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Prefacio

Indudablemente las sociedades en el mundo de nuestros dias requieren de servicios
sanitarios capaces de satisfacer las crecientes necesidades en salud, especialmente en
el abordaje de los procesos cronicos de la poblacion, ya que la enfermedad crénica
tiene multiples impactos en la vida de las personas y en los sistemas de salud.

Pensar que la cronicidad no solo implica cambios en el estilo de vida, sino
transformaciones en la cotidianidad permite inferir consecuencias imprevisibles,
por lo que cada pais, independientemente de su nivel de recursos, debe incorporar
mejoras importantes para la prevencién y el control de las enfermedades crénicas a
través de estrategias eficientes y eficaces.

El campo de la educacion en salud un area con enfoque multidisciplinar
y significativo margen de impacto en la mejora, ya sea de los profesionales, de la
persona, familia, cuidadores y de la sociedad en su totalidad, sobre todo si se reconoce
que aunque se requieran recursos para ello, es posible conseguir muchas cosas a un
costo reducido, con la seguridad de que el beneficio sera mayor que lo invertido.

La Universidad Auténoma de Tamaulipas, institucién publica de educacién
superior cuya funcion es la formacion de profesionales competitivos en el ambito nacional
e internacional, fomentando la ciencia, la tecnologia y la innovacion, con estrategias para
educar para la vida con sentido humano, en estrecha cooperaciéon con los gobiernos, las
empresas y otras instituciones, participa en la puesta en marcha de proyectos de desarrollo
que conecten la formacion e investigacion con las necesidades del entorno.

Por lo anterior, el presente texto nace con el objetivo de incorporar
evidencia al déficit existente en cuanto a generaciéon de conocimientos en la
atencion y cuidado a las personas con problemas cronicos, a través de la puesta en
practica de experiencias de aprendizaje sobre cronicidad en el campo formativo
en educacion superior y cumplir con el deber de transmitir aquellas estrategias
exitosas que se han llevado a cabo en distintas comunidades y que pueden servir
como modelo para su extensién y difusion.

En general, el texto se ofrece como recurso que identifica y recoge resultados
obtenidos de procesos metodologicos rigoristas, de tal forma que promueve la utilidad
y el reconocimiento de la evidencia util para la formulacién de intervenciones,
planes y programas de atencion para el cuidado en casos de cronicidad.

Esta integrado por 6 capitulos. Inicia con investigaciones en poblacion con
diabetes y en riesgo, donde se abordan generalidades sobre la mas conocida de las
enfermedades cronicas y se agregan experiencias de aprendizaje relacionadas. En
el segundo capitulo se abordan el automanejo y la funcionalidad familiar. El tercer
y cuarto capitulo incluyen experiencias de cuidados en complicaciones como las
representadas por el Pie diabético. En el quinto se aborda la red de automanejo de



enfermedades cronicas y, para finalizar, se presentan experiencias de aprendizaje
mediante las taxonomias NANDA, NIC y NOC en la atenciéon de pacientes cronicos.

Lo cierto es que necesitamos herramientas que permitan acumular la mejor
y maxima informacién posible, aunque ésta no sea definitiva, para luego someterla
a la discusion, aprender en lo posible para avanzar y saber mas mientras se recorre
el camino que lleva al mejoramiento de la Enfermeria como disciplina.

Aspirar a que lo aplicado y aprendido en otro lugar, se traslade al contexto
social y politico sobre el que se busca influir, tras la conveniente adaptacion, es
igual a lograr la incorporacién de nuevas practicas en la btusqueda de soluciones
oportunas para mejorar la calidad de vida de nuestros semejantes.
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La diabetes es un problema de salud publica a nivel mundial y nacional que ha
mostrado incremento en sus prevalencias en las Gltimas décadas. Ademas de los 415
millones de adultos que actualmente tienen esta enfermedad, hay 318 millones con
tolerancia a la glucosa alterada, lo que les sittia en un alto riesgo de desarrollarla en
el futuro. Los factores de riesgo mayormente asociados a la diabetes son el sobrepeso,
mactividad fisica, alimentaciéon inadecuada y en menor grado, pero no por eso
menos importantes la etnicidad, historial familiar de diabetes, historial pasado de
diabetes gestacional y edad avanzada (International Diabetes Federation, 2017).

Al ser la diabetes tipo 2 (DM2) la forma mas frecuente de esta enfermedad, las
investigaciones en la Universidad Auténoma de Tamaulipas- Facultad de Enfermeria
de Tampico- en este campo, empezaron a desarrollarse desde hace una década a través
del Cuerpo Académico de Enfermeria Comunitaria UAT-CA-4, por autores de este
capitulo. Se empez6 a explorar la poblaciéon con diabetes y posteriormente se extendio
a la poblacion en riesgo de desarrollarla, mediante algunos proyectos que han dirigido
sus esfuerzos a la basqueda de evidencia cientifica que permita proponer estrategias
para disminuir esta problematica en la regién de Tampico y Ciudad Madero.

En estos proyectos dirigidos por profesores investigadores se tuvieron las
primeras experiencias en la formaciéon de recursos humanos con la incorporacién
de estudiantes de la licenciatura como asistentes o becarios de investigacion, para
titularse por tesis de acuerdo a la variable asignada derivada de los mismos proyectos.
Este capitulo presenta hallazgos relacionados con las variables mayormente
exploradas: Comportamientos de autocuidado en alimentacién y actividad fisica/
ejercicio en poblacion con diabetes y en poblacion en riesgo de desarrollar esta
enfermedad. Se presentan ademds hallazgos de otras variables, como son las
prevalencias de obesidad/sobrepeso y los niveles de glucosa sanguinea.

Existe evidencia cientifica (United Kingdom Prospective Diabetes Study Group
[UKPDS], 1998), que sehala que quienes ya tienen diabetes pueden retrasar el
desarrollo de complicaciones microvasculares (retinopatias, nefropatias, neuropatias,
cardiovasculares entre otras) si se mantiene un adecuado control glucémico
-entendido éste como la regulacién de los indices bioquimicos- como glucemia en
ayuno, hemoglobina glucosilada (A1C), colesterol y triglicéridos (American Diabetes
Association [ADA], 2018). Para la regulacion de estos marcadores bioquimicos algunos
comportamientos de autocuidado (AC) como la alimentacion, actividad fisica/
ejercicio, medicacion y monitoreo de glucosa juegan un rol preponderante por lo que
se presentan a continuacion algunos resultados del Primer Proyecto de Investigacion
(PROMEP-UATEXB 199) dirigido a personas con diabetes tipo 2 que tuvo como
objetivo general determinar estos comportamientos y el control glucémico.



Metodologia

Se realizé un estudio con disefio descriptivo correlacional en adultos con diabetes
tipo 2 pertenecientes a 17 centros comunitarios de salud en Tampico-Madero. El
procedimiento del estudio ha sido publicado previamente (Compean, Del Angel>
Reséndiz, Pinones, Gonzalez & Berry, 2015).

Resultados

Datos sociodemograficos y clinicos

Se trabajo con 135 adultos con diabetes tipo 2, con un promedio de edad 53 afios
(DE = 9.18, 31 - 69), escolaridad de 6 anos (1-16), el 78 % fue del sexo femenino.
En promedio los participantes tenian 7 afios (2 meses a 30 afos) de haber sido
diagnosticados con diabetes tipo 2. Los participantes tuvieron un promedio de
Indice de Masa Corporal (IMC) de 30.5 kg/m2 (DE = 4.6, 20 - 45). En la tabla 1.1
se presentan algunos datos clinicos de los participantes.

Tabla 1.1 Datos clinicos de los participantes

f %
< 5 afios con el diagnéstico de diabetes 67 50
Tratamiento oral 126 94
Obesidad/sobrepeso por IMC 120 89
Obesidad abdominal 131 97
Mal control glucémico (Alc > 7%) 135 | 100
Educacion previa en diabetes 97 72
Comprension de contenidos en diabetes 70 52

Fuente: Compean et al., (2015)

Alimentacioén

Esta variable se midié con dos cuestionarios: el Cuestionario de Actividades
de Autocuidado en Diabetes (Tootbert & Glasgow, 1994), donde se observo
el AC en dieta de los dltimos siete dias en un 50 %. El otro cuestionario fue el
de Perfil en Diabetes (Diabetes Care Profile, 1998), que mide adherencia a dieta
en los ultimos meses y donde se observo un nivel bajo (36.3%).

Actividad fisica y ejercicio

El ejercicio se midié con el Cuestionario de Actividades de Autocuidado en una
dimensiéon donde se observaron niveles bajos de autocuidado (X= 24.3%, DE=
30.1, 0-100). Asi mismo se midi6 Actividad fisica (AF) con el uso de un Podémetro



New Life Style que usaron 124 participantes en la cintura por siete dias. El resultado de
su uso mostr6 un promedio general de pasos diarios de 8160 £ 3550. Los resultados
de la AF medida con el podémetro han sido reportados por investigadores de esta
facultad y se observan en la tabla 1.2 (Compean-Ortiz, Quintero-Valle, Del Angel-
Pérez, Reséndiz-Gonzalez, Salazar-Gonzalez & Gonzalez-Gonzalez, 2013).

Tabla 1.2 Clasificacion de Actividad fisica de acuerdo a nimero de pasos
en adultos con diabetes tipo 2.

Nuamero de Pasos %
Actividad fisica baja <5212 25
Actividad fisica moderada 5213-10 512 50
Actividad fisica intensa >10512 25
Total 48 100

Fuente: Compean-Ortiz et al., (2013).

El 50% de los participantes mostr6 actividad fisica moderada con un rango de
pasos diarios de 5213 hasta 10 512.

Medicacion y monitoreo de glucosa

La mayoria de los participantes (80.7%) tom6 su medicacion en los tltimos siete
dias. Pero so6lo el 7% llevaron llevé a cabo su monitoreo de glucosa sanguinea en
ayuno en los Gltimos siete dias. El 63% si reviso la glucosa sanguinea en ayuno en
los dltimos seis meses.

Poblacion en riesgo de diabetes

En diversos estudios se ha demostrado que se puede reducir en un 58% la progresion
a diabetes si se modifican los estilos de vida en alimentacién y actividad fisica. Por lo
tanto la identificacion de los factores de riesgo se vuelve imprescindible para intervenir
y evitar la progresion hacia diabetes (Centers for Diseases Control and Prevention, 2018). Un
primer factor de riesgo a considerar es el componente hereditario ya que la enfermedad
ocurre con mayor frecuencia en los familiares de un individuo afectado por diabetes
que en la poblacion general. Diversos estudios han sefialado que tienen mayor
riesgo de desarrollar diabetes quienes tienen antecedente familiar (Rosas-Guzman
& Calles, 2016). Por lo anterior, se presenta a continuacién una caracterizacion
sociodemografica y descriptiva de un estudio llevado a cabo en familiares en primera
linea de personas con diabetes y que proceden de uno de los primeros proyectos de
investigacion en redes que la facultad desarroll6 con otras sedes. El estudio tuvo como
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objetivo describir los comportamientos en alimentacion y actividad fisica en hijos de
personas con diabetes asi como determinar sus niveles de glucosa.

Metodologia

Se realiz6 en Tampico un estudio de tipo descriptivo en 30 familias de personas con
diabetes tipo 2 que acudian a un Centro Comunitario de Salud de mayor cobertura,
dando un total de 53 participantes familiares del enfermo. El procedimiento
del estudio ha sido previamente reportado (Compean-Ortiz, Trujillo-Olivera,
Valles-Medina, Reséndiz-Gonzalez, Garcia-Solano & Del Angel-Pérez, 2018),
y es producto del trabajo en la Red: “Cuidado interdisciplinario en familias con
historia de diabetes tipo 27, llevado a cabo con otras universidades del pais como
la Benemérita Universidad Autéonoma de Puebla (Facultad de Enfermeria), la
Universidad Auténoma de Baja California en Tijuana (Facultad de Medicina y
Psicologia) y la Universidad Autonoma de Chiapas (Facultad de Medicina).

Resultados

Datos sociodemograficos y clinicos

Se trabaj6 con 53 participantes, familiares en primera linea de quien tenia diabetes,
con un promedio de edad 32 afios (DE= 10.84, 18 - 60), el 60% fueron del sexo
femenino. La media de escolaridad fue de 10 anos (DE= 3.29, 3 - 17), 38% casados,
34% solteros, 15% unioén libre, 6% separados, 6% madres solteras y 2% viudos.
Respecto a la ocupacion las mas comunes fueron empleados en empresas privadas
(34%), amas de casa (30%) y sector informal (19%). Se obtuvo un promedio de
IMC de 27 (DE= 5.08, 16 — 41) y una circunferencia de cintura promedio de 90 cm
(DE=13.68, 70 — 148). Al clasificar a los participantes en categorias de obesidad de
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por IMC, se observo una
prevalencia de obesidad/sobrepeso del 64%, ver figura 1.

Figura 1. Prevalencia de Obesidad Sobrepeso en familiares en primera

linea de adultos con diabetes tipo

6% 2% 4%

Sobrepeso

Obesidad grado I

Obesidad grado IT

y ~

Obesidad grado TIT

Fuente: Elaboraciéon propia



Alimentacion
Se utiliz6 un instrumento que evaltia conductas y habitos alimentarios (Pino, Diaz
& Lopez, 2011) que evaltia 12 dimensiones: preocupacion alimentaria, seguimiento
de indicaciones de salud, alimentaciéon fuera de horario, guias alimentarias,
conductas alimentarias sedentarias, alimentacion deportiva, consumo de alimentos
innecesarios, alimentos de alto consumo, proceso de alimentacién, posicion al
alimentarse y saciedad de alimentos energéticos. Dentro de los habitos menos
saludables se observo que el 66% de los participantes nunca leia las etiquetas de los
alimentos, el 62% nunca se preocupaba por la cantidad de calorias consumidas, 38%
refiri6 nunca consumir alimentos bajos en calorias si llegaban a comer a deshoras, el
85% senald nunca asistir a control nutricional, 76% nunca sigue recomendaciones
alimenticias, el 51% refirié6 consumir comida rapida con frecuencia.

Al clasificar los habitos de acuerdo a los puntos de corte sugeridos por los
autores, se observaron los resultados de la tabla 1.3.

Tabla 1.3 Clasificacion de habitos alimentarios en familiares en primera
linea de adultos con diabetes.

Habitos alimentarios f %
Deficientes 14 26.4
Suficientes 30 56.6
Saludables 9 17
Total 53 100

Fuente: Elaboracion propia

Actividad fisica

Se utilizo el Cuestionario de Actividad Fisica IPAQ version corta (Booth, 2000), que
describe tres tipos de AF de los iltimos siete dias. El indicador continuo de la AF son
los equivalentes metabolicos (MET) y se expresan en MET minutos/semana. Los
MET son una manera de calcular los requerimientos de energia por actividad y se
obtienen multiplicando el MET correspondiente a cada tipo de actividad realizada
por los minutos de ejecuciéon en un dia o en una semana. Para obtener el total
de actividad fisica continua se utiliz6 la férmula de Ainsworth (Ainsworth et al.,
2000): caminar= 3.3; actividad moderada =4.0; actividad vigorosa= 8.0. Asi, los
MET min/semana corresponden al equivalente metabdlico X minutos al dia X dias
a la semana. El cuestionario clasifica adicionalmente la AF en tres niveles: baja,
moderada y alta. Se observé una media de AF Total en MET de 2465 (DE= 2445.0
—8613). La clasificaciéon de AF encontrada puede observarse en la tabla 1.4.

21
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Tabla 1.4. Clasificacion de la Actividad fisica en familiares de adultos
con diabetes

f %
Actividad fisica baja 17 32
Actividad fisica moderada 17 32
Actividad fisica intensa 19 36
Total 53 100

Fuente: Elaboraciéon propia

Glucosa sanguinea

A través de una toma de muestra sanguinea venosa en un laboratorio se midi6 la
glucosa sanguinea en ayuno, donde se obtuvo un promedio de 97 mg/dl (DE=27.71
— 235 mg/dl); al clasificar estas cifras de acuerdo a los criterios de la Asociacién
Americana de Diabetes para riesgo (ADA, 2018), se observo lo siguiente:

Tabla 1.5. Categorias de riesgo incrementado para diabetes

Diagnostico f %o
Normal (70 — 99 mg/dl) 36 75
Prediabetes (100 — 125 mg/dl) 9 19
Diabetes = 126 mg/dl 3 6

Total 48 100

Nota: Se presenta el resultado de los participantes que si asistieron al laboratorio

Fuente: Elaboracion propia

Conclusiones y contribucion

Las investigaciones aqui presentadas exploraron dos poblaciones: adultos con
diabetes mellitus tipo 2 y adultos en riesgo por ser familiares en primera linea de
quien padece una enfermedad como ésta. En la muestra con diabetes se observo
un bajo nivel educativo, la mayoria habia recibido educacion previa en diabetes
sin embargo la comprension de esos contenidos no estuvo a la par. La mayoria
tenia sobrepeso u obesidad y todas las actividades de autocuidado con excepcion
de la medicacién fueron pobres. Se encontrd también que todos ellos tenian un
mal control glucémico lo cual fue alarmante por las complicaciones cronicas
microvasculares que pudieran desarrollar por cifras altas de glucosa.

Se reconoce que el estudio tuvo algunas limitaciones como el tamafio de la
muestra y que solo se llevd a cabo en dos ciudades de Tamaulipas, sin embargo,



los hallazgos proporcionaron informacién cientifica valiosa para los proveedores
de salud haciéndose evidente la necesidad de implementar estrategias especificas
de intervencién basadas en alimentacion, ejercicio y medicacién para mejorar
el autocuidado y por ende el control glucémico, considerando la mejor manera
-para este grupo poblacional- de que la educacion en diabetes sea comprendida y
la puedan incorporar en su dia a dia.

En la poblacién en riesgo de diabetes por ser familiares en primera linea de
quien tenia diabetes, se encontrd una prevalencia alta de obesidad/sobrepeso, s6lo
una pequena proporcion de los participantes mostré habitos alimentarios saludables
y respecto a la actividad fisica aparentemente realizan actividad moderada e intensa
en la misma proporcion. Un hallazgo sobresaliente fue que la quinta parte de los
participantes presentaron cifras de glucosa sanguinea alteradas para prediabetes lo
que aunado al hecho de ser familiar en primera linea de quien tiene diabetes, les
agrega un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en un periodo no mayor de
10 anios (Centers_for Diseases Control and Prevention, 2018).

Los hallazgos revelados en estos proyectos evidencian la necesidad de investigar
y aplicar programas dirigidos a favorecer los cambios en los comportamientos de
salud, principalmente en alimentacion y ejercicio tanto para quien vya tiene diabetes
previniendo asi el riesgo de complicaciones microvasculares cronicas, como para
quienes no tienen diabetes, pero que estan en riesgo de desarrollar diabetes por ser
familiares directos, poca actividad fisica, tener sobrepeso y obesidad. La Facultad de
Enfermeria de la UAT-Tampico implementa proyectos dirigidos a la poblacioén, con y
sin enfermedades no transmisibles, que pretenden mejorar las condiciones de vida de
las comunidades afectadas. Como profesores investigadores se tiene el compromiso de
contribuir con conocimiento que impacte en las vidas de la sociedad que lo requiera.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) define las enfermedades no
transmisibles (ENT) o cronicas, como padecimientos de larga duraciéon con una
progresion generalmente lenta. Existen diversas enfermedades que clasifican en esta
categoria, sin embargo, los cuatro tipos principales de enfermedades no transmisibles
son: las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias
cronicas y la diabetes. Las ENT, representan la causa de defuncion mas importante
en el mundo, pues implican el 63% del nimero total de muertes anuales.

Esta situacion es similar a la que se presenta en México en el sentido en que
son las enfermedades cronicas las que ocupan los primeros lugares de mortalidad entre
la poblacion general; de acuerdo con estadisticas reportadas por el Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI, 2016) las enfermedades del corazén ocupan el
primer lugar (excluyendo paro cardiaco y contemplando las enfermedades isquémicas)
y la diabetes mellitus el segundo, sumando entre ellas 339 657 muertes al afio; esto es
preocupante ya que el total reportado en el pais fue de 685 766, lo que implica entonces
que tan solo en las dos primeras causas se concentré el 49.5% de las muertes. Estas
enfermedades tienen en comin algunos factores de riesgo que son importantes de
atender, como el sobrepeso, obesidad, tabaquismo, sedentarismo, hipercolesterolemia
e hipertension arterial (Soto-Estrada, Moreno-Altamirano, & Pahua, 2016).

En el caso especifico de la diabetes mellitus, esta ENT tiene una alta prevalencia
en el pais y representa uno de los mas grandes retos del Sistema Nacional de Salud
ya que es la primera causa de demanda de atencién médica en consulta externa,
una de las principales causas de hospitalizacion y es la enfermedad que consume el
mayor porcentaje del gasto de las instituciones ptblicas (Soto-Estrada et al., 2016).
La Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon de Medio CGamino 2016 ([ENSANUT
MG, 2016], Secretaria de Salud & Instituto Nacional de Salud Publica, 2016)
reportd que el 9.4% de los adultos refirieron tener un diagnoéstico médico previo
de diabetes y con el fin de valorar su control glicémico, el 15.2% se habia medido
la hemoglobina glucosilada, 4.7% microalbuminuria y 20.9% tuvo revisiéon de pies.
Como hallazgo de la encuesta, se encontré que la prevalencia de hipertension arterial
(HTA) fue de 25.5%, de los cuales 40.0% desconocia que padecia esta enfermedad
y solo el 58.7% de los adultos con diagnoéstico médico previo se encontraban en
control adecuado (<140/90 mmHg).

Algo importante de sefnalar con respecto al manejo de las ENT es que esta
quedando atrés la relacion tradicional entre el proveedor de salud y el paciente,
para dar paso a un nuevo paradigma en donde las personas con alguna enfermedad
cronica ejercen un rol primordial en su propio cuidado, pero de manera coordinada
con su proveedor de salud. Algunos de los aspectos a considerar son el hacer frente
a los sintomas, reconocer de manera oportuna la apariciéon de alteraciones, vigilar
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los indicadores fisicos, cumplir con el tratamiento farmacolégico, cumplir con las
recomendaciones dietéticas, realizar ejercicio, adaptarse a un nuevo estilo de vida y
establecer una interaccion eficaz con los proveedores de salud (Grady & Gough, 2015).

Independientemente de la enfermedad crénica en particular, en todas ellas:
a) el diagnoéstico también debe de incluir su situacion social, frente a un diagnoéstico
tradicionalmente centrado en la enfermedad y los sintomas agudos; b) tienen
mayor importancia las intervenciones proactivas, preventivas y rehabilitadoras
frente a un enfoque tipicamente curativo en la enfermedad aguda; c) el paciente
y el cuidador juegan un rol mucho mas importante en el éxito de la intervencion
con necesidad de adherencia en periodos largos y cambios de estilos de vida frente
a un rol tradicionalmente pasivo en el que se reciben cuidados; d) se necesita una
coordinacion eficaz entre todos los niveles de atencién a la salud y e) cobran mayor
importancia las necesidades y prioridades de cada paciente (médicas pero también
emocionales, sociales, materiales, e incluso espirituales) (Gobierno Vasco, 2010).

Es asi que la condicion de enfermo cronico implica un reto muy importante para
el propio paciente, para el sistema de salud y por supuesto para el entorno familiar.
Con respecto a este ultimo elemento, la funcionalidad de la familia es una pieza
clave que influye en la calidad de vida de las personas con algin problema de salud
(Lagos-Méndez & Flores Rodriguez, 2014). El funcionamiento de la familia, desde la
perspectiva de como la familia contribuye a la salud o enfermedad de sus integrantes a
través de la realizacion de sus tareas basicas, se relaciona directamente con el control de
una patologia cronica (McDaniel como se cita en Concha & Rodriguez, 2010).

En el estado de Tamaulipas existe poca informacioén publicada que documente
desde la perspectiva del paciente con ENT (diabetes mellitus tipo 2 [DMT2] ¢ HTA)
la funcionalidad familiar. La Facultad de Enfermeria de Tampico cuenta con un
Proyecto de Investigacion cuya finalidad es evaluar la efectividad de un programa
de automanejo en usuarios con enfermedades crénicas, de este proyecto matriz se
han derivado varias investigaciones, algunas de ellas enfocadas a la descripcion de la
funcionalidad familiar e incluso a determinar si ésta se relaciona con el automanejo
de su enfermedad. A continuacion se describiran dichos trabajos.

Sandoval, Flores, Quintero y Ilores (2018) llevaron a cabo un estudio
transversal descriptivo con la poblacion del Proyecto Catedra de Conacyt No. 949,
un proyecto de diseno cuasiexperimental con mediciones repetidas, que cuenta
con grupo experimental y grupo control. Del proyecto matriz, para la realizacion
de este estudio se trabaj6 exclusivamente con la poblacién de Tampico, en lo que
correspondi6 a su Fase Basal. Los participantes provenian de 7 Centros de Salud
de la Jurisdicciéon Sanitaria No. 2 y debian ser usuarios con diagnéstico médico
de DMT?2 o de HTA; la muestra y muestreo fueron por conveniencia. El objetivo



consistié en describir la percepciéon de funcionalidad familiar de los participantes,
medida a través del APGAR familiar de Smilkstein.

De acuerdo a los datos sociodemograficos de la muestra (n=209), el 76.6%
de los participantes refirieron estar casados; el promedio de edad del grupo fue de
56 anos, contando con un promedio de 6.6 afios de educacion, el 51.2 % de los
participantes (f=107) tenia diagnostico de DMT?2 y el 48.8% (f= 102) de HTA. Para
describir la percepcion de la funcionalidad familiar, en el caso de los pacientes que
padecian HTA se reportd que el 57% percibieron un funcionamiento normal, el 23.4
% una disfuncion leve, 12.1% disfunciéon moderada y un 7.5 % disfunciéon severa. En
los pacientes con DMT?2 la percepcion de la funcionalidad familiar se reporté como
normal en el 63.7% de la muestra, disfuncion leve un 14.7%, el 9.8% con disfunciéon
moderada y 11.8% con disfuncion severa. Se concluy6 que en promedio el 60% del
total de la muestra, percibia su funcionalidad familiar como normal.

Con la misma poblacion de estudio antes mencionada (pacientes con
diagnostico de DMT2 e HTA de la Jurisdiccion Sanitaria No. 2), Ramos, Gutiérrez,
Penarrieta y Leon (2017) describieron el tipo de familia y el nivel de funcionalidad
familiar de los participantes; en este caso se trabajé con una muestra por conveniencia
de 210 usuarios provenientes de un total de 7 centros de salud. Para lograr lo anterior
se utilizo una cédula de datos sociodemograficos y el Apgar familiar. Los resultados
reportaron que el 74.6% (f= 153) de la poblacion encuestada pertenecia al sexo
femenino, el 66.8% (f=137) estaban casados, el 20% (f= 41) solteros y 8.8% (f= 18)
viudos. En cuanto a la funcionalidad familiar el 49% de la muestra pertenecia a una
familia normo-funcional y 26% a una familia con disfuncién de moderada a severa.

Al analizar el tipo de familia del que provenian, se determiné que 56% (f=
116) de los participantes pertenecian a familias de tipo nuclear y el resto clasificaba
en otro tipo de familia como: extensa, en pareja y atipica. Al investigar el nivel
de funcionalidad familiar segtn tipo de familia, los datos mostraron que del total
de familias con disfuncion severa el 51.65% eran familiares nucleares y del total
de familias normo-funcionales, el 58% eran familiares nucleares. Finalmente al
explorar la relacion entre el tipo de familia y la funcionalidad familiar, se determiné
que no existia una relacion estadisticamente significativa.

Leén de, Pinones y Flores (2017), describieron el nivel de funcionalidad familiar
en una muestra de 105 usuarios con diagnostico de HTA de diferentes Centros de Salud
de la Jurisdicciéon Sanitaria No. 2, para lo cual se utilizé la escala de APGAR Familiar de
Smilkstein (Suarez y Alcala, 2014), dicha escala evaltia la percepcion del funcionamiento
familiar a través de cinco areas: adaptabilidad, cooperacion, desarrollo, afectividad y
capacidad resolutiva. Consta de 5 items de caracter autoafirmativo con una escala de
respuesta tipo Likert de cinco grados, que va desde 0 (nunca) a 4 (siempre).
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En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los participantes (n =
105), los resultados mostraron que el 81.9 % eran de sexo femenino y 18.1% sexo
masculino, la mayoria (67.9%) informaron estar casados y el 64.7% tenian de 5 a 8
anos de padecer la enfermedad. Con respecto a la funcionalidad familiar la mayor
proporcion de los participantes (54.3%) clasifico en la categoria de disfuncion
familiar severa, ademas se analiz6 la funcionalidad familiar de acuerdo al estado
civil, resultados que a continuacion se presentan:

Tabla 2.1 Funcionalidad familiar por estado civil

Funcionalidad Familiar Casado Viudo | Divorciado | Soltero

f % | £ | % f % | f %
Normal 8 76 | - - - - 5| 48
Disfuncién leve 9 8.6 | - - 2 1.9 | 1 1.2
Disfunciéon moderada 15 | 143 | 4 | 3.8 - - 4] 3.8
Disfuncién severa 39 137.1 3|29 3 29 [ 12| 114

Fuente: Elaboracién propia

Los resultados permiten concluir que el porcentaje de usuarios con HTA que se
perciben con disfuncién familiar es elevado y de ellos la mayoria esta casado.

Pichardo, Leén & Penarrieta (2017) describieron y compararon los
indicadores de automanejo y la funcionalidad familiar entre hombres y mujeres con
enfermedades cronicas (DMT2 e HTA) de los Centros de Salud de la Jurisdiccion
Sanitaria Numero 2. Se trabajé con una muestra por conveniencia de 205
participantes. La medicién del automanejo se hizo a través del instrumento de
automanejo en padecimientos cronicos “Partners in Health Scale (PTH)”, el cual en
su version original fue elaborado y validado por investigadores de la Universidad
Flinders de Australia y validado en poblacion mexicana (Pefiarrieta-de Cordova et
al., 2014), la escala esta formada por 12 reactivos.

En los resultados se observd que el sexo que predominé fue el femenino en
un 75% (f= 153). La mayoria de los participantes 67% (f= 137) estaban casados, el
88 % (f= 180) tenian seguro médico popular y el 5% seguro privado. Los puntajes
promedio de automanejo en mujeres estuvieron entre 69 y 85. Ubicando el puntaje
mas bajo en el factor conocimiento 68.83 (DE= 24.1) y el mayor promedio en
adherencia con un 84.58 (DE= 14.68). El nivel de funcionalidad familiar normal
predominé en mujeres en un 49% (f= 75), sin embargo es importante destacar que
mas de la mitad de mujeres 51% (f= 78) reportaron algtn tipo de disfuncionalidad.



En relacién a los indicadores de automanejo en el grupo de hombres, el
promedio en la dimension de adherencia a la terapéutica fue el mas alto con 78.36
(DE= 14.68) y el mas bajo se present6 en la dimension de conocimiento con 70.34,
(DE=23.21); respecto a la funcionalidad familiar, predominé el nivel de funcionalidad
familiar normal con un 48% y en menor proporcion cada uno de los diferentes niveles
de disfuncion, sin embargo, sumando dichos niveles mas del 50% de la muestra percibe
algtin grado de disfuncion familiar. Los indicadores de automanejo y funcionalidad
familiar entre hombres y mujeres indicaron diferencias estadisticamente significativas
unicamente en el factor adherencia del automanejo, sexo femenino 84.58 (DE= 14.68)
y masculino 78.36 (DE= 20.08, t= 2.05[p=.044]).

En general al revisar los trabajos antes descritos se puede concluir que
alrededor del 50% de los participantes del estudio percibi6 algin grado de
disfuncion familiar en sus hogares y ademas que observo, que el tipo de familia que
predomino fue la nuclear. También resulta interesante determinar que el indicador
de automanejo en donde se obtuvieron mayores puntajes tanto en hombres como
en mujeres fue el de adherencia.
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud que requiere un abordaje integral,
ya que su tendencia al incremento no ha sido impactada con los esfuerzos desarrolla-
dos y recursos economicos asignados para su resolucion. Los altos costos en salud y el
comportamiento demografico de México, en el que se advierte un cambio en la pira-
mide poblacional, agregaran mayores condiciones de riesgo para la poblacion adulta.
Tales tendencias incrementaran la demanda de servicios de atencion para diabetes en
el corto, mediano y largo plazo (Arredondo & Barcelo, 2007).

México ocupa actualmente el noveno lugar mundial en la prevalencia de
diabetes. Este es un sitio alarmante, y mas atn cuando las proyecciones de los es-
pecialistas internacionales refieren que para el afio 2025, el pais ocupara el sexto o
séptimo lugar. Esta enfermedad se ha convertido en una epidemia mundial debido
a los altos indices de muertes y la creciente demanda de servicios que se han regis-
trado en los tltimos 10 anos (Hogan, Dall & Nikolov, 2002). Frente a ello, las diver-
sas instituciones de salud en el pais han comenzado a reforzar sus campanas pre-
ventivas para evitar altos costos, particularmente de las complicaciones asociadas.
En efecto, para cuando se diagnostica la diabetes y sus complicaciones, los costos
para su tratamiento son muy elevados y practicamente el paciente va perdiendo sus
anos-vida productivos, con repercusiones importantes en términos de costos indi-
rectos atribuibles a la diabetes (Frenk, Ruelas & Lozano, 1994). Ademas, los costos
en la calidad de vida de estos pacientes son muy elevados y al mismo tiempo los
montos financieros que emplea el sector salud para controlar problemas asociados
a la diabetes se desconocen en la mayoria de los paises. Lo anterior dificulta el uso
y asignacion eficiente de recursos para enfrentar el problema de demanda de servi-
cios. Y la perspectiva futura senala que se mantendra el incremento en la cantidad
de diabéticos (Secretaria de Salud, 2009).

Para el caso mexicano, dichas tendencias han sido ampliamente documen-
tadas desde la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas y corroboradas en los
hallazgos recientes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. Por ejemplo, la
prevalencia de diabetes mellitus por diagnostico médico previo en adultos mayores
de 20 anos en México, se ha incrementado de 4.6% en 1993 y 5.8% en 2000 a 17%
en 2006. El impacto de esta enfermedad no sélo es en la mortalidad, sino de ma-
nera muy importante en la morbilidad y en la calidad de vida, representando una
enorme carga tanto para el individuo y su familia asi como para el sistema de salud
y la sociedad en general (Arredondo & De Caza, 2011).

En este pais, se reporta que 60% de los individuos afectados tiene alguna
forma de neuropatia diabética y su frecuencia depende de la duraciéon de la diabe-
tes. La neuropatia diabética periférica se define como el “dafo nervioso periférico
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somatico o autonémico, atribuible s6lo a la diabetes mellitus” y consiste en varias
entidades clinicas distintas que incluyen neuropatias difusas (International Diabetes Fe-
deration, 1999).

La diabetes es la causa mas frecuente de neuropatia periférica, es pri-
mordialmente una neuropatia sensorial, que inicialmente se presenta en la re-
gion distal de las extremidades inferiores. Con la progresion de la enfermedad,
la pérdida sensorial asciende y cuando alcanza aproximadamente el tercio medio
de las piernas, aparece en las manos. El compromiso motor con franca debilidad
ocurre con el mismo patréon, pero en estadios mas avanzados de la enfermedad y
en casos mas severos. En la década pasada se observé en México el incremento en
los egresos hospitalarios por diabetes mellitus. En la actualidad, se hospitalizan al
ano mas de 50 000 individuos con este padecimiento, y ésa es la primera causa de
egreso (Delgado-Gémez & Ubaldo, 2013).

En este pais, la prevalencia de neuropatia diabética aumenta a 50% después
de 25 afios de evolucion de la diabetes mellitus, cuando se define con base en datos sub-
jetivos y a 100% al utilizar pruebas electrofisiologicas. En México existen mas de 6.5
millones de personas con DM, de las cuales aproximadamente un tercio desconocen su
diagnostico. La mortalidad por diabetes y sus complicaciones en este pais ha ascendido
a partir de 1922, cuando tenia una tasa de 2.5 por 100 000 habitantes, y progresiva-
mente alcanz6 una tasa de 36.4 por 100 000 habitantes en 1995. Esto debe constituir
un motivo de alarma médica nacional, ya que persiste la tendencia al incremento de
la tasa de mortalidad durante los tltimos anos. En el Instituto Mexicano del Seguro
Social este padecimiento ocupa desde 1980, el primer lugar como causa de muerte
en el grupo etario de 55 a 59 afios. Es la causa mas frecuente de egresos hospitalarios
de esta institucién debido a las complicaciones cronicas: neuropatia periférica (40%),
retinopatia proliferativa (24%) y nefropatia (15.9%). Lo anterior ubica a la DM en una
prioridad médica que requiere de todos los esfuerzos y exige mayor atencion en la pres-
tacion de los servicios de salud, en la difusion de los conocimientos, en la investigacion
basica, clinica y epidemiologica (Arredondo & Zuniga, 2004).

En los pacientes con DM tipo 2 donde la verdadera duracién de la enfer-
medad usualmente es subestimada, alrededor del 20% de ellos pueden presentar
neuropatia demostrable al momento del diagnoéstico, esto considerando el prome-
dio de 7 anos de duracion de la enfermedad que habitualmente precede a su diag-
nostico. Se considera a la ND como la complicacion sintomatica mas comun de la
diabetes mellitus, causante de una gran morbilidad entre los pacientes diabéticos,
con implicaciones directas e indirectas sobre las personas y la sociedad; ocurre mas
frecuentemente en diabéticos tipo 2 y su prevalencia se incrementa con los anos
de padecer la enfermedad. Incluye un grupo de sindromes clinicos con manifes-
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taciones que involucran tanto a nervios periféricos, somaticos y autonoémicos. Se
estima que la prevalencia e incidencia de la neuropatia clinicamente significativa es
cercana al 60%; sin embargo, se pueden demostrar alteraciones electrofisiologicas
en cast 100% de los diabéticos, aunque en muchos de estos pacientes la neuropatia
es subclinica (SSA, IMSS & ISSSTE, 2010).

Etiologia

La neuropatia diabética dolorosa afecta aproximadamente al 25% de los pacientes
diabéticos, tratados con insulina y/o hipoglucemiantes orales, y se caracteriza por
presentarse como una neuropatia distal simétrica asociada a dolor crénico. Gene-
ralmente es de causa vascular, que provoca lesion de los nervios sensitivos primarios
por hipoxia neuronal y déficit de nutrientes. Los mecanismos potenciales de las
lesiones nerviosas en la diabetes incluyen hiperglucemia (metabolitos toxicos/ reac-
tivos derivados del metabolismo elevado de la glucosa), microangiopatia e isquemia,
anomalias de la senalizacion celular debidas a diacilglicerol y a la proteina quinasa
C, desregulacion del canal del sodio y desmielinacion (Instituto Nacional de Salud
Publica, 2008). Existe evidencia de que el control estricto de la glucemia puede
mejorar o prevenir la neuropatia diabética (Feldam, 2002).

Clinica

El inicio suele ser bilateral en dedos y pies. En los casos de origen asimétrico, la
progresion es hacia la bilateralidad. Puede progresar gradualmente a pantorrillas
y rodillas, en cuyo caso los pacientes pueden notar sintomas algicos y/o parestesias
de forma conjunta en manos y pies; es caracteristico el déficit sensitivo en calcetin
o guantecalcetin y la pérdida o disminuciéon del reflejo aquileo, aunque algunos
pacientes que solo tienen afectacion de fibras nerviosas pequefias pueden tener
preservados los reflejos y la sensibilidad vibratoria. Los pacientes lo describen con
diversos términos: urente, eléctrico, profundo. La alodinia y la hiperalgesia son me-
nos comunes. El dolor suele empeorar por la noche, otros sintomas que se pueden
encontrar serian claudicaciéon vascular, signos disautonémicos (coloracion de la piel
y temperatura anormal, sudoraciéon), depresion y ansiedad, trastornos del suefio,
etcétera. En la neuropatia diabética dolorosa las manifestaciones sensitivas son las
predominantes, y en la mayoria de los casos los sintomas son leves o nulos y la pre-
sencia de neuropatia se detecta en el momento del examen fisico. En etapas tem-
pranas revela inhibiciéon o pérdida de reflejos aquileos, alteracion de la sensacion
vibratoria y pérdida simétrica distal de sensaciéon cutanea, incluyendo temperatura,
tacto fino y dolor. En casos mas avanzados puede haber, ademas, pérdida de los
reflejos rotulianos y alteracion de la vibracion, de la posicion de las articulaciones,
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sensacion de dolor profundo en las piernas, pies y, ocasionalmente, en los antebrazos
y manos (Sean & O’Brien, 2001). El dolor es el sintoma mas relevante y presenta
diversas caracteristicas, es descrito como quemante, urente o fulgurante, profundo,
con exacerbaciones frecuentes durante el reposo. Menos a menudo el dolor es difuso,
acompafado de calambres y parestesias. En las formas mas dolorosas se presenta un
aumento de la sensibilidad de la piel en la zona afectada que hace intolerable el roce
de la ropa o las sdbanas. Como se ha mencionado la presentacion habitual y mas
frecuente de la neuropatia diabética es en forma de polineuropatia, pero también
se puede presentar en forma de mononeuropatia. En la mononeuropatia diabética
se afectan de manera stbita uno o mas nervios periféricos siendo su resolucion es-
pontanea en un periodo de 6 semanas por lo que el tratamiento es sintomatico. Es
importante conocer bien la clinica y evolucién de la mononeuropatia diabética para
poder realizar un correcto diagnoéstico diferencial con las mononeuropatias por atra-
pamiento, ya que en la poblacion diabética estas Gltimas se presentan en 1 de cada
3 pacientes, aqui la afectacién nerviosa es tnica, siendo su evolucion progresiva y si
no se realiza el tratamiento especifico que habitualmente es quirtrgico el paciente
puede llegar a presentar lesiones nerviosas irreversibles (Veves & King, 2001).

Evaluacion

El estudio sistematizado del dolor comprende la valoracion de la historia clinica,
la exploracion fisica (neurologica) y las pruebas diagnosticas. También existen
cuestionarios que valoran no solo las caracteristicas del dolor sino la calidad de
vida global. El diagnostico puede ser completado mediante estudios objetivos como
velocidades de conduccion de nervio, electromiogramas y diversos estudios de
imagenes, incluyendo tomografia axial computarizada, mielograma y resonancia
magnética nuclear. Sin embargo, la interpretaciéon de los anteriores estudios no
puede hacerse en ausencia de la historia y el examen clinico. La exploracion
neurolégica valorara la alteracion del sistema motor, el somatosensorial y el sistema
nervioso autébnomo. El sistema motor se evaluara para detectar atrofias musculares
mediante estudio del tono muscular, la fuerza muscular y posibles alteraciones en
los movimientos. La evaluacion sensitiva debe identificar déficit en funcion de la
distribucion cutaneo-nerviosa a partir de los dermatomas cutaneos.

Diagnoéstico

Es basicamente clinico, no hay necesidad de realizar estudios electrofisiologicos
mediante electromiografia y/o velocidad de conduccion del nervio, cuando la
historia y los hallazgos fisicos son consistentes con el diagnoéstico de neuropatia
diabética dolorosa (Gonzalez-Chavez, Lavalle-Gonzalez & Rios 2009).



Tratamiento

Debido a la gran variedad de factores causales y contribuyentes en la patogenia de
la neuropatia diabética, no existe un tratamiento tnico satisfactorio para ninguno
de los sindromes neuropaticos. Actualmente se conoce que el tratamiento efectivo y
temprano de la hiperglucemia es la via mas importante para retrasar la progresion
de neuropatia dolorosa. Si bien solo el 10-20% de los pacientes diabéticos sufre
dolor en relacion con la neuropatia diabética, el alivio de esta manifestacion puede
ser uno de los problemas mas dificiles que enfrentan personal de salud y paciente.
Las diferencias genéticas en las vias del dolor parecen explicar por qué distintos
tipos de medicamentos, que inhiben de manera selectiva vias especificas, pueden
ser efectivos en algunos pacientes pero en otros no.

Si se espera a que los pacientes desarrollen anestesia, ulceraciones de los
pies o articulaciones de Charcot, ningtn tipo de tratamiento tiene la posibilidad
de restaurar la funcién normal. Los pacientes con neuropatia en etapas clinicas
tempranas o intermedias que se dejan sin tratamiento pueden presentar un deterioro
rapido de la funcién nerviosa en un periodo de uno a cinco anos. El control de la
hiperglucemia o el empleo de alguno de los medicamentos antes descritos pueden
ayudar a estabilizar la funciéon nerviosa, hacer mas lento y/o prevenir el rapido
deterioro que se observa en sujetos no tratados. Esta claro que una respuesta
favorable es mas probable en los pacientes en quienes se establece un diagnoéstico
temprano, se reduce eficazmente la glucosa sanguinea, se toman las medidas
para evitar o disminuir traumatismos de los pies y se inicia tempranamente un
tratamiento oportuno y eficaz de las infecciones de estos o de las ulceraciones, antes
de que sean incontrolables. Se pueden utilizar analgésicos débiles para casos de
dolor moderado, pero no son utiles para el dolor intenso y no se recomienda el uso
de antiinflamatorios no esteroideos a largo plazo por una potencial nefrotoxicidad
(Aliss-Namur, Cervantes-Rodriguez, Ibarra-Olmos & Gonzalez-Barcena, 2006).

Pie Diabético: Situacion actual en México

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al pie diabético como la
infeccion, ulceracion y destruccion de tejidos profundos de la extremidad inferior,
asociada con alteraciones neurologicas y diversos grados de enfermedad vascular
periférica. El pie diabético se define como un sindrome clinico y complicacién crénica
grave de la diabetes mellitus, de etiologia multifactorial, ocasionada y exacerbada
por neuropatia sensitivo-motora, angiopatia, edema y afectacion de la inmunidad, las
cuales condicionan la infeccion, ulceracion y gangrena de la extremidades inferiores,
cuyo principal desenlace es la hospitalizacion o cirugia mutilante capaz de incapacitar
parcial o definitivamente al paciente (Reiber, Boyko & Smith, 2006).
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La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) de 2012, identifica a
6.4 millones de diabéticos (9.2% de los adultos). Del total, el 25% con un buen control
metabolico. En el 2006 sélo el 5.3% del total de los diabéticos, tenian un buen control.

Figura 3.1. Pacientes diabéticos con control metaboélico
%
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20 1.6M
Dx previo de DM Presentan Buen control
Complicaciones metabolico
2012

Fuente: ENSANUT 2012

Del total de pacientes Diabéticos el 30% (1.9 millones) tienen derecho-habiencia al
Sistema Publico de Seguridad Social (SPSS). Por lo que se refiere a las complicaciones
mas frecuentes relacionadas con la diabetes, del total de individuos que refieren
diagnostico previo, 47.6% (3 millones) reportaron vision disminuida, 38% (2.4
millones) ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en los pies, 13.9% (889 mil) dafios en
la retina. Por gravedad, 2% (128 mil) reportaron amputaciones, 1.4% (89 mil) dialisis
y 2.8% (182 mil) infartos. Del total de 89 mil individuos que reportaron dialisis, 21
mil son afiliados al SPSS, 43 mil derechohabientes del IMSS, y 15.8 mil de otras
instituciones de Seguridad Social (Instituto Nacional de Salud Pablica, 2012).

Costos de la atencion del pie diabético
Las infecciones y ulceras del pie en los pacientes con diabetes son comunes,
complejas v de alto costo. Ademas, son la principal causa de amputaciéon no
traumatica de las extremidades inferiores. El manejo de estas complicaciones debe
ser multidisciplinario, oportuno y eficaz, con el fin de reducir potencialmente la
morbilidad relacionada con las infecciones, la necesidad de una larga estancia
hospitalaria y las amputaciones. Desafortunadamente, el manejo en estos pacientes
es inadecuado en la mayoria de las veces, tal vez secundario a un mal entendimiento
de los enfoques diagnostico y terapéutico.

Los costos totales del pie diabético pueden dividirse generalmente en costos
directos y costos indirectos:



- Los costos directos incluyen:

Gastos a corto plazo (medidas para curar las tlceras antes y después de la
amputacion).

Gastos a largo plazo (medidas preventivas y el costo de la incapacidad sufrida
como resultado de lesiones o amputaciones).

- Los costos indirectos refieren:

Los medios utilizados en el cuidado en el domicilio y apoyo social para los
discapacitados, la pérdida de la productividad, morbilidad y mortalidad. Ademas
existen los costos intangibles como el dolor y la angustia, la pérdida de ingresos
tanto de los mismos pacientes como de sus familiares, especialmente cuando la
incapacidad impide la actividad diaria normal (Prompers et al., 2007).

Reportes actuales mencionan que el impacto en costos de una institucion
de salud en el manejo de una herida en un paciente diabético es mayor cuando la
frecuencia de infecciones y lesiones traumaticas prevalece por falta de cicatrizacion,
a tal grado que aumenta la tasa de amputaciones en los servicios de cirugia y con
ello conlleva a mayor descontrol del paciente y aumento en el costo diario del
tratamiento (Jirkovska, 2001). La ENSANUT establece:

Considerando las estimaciones hechas para México sobre el costo anual de
la atencién de la diabetes, que sitGa el costo de atenciéon por parte de los
proveedores, en 707 dolares por persona por ano, para 2012 se requieren 3 872
millones de dolares para el manejo de la DM, lo que representa un incremento
de 13% con relacion a la cifra estimada para 2011. Para contextualizar esta
cifra, este monto es superior a los 3 790 millones asignados al Seguro Popular
en 2010. Segtn la OMS, 7 de cada 10 amputaciones de pierna se realizan
a personas con diabetes mellitus (DM). En los paises desarrollados, hasta un
5% de las personas con DM tiene problemas del pie. Se calcula que el costo
directo de una amputacion asociada al pie diabético esta entre los 30 000 y los
60 00 USD. El 90% de las amputaciones comienza con una ulcera en el pie.
Asi que cada seis personas con DM tendra una dlcera a lo largo de su vida,
sin embargo, hasta un 85% de todas las amputaciones se pueden prevenir
facilmente (Instituto Nacional de Salud Puablica, 2012).

Diagnoéstico y tratamiento

Una vez realizado el diagnostico del pie diabético, y clasificado segtin su severidad
con las distintas escalas y clasificaciones existentes en la literatura, y enfocado en las
Guias de Practica Clinica, se instaura el tratamiento especifico. El tratamiento debe
enfocarse principalmente en los mecanismos patogénicos desencadenantes. Se puede
hablar de un esquema general en el enfoque de la terapéutica del pie diabético: primero
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el control del estado metabdlico y después el tratamiento especifico, dependiendo
del grado de afectacion clinica. Como medidas generales y para el tratamiento
preventivo se debe ensefar a los pacientes como cuidar los pies e inspeccionarlos de
forma continua o al menos una vez al dia (Guia de Practica Clinica, 2008).

Las guias establecen que la lesion o tlcera crénica es la Glcera que ha
mostrado incapacidad para la curacion anatomica o funcional a través del tiempo,
condicionando inflamaciéon crénica e incapacidad para la re-epitelizacién con
infecciones repetidas o persistentes. Es importante conocer que a una gran parte
de pacientes con tulcera de pie, sobreviene una infeccion. Para esta gente, ya esta
descrito el flujo del tratamiento antibiético. En general, no se recomienda el uso de
antibioticoterapia profilactica. Una vez instaurada la infeccion, el tratamiento inicial
debe de ser empirico y basarse en la gravedad y caracteristicas de la infeccion, las
condiciones del paciente, sus factores predisponentes y, posteriormente, ajustarse de
acuerdo con los resultados de cultivo recientes tomados a través de aspirado, biopsia
o curetaje y evolucion clinica. Cabe senalar que en México las Guias de Practica
Clinica para Diabetes o Pie Diabético tienen un alcance limitado, ya que establecen
los criterios de tratamiento a las complicaciones de las lesiones y tlceras, hasta el
control de la infeccion, dejando desprovistos los pasos subsecuentes de curacion y
cicatrizacion de las lesiones (Castro et al., 2009).

El papel de los recursos humanos en salud para la
prevencion de enfermedades no transmisibles (ENT)

La formacién de recursos humanos en salud es un espacio de confluencia del
campo educativo y de la salud; sin duda existen multiples aspectos que orientan
los criterios con los que se asume la formacién del personal de salud. Someter a
los futuros profesionales de Enfermeria a la influencia de investigacion en salud es
un pilar importante si se habla de prevencién de enfermedades no transmisibles
y sus complicaciones, que actualmente afectan a los mexicanos. Si se considera
que la enfermeria abarca la atenciéon auténoma y en colaboracion, dispensada a
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y
en todas circunstancias y que comprende la promocion de la salud, la prevencion
de enfermedades y la atencion brindada a enfermos, discapacitados y personas en
situacién terminal entonces se puede analizar el valor de la formaciéon profesional
de las enfermeras frente a problemas de salud nacionales como la diabetes y sus
complicaciones. Por ello las experiencias de aprendizaje de los estudiantes de
enfermeria a través de la investigacion en salud contribuyen a formar a los recursos
humanos que necesita México pero mas adin, contribuyen a preparar a aquellos
que deberan atender las enfermedades no transmisibles desde los aspectos fisicos,



sociales y emocionales. Y si toman en cuenta los costos de las enfermedades cronicas
y sus complicaciones, entonces se comprendera la importancia de la formacion de
recursos humanos en salud.

Conclusiones

La atencién a la salud ha mostrado sus bondades, pero también sus limitaciones para
mejorar el nivel de salud y la calidad de vida de los pacientes diabéticos. El control
metabolico y el tratamiento de las complicaciones agudas y crénicas de la DM,
asi como la discapacidad, incapacidad, invalidez y mortalidad temprana de estos
pacientes, generan un alto costo social y econémico. Los estudios epidemiologicos
han demostrado que la prevencion de factores de riesgo tales como obesidad,
sedentarismo, alcoholismo y estrés, en la poblacion general y especialmente en la
poblacién susceptible para desarrollarla DM, produce beneficios en salud y disminuye
los altos costos sociales y econdémicos. El control de los factores de riesgo mejora
o retarda la aparicion de las complicaciones cronicas de la DM: hiperglucemia,
hipertension arterial, hiperfiltraciéon glomerular e hiperlipoproteinemia, entre otras.
El control estricto de la hiperglucemia, no solo en estado de ayuno, también en
la fase posprandial y en forma constante y continua, tiene gran importancia en
la prevencion de las complicaciones cronicas, especialmente en la nefropatia y la
neuropatia diabética. Existen ademas otros recursos terapéuticos que, adicionados
al tratamiento de fondo de la DM (control metabélico), pueden mejorar la calidad
de vida del paciente diabético con neuropatia establecida.

Las esperanzas en la investigacion cientifica hacen factible una soluciéon a
futuro en relacion al problema terapéutico. Estas posibilidades constituyen una
perspectiva en el futuro del tratamiento de la diabetes humana. La deteccién cada
vez mas temprana de los pacientes diabéticos, aun sin manifestaciones clinicas, y
el establecimiento del tratamiento especifico, necesariamente tendran un impacto
positivo en la historia natural de la DM y sus complicaciones crénicas. La educacion
y el adiestramiento de cada uno de los pacientes diabéticos y sus familiares en relacion
al padecimiento que los afecta, su tratamiento, prevencion de complicaciones y
estrategias en el control metabolico, mejoraran su calidad de vida. Las campaiias
permanentes de prevencion y deteccion en la poblacion general requieren politicas
de gobierno especificas y congruentes en la educacion para la salud, asi como
una legislaciéon apropiada que apoye el trabajo médico y del equipo de salud
para obtener mejores resultados en la poblacion con riesgo y el de la poblacion
afectada, a través de los medios masivos de comunicacion: prensa, radio, television
e internet; espacios educativos, en todos los niveles de formacion académica, para
la prevencion de las enfermedades cronico degenerativas, especialmente en la DM
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y sus complicaciones cronicas. Todas estas acciones, algunas de la cuales rebasan
la competencia de la atencion de salud, podrian tener un impacto positivo en el
ambito epidemiologico del padecimiento.

También existe la urgente necesidad de revision de las politicas y lineas de
financiacion para las agencias de desarrollo a la investigacion, con el fin de estimular
la produccion de conocimiento en enfermeria de practica avanzada. La produccion
de conocimiento en la practica avanzada de enfermeria. Esta produccién podria
ayudar a remediar la brecha en términos de conocimiento innovador y centrado
en los problemas de poblacion. Asi, puede allanar el camino para la construccién
de una ciencia en enfermeria, comprometida con la realidad de la poblacién que
repercutira en el reconocimiento de las enfermeras por la sociedad como un agente
transformador para la calidad y seguridad de la atencion. Por lo que la investigacion en
enfermeria no debe ser considerada como un asunto de gran complejidad, reservada
para ser realizada por unos cuantos, sino que hay que tomarla como un proceso de
caracter participativo e interdisciplinario, que debe surgir de la practica y darse en
el espacio donde surgen los verdaderos problemas socialmente definidos. Es por lo
tanto necesario que la enfermeria parta de una vision totalizadora de la realidad en la
btsqueda y fortalecimiento de su saber y su practica, que integre una postura critica
en sus acciones y que busque en su hacer una praxis transformadora que coadyuve a
conseguir una sociedad latinoamericana mas justa, mas libre y mas sana.
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Introduccion

La Federacion Internacional de Diabetes, desde el ano 2000 [IDF], muestra la forma
en que la diabetes afecta en cada grupo de edad en todas las economias del mundo.
Los costos de salud contintian aumentando en un 12% entre ellos el gasto en salud
global dedicado al tratamiento de la diabetes y complicaciones relacionadas. Los
aumentos en el gasto de salud en el futuro seran impulsados por la poblaciéon en
crecimiento esperada en paises de ingresos bajos y medios, asi como por el aumento
de la urbanizacién y los cambios en el estilo de vida (Garcia y Morales, 2015).

En 2011 a nivel nacional nueve de cada 100 personas no aseguradas que se
realizaron una prueba de diabetes, resultaron positivas. Las evidencias muestran que
la incidencia de diabetes se incrementa en la poblacion de 60 a 64 afios presentando
la mas alta incidencia. 1 788 por cada 100 mil habitantes del mismo grupo de
edad. En México durante 2011, el Instituto Nacional de Estadistica Geografia
e Informatica [INEGI] reportd que 70 de cada 100 mil personas, murieron por
diabetes mellitus. Las defunciones por diabetes se concentran en la tipo 2. En 2011
representaron el 62% en mujeres y 61% en varones. La Secretaria de Salud en
2012, identificd que los estados de Baja California (23.2%), Jalisco (19.1%), Estado
de México (17%) y Zacatecas (16.3%) (INEGI, 2013).

La presencia de una enfermedad no transmisible ni curable como la diabetes
mellitus tipo 2 conlleva a un seguimiento a largo plazo que exige una atencién que
difiere esencialmente del modelo de accion médica para afrontar situaciones agudas
e implica una dimension integral que trascienda el enfoque meramente clinico, para
abordar la presencia de factores sociales y las circunstancias de la vida diaria que
pueden ayudar o entorpecer el buen control de la enfermedad y el cumplimiento
del tratamiento (Vicente, Zerquera, Rivas, Munoz, Gutierrez y Castafieda, 2010).

La Norma Oficial Mexicana, NOM-015-SSA2-2010, para la prevencién
tratamiento y control de la diabetes mellitus, establece los procedimientos para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes y la prevenciéon medica de sus
complicaciones. L.a norma define a la diabetes como una la enfermedad sistémica,
cronicodegenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion
hereditaria y con participacién de diversos factores ambientales, y que se caracteriza
por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccién o accion de
la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas. Y define a la diabetes mellitus tipo 2, al tipo de diabetes en el
que se presenta resistencia a la insulina y en forma concomitante una deficiencia
en su produccion puede ser absoluta o relativa. Los pacientes suelen ser mayores
de 30 afios cuando se hace el diagnostico, son obesos y presentan relativamente
pocos sintomas clasicos el plan de manejo debe incluir el establecimiento de las
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metas del tratamiento, el manejo no farmacologico, el tratamiento farmacologico, la
educacion del paciente, el auto monitoreo y la vigilancia de complicaciones. Teniendo
como fin tltimo la atencion integral de las personas con DM mejorar su calidad de
vida, evitarles la aparicion de complicaciones a corto y largo plazo, y garantizarles el
desarrollo normal de las actividades diarias (Secretaria de Salud, 2010).

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 por diagnostico en personas de 20
anos o mas en Tamaulipas es de 10.3%. Siendo ligeramente mayor en mujeres (12.8%)
que en hombres (7.7%), con una razéon mujer: hombre de 1.6:1. Tanto en hombres
como en mujeres, se observo un incremento en la prevalencia de diagnostico previo de
diabetes a partir del grupo de 60 y mas anos de edad (25.2 y 34.3). En comparacion
con los resultados nacionales, la prevalencia de diabetes en Tamaulipas se ubico arriba
de la media nacional (9.2%), segtn el Instituto Nacional de Salud Puablica (INSP, 2013).

Las neuropatias diabéticas [NPD] son las complicaciones cronicas mas
prevalentes de la diabetes. Este grupo heterogéneo de condiciones afecta diferentes
partes del sistema nervioso y presenta diversas manifestaciones clinicas. El
reconocimiento temprano y el manejo adecuado de la neuropatia en el paciente con
diabetes son importante por varias razones: Existen varias opciones de tratamiento
para la neuropatia diabética sintomatica. Hasta el 50% de las neuropatias periféricas
diabéticas pueden ser asintomaticas. Si no se reconoce y si no se implementa el
cuidado preventivo de los pies, los pacientes corren el riesgo de sufrir lesiones en sus
pies insensibles. El reconocimiento y el tratamiento de la neuropatia autonémica
pueden mejorar los sintomas, reducir las secuelas y mejorar la calidad de vida. La
NPD a su vez es la primera causa de ulceras ulceras en el pie (pie diabético), situacion
previa a la conocida neuroartropatia de Charcot, y a la amputacion del miembro,
con lo que afecta a la calidad de vida. Por lo que la deteccién temprana es util para
iniciar tratamiento oportuno y enlentecer su evolucion (Pop-Busui et al., 2017).

La neuropatia diabética periférica (NDP) debe confirmarse o descartarse en
el momento del diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, o luego de cinco afos en
pacientes con diabetes tipo 1. Existen diversos instrumentos clinicos que pueden
servir para el tamizaje de neuropatia periférica entre los que se encuentra el Michigan
Neuropathy Screening Instrument (MNSI). Si bien es cierto no existe una prucba definitiva
para el diagnostico de NDP, se considera a la velocidad de conduccion nerviosa (VCN)
una prueba mas objetiva que los instrumentos clinicos y no se recomienda su uso de
rutina para el diagnostico de NDP en pacientes con diabetes mellitus, sino mas bien
reservarlo para cuando se quiera establecer la severidad de la NDP o existan dudas
sobre su diagnostico (Ticse, Pimentel. Mazzeti y Villena, 2013).

La atenciéon a las personas con diabetes se debe realizar dentro de un
sistema de atencion interdisciplinaria que ponga igual énfasis en el cuidado clinico,



la educacién terapéutica continuada y el trabajo social, con el fin de identificar
y atender las dificultades que las personas con diabetes afrontan o perciben en
el desarrollo de su vida diaria, todo lo cual se traduce en el mejoramiento de su
calidad de vida y en un 6ptimo control metabolico. El fin dltimo de la atenciéon
integral de las personas con DM es mejorar su calidad de vida, evitarles la aparicion
de complicaciones a corto y largo plazo, y garantizarles el desarrollo normal de las
actividades diarias. De su nivel de comprension, motivacién y destrezas practicas
para afrontar las exigencias del auto-cuidado diario, dependera el éxito o fracaso de
cualquier indicacion terapéutica. Todo contacto con el paciente tiene entonces un
objetivo educativo, ya sea explicito o implicito, por lo que la diabetologia de finales
de siglo asumi6 la idea clara de que no existe tratamiento eficaz de la diabetes
sin educacion y entrenamiento de su portador. La educacion deviene asi piedra
angular de la atencién integral de las personas con DM, y debe desarrollarse de
manera efectiva en todos los servicios del SNS (Vicente et al., 2010).

Estudios realizados a nivel mundial afirman que la mitad de los pacientes con
DM2 no siguen adecuadamente el tratamiento y que menos del 30% cambian sus
habitos o estilos de vida. El cumplimiento adecuado e intensivo del tratamiento se
relaciona con el retardo en la aparicion y progresion de las complicaciones cronicas
de la enfermedad. La falta de adherencia es un problema de tal magnitud que la
misma OMS lo considera un tema prioritario de salud pablica, y, por lo tanto, deben
emprenderse acciones para su prevencion y control. Ello ha generado que en los
ultimos aflos se haya dedicado una atencién especial a los factores relacionados con
la adherencia al tratamiento de la diabetes, especialmente al nivel de conocimiento
sobre la enfermedad, habilidades de autocuidado y afrontamiento, autoeficacia,
percepcidn de sintomas, estrés y apoyo socia (Gonzalez et al., 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe 2004, hace
menciéon que la adherencia al tratamiento a largo plazo de las enfermedades
cronicas en los paises desarrollados promedia 50%; en los paises en desarrollo,
las tasas son aun menores. Es innegable que para muchos pacientes es dificil
seguir las recomendaciones del tratamiento. Las enfermedades no transmisibles
y los trastornos mentales, el virus de la inmunodeficiencia humana/sindrome de
Inmunodeficiencia adquirida y la tuberculosis, juntos, representan 54% de la carga
mundial de todas las enfermedades en 2001 y sobrepasaran 65% en todo el mundo
en 2020. La adherencia deficiente a los tratamientos a largo plazo compromete
gravemente la efectividad del tratamiento, de manera que es un tema fundamental
para la salud de la poblacion desde la perspectiva de la calidad de vida y de la
economia de la salud. Las intervenciones encaminadas a mejorar la adherencia
terapéutica proporcionarian un considerable rendimiento de la inversion mediante
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la prevenciéon primaria (de factores de riesgo) y la prevenciéon secundaria de los
resultados de salud adversos (Gonzalez et al.,).

En este mismo informe la OMS defini6 la adherencia terapéutica a los
tratamientos de enfermedades crénicas “grado en que el comportamiento de una
persona, tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y realizar cambios en
el estilo de vida se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria”, implica un proceso activo, responsable y flexible del autocuidado
frente a esta enfermedad. La adherencia terapéutica es fundamental, para alcanzar
las metas de manejo. El control de la diabetes requiere cumplir el régimen terapéutico
y aspectos de autocuidado, como el autocontrol de la glucemia, la alimentacion
adecuada vy el cuidado de los pies. La adhesion deficiente a las normas de cuidados
reconocidas es la principal causa de la apariciéon de las complicaciones de la diabetes
y los costos individuales, sociales y econémicos que las acompanan. La capacidad
de los pacientes para seguir los planes de tratamiento de una manera 6ptima con
frecuencia se ve comprometida por varias barreras, generalmente relacionadas con
diferentes aspectos del problema. Estas son: los factores sociales y econémicos, el
equipo o sistema de asistencia sanitaria, las caracteristicas de la enfermedad, los
tratamientos y los factores relacionados con el paciente. Para mejorar la adherencia
de los pacientes a los tratamientos, es obligatorio resolver los problemas relacionados
con cada uno de estos factores (OMS, 2004).

Contexto

En este sentido, vale la pena reconocer que la labor de enfermeria, en el caso de
las personas que viven en situaciones de cronicidad, se centra en el cuidado de su
experiencia de vida con la enfermedad, para poder realizar este cuidado se precisa
el reconocimiento del mundo que lo rodea: familiares, individuos y cuidadores,
explorando en ellos sus patrones de vida y su conciencia en torno a la situacion de
cronicidad. En la medida en que la enfermeria permita este reconocimiento en su
cuidado, favorecera el crecimiento y el poder de los individuos ante la situacion de
cronicidad. De esta manera, enfermeria debe descubrir su propia identidad y meditar
alrededor de las fortalezas y debilidades que rigen su cuidado, con el fin de que sus
profesionales desarrollen competencias que los cualifiquen para asumir nuevos retos y
nuevas opciones de cuidado personalizado en las situaciones de enfermedad croénica.
Una de las herramientas con las que cuenta enfermeria para empoderar a los individuos
es la promocion de la salud, no solo en sujetos en situacion de cronicidad, sino en la
poblacion sana, para evitar enfermedades cronicas en el futuro (Vargas-Escobar, 2010).

Los objetivos planteados para esta investigacion fueron los siguientes:
Identificar el conocimiento de la enfermedad en pacientes con diabetes tipo 2.



Identificar la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes tipo 2. Determinar la
prevalencia de neuropatia diabética en pacientes con diabetes tipo 2. Que asisten a
control en la clinica de medicina familiar EQ del ISSSTE en Tampico, Tamaulipas e
identificar si existe relacién entre el conocimiento de la enfermedad y la prevalencia de
NPD y determinar la relacion entre la adherencia terapéutica y la prevalencia de NPD.

La metodologia utilizada en esta investigaciéon fue un diseno descriptivo
correlacional, (Grove, Gray y Burns, 2015), en virtud de que se examind la relacién
entre las variables conocimiento, adherencia al tratamiento y la prevalencia de
neuropatia diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2. La poblacién fue
conformada por los pacientes con diagnoésticos de diabetes mellitus tipo 2 que
asistieron a control a la consulta externa del Hospital Civil de Ciudad Madero en los
meses de julio y agosto del 2016 y que cumplian con los criterios de inclusion. El tipo
de muestreo fue no probabilistico por conveniencia. Los criterios de inclusion fueron:
pacientes ~ 20 anos de edad y con un ano minimo de haber sido diagnosticados
con diabetes mellitus tipo 2 y que llevaran control con su médico familiar. Fueron
excluidos todos aquellos pacientes, con diagnostico de diabetes tipo 2 en control que
ya hubiesen presentado complicaciones vasculares graves: amputacion.

Previo a la recolecciéon de la informaciéon fue necesario implementar
un curso de capacitacion de tres sesiones con duraciéon de ocho horas para los
alumnos participantes que fue impartido por un diabetélogo: el contenido de las
sesiones fue: primera sesion perfil epidemiologico de la diabetes, normatividad
establecida en México para el diagnéstico control y tratamiento de la diabetes y
dos sesiones-taller sobre uso y manejo del diapaséon, monofilamento y martillo de
reflejos para la deteccion de neuropatia diabética en pacientes con diagnostico
de diabetes tipo 2 asi como la exploracion fisica de los pies. Posterior a esto los
alumnos obtuvieron los permisos necesarios del Comité de Etica e Investigacion de
la Facultad de Enfermeria Tampico, de la Universidad Auténoma de Tamaulipas,
asi como de las institucién participante, donde se llevé a cabo el estudio.

A'los pacientes que aceptaron participar de forma voluntaria y anénima, se
le dio a conocer los objetivos de la investigacion y se les explico en qué consistiria
su participacion; asi como se les leyd y solicité la firma del consentimiento
informado como lo marca el reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion (Secretaria de Salud, 2014) y los principios éticos establecidos en
la declaracién de Helsinky (Declaracion de Helsinky, 1964).

Para la recoleccion de la informacion y medicion de las variables de estudio
se utilizaron dos instrumentos validados el Cuestionario DKQ- 24 relativamente
facil de usar para medir el conocimiento general acerca de la diabetes. Contiene 24
preguntas con tres opciones de respuesta potenciales para 1) Si, 2) No, y 3) No sé, las
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respuestas correctas se suman para obtener una puntuacion total. En 11 de los 24
items la respuesta correcta es Siy en 13 la respuesta correcta es No, a mayor nimero
de respuestas correctas mayor conocimiento (Garcia, 2001). Para medir la presencia
de neuropatia periférica se utilizé el cuestionario The Michigan Neuropathy Screening
(MNSI) constituido por dos partes. La primera parte es una autoevaluacion de 15
preguntas sobre la sensibilidad de los pies y la presencia de sintomas neuropaticos,
con opcién de respuesta Siy No. Las respuestas de “si” a los puntos 1, 3, 5, 6, 8,
9,11, 12, 14, 15. Un “no” de respuesta a los puntos 7 y 13 cuenta como 1 punto.
La pregunta 4 es una medida de problemas de circulacién y la pregunta 10 es una
medida de la astenia general y no estan incluido en la puntuacion.

Para disminuir la posibilidad de sesgo, se obtuvo toda la informacion y se
asegurd de no eliminarlas de la version del paciente. Evaluacion fisica: Para todas
las evaluaciones, el pie debe estar caliente (> 30 C). Inspeccién del pie: Para detectar
evidencias de la piel de los pies excesivamente seca, insensible, formacion, fisuras,
ulceracion franca o deformidades. Las deformidades incluyen los pies planos, dedos
en martillo, dedos superpuestos, haluxvalgus, subluxaciéon de la articulacion del
metatarso, (pie de Charcot) y amputaciones. La vibraciéon mide la sensacion: la
sensacion de vibracion se debe realizar en el dedo pulgar. La sensacion de vibracion
se pondra a prueba bilateral utilizando un diapasén de 128 Hz se coloca sobre el
dorso del dedo gordo del pie en la prominencia 6sea de la articulaciéon IFD. A los
pacientes, cuyos ojos estan cerrados, se les pedirda que indiquen cuando puedan
sentir la vibracion del diapason; en general, el examinador debe ser capaz de sentir
la vibracion del diapason, 5 segundos. Se considera que esta presente la sensacion
cuando el examinador detecta la vibracién en sus dedos. Si se detecta <10 o ausente
se establecera como sin deteccion de vibracion.

Los reflejos musculares del tobillo se examinaron usando un martillo de
reflejos marca Hergom. Los reflejos del tobillo deben ser obtenidos con el paciente
en posicion sentada con los pies colgando y el paciente relajado. Para el reflejo del
pie el paciente debe ser colocado de forma pasiva y con el pie en flexiéon dorsal
ligera para obtener estiramiento 6ptimo del musculo. El tendén de Aquiles debe
percutirse directamente, si el reflejo es obtenido, se clasifica como presente. Si el
reflejo esta ausente, se le pide al paciente que realice la maniobra de Jendrassik
(es decir, enganchando los dedos juntos y tirando). Los reflejos provocados solo
se designan “presente con refuerzo”. Si el reflejo esta ausente, incluso después de
la maniobra Jendrassik, el reflejo se considera ausente. Prueba de monofilamento:
Para este examen, es importante que el pie del paciente se encuentre con la planta
del pie descansando sobre una superficie plana y caliente. El filamento inicialmente
debe ser pretensado de 4-6 aplicaciones perpendiculares en el dorso del primer



dedo del examinado. El filamento se aplica entonces en el dorso del dedo gordo a
medio camino entre el pliegue de la ufia y la articulaciéon IFD. El examinador no
debe sostener el dedo, directamente al colocar el monofilamento se debe aplicar
perpendicularmente y brevemente, (<1 segundo) con una presion uniforme, de
aproximadamente 10 gramos, al paciente que debe tenerlos ojos cerrados se le pedira
que responda si siente el filamento. Ocho respuestas correctas de 10 aplicaciones
se considera normal uno a siete respuestas correctas indica sensacion reducida si
no hay respuesta correctas se traduce en ausencia de sensibilidad, la medicion se
efectuara con un monofilamento marca Hergom (Universidad de Michigan, 2000).

Para medir la variable adherencia al tratamiento, se utilizé el cuestionario
EATDM-IIIL. Este cuestionario estd orientado a medir una serie de factores que
pueden indicar el nivel de adherencia integral del paciente con Diabetes mellitus
tipo 2, incluye 36 oraciones que tratan sobre factores comportamentales, vinculados
ala adherencia al tratamiento en diabetes mellitus tipo 2, utiliza una escala Likert de
cinco opciones de respuesta que evaltian la frecuencia de ejecucion de la situacion.
Las cinco opciones de respuesta son 0.nunca lo hago, 1. Cast nunca lo hago, 2. Lo
hago regularmente, 3. Casi siempre lo hago y 4. Siempre lo hago. Se contemplan
ademas seis factores a valorar: Apoyo familiar (18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 y 27)
organizacion y apoyo comunal (28, 29, 30, 31, 32 y 33), ejercicio fisico (4, 5,6, 7, 8, 9,
10 y 11), control y tratamiento médico (12, 13, 14, 15, 16 y 17), dieta e informacién
(1, 2y 3). El valor de cada factor es de 0 a 100 puntos. Para clasificar la adherencia se
considero la siguiente escala propuesta por los autores: considerando alta adherencia
cuando el puntaje sea ~ del 50 % 110-220 nivel medio cuando sea < 49 % 55-109 y
baja adherencia cuando el puntaje < 48 % de 0 a 54 puntos (Urzta et al.,).

Posterior a la recoleccion de la informacion se construy6 una base de datos
utilizando el paquete estadistico Statistic Package for the Social Sciences [SPSS] version
20 en la que se capturaron las respuestas y mediciones realizadas a los pacientes;
para el andlisis de las variables se realizo el analisis descriptivo de la muestra,
utilizando estadistica descriptiva frecuencias y porcentajes, también se efectué un
analisis descriptivo y correlacional de las variables de estudio. Utilizando estadistica
descriptiva y medidas de tendencia central.

A continuacion se presentan los resultados de la experiencia de aprendizaje
en investigacion de los alumnos de posgrado de la Facultad de Enfermeria Tampico
de la Universidad Auténoma de Tamaulipas [FET], Estos resultados muestran
el logro de los objetivos planteados al inicio de la investigaciéon y evidencian de
forma descriptiva el conocimiento diabetologico de los pacientes, la prevalencia
de neuropatia diabética y la adherencia terapéutica de los pacientes con diabetes
tipo 2 asi como si existe no relacion entre las dos primeras variables y la presencia
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de NPD aspectos que dan pauta para la realizacién de una intervencion basada
en educacion para la salud para los pacientes. La poblacion que integro el estudio
fueron 120 pacientes con diagnoéstico de diabetes tipo 2 que acuden a control en la
clinica de medicina familia EQ del ISSSTE en Tampico, Tamaulipas, México.

La media de edad de los pacientes fue de 57 anos, el 66.7% (80) mujeres y
un 33.3% (40) hombres el 80.8% (97) de los pacientes estaban casados, el 36% (43)
tenian preparatoria y un 43.3% (52) pertenecian a la clase media baja. La media de
tiempo de diagnodstico de la enfermedad fue de 12.5 afos.

En la tabla 4.1 se muestran los resultados descriptivos de los factores de
adherencia de los pacientes entrevistados y el indice general de adherencia, el 75.8%
(91) pacientes tuvieron un nivel de adherencia media. Y como se puede apreciar en
la tabla 4.1 el factor de adherencia que present6 la media mas alta fue el de control y
tratamiento médico, la media mas baja fue la del factor apoyo y organizaciéon comunal.

Tabla 4.1 Estadistica descriptiva del nivel de adherencia de los pacientes

Factores de adherencia X DE Valor minimo | Valor maximo
Dieta 74.88 | 21.07 0 100
Ejercicio fisico 51.45 | 29.96 0 100
Control y tratamiento médico 81.56 | 17.63 0 100
Apoyo familiar 27.93 | 20.19 0 80
Apoyo y organizacion comunal 10.17 | 14.72 0 50
Informacién 79.02 | 24.56 0 100
Indice total de adherencia al tratamiento 47.25 12.78 11 81

Fuente: EATDM-III n =120

Los resultados descriptivos del nivel de conocimiento de los pacientes encuestados
se agruparon en tres aspectos que fueron los siguientes: Indice de conocimientos
basicos sobre la enfermedad con una media de 60. 25 (DE 14.11) conocimientos
de control de la glucemia tuvo una media de 68.57 (DE 21.16) y el conocimientos
de prevencién de complicaciones 74.88 (DE 11.85). La media del indice de
conocimiento general fue de 66.94 (DE 10.84). Por lo que se considera que le nivel
de conocimiento de la enfermedad se ubic6 mayormente en el nivel de insuficiente
como se muestra en la tabla 4.2.



Tabla 4.2 Clasificacion del conocimiento de la enfermedad

Nivel de conocimiento f %
Suficiente 57 47.5
Insuficiente 63 52.5

Fuente: DKQ24 n= 120

A continuacion se presentan los resultados de la prevalencia de Neuropatia diabética
periférica (NPD) en estos resultados se encontro que el 82% (98) pacientes no presentaron
datos de NPD, y solo 18% (22) pacientes presentaron datos de NPD leve. Por lo que la
prevalencia en ese periodo en los 120 pacientes que participaron fue de 0.18 en la tabla
4.3 se presentan los resultados descriptivos de los puntajes obtenidos por los pacientes
al contestar las 15 preguntas del cuestionario MNSI y de la exploracion fisica de los pies
derecho e izquierdo de los pacientes incluidos en el estudio.

Tabla 4.3 Estadistica descriptiva del cuestionario MNSI

Escala X DE Valor minimo | Valor maximo
Puntaje preguntas MNSI 29.42 12.71 .00 61.54
Puntaje exploracion fisica MNSI 1095 | 11.76 .00 45
Puntaje total MNSI 21.38 9.80 4.35 52.17

Fuente: MINSI n =120

A continuacién se presentan las frecuencias obtenidas al realizar la exploracion fisica
del pie derecho e izquierdo de los pacientes, incluidos en el estudio, en la tabla 4.4 se
aprecia que el mayor porcentaje de los pacientes el pie derecho tenia una apariencia
normal 60.0% y en el 60.8% la apariencia del pie izquierdo era normal. En cuanto
a la presencia de ulceraciones en ambos pies de los pacientes el 98.3% (118) de
los pacientes no presentaron ulceras en el pie derecho e izquierdo. En cuanto a la
medicion del reflejo del tobillo derecho los resultados mostraron que estaba presente
en el 96.7% (116) y en el pie izquierdo el reflejo estuvo presente en el 98.3% de los
pacientes. En la tabla 4.5 se presentan los resultados de la medicién realizada en el
ler ortejo de ambos pies utilizando el diapason (vibracion) el cual mayormente estuvo
presente. En la tabla 4.6 se incluyen los resultados de la medicion de la sensibilidad
realizada utilizando el monofilamento en ambos pies de los pacientes.
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Tabla 4.4 Frecuencias de la exploracion fisica de los pies de los pacientes

Exploracion fisica

Pie derecho Pie izquierdo
Si No Si No

f % f % f % f %o
Apariencia normal 72 60 48 40 73 61 47 39
Deformidad 8 6.7 | 112 | 93.3 5 4.2 115 | 95.8
Piel seca 44 | 36.7 | 76 | 63.3 | 43 | 35.8 77 64.2
Infeccion 1 .8 119 | 99.2 1 .8 119 | 99.2
Fisuras 15| 125 | 105 | 87.5 | 13 | 10.8 | 107 | 89.2
Otros (presencia hongos) 1 .8 119 | 99.2 1 .8 119 | 99.2

Fuente: MNSI n = 120

Tabla 4.5 Percepcion del ler ortejo de ambos pies de los pacientes

Percepcion
ler ortejo pie derecho ler ortejo pie izquierdo
Presente | Disminuido Presente Disminuido
f % f % f % f %
Vibracion 114 | 95 6 5 117 97.5 3 2.5

Fuente: MNSIn = 120

Tabla 4.6 Sensibilidad de ambos pies de los pacientes

Sensibilidad

ler ortejo pie derecho ler ortejo pie izquierdo

Presente | Disminuido Presente Disminuido

f % f % f % f %
Monofilamento 89 | 742 | 31 | 25.8 97 80.8 | 23 | 19.2

Fuente: MINSI n= 120

Para determinar la relacion entre el nivel conocimiento de la enfermedad el nivel de
adherencia al tratamiento se aplico la prueba no paramétrica Rho de Spearman no
encontrandose evidencia estadistica significativa de relacion entre ambas variables.
Al relacionar la prevalencia de neuropatia diabética el nivel de conocimiento, la
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adherencia al tratamiento y el tiempo de diagnostico no hubo evidencia estadistica
significatgiva para establecer relacion entre estas variables.

En este estudio la prevalencia de NPD fue baja, la adherencia fue media
y el nivel de conocimiento insuficiente lo que representa una oportunidad para
educar y orientar a este grupo de pacientes considerados de alto riesgo por tener
una media de tiempo de padecer la enfermedad de 10 afos lo que de acuerdo a
otros autores el tiempo de padecer la enfermedad si incide en la apariciéon de las
complicaciones. Al contrastar con otros resultados reportados en en otros contextos
en los que varios autores han realizados investigaciones para medir las variables
adherencia, conocimiento y prevalencia de neuropatia diabética se pudo apreciar
que los resultados reportados en este estudio no fueron similares a lo reportado por:
Terechenko et al., Escandon-Nagel et al., Pascasio-Vera et al., Moral y Cerda.

Ellos en sus estudios encontraron una alta adherencia al tratamiento en
los pacientes solo Gonzalez et al., en su investigacion reportd baja adherencia al
tratamiento y solo los resultados reportados por Castillo et al., fueron similares a los
encontrados en este estudio ya que ellos reportaron un nivel de adherencia media.

En cuanto alavariable conocimiento se encontraron estudios que reportaron

reultados similares a los de este estudio, como son los realizados por Gonzalez et
al., Casanova et al., Alvarez et al., Vicente et al., Todos ellos en sus resultados
reportaron un nivel de conocimiento insuficiente de la enfermedad en los pacientes
con diabtes mellitus tipo 2 como lo encontrado en este estudio. Solo Gémez-Encino,
en su estudio reportd que el 64.9% de los pacientes tuvieron nivel de conocimiento
de la enfermedad suficiente estos resultados no son similares a los encontados en
este estudio. En cuanto a la prevalencia de la NPD los estudios realizados en otros
contextos Ticse et al., (2013), Ibarra et al., (2012), Camacho, (2011), reportaron
una alta prevalencia de NPD. Delgado-Goémez (2013), en su estudio reportd baja
prevalencia de NPD. Estos resultados son iguales a los reportados en este estudio.
Rivas et al., (2017) obtuvieron el mayor porcentaje de los pacientes reporté una
prevalencia moderada de NPD y solo hubo significancia estadistica al relacionar la
prevalencia de NPD con el tiempo de diagnostico de la enfermedad por lo que no
coincide a lo encontrado en este estudio.

Conclusion

Los resultados de este estudio permitieron identificar el nivel de conocimiento de
la enfermedad la adherencia al tratamiento y la prevalencia de NPD en pacientes
con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a control en una clinica
de seguridad social de Tampico, Tamaulipas. En este estudio se encontrd que el
mayor porcentaje de pacientes tuvieron un nivel de conocimiento insuficiente, un
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nivel de adherencia media y una baja prevalencia de NPD, asimismo al relacionar el
conocimiento y la adherencia con la prevalencia de NPD. Estos resultados ponen de
manifiesto la oportunidad que tiene el personal de salud de educar a los pacientes
en estos momentos que acuden a su control y en cualquier momento que este
contacto con ellos. Ya que la evidencia cientifica ha revelado que el paciente con
mayor conocimiento de su enfermedad tendra mayor adherencia al tratamiento y
por lo tanto lograr retrasar la presencia de complicaciones o disminuirlas.
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Las escalas que a continuacion se describen son utilizadas como instrumentos de
medicion en el proyecto de Red de Automanejo de Enfermedades Cronicas que es
liderado por miembros de dicha Red adscritos a la Facultad de Enfermeria Tampico
de la Universidad Auténoma de Tamaulipas. Estos instrumentos fueron integrados
en una bateria disefiada con base en las necesidades de evaluacion detectadas
por el equipo de investigacion. Es importante destacar que la mayoria de ellos
fueron desarrollados en la Universidad de Stanford en el Stanford ChronicDiseaseSelf-
Management Study, liderado por Kate Lorig y publicado en 1996 con el titulo Outcome
Measures for Health Education and other Health Care Intervention.

La confiabilidad de las escalas que se presentan en este capitulo se obtuvo con
una muestra no aleatoria de 112 participantes que cursaban con alguna enfermedad
cronica, derechohabientes de Centros de Salud de la Secretaria de Salud de
Tamaulipas. La medicion prestest-postest se realizo con 3 meses de diferencia. Cabe
destacar que la Gltima escala que integra este capitulo (Partners in Health) se analizo
con una muestra diferente ya que el objetivo fue establecer categorias o puntos de
corte para automanejo y obtener la validez predictiva de la escala.

La captura y analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS version
23. A continuacion, se describen los aspectos generales de cada instrumento asi
como sus cualidades psicométricas.

Escalas de sintomas visuales numéricas

Son 5 reactivos que evaltan algunos de los sintomas comunes que presentan las
personas con enfermedades cronicas (Ritter, Gonzalez, Laurent & Lorig, 2006). Escala
visual numeérica con respuesta continua que va del 1 al 10. Su puntuacion es el nimero
circulado o marcado en la escala de respuesta. Entre mas alto sea el puntaje mayor es
la severidad del sintoma. No se admite la eleccion dos o mas opciones de respuesta.
La confiabilidad test-retest se obtuvo mediante el coeficiente de correlaciéon interclase.

Escala de fatiga
Nosotros estamos interesados en saber si usted ha sido afectado(a) por la fatiga. Por favor
marque en la escala de abajo el nimero que mejor describa su fatiga la semana pasada:

No fatiga 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Fatiga severa
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Tabla 5.1 Cualidades psicométricas de escala de fatiga

No. reactivos Rango de Media | Desviaciéon Confiabilidad Confiabilidad
calificacion Estandar Consistencia interna Test-Retest
1 1-10 3.9 3.0 - .66%

#p<.001

Fuente: Elaboraciéon propia

Escala de dolor
Estamos interesados en saber si usted ha sido afectado(a) por el dolor. Por favor
marque el niimero que mejor describa su dolor la semana pasada:

No dolor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Dolor severo

Tabla 5.2. Cualidades psicométricas de escala de dolor

No. reactivos Rango de Media | Desviacion Estandar | Confiabilidad | Confiabilidad
calificacion Consistencia Test-Retest
interna
1 1-10 4.16 3.09 - .69%

*p<.001

Fuente: Elaboraciéon propia

Escala de respiracion
Estamos interesados en saber si usted ha sido afectado(a) por falta de respiracion. Por
favor marque el ntimero que mejor describa su falta de respiracion la semana pasada:

No falta de respiracion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Falta de respiracion severa
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Tabla 5.3. Cualidades psicométricas de escala de respiracion

No. reactivos Rango de Media | Desviaciéon Confiabilidad Confiabilidad
calificacion Estandar Consistencia interna Test-Retest
1 1-10 2.64 2.76 --- 13*
*p<.001

Fuente: Elaboracién propia

Escala de estrés
Nosotros estamos interesados en saber si usted ha sido afectado(a) por el estrés. Por
favor marque el nimero que mejor describa su estrés la semana pasada:

Nada de estrés 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Estrés severo

Tabla 5.4. Cualidades psicométricas de escala de estrés

No. reactivos Rango de Media | Desviacion Confiabilidad Confiabilidad
calificacion Estandar Consistencia interna Test-Retest
1 1-10 4.05 3.23 — VES
*p<.001

Fuente: Elaboracion propia

Escala problemas para dormir
Estamos interesados en saber si usted ha sido afectado por problemas para dormir.
Por favor marque el niimero que mejor describa su problema para dormir la semana

pasada:

Ningun problema 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho problema
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Tabla 5. 5. Cualidades psicométricas de escala para dormir

No. reactivos Rango de Media | Desviacién Confiabilidad Confiabilidad
calificacion Estandar Consistencia interna Test-Retest
1 1-10 3.29 3.13 - J70*
*p<.001

Fuente: Elaboracion propia

Actividades diarias
Esta escala evaltia las limitaciones en las actividades sociales durante una semana
mediante 4 reactivos con escala de respuesta tipo Likert que va de 0=en nada
hasta 4=todo el tiempo. La puntuaciéon de cada reactivo es el que corresponde a
la casilla elegida por el participante. No se admite la eleccion dos o mas opciones
de respuesta. La forma de calificacion de la escala es obteniendo la media de los 4
reactivos sumados. Altos puntajes indican gran limitacion en las actividades.

La fiabilidad temporal se obtuvo mediante test-retest y el coeficiente de
correlacion interclase.

Lorig et al., (1996) obtuvieron un coeficiente de consistencia interna de .91 y
estabilidad temporal test-retest .68

Tabla 5.6 Escala actividades diarias

Durante la semana pasada, cuanto tiempo (marque s6lo una repuesta)

Ennada |Unpoco |Enforma |La mayor par- |Todo el
moderada |te del tiempo | tiempo

0 1 2 3 4

1. ;Ha interferido su salud en sus acti-
vidades normales con su familia, ami-

08, VECINOS 0 grupos?
h £l S

2. ;Ha interferido su salud con sus ac-

tividades recreativas o pasatiempos?

3. ¢Ha interferido su salud con sus

quehaceres domésticos?

4. ¢;Ha interferido su salud en sus

mandados y compras?

Fuente: Elaboraciéon propia



Tabla 5.7. Cualidades psicométricas de escala de actividades diarias

No. reactivos Rango de Media Desviacion Confiabilidad Confiabilidad
calificacion Estandar Consistencia interna Test-Retest
4 0-16 1.31 2.45 Alpha de Cronbach 73%
0.96
#p<.001

Fuente: Elaboracién propia

Actividad fisica

Conducta de ejercicio

Esta escala se compone de 6 reactivos que evaltian la frecuencia de ejercicio en minutos,

realizado por semana, con 5 opciones de respuesta que van de O=ninguno, hasta

4=mas de 3 horas. Las opciones de respuesta se recodifican como sigue: ninguno=0,
menos de 30 minutos=15, 30-60 minutos=45, 1-3 horas=120, mas de 3 horas=180. Su
interpretacion se realiza sumando el total de items, o bien con los 5 items de ejercicio

aerobico (2 a 6) e interpretando el reactivo 1 de fortalecimiento de forma independiente.

Lorig et al., (1996) obtuvieron un coeficiente estabilidad temporal test-

retest en el reactivo 1 de estiramiento o fortalecimiento= .56 y los 5 reactivos de

ejercicio aerébico= .72

Durante la semana pasada, atn si no fue una semana normal, ;cuanto

tiempo en total uso6 (en toda la semana) en cada de las siguientes actividades? (Por

favor marque una respuesta para cada frase).

Tabla 5.8 Escala de actividad fisica

Durante la semana pasada, cuanto tiempo (marque s6lo una repuesta)

En nada

1

Menos de
30 min (15

min) 2

30-60 min
(45 min)
3

1-3 hrs.
(120 min)
4

Mis de 3
hrs. (180

min) 5

1.- Hacer ejercicio para estirar y

fortalecer los musculos

2.- Caminar

3.- Nadar o hacer ¢jercicios en agua

4.-Andar en bicicleta (incluye

bicicletas estacionarias)
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5.- Usar maquinas para ejercicios

(como escaladora, caminadora, etc.)

6.- Hacer otro ejercicio aerébico

(especifique: )

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.9 Cualidades psicométricas de escala de actividad fisica

No. reactivos Rango de Media | Desviacién Confiabilidad Confiabilidad
calificacion Estandar Consistencia interna | Test-Retest
6 0-1080 55.58 90.28 Alpha de Cronbach .82%
0.62
*p<.001

Fuente: Elaboracion propia

Comunicacion con el médico
La escala esta formada por 3 reactivos que miden la comunicacién con el médico.
El formato de respuesta es tipo Likert que va de 0=nunca hasta 5=siempre. No se
admite la eleccion de dos o mas opciones de respuesta. Su forma de calificacion
es obteniendo la media de los 3 reactivos. Su interpretacién es: a mayor puntaje
mejor comunicacion con el médico.

Lorig et al., (1996) obtuvieron un coeficiente de consistencia interna de .73
y estabilidad temporal test-retest .89

5.10 Escala de comunicacion con el médico

Cuando tiene consulta con su médico, con qué frecuencia hace lo siguiente

(Por favor marque un nimero para cada pregunta):

Nunca | Casi | Algunas | Con alguna Muy fre- Siempre
nunca | veces frecuencia cuente

0 1 2 3 4 5

1. Prepara una lista de pre-

guntas para su médico
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2. Hace preguntas acerca de
las cosas que quiere saber y de
las cosas que no entiende de su

tratamiento

3. Discuten sobre problemas
personales que pueden estar

relacionados con su enferme-

dad

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 5.11 Cualidades psicométricas de escala de comunicaciéon con

el médico
No. reactivos Rango de Media | Desviacion Confiabilidad Confiabilidad
calificacion Estandar Consistencia interna | Test-Retest
3 0-15 3.28 3.53 Alpha de Cronbach 78%
=.71
*p<.001

Fuente: Elaboracién propia

Utilizacion de servicios de salud

La escala se forma de 3 reactivos que miden utilizaciéon de servicios de salud

durante los Gltimos 6 meses. El formato de respuesta es de frecuencia numérica.

Cada reactivo es independiente y su puntuacion también. Su interpretacion es a

mayor puntaje mayor es la utilizaciéon de dichos servicios.

Lorig et al., (1996) obtuvieron un coeficiente de consistencia interna de .73 y

estabilidad temporal test-retest .89

Escala utilizacion de servicios de salud

En los pasados seis meses:

1. ;Cuéantas veces ha visitado al médico? No incluya visitas si estuvo

hospitalizado(a) o en la sala de emergencia del hospital

visitas.

2.- En los pasados seis meses, jcuantas veces visito la sala de emergencia del

hospital? veces.

3.- En los pasados seis meses, jcuantas veces estuvo hospitalizado por una

noche o mas?

veces.

4.- ;Guantas noches estuvo hospitalizado en los pasados seis meses?

noches.
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Tabla 5.12 Cualidades psicométricas de escala de utilizacion de servicios
de salud

No. reactivos Rango obtenido | Media | Desviacion estandar | Confiabilidad Test-Retest
Visitas al médico 0-11 5.38 1.88 .039
Visitas a urgencias 0-5 21 72 .783%*
Hospitalizaciones 0-7 .20 .88 .005
Noches  hospitali- 0-7 .19 .87 .600%*
zado
*p=<.001

Fuente: Elaboracién propia

Autoeficacia paraelmanejode enfermedades
cronicas

Esta escala breve esta compuesta por 6 items que miden autoeficacia en el automa-
nejo de las enfermedades crénicas. Evalta dominios que son comunes a diferentes
sintomas de dichas enfermedades tales como control de sintomas, funcionamiento
emocional y comunicacién con el médico. La escala de respuesta es visual numérica
del 1 al 10. El puntaje es la media de los 6 items y su interpretacion es a mayor pun-
taje mayor autoeficacia. Lorig et al., (2001) obtuvieron un coeficiente de consistencia interna
de .91.De las siguientes preguntas nos gustaria saber qué piensa usted de sus habilidades para
controlar su enfermedad. Por favor marque el nitmero que mejor corvesponda a su nivel de seguridad
de que puede realizar en este momento las siguientes tareas.

Tabla 5.13 Escala de autoeficacia para el manejo de enfermedades
cronicas

1 ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder evitar que la fatiga o cansancio debido a que su enfermedad
interfieran con las cosas que quiere hacer?

1 2 3 4 5 6 E E 9 10

Muy inseguro(a) Algo Muy seguro(a)

2.- ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder evitar que las dolencias fisicas o el dolor debido a su enfer-
medad interfieran con las cosas que quiere hacer?

1 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 9 10

Muy inseguro(a) Algo Muy seguro(a)

3.- ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder evitar que el estado emocional y estrés debido a su enferme-
dad interfieran con las cosas que quiere hacer?

1 2 E 4 5 6 E E E 10




Muy inseguro(a)

Algo

Muy seguro(a)

4.- (Qué tan seguro

(a) se siente Ud. de poder evitar que algunos otros sintomas o

interfieran con las cosas que quiere hacer?

problemas de salud

1 2

3 P 6 7 B

9 10

Muy inseguro(a)

Algo

Muy seguro(a)

5.- (Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder hacer diferentes tareas o actividades nec

su condicion de salud de tal manera que reduzca la necesidad de ver al doctor?

esarias para manejar

L

3 4 5 B E E

9 10

Muy inseguro(a)

Algo

Muy seguro(a)

6.- ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de poder hacer otras cosas ademas de tomar su medicaciéon para

reducir lo que la enfermedad le afecta cada dia?

I 2 5 a5 E

7 s

9 10

Muy inseguro(a) Algo

Muy seguro(a)

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.14 Cualidades psicométricas de escala de autoeficacia para el

manejo de enfermedades cronicas

No. reactivos Rango de Media | Desviacion Confiabilidad Confiabilidad
calificacion Estandar Consistencia interna | Test-Retest
6 1-60 43.21 14.40 Alpha de Cronbach .813*
=.927

*p<.001

Fuente: Elaboracién propia

Trastorno depresivo

La version del Personal Health Questionnaire (PHQ-8) contiene 8 items en forma de

pregunta que exploran sintomas de depresion durante la Gltima semana, cada uno

de sus items tiene cuatro alternativas de respuesta es escala Likert; cada item tiene un

valor que va de 0 a 3 puntos en funcién de la alternativa escogida (desde 0=ningin

dia, hasta 3=casi todos los dias). L.a puntuacion se obtiene mediante la sumatoria de

los reactivos que va de 0 a 24 puntos totales. La escala tiene las siguientes categorias:

* Sin sintomas depresivos: 0-4 puntos
* Sintomas leves 5-9 puntos
* Sintomas moderados: 10-14 puntos

* Sintomas moderadamente severos o graves: 15-19 puntos

* Sintomas graves: 20-24 puntos
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Ory et al., (2013), reportan consistencia interna de .86 en un estudio nacional de
automanejo de enfermedades cronicas realizado en E.U. por otra parte, en México se
han reportado consistencia interna del PHQ9 de 0.82 en poblacién de comunidades
rurales de la sierra de Chiapas (Arrieta et al., 2017) y 0.89 en una muestra de
profesoras (Familiar et al., 2015).

Tabla 5.15 Escala de trastorno depresivo

Cuanto tiempo durante la semana pasada...

Ningun | Varios | Masde la Casi

dia dias mitad de todos
los dias los dias
0 1 2 3

¢Sintié tener poco interés o placer en hacer las cosas?

¢Se sinti6 desanimado, deprimido, o sin esperanza?

¢ Tuvo problemas para dormir o durmié demasiado?

¢Sinti6 tener poco o demasiado apetito?

1.
2.
3.
4. ¢Se sinti6 cansado o con poca energia?
5.
6.

¢Se sinti6 mal consigo mismo, pens6 que usted es un

fracaso — o que le ha fallado a su familia?

7. (Tuvo dificultad en concentrarse en cosas, como leer

el periédico o mirar la television?

8. ¢Notd que se movia tan lentamente o hablaba tan
despacio que las otras personas pudieran haberlo nota-
do, o lo contrario, estuvo inquieto(a) o impaciente y se

movié mucho mas de lo usual?

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.16 Cualidades psicométricas de escala de trastorno depresivo

No. reactivos Rango de Media | Desviacién Confiabilidad Confiabilidad
calificacion Estandar Consistencia interna | Test-Retest
8 0-24 No No aplica .781 .853*
aplica
*p<.001

Fuente: Elaboracion propia
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Adherencia al tratamiento farmacoloégico
Este método, que esta validado para diversas enfermedades cronicas, fue desarrollado
originalmente por Morisky, Green y Levine para valorar el cumplimiento de la
medicacién en pacientes con hipertension arterial. Desde que el test fue introducido se
ha usado en la valoracion del cumplimiento terapéutico en diferentes enfermedades.

Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotdmica si/no,
que refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se pretende valorar si el
enfermo adopta actitudes correctas con relacion con el tratamiento para su enfermedad.
Se asume que si las actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la
ventaja de que proporciona informacién sobre las causas del incumplimiento.

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta
a las 4 preguntas, es decir, No/Si/No/No. Existe otra variante, en la cual se
modifica la segunda pregunta para permitir que la respuesta correcta sea “no”,
y de esta forma se consigue que para ser cumplidor haya que responder a las 4
preguntas de la misma forma: No/No/No/ No. La pregunta es: ;Olvida tomar los
medicamentos a las horas indicadas? Esta formula fue utilizada por Val Jiménez en
la validacion del test para la HTA. Es asi como se utilizo en los estudios: ¢Olvida
tomar los medicamentos a las horas indicadas?

Tabla 5.17 Escala de adherencia al tratamiento farmacologico.

Medicamentos a) No |b) Si

1. ¢Se le olvida alguna vez tomar su medicina?

2. J/Tiene problemas en recordar tomar su medicina?

3. (Cuando usted se siente mejor, deja algunas veces de tomar sus medicinas?

4. ¢(Algunas veces cuando se siente mal por tomar la medicina, deja de tomarla?

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.18 Cualidades psicométricas de escala de adherencia al
tratamiento farmacologico

No. reactivos Rango de Media | Desviacion Confiabilidad Confiabilidad
calificacion Estandar Consistencia interna | Test-Retest
4 0-4 1,05 1,13 Alpha de Cronbach .860%*
=.754
*p<.001

Fuente: Elaboracién propia
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Escala companeros en salud

El Partners in Healthscale(PTH) 6 "compaiieros en salud" es un instrumento desarrollado
por un equipo de investigadores de la universidad de Flinders, Australia (Battersby,
Ask, Reece, Markwick & Collins, 2003). Con el propésito de evaluar la capacidad
de automanejo de personas con enfermedades cronicas en colaboracion con los
equipos de salud. Es una escala formada por 12 reactivos con formato de respuesta
tipo Likert que va desde el 0 hasta el 8, su interpretaciéon es a mayor puntaje mejor
automanejo. Se han reportado entre 3 y 4 dimensiones en su estructura factorial
y consistencia interna de 0.82 a 0.88 en su pais de origen (Battersby et al., 2003;
Petkov, Harvey & Battersby, 2010).

En México el cuestionario "compaiieros en salud (PTH por su sigla en inglés)",
fue adaptado y validado por Penarrieta-de Cordova, Flores, Gutierrez-Goémez,
Pinonez-Martinez y Castaneda-Hidalgo (2013) con una muestra de 391 usuarios
con alguna condicién crénica (diabetes, hipertension y cancer). Se obtuvo un alfa
de Cronbach de 0.8 y una estructura factorial de tres dimensiones:1) conocimiento
(items 1 y 2), 2) adherencia (items 3, 4, 5, 6, 7 y 8) y 3) manejo de signos y sintomas
(items 9, 10, 11y 12).

Tabla 5.19 Escala compaifieros en salud

1. En general, lo que conoce usted acerca de su estado de salud es:

1 ‘ 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 9 ‘ 10

Muy poco Algo Mucho

2. En general, lo que conoce acerca de su tratamiento, incluyendo medicamentos y de su estado de salud es :
1 ‘ 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 9 ‘ 10

Muy poco Algo Mucho

3. Toma las medicinas y/o medicamentos y lleva a cabo los cuidados indicados por su médico o trabajador
de salud.
1 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 9 10
Muy poco Algo Mucho

4. Le comparte a su médico o trabajador de salud sobre aspectos que usted decide en sus cuidados de su

enfermedad, como tomar tes o recibir terapias alternativas.

1 2 3 4 5 6 E E 9 10

Muy poco Algo Muy seguro(a)

5. Es capaz de solicitarle al médico o trabajador de salud algunos aspectos que considere deben cambiar
en su tratamiento o incorporar algunas cosas que a usted le gustaria, como cambiar las medicinas, inter-

consultas, etc.
1 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10
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Muy poco Algo Mucho

6. Asiste a las citas programadas por su médico o trabajador de salud.
1 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 9 10
Muy poco Algo Mucho

7. Se mantiene al tanto de sus sintomas y signos de alerta temprana (por ejemplo, los niveles de azticar en

la sangre, limite de presion arterial, peso, falta de aliento, dolor, problemas de suefio, estado de animo):

1 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 9 ‘ 10
Muy poco Algo Mucho

8. Toma medidas a las primeras senales de advertencia y cuando los sintomas empeoran.

1 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 9 ‘ 10
Muy poco Algo Mucho

9. Puede manejar los efectos secundarios de su estado de salud con relacion a la actividad fisica diaria
(caminar, las tareas del hogar):

1 2 3 4 5 B E 8 9 10

Muy poco Algo Mucho

10. Puede mantener el equilibrio emocional y espiritual con respecto a su estado de salud.

1 2 3 ‘4 ‘5 ‘6 ‘7 ‘8 9 ‘10

Muy poco Algo Mucho

11. Puede interactuar con otras personas cotidianamente, a pesar de su estado de salud.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy poco Algo Mucho

12. En general, lleva un estilo de vida saludable: me las arreglo para vivir una vida sana (por e¢jemplo, no
fumar, moderado de alcohol, la alimentacién sana, actividad fisica regular, controlar el estrés):

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy poco Algo Mucho

Fuente: Elaboracién propia

El analisis del cuestionario "compaieros en salud" se realizo con el proposito de obtener
puntos de corte o categorias de automanejo en contexto mexicano, ya que, si bien se
cuenta ya con validez y confiabilidad antecedentes, hasta ahora no existia un criterio
que permitiera categorizar el nivel de automanejo que presentaba la poblacion blanca.
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La muestra fue no probabilistica intencional de N=657 personas con alguna
enfermedad cronica (diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad o cancer)
derechohabientes de la Secretaria de Salud, del estado de Tamaulipas-México.

Como primer paso se obtuvo el puntaje global de automanejo realizando la
sumatoria de sus 12 reactivos. Una vez que se obtuvo el puntaje global se estimaron
2 puntos de corte mediante el programa SPSS con la opcién percentiles iguales
basados en los casos explorados. De tal forma se obtuvieron los 2 puntos de corte
(33.3%=74y 66.6%=88) para formar las siguientes 3 categorias:

Tabla 5.20 Puntos de corte de la escala compaiieros en salud

Punto de corte Nivel de automanejo Distribucion porcentual
<73 Automancjo Bajo 35.8
74-88 Automanejo Medio 33.5
=89 Automanejo Alto 30.7

Fuente: Elaboracion propia

Una vez realizada la categorizaciéon de estas variables y formados los 3 grupos
se aplico un analisis de comparaciéon de medias ANOVA One-Way, con la prucha
Post Hoc Bonferroni. Los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos teniendo como dependientes los 12 reactivos que
integran la escala y el puntaje global (p<.001). Asi también la prueba Bonferroni
fue significativa para el total de comparaciones (p<.001 y p<.05).

Posteriormente se aplicé un analisis discriminante con método Enter con el
proposito de confirmar si el instrumento lograba discriminar entre los 3 niveles de
automanejo formados a partir de los puntos de corte establecidos.

En primera instancia se obtuvieron dos funciones discriminantes globalmente
significativas (p<<0,000) ya que tenemos tres grupos en el analisis (automanejo bajo,
automanejo medio y automanejo alto). Lo anterior sugiere que las variables de
clasificacién tienen la capacidad discriminante significativa.

Para establecer la capacidad predictiva se obtuvo la Correlaciéon Canédnica
(CC) que en el caso de la Funcién 1 (CC=.868) fue una potencia alta. Es importante
destacar también que dicha funciéon explica mas del 97% de la varianza.

Finalmente se obtuvo la validez cruzada para establecer la capacidad
predictiva del analisis o bondad de ajuste del modelo. Como se puede observar que
poco mas del 84% de los casos originales fueron clasificados correctamente. Para el
caso de la validez cruzada se observa que un 83% fueron clasificados correctamente.
Lo anterior sugiere que los 12 reactivos del cuestionario “compaifieros en salud”



contribuyen en buena forma a predecir y/o clasificar entre las 3 categorias de
automanejo establecidas, en otras palabras, se obtuvo buena validez predictiva y los
puntos de corte establecidos para este instrumento son adecuados.

Tabla 5.21 Validacion cruzada de la escala compaiieros en salud

Puntaje global Grupo de pertenencia pronosticado Total
A. Bajo A. Medio A. Alto

Frecuencia | A. Bajo 191 44 0 235

E A. Medio 1 175 44 220

2 A. Alto 0 15 187 202
SN A. Bajo 81.3 18.7 0 100.0
A. Medio 5 79.5 20.0 100.0
A. Alto .0 7.4 92.6 100.0

o Frecuencia | A. Bajo 185 50 0 235

K A. Medio 1 173 46 220

g A. Alto 0 15 187 202
_q;) % A. Bajo 78.7 21.3 .0 100.0
;; A. Medio 5 78.6 20.9 100.0
A. Alto .0 7.4 92.6 100.0

84.2% de los casos originales agrupados fueron correctamente clasificados

83% de los casos agrupados con validacion cruzada fueron clasificados correctamente

Fuente: Elaboracién propia
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Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) constituyen en la actualidad
uno de los mayores retos que enfrentan los sistemas de salud a nivel mundial, su
incidencia ha aumentado significativamente en los tltimas décadas son la causa
mas frecuente de discapacidad y generan un elevado costo en la hospitalizacion,
medicacion y rehabilitacion (Serra, 2016).

Algunos de sus desenlaces como la diabetes y la cardiopatia isquémica
son las causas mas frecuentes de muerte en los adultos. El nimero de casos ha
aumentado en pocos afios y un alto porcentaje de la poblacion tiene condiciones o
conductas que aumentan su riesgo de padecerlas a mediano plazo. Las estrategias
requeridas para el control de las ECNT son complejas y costosas; como resultado,
pese al gasto del sector salud, muchos pacientes son tratados en forma tardia o
insuficiente y el costo en su atenciéon aumenta por las complicaciones que pueden
generar. Por lo tanto, la prevencién y el tratamiento eficaz de las ECNT deben ser
una prioridad en las politicas pablicas (ENSANUT, 2012).

Actualmente las Enfermedades No Transmisibles (ENT) matan a 41 millones de
personas cada afo, lo que equivale al 71% de las muertes que se producen en el mundo,
cada afio mueren por esta causa 15 millones de personas de entre 30 y 69 afos de
edad; mas del 85% de estas muertes "prematuras" ocurren en paises de ingresos bajos
y medianos. Las enfermedades cardiovasculares constituyen 17,9 millones de muertes
por ENT cada ano, seguidas del cancer con 9 millones, le siguen las enfermedades
respiratorias con 3.9 millones y la diabetes con 1.6 millones (OMS, 2016).

Ademas del tratamiento médico apropiado para los ya afectados, se considera
que el enfoque de salud publica de la prevencién primaria es la accion mas
econdmica, asequible y sostenible para hacer frente a la epidemia de enfermedades
cronicas en todo el mundo (OMS/FAO, 2012).

A nivel mundial la atencion a la salud se considera como uno de los servicios con
mayor demanda, los sistemas sanitarios presentan como prioridad ofrecer un servicio
de calidad que esta directamente relacionada con el proceso de cuidar, las enfermeras
son los profesionales que se encuentran en mayor cantidad de tiempo, realizando de
manera continua y constante esta importante actividad (De Souza, 2012).

Cubrir los cuidados de la salud de pacientes tanto en la atencién primaria
como en el campo intrahospitalario es también compromiso fundamental del
personal de enfermeria; ya que, son quienes proveen atencion directa por mas
tiempo con los usuarios, por lo que las acciones requieren contener estrategias
apropiadas para alcanzar los resultados deseados que cubran las expectativas de los
individuos y colectivos (Terrasas, Oviedo, Licona y Hernandez, 2018).

Cuidar a todo ser humano llama a un compromiso cientifico, filoséfico y
moral, hacia la proteccion de su dignidad y la conservaciéon de su vida (Juarez,
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Rodriguez, 2009; Marriner y Raile, 2014). Durante la asistencia al paciente, la
enfermeria es proveedora de cuidado, y como caracteristica de este se contempla
la calidad en el servicio que se otorga (Silva-Fhona, Ramén-Cordova, Vergaray-
Villanueva, Palacios-Fhonc y Partezani-Rodriguesa, 2015).

La enfermeria es una practica social que proporciona cuidados individuales y
colectivos, se fundamenta en conocimientos y técnicas especificas afines al contexto
de la salud y enfatiza sus acciones en la humanizacién del cuidado y en el codigo de
ética de la profesion. Es una exigencia de primer orden que las enfermeras muestren
conocimiento, habilidades de pensamiento critico y un razonamiento clinico
sumamente desarrollados; sin embargo, también requieren la habilidad de planificar,
de ejecutar a plena conciencia y de evaluar las intervenciones de enfermeria (Parra-
Loya, Garcia-Granillo, Carrillo-Gonzalez, Pizarro y Leon-Hernandez, 2015).

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial es el Proceso de
Enfermeria, que permite a los profesionales enfermeros prestar de manera holistica
los cuidados que demandan el paciente, la familia y la comunidad de una forma
organizada y sistematica, por lo tanto, el proceso de enfermeria se convierte en
uno de los mas importantes sustentos metodologicos de la disciplina profesional de
enfermeria y esta fundamentado en el método cientifico (Iyer, 1997).

El proceso enfermero (PE), es una metodologia de trabajo fundamental
para proporcionar el cuidado de enfermeria en cualquier ambito de desempeno
profesional, garantiza la integridad de la asistencia enfatizando aspectos biologicos,
sociales, psicologicos y espirituales en el cuidado de la persona. Es una forma
dindmica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros, ya que promueve un
cuidado humanistico centrado en resultados, aporta continuidad a las intervenciones
de enfermeria y se convierte en un instrumento para evaluar de forma continua la
calidad del cuidado brindado por el profesional de enfermeria (Parra-Loya, Garcia-
Granillo, Carrillo-Gonzalez, Pizarro y Le6n-Hernandez, 2015).

El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es el método mas documentado
a nivel internacional con el que se estructura la practica del cuidado cientifico,
fundamentado en los procesos de resolucion de problemas y toma de decisiones.
Se caracteriza por fomentar la asistencia reflexiva y organizada, la continuidad
e individualizacion de los cuidados, el uso racional del tiempo y el desarrollo del
pensamiento critico en el recurso humano (Jara-Sanabria y Lizano-Pérez, 2016).

EI PE es el método de trabajo que utiliza la enfermera para brindar cuidados
de calidad, centrados en la persona, visualizando sus diversas dimensiones, fisica,
cognitiva, emocional, espiritual y social, coadyuvando en las mismas para promover
la salud de las personas a quienes atiende. La utilizaciéon del PE en Estados Unidos
y Canada se remonta a los anos de 1950-1960, es en esa época cuando comienza



a tomar fuerza la idea de que las actuaciones enfermeras no son actuaciones
aisladas, sino que forman parte de un proceso, en Espafia, comenzo a extenderse
en la década de los 90 (Huitzi, Elorza, Urkia, Esnaola y Asurabarrena, 2013) y
en México el PE tuvo como referencia el trabajo de la Asociacion Nacional de
Enfermeria en los aflos 70 (Ledesma y Rino, 2009).

Desde que la American Nurse Association (ANA) publico en 1973 los
estandares para la enfermeria, cobré importancia la aplicacion del método cientifico
en la practica asistencial, convirtiéndose el PE en la herramienta para desarrollar
las actividades propias de enfermeria, actividades enfocadas en su objeto de estudio,
el cuidado. De este modo los profesionales de enfermeria deben tener claro el
significado, la aplicacién e importancia que tiene para la practica asistencial el uso del
PE en su desempeno profesional, pues fomenta el pensamiento critico, la investigacion
y el desarrollo de conocimientos propios que le aportan autonomia a la profesion y
sustentan el quehacer cientifico de la misma (Gutiérrez, Torres y Loboa, 2017).

En México en el 2007, se crea la Comision Permanente de Enfermeria (CPE),
como un cuerpo colegiado asesor de la Secretaria de Salud, que tiene por objeto
conducir y analizar las acciones y actividades que se emprendan en materia de
enfermeria, a fin de contribuir al mejoramiento de la calidad y eficiencia de los
servicios de atencion a la salud, desarrollo y superacion del personal de enfermeria:

I. Proponer las politicas que rigen el ejercicio de enfermeria y orienten la formacion,
considerando las necesidades actuales y futuras de la sociedad mexicana;

II. Proponer un Plan Rector que sirva de directriz general parala conformacion
de las politicas, planes o programas de enfermeria de las instituciones de
salud y educativas e iniciativas que permitan mejorar las condiciones para el
ejercicio y la formacion de los profesionales de enfermeria;

III. Fungir como instancia integradora de los diversos mecanismos y
programas vinculados con la materia favoreciendo el acceso de la poblacion
a los servicios de salud y programas existentes en todas las dependencias y
entidades de la Administracion Publica Federal;

IV. Promover el cumplimiento de la normatividad que para la operaciéon de
los servicios de enfermeria establezca la Secretaria de Salud;

V. Participar en la integraciéon de un Sistema de Evaluaciéon de la Calidad de
los Servicios de Salud y proponer los esquemas, instrumentos y herramientas
aplicables al area de enfermeria para contribuir con sus propositos;

VI. Coadyuvar con los programas de mejoramiento continuo de la calidad
de la atencion de los servicios de salud, en el desarrollo de recursos humanos

y en la investigacion en salud;
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VII. Coadyuvar en el establecimiento, operacion y aplicacion del Sistema de
Informacién Administrativa de Recursos Humanos en Enfermeria (SIARHE);
VIII. Proponer la formulacién de modelos de atencion y perfiles de enfermeria
aplicables en los servicios comunitarios y hospitalarios;

IX. Coadyuvar en el establecimiento de los procesos de acreditacién de
instituciones educativas y de servicios y en la certificaciéon de profesionales
de la enfermeria;

X. Tormular recomendaciones para impulsar acciones en materia de
enfermeria para beneficio de la calidad de la atencion;

XI. Apoyar acciones educativas para el fortalecimiento de la conducta ética'y
del trato digno a los pacientes de parte de los profesionales de la enfermeria;
XII. Coadyuvar en el desarrollo de acciones para la profesionalizacion del
personal de enfermeria;

XIII. Promover la creacion o fortalecimiento de las comisiones estatales
de enfermeria, para que se instrumenten u operen los planes y proyectos
propuestos por la Comision, en el ambito de su competencia;

XIV. Divulgar entre los integrantes del Sistema Nacional de Salud las
disposiciones aplicables en materia de enfermeria para beneficio de la
atencion a la salud;

XV. Dar seguimiento y evaluar de manera integral y oportuna el impacto de
las acciones que lleve a cabo, y

XVI. Elaborar y expedir sus Reglas Internas de Operacion, los programas
anuales de trabajo y los procedimientos de evaluacién de las acciones
propuestas (DOL, 2007).

Dentro de los programas que maneja la CPE corresponde al Programa General para
los Planes de Cuidados de Enfermeria, disponer de una herramienta metodologica
con base en el PE, para estructurar Planes de Cuidados de Enfermeria Estandarizados
(PLACES), que contribuyan en la mejora de la calidad del cuidado y seguridad de la
persona, familia y comunidad, en los tres niveles de atencion y su contribucién sera:
* Garantizar la seguridad de los pacientes.
* Aplicar una practica sistematizada de los cuidados de enfermeria.
* Replicar y favorecer el camino ala excelencia en los cuidados de enfermeria.
* Implementar nuevos modelos de atencién centrados en la persona, familia
y comunidad.
* Favorecer el desarrollo profesional a partir de una buena practica en los
rubros de:



. Seguridad del paciente.
. Prevencion y reduccion de las infecciones nosocomiales.
. Expediente clinico integrado y de calidad.

. Calidad en la atenciéon materna.

1

2

3

4

5. Cuidados paliativos.
6. Uso racional de medicamentos.

7. Servicios de urgencias que mejoran la atenciéon y resolucion.

8. Medicina basada en la evidencia: difusiéon de guias de practica clinica
9. Plan de cuidados de enfermeria.

10. Calidad en la atencién odontolégica.

11. Programa de atencién domiciliaria (Olivares, 2014).

Con la aplicaciéon de los planes o protocolos de atencion de enfermeria, la enfermera
atiende las necesidades basicas de cada paciente con una valoracion mas detallada,
esta valoracion puede basarse ademas en los cuidados especificos relacionados con
el diagnodstico y tratamiento. Entra en contacto directo con el paciente no soélo
para aplicar el plan sino para valorar y evaluar el estado de salud del usuario y
ajustar los cuidados mediante la prevencion de la enfermedad. La protocolizacion
de los cuidados de enfermeria disminuye la variabilidad de la practica clinica,
homogeneiza los cuidados y aumenta la implicaciéon de los profesionales en la
asistencia al paciente considerando las necesidades basicas (Vidal y Vicente, 2016).

Noguera (2008) senala que el PE permite definir el ejercicio profesional,
garantizary asegurar la calidad de los cuidados al sujeto de atencion y proporcionar las
bases para el control operativo y el medio para sistematizar e investigar en enfermeria,
entre sus ventajas destacan, asegurar la atencion individualizada, eficiente, eficaz,
continua y de calidad de acuerdo con la priorizacion de sus problemas.

Algunos estudios sobre el uso de PE en la practica de enfermeria evidencian
que existe una relacion entre la aplicacion de cada una de las etapas con el nivel de
competencia del personal de enfermeria asi como de la filosofia de la disciplina,
con los recursos disponibles y con el conocimiento que tiene la enfermeria acerca
de la misma (Pérez et al., 2006).

En México alrededor de los afios 70 se desarrollaron estrategias de ensefianza
y de practica para incluir el uso del PE en los curriculos de los cursos académicos y
en las instituciones de salud, con el objetivo de incorporarlas como metodologia de
la asistencia de enfermeria, dirigida al cuidado y también, hacer viable su insercion
en el movimiento de construccion de la atenciéon a la salud como un bien social y
colectivo (Ledesma y Rino, 2009). Actualmente al PE se le conocen cinco etapas
durante la asistencia de enfermeria, que son valoracion, diagnéstico enfermero,
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planificacion, ejecucion y evaluacion. Con el uso de las taxonomias NANDA I, NOC
y NIC (NNN) en el diseno e implementacion de planes de cuidados de enfermeria
durante la formacion de estos profesionales, se ha permitido generar una
metodologia de ensefianza que permita desarrollar las competencias necesarias en
los estudiantes y que los capacite para desempenarse como enfermeros de calidad,
ya que es a través del método cientifico que fundamentan su quehacer profesional.

En la Facultad de Enfermeria de Tampico de la UAT, se proporcionan al
estudiante, los conocimientos en la metodologia del proceso enfermero asi como
la aplicacion de las taxonomias NNN su interrelacion y la elaboracion de planes de
cuidados, puesto que el plan de estudios de la carrera de enfermeria en esta instancia
educativa es teérico y practico, el PE constituye una herramienta metodologica para
la ensenanza del cuidado, tanto dentro del aula como en las instituciones de salud
a las que asisten los estudiantes a realizar sus practicas profesionales de pregrado.

La valoracion de enfermeria que realizan a los usuarios es a través del modelo
de patrones funcionales de salud de Marjory Gordon y se recolectan datos de cada
uno de los once patrones de salud. Este modelo permite una valoracion sistémica
y ordenada obteniendo asi los datos relevantes del individuo, familia o comunidad,
la valoracion de enfermeria, es el primer paso para la elaboracion de planes de
cuidados. Posteriormente se identifica el problema de salud del usuario y es el
momento en que se realiza la identificacion del Diagnodstico Enfermero haciendo
uso de la taxonomia NANDA I, lo cual es indispensable para el disefio del Plan
de Cuidados de Enfermeria, es entonces cuando se interrelacionan las taxonomias
NNN seleccionando asi los resultados esperados y las intervenciones de enfermeria.
El uso de las taxonomias y su interrelacién en la planeacién e implementacion del
cuidado permite resolver los problemas de salud del individuo, familia o comunidad
en las dimensiones cognitivas, emocional, social, espiritual y fisica haciendo del
quehacer profesional en esta disciplina un cuidado mas humanizado.

De acuerdo a la NANDA 1, 2012, la utilizaciéon de los diagnosticos durante la
atencion de enfermeria permite que estos profesionales utilicen el mismo lenguaje, propio
de la disciplina, contribuyendo a una homologacion en los juicios clinicos que hacen
de los usuarios que atienden. La homologacién del lenguaje enfermero proporciona
un lenguaje comin para la comunicacion entre los profesionales de enfermeria de los
distintos niveles asistenciales (Rivera, Pastoriza, Diaz & Hilario, 2013).

Los lenguajes de enfermeria estandarizados permiten codificar los
diagnosticos, unificar las intervenciones y resultados de enfermeria, asi mismo
facilita las sistematizacion de las actividades de manera que se puede obtener,
almacenar, recuperar y transformar la informacién sobre los cuidados enfermeros
constituyendo una herramienta basica para el desarrollo de la investigacion y de



la enfermeria basada en la evidencia; incluso, existen iniciativas de aplicacién
del lenguaje estandarizado para calcular la relaciéon costo-efectividad derivada
de la actividad de enfermeria y por ende permiten realizar analisis econdémicos,
asi como medir el volumen o carga laboral derivada del desempeno profesional
en enfermeria, entre otros aspectos. (Johnson y cols, [2012]; Johnson, Bulechek,
Dochterman, Maas & Moorhead, [2004]; Luis Rodrigo, [2008]; Gudmundsdottir
Delaney, Thoroddsen y Karlsson, 2004).

Los planes de cuidados constituyen la expresion escrita del PAE y el registro
ordenado de los diagnosticos, resultados esperados e intervenciones de enfermeria,
mediante una documentacién adecuada; son un protocolo especifico de cuidados
apropiado para aquellas personas con unos factores que lo condicionan (los Factores
Condicionantes Basicos) tanto en su Demanda de Autocuidado Terapéutico como
en su Agencia de Autocuidado, aseguran la continuidad de cuidados, incorporando
a los mismos los lenguajes de enfermeria normalizados mas usados y reconocidos
en la actualidad, tales como la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
Asociacion Norteamericana de Diagnoésticos de Enfermeria, Nursing Outcomes
Clasification (NOC) Clasificacion de Resultados de Enfermeria y Nursing Intervention
Clasification (NIC) Clasificacion de las intervenciones de Enfermeria. Debe tenerse en
cuenta que al tratarse de un caso clinico de enfermeria se trabaja con respuestas
humanas, que son variables de un sujeto a otro en dependencia de la posibilidad de
control que posee respecto a sus propias capacidades (Hernandez, 2016).

Uso de las taxonomias NNN y Procesp enfer-
mero en la especialidad de enfermeria

Se realizé un analisis en los casos clinicos que se han presentado en el departamento
de posgrado durante la elaboracion de trabajos por los estudiantes de las diferentes
especialidades en enfermeria que se ofertan en la facultad de enfermeria de
Tampico y se encontré que las respuestas humanas alteradas en los usuarios,
derivan de los problemas de salud de las enfermedades cronicas que padecen. Por
lo que se analizaron los trabajos realizados con pacientes en medicina interna y
terapia intensiva, pero también personas que en la propia comunidad presentaron
problemas de su persona y/o del entorno social en el que se desenvuelve.

A continuacién se presentan los conceptos de diagnosticos, los resultados
esperados y las intervenciones de enfermeria que con mayor frecuencia fueron
identificados en los casos clinicos presentados por los alumnos de especialidad de
la Facultad de Enfermeria de Tampico, de la UAT y que fueron implementados en
usuarios de las areas de medicina interna y terapia intensiva.
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Tabla 6.1 Especificaciones NNN en los planes de cuidado a usuarios en

el area de terapia intensiva y medicina interna

Concepto Diagnostico

Resultado Esperado

Intervenciones de Enfermeria

Intolerancia a la actividad fisica

Tolerancia de la actividad

Monitoreo de los signos vitales

Riesgo de glicemia inestable

Severidad de la hiperglucemia

Manejo de hiperglucemia

Riesgo de sangrado

Severidad en la pérdida de sangre

Prevencion de hemorragia

Riesgo de infeccion

Nivel de fatiga

Facilitar la expresion del senti-

miento de culpa

Fatiga

Conducta preventiva de caida

Prevencién de caidas

Riesgo de caida

Severidad de la infeccion

Control de la infeccion

Deterioro de la movilidad fisica

Movilidad

Ayuda con autocuidado

Riesgo de perfusion renal ineficaz

Funcién renal

Monitorizacion de liquidos

Perfusion periférica ineficaz

Perfusion tisular periférica

Monitorizacion de las extremida-

des inferiores

Ansiedad

Nivel de ansiedad

Disminucion de la ansiedad

Duelo

Resiliencia familiar

Facilitar el duelo

Riesgo de perfusion cerebral in-

eficaz

Estado neurologico

Mejora de la perfusion cerebral

Limpicza ineficaz de las vias aé-

reas

Estado respiratorio: permeabili-

dad de las vias aéreas

Monitorizaciéon neurologica

Termorregulador ineficaz

Termorregulaciéon

Aspiracion de las vias aéreas

Riesgo de desequilibrio hidroelec-

trolitico

Equilibrio electrolitico y acido

base

Regulacion de la temperatura

Dolor agudo

Nivel de agitacion

Manejo de electrolitos y acido

base

Disminucién del gasto cardiaco

Nivel de glicemia

Administracién de medicamentos

Deprivacién del suefio

Nivel del dolor

Administracién de medicamentos:

sedantes

Labilidad emocional

Perfusion tisular cardiaca

Muestra de sangre capilar

Estrefiimiento

Tolerancia a la actividad

Manejo del dolor

Patron respiratorio ineficaz

Coagulacién sanguinea

Cuidados cardiacos

Disminucién del gasto cardiaco

Sueno

Apoyo emocional

Disposiciéon  para  mejorar el

afrontamiento

Equilibrio emocional

Manejo del estrenimiento/impac-

tacion fecal

Exceso del volumen de liquidos

Eliminacion intestinal

Oxigenoterapia

Desequilibrio nutricional

Estado respiratorio

Ayuda a la ventilacién

Estrenimiento

Perfusion tisular cardiaca

Monitorizacioén respiratoria




Disposicion para mejorar el sueno

Control del riesgo

Administraciéon de analgésicos

Aceptacion del estado de salud

Terapia de relajacion

Estado nutricional

Mejorar el afrontamiento

Sueno

Vigilancia

Identificacion del riesgo

Cambios de posicion

Manejo del ambiente

Mejorar el suefio

Apoyo en la toma de decisiones

Apoyo nutricional

Control de la eliminacién

Facilitacion del autocuidado

Fuente: Elaboracion propia

El cuadro muestra los diagnosticos enfermeros mas frecuentemente identificados

en los pacientes encuestados (de acuerdo a la NANDA 1), observando que son los

que evidencian las necesidades fisiolbégicas como respuesta a la enfermedad, por

lo que los conceptos diagnosticos son referenciados como problemas de respuestas

fisiopatologicas. También se plantean los resultados esperados y las intervenciones

de enfermeria (segin NOC y NIC) que ayudaran a solventar las necesidades del
paciente que solicita los servicios de salud.

Eluso de herramientas como las guias clinicas, vias clinicas, planes de cuidados

(PC), protocolos; permiten una continuidad de los cuidados que se proporcionan a

los pacientes. Los PC fueron creados por enfermeras y enfermeros y su aplicacion

en diferentes areas hospitalarias para la resolucion de los problemas de salud del

usuario y la posterior evaluaciéon mediante indicadores de calidad aporta evidencia

en la «manera de hacer» de la practica clinica enfermera; permitiendo brindar

cuidados a los pacientes con una mayor calidad y seguridad (Cuzco Cabellosa y

Guasch Pomés, 2015). Segun el informe del Taller de Taxonomia Enfermera 2006:

Cuando estos lenguajes sean utilizados por todos los enfermeros y sean

universales, la documentacién de enfermeria serd similar, se ensenara de

igual forma en las escuelas de enfermeria; mejorara la comunicaciéon entre

las profesionales y con los pacientes, asegurando la calidad y continuidad

de los cuidados; ayudara a la toma de decisiones por parte de los gestores;

permitira desarrollar los sistemas de informaciéon de cuidados; se podra

imputar costos del cuidado enfermero; podra compararse el costo-efectividad
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de los cuidados entre los distintos profesionales y los diferentes centros;
el trabajo de los enfermeros de diferentes paises podra compararse y
mejorarse (Campos, Jaimovich, Wigodski y Aedo, 2017).

Proceso enfermero en el cuidado a personas con padeci-
mientos cronicos en el primer nivel de atencién

El proceso enfermero es el sistema de las actuaciones propias de enfermeria para el
cuidado de la salud del individuo, familia y comunidad, implica el uso del método
cientifico para la identificacién de las necesidades. Aunque el estudio o analisis de
cada una de las 5 etapas que lo integran se hace de forma independiente, tiene un
caracter metodologico, ya que en la puesta en practica ninguna es ajena a las demas,
por el contrario se relacionan de manera directa, su ejecucion permite la integridad
de los cuidados, cubrir los intereses y necesidades que el usuario manifiesta para
el cuidado de su salud. Por tanto, el proceso enfermero es un método flexible
adaptable y aplicable en todas las situaciones en el proceso de pérdida de la salud o
en el mantenimiento de la misma (Gayosso y Sanchez, s/a).

En la Facultad de Enfermeria de Tampico, de la Universidad Auténoma de
Tamaulipas y como parte de las estrategias de titulacion en el plan de estudios del
programa de especialidad, se han desarrollado planes de cuidados de enfermeria e
integrado en casos clinicos, poniendo en practica su disefio a través de la metodologia
del proceso enfermero y la interrelacién de las taxonomias NNN. Bajo este enfoque se
ha visualizado el cuidado de los usuarios con un modelo biopsicosocial logrando dirigir
las intervenciones hacia la persona y sus respuestas humanas y no solo a la enfermedad.
En estos trabajos destaca la necesidad de atender de manera holistica a las personas que
se encuentran en cronicidad, siendo las enfermedades cardiovasculares y la diabetes las
entidades patologicas con mayor demanda de los servicios de enfermeria.

A continuacién se presenta una tabla con los diagnoésticos enfermeros
mas frecuentemente identificados, asi como los resultados esperados y las
intervenciones de enfermeria, mismos que se seleccionaron haciendo uso de la
interrelacién de las taxonomias NNN.

Tabla 6.2 Especificaciones NNN en los planes de cuidados a usuarios
con cronicidad en el primer nivel de atencion

Concepto Diagndstico Resultado Esperado Intervenciones de Enfermeria
Disposicién para mejorar la ges- | Conducta terapéutica, | Facilitar el aprendizaje

tién de la propia salud enfermedad/o lesion

Riesgo de infeccién Control de los riesgos Cuidados de sitios de insercion




Riesgo de impotencia Autoestima Potenciacion de la autoestima

Riesgo de nivel de glucemia | Control de la glucemia Manejo de la hiperglucemia
inestable
Desequilibrio nutricional: inges- | Masa corporal Manejo del peso

ta superior a las necesidades

Ansiedad Nivel de ansiedad Disminucién de la ansiedad

Disposicion de mejorar los co- | Satisfaccion del paciente: usua- | Facilitar el aprendizaje

nocimientos de su autocuidado | rio/ensenanza

Tendencia a adoptar conductas | Autocontrol de la diabetes Cuidado de los pies

de riesgo

Disposicion para mejorar la ges-

tién de la propia salud

Fuente: Elaboracién propia

El abordaje de la intervenciéon de enfermeria con enfoque preventivo es de suma
importancia, pues es en el primer nivel de atencion a la salud donde se concentran
los programas de prevencion, promociéon y educacién para las personas con
enfermedades cronicas, sabiendo que, si estas medidas tienen efecto oportunamente
se podran evitar complicaciones de la enfermedad y disminuir los riesgos que
puedan culminar en intervencion quirargica y/o la muerte (Alfaro, 2005).

El cuidado de enfermeria se apoya en la metodologia de proceso enfermero
y a través de un enfoque holistico atiende las respuestas humanas de las personas
con cronicidad, donde la promocién y educacion a la salud son un punto medular
en la asistencia enfermera-paciente (NANDA, 2012-2014). Implementar planes de
cuidados de enfermeria cuyo diseno esté basado en el proceso enfermero permite
proporcionar una atenciéon continuada y eficaz, asi como interactuar con el usuario
y con su familia en el primer nivel de atencién, donde la promocién y educacion ala
salud son areas importantes de oportunidad para las estudiantes de la especialidad
de enfermeria, especificamente de la quirargica, abordando a las personas en
cronicidad que padecen diabetes mellitus tipo 2 y contribuyendo con su atenciéon a
la prevencion de complicaciones que, por padecer una ECNT como la diabetes, los
lleve a la necesidad de un evento quirtrgico como la amputacion.

Consideraciones éticas

En la elaboraciéon de los casos clinicos antes descritos, se tom6 en cuenta la
Ley General de Salud en materia de investigacién para la Salud (Secretaria de
Salubridad y Asistencia [SSA], 2013), se considero lo establecido en el Titulo II,
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capitulo I, articulo 13, a fin de asegurar el respeto a la dignidad de los sujetos y la
proteccion de sus derechos y bienestar, solicitando el consentimiento informado
para realizar la valoraciéon de enfermeria por patrones funcionales de salud
con el modelo de M. Gordon. Se considerd el articulo 14 fracciones I, V, VII y
VIII y articulo 22 fraccién Iy II, solicitandose la autorizacion de las Comisiones
de Investigacién y de Etica de la Facultad de Enfermeria de la UAT vy de las
autoridades de la institucién de salud donde se realizoé la investigacion.

Considerando el articulo 57 y las fracciones I y II del articulo 58 del capitulo
V, por ser grupo subordinado y asi garantizar que la participacion fuera voluntaria y
tener la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que por ello
se crearan prejuicios en sus actividades dentro de la institucion. Se dio cumplimiento
al articulo 16, ya que se protegio la privacidad y la confidencialidad del sujeto del
estudio. La valoracién de enfermeria por patrones funcionales se aplic6 en un
lugar privado y solo en presencia del encuestador, se garantizé el anonimato al no
identificar la guia de valoraciéon con el nombre de la paciente. En estos trabajos se
consideraron también los aspectos éticos establecidos en la Carta de los Derechos
Generales de los Pacientes, interactuando con la paciente con respeto al trato digno,
dandole informacion clara y precisa para que decidiera libremente su participacion
en este trabajo, solicitando su consentimiento informado, toda informacién que
proporciond se mantuvo confidencialmente. Asi mismo se tomo en cuenta el Codigo
de Etica de Enfermeros y Enfermeras de México y se mantuvo en todo momento
con los pacientes, una relacion estrictamente profesional, protegiendo y fomentando
una cultura de autocuidado en salud, se aplicaron conocimientos cientificos, técnicos
y humanisticos debidamente actualizados en el desempenio de la profesion.
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