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El adulto mayor del Hospital Regional Valle de Chalco con diabetes mellitus
tipo 2 como cuidador informal de la familia y el autocuidado de su

enfermedad

El hombre en su constante afán por modificar el medioambiente y para lograr

mejores formas de vida ha llegado a desarrollar lo que hoy se conocé como

civilización moderna. Esta ha contribuido a la aparición de un grupo de

enfermedades o a su expresión clinica; entre ellas se pueden citar, el sobrepeso

corporaly la obesidad, los trastornos psicosomáticos, las alergias por contam¡nac¡ón

atmosférica y la diabetes mellitus.l

En Io particular al hablar de la Diabetes Mellitus (DM), es una enfermedad crónica

que, a pesar de los sistemas de salud pública en el mundo, continúa en aumento

especialmente en países en vías de desarrollo ya sea por falta de acceso a

medicamentos o métodos diagnóstico, tal y como es en México. Este aumento de

personas con diagnóstico de DM también se atribuye al incremento en la expectativa

de vida, su prevalencia es mayor del 20% después de los 60 años.

La expectativa de vida se reduce en promedio de 2 a 3 años en adultos mayores

de 65 años con diagnóstico de DM. En México hay 10 millones de adultos mayores,

la mayoría se encuentra en riesgo de desarrollar diabetes o padecen la enfermedad

y no se han diagnosticado.l

Antecedentes2

La primera referencia a la diabetes se encuentra en el papiro de Ebers, encontrado

en 1862 en Tebas. En el papiro se describen síntomas que recuerdan a la diabetes

y algunos remedios a base de ciertos tés. También la literatura antigua describe la

orina pegajosa, con sabor a miel y que atrae fuertemente a las hormigas de los

diabéticos. Srisruta, el padre de la medicina hindú describió la Diabetes Mellitus y

llegó, incluso, a diferenciar una diabetes que se daba en los jóvenes, que conducía

a Ia muerte y otras que se daba en personas de una cierta edad. Demetrio de

Apamea refinó el diagnóstico de la Diabetes Mellitus y Apolonio de Memfis acuñó el

término de diabetes para definir un estado de debilidad, intensa sed y poliuria.
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A partir del siglo XVI comienzan a sucederse descubrimientos méd¡cos,

principalmente en Europa. Paracelso (1491-1541) escribió que la orina de los

diabéticos contenía una sustancia anormal que quedaba como residuo de color

blanco al evaporar la orina, creyendo que se trataba de sal y atribuyendo la diabetes

a una deposición de esta sobre los riñones causando la poliuria y la sed de estos

enfermos.2

7

Pablo de Aegina refinó más aún el diagnóstico de "dypsacus" (diabetes) asociada a

un estado de debilidad de los riñones exceso de micción que conducla a la

deshidratación. Prescribió un remedio a base de hierbas, endibias, lechuga y trébol

en vino tinto con infusiones de dátiles y mirto para beber en los primeros estados de

la enfermedad, seguido de cataplasmas a base de vinagre y aceite de rosas sobre

los riñones. 2

Galeno (f 99 DC) pensaba que la diabetes era una enfermedad muy rara, utilizando

términos alternativos como "diarrea urinosa" y "dypsacus", este último término para

enfatizar la extrema sed asociada a la enfermedad.

Arateus de Capadocia, quién también describió el tétanos, utilizó el término de

diabetes para describir la condición que conducía a un aumento de cantidad de

orina. Prescribió una dieta restringida y vino diluido y en los estados terminales opio

y mandrágora. Los médicos chinos también conocían la diabetes y el hecho de que

la orina de los diabéticos atraía a las hormigas. También describían su propensión

a desarollar diversos problemas y una enfermedad pulmonar parecida a la

tuberculosis. Para su tratam¡ento recomendaban evitar el vino y los cereales.

La figura más sobresaliente de la medicina clínica del siglo XVll fue Thomas

Sydenham (1624-1689), doctorado en Cambridge quien hizo que la Medicina

volviera a regirse por los principios hipocráticos. Sydenham especuló sobre el hecho

de que la diabetes era una enfermedad sistémica de la sangre, que aparecía por

una digestión defectuosa que hacía que parte del alimento tuviera que ser excretado

en la orina.
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Unos 100 años más tarde, Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés de Liverpool

hizo por primera vez estudios en grupos de pacientes. Después de tratar un grupo

de pacientes, Dobson informó que estos pacientes tenían azúcar en la sangre y en

la orina y describió los síntomas de la diabetes. Dobson pensaba que el azúcar se

formaba en la sangre por algún defecto de Ia digestión, límitándose los riñones a

eliminar el exceso de azúcar.2

Años más tarde otro médico inglés, John Rollo publicó sus observaciones sobre dos

casos diabéticos, describiendo muchos de los síntomas y el olor a acetona (que

confundió con olor a manzana) y proponiendo una dieta pobre en hidratos de

carbono y rica en carne, con complementos a base de antimonio, opio y digital. Con

esta d¡eta Rollo observó que se reduc[a el azúcar en la sangre y consiguió una

mejora de la sintomatología en algunos casos. Fue el primero en acuñar el término

de Diabetes Mellitus para d¡ferenciar la enfermedad de okas formas de poliuria.

También es de esta época la observación de Thomas Cawley en 1788, de que la

Diabetes Mellitus tenía su origen en el páncreas, por ejemplo, por la formación de

un cálculo.3

Una de las mayores figuras fue el fisiólogo franés Claude Bernard (1813-1878),

que realizó importantes descubrimientos incluyendo la observación de que el azúcar
que aparece en la orina de los diabéticos había estado almacenado en el hígado en

forma de glucógeno. También demostró que el sistema nervioso central estaba

implicado en el control de la glucosa al inducir una glucemia transitoria en el conejo

consciente estimulando la médula. También realizó numerosos experimentos con el

páncreas, desarrollando el modelo de ligadura del conducto pancreático y aunque

él no llegó a atribuir a este órgano un papel endocrino, permitió a otros demostrar
que con esta técnica se inducía la degeneración del páncreas exocrino manteniendo

intacta la función endocrina.

Definición y Epidemiologia3,a

Actualmente la diabetes mellitus (DM) se define como una afección metabólica, de

carácter permanente, de origen heterogéneo y multicausal que impide la normal

utilización de azúcares, proteínas y grasas,3 debido a que el páncreas no produce
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suficiente insulina, o cuando el cuerpo no puede utilizar la insulina producida de un

modo eficaz. Esto ocasiona un aumento de glucosa en sangre, que puede dañar
gravemente los órganos corporales, sobre todo los vasos sanguíneos y los nervios.

Una de las pr¡nc¡pales dificultades en la atención al paciente diabét¡co continúa

siendo la falta de educac¡ón haciá un estilo de vida y una actitud favorable hacia la

enfermedad, lo cual solo puede lograrse mediante estrateg¡as educativas; para ello

deben involucrarse los 3 niveles del Sistema Nacional de Salud, especialmente la

atención primaria.

De acuerdo con datos mundiales la diabetes mellitus se ha convertido en uno de los

mayores problemas del siglo XXl, especialmente en las sociedades desarrolladas.

En España, afecta a 5,0 % de la población total (2 millones), mientras que, según

estimados del año 2000, 35 millones de personas la padecen en América, de las

cuales 19 millones (54,A Vo) vivían en América Latina y el Caribe. Las proyecciones

indican que en el 2025 esta cifra ascenderá a 64 millones, de las cuales 40 millones

(62,0 %) corresponderán a América Latina y el Caribe; a nivel mundial, los afectados

con esta enfermedad superarán los 300 millones.4

La página de la OMS refiere que en 2014, un 8,5% de los mayores de 18 años

tenían diabetes y, en 2019, esta enfermedad causó de forma directa 1,5 millones de

defunciones, en relación a ello también deberían añadirse las defunciones causadas

por las enfermedades cardiovasculares y la insuficiencia renal crónica que provoca

la glucemia superior a la adecuada. De acuerdo con los datos correspondientes a

2012, año del que se disponen de las estadíst¡cas más recientes, otros 2,2 millones

de personas fallecieron como consecuencia de la hiperglucemia.

Ya entre 2000 y 2016 se registró un incremento del 5% en la mortalidad prematura

por diabetes. En los paises de ingresos altos, la tasa de mortalidad prematura

debida a esta enfermedad descendió entre 2000 y 2010 pero repuntó desde ese

año hasta 2016. En los países de ingresos medianos y bajos, dicha tasa se

incrementó en ambos periodos.s

Con referencia en nuestro paÍs, en México es uno de los países con mayor

ocurrencia de diabetes mellitus en el mundo, En 1995 ocupaba el noveno lugar con

9



mayor número de casos de diabetes y se espera que para el año 2030 ocupe el

séptimo con casi 12 millones de pacientes con diabetes tipo. La diabetes es

actualmente la primera causa de mortalidad en México y su tendencia muestra un

incremento progresivo en los últimos años. En 2008 hubo más de 75 500

defunciones por diabetes en el paíS, para una tasa de mortalidad de 73.6 en mujeres

y de 63.4 en hombres, por 100 000 habitantes.4,s

En la población amparada por el lnstituto Mexicano del Seguro Social, la mayor

institución de seguridad social en el país y que protege casi a la mitad de la
población mexicana, la diabetes es la primera causa de mortalidad, de años

perdidos por muerte prematura, de años vividos con discapacidad y de años de vida

saludable perdidos. En el 2000, la diabetes contr¡buyó con 13.30% de los años de

vida saludables perdidos en el IMSS.

La diabetes es un claro ejemplo de la transición epidemiológica que vive el país, así

como de la transición de la atención a la salud. Se ha estimado que los costos de la

atención a la diabetes en México superan los 300 millones de dólares al año y el

comportamiento muestra un patrón ascendente en los próximos años.

En un estudio sobre egresos durante s¡ete años en un servicio de medicina interna

de un hospital regional del IMSS en el Estado de México, se observó incremento en

la demanda de atención a dicho servicio: de 32 o/o a casi 37 % en los últimos 10

años. Las complicaciones crónicas de la diabetes como la nefropatía diabética, la

insuficiencia cardiaca, la enfermedad vascular c€rebral y la hipertensión no

controlada fueron las principales causas de ingreso y mortalidad.s

La Ciudad de México concentra 12o/o de las defunciones por diabetes en hombres

en el país y su tasa de mortalidad ajustada por edad es la segunda más alta en el

país (123.0 por 1 00 000 hombres en 2008). En las mujeres , 11o/o de las defunciones

por diabetes ocurre en la Ciudad de México, para una tasa ajustada por edad de

94.0 por 100 000 mujeres en 2008. En la encuesta nacional de salud realizada en

el año 2000, la prevalencia de diabetes en la Ciudad de México fue de 8.5%, que

representó el séptimo lugar de mayor ocurrencia entre todos los estados del país.

10



Diagnóstico y Tratamientoo

Las guías actuales de la ADA establecen el diagnóstico de diabetes mellitus con el

uso de prueba en ayuno de glucosa, prueba de tolerancia a la glucosa o
Hemoglobina Glucosilada (HbAlc). Esta riltima prueba tiene mejor discriminación,

al diagnosticar a 1/3 menos comparándola con la prueba en ayuno, ya que no

influyen los factores externos variables (enfermedad o estrés) que puedan alterar la

prueba, sin embargo, tiene desventajas; alto costo, tiene que ser realizada por un

Iaboratorio certificado.

Los criterios se basan en niveles menores de glucosa con la finalidad de iniciar

precozmente el tratamiento y reducir las complicaciones. Se consideran valores

normales de glucemia en ayunas menores a 100 mg/dl y de 140 mg/dl después de

dos horas de una carga de glucosa. Las alteraciones del metabolismo de la glucosa

previas a la aparición de la diabetes están definidas como:

F Glucosa alterada en ayunas (GAA): cuando su valor se encuentra entre

100m9/dL y 125 mg/dL.

) lntolerancia a la prueba de glucosa (lTG) a las dos horas con cifras entre 140

y 199 mg/dl, después de una carga de 75 gramos de glucosa.

El diagnóstico de DM incluye síntomas clásicos con glucemia en ayunas igual o

mayor de 126 mg/dL y glucemia casual, igual o mayor a 200 mg/dL. Se define como

ayuno la falta de ingesta calórica de, al menos, ocho horas, y glucemia casual es la

1t

Con respecto lnstituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

(ISSEMyM) concuerda que la diabetes mellitus se presenta en el 38 por ciento de

los adolescentes y en el 70 por ciento de la población adulta. Además, que

anualmente se detectan 9 mil nuevos casos, la mayoría mujeres, de entre 45 y 60

años de edad. Por ello, el ISSEMyM imparte conferencias especializadas sobre el

tratamiento y prevención de la enfermedad, las cuales buscan instruir a pacientes y

familiares sobre la cultura del autocuidado que propicie cambios y actitudes

saludables, con la premisa de reducir riesgos y complicaciones.s



que se realiza en cualquier hora del día, sin importar el tiempo trascurrido desde la

última com¡da.

Una glucosa plasmática en ayunas (GPA) > 126 mg/dL, se correlaciona con valores

de glucosa de 200 mg/dL, a las dos horas posterior a una carga de 75 g de glucosa.

Ayunas de 8 horas.

Evitar las restricciones dietéticas tres días previos a la prueba (consumo

mínimo de carbohidratos recomendado de 150 g al día).

Evitar cambios en la actividad física.

No tener ninguna infección o enfermedad intercurrente.

Omitir los medicamentos que pudieran alterar los valores de la glucemia.

Durante la prueba debe mantenerse el paciente en reposo y no fumar.

Hemoglobina a1c. Se acepta un valor igual o mayor a 6,5 o/o para diagnosticar

diabetes mellitus, siempre y cuando la prueba sea realizada en laboratorios con

metodología y estandarización avalada. Sin embargo, el nivel de A1c de 6,5% es

suficientemente sensible y específico para identificar a los sujetos en riesgo de

desarrollar retinopatía y quienes deben ser diagnosticados como diabéticos. Los

a

¡

T

¡
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Glucosa plasmática en ayunas (GPA): Es Ia prueba de elección para el diagnóstico,

aunque no basta una sola determinación. Si el paciente no presenta hiperglucemia

inequívoca con descompensación metabólica a§uda, el diagnóstico tiene que

confirmarse repitiendo la determinación de glucemia en diferentes días.6

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTGO): No debe realizarse a personas con

glucemia en ayunas iguales o mayores a 126 mg /dL o con glucemia al azar igual o

superior a 200 mg/dl en los que basta una segunda determinación para confirmar

el diagnóstico. Ha de efectuarse con una carga que contenga el equivalente a 75 g

de glucosa anhidra, diluidos en 300 mL de agua, a temperatura ambiente, ingeridos

en un periodo no mayor de cinco minutos y deben cumplirse las siguientes

recomendaciones:

Las determinaciones de la glucosa se hacen con el paciente en ayunas y a las dos

horas posteriores a la carga de glucosa.G
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estudios han revelado que es tan predictivo como los valores actuales de la
glucemia en ayunas y la glucemia post prand¡al de dos horas.

El Comité lnternacional de Expertos sopesó el estigma y los costos de los sujetos

erróneamente identificados como diabéticos contra las mínimas consecuencias de

retardar el diagnóstico de diabetes en alguien con una A1c de 6,5% y concuerda en

enfatizar más la especificidad que la sensibilidad.

La comparación entre la A1c y la glucemia plasmática en ayunas como criterio para

el diagnóstico de diabetes fue llevada a cabo en la encuesta National Health and

Nutrition Examination Surveys 1999-2006 (NHANES)13, revelando que la A1c

mayor de 6,5 tuvo una sensibilidad de 49,9%; especificidad del 99,57o; valor

predictivo positivo del 78,2o/o y valor predictivo negativo del 98,2o/o. Sin embargo,

estos resultados son contrapuestos a los obtenidos en el estudio Rancho

Bernardol4 donde la sensibilidad y especificidad fue de 44 y 79%, respectivamente,

en una población eminentemente de la tercera edad (69,4 t 11,1 años versus 44,7

a 60 en la encuesta NHANES 3), lo cual significarfa perder 30% de los diabéticos

ya establecidos y la mayoría de los prediabéticos.7

Ventajas: Esta prueba puede realizarse en cualquier momento del día, no requiere

de ayunas y tiene poca variabilidad individual. Los valores de la A1c, iguales o

mayores a 6,5% son considerados como un mejor índice de exposición crónica a la

glucosa, en comparación con un valorde glucosa en ayunas y pueden ser utilizados

como predictores de alto riesgo para complicaciones a mediano y a largo plazo,

como por ejemplo Ia retinopatía.

El Comité lnternacional de Expertos para el uso de la A1c recomienda como punto

de corte para el diagnóstico el valor de 6,5%; sin embargo, este mismo comité

reconoce que existe discordancia en los resultados, ya que el 0,5olo de los pacientes

que tienen A1c igual o mayor a 6,5% tienen glucemias en ayunas menores a 126

mg/dl, mientras que el 1,8% de los pacientes con A1c menores de 6,5%, tenían

glucemias en ayunas mayores a 126 mgldL.T

Metas Glicemia

_15



La ADA recomienda que en los adultos mayores.s's

. Pacientes adultos mayores con diagnóstico reciente de DM o con complicaciones

microvasculares leves, una esperanza de vida mayor de 10 a 15 años y sin

enfermedades acompañantes, la terapia debe de contemplar una meta de HbAIC

de <7-7.5o/o y una glucemia en ayuno (G.A.) de 90-130 mg/dl.

. Pacientes con historia de diabetes de larga evoluciÓn (10 años), con enfermedades

concomitantes, que requieran insulina, tiene una meta de HbA1C <7.5-8% y G.A.

90-150 mg/dl.

. En caso de que sea un adulto mayor con síndrome de fragilidad, dependencia

funcional moderada/grave, demencia o con una esperanza de vida menor a 5 años

la meta se extiende a < I o/o-8.9o/o (7.6-90./o en residentes de asilos) de HbAlc y G.A.

100-180m9/dL.

Tratamiento

Los objetivos en el tratamiento de la DM 2 son:

. Mantener al paciente libre de síntomas y signos relacionados con la

hiperglicemia e impedir las complicaciones agudas.
. Disminuir o evitar las complicaciones crónicas.
. Que el paciente pueda realizar normalmente sus actividades física, mental,

laboral y social, con la mejor calidad de vida posible.

Factores a tener en cuenta en el lratamiento de la diabetes tipo 2:

Tratamiento preventivo: múltiples ensayos clínicos aleatorizados recientes

demuestran que personas con alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2

(pacientes con antecedentes de diabetes mellitus en familiares primer grado,

obesidad, hipertensión arterial, personas mayores de 45 años de edad, mujeres con

hijos macrosómicos, con síndrome de ovario poliquístico, alteración de la glucosa

en ayunas, así como, tolerancia a Ia glucosa alterada), pueden retrasar su

aparición, a través de programas bien estructurados para modificar estilos de vida.

En el 58% de estos pacientes, se logra reducir el debut de esta enfermedad durante

14
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3 años, con el uso de los siguientes fármacos: metformina, acarbosa, repaglinida y

roziglitazona que son también efectivos.

Tratamiento no farmacológico: el tratamiento no farmac¡lógico (modificación del

estilo de vida y en especial la reducción del peso corporal en el paciente sobrepeso)

es el único tratam¡ento integral capaz de controlar simultáneamente la mayorla de

los problemas metabólicos de las personas con diabetes, incluyendo la

hiperglicemia, la resistencia a la insul¡na, Ia dislipoproteinemia y la hipertensión

arterial. Además, comprende el plan de educación terapéutica, alimentación,

ejercicios físicos y hábitos saludables.

2. Disminuyen la insulino-resistencia.

o Biguanidas: metformina.

o Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona

4. Aumentan la secreción de insulina dependiente del nivel de glucosa y

suprimen la secreción de glucagón.

o lnhibidores de DPP4 (enzima dipeptildipeptidaza lV): sitagliptina,

vildagliptina, saxagliptina, linagliptin.

Tratamiento farmacológico: debe considerarse su empleo en el paciente cuando con

la dieta y el ejercicio físico no se consiga un adecuado control de la diabetes Mellitus,

tras un período razonable (4-12 semanas) después del diagnóstico.1o,1r

Tratamiento farmacológ¡co:

1. Aumentan la secreción de insulina independiente del nivel de glucosa.

o Sulfonilureas: primera generación (clorpropamida, tolbutamida).

o Segunda generación: glibenclamida, glicazida, glipizida, glimepirida.

o Meglitinidas: repaglinida, nateglinida.

3. Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo.

o lnhibidores de las alfa glucosidasas: acarbosa, miglitol.

15
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o Agonistas del receptor de GLPI (glucagonJike peptide 1): exenatida,

liraglutida.

o Análogos de amilina: pramlintida.

5. lnulinas y análogos de insulina.

o lnsulina basal: insulina NPH.

o lnsulina prandial: insulina cristalina.

o Análogos basales: glargina, detemir.

o Análogos prandiales: lyspro, aspart, glulisina.

6. lnhibidor del cotransportador Na+/glucosa 1 y 2 del borde en cepillo ¡ntestinal

y del túbulo renal con el fin de reducir la absorción de la hexosa en el tubo

digestivo y aumentar su excreción ur¡naria: dapaglifozina.

Autocuidado en la DM

Un elemento coherente en el tratamiento de la diabetes mellitus es el autocuidado.

Esta perspectiva ayuda a estos pacientes a tomar conciencia de su propia

condición, mediante la mejora de sus conocimientos y habilidades, orientados hacia

un cambio de comportamiento positivo, que les permita, en última instancia, reducir

el riesgo de complicaciones.

Esta educación a personas que padecen de diabetes mellitus es primordial para que

alcancen una larga vida y con la calidad necesaria, pero además es importante que

tengan la voluntad de asumir los cambios de hábito en el estilo de vida.

76

La educación es la piedra angular del tratam¡ento y está presente en todos los

servicios como elemento esencial en la atención integral al paciente diabético.

Persigue como objetivos principales proporcionar información y conocimientos

sobre la diabetes; entrenar y adiestrar en la adquisición de habilidades y hábitos;

pretende crear en el enfermo una real conciencia de su problema, que le permite

lograr cambios en su estilo de vida, para una mejor atención en su estado de salud.

Debe ser progres¡va, continua y ajustada a las cond¡c¡ones clínicas del enfermo.

Dirigido a lograr la incorporación activa del paciente y sus familiares al tratamiento.



A lo largo de la historia de la humanidad el auto cuidado, es decir, el propio

tratamiento de los signos y síntomas de enfermedad que las personas padecen ha

sido la forma más utilizada para el mantenimiento de la salud. En la actualidad se

vive en una sociedad con una atención sanitaria desarrollada, con medicamentos y

técnicas quirúrgicas eficaces, el áutocuidado constituye una neces¡dad, tanto para

el manejo de enfermedades agudas no graves, pero muy frecuentes, como para la

prevención (en forma de hábitos de vida saludables) de las enfermedades que

actualmente son la causa principal de discapacidad y muerte, como es la DM.1a

En el caso de la persona con DM se refiere al auto-monitoreo, actividad física,

alimentación, revisión de pies y adherencia al tratam¡ento, entre otros. El

autocuidado que promueve la teoría de Dorothea Elizabeth Orem lo define como,

las acciones que permiten al individuo mantener la salud, el bienestar y responder

de manera constante a sus necesidades para mantener la vida, curar las

enfermedades y/o heridas y hacer frente a las complicaciones.

Cuando una persona con DM disminuye sus prácticas de autocuidado, incrementa

el riesgo de presentar alteraciones en el control glucémico, dando como resultado

niveles elevados de glucosa en sangre. La literatura reporta algunas barreras que

bloquean el adecuado cuidado de la diabetes, entre ellas se encuentra la adherencia

al régimen de autocuidado, actitudes y creencias, conocimiento, y escasos recursos

financieros. Una adecuada adherencia puede reducir la morbimortalidad,

discapacidad y con ello mejorar su calidad de vida y economizar los costos

destinados a la atención de la salud. Por otra parte, las personas con diabetes

desarrollan actitudes y creencias respecto a que es la diabetes y el tratamiento que

en la mayoria de las ocasiones distorsionan la nec,esidad e importancia de llevar

adecuadas prácticas de salud.15

L Teoría de autocuidado: Muestra aquello que las personas neces¡tan saber; qué

se requiere y qué deben estar haciendo o haber hecho por ellos mismos, para
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Entonces retomando las ideas de Dorothea E Orem sobre su teoría general de la

pérdida del autocuidado como una hipótesis compuesta por tres elementos

relacionados entre si:



regular su propio func¡onam¡ento y desarrollo, prevé las bases para la recolección

de datos.

2.Teoría de la pérdida del autocuidado: Postula el propósito o enfoque del proceso

de diagnóstico. La demanda, las capacidades, y limitaciones del cuidado del

individuo puede ser calculadas a fin de proporcionar esa atenc¡ón, de acuerdo a la

demanda establecida y determinada, por lo tanto, la relación entre Ia demanda y la

capacidad puede ser identificada claramente.

3. Teoría de los sistemas de enfermería: Proporciona el contexto dentro del cual la

enfermera(o) se relaciona con el individuo, lo precisa, prescribe, diseña, y ejecuta

el cuidado basado en el diagnóstico de las pérdidas de autocuidado.

En este marco se retoma la aplicación del modelo de atención de enfermería de la

teoría de Dorothea E Orem, centrado en el autocuidado, porque permite abordar al

paciente con DM, al proporcionarles las acciones necesarias para hacerlos

partícipes del propio cuidado y responsab¡lizarse de su tratamiento. En esta teorÍa

el paciente es el protagonista en la toma de decisiones en la salud y en el desarrollo

de sus capacidades de autocuidado, pero para ello se deben realizar acciones y

secuencias de acciones aprendidas, dirigidas hacia sí mismos o hacia

características ambientales conocidas o supuestas, para cubrir requisitos,

identificados para el control de factores que promueven o afectan adversamente, o

interfieren la regulación continuada de su propio funcionamiento o desarrollo, para

contribuir así a la continuación de la vida, al auto mantenim¡ento y a la salud y

bienestar personal, ya que como personas maduras y en proceso de maduración,

requieren aprender sobre el cuidado propio, y estos modificándose a lo largo del

tiempo, en función de sus propia demanda de autocuidado.16,17
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El autocuidado también tiene elementos culturales que varían con los individuos y

los grandes grupos sociales, además es una acción intencionada y dirigida, e
implica el uso de recursos materiales y el gasto de energía. lgualmente, el

autocuidado está entendido como una función reguladora humana, ejecutada

deliberadamente con cierto grado de complejidad y efectividad.
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Pero si para una persona que necesita cuidarde sí misma debe realizar actividades

como: apoyar los procesos vitales y del funcionamiento normal, mantener el

crecimiento, maduración y desarrollo normal prevenir o controlar los procesos de

enfermedad o lesión, prevenir incapacidad (o su compensación) y promover el

bienestar, como lo puede lograr al convertirse en un cuidador informal de otra

persona.

Autocuidado y Cuidador ¡nformal1s,20

Se entiende como cuidador informal a un sistema informal de prestación de

cuidados no remunerado a personas dependientes, por parte de familiares, amigos

u otras personas, conformando un verdadero sistema oculto de cuidados,

caracterizado por la ausencia de organización explícita. Hay ciertos rasgos que

caracter¡zan el cuidado informal y que afectan directamente su visibilidad y

reconocimiento social: se trata de un trabajo no remunerado, sin precio en el

mercado, y esto se confunde con una carencia de valor. El cuidado se basa en

relaciones afectivas y de parentesco, pertenec¡ente al terreno de lo privado; se trata

de "asuntos de familia", en los que el resto de la sociedad no se implica. Se

desarrolla en el ámbito doméstico y, como tal, queda oculto a la arena pública. Que

frecuente es una función adscrita a las mujeres como parte del rol de género

19

En el caso de la persona con DM, se entiende que buscan adaptarse

intencionalmente a la situación de cronicidad del padecimiento. Esto quiere decir
que llevan.a cabo acciones dirigidas a promover el proceso de adaptación. Por otro

lado, el conocimiento de las condiciones ambientales implica acciones consideradas

que, para el adulto con DM, puéden ser el reconocimiento de las barreras que

interfieren en las acc¡ones de autocuidado.

Dorothea E Orem contempla el concepto de auto, como la totalidad de un individuo

(incluyendo necesidades fisicas, psicológ¡cas y espirituales) y el concepto cuidado

como la totalidad de actividades que un individuo inicia para mantener la vida y

desarrollarse de una forma que sea normal para é1. El autocuidado es la práctica de

actividades que las personas inician y realizan en su propio beneficio para el

mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.
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Sin duda el cuidar también implica dar apoyo emocional y social entendido éste

como la provisión instrumental y/o expresiva, real y percibida, aportada por la
comunidad, redes sociales y amigos íntimos. Se estima que hasta en un 88% del

total de cuidados prestados corresponde a cuidados de tipo informal. El 68% de las

personas con discapacidad recibé apoyo por parte de su familia.

Tomando esto en cuenta es el adulto mayor que entra a ser participe en el rol familiar

y asume el rol de cuidador de sus nietos para ayudar a sus familiares y ser esa guía

mientras los padres no pueden hacerlo, ya sea porque les toca trabajar, se

encuentran ausentes o fallecen aspectos que impiden cuidar a sus hiios. El abuelo

siempre se ha idealizado como el ser querido y cariñoso con sus nietos, con el cual

ellos comparten momentos alegres de relajación y confort; pero en la actualidad el

rol del abuelo ha cambiado, pues es la persona ideal que cuida a sus nietos, y que

asume responsabilidades por los padres, sirviendo como apoyo para la familia, en

muchas ocasiones dejando de ser voluntario y esporádico para convertirse en

obligatorio y permanente.

Si además tomamos como referencia que las estadÍsticas evidencian que el 70%

de las mujeres mayores de 65 años han cuidado a sus n¡etos o los cu¡dan en la
actualidad. De las abuelas que los cuidan actualmente, casi la mitad lo hace a diario,

como si se tratara de un trabajo frjo. Para el año 2000 en los Estados Unidos, más

de 2.4 millones de adultos mayores se encontraban cuidando a sus nietos. En
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Las condiciones en que se desarrollan las actividades diarias del cuidador/a

informal, lo hace un ser vulnerable desde el punto de vista sanitario. La sobrecarga

del cuidador comprende un conjunto de problemas flsicos, mentales y
socioeconómicos que sufren los cuidadores de personas enfermas, afectando sus

actividades de ocio, relaciones sociales, amistades, intimidad, libertad y equilibrio

emocional y en algunos casos de sus propios procesos de salud y enfermedad. De

carácter multifactorial, la sobrecarga del cuidador involucra: el aislamiento social,

sobrecarga de actividades tanto en casa como fuera de ella, alteración del

comportamiento de los familiares que reciben cuidados, la idea de ser

"responsables" exclusivos de su familiar.
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América latina los datos reportados dejan ver que un 13% de pa§as delegan el

cuidado de sus hijos a familiares cercanos, en especial a sus padres, quienes con

su compromiso con el cuidado del nieto brindan mayor seguridad a los padres

permitiendo de esta manera la migración.

Tal es la realidad vivida por abuelos que asumen el rol de cuidador, ya sea para

ayudar a sus hijos en la crianza o porque al estar dependiendo económicamente de

ellos, tienen que hacerlo. Se trata de abuelos que por lo general forman parte del

grupo de adultos mayores, es dec¡r, mayores de sesenta años. La tarea de cuidar

puede llevar a los adultos mayores a exper¡mentar, como se mencionó

anteriormente, efectos negativos que implican tener menos tiempo para ellos,

mismos y su autocuidado, pérdida de libertad para realizar actividades con sus

pares, estrés y sentimientos de angustia frente a la responsabilidad del cuidado de

sus nietos.

Estudios evidencian que, si el cuidado implica varias horas al día o se realiza en

forma permanente, se aumenta el riesgo de ataques cardiacos, depresión, tristeza

debido no solo al tiempo sino a las circunstancias familiares que atraviesan, falta de

recursos económ¡cos y algunos conflictos se pueden generar frente al cuidado del

adolescente.

2t

Otros estudios más muestran que adultos mayonis cuidadores perciben deterioro

en su salud en comparación con los adultos mayores no cuidadores, debido a la
sobrecarga que conlleva menos descanso, menor actividad recreativa, menor

interacción social; lo cual afecta su salud mental y fisica. Sin embargo, el ejercer el

rol de cuidador permite a este grupo poblacional tener sentimientos positivos ya que

les permite sentirse útiles, seguros, desarrollar relaciones afectivas sólidas con sus

nietos, con sus hijos y, en ocasiones, los lleva a mejorar estilos de vida por su nueva

responsabilidad frente al cuidado y el ejemplo que son para sus nietos. Pero sin

dejar de reconocer que el cuidar tiene implicaciones en la salud fisica y emocional,

se hace importante ¡etorzar que el cuidado de los nietos no es responsabilidad de

los abuelos y si no se siente capaz o en la disponibilidad de hacerlo tiene toda la

libertad para negarse. Si a pesar de no querer asumir el cuidado y lo hace por la



necesidad de contribuir con sus hijos, el profesional de salud debe realizar un

abordaje ¡ntegral y brindarle herram¡entas para disminuir los efectos negativos que

pueda acarrear esta responsabilidad.

Aunque lo ideal sería que el adulto mayor se viera implicado en el cuidado de sus

nietos de forma parcial, como compañia y que no asumiera la carga de en un cien

por ciento, pues gran parte de Ia literatura consultada indican que estar con los

nietos algunas horas al día mejora la calidad y el estado emocional del adulto mayor,

el cual se evidencia por su estado de ánimo y porque se fortalece el vÍnculo nieto-

abuelo, pues este aporta mucho al desarrollo del niño; la problemática es diferente

cuandoel adulto mayorse ve enfrentado y sobrecargado en el rol decuidadory con

la responsabilidad de cuidar a sus nietos,, alegándose de la realidad de su propia

salud y obviamente de su autocuidado generando mayor deterioro en corto tiempo

y presentando un riesgo de acortamiento de su vida. Se hace necesario entonces

identificar las experiencias del adulto mayor que cuida a sus nietos e identificar

como es su autocuidado, para ofrecer otras alternativas de red de apoyo tanto

institucionales y sociales, en donde obviamente deberá intervenir el medico familiar

como primer contacto de estos pacientes.

2.- Planteamiento del problema

La diabetes mellitus es una enfermedad que se presenta con frecuencia en el adulto

mayor, ya que su prevalencia aumenta cada vez más mn el incremento de la edad.

La OMS considera adulto mayor o persona de la tercera edad, a toda aquella

persona mayor de 60 años, en donde a partir de esta disminuyen las habilidades

del organismo para llevar a cabo diversas funciones, que con menor edad se

llevarían a cabo de manera óptima, aun cuando no existan patologías presentes,
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Entonces el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 debe atender prácticas

dirigidas a su autocuidado como: el automonitoreo, la actividad fisica, la

alimentación, la revisión de pies y la adherenc¡a al tratamiento, entre otros

Pero que ocurre cuando este adulto mayor realiza actividades dentro de su grupo

familiar en donde se cumplen las principales funciones de socialización, cuidado y

afecto, y se vuelven cuidadores informales de un integrante de la familia

frecuentemente los nietos especialmente las mujeres, que cumplen con la
responsabilidad del cuidado de los nietos debido a la existencia de lazos afectivos

y la cultura androcéntrica, donde la mujer funge como la pr¡nc¡pal responsable y

cuidadora natural, lo que las lleva a aceptar voluntariamente la carga de trabajo,

debido al compromiso que se tiene hacia los hijos para que ellos puedan continuar

con su vida laboral, viéndose afectado su autocuidado de la enfermedad crónica

que padece de ahí que surja la siguiente interrogante:

¿Cómo es el autocuidado del adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital

Regional Valle de Chalco al ser cuidador informal de la familia?

3.- Justificación

Estudios muestran que adultos mayores cuidadores perciben deterioro en su salud

en comparación con los adultos mayores no cuidadores, debido a la sobrecarga que

conlleva menos descanso, menor actividad recreativa, menor interacción social; lo

cual afecta su salud mental y física.
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esto, atribuido a los cambios físicos, fisiológicos, psicológicos y sociales que se

experimentan, esto hace evidente que el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2

requiere de acciones dirigidas, con la finalidad de cumplir con las medidas

terapéuticas necesarias para mantener y prolongar su salud, a lo que se le
denomina autocuidado. El autocuidado es descrito como una conducta que existe

en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre sí mismas, hacia

los demás o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio

desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar.
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Reconociendo que el cuidar tiene implicaciones en la salud física y emocional,

sumado a factores sociales y en ocasiones económ¡cos, se hace importante reÍorzar
que el cuidado de los nietos no es responsabilidad de los abuelos y si no se siente

capaz o en la disponibilidad de hacerlo tiene toda la libertad para negarse. Si a pesar

de no querer asumir el cuidado y lo hace por la necesidad de contribuir con sus
hijos, el profesional de enfermería debe realizar un abordaje íntegro y brindarle

herramientas para disminulr los efectos negativos que pueda acarrear esta

responsabilidad.

lmportante además es que en el adulto mayor los cambios más evidentes son los

físicos, los cuales se han generado a lo largo de los años, pero se vuelven más

notorios en este punto de la vida, a la aparición de enfermedades crónico-

degenerativas entre estas la DM 2; enfermedad con un curso crónico, donde

suceden cambios drásticos en el estilo de vida, en la ocupación, en la relación y en

la dinámica familiar, entre otras. De acuerdo con el lnstituto Nacional de Geriatría
(INGER) en México hay aproximadamente 10 millones de adultos mayores, la
mayoría se encuentra en riesgo de desarrollar diabetes o padecen la enfermedad y

no se han diagnosticado.

Que, aunado al envejecimiento donde suceden una serie de cambios

biopsicosociales, es de vital importancia tener en cuenta las prácticas de

autocuidado que está llevando a cabo el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2,

para que de esta manera se puedan reducir las complicaciones de este grupo de

edad. De ahí la importancia de la presente investigación.



OBJETIVOS

General

1. Evaluar el autocuidado dél adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 del

Hospital Regional Valle de Chalco al ser cuidador informal de la familia

Específicos.

1) ldentificar los aspectos sociodemográficos: edad, sexo, escolaridad de

los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Regional

Valle de Chalco al ser cuidador informal de la familia.

2) ldent¡ficar grado de parentesco del familiar que cuida el adulto mayor

con diabetes mellitus tipo 2.

3) ldentificar conocimiento de la diabetes mellitus en los adultos mayores

con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Regional Valle de Chalco al ser

cuidador informal de la familia.

4) Determinar red de apoyo familiar en su cuidado de los adultos mayores

con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Regional Valle de Chalco.

5) ldentificar autocuidado de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo

2 del Hospital Regional Valle de Chalco al ser cuidador informal de la

familia.
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Métodos.

Diseño y tipo de estudio

Diseño: estudio de causa efecto

Definición del univeeo

Del universo de pacientes del Hospital Regional Valle de Chalco derechohabientes

del ISSEMYM, la muestra la conformaron pacientes adultos mayores con diabetes

mellitus tipo que realizan cuidados con uno o más integrantes de su familia.

Población, lugar y tiempo.

La presente investigación se llevó a caboen el ISSEMYM Ho§pital regionalValle de

Chalco en el periodo de Enero - Octubre en el año 2020, previamente aceptado por

el servic¡o de enseñanza y educac¡ón, se util¡zó muestreó no probabilístico por

conveniencia" Se seleccionó a pacientes qge contaron con los criterios de inclusión

establecidos, previo consentimiento informado, Se aplicÓ el cuestionario de

autocuidado en pacientes con dm tipo 2 en el que recoge información relativa a

aspectos de su autocuidado, conocimientos de su enfermedad y sociodemográfico.
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Tipo de estudio: Estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo'



Tamaño de muestra.

Se utilizó la fórmula para estudios descript¡vos cuya variable principal es de tipo

cualitativa; para población infinita (cuando se desconoce el total de unidades de

observación que la integran o la población es mayor a 10,000) obteniendo una

muestra de 98 pacientes.

Fórmula para calcular tamaño de la muestra.'

n.= NoL Z2

(N-1) e2 + sz 2z

n. tamaño de la muestra

N. Tamaño de la población

o. Desviación estándar la cual corresponde a un valor constante 0.5

Z. valor del nivel de confianza equivale al valor constante 95%=1.96

e. limite aceptable de error muestra al representado en porcentaje 5 %= 0.05

n=X
N=129

o=contante 0.5

Z=5o/o=0.05

n= 129(0.5

(129-1) (0.05)2+ (0.5)2 (1.96)2

)2(1.96)2

n=@
(12e) (0.0025) + (0.25) (3.84)
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n= 123.84

0.3225+ 0.96

n=123.84

1.2825

Tamaño de muestra calculado: 98

Tipo de muestreo.

No probabilístico, por casos consecutivos.

Grupos de estudio.

Criterios de inclusión:

. Pacientes mayores de 60 años de edad derechohabientes al ISSEMYM

Hospital Regional Valle de Chalco.

r Con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2

o Sexo; masculino y femenino

o Adultos mayores que refieran ser cuidadores informales de algún integrante

de la familia.

Criterios de exclusión:

Que cursen con alguna enfermedad aguda que les impida participar en la

encuesta.

Que la familia cuente con algún miembro de la familia con alguna enfermedad

crónica la cual cond¡cione ser dependiente.

Pacientes cuidadores que reciban una numeración

a

a
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Criterios de eliminación

Variables.

Escala de medición.

Varíable Tipo
D6f¡n¡cién

conceptual
Escala de

medic¡ón
Definición

operac¡onal.

Edad T¡empo que ha

vivido una
persona en

años.

Cuant¡tat¡va Más de 60 años Hoja de

datos

sociodemo

gráf,cos

Genero ¡ndepend¡ente Diferenciás

b¡ológicas,

fls¡cas y

genét¡cas entre

las personas.

Cualitativa 1=Masculino

2= Femenino

Hoja de

datos

sociodemo
gráñcos

Escolaridad lndepend¡ente Conjunto de

cursos que un

estud¡ante

s¡gue en un

establecimiento

docente.

cualitat¡va LPrimaria

2.Secundar¡a

3.Preparator¡a

4.L¡cenciatura

S.Carrera técnica

6.Analfabeta

Hoja de
datos

sociodemo
gráficos

Grado de
parentesco

lndependiente

Relaciones de

sujet¡os que

desc¡enden

unos de otros o

de un mismo

tronco común y

que, además

comparten una

Cuantitativa

1. N¡eto

2. Sobrino

3. Hijos

4. Otros

Hoja de

datos

soc¡odemo
gráficos

29

. Participantes que deseen abandonar la investigación.

r Participantes que no contesten los instrumentos de forma completa.

Fuente

lndependiente



Conoc¡miento
sdeDM2

lndependiente

Hechos o

información

adquiridos por

una persona a

través de la

experiencia o la

educación, la

comprensión

teórica o
práctica de

diabetes

mellitus t¡po 2
Cuantitat¡va

'l . Concepto

2. S¡gnos y

Eintomas

3. Glucosa

normal

4. Control de
glucosa

5. Cuidados
generales

6. Cuidados

de

alimentació

n

7. Alimentos
perm¡t¡dos

8. Toma de

medicame

ntos

L QU¡en lo

acompaña

10. Olv¡da su

toma de

medicame

ntos

Hoja de

datos

soc¡odemo
gráf¡cos

Autocuidado lndependiente

Es la práctica

de la persona

en desarrollar
acc¡ones en su

propio beneficio

en el

mantenimiento

de la vida,

selud y

bienestar,

dejando de

Cualitativa

1= A¡imentac¡ón

2=Act¡v¡dad fís¡ca

3=Automonitoreo

4=Adherencia

terapéutica

5= Cuidado de los

pies

Cuest¡onari

o Resumen

de

Act¡vidades

de

Autocuidad

oen
D¡abetes

(SDSCA)
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estar pas¡vo en

relación con los

cu¡dados y

directr¡ces

ind¡cados por

los
profes¡onales

de salud,

estando

directamente

relacionado con

los aspectos

sociales,

económicos y

culturales en

que el sujeto

está ¡nserto

Descripción general del estudio.

Ya determinado el objetivo y tipo de estudio a ¡ealiza¡, se procedió a Ia búsqueda

de la población que cumplió con los criterios de inclusión. Previo consentimiento

informado por los part¡c¡pantes se aplicó el instrumento Cuestionario de aspectos

sociodemográficos y del resumen de Actividades de Autocuidado en Diabetes

(SDSCA).

Una vez recolectada la información se realizó la evaluación, procesamiento y

tabulación por métodos estadísticos y se realizó análisis de dicha información.

lnstrumento de invesügación

Se utilizo el instrumento titulado Resurnen de Actividades de Autocuidado en

Diabetes (SDSCA), elaborado por los autores McEwen y Pasvogel en el año 2008.

En la versión al español contiene'12 ítems que a su vez se dividen en 5 dimensiones

a evaluar los cuales son: Alimentación, actividad física, automonitoreo, adherencia
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prácticas de autocuidado en forma general y para cada subescala de 0 a 7 días de

su realización; donde se menciona que cuando el promedio de días es superior a

cinco días, $e considera con prácticas de autocuidado y si este es inferior, se

considera sin prácticas de autocuidado. La confiabilidad del instrumento fue

evaluada atendiendo a su consistencia interna mediante el alfa de Cronbach,

considerándose como excelente mayor de 0.9, buena: 0.7- 0.89, moderada: de 0.6

a 0.69, y no confiable menor de 0.59.

Límite del espacio.

El estudio se realizó en el lnstituto de Seguridad Social del Estado de México y

Municipios en el Hospital Regional Valle de Chalco, Estado de México.

Limite de Tiempo

Del 1 enero a octubre de202O

Recursos

Recursos humanos:
Los recursos humanos serán el investigador, asesor metodológico y tutor.

lnvestigador principal: médico residente de tercer año de [a especialización en

medicina familiar. Cuest¡onarios aplicados a pacientes adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Regional ISSEMYM Valle de Chalco.

Financiamiento.
Los recursos disponibles fueros cubiertos por el ¡nve§tigador principal el cual declara

no tener conflicto de intereses alguno.

Análisis estadístico.

Las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias y porcentajes, las

variables cuant¡tativas con medias y medianas. La correlaciÓn entre la variable

dependiente (cualitativa categórica) y las variables independientes (cuantitativas,

cualitativas dicotómicas, categóricas y nominales) de los resultados a través del

instrumento se utilízó alfa de Cronbach, considerándose como excelente mayor de

0.9, buena: 0.7- 0.89, moderada: de 0.6 a 0.69, y no confiable menor de 0'59.
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IMPLICACIONES ÉNCAS

En esta investigación médica se pretende mejorar algunos procedimientos

preventivos y diagnósticos, comprendiendo el origen y patogenia de algunas

enfermedades es este caso la obesidad.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de

investigación para la salud, vigente en nuestro país, el presente estudio se clasifica

como categoría l, en base en el titulo segundo, artículo 17, que lo clasifica como

una investigación sin riesgo debido a que los individuos participantes en el estudio

solo aportan datos a través de encuestas, lo que no provoca daños físicos ni

mentales.

Es necesario demandar que el delicado y humano proceso de obtenciÓn del

consentimiento libre informado tenga toda la intensidad, ética, que exige y en base

a la ley general de salud en materia de investigación, artículos 21,23,33,89 y 90

aplicando además la normatividad vigente del ISSEMYM en materia inteligible la

información que se ofrece.

Como derecho de los participantes debe ser la protección de su identidad, asf como

resguardar la intimidad de las personas, esto es aplicado también para que la

confidencialidad de la información del paciente evite las consecuencias de la
investigación sobre su integridad.

Además, la investigación no viola y está de acuerdo con las recomendaciones

contenidas en la declaración de Helsinki de la asociaciÓn médica mundial,

enmendada en la 52" asamblea general mundial celebrada en Edimburgo, Escocia,

en octubre del 2000, que guía a los médicos en investigación biomédica, donde

participan los seres humanos.
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RESULTADOS

Se describe de forma inicial cada una de las característ¡cas de los entrevistados en

referencia a su edad, en el rango de 60 a 65 años fue un 54o/o de los adultos mayores

con DM 2, de 69 a 70 años fue un 35% de los adultos mayores con DM 2 y con

mayor a 7't años fue un total de 11% de los adultos mayores. GráfÉa 2

Gráfica 1. Edad

60 a 65 año§

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

En continuación con los aspectos sociodemográficos el sexo predominante fue con

el 82% femenino y con el 18% del sexo masculino. cráfica 2

Gráfica 2. Sexo

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)
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En la siguiente característica correspondiente a la escolaridad con nivel de primaria

fue un 29.5% de los adultos mayores, de nivel secundaria 52o/o de los adultos

mayores con DM 2, con bachillerato 5% de los pacientes, 2% de los adultos mayores
presentaban un grado de licenciatura, con un nivel técnico el 7o/o de los adultos

mayores y con analfabetismo 11.5% de los adultos mayores con DM 2. Gúfrca g

Gráfica 3. Escola ridad

60

50

40

30

2A

10

0

lPrimaria lSe{rndéria ñPrep!rétori¿ ILi.encialurá lTe.¡ica ¡Andliabeta

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

Los adultos mayores eran cu¡dadores informales de un integrante de la familia en

donde el grado de parentesco familiar fue de nietos el 88% y parentesco como de

hijos un 12Yo en relación con ellos. cráfrca 4

Gráfica 4. Grado de parentesco del familiar a
cuidar

. N¡etos

.Hijo

Fuente: Cuest¡onario Autocuidado en D¡abetes (SDSCA)
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Se interrogo con relación a la enfermedad de DM 2, para establecer un grado de

conocimientos; en la intenogante sobre que es la diabetes mellitus el 87.7o/o

identificaba que es una enfermedad por un incremento del azúcar y un 12.3o/o lo

asociaba a una infección. Sobre los principales signos y sÍntomas de la DM 2; el

69% lo asocia a sed, hambre, nécesidad frecuente de orinar (referencia de polis),

un 23o/o lo asociaba a vómitos, mareos y sed, otro 8% lo asocio a sed, sudoración y

fiebre. En relación a los niveles normales de glucosa que identifican los pacientes

el 68% lo establece entre 70 a 100 mg/dl, un21.5o/o en cifras de 110 a 180 mg/dl
y solo un 10.5% en cifras de 40 a 80 mg/dl. Finalmente, sobre el cuidado que se

debe hacer al tener una DM 2i un 88-7o/o refirió en la alimentación, ejercicio,

medicación y pies, y un 11.3o/o refirió cuidar los ojos, ejercicio y medicación. crátca

5

E

Gráfica 5. Conocimientos de la enfermedad

IrI EEtr
oi
c
'o

La diabetes mellitus es una Principales s¡gnos y sintomás N¡veles normales de glucosa EL cuidado que se
debe tener es:

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabeles (SDSCA)
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Gráfica 6. Acompañante durante la consulta

r Hr.ia

. Esposo

a Esposa

r H¡jo

r Solo {a)

De acuerdo con los datos mostrados en la tabla 1 se puede apreciar que en mayor
proporción los adultos mayores con DM2 refirieron seguir un régimen alimenticio
saludable en por lo menos 5 días de la semana, así como durante el último mes.

Respecto al consumo de cinco o más porciones de frutas y verduras más de la m¡tad

consume casi toda Ia semana y finalmente en cuanto al consumo de grasas tales
corno carnes rojas o productos lácteos enteros destacó no más de cuatro días a la
§emana.

Como red de apoyo en cuando acude al medico para seguimiento de su control de
DM 2, el 11% de los adultos mayores acude acompañada con su hija, un 13% se
acompaño por el esposo, el 18% de los adultos mayores fue acompañado por la
esposa, un 22o/o de los adultos mayores se acompaño por los hijos y et 36% de los
adultos mayores fue solo, sin un ácompañante. Gráfica 6

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

1 -r. i t.:,



Fuente: Cuestionario Autoeuidado en Diabetes (SDSCA)

Ya en la tabla 2; sobre la actividad física refieren realizar una actividad de por lo
menos 30 minutos de entre cuatro a sietes días a la semana, esto incluía la actividad

de traslados en sus actividades diarias y/o de actividades en casa. Sin embargo,

una actividad física que contempla una sesión de ejercicio formal solo fue entre dos

a cuatro días a la semana.

Tabla 2. Prácticas de autocuidado: Actividad fis¡ca

(98)
0 1 2 3 5 6

0 t) 0 0 0 0 0 23 23.40'Á 31 29 29.5r/. 15 15.5%

0 0 0 21 4a/o 35

1 2 3 5 6 7

0 0 0 0 0 11 11.2% 31 19 193% 0 0

o 0 0 0 0 0 19 29 ?s É% 2A 24.7% 2? 0

0 0 c o 0 0 x2a.i0 34 6¡/" 32 21 21.410 1i

19 42 28 28 5.^ 6 0 0 0 0 0
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Tabla '1. Prácticas de autocu¡dado: Alimentación

o 13 133% 21 29.6% 357 0 0 o 0



€a)
1 2 5 7

15 15.3"/o 17 21 36 o o 0 0

26 42 11 o 0 o 0 o o

auto¿uidEdo {SB)
0 1 2 3 4 5 6

No % No No No No No ab No No a/,

¿Cuántos dias, 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6.20/o 92 93.80/o

días, ha lomado

paslillas

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 a-2ó/a 90 91.4%

Fuente: Cuestionar¡o Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

Otro de los puntos sobre las prácticas de autocuidado en la medicación en Ia tabla

4. Se puede apreciar que en mayor proporción los adultos mayores con DM2

refirieron seguir una adecuada medicación con alta frecuencia entre seis a siete días
de la semana.

Tabla 4. Prácticas de autoculdado: Medicación

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

Con relación a las prácticas de autocuidado el automonitoreo como marca la tabla

3, hay adultos mayores que nunca se realizaban una med¡c¡ón y otros mas no era

mas de cuatro dias a la semana.

Tabla 3. Prácticas de autocu¡dado: Automonitoreo

o -19 3% 11.4%

0
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Y finalmente con relación al cuidado de los pies, Tabla 5. Mencionan hasta un 57%

de ellos no realizar cuidado de sus zapatos ningún día, y un grupo restante solo

revisa sus pies y zapatos entre uno a cuatro días de la semana.

Tabla 5. Prácticas de autocuidado: Cuidado de los pies

{98)
o 'I 2 3 5 6 7

CL¡idados de No % No No No No No No % No

¿Cu.ántos

últimos 7 días,

13-20k a 8.3% 21.syo 32 32-6yo 24.4% 0 o o 0 o o

¿Cuártos

últimos 7 días,

56 57.14/. 14_24r'a 18 1A 3vd 7 7 1"/" 3 3 3./" o o o o o 0

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

Con la interpretación de los resultados obtenidos del instrumento Resumen de

act¡vidades de Autocuidado en Diabetes (SDSCA), donde se menciona que cuando

el promedio de días es superior a cinco días, se considera con prácticas de

autocuidado y si este es inferior, se considera sin prácticas de autocuidado, ya en

relación a los resultados obtenidos se considera que los adultos mayores tienen

prácticas de autocuidado en 2 de las áreas evaluadas las cuales son: alimentac¡ón

y adherencia terapéutica (tabla 6), mientras que no tienen prácticas de autocuidado

en actividad fisica, el automonitoreo y cuidado de los pies en forma estricta a los

lineamientos de evaluación. Gráfica 7

Practica de autocuidado del adulto mayor con DM 2 Media
Alimentación
Ejercicio
Auto mon ito reo
Cuidado de los pies
Medicación

4.76
4)

2.22
2

6.5

5

4.5
2

2

6.5
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Tabla 6. Resumen de prácticas de autocuidado

Media na
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Automonitoreo Cú¡dado de los p¡es MedicaciónAlimente.ión Ejerci.io

r
6.5

+II TJ4.76ao-.+i
filF2.22-_._2I¿

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

4',1"

GRAFICA 7. PRACTICAS DE AUTOCUIDADO
DEL ADULTO MAYOR CON DM 2
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ANALISIS DE RESULTADOS

El cuidado existe desde el inicio de la vida; el ser humano como ser vivo necesita

ser cuidado, porque se trata de una acción que permite la continuidad de la vida.

Así como hay personas que necesitan atención, existen quienes proporcionan

cuidados a otros en las distintas etapas de la vida; en consecuencia, el cuidar y ser
cuidado es imprescindible para la vida y la perpetuidad del ser humano. Entre los

ciclos de la vida, la n¡ñez es una de las etapas que más requiere cuidado por las

características que implica este ciclo vital.

Y a pesar de tener un grado adecuado de conocimiento de su enfermedad ya que

el87.7o/o identificaba que es una enfermedad por un incremento del azúcar, además

de conocer sobre los principales signos y síntomas de la DM 2; ya que el 690/o lo

asocia a sed, hambre, necesídad frecuente de orinar, que medicamente es la
referencia de los datos de polis. Pero también identifican los pacienles con el 68%

los niveles de glucosa adecuados entre 70 a 100 mg/dl y por último conocían sobre

el cuidado que se debe hacer al tener una DM 2; con un 88.7% que refir¡ó ser la
alimentación, ejerc¡cio, medicación y pies.

Pero a pesar de tener cierto grado de conocimiento en su mayoría, el ser cuidador
se reflejaba en su autocuidado de la DM 2, puesto que solo de los 5 apartados que

42

Varios estudios coinciden en afirmar que cuando se cumple el rol de cu¡dador se

incrementa el riesgo de que se presente problemas físicos y mentales aumentando

el riesgo de enfermedad o descontrol de una ya existente y en ocasiones también

representa un esfuerzo económico por parte de los adultos mayores, no siendo lo
mismo cuidar a un bebe que a un adolescente, si hablamos de un nieto va a influir

a la hora de asumir el autocuidado. En el presente estudio el predominio de edad

de los adultos mayores con enfermedad de DM 2, 60 a 65 años con un 54%, como

varios hacen referencia de recaer el papel de cuidador en sexo femenino, como
refiere el estud¡o de Liliana Quevedo León, denominado lndicaciones de

autocuidado para el adulto mayor cuidador de niños. Concuerda con los resultados
pues es el sexo femenino de mayor predominancia hasta con el 82o/o y el familiar
que es cuidado son los nietos con un 88%.
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evalúan ese aspecto, fue adecuado en dos apartados solamente evaluadas las

cuales fueron: alimentación y adherencia terapéutica, mientras que no tienen
prácticas de autocuidado en actividad física, el automonitoreo y cuidado de los pies

en forma estricta a los lineamientos de evaluación, tal como menciona Flores Pérez

Martha Nelly y Garza Elizondo María Eugenia, los cuales en su estudio Autocuidado
en el adulto mayor con diabetes tipo 2.Monterrey, México. Sólo un 33,0% de los

adultos mayores tuvieron prácticas de autocuidado, las realizaban en promedio 4,69

días, difiriendo en los cuidados de los pies, ya que en estudio de Flores Pérez las
que se mencionaron efectuaban con más frecuencia a la semana fueron cuidado de
pies y medicamentos. Al analizar por género se observó que el 28,6% de las

mujeres presentaron prácticas de autocuidado, mientras que el 39,1% en hombres,

en nuestro estudio no se buscó dicha relación, además en los adultos de menos

edad presentaron mayor promedio de días de autocuidado respecto a Ia dieta.

En otro esfud¡o de Karen Anel Sánchez Marína y Marisela Palacios Ramírez,

denominado Prácticas de Autocuidado del Adulto Mayor con Diabetes Mellitus tipo
Dos. Tambén concuerda con los resultados del presente estudio, en el estudio de

Karen Anel Sánchez, se puede apreciar que en mayor proporción los adultos
mayores con DM2 refirieron seguir un régimen alimenticio saludable los siete días

de la semana, así como durante el último mes. Respecto a los resultados obtenidos

se cons¡dera que los adultos mayores t¡enen prácticas de autocuidado en 3 de las

áreas evaluadas las cuales son: alimentación, cuidado de los pies y adherencia

terapéutica, mientras que no tienen prácticas de autocuidado en actividad física y el

automonitoreo.
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CONCLUSIONES
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Las prácticas de autocuidado que el adulto mayor lleve a cabo son el elemento
principal para el manejo adecuado de la DM2 y la prevención de .posibles

complicaciones, en esto radica la importancia de su realización. Debido a que las

prácticas de autocuidado de actividad física, cuidado de los pies y de los zapatos,
pero de mayor relevancia por ia escasa aplicación del auto monitoreo de glucosa

fueron las menos realizadas por los adultos mayores, aunado a esto el ser cuidador

de sus nietos como una parte complementaria que se pueden mezclar la

satisfacción y orgullo frente al cuidado por sentirse útiles y productivos al ayudar a

sus hijos en la cuidado de sus nietos y en ocasiones labilidad emocional por el

estrés, falta de tiempo y la irritabilidad por la gran responsabilidad, difícil cambiar

por parte del Medico Familiar. Sin embargo, es necesario utilizar recursos

adicionales como es invitar al adulto mayor con DM2 la realización de actividad

física de acuerdo con sus capacidades que sean agradables tanto para él como para

el nieto, por ejemplo: realizar algtin deporte, caminar, nadar o compartir juegos de

mesa. Entre otras actividades se puede programar visitas a museos, parques,

exposiciones de arte, obras de teatro o cines. Es necesario estimular también un

adecuado descanso y autocuidado, como tener horas suficientes de sueño y de

espacios para compartir con sus pares e informarles acerca de la importanc¡a de

mantener niveles de glucemia saludables, del impacto y apoyo a la salud que aporta

un auto monítoreo continuo y vigilar los p¡es todos los días, así como el uso de

zapato correcto que puede ser posible recalcar en cada una de las consultas e

incluso llevar un diario que pueda ser revisado por el medico familiar e invitar a

sesiones educativas sobre la temática para fortalecer su conocimiento sobre su

padecimiento y fomentar la conc¡ent¡zación de la importancia de los cuidados y

estilos de vida necesarios para una vida saludable.
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