UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

- INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE'MEXICO Y MUNICIPIOS
HOSPITAL REGIONAL NEZAHUALCOYOTL

- TITULO

- “EL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL REGIONAL VALLE DE CHALCO CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 COMO CUIDADOR INFORMAL DE LA FAMILIAY EL
. AUTOCUIDADO DE SU ENFERMEDAD”

- TRABAJO PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
= FAMILIAR.

ALUMNO:

RIOS TREJO MIGUEL ANTONIO

ISSEMYM HOSPITAL REGIONAL NEZAHUALCOYOTL 2021
. CIUDAD NEZAHUALCOYOTL, ESTADO DE MEXICO 2021

1


Margarita
Texto escrito a máquina
CIUDAD NEZAHUALCÓYOTL, ESTADO DE MÉXICO                     2021

Margarita
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, sera exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“EL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL REGIONAL VALLE DE CHALCO CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 COMO CUIDADOR INFORMAL DE LA FAMILIAY EL
AUTOCUIDADO DE SU ENFERMEDAD”

TRABAJO PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR.

PRESENTA
DR. RIOS TREJO MIGUEL ANTONIO

AU/T/,QR@:TO%S:

DR. LIBRADO CARILOS BARNAD ROMERO
PROFESOR TITULARDEL CURSO DE ESPECIALIZACION
EN MEDICINA FAMILIAR EN EL
HOSPITAL REGIONAL NEZAHUALCOYOTL

DR. BARRERA TENAHUA OSCAR
ASESOR METODOLOGICO DE TESIS
PROFESOR ADJUNTO DEL CURSO DE ESPECIALIZACION
EN MEDICINA FAMILIAR EN EL HOSPITAL REGIONAL NEZAHUALCOYOTL

/W

BR GUILLERMO VICTAL VAZQUEZ
DIRECTOR DE EDUCACIOI\\E INVESTIGACION EN SALUD

/)

ING. JOANNA ﬁATRlCIA ALINDO MONTEAGUDO
JEFA DE DEPARTAMENTO DE INVESTI ACION E INNOVACION EDUCATIVA EN



“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”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA

DR. MIGUEL ANTONIO RIOS TREJO

AUTORIZACIONES

i///
P

d

DR, JAVIER.SA ITACRUZ VARELA
JEFE DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

FACULTAD DE MEDICINA, U.N.A.M.

DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.A.M.

DE LA SUBDP/TSION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.A.M.

FACHLYAD 4t wEDICINA
ORAZHM OF BF T UDR Jf POBGRATE
P arg



AGRADECIMIENTOS

AL FINAL DE CADA PROYECTO SUELO DAR UN VISTAZO A MI ALREDEDOR, A ESA
GENTE QUE ME APOYO EN CADA MOMENTO: DESDE LOS INSTANTES DE
CANSANCIO HASTA LA CONCLUSION ORGULLOSA DE UNA META.

A TODOS USTEDES QUIERO DECIRLES "GRACIAS". GRACIAS POR ESTAR AHi,
POR SU APOYO Y CARINO, POR LA CONFIANZA, POR NUNCA DUDAR INCLUSO
CUANDO YO MISMO PERDIA LA FE.

ENTRE TANTA GENTE, ME GUSTARIA QUE SIEMPRE ESTUVIERAN
ACOMPANANDOME:

-HERME, CON SU LEAL CONFIANZA

-MIGUEL, SIEMPRE INSPIRANDOME

-LIZBETH, CON SU APOYO INCONDICIONAL

-SANDRA, DEJANDOME ENSENANZAS PESE A SU CORTA EDAD
-DANIEL, MI MOTIVACION PARA DEMOSTRAR LO MEJOR DE Mi
-ALEJANDRO, CON UNA INOCENCIA QUE INVITA A CUESTIONARME Y
MEJORAR

-JORGITO, RECORDANDOME AL NINO QUE LLEVO DENTRO.

ADEMAS DE CADA PERSONA CON LA QUE TUVE EL HONOR DE COINCIDIR EN EL
ISSEMYM: MEDICOS, ENFERMERAS, TRABAJADORES, PACIENTES.

A TODOS USTEDES, LES AGRADEZCO LOS APRENDIZAJES, MEMORIAS, RISAS Y
TODO LO COMPARTIDO DURANTE ESTE VIAJE.



INDICE

BRI, v s 6
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA........ccccovinieiarnreesneennesnnes 23
JUBTIFIC AGION cuuuvcinisisusssmnssumvimswissmms insassssisssssyas s 24
BERIETIVEE o ovonssonsmmmemmselionpsmseeninssas s 25
BENERRLcusnmmmmmsimnssnssses e 25
ESPELIRIC oy uessssusimiesivss i s s sy it 25
BAE TG s scivsosammanmensnsams st s R A 26
DISENO Y TIPO DE ESTUDIO.....c.cceverneeereenerreeenenns 26
DEFINICION DEL UNIVERSO......ccccceeverirrereneensnersneens 26
POBLACION LUGAR Y TIEMPO.......cccceeieenieeeeannen. 26
TAMANO MUBS TR o ca550555050 x65wssmsn8ssnaks usssbaumnssumssg 27
GRUPO DE ESTUDID s vsssssnussisssisssismnsmssmssnsmn 28
CRITERIOS DE INCLUSION.........ccccerueeiurrircencreinens 28

CRITERIOS DE EXCLUSION. ...coeeieieeeeeeeeeereeeeneennn 28
CRITERIOS DE ELIMINACION.........ceveeeeeeereecreeseeeeennn 29

VARIABLES. ....covii v GG s s e m i s i s 29
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.......ccoeuseueen: 31
INSTRUMENTO DE INVESTIGACION...........covmereurenenn 31

LIMITE DE ESPACIO.......coviiiniicrensisrnmnssssanssnsisanssnasnnss 32
LIMITE DE TIEMPO........c.ccociviiimimamnins s niss s nas van 32
ANALISIS ESTADISTICO.....cciorvinriiranrrnnsrarrennmmensannesrsnsnrenes 32
RECURSOS........ccoimrirrirainin e smasn e sancna s saan e 32
RECURSOS HUMANQOS.........cc i nan e 32
RECURSOS FINANCIEROS...........ccovuiimniciiianiina e 32
IMPLICACIONES ETICAS.....ccceiicneriicsennssssnerssssnesssssssesseans 33
RESULTADOS.....cctuiriicterirmasi s s sans s e sanssansssesse s snsans 34
ANALISIS DE RESULTADDS....coonsminusnssinunmurunnvonsussmsanss snsnasisns 42
CONCLUSIONES.....coomsummsrmmsssmussanmimmmmsmmusounssanssimens cuusmmsnd 44

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........cocci i 45



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 afan por modificar el medioambiente y para lograr
mejores formas de vida ha llegado a desarrollar lo que hoy se conoce como
civilizacibn moderna. Esta ha contribuido a la aparicion de un grupo de
enfermedades o a su expresion clinica; entre ellas se pueden citar, el sobrepeso
corporal y la obesidad, los trastornos psicosomaticos, las alergias por contaminacion

atmosférica y la diabetes mellitus.’

En lo particular al hablar de la Diabetes Mellitus (DM), es una enfermedad crénica
que, a pesar de los sistemas de salud publica en el mundo, continlia en aumento
especialmente en paises en vias de desarrollo ya sea por falta de acceso a
medicamentos 0 métodos diagnostico, tal y como es en México. Este aumento de
personas con diagnéstico de DM también se atribuye al incremento en la expectativa

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

La expectativa de vida se reduce en promedio de 2 a 3 afios en adultos mayores
de 65 afos con diagnostico de DM. En México hay 10 millones de adultos mayores,
la mayoria se encuentra en riesgo de desarrollar diabetes o padecen la enfermedad

y no se han diagnosticado."
Antecedentes?

La primera referencia a la diabetes se encuentra en el papiro de Ebers, encontrado
en 1862 en Tebas. En el papiro se describen sintomas 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. Susruta, el padre de la medicina hindu describié la Diabetes Mellitus y
llegé, incluso, a diferenciar una diabetes que se daba en los jévenes, que conducia
a la muerte y otras que se daba en personas de una cierta edad. Demetrio de
Apamea refin6 el diagnoéstico de la Diabetes Mellitus y Apolonio de Memfis acufio el
termino de diabetes para definir un estado de debilidad, intensa sed y poliuria.



Pablo de Aegina refind mas aun el diagnostico de "dypsacus” (diabetes) asociada a
un estado de debilidad de los rifiones exceso de miccion que conducia a la
deshidratacion. Prescribié un remedio a base de hierbas, endibias, lechuga y trébol
en vino tinto con infusiones de datiles y mirto para beber en los primeros estados de
la enfermedad, seguido de cataplasmas a base de vinagre y aceite de rosas sobre

los rifiones. 2

Galeno (199 DC) pensaba que la diabetes era una enfermedad muy rara, utilizando
términos alternativos como "diarrea urinosa" y "dypsacus", este tltimo término para

enfatizar la extrema sed asociada a la enfermedad.

Arateus de Capadocia, quién también describié el tétanos, utilizé el término de
diabetes para describir la condicién que conducia a un aumento de cantidad de
orina. Prescribié una dieta restringida y vino diluido y en los estados terminales opio
y mandragora. Los médicos chinos también conocian la diabetes y el hecho de que
la orina de los diabéticos atraia a las hormigas. También describian su propension
a desarrollar diversos problemas y una enfermedad pulmonar parecida a la
tuberculosis. Para su tratamiento recomendaban evitar el vino y los cereales.

A partir del siglo XVI comienzan a sucederse descubrimientos médicos,
principalmente en Europa. Paracelso (1491-1541) escribié que la orina de los
diabéticos contenia 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 deposicion de esta sobre los rifilones causando la poliuria y la sed de estos

enfermos.?

La figura mas sobresaliente de la medicina clinica del siglo XVII fue Thomas
Sydenham (1624-1689), doctorado en Cambridge quien hizo que la Medicina
volviera a regirse por los principios hipocraticos. Sydenham especul6 sobre el hecho
de que la diabetes era una enfermedad sistémica de la sangre, que aparecia por
una digestion defectuosa que hacia que parte del alimento tuviera que ser excretado

en la orina.



Unos 100 afos mas 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 informé que estos pacientes tenian azucar en la sangre y en
la orina y describié los sintomas de la diabetes. Dobson pensaba que el azucar se
formaba en la sangre por algin defecto de la digestién, limitandose los rifiones a

eliminar el exceso de azucar.?

Afos mas tarde otro meédico inglés, John Rollo publico sus observaciones sobre dos
casos diabéticos, describiendo muchos de los sintomas y el olor a acetona (que
confundié 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 dieta Rollo observé que se reducia el azicar en la sangre y consigui¢ una
mejora de la sintomatologia en algunos casos. Fue el primero en acufiar el término
de Diabetes Mellitus para diferenciar la enfermedad de otras formas de poliuria.
También es de esta época la observacion de Thomas Cawley en 1788, de que la
Diabetes Mellitus tenia su origen en el pancreas, por ejemplo, por la formacién de

un calculo.?

Una de las mayores figuras fue el fisiélogo francés Claude Bernard (1813-1878),
que realiz6 importantes descubrimientos incluyendo la observacion de que el aztcar
que aparece en la orina de los diabéticos habia estado almacenado en el higado en
forma de glucégeno. También demostré 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 realizé numerosos experimentos con el
pancreas, desarrollando el modelo de ligadura del conducto pancreatico y aunque
él no llegd a atribuir a este 6rgano un papel endocrino, permitié a otros demostrar
gue con esta técnica se inducia la degeneracion del pancreas exocrino manteniendo

intacta la funciéon endocrina.
Definicion y Epidemiologia®*

Actualmente la diabetes mellitus (DM) se define como una afeccidon metabdlica, de
caracter permanente, de origen heterogéneo y multicausal que impide la normal

utilizacion de azucares, proteinas y grasas,3 debido a que el pancreas 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 daiar
gravemente los érganos corporales, sobre todo los vasos sanguineos y los nervios.
Una de las principales dificultades en la atencion al paciente diabético continta
siendo la falta de educacién hacia un estilo de vida y una actitud favorable hacia la
enfermedad, lo cual solo puede lograrse mediante estrategias educativas; para ello
deben involucrarse los 3 niveles del Sistema Nacional de Salud, especialmente la

atencion primaria.

De acuerdo con datos mundiales la diabetes mellitus se ha convertido en uno de los
mayores problemas del siglo XXI, especialmente en las sociedades desarrolladas.
En Espaiia, afecta a 5,0 % de la poblacién total (2 millones), mientras que, segun
estimados del afio 2000, 35 millones de personas la padecen en América, de las
cuales 19 millones (54,0 %) vivian en América Latina y el Caribe. Las proyecciones
indican que en el 2025 esta cifra ascendera a 64 millones, de las cuales 40 millones
(62,0 %) corresponderan a América Latina y el Caribe; a nivel mundial, los afectados

con esta enfermedad superaran los 300 millones.*

La pagina de la OMS refiere que en 2014, un 8,5% de los mayores de 18 afos
tenian diabetes y, en 2019, esta enfermedad causoé de forma directa 1,5 millones de
defunciones, en relacion a ello también deberian afiadirse las defunciones causadas
por las enfermedades cardiovasculares y la insuficiencia renal crénica que provoca
la glucemia superior a la adecuada. De acuerdo con los datos correspondientes a
2012, afo del que se disponen de las estadisticas mas recientes, otros 2,2 millones

de personas fallecieron como consecuencia de la hiperglucemia.

Ya entre 2000 y 2016 se registré 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 descendio entre 2000 y 2010 pero repunto desde ese
afio hasta 2016. En los paises de ingresos medianos y bajos, dicha tasa se

incrementd en ambos periodos.®

Con referencia en nuestro pais, en México es uno de los paises con mayor
ocurrencia de diabetes mellitus en el mundo. En 1995 ocupaba el noveno lugar con
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mayor numero de casos de diabetes y se espera que para el aio 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 ultimos afios. En 2008 hubo mas de 75 500
defunciones por diabetes en el pais, para una tasa de mortalidad de 73.6 en mujeres
y de 63.4 en hombres, por 100 000 habitantes.*®

En la poblacion amparada por el Instituto Mexicano del Seguro Social, la mayor
institucion de seguridad social en el pais y que protege casi a la mitad de la
poblacidn mexicana, la diabetes es la primera causa de mortalidad, de afos
perdidos por muerte prematura, de afios vividos con discapacidad y de afios de vida
saludable perdidos. En el 2000, la diabetes contribuy6 con 13.30% de los afios de
vida saludables perdidos en el IMSS.

La diabetes es un claro ejemplo de la transicién epidemiologica que vive el pais, asi
como de la transicion de la atencién a la salud. Se ha estimado que los costos de la
atencion a la diabetes en México superan los 300 millones de délares al afio y el

comportamiento muestra un patron ascendente en los préximos anos.

La Ciudad de México concentra 12% de las defunciones por diabetes en hombres
en el pais y su tasa de mortalidad ajustada por edad es la segunda mas alta en el
pais (123.0 por 100 000 hombres en 2008). En las mujeres, 11% 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 afio 2000, la prevalencia de diabetes en la Ciudad de México fue de 8.5%, que
representd el séptimo lugar de mayor ocurrencia entre todos los estados del pais.

En un estudio sobre egresos durante siete afios en un servicio de medicina interna
de un hospital regional del IMSS en el Estado de México, se observé incremento en
la demanda de atencién a dicho servicio: de 32 % a casi 37 % en los ultimos 10
afos. Las complicaciones crénicas de la diabetes como la nefropatia diabética, la
insuficiencia cardiaca, la enfermedad vascular cerebral y la hipertensiéon no

controlada fueron las principales causas de ingreso y mortalidad.®

N

10



Con respecto Instituto 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 poblacién adulta. Ademas, que
anualmente se detectan 9 mil nuevos casos, la mayoria mujeres, de entre 45 y 60
afos de edad. Por ello, el ISSEMyM imparte conferencias especializadas sobre el
tratamiento y prevencién 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.®

Diagnéstico y Tratamiento®

Las guias actuales de la ADA establecen el diagnéstico de diabetes mellitus con el
uso de prueba en ayuno de glucosa, prueba de tolerancia a la glucosa o
Hemoglobina Glucosilada (HbA1c). Esta ultima prueba tiene mejor discriminacion,
al diagnosticar a 1/3 menos comparandola 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

laboratorio 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 apariciéon de la diabetes estan definidas como:

» Glucosa alterada en ayunas (GAA): cuando su valor se encuentra entre
100mg/dL y 125 mg/dL.

» Intolerancia a la prueba de glucosa (ITG) a las dos horas con cifras entre 140
y 199 mg/dL, después de una carga de 75 gramos de glucosa.

El diagnostico de DM incluye sintomas clasicos 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 calérica de, al menos, ocho horas, y glucemia casual es la
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que se realiza en cualquier hora del dia, sin importar el tiempo trascurrido desde la

ultima comida.

Una glucosa plasmatica 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.

Glucosa plasmatica en ayunas (GPA): Es la prueba de eleccién para el diagnéstico,
aunque no basta una sola determinacion. Si el paciente no presenta hiperglucemia
inequivoca con descompensacion metabdlica aguda, el diagnostico tiene que

confirmarse repitiendo la determinacién de glucemia en diferentes dias.®

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTGOQO): 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 determinacion para confirmar
el diagnéstico. 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:

Ayunas de 8 horas.

Evitar las restricciones dietéticas tres dias previos a la prueba (consumo
minimo de carbohidratos recomendado de 150 g al dia).

» Evitar cambios en la actividad fisica.

= No tener ninguna infeccién 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.

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

horas posteriores a la carga de glucosa.®

Hemoglobina a1c. Se acepta un valor igual o mayor a 6,5 % para diagnosticar
diabetes mellitus, siempre y cuando la prueba sea realizada en laboratorios con
metodologia y estandarizacién avalada. Sin embargo, el nivel de A1c de 6,5% es
suficientemente sensible y especifico para identificar a los sujetos en riesgo de
desarrollar retinopatia y quienes deben ser diagnosticados como diabéticos. Los
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estudios han revelado que es tan predictivo como los valores actuales de la

glucemia en ayunas y la glucemia post prandial de dos horas.

El Comité Internacional de Expertos sopesé el estigma y los costos de los sujetos
erréneamente identificados como diabéticos contra las minimas consecuencias de
retardar el diagnéstico de diabetes en alguien con una A1c de 6,5% y concuerda en

enfatizar mas la especificidad que la sensibilidad.

La comparacién entre la A1c y la glucemia plasmatica en ayunas como criterio para
el diagnostico de diabetes fue llevada a cabo en la encuesta National Health and
Nutrition Examination Surveys 1999-2006 (NHANES)13, revelando que la Alc
mayor de 6,5 tuvo una sensibilidad de 49,9%; especificidad del 99,5%; valor
predictivo positivo del 78,2% y valor predictivo negativo del 98,2%. Sin embargo,
estos resultados son contrapuestos a los obtenidos en el estudio Rancho
Bernardo14 donde la sensibilidad y especificidad fue de 44 y 79%, respectivamente,
en una poblacién eminentemente de la tercera edad (69,4 + 11,1 afios versus 44,7
a 60 en la encuesta NHANES 3), lo cual significaria perder 30% de los diabéticos

ya establecidos y la mayoria de los prediabéticos.’

Ventajas: Esta prueba puede realizarse en cualquier momento del dia, no requiere
de ayunas y tiene poca variabilidad individual. Los valores de la A1lc, iguales o
mayores a 6,5% son considerados como un mejor indice de exposicion cronica a la
glucosa, en comparacioén con un valor de glucosa en ayunas y pueden ser utilizados
como predictores de alto riesgo para complicaciones a mediano y a largo plazo,

como por ejemplo la retinopatia.

El Comité Internacional de Expertos para el uso de la A1c recomienda como punto
de corte para el diagnostico el valor de 6,5%; sin embargo, este mismo comite
reconoce que existe discordancia en los resultados, ya que el 0,5% 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%, tenian

glucemias en ayunas mayores a 126 mg/dL.”

Metas Glicemia
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La ADA recomienda que en los adultos mayores.?°

« Pacientes adultos mayores con diagnostico reciente de DM o con complicaciones
microvasculares leves, una esperanza de vida mayor de 10 a 15 afios y sin
enfermedades acompafantes, la terapia debe de contemplar una meta de HbA1C

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

- Pacientes con historia de diabetes de larga evolucién (10 afios), 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 sindrome de fragilidad, dependencia
funcional moderada/grave, demencia o con una esperanza de vida menor a 5 afios
la meta se extiende a < 8 %-8.9% (7.6-9% en residentes de asilos) de HbA1cy G.A.
100-180mg/dL.

Tratamiento
Los objetivos en el tratamiento de la DM 2 son:

= Mantener al paciente libre de sintomas y signos relacionados con la
hiperglicemia e impedir las complicaciones agudas.

= Disminuir o evitar las complicaciones cronicas.

* Que el paciente pueda realizar normalmente sus actividades fisica, mental,

laboral y social, con la mejor calidad de vida posible.
Factores a tener en cuenta en el tratamiento de la diabetes tipo 2:

Tratamiento preventivo: muitiples ensayos clinicos 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, hipertension arterial, personas mayores de 45 afios de edad, mujeres con
hijos macrosémicos, con sindrome de ovario poliquistico, alteracion de la glucosa
en ayunas, asi como, tolerancia a la glucosa alterada), pueden retrasar su
aparicion, 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
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3 arios, con el uso de los siguientes farmacos: metformina, acarbosa, repaglinida y

roziglitazona que son también efectivos.

Tratamiento no farmacologico: el tratamiento no farmacolégico (modificacion del
estilo de vida y en especial la reduccion del peso corporal en el paciente sobrepeso)
es el Unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la mayoria de
los problemas metabdlicos de las personas con diabetes, incluyendo Ila
hiperglicemia, la resistencia a la insulina, la dislipoproteinemia y la hipertension
arterial. Ademas, comprende el plan de educacién terapéutica, alimentacion,

ejercicios fisicos y habitos saludables.

Tratamiento farmacolégico: debe considerarse su empleo en el paciente cuando con
la dieta y el ejercicio fisico no se consiga un adecuado control de la diabetes Mellitus,

tras un periodo razonable (4-12 semanas) después del diagnostico.01
Tratamiento farmacolégico:

1. Aumentan la secrecion de insulina independiente del nivel de glucosa.
o Sulfonilureas: primera generacién (clorpropamida, tolbutamida).
o Segunda generacion: glibenclamida, glicazida, glipizida, glimepirida.

o Meglitinidas: repaglinida, nateglinida.

2. Disminuyen la insulino-resistencia.
o Biguanidas: metformina.

o Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona.

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

o Inhibidores de las alfa glucosidasas: acarbosa, miglitol.

4. Aumentan la secrecion de insulina dependiente del nivel de glucosa y
suprimen la secrecion de glucagon.

o Inhibidores de DPP4 (enzima dipeptildipeptidaza 1V): sitagliptina,
vildagliptina, saxagliptina, Iipag!iptin.

l
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o Agonistas del receptor de GLP1 (glucagon-like peptide 1). exenatida,
liraglutida.
o Analogos de amilina: pramlintida.

5. Inulinas y analogos de insulina.

o Insulina basal: insulina NPH.

o Insulina prandial: insulina cristalina.

o Analogos basales: glargina, detemir.

o Analogos prandiales: lyspro, aspart, glulisina.

6. Inhibidor del cotransportador Na+/glucosa 1y 2 del borde en cepillo intestinal
y del tubulo renal con el fin de reducir la absorcion de la hexosa en el tubo

digestivo y aumentar su excrecion urinaria: dapaglifozina.

La educacion es la piedra angular del tratamiento y esta presente en todos los
servicios como elemento esencial en la atencién integral al paciente diabético.
Persigue como objetivos principales proporcionar informacion y conocimientos
sobre la diabetes; entrenar y adiestrar en la adquisicion de habilidades y habitos;
pretende crear en el enfermo una real conciencia de su problema, que le permite
lograr cambios en su estilo de vida, para una mejor atencion en su estado de salud.
Debe ser progresiva, continua y ajustada a las condiciones clinicas del enfermo.

Dirigido a lograr la incorporacion activa del paciente y sus familiares al tratamiento.
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
condicién, mediante la mejora de sus conocimientos y habilidades, orientados hacia
un cambio de comportamiento positivo, que les permita, en ultima instancia, reducir

el riesgo de complicaciones.

Esta educacion a personas que padecen de diabetes mellitus es primordial para que
alcancen una larga vida y con la calidad necesaria, pero ademas es importante que
tengan la voluntad de asumir los cambios de habito en el estilo de vida.
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A lo largo de la historia de la humanidad el auto cuidado, es decir, el propio
tratamiento de los signos y sintomas de enfermedad que las personas padecen ha
sido la forma mas utilizada para el mantenimiento de la salud. En la actualidad se
vive en una sociedad con una atencion sanitaria desarrollada, con medicamentos y
técnicas quirargicas eficaces, el autocuidado constituye una necesidad, tanto para
el manejo de enfermedades agudas no graves, pero muy frecuentes, como para la
prevencion (en forma de habitos de vida saludables) de las enfermedades que

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

En el caso de la persona con DM se refiere al auto-monitoreo, actividad fisica,
alimentacioén, revision de pies y adherencia al tratamiento, entre otros. El
autocuidado que promueve la teoria 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 practicas 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 atencion 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 necesidad e importancia de llevar
adecuadas practicas de salud.'®

Entonces retomando las ideas de Dorothea E Orem sobre su teoria general de la
pérdida del autocuidado como una hipétesis compuesta por tres elementos

relacionados entre si:

1. Teoria de autocuidado: Muestra aquello que las personas necesitan saber; quée
se requiere y qué deben estar haciendo o haber hecho por ellos mismos, para
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regular su propio funcionamiento y desarrollo, prevé las bases para la recoleccién
de datos.

2. Teoria de la pérdida del autocuidado: Postula el propésito o enfoque del proceso
de diagnostico. La demanda, las capacidades, y limitaciones del cuidado del
individuo puede ser calculadas a fin de proporcionar esa atencién, de acuerdo a la
demanda establecida y determinada, por lo tanto, la relacién entre la demanda y la
capacidad puede ser identificada claramente.

3. Teoria de los sistemas de enfermeria: Proporciona el contexto dentro del cual la
enfermera(o) se relaciona con el individuo, o precisa, prescribe, disefia, y ejecuta

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

En este marco se retoma la aplicaciéon del modelo de atencion de enfermeria de la
teoria de Dorothea E Orem, centrado en el autocuidado, porque permite abordar al
paciente con DM, al proporcionarles las acciones necesarias para hacerlos
participes del propio cuidado y responsabilizarse de su tratamiento. En esta teoria
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 si mismos o hacia
caracteristicas ambientales conocidas o supuestas, para cubrir requisitos,
identificados para el control de factores que promueven o afectan adversamente, o
interfieren la regulacion continuada de su propio funcionamiento o desarrollo, para
contribuir asi a la continuaciéon de la vida, al auto mantenimiento y a la salud y
bienestar personal, ya que como personas maduras y en proceso de maduracion,
requieren aprender sobre el cuidado propio, y estos modificandose a lo largo del

tiempo, en funcion de sus propia demanda de autocuidado.'®.”

El autocuidado también tiene elementos culturales que varian con los individuos y
los grandes grupos sociales, ademas es una accién intencionada y dirigida, e
implica el uso de recursos materiales y el gasto de energia. Igualmente, el
autocuidado esta entendido como una funciéon reguladora humana, ejecutada

deliberadamente con cierto grado de complejidad y efectividad.

18



En el caso de la persona con DM, se entiende que buscan adaptarse
intencionalmente a la situacion de cronicidad del padecimiento. Esto quiere decir
que llevan.a cabo acciones dirigidas a promover el proceso de adaptacion. Por otro
lado, el conocimiento de las condiciones ambientales implica acciones consideradas
que, para el adulto con DM, pueden ser el reconocimiento de las barreras que

interfieren en las acciones de autocuidado.

Dorothea E Orem contempla el concepto de auto, como la totalidad de un individuo
(incluyendo necesidades fisicas, psicologicas 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 él. El autocuidado es la practica de
actividades que las personas inician y realizan en su propio beneficio para el

mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.

Pero si para una persona que necesita cuidar de si misma debe realizar actividades
como: apoyar los procesos vitales y del funcionamiento normal, mantener el
crecimiento, maduracién y desarrollo normal prevenir o controlar los procesos de
enfermedad o lesién, prevenir incapacidad (o su compensacion) y promover el
bienestar, como lo puede lograr al convertirse en un cuidador informal de otra

persona.
Autocuidado y Cuidador informal’®2°

Se entiende como cuidador informal a un sistema informal de prestacion 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 organizaciéon explicita. Hay ciertos rasgos que
caracterizan 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, perteneciente 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 ambito doméstico y, como tal, queda oculto a la arena publica. Que
frecuente es una funcién adscrita a las mujeres como parte del rol de género
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Sin duda el cuidar también implica dar apoyo emocional y social entendido éste
como la provision instrumental y/o expresiva, real y percibida, aportada por la
comunidad, redes sociales y amigos intimos. 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 recibe apoyo por parte de su familia.

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 fisicos, mentales y
socioeconémicos 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
caracter multifactorial, la sobrecarga del cuidador involucra: el aislamiento social,
sobrecarga de actividades tanto en casa como fuera de ella, alteracion del
comportamiento de los familiares que reciben cuidados, la idea de ser

“responsables” exclusivos de su familiar.

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 guia
mientras los padres no pueden hacerlo, ya sea porque les toca trabajar, se
encuentran ausentes o fallecen aspectos que impiden cuidar a sus hijos. El abuelo
siempre se ha idealizado como el ser querido y carifioso con sus nietos, con el cual
ellos comparten momentos alegres de relajacién 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 esporadico para convertirse en

obligatorio y permanente.

Si ademas tomamos como referencia que las estadisticas evidencian que el 70%
de las mujeres mayores de 65 afios han cuidado a sus nietos o los cuidan en la
actualidad. De las abuelas que los cuidan actualmente, casi la mitad lo hace a diario,
como si se tratara de un trabajo fijo. Para el afio 2000 en los Estados Unidos, mas

de 2.4 millones de adultos mayores se encontraban cuidando a sus nietos. En
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Ameérica latina los datos reportados dejan ver que un 13% de parejas 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 migracion.

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 econémicamente de
ellos, tienen que hacerlo. Se trata de abuelos que por lo general forman parte del
grupo de adultos mayores, es decir, mayores de sesenta arios. La tarea de cuidar
puede llevar a los adultos mayores a experimentar, como se menciond
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 dia o se realiza en
forma permanente, se aumenta el riesgo de ataques cardiacos, depresion, tristeza
debido no solo al tiempo sino a las circunstancias familiares que atraviesan, falta de
recursos econdmicos y algunos conflictos se pueden generar frente al cuidado del
adolescente.

Otros estudios mas muestran que adultos mayores cuidadores perciben deterioro
en su salud en comparacion con los adultos mayores no cuidadores, debido a la
sobrecarga que conlleva menos descanso, menor actividad recreativa, menor
interaccién 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 utiles, seguros, desarrollar relaciones afectivas sélidas 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 reforzar 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
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necesidad de contribuir con sus hijos, el profesional de salud debe realizar un
abordaje integral y brindarle herramientas para disminuir los efectos negativos que
pueda acarrear esta responsabilidad.

Aunque lo ideal seria que el adulto mayor se viera implicado en el cuidado de sus
nietos de forma parcial, como compariia y que no asumiera la carga de en un cien
por ciento, pues gran parte de la literatura consultada indican que estar con los
nietos algunas horas al dia mejora la calidad y el estado emocional del adulto mayor,
el cual se evidencia por su estado de animo y porque se fortalece el vinculo nieto-
abuelo, pues este aporta mucho al desarrollo del nifio; la problematica es diferente
cuando el adulto mayor se ve enfrentado y sobrecargado en el rol de cuidadory con
la responsabilidad de cuidar a sus nietos,, alegandose 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 debera 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 mas con el incremento de la edad.
La OMS considera adulto mayor o persona de la tercera edad, a toda aquella
persona mayor de 60 afios, en donde a partir de esta disminuyen las habilidades
del organismo para llevar a cabo diversas funciones, que con menor edad se

llevarian a cabo de manera 6ptima, aun cuando no existan patologias presentes,
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esto, atribuido a los cambios fisicos, fisiologicos, psicoldgicos 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 si mismas, hacia
los demas o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio

desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar.

Entonces el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 debe atender practicas
dirigidas a su autocuidado como: el automonitoreo, la actividad fisica, la

alimentacion, la revision de pies y la adherencia 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 socializacién, 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 principal 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 cronica

que padece de ahi que surja la siguiente interrogante:

; Como 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.- Justificacion

Estudios muestran que adultos mayores cuidadores perciben deterioro en su salud
en comparacion con los adultos mayores no cuidadores, debido a la sobrecarga que
conlleva menos descanso, menor actividad recreativa, menor interaccidn social; lo

cual afecta su salud mental y fisica.
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Reconociendo que el cuidar tiene implicaciones en la salud fisica y emocional,
sumado a factores sociales y en ocasiones econémicos, se hace importante reforzar
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 enfermeria debe realizar un abordaje integro y brindarle
herramientas para disminuir los efectos negativos que pueda acarrear esta

responsabilidad.

Importante ademas es que en el adulto mayor los cambios mas evidentes son los
fisicos, los cuales se han generado a lo largo de los afios, pero se vuelven mas
notorios en este punto de la vida, a la aparicion de enfermedades cronico-
degenerativas entre estas la DM 2; enfermedad con un curso cronico, donde
suceden cambios drasticos en el estilo de vida, en la ocupacion, en la relacién y en
la dinamica familiar, entre otras. De acuerdo con el Instituto Nacional de Geriatria
(INGER) en México hay aproximadamente 10 millones de adultos mayores, la
mayoria 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 practicas de
autocuidado que esta 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 ahi la importancia de la presente investigacion.
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OBJETIVOS

General

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

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

Especificos.

1)

2)

3)

4)

o)

identificar los aspectos sociodemograficos: 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.

Identificar grado de parentesco del familiar que cuida el adulto mayor
con diabetes mellitus tipo 2.

Identificar 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.

Determinar red de apoyo familiar en su cuidado de los adultos mayores
con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Regional Valle de Chaico.
Identificar 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.

Disefio y tipo de estudio
Disefio: estudio de causa efecto.

Tipo de estudio: Estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.

Definicion del universo

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 mas integrantes de su familia.

Poblacion, lugar y tiempo.

La presente investigacion se llevé a cabo en el ISSEMYM Hospital regional Valle de
Chalco en el periodo de Enero — Octubre en el afio 2020, previamente aceptado por
el servicio de ensefanza y educacion, se utilizd muestreé no probabilistico por
conveniencia. Se selecciond a pacientes que contaron con los criterios de inclusion
establecidos, previo consentimiento informado, Se aplico el cuestionario de
autocuidado en pacientes con dm tipo 2 en el que recoge informacion relativa a
aspectos de su autocuidado, conocimientos de su enfermedad y sociodemografico.
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Tamano de muestra.

Se utilizd la férmula para estudios descriptivos cuya variable principal es de tipo

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

observacion que la integran o la poblacién es mayor a 10,000) obteniendo una

muestra de 98 pacientes.

Férmula para calcular tamafio de la muestra.’

n.= No? Z2
(N-1) e? + o222
n. tamario de la muestra
N. Tamafio de la poblacion
o. Desviacion estandar 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=5%=0.05

n=  129(0.5) (1.96)2

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

n= 129 (0.25) (3.84)

(129) (0.0025) + (0.25) (3.84)
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n=123.84
0.3225+ 0.96

n=123.84
1.2825

n= 97.56

Tamafio de muestra calculado: 98

Tipo de muestreo.

No probabilistico, por casos consecutivos.

Grupos de estudio.

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 60 afios de edad derechohabientes al ISSEMYM
Hospital Regional Valle de Chalco.

e Con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2

¢ Sexo; masculino y femenino

¢ Adultos mayores que refieran ser cuidadores informales de algun integrante

de la familia.

Criterios de exclusion:

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

¢ Que la familia cuente con algin miembro de la familia con alguna enfermedad
crénica la cual condicione ser dependiente.

» Pacientes cuidadores que reciban una numeracion
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Criterios de eliminacién

+ Participantes que deseen abandonar la investigacion.

Participantes que no contesten los instrumentos de forma completa.

Variables.
Escala de medicion.
Definicion Escala de Definicién

- Variable Tipo Fuente

conceptual medicion operacional.

) Edad Independiente | Tiempo que ha | Cuantitativa | Mas de 60 afios Hoja de
vivido una datos
persona en sociodemo

- afios. graficos

- Genero Independiente | Diferencias Cualitativa | 1=Masculino Hoja de

b biolégicas, 2= Femenino datos

o fisicas y sociodemo
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gue, ademas
comparten una

29




misma carga

genetica.
Hechos o 1. Concepto
informacién 2. Signosy
adquiridos por sintomas
una persona a 3. Glucosa
través de Ia normal
experiencia o la 4. Control de
educacion, la glucosa
comprensién 5. Cuidados
tetrica o generales
practica de 6. Cuidados
diabetes de Hoja de
Conocimiento . mellitus tipo 2 o alimentacio | datos
I Independiente Cuantitativa 0 <odixdenta
7. Alimentos | graficos
permitidos
8. Tomade
medicame
ntos
9. Quienlo
acompafa
10. Olvida su
toma de
medicame
ntos
Es la practica
de fa persona Cuestionari
en desarrollar 1= Alimentacién o Resumen
acciones en su 2=Actividad fisica de
propio beneficio 3=Automonitoreo Actividades
Autocuidado | Independiente en el Cualitativa | 4=Adherencia de
mantenimiento terapéutica Autocuidad
de la vida, 5=Cuidadodelos |oen
salud y pies Diabetes
bienestar, (SDSCA)
dejando de
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estar pasivo en
relacion con los
cuidados y
directrices
indicados por
los
profesionales
de salud,
estando
directamente
relacionado con
los aspectos
sociales,
economicos y
culturales en
que el sujeto
esta inserto

Descripcion general del estudio.

Ya determinado el objetivo y tipo de estudio a realizar, se procedi6 a la busqueda
de la poblacién que cumplié con los criterios de inclusion. Previo consentimiento
informado por los participantes se aplicé el instrumento Cuestionario de aspectos
sociodemograficos y del resumen de Actividades de Autocuidado en Diabetes
(SDSCA).

Una vez recolectada la informacion se realizé la evaluacion, procesamiento y

tabulacion por métodos estadisticos y se realizé analisis de dicha informacion.
Instrumento de investigacion

Se utilizo el instrumento titulado Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (SDSCA), elaborado por los autores McEwen y Pasvogel en el afio 2008.
En la version al espafiol contiene 12 items que a su vez se dividen en 5 dimensiones

a evaluar los cuales son: Alimentacion, actividad fisica, automonitoreo, adherencia
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practicas de autocuidado en forma general y para cada subescala de 0 a 7 dias de
su realizacion; donde se menciona que cuando el promedio de dias es superior a
cinco dias, se considera con practicas de autocuidado y si este es inferior, se
considera sin practicas de autocuidado. La confiabilidad del instrumento fue
evaluada atendiendo a su consistencia interna mediante el alfa de Cronbach,
considerandose 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.

Limite del espacio.

El estudio se realizd en el Instituto 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 de 2020.

Analisis estadistico.

Las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias y porcentajes, las
variables cuantitativas con medias y medianas. La correlacion entre la variable
dependiente (cualitativa categorica) y las variables independientes (cuantitativas,
cualitativas dicotomicas, categoricas y nominales) de los resultados a través del
instrumento se utilizd alfa de Cronbach, considerandose 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.

Recursos

Recursos humanos:
Los recursos humanos seran el investigador, asesor metodolégico y tutor.

Investigador principal: médico residente de tercer afio de la especializacion en
medicina familiar. Cuestionarios 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 investigador principal el cual declara

no tener conflicto de intereses alguno.
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IMPLICACIONES ETICAS

En esta investigacion médica se pretende mejorar algunos procedimientos
preventivos y diagnosticos, comprendiendo el origen y patogenia de algunas

enfermedades es este caso la obesidad.

Como derecho de los participantes debe ser la proteccion de su identidad, asi como
resguardar la intimidad de las personas, esto es aplicado también para que la
confidencialidad de la informacion del paciente evite las consecuencias de la
investigacion sobre su integridad.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, vigente en nuestro pais, el presente estudio se clasifica
como categoria |, en base en el titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como
una investigacion sin riesgo debido a que los individuos participantes en el estudio
solo aportan datos a través de encuestas, lo que no provoca dafios fisicos ni

mentales.

Ademas, la investigacion no viola y estd de acuerdo con las recomendaciones
contenidas en la declaracién de Helsinki de la asociacién médica mundial,
enmendada en la 52° asamblea general mundial celebrada en Edimburgo, Escocia,
en octubre del 2000, que guia a los médicos en investigaciéon biomédica, donde
participan los seres humanos.

Es necesario demandar que el delicado y humano proceso de obtencion del
consentimiento libre informado tenga toda la intensidad, ética, que exige y en base
a la ley general de salud en materia de investigacion, articulos 21,23, 33, 89 y 90
aplicando ademas la normatividad vigente del ISSEMYM en materia inteligible la

informacioén que se ofrece.
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RESULTADOS

Se describe de forma inicial cada una de las caracteristicas de los entrevistados en
referencia a su edad, en el rango de 60 a 65 afos fue un 54% de los adultos mayores
con DM 2, de 69 a 70 arios fue un 35% de los adultos mayores con DM 2 y con
mayor a 71 arfios fue un total de 11% de los adultos mayores. Grafica 2

Grafica 1. Edad

60 a 65 afios

69a 70 afios

Mas de 71 afios

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

En continuacién con los aspectos sociodemograficos el sexo predominante fue con
el 82% femenino y con el 18% del sexo masculino. Gréfica 2

Grafica 2. Sexo

® Masculino

Femenino

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)
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En la siguiente caracteristica correspondiente a la escolaridad con nivel de primaria
fue un 29.5% de los adultos mayores, de nivel secundaria 52% 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 7% de los adultos
mayores y con analfabetismo 11.5% de los adultos mayores con DM 2. Grafica 3

R

B Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

Los adultos mayores eran cuidadores 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 12% en relaciéon con ellos. Grafica 4

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)
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Se interrogo con relacion a la enfermedad de DM 2, para establecer un grado de
conocimientos; en la interrogante sobre que es la diabetes mellitus el 87.7%
identificaba que es una enfermedad por un incremento del aztcar y un 12.3% lo
asociaba a una infeccién. Sobre los principales signos y sintomas de la DM 2; el
69% lo asocia a sed, hambre, necesidad frecuente de orinar (referencia de polis),
un 23% lo asociaba a vomitos, mareos y sed, otro 8% lo asocio a sed, sudoraciéon y
fiebre. En relacion a los niveles normales de glucosa que identifican los pacientes
el 68% lo establece entre 70 a 100 mg/dL, un 21.5% en cifras de 110 a 180 mg/dL
y solo un 10.5% en cifras de 40 a 80 mg/dL. Finaimente, sobre el cuidado que se
debe hacer al tener una DM 2; un 88.7% refirid en la alimentacion, ejercicio,

medicacion y pies, y un 11.3% refiridé cuidar los ojos, ejercicio y medicacion. Grafica
5

Grafica 5. Conocimientos de la enfermedad
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Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)
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Como red de apoyo en cuando acude al medico para seguimiento de su control de
DM 2, el 11% de los adultos mayores acude acomparfiada con su hija, un 13% se
acompafo por el esposo, el 18% de los adultos mayores fue acompanado por la
esposa, un 22% de los adultos mayores se acompario por los hijos y el 36% de los

adultos mayores fue solo, sin un acompaniante. Grafica 6

35,36% 13,13%

18,18%

21, 22%

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

De acuerdo con los datos mostrados en la tabla 1 se puede apreciar que en mayor
proporcion los adultos mayores con DM2 refirieron seguir un régimen alimenticio
saludable en por lo menos 5 dias de la semana, asi como durante el tltimo mes.
Respecto al consumo de cinco o mas porciones de frutas y verduras mas de la mitad
consume casi toda la semana y finalmente en cuanto al consumo de grasas tales
como carnes rojas o productos lacteos enteros destacé no mas de cuatro dias a la

semana.
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Tabla 1. Practicas de autocuidado: Alimentacion

Précticas de Numera de dias
autocuidado
(88}

3 4 5 6 7
No | % No | % No | % No | % Na | %

gm

0
Alimentacion | No | % No | % No

:Cuantos dias, | O a 0 a i} o] M | 192% | 37 | 378% 31 | 31.7% (19 | 193% | 0 0
en los ultimos.
7 diasha
seguido una
alimentacion
saludable?
Durante el mes | O o 0 0 0 (0] 19 1 193% |29 [ 296% |28 [287% [22 | 224% |0 0
pasado
<Cuéntas dias
por'sémana a
geguido una
dieta
saiudable?
;Cuantos dias, | 0 o o Q (4] o] 0 C 34 | 348% |32 [ 326% |21 | 214% { 11 | 11.4%
en los Ultimos
7 dias comio
Ginco o mas
porciones de
frutas y
verduras?
JCuantos dias | 19 | 19.3% | 42 | 428% | 28 | 285% (6 8.1% 3 3.3% 0 2] 0 )] 0 0
durante los |
Uiimos 7 dias
comia
alimentas aftos
en grasa o
lacteos
enteros?

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

Ya en la tabla 2; sobre la actividad fisica refieren realizar una actividad de por lo

menos 30 minutos de entre cuatro a sietes dias a la semana, esto incluia la actividad

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

una actividad fisica que contempla una sesion de ejercicio formal solo fue entre dos

a cuatro dias a la semana.

Tabla 2. Practicas de autocuidado: Actividad fisica

Practicas de
autocuidado
(98)

Numero de dias

0 1 2 3 4 § 6 I7:

Ejercicio

No

% | No | % | No | % No | % No | % No | % No | % No | %

¢Cuantos
dias durante
los ditimos 7

dias, hizo
por lo menos

30 minutos
de gjercicio?

Q 0 OO 0 [¢] 0 23 | 234% | 31 | 316% | 20 | 205% | 15 | 15.58%

sCuantos
dias durante
log Uitimos 7

dias
participo en
una sesion
de gjarcicio
(nadar,

bicicleta,
caminar)? A
parte de los
guehaceres
de lacasaa

trabajo

] 9 Q 13 13.3% | 21 | 21.4% | 29 | 296% | 35 | 357 0 o (6] 0
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Con relacion a las practicas de autocuidado el automonitoreo como marca la tabla

3, hay adultos mayores que nunca se realizaban una medicion y otros mas no era

mas de cuatro dias a la semana.

Tabla 3. Practicas de autocuidado: Automonitoreo

Practicas de
autocuidado
(98)

Numero de dias

Q

3

Automonitoreo

No

%

%

No | %

Yo

No

Yo

% | No

& Cuantos dias,
en los dltimos 7
dias, se
examino su
nivel de aztcar
en la sangre?

15

15.3%

17

17.3%

21

21.4%

36 36.7% | 9

9.3%

En este mes
¢ Cuantos dias,
en los ultimos 7

dias, se
examind su
nivel de azucar
en la sangre
como le
recomendd st

meédico?

19

19.3%

26

26.5%

42 42.8%

11.4%

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

Otro de los puntos sobre las practicas de autocuidado en la medicacion en la tabla

4. Se puede apreciar que en mayor proporcion los adulios mayores con DM2

refirieron seguir una adecuada medicacién con alta frecuencia entre seis a siete dias

de la semana.

Tabla 4. Practicas de autocuidado: Medicacion

Précticas de
autosuidado (98)

Numero de dias

3 4

Medicacion

No

%

No

%

No

No

% No | %

No

%

No

%

No

%

¢Cuantos dias,
en los Ultimos 7
dias ha tomado
los
medicamentos
recomendados
para su diabetes?

0

0 0 (v}

6.2%

92

93.8%

¢, Cuantos dias,
en los Uitimos 7
dias, ha tomado
el nimero de
pastillas
recomendadas
|_para su diabetes?

8.2%

90

91.8%

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)
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Y finalmente con relacién al cuidado de los pies, Tabla 5. Mencionan hasta un 57%
de ellos no realizar cuidado de sus zapatos ningun dia, y un grupo restante solo

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

Tabla 5. Practicas de autocuidado: Cuidado de los pies

Practicas de Numero de dias
autocuidado
(98)
Q 1 2 3 4 5 5] T
Cuidados de No % No | % No | % No | % Ne | % No | % No | % | No | %

los pies

¢ Cuantos 13 13.2% | 8 8.3% 21 21.5% | 32 326% | 24 | 244% | O (0] 0 o] 0 (o}
dias, en los
dltimos 7 dias,
se reviso los

pies?

¢ Cuantos 56 57.1% | 14 142% | 18 18.3% | 7 T14% 3 3.3% 2] o] o (6] o o}
dias, en los
Ultimos 7 dias,
inspecciond la
parte de
adentro de
sus zapatos?

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

Con la interpretacion de los resultados obtenidos del instrumento Resumen de
actividades de Autocuidado en Diabetes (SDSCA), donde se menciona que cuando
el promedio de dias es superior a cinco dias, se considera con practicas de
autocuidado y si este es inferior, se considera sin practicas de autocuidado, ya en
relacion a los resultados obtenidos se considera que los adultos mayores tienen
practicas de autocuidado en 2 de las areas evaluadas las cuales son: alimentacién
y adherencia terapéutica (tabla 6), mientras que no tienen practicas de autocuidado
en actividad fisica, el automonitoreo y cuidado de los pies en forma estricta a los

lineamientos de evaluacion. Grafica 7

Tabla 6. Resumen de practicas de autocuidado

Practica de autocuidado del adulto mayor con DM 2 Media Mediana

Alimentacion 4.76 5
Ejercicio 4.5 4.5
Automonitoreo 222 2
Cuidado de los pies 2 2
Medicacion 6.5 6.5
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GRAFICA 7. PRACTICAS DE AUTOCUIDADO
DEL ADULTO MAYOR CON DM 2

Alimentacién Ejercicio Automonitoreo Cuidadodelos pies Medicacion

Fuente: Cuestionario Autocuidado en Diabetes (SDSCA)
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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 accion que permite la continuidad de la vida.
Asi como hay personas que necesitan atencién, 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 nifiez es una de las etapas que mas requiere cuidado por las

caracteristicas que implica este ciclo vital.

Varios estudios coinciden en afirmar que cuando se cumple el rol de cuidador se
incrementa el riesgo de que se presente problemas fisicos y mentales aumentando
el riesgo de enfermedad o descontrol de una ya existente y en ocasiones también
representa un esfuerzo econdémico 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 afios con un 54%, como
varios hacen referencia de recaer el papel de cuidador en sexo femenino, como
refiere el estudio de Liliana Quevedo Leén, denominado Indicaciones de
autocuidado para el adulto mayor cuidador de nifios. Concuerda con los resultados
pues es el sexo femenino de mayor predominancia hasta con el 82% y el familiar

que es cuidado son los nietos con un 88%.

Y a pesar de tener un grado adecuado de conocimiento de su enfermedad ya que
el 87.7% identificaba que es una enfermedad por un incremento del aziicar, ademas
de conocer sobre los principales signos y sintomas de la DM 2; ya que el 69% lo
asocia a sed, hambre, necesidad frecuente de orinar, que medicamente es la
referencia de los datos de polis. Pero también identifican los pacientes con el 68%
los niveles de glucosa adecuados entre 70 a 100 mg/dL y por ultimo conocian sobre
el cuidado que se debe hacer al tener una DM 2; con un 88.7% que refirié ser la

alimentacion, ejercicio, medicacion y pies.

Pero a pesar de tener cierto grado de conocimiento en su mayoria, el ser cuidador
se reflejaba en su autocuidado de la DM 2, puesto que solo de los 5 apartados que
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evaluan ese aspecto, fue adecuado en dos apartados solamente evaluadas las
cuales fueron: alimentacién y adherencia terapéutica, mientras que no tienen
practicas de autocuidado en actividad fisica, el automonitoreo y cuidado de los pies
en forma estricta a los lineamientos de evaluacion, tal como menciona Flores Pérez
Martha Nelly y Garza Elizondo Maria Eugenia, los cuales en su estudio Autocuidado
en el adulto mayor con diabetes tipo 2.Monterrey, México. So6lo un 33,0% de los
adultos mayores tuvieron practicas de autocuidado, las realizaban en promedio 4,69
dias, difiriendo en los cuidados de los pies, ya que en estudio de Flores Pérez las
gue se mencionaron efectuaban con mas frecuencia a la semana fueron cuidado de
pies y medicamentos. Al analizar por género se observd que el 28,6% de las
mujeres presentaron practicas de autocuidado, mientras que el 39,1% en hombres,
en nuestro estudio no se buscd dicha relacién, ademas en los adultos de menos

edad presentaron mayor promedio de dias de autocuidado respecto a la dieta.

En otro estudio de Karen Anel Sanchez Marina y Marisela Palacios Ramirez,
denominado Préacticas de Autocuidado del Adulto Mayor con Diabetes Mellitus tipo
Dos. También concuerda con los resultados del presente estudio, en el estudio de
Karen Anel Sanchez, se puede apreciar que en mayor proporcion los adultos
mayores con DM2 refirieron seguir un régimen alimenticio saludable los siete dias
de la semana, asi como durante el ultimo mes. Respecto a los resultados obtenidos
se considera que los adultos mayores tienen practicas de autocuidado en 3 de las
areas evaluadas las cuales son: alimentacion, cuidado de los pies y adherencia
terapéutica, mientras que no tienen practicas de autocuidado en actividad fisica y el

automonitoreo.

43



CONCLUSIONES

Las practicas de autocuidado que el adulto mayor lleve a cabo son el elemento
principal para el manejo adecuado de la DM2 y la prevencion de posibles
complicaciones, en esto radica la importancia de su realizacién. Debido a que las
practicas de autocuidado de actividad fisica, cuidado de los pies y de los zapatos,
pero de mayor relevancia por la escasa aplicacion 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
satisfaccion y orgullo frente al cuidado por sentirse utiles y productivos al ayudar a
sus hijos en la cuidado de sus nietos y en ocasiones labilidad emocional por el
estrés, falta de tiempo vy la irritabilidad por la gran responsabilidad, dificil cambiar
por parte del Medico Familiar. Sin embargo, es necesario utilizar recursos
adicionales como es invitar al adulto mayor con DM2 la realizacion de actividad
fisica 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 suefio y de
espacios para compartir con sus pares e informarles acerca de la importancia de
mantener niveles de glucemia saludables, del impacto y apoyo a la salud que aporta
un auto monitoreo continuo y vigilar los pies todos los dias, asi 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 tematica para fortalecer su conocimiento sobre su
padecimiento y fomentar la concientizacién de la importancia de los cuidados y

estilos de vida necesarios para una vida saludable.
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