independientes

para la realizacién de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria;



qgue no resultaran con probable diagnéstico de deterioro cognitivo y que, en caso

de tener enfermedades concomitantes, estuvieran controladas.

Por otra parte, las entrevistas realizadas a cada uno de los participantes se
llevaron a cabo en su domicilio particular ya que, de acuerdo con Taylor y
Bogdanss, el escenario ideal para la investigacion es aquel en el cual el
observador obtiene facil acceso, establece una buena relacion inmediata con los
informantes y recoge datos directamente relacionados con los intereses
investigativos. Asi mismo, las entrevistas fueron realizadas personalmente por el

investigador, previo consentimiento informado de los participantes.

Para la presente investigacion, participaron cinco adultos mayores, tres de sexo
masculino y dos del sexo femenino. Dichos participantes contaron con las

siguientes caracteristicas:

EALl: Femenina de 67 afos de edad; diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 con
15 anos de evolucion, controlada; estado civil: viuda; escolaridad primaria; nivel
socioecondémico medio-bajo; independiente para realizar actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria; negativa a probable diagnéstico de deterioro
cognitivo; hipertension arterial controlada con 20 afos de evolucion, sin

complicaciones; asegurada en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

HC3: Femenina de 62 afios de edad; diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 con
10 afos de evolucién, controlada; estado civil: soltera; escolaridad primaria trunca;
nivel socioecondmico bajo; independiente para realizar actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria; negativa a probable diagnéstico de deterioro
cognitivo; sin enfermedades concomitantes; no asegurada, acude a salubridad

para recibir atencion.

FR2: Masculino de 60 afios de edad; diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 con

17 anos de evolucién, controlado; estado civil: casado; escolaridad bachillerato;



nivel socioeconémico medio-bajo; independiente para realizar actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria; negativo a probable diagndstico de deterioro
cognitivo; sin enfermedades concomitantes; no asegurado, acude con meédico

particular para recibir atencion.

RR4: Masculino de 70 afos de edad; diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 con 8
afos de evolucion, controlado; estado civil: casado; escolaridad primaria trunca;
nivel socioecondmico medio-bajo; independiente para realizar actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria; negativo a probable diagnostico de deterioro
cognitivo; hipertension arterial con 12 afios de evolucion, controlado; asegurado en
el IMSS.

CA5: Masculino de 73 anos de edad; diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 con
10 afios de evolucion, controlado; estado civil: casado; escolaridad secundaria
trunca; nivel socioecondmico medio-bajo: independiente para realizar actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria; negativo a probable diagndstico de

deterioro cognitivo; sin enfermedades concomitantes; asegurado en el IMSS.

4.4 Técnicas de recoleccion de la informacion

Para la recoleccion de los datos se realizaron entrevistas a profundidad a cada
uno de los participantes, con una guia semiestructurada previamente elaborada,
las cuales tuvieron una duracion aproximada de 40 minutos cada una, mismas que
fueron audiograbadas y posteriormente transcritas para su analisis, previo
consentimiento informado. Las entrevistas fueron dirigidas por el investigador
comenzando con la siguiente pregunta: “; Como le ha ido con la diabetes?”, lo cual
favorecié la narracién libre del informante sobre sus propias experiencias y

vivencias con la enfermedad y el tratamiento de la misma.

Simultaneamente, se utilizdé la observacion participante como una herramienta

para enriquecer o contrastar la informacién proporcionada durante la entrevista.



Por ultimo se utilizo el diario de campo para realizar notas en relacion a aspectos
que el investigador considero6 relevantes para el tema de investigacion, tales como
el lenguaje corporal de los participantes, sus expresiones, actitudes y las

caracteristicas del medio ambiente y de la vivienda.

Para valorar la funcionalidad para las ABVD y AIVD, se utilizé la escala de Barthel
y la escala de Lawton y Brody, respectivamente. Asi mismo, para descartar un
probable diagndstico de deterioro cognitivo se empled la escala completa de Mini-

Mental de Folstein.

4.5 Analisis de los datos. Rigor Metodologico

En cuanto al analisis de los datos corresponde a un analisis de contenido de tipo
tematico de acuerdo a Souza Minayo®®, la cual menciona que el analisis de
contenido se refiere a las técnicas de investigacion que permiten tornar replicables
y validas las inferencias sobre datos de un determinado contexto, por medio de

procedimientos especializados y cientificos.

El analisis de contenido, en tanto técnica de tratamiento de datos, posee la misma
l6gica de las metodologias cuantitativas, en la medida en que busca la
interpretacion cifrada del material de caracter cualitativo. Berelson, uno de los
primeros teoricos del analisis de contenido en los Estados Unidos, lo define de la
siguiente manera: “Es una técnica de investigacién para la descripcion obijetiva,
sistematica y cuantitativa del contenido manifiesto de las comunicaciones y cuyo

fin es interpretarlos™®.

Desde el punto de vista operacional, el analisis de contenido parte de una lectura
del primer plano de las hablas, relatos, documentos, para alcanzar un nivel mas
profundo, superando los sentidos manifiestos del material. Para eso,
generalmente, todos los procedimientos llevan a relacionar estructuras semanticas

(significantes) con estructuras socioldgicas (significados) de los enunciados y a



articular la superficie de los enunciados de los textos con los factores que
determinan sus caracteristicas: variables psicosociales, contexto cultural y proceso
de produccion del mensaje. Este conjunto de movimientos analiticos apunta a dar

consistencia interna a las operaciones.

Existen varias modalidades de analisis de contenido, entre ellas el analisis
tematico, el cual se considera como el mas simple y apropiado para las
investigaciones cualitativas en salud y por lo tanto utilizado en la presente

investigacion.

Hacer un analisis tematico consiste en descubrir los nucleos de sentido que
componen una comunicacion, cuya presencia o frecuencia signifiquen algo para el
objeto analitico apuntado®. Para un analisis de significados, la presencia de
determinados temas denota estructuras de relevancia, valores de referencia y

modelos de comportamiento, presentes o subyacentes en el discurso.
Operacionalmente, el analisis tematico®® se divide en tres etapas:

I. Primera etapa: pre analisis
Consiste en la eleccién de los documentos a ser analizados y en retomar la
hipétesis y de los objetivos iniciales de la investigacion. El investigador debe
preguntarse sobre las relaciones entre las etapas realizadas, elaborando
algunos indicadores que lo orienten en la comprensién del material y en la
interpretacion final. El pre-analisis puede descomponerse en las siguientes
tareas:

a) Lectura fluctuante: del conjunto de las comunicaciones. Este momento

requiere que el investigador tome contacto directo e intenso con el
material de campo, dejandose impregnar por su contenido.

b) Constituciéon del corpus: Este término se refiere al universo estudiado

en su totalidad, debiendo responder a algunas normas de validez

cualitativa: exhaustividad: que el material contemple todos los aspectos



relevados en el guia; representatividad: que contenga las
caracteristicas esenciales del universo pretendido; homogeneidad: que
obedezca a criterios precisos de eleccion en cuanto a los temas
tratados, a las técnicas empleadas y a los atributos de los
interlocutores; pertinencia: que los documentos analizados sean
adecuados para dar respuesta a los objetivos del trabajo.

c) Formulacién y reformulacion de hipdtesis y objetivos: Proceso que

consiste en retomar la etapa exploratoria teniendo como parametro, en
la lectura exhaustiva del material, las interrogantes iniciales. Los
procedimientos exploratorios deben ser valorizados en este momento,
para que la riqueza del material de campo no sea oscurecida por el
tecnicismo. Por eso se habla también de reformulacion de hipétesis, lo
que significa la posibilidad de correccion de los rumbos interpretativos o

la apertura a nuevas interrogantes.

En esta fase pre analitica, se determinan: la unidad de registro (palabra clave o
frase), la unidad de contexto (la delimitacion del contexto de comprension de la
unidad de registro), los recortes, la forma de categorizacién, la modalidad de

codificacién y los conceptos teéricos mas generales que orientan el analisis.

Il. Segunda etapa: exploracion del material
La exploracidon del material consiste esencialmente en una operacion
clasificatoria que apunta a alcanzar el nucleo de comprensién del texto. Para
eso, el investigador busca encontrar categorias que son expresiones o palabras
significativas en funcién de las cuales el contenido de un habla sera organizado.
La categorizacion —que consiste en un proceso de reduccion del texto a las
palabras y expresiones significativas- es una etapa delicada, sin la seguridad de
que la eleccion de categorias a priori lleva a un abordaje denso y rico. El
analisis tematico tradicional trabaja primero esta fase, recortando el texto en
unidades de registro que pueden constituirse por palabras, frases, temas,

personajes y acontecimientos, indicados como relevantes en el pre analisis. En



segundo lugar, el investigador elige las reglas de conteo, dado que
tradicionalmente la comprension es construida por medio de codificaciones e
indices cuantitativos. En tercer lugar, él realiza la clasificacion y la agregacion
de los datos, seccionando las categorias tedricas o empiricas, responsables de

la especificacion de los temas.

lll. Tercera etapa: tratamiento de los resultados obtenidos e interpretacion
Los resultados brutos son sometidos (tradicionalmente) a operaciones
estadisticas simples (porcentajes) o complejas (analisis factorial) que permiten
poner en relieve las informaciones obtenidas. A partir de alli, el analista
propone inferencias y realiza interpretaciones, interrelacionandolas con el
marco tedrico disefiado inicialmente o abriendo otras pistas en torno de
nuevas dimensiones tedricas e interpretativas, sugeridas por la lectura del

material.

Por otra parte, para la interpretacion de los datos, se emple6 la propuesta

operativa de Souza Minayo®®, que consta de los siguientes elementos:

1. Ordenamiento de los datos. Esta etapa incluye: a) transcripcion de
grabaciones; b) relectura del material; c) organizacién de los relatos en un
determinado orden, lo que ya supone un inicio de clasificacion; d)
organizacion de los datos de observacion, también en un orden
determinado, de acuerdo con la propuesta analitica. Esta fase da al
investigador un mapa horizontal de sus descubrimientos en campo.

2. Clasificacion de los datos. En este momento el proceso de construccion
del conocimiento se complejiza, por lo que se propone que el momento
clasificatorio sea constituido por las siguientes etapas:

2.1 Lectura horizontal y exhaustiva de los textos, prolongando una relacion

interrogativa con ellos. Toda la atencidon del investigador debe estar
provisoriamente volcada hacia ese material. Esta etapa inicial de

contacto con el material de campo exige una lectura de cada entrevista



y de todos los otros documentos, anotando las primeras impresiones
del investigador, iniciandose asi la busqueda de coherencia interna de
las informaciones. Este ejercicio inicial permite aprehender las
estructuras de relevancia de los actores sociales, las ideas centrales
que intentan transmitir y los momentos clave y sus posturas sobre el
tema focalizado. La atencion emergente del investigador sobre el
material lo ayudara a construir poco a poco las categorias empiricas. El
siguiente paso sera confrontarlas con las categorias analiticas,
tedricamente establecidas como referencias de la investigacion y
buscar las interrelaciones e interconexiones entre ellas.

2.2 Lectura transversal. El segundo momento es el de la lectura transversal

de cada sub-conjunto y del conjunto en su totalidad. El proceso es el de
recorte de cada entrevista o documento en una “unidad de sentido”, por
“estructuras de relevancia”, por “tépicos de informacion” o por “temas”.
Los criterios de clasificacion en primera instancia pueden ser tanto
variables empiricas como variables tedricas ya construidas por el
investigador. En el proceso clasificatorio, el investigador separa los
temas, las categorias o unidades de sentido, agrupando las partes por
semejanzas, buscando percibir las conexiones entre ellas, y
guardandolas con codigos o en carpetas. Al finalizar este primer
esfuerzo, donde fueron creadas muchas “carpetas”, el investigador
parte hacia una segunda tarea, haciendo una limpieza de sus
clasificaciones; reagrupando todo, y reduciendo a un numero menor las
unidades de sentido, buscando comprender e interpretar aquello que
fue expuesto como mas relevante y representativo por el grupo
estudiado. Aqui se hace una reflexion sucesiva, en la cual la relevancia
de algun tema (determinado a partir de la elaboracién tedrica y de las
evidencias de los datos de campo) permite refinar el movimiento
clasificatorio. Las multiples carpetas son reagrupadas en torno de las

categorias centrales, concatenandose en una logica unificadora.



2.3 Analisis final. Las etapas de ordenamiento y clasificacion demandaron
una profunda inflexion sobre el material empirico, que debe ser
considerado el punto de partida y el punto de llegada de la comprension
y de la interpretacion. Ese movimiento circular, que va de lo empirico a
lo tedrico y viceversa, que danza entre lo concreto y lo abstracto, que
busca las riquezas de lo particular y de lo general, es lo que se puede
llamar, parafraseando a Marx, “lo concreto pensado”.

2.4 Informe. Se refiere a la comunicacion de los datos de la investigacion.
El informe final de la investigacién debe configurarse como una sintesis,

en la cual el objeto de estudio reviste, impregna y entrafia todo el texto.

Finalmente, en cuanto a rigor metodologico se refiere, se garantizaron los
siguientes elementos con la finalidad de que los resultados de la presente

investigacion puedan ser considerados como cientificos:

|. CREDIBILIDAD. Si bien la presente investigacion tuvo una duracién de dos
anos, la inmersidon en el campo y la interaccion con cada uno de los
participantes fue por poco mas de un afo (septiembre 2014-noviembre 2015),
lo que permitié entrevistar con naturalidad a los participantes del estudio y
abordar con suficiente experiencia el fendmeno estudiado. Asi mismo, con
cada participante se acudié un promedio de dos sesiones tanto en el grupo de
adultos mayores como en su domicilio, observando y registrando en todo
momento lo que acontecia en cada escenario. Durante los periodos de
estancia, se establecid6 un adecuado rapport y se interactu6 tanto con los
participantes como con los demas miembros y familiares presentes en su
domicilio, lo que favorecid la confianza y la empatia en ambas partes. Al
finalizar cada entrevista o durante la misma, la informacioén recolectada por
parte del investigador fue reconocida y validada por los participantes, en

relacion a pensamientos y sentimientos.



Il. TRANSFERIBILIDAD. La descripcion del contexto y de los participantes de la
presente investigacion permiten extender los resultados a otras poblaciones
estudiadas en investigaciones similares, encontrando que comparten ciertas
caracteristicas como el rango de edad, las condiciones sociales, estado de
salud, tiempo de experiencia con la enfermedad, nivel de escolaridad, estado
civil, servicios con los que cuenta la comunidad, facilidades de acceso a los

servicios de salud, redes de apoyo con las que cuentan, entre otros.

lll. AUDITABILIDAD. La informacién obtenida de cada una de las entrevistas a
profundidad realizadas, fueron audio grabadas y posteriormente transitas de
manera textual a partir de dicha grabacion, y se almacendé en formato digital.
Para su transcripcidn, se escuchd constantemente y de manera cautelosa
cada palabra pronunciada y se registr6 a manera de no modificar el sentido de
los argumentos. Ademas, como parte de la revision del estado del arte, se
identificaron estudios previos que abordaron el fendbmeno de estudio de

manera similar a la presente investigacion.

4.6 Proteccion de la intimidad

Para asegurar la proteccion de la intimidad, y para facilitar su distinciéon por parte
del investigador, a cada uno de los cinco adultos mayores participantes en la
presente investigacion se le otorgd un codigo de identificacién representado por la
inicial de su primer nombre y la inicial de su primer apellido, respectivamente, y un
numero de acuerdo al orden en que se entrevistaron. En este sentido, los codigos
asignados fueron los siguientes: EA1, FR2, HC3, RR4 y CA5.

De igual manera, a cada uno de los participantes se le presentd el consentimiento
informado de manera clara y precisa por parte del investigador en donde se les
hizo explicito que su participacion seria de manera autdbnoma y garantizaba su
anonimato, disipando las dudas que llegaron a surgir. Posteriormente, toda vez
que se firmaron los consentimientos, se procedié a realizar las escalas de

valoracion y las entrevistas a profundidad.



4.7 Consideraciones éticas del estudio

Para fines de la presente investigacion se elaboré el consentimiento informado por
escrito, mismo que fue firmado por cada uno de los informantes. Asi mismo, dicha
investigacion se sustenta en los principios legales de la Declaracién de Helsinki®’
en cuanto a la proteccion de la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho
a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién

personal recabada a lo largo del presente estudio.

De igual manera, de acuerdo con el informe de Belmont (1979)%, este estudio se
ajusta a los tres principios basicos relevantes para la ética investigativa con
humanos: a) respeto por las personas (autonomia y proteccion); b) beneficencia
(no hacer dafio, aumentar los beneficios y disminuir los posibles dafios lo mas que

sea posible) y; c) justicia (recibir los beneficios de la investigacion).

En cuanto al reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud®®, titulo segundo (de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos), los siguientes articulos fueron considerados durante la realizaciéon de

dicha investigacion:

ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de

sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases:

|. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;
ll. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en

laboratorios o en otros hechos cientificos.



[Il. Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro medio idoneo;
V. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados

esperados sobre los riesgos predecibles;

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este
Reglamento senala;

VI. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el
articulo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una
institucion de atencion a la salud que actue bajo la supervision de las
autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos
humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto
de investigacion;

VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion,
Etica y la de Bioseguridad, en su caso, y

VIIl. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la

institucion de atencién a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de
conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este

Reglamento.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafo como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este estudio, la investigacién corresponde a la
siguiente categoria;

l.- Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de

investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza



ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la

capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna.

ARTICULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal debera recibir una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos,

sobre los siguientes aspectos:

I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales;

lll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;
VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;

VIl. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento;

VIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;



IX. El compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida durante
el estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacibn a que
legalmente tendria derecho, por parte de la institucién de atencién a la salud,
en el caso de dafos que la ameriten, directamente causados por la
investigacion, y

XI. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el

presupuesto de la investigacion.

Finalmente, de acuerdo a lo dispuesto en la NOM-012-SSA3-2012%° en materia de
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, se

consideraron los siguientes puntos:

5.5 Toda investigacion debe garantizar que no expone al sujeto de investigacion a
riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son mayores que los riesgos

predecibles, inherentes a la maniobra experimental.

5.11 El investigador principal, asi como los demas profesionales y técnicos de la
salud que intervengan en una investigacion, deberan cumplir en forma ética y
profesional las obligaciones que les impongan la Ley General de Salud y el
Reglamento, asi como esta norma.

10.1 La conduccion de toda investigaciéon de conformidad con esta norma, estara
a cargo del investigador principal, el cual debera ser un profesional de la salud con
la formacion académica y experiencia probada en la materia, que le permitan

dirigir la investigacion que pretenda realizar.

10.2 El investigador principal podra planear y elaborar el proyecto o protocolo de
investigacién y debe dirigir el mismo en apego a los aspectos metodoldgicos,
eticos y de seguridad del sujeto de investigacion.



5 RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente investigacion se muestran en el siguiente
esquema, resultando dos categorias principales: A) El mundo vivido y B) El apego
al tratamiento; de las cuales se desprenden tres respectivas subcategorias tal y

como se muestra en el siguiente esquema:

SIGNIFICADO DEL TRATAMIENTO EN ADULTOS MAYORES

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Categorias

— A El mundo vivido — B. El apego al tratamiento
_..: Al. Aceptar la realidad | | B1. Vivencias con los

8 de la enfermedad servicios de salud

m [=]

g g

3|, A2. Las d?s caras del g L B2. Aprendizajes

miedo @ relacionados al tratamiento
. A3. R.?des de apoyo — B3. Empoderamiento
informal

A. EL MUNDO VIVIDO

El mundo vivido es aquel en el que se desarrolla la vida ordinaria del adulto mayor
con diabetes mellitus tipo 2. En este mundo, las personas adoptan una actitud
natural frente a las situaciones de su vida cotidiana, no suelen cuestionar las
cosas Y los acontecimientos, simplemente los viven como estructuras significativas

que le atribuyen sentido a su existencia (Schutz)®".

Por otro lado, el mundo vivido es una construccidn espacio-temporal (Merlau

Ponty, 1994)%2 en la vida del adulto mayor, con todas las posibilidades y
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dimensiones que subyacen a la diabetes mellitus, es decir, comprende tanto las
circunstancias positivas como las negativas de la enfermedad. EI mundo vivido es
por lo tanto aquel que el adulto mayor vive y experimenta desde su particularidad.
De esta manera, existe una realidad que el adulto mayor tendra que afrontar y
aceptar, lo que posteriormente le permitira poner en practica una serie de medidas
y estrategias necesarias e indispensables para lograr un adecuado control de su
enfermedad, lo que lo llevara a adoptar una determinada actitud frente al

tratamiento.

La diabetes mellitus, como cualquier otra enfermedad, repercute en mayor o
menor medida en la vida del adulto mayor, pues provoca una ruptura o disociacion
de su comportamiento y modo de vida habituales, generando asi una situacioén de
desequilibrio. Los cambios en los habitos y estilos de vida, y la consecuente
adquisicion de conocimientos y experiencias, no son siempre faciles de asumir®®,
por lo que es natural que se presenten situaciones estresantes y negativas como
lo es el miedo. En este sentido el miedo adopta una postura ambivalente similar a
las dos caras de una moneda, ya que por un lado actua como una barrera o
limitante en el momento en el que el adulto mayor, al desconocer los efectos y los
posibles riesgos colaterales de los medicamentos empleados para el tratamiento
de la enfermedad, recurre a suspenderlos; y por el otro lado, se convierte en un
aliciente para mantener un adecuado control de la patologia al tomar consciencia
que, de no hacerlo, pueden llegar a convertirse en una carga para su familia,
terminar postrado en una cama de hospital, terminar amputado o con

complicaciones importantes que deterioren considerablemente su calidad de vida.

Por otro lado, dentro del mundo del adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2, las
redes de apoyo formal constituyen un factor determinante para la aceptacion y
construccion de su propia realidad, ya que dependiendo de la calidad del apoyo
recibido, principalmente por parte de la familia, el adulto mayor puede adoptar una
amplia variedad de conductas y, por consiguiente, enfrentar su mundo de

diferentes maneras.®



En esta categoria emergieron las siguientes subcategorias: “Aceptar la realidad de

la enfermedad”, “Las dos caras del miedo” y “Redes de apoyo”.

A1. Aceptar la realidad de la enfermedad

La realidad de la enfermedad es aquella situacion en la que el adulto mayor con
diabetes mellitus tipo 2 esta inmerso en su cotidianeidad y que, ademas,
permanece constante ya que es totalmente independiente de la subjetividad que
éste le otorgue; es decir, el adulto mayor puede llegar a construir su propia
realidad en lo que respecta a la enfermedad y al tratamiento pero no puede
escapar a la realidad que prevalece y a la que de una u otra forma esta

condicionado.

Asi mismo, la realidad de la diabetes mellitus y de su tratamiento, es una manera
de interpretar el contexto vivido por el adulto mayor de manera objetiva y cruda. La
realidad, propiamente dicha, se refiere a aquello que es auténtico e inalterable v,

tal como lo menciona Kant®®

, S0lo puede concebirse desde lo dado a través de la
experiencia. De esta manera, la realidad y las implicaciones que tienen tanto la
enfermedad como su tratamiento sélo pueden ser aceptadas o negadas, lo que
determinara el tipo de conducta y la postura que el adulto mayor adoptara
posteriormente en relacion al cumplimiento del tratamiento. Aceptar o rechazar la
realidad de la enfermedad es un aspecto fundamental y punto de partida para que
el adulto mayor establezca aquellas proyecciones que tiene sobre el futuro en
cuanto al tratamiento y el control de la enfermedad, es decir, la manera en que va
a actuar y comportarse para lograr cumplir con ciertos objetivos. Lo anterior se

evidencia en los siguientes discursos:

Hasta que me muera voy a tener esta enfermedad... se controla pero no se
quita... pues eso es lo que trata uno de hacer, sobrellevar la enfermedad y

tratar de estar lo mejor posible. (EA1)



Se me present6 la enfermedad... y no me quedé mas que aceptarlo. Sé
que esto avanza...debo de entender que no estoy sano, que en cualquier
momento me puede perjudicar...trato de relajarme, de no estresarme.
(FR2)

Fue algo maravilloso haberme dado cuenta que me tuve que enfermar para
poder cuidar mi salud...porque ahora si me encargo de atenderme, de
nutrirme... (HC3)

Para mi ha sido sorprendente porque muchos se dejan caer y en mi caso
no es asi...lo que si me tomo continuamente es el medicamento.... Para
comer me apego mas a las hierbas, bastante pescado y pollo, frutas y
verduras, ya no me gqusta la carne ni el refresco, no dependo de
eso...(CA5)

Cada persona suele conferir un determinado significado o connotacién a su
realidad, lo cual puede concebirse como un alivio a responsabilidades vy
situaciones personales, es decir, como un beneficio, 0 mas frecuentemente como
un evento potencialmente estresante, como un reto, una amenaza, una pérdida,
un castigo. En funcién de ello, la persona asume, en menor o0 mayor grado, las
exigencias que implica vivir con la enfermedad. En este caso, es facil identificar en
los discursos que lo adultos mayores aceptan de buena manera la realidad de su
propia enfermedad y las implicaciones que tienen sus exigencias, adoptando una
postura positiva y de superacion al respecto, lo cual corresponde de alguna
manera con los resultados encontrados por Siqueira en 2007° los cuales reflejan
que una de las principales dificultades que enfrentan los pacientes diabéticos para
el control de la enfermedad es la negacion de la misma. Esta caracteristica
corresponde quizas a una de las mas importantes e indispensables para una
persona mayor que debe lidiar con una enfermedad crénica como la diabetes
mellitus, pues la persona mas importante para el manejo de cualquier

padecimiento es ella misma.



Mientras que algunas personas suelen rechazar la diabetes mellitus al percibirla
como una castigo, otras, como los participantes de esta investigacion, suelen
percibirla como una oportunidad para crecer, cambiar y evolucionar, pues en la
medida que logran tomar consciencia de las implicaciones negativas que puede
traer un mal control de la enfermedad es como pueden comenzar a hacer algo por

modificar sus habitos y estilos de vida.

El simple hecho de que la persona mayor acepte de buena manera o que rechace
la realidad en la que se desenvuelve, tiene una gran influencia en relacién al
comportamiento que adopta frente a la enfermedad y su respectivo tratamiento, lo
que permitira identificar tempranamente habitos y conductas de riesgo que
pudieran interferir con el nivel de cumplimiento del tratamiento y el consecuente

control de la enfermedad®.

Cabe mencionar que los adultos mayores de la presente investigacion ya tienen
cierta experiencia con la enfermedad (de 7-10 afios aproximadamente), lo cual les
ha permitido asimiliar de cierta manera el proceso que conlleva la diabetes mellitus
tipo 2 como para poder aceptarla y, a partir de esto, poder sobrellevar de mejor

manera su padecimiento y mejorar su estado de salud.

A2. Las dos caras del miedo

De acuerdo con la Real Academia Espafiola® (RAE), el miedo es entendido como
aquella sensacion de angustia ocasionada por un riesgo o dafo, ya sea real o
imaginario. En otras palabras, es la sensacion que se tiene de que una
determinada situacion sea perjudicial o dafiina. En relacion al desarrollo de la
diabetes mellitus tipo 2 existen ciertos momentos en los cuales el adulto mayor
experimenta situaciones tanto positivas como negativas en lo que se refiere a

cumplir con el tratamiento. En este sentido, el miedo adopta dos sentidos



opuestos, similar a las dos caras de una moneda, en donde un lado actiua como

limitante o barrera y el otro funge como un motivador o aliciente.

Dado que la diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por su cronicidad, la duracion
del tratamiento farmacoldgico requiere de periodos prolongados (de por vida), lo
que propicia en muchas ocasiones que el adulto mayor experimente cierto miedo
en relacion a los posibles efectos colaterales que los medicamentos (entre ellos la
insulina) tengan sobre su salud, lo que puede convertirse en un factor

determinante para que las personas decidan rechazarlos o descontinuarlos.

Por otro lado, en la medida en la que adulto mayor logra tomar consciencia de las
posibles consecuencias y dafos que la misma evolucion de la enfermedad
conlleva, se adoptan una serie de actitudes y estrategias encaminadas a procurar
tener un adecuado control de la enfermedad, pues de lo contrario, la persona sabe
que puede llegar a situaciones fatales en donde puede ser amputado, terminar
postrado en una cama de hospital, convertirse en una carga para su familia, etc.,
lo cual podria concluir en una muerte prematura con la consecuente pérdida de la
calidad de vida. En este sentido, el miedo actua como un aliciente para continuar

con el tratamiento.

La manera en la que el adulto mayor logre afrontar, e inclusive superar, este tipo
de circunstancias determinara el significado que le sera atribuido tanto a la
enfermedad como al tratamiento y, por lo tanto, los resultados se veran reflejados

en el control que el adulto mayor tenga en relacion al padecimiento.

Lo anterior se refleja en los siguientes discursos:

Yo solita me suspendi toda la medicina, porque un dia me voy a enyerbar

con tanto medicamento... (EA1)



Tratamientos y medicamentos que como burla te arreglan una cosa pero te
desajustan otra...lo unico que me espanta un poco porque no sé nada de

ella, es la insulina... (HC3)

...dicen que tanta insulina afecta la vista...no senti ninguna mejoria
entonces la suspendi...... temo llegar al seguro y que me maten...lo que si

me da temor es ser una carga para mi familia...temo que me mutilen (RR4).

...tengo una enfermedad incurable, que me puede matar antes de que me
toque...quiero seguirme controlando, seguir haciendo ejercicio...seguir mi
vida normal...no me gustaria morir por una necedad, negligencia mia o

ignorancia (FR2)

Tal como puede observarse, los primeros dos discursos reflejan claramente que la
suspension del tratamiento farmacolégico esta sustentado en dos factores
principales: la falta de informacién o desconocimiento en relacion a la importancia
que tiene el tratamiento farmacolégico como parte importante en el control de la
enfermedad vy, por otro lado, el miedo como una reacciéon a las situaciones
desconocidas de los riesgos colaterales que pudieran generar mayores dafios a su
salud, lo cual estd estrechamente relacionado a la falta de informacion, mismo

167, Ademas, como se observa en el tercer

resultado que comparte Duran en 200
discurso, los mitos relacionados a los aspectos negativos de algunos
medicamentos como la insulina pueden generar confusion en el adulto mayor,
generando miedo o panico al no corroborar la informacién, lo que también refleja
una comunicacion ineficaz entre el personal de salud y las personas enfermas, lo
que coincide con el estudio realizado por Coelho® en 2012. Como el paciente
cuenta con una autonomia considerable en el manejo de su enfermedad, en
muchas ocasiones puede tomar la decision de suspender o modificar las
prescripciones médicas o las recomendaciones recibidas por parte del profesional

de salud.



En la practica clinica, este fenomeno se presenta con bastante frecuencia, por lo
que es indispensable explorar de manera minuciosa los problemas relacionados a
los miedos e incertidumbre que las personas enfermas tienen en relacién a los
farmacos empleados para el control de la enfermedad, pues tal y como se puede
observar en los discursos, son situaciones que establecen barreras el
cumplimiento, lo que a la vez genera que la experiencia de la enfermedad se torne
complicada y oscura.®® Ademas, el padecimiento mismo ya implica una carga
estresante en el desenvolvimiento de la vida del adulto mayor, saber como poder
lidiar con ella y con las emociones negativas que surgen durante su desarrollo se

vuelve esencial para evitar el desarrollo de complicaciones a corto y largo plazo.

Por otro lado, los ultimos dos discursos reflejan claramente que el hecho de que el
adulto mayor esté consciente de las implicaciones negativas que tiene la diabetes
mellitus por si misma, aunado a un control inadecuado, puede afectar su estado
de salud tanto a nivel fisico como emocional, por lo que el miedo en este caso se
convierte en un motivador para prevenir complicaciones. Esto coincide con lo
escrito por Escobar® en 2013, quien menciona que uno de los factores para
mejorar el apego al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 es la anticipacion de

la falta de la no adherencia al tratamiento.

A3. Redes de apoyo informales

Las redes de apoyo son estructuras que brindan algun tipo de contencion al adulto
mayor en su vida diaria con diabetes mellitus tipo 2 y que de acuerdo con Walker®
se refieren a una serie de contactos personales a través de los cuales el individuo
mantiene y recibe apoyo emocional, material, servicios e informacion. Estas
estructuras se refieren a un conjunto de organizaciones o entidades que trabajan
de manera sincronizada para colaborar con alguna causa, que en este caso se
refiere especificamente al proceso de acompafiar y servir de apoyo, ya sea moral
o fisico, durante el proceso del padecimiento. Las redes de apoyo informales se

refieren a la familia, amigos, vecinos, etc, en los cuales el adulto mayor puede


http://definicion.de/organizacion

encontrar un determinado tipo de apoyo y su impacto radica en la calidad y en la

accesibilidad de los mismos.

Al existir una red de apoyo, el adulto mayor recibe una contencién integral. Dicho
de otro modo, el problema de enfrentar la diabetes mellitus y llevar el tratamiento
de buena manera para un adecuado control, es atacado desde diversos sectores,
lo que permite encontrar cierta motivacion para sobrellevar el tratamiento y

adaptarlo como parte de la vida cotidiana del adulto mayor.

Lo anterior se refleja en los siguientes discursos:

Mi familia ha visto que he tratado de controlarme, de llevar una vida
aceptable y me apoyan en todo sentido. Los amigos no saben, la verdad no
lo comento, creo que esto es un problema mio, pero no me afecta, no me
siento solo. (CA5)

Mi esposa se preocupa por mi, me prepara mi fruta y mi verdura, no deja
que me quede sin comer, me recuerda de mi insulina...los nietos me

ayudaban a checarme el azucar con el aparato...(RR4)

El aporte que recibe el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 por parte de las
redes de apoyo, tienen beneficiosos efectos para su salud y bienestar*?, ya que,
como se puede observar en los discursos, el apoyo percibido por parte de las
instituciones de salud y de los familiares va mas alla del apoyo material, siendo el
afecto, la aceptacion y la afirmacion las principales caracteristicas, lo cual genera
en el adulto mayor una sensacion de bienestar al percibirse acompafado durante

el proceso de adaptacion de la enfermedad.

En el contexto social se tiende muchas veces a sobrevalorar la ayuda econdmica
como la principal fuente de apoyo para una persona enferma y, por el contario se

subvalora el apoyo afectivo y moral, los cuales, generan un tipo de motivacién


http://definicion.de/problema/

especial al adulto mayor para seguir haciendo frente a la enfermedad aun en
situaciones adversas tal y como se refleja en el tercer discurso, en donde la
nutridloga al aportarle a la participante los medios necesarios para obtener
informacion relevante, genera que la persona pueda hacerse responsable de su
propia enfermedad y por lo tanto de sus propias decisiones y a la vez favorece que
se puedan desarrollar conductas favorables para continuar con el tratamiento v,
por consiguiente, mejorar su control”.

Muchos investigadores consideran que el verdadero apoyo social es aquel que es
percibido por el individuo, y argumentan que si el sujeto no percibe la ayuda
ofrecida o los recursos externos que estan a su disposicion, dificiimente influiran
sobre su salud y bienestar’"">. Sin embargo, todos los discursos anteriormente
referidos, refieren percibir un determinado sistema de apoyo, lo que sin duda
genera un impacto positivo al momento de hacer frente a la enfermedad y poder
cumplir con el tratamiento. Asi mismo, en los discursos se puede observar que las
redes de apoyo percibidas provienen de un profesional de la salud (médico
especialista y nutridéloga), asi como de familiares como esposa, hijos, nietos, entre
otros, y el tipo de apoyo percibido se encuentra en relaciéon al cuidado de la
alimentacion, informacion para la salud, atencidén y escucha, monitorizacion de
cifras de glucosa en sangre y cuidados referentes al tratamiento farmacoldgico.
Esto constituye un factor sumamente importante, ya que como lo menciona
Martinez (2010), si el tipo de apoyo que requiere el adulto mayor logra satisfacerse
a través de una red de apoyo, los efectos subsecuentes seran naturalmente
positivos para su salud y por lo tanto para el proceso de adaptacién a la
enfermedad®. De esta manera, si el adulto mayor puede contar con mas fuentes
de apoyo desde sus diferentes espacios de interaccidn, se encontrara en mejores

condiciones para asumir y responder a las exigencias que el tratamiento demanda.



B. EL APEGO AL TRATAMIENTO

De acuerdo con Haynes, el apego al tratamiento es el grado en que el
comportamiento de una persona (tomar medicamentos, seguir un régimen
alimenticio y ejecutar cambios en el estilo de vida) corresponde con las
recomendaciones acordadas con un profesional de la salud’*. En este sentido,
cumplir con el tratamiento prescrito tiene una gran trascendencia debido a que son
muchos los factores que necesariamente requieren que el adulto mayor ponga en
practica las recomendaciones que se le han indicado, lo cual no siempre se realiza
correctamente’®; sin embargo, existen ciertas situaciones que con el paso del
tiempo adquieren una importancia significativa para dicha finalidad. Entre estas
situaciones destacan el tipo de vivencias que el adulto mayor tenga con los
profesionales o servicios de salud a los que acude en busca de atencion
profesional, el tipo de aprendizajes obtenidos en relacion al tratamiento de la
enfermedad vy, finalmente, el nivel de empoderamiento adquirido para enfrentar la
enfermedad y procurar un adecuado control de la misma en medida de las

posibilidades y recursos con los que cuente cada individuo.

El tipo de interaccion y la calidad de la atencién que perciben los adultos mayores
por parte de los profesionales o los servicios de salud son un aspecto fundamental
dentro las vivencias que tiene el adulto mayor en relacion al tratamiento de la
enfermedad, pues dependiendo de sus caracteristicas se puede generar un
impacto positivo o negativo para que las personas consideren acudir a estas
instancias en busca de atencion para seguir un régimen terapéutico y por lo tanto

lograr un adecuado nivel de apego al tratamiento para el control de la enfermedad.

Asi mismo, durante el desarrollo de la diabetes mellitus, el adulto mayor va
adquiriendo una amplia variedad de conocimientos que con el transcurso del
tiempo se convierten aprendizajes, ya que le permiten comprender ciertas
circunstancias relacionadas a la enfermedad y modificar habitos y estilos de vida

para asi elaborar estrategias que le permiten mejorar su proceso de adaptacion y



con esto mejorar en el cumplimiento del tratamiento terapéutico y por lo tanto
mejorar su calidad de vida. Dichos aprendizajes se derivan principalmente de la
experiencia que el adulto mayor tenga con la enfermedad, de los resultados
previos de sus acciones y de la interaccion que tengan con otras personas que

comparten la misma patologia.

Finalmente, toda vez que el adulto mayor logre comprender y apoderarse de estos
conocimientos derivados de la vivencias con los profesionales y servicios de salud,
asi como de los multiples aprendizajes obtenidos, y sea capaz de usarlo a su
favor, obtendra un determinado nivel de empoderamiento que le permitira afrontar
toda clase de circunstancias para poder superar las complejidades que sugiere la
diabetes mellitus, lo que sin duda se convertira en una fortaleza para mantener el
apego al tratamiento y mejorar asi su calidad de vida a través de un adecuado

control de la enfermedad.

En esta categoria surgieron las siguientes subcategorias: “Vivencias con los
servicios de salud’, “Aprendizajes relacionados al tratamiento” vy

“‘Empoderamiento”.

B1. Vivencias con los servicios de salud

De acuerdo con Dilthey’®, la vivencia es la experiencia humana vivida de manera
individual aunque cargada de sentido colectivo, es decir, que aun cuando todos los
adultos mayores puedan experimentar al mismo tiempo una realidad como lo es el
asistir a un servicio de salud en busca de atencion y orientacion de tipo
profesional, la vivencia de cada adulto mayor sobre este mismo fendmeno sera
diferente. Al respecto, Gadamer destaca el término vivencia para hablar de aquello

que es aprendido y vivido por el propio individuo’”.

Por su parte, los servicios de salud abarcan todas aquellas instituciones del sector

salud, publicas o privadas, a las cuales los adultos mayores acuden en busca de



atencion para el tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 2, ya que
suponen ser la primera y principal red de apoyo formal con que cuentan para

obtener una orientacién profesional respecto a su padecimiento.

Las vivencias relacionadas al tipo y la calidad de la atencion recibida por parte de
los profesionales y servicios de salud tendran un impacto significativo para que el
adulto mayor logre o no cumplir de manera adecuada con el tratamiento
terapéutico durante el desarrollo y la evolucion de la diabetes mellitus, lo que sin

duda determinara el éxito y los resultados de dicho proceso.

El tipo de relacion que el adulto mayor tenga con profesionales de la salud,
particularmente médicos, determinara la opinién que se tenga en cuanto a qué tan
positivo 0 negativo puede llegar a ser la utilizacion de estos servicios, ya que si se
logra establecer un vinculo de confianza y empatia, la persona enferma puede
encontrar en estos servicios un motivador para continuar con el tratamiento y, en
el caso contrario, puede llegar a generar frustracién y rechazo, convirtiéndose asi

en un desmotivador importante.

Lo anterior se evidencia en los siguientes discursos:

...la doctora especialista, mes con mes me veia...como que siento que ella
nos regulariza...si nos dio resultado porque me hizo mucho bien estar con
ella, en su tratamiento...nos platica muy bien, nos hace entender un

poquito de cual es el motivo de la enfermedad. (EA1)

Mi nutridloga es la responsable de que yo haya aprendido a comer
sanamente, gracias a los libros que me ha dado a estudiar...me agrada
asistir a mis consultas en salubridad... es con la gente que me rodea,

noble, humana... vivo mejor, contenta, mas en paz. (HC3)



...nunca le dan a uno la atencion como es...dan las citas cuando ellos
quieren y no cuando se esta enfermo...no tiene caso ir...me enfermo mas
de estar parada y formada que por mi enfermedad...asi es que si se esta

muriendo uno, hasta el ario la revisan... (CA5)

...a ellos (médicos) no les interesa...son inconscientes, son gente sin
experiencia, tal vez sin sentimientos...es algo desagradable...para ellos soy
otro diabético mas y se acabo...tratamiento no dan, soélo
medicamentos...no dan ganas de ir...las citas son extremadamente

tardadas y la atencion muy rapida...(FR2)

Cuando la relacion personal de salud-paciente logra establecerse en la empatia, la
confianza y una comunicacion efectiva, los resultados durante el proceso de la
enfermedad pueden generar un impacto sumamente positivo para que el adulto
mayor pueda seguir y continuar un régimen terapéutico para el control de la
enfermedad, lo cual puede verse reflejado en los primeros dos discursos, en
donde los pacientes refieren que tanto la doctora especialista como la nutridloga,
al estar comprometidos e interesados en la salud de las personas receptoras de
su atencion, se convierten en uno de los principales medios mediante los cuales
los adultos mayores logran comprender la diabetes mellitus y sus implicaciones.
De igual manera, tal como lo refleja el discurso numero dos, tener una
comunicacién efectiva y un vinculo de confianza con el personal de salud, permite
al adulto mayor la modificacion de habitos alimenticios que le brindan una mejor

sensacion de bienestar.

Lo anterior es similar a lo arrojado en la investigacion realizada por Garcia y cols.
(2013)"® quienes revelan que uno de los factores que influyen en la adherencia
terapéutica de la diabetes mellitus tipo 2 es la interaccién paciente-proveedor de
salud, ya que menciona, es necesaria una buena comunicacién y relacién para
mejorar el estrés de los pacientes, ademas de que los pacientes estdn mas
informados sobre su tratamiento, lo que mejora su apego al tratamiento y control

glucémico. Por su parte, la investigacion realizada por Troncoso y cols. (2013)*,



revela que cuando los usuarios de los servicios de salud perciben una buena
calidad de atencion y trato recibido por el equipo médico se refuerza positivamente
la aceptacién a controlar su patologia y la asistencia a consulta médica, lo que

influye determinantemente en el apego al tratamiento.

Por el lado contrario, cuando el adulto mayor percibe que la relacion con el
profesional de salud se basa en la indiferencia, la apatia y en una comunicacién
ineficaz, se genera una actitud y sentimiento de rechazo hacia los servicios de
salud para recibir apoyo y orientacion para el tratamiento y control de la
enfermedad, lo cual genera un impacto negativo que favorece la no adherencia
terapéutica. En los ultimos dos discursos se puede observar claramente como los
participantes hacen evidente su rechazo hacia dichos servicios y, en el penultimo
discurso, hacia los médicos de manera especifica, los cuales son descritos como
inconscientes y sin sentimientos. Asi mismo se expresa en ambos discursos que
no vale la pena asistir a las instituciones de salud. Lo anterior coincide
nuevamente con los resultados arrojados por Troncoso* en los cuales menciona
que la escasez en la atencion de profesionales del area médica altera la
continuidad y el compromiso que tienen los pacientes en su adherencia

terapéutica.

B2. Aprendizajes relacionados al tratamiento

De acuerdo con la RAE, el acto de aprender esta relacionado con la adquisicion
de conocimientos™ y, en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2, dichos
aprendizajes pueden estar referidos ya sea por medio de la experiencia con la
enfermedad, la interaccion con otras personas que comparten la misma patologia
o a través de la consulta de fuentes de informacion. Para fines de esta
investigacién, se consideran aprendizajes a todas aquellas situaciones o
circunstancias mediante las cuales el adulto mayor refiera haber podido modificar
habitos y estilos de vida directamente relacionadas al tratamiento de la diabetes

mellitus tipo 2 (empleo de medicamentos, alimentacion, ejercicio, etc.) para



aplicarlos en su vida cotidiana y poder de esta manera elaborar estrategias que le

permitan lograr un mejor control de la enfermedad.

Los tipos y el nivel de aprendizaje que adquiera el adulto mayor, asi como la
manera en la que sea capaz de aplicar e incorporar los conocimientos adquiridos a
su vida diaria, determinaran el nivel y la calidad con la que el adulto mayor cumpla
con el tratamiento de la enfermedad y su consecuente calidad de vida. De esta
manera, durante el desarrollo de la patologia, los conocimientos previos
adquiridos y sus respectivos aprendizajes, son claves al convertirse en una

fortaleza para mantener la adherencia terapéutica.

Lo anterior se evidencia en los siguientes discursos:

...y cosas que he aprendido con el tiempo, asi poco a poco he sobrellevado
la enfermedad...que debia yo de llevar mi alimentacion sana y tratar de no
comer muchas cosas que yo antes decia “poquito no me hace dafo”...se
me hacia muy facil, pero me he dado cuenta que me afectan... siento que

ya sé lo que me sube el azucar... (EA1)

...con el tiempo uno se va dando cuenta de los sintomas, porque hay
cambios fisicos...el médico que me atiende es diabético también...me
enseno a detectar algunos signos del azucar alta...platico mucho con él y

€so me ha ayudado a entender la diabetes...(FR2)

...yo he aprendido mucho...uno de los libros que me abri6 mucho el
panorama de la Diabetes es “La solucion del azucar en la sangre” y se
puede complementar con “La dieta, yo si puedo”...y por ultimo “La dieta del
creador”...tengo mucha literatura y con eso me he dado cuenta de que uno

no necesita tanta contaminacion en el cuerpo para subsistir...(HC3)



He aprendido a través de ofras personas diabéticas que me dicen ‘no

”

comas esto, no comas aquello...” a raiz de lo que me platican y los

ejemplos que me dan es como he aprendido...(RR4)

A medida que el adulto mayor adquiere experiencia con la enfermedad, es decir,
con el paso del tiempo, se adquieren una variedad de aprendizajes que ayudan al
proceso de adaptacion y por lo tanto se convierten en fuentes de apoyo para que
el adulto mayor procure un adecuado control de la enfermedad. Asi mismo, tal
como se ve reflejado en los dos primeros discursos, las personas aprenden a
conocerse a si mismas y a la propia enfermedad; al respecto, Heidegger explica
que es a través de la experiencia como el ser humano logra comprenderse a si

mismo y su realidad”’.

Como puede evidenciarse en los discursos, los medios por los que los adultos
mayores logran adquirir conocimientos para mejorar su apego al tratamiento son
diferentes para cada persona pues algunos aprenden a través de la experiencia
con la enfermedad, otros con la transmision de informacién formales o educacion
para la salud y otros, como en el ultimo discurso, lo logran mediante la transmision
informal de conocimientos por parte de personas que comparten la misma
enfermedad. No obstante, tal como lo menciona Miyar y cols.79, aun cuando los
pacientes afirmen haber aprendido ciertas cuestiones relacionadas al tratamiento
de la enfermedad, no es posible afirmar que el conocimiento verdaderamente
indujo a cambios en el estilo de vida y comportamiento de los participantes, lo cual
puede considerarse como una limitante en la presente investigacion ya que
unicamente se describe la existencia de aprendizajes durante el desarrollo de la

enfermedad.

B3. Empoderamiento

De acuerdo con Montero (2003), el empoderamiento se refiere al proceso
mediante el cual los individuos o miembros de una comunidad desarrollan

capacidades y recursos para controlar su situacion de vida, actuando de manera



comprometida, consciente y critica, para lograr la trasformacion de su entorno
segun sus necesidades y aspiraciones, transformandose al mismo tiempo a si
mismos®. Al respecto, Rappaport (1984)®" menciona que el empoderamiento
implica un proceso y ciertos mecanismos mediante los cuales, en este caso, los

adultos mayores ganan control sobre sus vidas.

De esta manera, se entiende que el empoderamiento se refiere al acto en el cual
el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 incrementa su participacion activa para
buscar las mejores condiciones que favorezcan el control del padecimiento a
través de la elaboracion de estrategias oportunas premeditadas derivadas de un
aprendizaje significativo y sustentadas en una toma de decisiones propias,
autonomia, el autocontrol y la autoconfianza. Asi mismo, las personas mayores
buscan soluciones a las dificultades que progresivamente enfrentan a lo largo del
desarrollo y evolucion de la enfermedad, buscando asi las mejores estrategias

para su control.

La finalidad del empoderamiento es lograr que el adulto mayor asuma la
responsabilidad que le corresponde y adopte una postura constante de
superaciéon, y, en medida de lo posible, busque las mejores condiciones y
estrategias para cumplir con el tratamiento de la enfermedad y poder asi mejorar

su calidad de vida.

Lo anterior se evidencia en los siguientes discursos:

...para mi no es dificil dejar de comer lo que me hace dafo...trato de
retirarme lo que yo sé que me hace mal... Yo no necesito que me digan lo
que tengo que comer, no, yo hago mi comida... y sé que debo de comer lo
que a mi no me haga dafio... Yo tengo mi glucoémetro y frecuentemente me
hago el examen...prefiero atenderme en otro lado porque es de mejor
calidad. (EA-1)



...tengo que estar recorriendo los centros de salud para que me den
medicamento porque muchas veces no hay en donde acudo
normalmente...es maravilloso cambiar lo facil por lo nutritivo en cuestion de
pastas, harinas, arroz por sopa de verduras, ensaladas...los médicos hacen

su trabajo y yo tengo que hacer el mio...(CA5)

...yo prefiero ir con el médico especialista porque a él si le interesa que yo
esté bien...me cuido comiendo carnes blancas, verduras, tomo mis
medicamentos, ya no tomo refresco, lo minimo posible de azucar... toda mi
vida he hecho ejercicio y ahora con la diabetes mucho menos dejo de
hacerlo...lucho porque quiero valerme por mi mismo y tener una vida
plena...(RR-4)

Sigo controlandome, haciendo ejercicio, he cambiado en lo posible mi
alimentacion...prefiero acudir con el médico particular, él es quien me

controla...vigilo y cuido mi cuerpo constantemente...(FR-1)

En todos los anteriores discursos pueden observarse como los adultos mayores
refieren buscar otras alternativas de atencién (en este caso el sector privado) al no
estar conformes con una primera instancia, lo que refleja independencia de una
unica red de apoyo institucional, asi como autonomia y toma de decisiones

propias.

Asi mismo, en el primer discurso, la participante refiere que no necesita que sus
familiares la orienten en relacién a lo que debe de comer y, ademas, menciona
que ella cuenta con un glucometro con el que es capaz de monitorizar sus cifras
de glucosa de manera frecuente, lo que reflejla un adecuado nivel de
independencia en relacion a estas actividades. Al respecto, Wendhausen®? y
colaboradores refieren que el empoderamiento permite el aprendizaje dialdgico, el
desarrollo de la consciencia critica, en la que el individuo encuentra el sentido para
un modo de vivir una vida saludable propia, autonoma y personalizada. Por tal

motivo, el empoderamiento es quizas la herramienta mas poderosa para una



persona que busca el adecuado control de una enfermedad cronica degenerativa
como lo es la diabetes mellitus tipo 2, pues empoderarse implica sin duda que los
adultos mayores se convierten en protagonistas de sus propias vidas y toman el
control de sus decisiones y acciones al respecto de su condicion, tal como se
refleja en el segundo y tercer discurso al mencionar los participantes que aceptan
su participacion activa en el proceso de la enfermedad, fijandose inclusive una
meta que los ayuda a alcanzar sus objetivos. Esto implica dejar de depender de
terceras personas o instancias ajenas a ellos sin dejar de considerarlas como un

recurso importante para el logro de sus objetivos.

Lo anterior se relaciona estrechamente con lo mencionado por Zimmerman (2000),
quien afirma que el empoderamiento se relaciona con los aspectos se apoya en
los aspectos positivos del comportamiento humano, como son la identificacién y el
fomento de las capacidades individuales y la promocion del bienestar mas que la

curacién de problemas o la identificacion de factores de riesgo®’.

Por otro lado, la mayoria de los discursos hacen mencién a la capacidad que
tienen los adultos mayores de hacer cambios en sus habitos y conductas (toma de
medicamentos, alimentacion y estilos de vida saludables) con la finalidad de
mejorar el apego al tratamiento y con ellos su calidad de vida, lo que significa estar
comprometidos consigo mismos a través del autoconocimiento y autocontrol para

llevar a cabo dichas acciones.

No obstante, en el empoderamiento es importante el autoconocimiento de las
personas mayores para que puedan generar asi consciencia de las limitaciones
que tiene cada individuo para lograr un éptimo cumplimiento del tratamiento, por lo
que es importante que los profesionales de salud consideren los condicionantes
sociales de la enfermedad a la hora de establecer un plan de cuidados para cada

paciente.

Finalmente, fortalecer el primer nivel de atencion a través de la enfermeria
comunitaria puede ayudar disminuir los riesgos y complicaciones de la diabetes
mellitus asi como los indices de mortalidad relacionados, pues tal como menciona

Montero®', el empoderamiento es una de las vias fundamentales para el desarrollo



y la transformacién de las comunidades; ademas el empoderamiento es una forma
de aumentar el compromiso, la autogestion, mejorar la eficiencia y la calidad de
vida, al mismo tiempo que se pueden reducir los costos de incapacidad y atencion

de complicaciones®.



6 CONCLUSIONES

6.1 Aportaciones

De acuerdo a los resultados de la presente investigacion, son varias las
aportaciones que de éstos se desprenden, ya que al abordar el tratamiento para la
diabetes mellitus tipo 2 de manera conjunta (farmacologico y no farmacoldgico)
nos permite tener un panorama mas amplio de los factores que influyen para que
el adulto mayor logre finalmente cumplir o no de manera adecuada con dicho
régimen. Asi mismo, los discursos de los participantes proporcionan datos muy
interesantes con respecto de los condicionantes sociales del proceso
salud/enfermedad a los que estan sujetos. Finalmente, la esencia y las
caracteristicas de la investigacion cualitativa nos han permitido comprender parte
importante de las vivencias, experiencias y aprendizajes que tiene el adulto mayor
en relacion a su padecimiento, es decir, sus decisiones, conductas y formas de
construir, e incluso reconstruir, su realidad y estilo de vida. Estas dimensiones
psicoldgicas y sociales se vuelven esenciales pues deberan permitir al profesional
de enfermeria alcanzar una mayor y mas significativa comprension de la condicién
humana y con ello, favorecer la adopcion de decisiones mas racionales en la
practica profesional que le permitan obtener una mayor eficacia e impacto de los
programas de salud establecidos para la prevencion y el control de dicha

enfermedad.

Por esta razén, las aportaciones derivadas de la presente investigacion se pueden

clasificar en los apartados que se desarrollan a continuacion:

6.1.1 Aportaciones a la disciplina

Una de las aportaciones mas importantes en beneficio de la disciplina es la de la
integracion de los aspectos personales y sociales al cuerpo de conocimientos
teéricos al momento de valorar y establecer un plan de cuidados para los

diferentes padecimientos que enfrenta el profesional de enfermeria en su practica



cotidiana. Lo anterior se deriva del marcado predominio del modelo biolégico en la
atencion sanitaria, en donde el objetivo principal de la atencion brindada es la
erradicacidon o el control de los signos y sintomas manifestados en aquellos que
cursan con alguna patologia, lo cual no sdélo tiene serias repercusiones
epistemoldgicas para la disciplina sino que ademas provoca que se pierda de vista
al cuidado del ser humano como objeto de estudio de la enfermeria. Por lo tanto,
al comprender que cada individuo es unico y diferente, y que ademas existen
factores sociales, culturales, econdmicos, psicologicos e inclusive espirituales que
intervienen en el proceso salud-enfermedad de cada persona, se podra fomentar
una vision y un criterio mucho mas amplio a la hora de brindar cuidados y
establecer programas de prevencién y control por parte del profesional en

enfermeria.

Es por lo anterior que la disciplina de enfermeria debe trabajar de manera conjunta
con otras disciplinas afines para poder garantizar una atencion de calidad basada
en las necesidades reales y potenciales de cada individuo y poblacién, lo cual
exige la necesidad identificar teorias, conceptos y modelos ajenos para
posteriormente integrarlos al cuerpo de conocimientos propios de la enfermeria
para poder asi explicar y dar respuesta a problemas sanitarios de la practica

diaria.

De igual manera, el conocimiento tedrico disciplinar debe darle una mayor
importancia al proceso de envejecimiento del ser humano y abordarlo de manera
holistica para poder conocer sus caracteristicas, su dinamica, el cambio de roles y
estilos de vida que va adquiriendo en la sociedad en la que se desarrolla, asi

como las necesidades personales y de salud de cada individuo.

6.1.2 Aportaciones a la practica

La educacion para la salud es una de las actividades mas importantes que debe

realizar el profesional de enfermeria, pues es a través de una adecuada



promocién que se pueden no solo prevenir complicaciones y limitar el dafo en
aquellos individuos que cursan con determinadas patologias, sino que también
puede ayudar a prevenir el desarrollo de las mismas. Es por esta razén que, en el
caso de la atencién a adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, enfermeria
debe tomar el control y generar un impacto positivo mediante la educacion para la
salud, ya que es realmente preocupante que en ningun momento se mencione por
parte de los adultos mayores de este estudio al personal de enfermeria dentro de
los apoyos recibidos para su atencidn. Lo anterior sugeriria que existe poco interés
0 es poca la prioridad para acercarse directamente y trabajar de manera individual
con este grupo etario con la finalidad de lograr comprender el proceso tan
complejo que significa el envejecimiento por si mismo, aunado con el desarrollo

progresivo y permanente de una enfermedad créonica como la diabetes.

Si se logra tomar consciencia de que los procesos de vida y de construccion en
cuanto a aprendizajes son unicos y diferentes para cada persona entonces se
podra enfatizar la educacion para la salud de manera personalizada con los
adultos mayores. Aceptar o no el hecho de padecer una enfermedad como la
diabetes requiere mas que de una simple decision pues, la historia de vida, la
manera de interpretar el mundo y de enfrentarlo, asi como los recursos y las
condiciones con las que cuenta cada individuo, repercuten en la postura y
conducta que sera adoptada para sobrellevarla. Entender que cada cabeza es un
mundo nos llevara a cuestionar la homogeneidad del tratamiento para la diabetes

mellitus tipo 2 en los adultos mayores especificamente hablando.

Por lo tanto, el tratamiento debe ser abordado y considerado de manera
personalizada, considerando las caracteristicas y el contexto en el que se
desenvuelve cada persona, asi como los condicionantes sociales del proceso
salud-enfermedad. Ademas, es importante senalar que las personas mayores
escuchan o le dan mayor importancia a aquellos comentarios o situaciones que
han experimentado personas cercanas como familiares o amigos en relacion a las

consecuencias que tienen ciertos medicamentos para el control de la diabetes



mellitus, por lo que el personal de enfermeria debe estar atento a todas estas
circunstancias y considerarlas para implementar educacion para la salud de
manera constante y eficaz que permita al adulto mayor disipar dudas,
inseguridades y temores a través de una comunicacion efectiva. Para esto, se
recomienda no solamente involucrar al individuo enfermo para elaborar un plan de
cuidados especifico para mejorar el control de la enfermedad sino que también
debe reconocerse a la familia como un elemento indispensable para el logro de
dichos objetivos, ya que es una red de apoyo importantisima para poder generar
un impacto aun mayor en la calidad de vida del adulto mayor con diabetes mellitus
tipo 2. Capacitar a la familia en relacién a las generalidades de la enfermedad y
del tratamiento puede favorecer que sean ellos, los familiares, quienes al
mantener un vinculo afectivo y una comunicacién constante con el adulto mayor,
puedan reforzar la informacion proporcionada para un mejor cumplimiento del

régimen terapéutico.

Finalmente, es imperativo que se le dé un mayor peso al trabajo que realiza
enfermeria en la comunidad, identificando factores de riesgo y ejerciendo una
monitorizacion constante a aquellos adultos mayores que por situaciones ajenas a
ellos presenten un control deficiente de la enfermedad a través de visitas
domiciliares. En funcion de esto, incorporar metodologias de ensenanza y
aprendizaje y técnicas didacticas que favorezcan una mejor comprension y
retencion de la informacion en los adultos mayores podria significar una mejora en

relacién a las cifras del cumplimiento terapéutico.

6.1.3 Aportaciones a la investigacion

En nuestro pais, son pocos los estudios que abordan el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 en adultos mayores de manera global, pues la gran mayoria retoma
a la alimentacion, el ejercicio fisico, los medicamentos, la comunicacién con los
profesionales de la salud y la eficacia de los programas de intervencion, de
manera aislada. Por lo tanto, al abordar esta investigacion al tratamiento

(farmacoldgico y no farmacolégico) desde la perspectiva de los propios adultos



mayores, es decir, el significado que cada uno de ellos le otorga y construye de
acuerdo a sus propios procesos de vida, nos permite identificar algunas de las
situaciones mas relevantes que intervienen para el cumplimiento del tratamiento;
aspectos que van desde como es percibida la enfermedad, lo que implica para
cada uno de ellos; los procesos que se presentan para poder asimilar y hacer
frente a todas las implicaciones que conlleva una enfermedad cronica
degenerativa; las necesidades de atencion y salud de este grupo etario; la
importancia de contar con una red de apoyo para lograr una mejor adaptacion; las
dificultades que enfrentan y que significan los cambios de habitos y estilos de vida
fuertemente establecidos derivados de una historia de vida; la importancia que
tiene la confianza y la comunicacién eficaz con los servicios y personal de salud
para apegarse al tratamiento; lo que implica enfrentar miedos y situaciones
desfavorables durante el desarrollo del padecimiento; las formas en que los
adultos mayores incorporan nuevos conocimientos y logran consolidarlos como
aprendizajes para usarlos en su propio beneficio; los procesos a través de los
cuales llegan a familiarizarse con su organismo al detectar signos y sintomas
caracteristicos y, en algunos casos, como un individuo puede abandonar la
sombra de la dependencia para volverse protagonista de su propia vida y alcanzar
un determinado nivel de empoderamiento que le permite fomentar el mejoramiento

de su calidad de vida.

Aun cuando todos estos factores corresponden a un pequefio grupo de adultos
mayores, con caracteristicas compartidas y especificamente que cursan con
diabetes mellitus tipo 2, sin duda han generado datos muy interesantes y
relevantes para la profesion de enfermeria, pues resaltan ademas la importancia
que tiene la investigacion cualitativa en este y en otros procesos de salud-
enfermedad para, en primer lugar, conocer mas a fondo a las personas quienes
atraviesan una infinidad de acontecimientos a lo largo de su vida y, en segundo
lugar, poder replantear y restructurar, a raiz de lo anterior, las estrategias

implementadas que siguen sin dar respuesta a diversos problemas sanitarios.



Por ultimo, mas especificamente hablando del tema de la presente investigacion,
se pueden desprender diferentes lineas de investigacion en base a los resultados
arrojados. Dar seguimiento a caracteristicas o factores que pueden investigarse
con mayor profundidad en este grupo etario (0 en otro), permitiran seguir
abonando conocimientos fundamentales para mejorar la calidad de la atencidn
brindada por parte del profesional de enfermeria, ademas de que pudieran
fomentar la innovaciéon de nuevos programas o modelos de educacion para la
salud y reforzar con esto los puntos débiles del sistema de salud, principalmente

en el primer nivel de atencion.

6.1.4 Aportaciones a las politicas publicas

La mayoria de los discursos de los participantes de esta investigacion versan en
relacion a la inconformidad con la calidad de la atencion por parte de los servicios
de salud publica sobre todo en cuanto a los periodos de espera para acceder a
una consulta médica y consecuentemente de su duracion. Asi mismo, se
manifiesta que el seguimiento que se les brinda es fragmentado ya que el personal
de salud no siempre es el mismo, es decir, que no es personalizado, pues las
recomendaciones o0 el régimen terapéutico recomendado cambian
considerablemente en muchas ocasiones. Ademas de esto, la calidad humana
recibida deja mucho que desear al momento de recibir atencién, asi como la
existencia y reparticion de los medicamentos para el control del padecimiento, por
lo que buscar una segunda alternativa de atencién se convierte en una practica

comun aun cuando implique un gasto extra.

Debido a lo anterior, es indispensable que se mejoren las estrategias y las
politicas establecidas para la atencion de los usuarios de servicios de salud
publica, comenzando con asegurarse de brindar una atencion de alta calidad a los
individuos de manera individualizada, mejorando ademas los tiempos de atencion
para poder de esta manera procurar cubrir de manera prioritaria con las

necesidades reales de cada persona. Aunado a esto, se sugiere que la atencion



sanitaria sea multidisciplinaria, en donde profesional capacitado de diferentes
disciplinas trabajen de manera conjunta y establezcan objetivos y metas en comun

para dar solucioén a los problemas de salud de individuos y poblaciones.

Por otro lado, al ser los adultos mayores un grupo etario desfavorecido y
vulnerable, deben establecerse politicas publicas para que cuenten con los
recursos necesarios para facilitar el proceso de adaptacién y control de la diabetes
mellitus, desde contar con apoyo de tipo econdmico, facilidades para la obtencién
de medicamentos, orientaciéon relacionada a alimentacién y ejercicio fisico,
organizacion de grupos de apoyo, atencion domiciliaria para aquellos que no
puedan desplazarse fuera de su hogar para asistir a los servicios de salud,

espacios para la realizacion de actividad fisica, entre otras.



7 ANEXOS

7.1 Carta de consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMERIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Significado del tratamiento en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2

México, D.F. a de 2015

Por medio de la presente, yo: C.

en pleno conocimiento del proyecto de investigacion titulado “Significado del
tratamiento en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2”, autorizo al C. Jesus
Ramén Merino de la Rosa, estudiante de la Universidad Nacional Autbnoma de
México, del Programa de Maestria en Enfermeria; a que realice visitas en mi
domicilio, para realizar entrevistas, mismas que seran grabadas y transcritas; asi
como diversas anotaciones de las observaciones que surjan al momento de la

entrevista, para permitir el desarrollo de su proyecto de tesis.

Asi mismo, confirmo que me han sido explicados ampliamente los objetivos y
propoésito de dicha investigacion, respetando la confidencialidad de mis datos
personales, y que la informacidén recabada sera con fines académicos. Teniendo
claridad de los beneficios, asi como el derecho de retirarme en caso de que sea mi

decision, acepto:

Firma



| Causas subyacentes || Causas inmediatas |

|Causas basicas |

7.2 Condicionantes sociales de la diabetes mellitus tipo 2 para el cumplimiento o
no cumplimiento del tratamiento.

Diabetes
Mellitus tipo 2

cumplimients en relacion al
tratamiento

comportamiento ante la

Distintss formas de
enfermedad

Diferentes niveles de ]

Falta de ~ Condiciones . Estilos de vida y Desencuentros entre las
autocuidado o -f\ favorables y } *==| comportamientos metas de programas de
- des[amrabl_l_a_s - poco saludables prevencion y la realidad
il . e . -
Obesidad y o ) Onerlla.ic.mn deficiente por parte :!e los
Dislipidemias servicios de salud para prevenir y
sobrepeso L controlar el padecimiento

[ Dieta hipercalorica ] [ _Aumento dela frecuenma ] [ Cultura de consumo ]é [ Disminucian en i Gaja calidad y A

de alimentos chatarra

rica en lipidos y de alimentacion y la educacion y acceso a los
carhuhidratns aumenm de porclunes h’ comida fﬂplda nutricion en zervicios de
\ salud L salud y

famlllar famlllalesn‘sm:lales 5‘ preparar alimentos escolaridad econémica
del individuo L desfavorable

Cambios en el Cambios en las Dlsmmucmn dE| ‘1\ 41\
ambiente y dinamica costumbres y tradiciones tiempo para comprar Sedentarismo [ Bajo nivel de ] " Situacion

Aumentu en Ia Mercadeu masivo Camhu:s en Ia ’r ¢
disponibilidad y acceso de alimenfos dinamica laboral y (

de alimentos procesados procesados recreacion

Pobreza

[ Industrializacienfurbanizacion/globalizacien/influencia de medios de comunicacion masiva ]

NOTA. Fuente: Adaptado de Secretaria de Salud. Estrategia Nacional para la Prevencion y el
Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes. México, D.F. |IEPSA, Entidad paraestatal del
Gobierno Federal; septiembre 2013.
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7.3 Temporalizacion

ACTIVIDADES

MESES. Primer semestre (2014)

(P: Programadas / R: Realizadas)

Feb. | Mar. | Abr. | May.

Jun.

1.- Revisién del estado del arte.

2.- Planteamiento del problema
(importancia, proposito, objetivo del
estudio y pregunta de investigacion).

3.- Marco teorico/referencial probable.

4.- Tutorias semanales con la Dra.
Susana Gonzalez Velazquez

ACTIVIDADES

MESES. Segundo semestre

(P: Programadas / R: Realizadas)

(2014)

Ago. | Sep. | Oct. | Nov.

Dic.

5.- ldentificacion del grupo de adultos
mayores de danza regional “Icaro”

6.- Establecimiento del contacto con
representantes delegacionales del grupo
de adultos mayores, para la exposicion
de los motivos de la investigacion y para
obtener autorizacion para realizar
entrevistas

7.- Realizacion de las primeras visitas de
inmersion al grupo de adultos mayores
de danza regional “Icaro”

8.- Elaboracion de la guia
semiestructurada y del consentimiento
informado para realizar las entrevistas a
profundidad.

9.- Identificacion de los posibles adultos
mayores candidatos a participar en la
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presente investigacion, se establece el
rapport.

10.- Presentacion del investigador con
los participantes; exposicion de los
objetivos de la investigacion y del
consentimiento informado.

11.- Etapa de recoleccion de datos. Se
realizan las primeras dos entrevistas,
previo consentimiento informado.

12.- Transcripcion de las entrevistas;
exploracion del material, pre-analisis.

13.- Tutorias semanales con la Dra.
Susana Gonzalez Velazquez

ACTIVIDADES

(P: Programadas / R: Realizadas)

MESES. Tercer semestre (2015)

Feb.

Mar.

Abr.

May.

Jun.

14.- Revision del estado del arte,
planteamiento del problema (importancia,
propédsito, objetivo del estudio y pregunta
de investigacion) y marco teodrico.

15. Exploracién del material
(categorizacion, unidades de significado,
codificacion, surgimiento de categorias
tedricas y empiricas).

16.- Analisis horizontal y transversal de
los datos de Ilas entrevistas, rigor
metodoldgico

17 .- Realizacion de la tercera entrevista a
profundidad, previo  consentimiento
informado

18.- Tutorias semanales con la Dra.
Susana Gonzalez Velazquez
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ACTIVIDADES

(P: Programadas / R: Realizadas)

MESES. Cuarto semestre (2015)

Ago. | Sep. | Oct. | Nov. | Dic.

19.- Continuacion de exploracion del
material (categorizacién, unidades de
significado, codificacion, surgimiento de
categorias teoricas y empiricas).

20.- Continuacién de analisis horizontal y
transversal de los datos de las
entrevistas

21.- Realizacion de la cuarta y quinta

P
- I
:
- I
:

entrevista a profundidad, previo
consentimiento informado. R -
22.- Anélisis final, consolidacién de | P
categorias y subcategorias.

R
23.- Organizacion de los resultados y | P
elaboracién de discusion.

R
24. Elaboraciéon de conclusiones vy |P
aportaciones

R
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