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CAPACIDADES DEE AUTO CUIDADO DE LOS
PACIENTES DIABETICOS EN TRATAMIENTO
EN EL CENTRO DE SALUD URBANO
DE CD. VICTORIA, TAMAULIPAS.

M.Ed. Olga Lidia Banda Gonzalezz / M.C. Cinthya P. Ibarra Gonzdlez.2

RESUMEN.

La Diabetes Mellitus en el Estado de
Tamaulipas ocupa el primer lugar como
causa de invalidez y es la tercera causa de
muerte general (ENSA 2000), ademads los
costos econémicos asociados al tratamien-
to y sus complicaciones representan una
grave carga para los servicios de salud y
para los pacientes, por lo que es necesario
fomentar en ellos las practicas de auto cui-
dado para el control de su padecimiento y
evitar la presentacién de complicaciones.

Porloanterior,serealizé unestudiocon
el proposito de determinar las capacidades
de auto cuidado de los pacientes con Dia-
betes Mellitus en tratamiento en los nueve
nucleos de atencion médica del Centro de
Salud Urbano de la Jurisdiccién Sanitaria
No.1 de Cd. Victoria, Tamaulipas.

INTRODUCCION.

La Diabetes Mellitus es un padeci-
miento crénico degenerativo, se sabe de
su existencia desde épocas muy remotas,
ubicdndose el Papiro de Ebers (1150 A.C.),
como uno de los primeros documentos
donde se menciona esta enfermedad. En la
era pre- cristiana la “orina dulce” fue des-
crita por el hindu Susruta, y era conocida
en los tiempos cldsicos, pues Arateus de
Capadocia ya hacia referencia a ella.
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En 1776, Matthew Dobson mostré la
presencia de glucosa en la orinay, en 1889,
se demostr6 la asociacién de su presen-
cia con el pdncreas, induciendo la Diabe-
tes Mellitus en perros y extrayéndoles el
pancreas. En 1962, Patz y Maumenee dem-
ostraron micro aneurismas (anomalias de
los vasos sanguineos) en un perro diabé-
tico.

En términos generales se sabe que hay
dos clases de diabetes: la hereditaria y la
no hereditaria. Para la medicina resulta
comprensible la relacién genética con la
diabetes del adulto llamada Tipo II o no
insulina dependiente, que se manifiesta
clinicamente después de los 40 afios de
edad, y mds de la mitad de sus victimas son
obesas. En este tipo de diabetes comun-
mente existe resistencia al efecto de la
insulina, principalmente en las células
del higado, células musculares y células
grasas. La Diabetes Tipo I se manifiesta du-
rante lainfancia o en la juventud, produce
rdpidamente complicaciones (5 afios), y se
controla con aplicacién de insulina.

Por su magnitud y trascendencia, esta
investigacion se limita a la Diabetes Melli-
tus del adulto en virtud de representar un
grave problema de salud publica, su pre-
valencia en los paises industrializados es
alarmante y se espera que se duplique en

los proximos 25 afios. En la actualidad se
calcula que el 2 por ciento de la poblacion
mundial padece diabetes, alrededorde 150
millones de personas con diabetes tipo 2,
tan solo en la India se refieren 32.7 millo-
nes y en China 22.6 millones; en los Esta-
dos Unidos, existen alrededor de 15 mi-
llonesy en el caso de México se maneja
la cifra de 2 al 4 por ciento, 4.4 millones, de
las cuales poco mas de un millén no han
sido diagnosticada y se han reportado mads
de 180 000 casos nuevos de Diabetes Me-
1litus, descrita como la causas de 36 ooo de-
funciones anuales por complicacionesr.
El panorama epidemioldgico de este
padecimiento en el Estado de Tamaulipas,
segun estimaciones de la ENSA (2000), es
que prevalece el 13.8 por ciento, lo que
ubica al Estado en el primer lugar de casos
en el pais, en el primer lugar como causa
de invalidez, y en el tercero como causa
de muerte general. Para el afio 2002, ocup6
el tercer lugar como causa de mortalidad
general con mil 681 defunciones. Sin em-
bargo es posible que la mortalidad haya
sido mayor, por el conocimiento que existe
de errores en el llenado de los certificados
de defuncion, y esto origina un subregis-
tro de la mortalidad. Y en lo que respecta a
la morbilidad en la Jurisdiccién Sanitaria
No. 1, escenario donde se realiz6 ésta in-

2 Directora Integrante del CA Salud Comunitaria, Facultad
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vestigacion, se ha registrado un comporta-
miento ascendente, con casos que varian
de 2 mil 435 casos nuevos en el afio 2000; 2
mil 569 en el afio 2001; 2 mil 921 en el afio
2002; 3 mil2 65 casos nuevos en el 2003; 4
mil 189 en el 2004 y 4 mil 346 casos nuevos
detectados en el afio 20052.

Elimpacto social se vincula con el mo-
mento en el cual el individuo conoce el
diagndstico, el riesgo de desarrollar com-
plicaciones con secuelas irreversibles y
la gravedad de éstas; la informacién que
se tenga acerca de este padecimiento serd
trascendental para llevar a efecto el con-
trol de su enfermedad y poder prolongar
su vida con el mayor bienestar posible.

Este padecimiento por su cronicidad
requiere de un seguimiento estricto de
las indicaciones terapéuticas, ya que de lo
contrario condiciona al individuo a episo-
dios agudos de complicaciones que requie-
ren de hospitalizacién, poniendo en todo
momento en peligro su bienestar y en
consecuencia presentar complicaciones
como la amputacién de miembros infe-
riores, de origen no traumadtico, asi como
retinopatia e insuficiencia renal. Y es
también uno de los factores de riesgo mds
importantes por lo que se refiere a las en-
fermedades cardiovasculares. Asimismo
los costos econdmicos asociados al trata-
miento y sus complicaciones representan
una grave carga para los servicios de salud
y para los pacientes.

En este sentido, el esquema terapéuti-
co del paciente con Diabetes Mellitus debe
ser global y orientado hacia la educacién
continua y permanente acerca del auto
cuidado en casa, pues la mayoria de los
adultos que presentan este padecimiento
tienen dificultades para adherirse al trata-
miento farmacolégico y no farmacolégico
recomendado para su control metabdlico.

La calidad de vida de un paciente con
Diabetes Mellitus, depende en gran parte
del cumplimiento del régimen terapéu-
tico indicado, esto es, de la posibilidad que
tenga para satisfacer sus propias necesi-
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dades o de que otra agencia le proporcione
el cuidado que requiere; sin embargo lo de-
seable es que el propio paciente se adhiera
al tratamiento e indicaciones médicas y
desarrolle capacidades de auto cuidado
que le permita ser independiente y no pre-
sente déficit de auto cuidado requiriendo
cuidado dependiente, lo que disminuiria
su calidad de vida.

A este respecto, la premisa es que entre
los profesionales de la salud debe existir
un consenso sobre la educaciéon para la
salud a proporcionarle a cada paciente con
Diabetes Mellitus de una forma completa
y veraz y sobre todo en base a sus necesi-
dades educativas.

En este sentido, el esquema terapéu-
tico del paciente con Diabetes Mellitus
debe ser global y orientado hacia la edu-
cacién continua y permanente acerca del
auto cuidado en casa, a fin de obtener el
control metabdlico y prevenir complica-
ciones.

Otro aspecto importante de este pa-
decimiento que es necesario considerar,
es que la pobreza, el bajo nivel educativo,
nivel socioeconémico y algunos aspectos
psicosociales (abandono y apoyo familiar)
son factores que estan relacionados con el
desarrollo de capacidades de auto cuidado
en el paciente con diabetes, y es respon-
sabilidad del profesional de enfermeria
analizar los factores que influyen en las
capacidades de auto cuidado de un paciente,
con el propésito de comprender la situa-
cion en que se encuentra el paciente y ac-
tuar en consecuencia.

La Teoriadel Déficitde Auto cuidado de
Dorothe E. Orem nos permite comprender
los conceptos de auto cuidado, actividad
de auto cuidado y déficit de auto cuidado
que consideramos son importantes para
el buen control del paciente con Diabetes
Mellitos, sin embargo al revisar los con-
ceptosy supuestos principales de la teoria,
nos parecieron abstractos; y mediante el
apoyo proporcionado por la Ph D. Esther
C. Gallegos de la Facultad de Enfermeria
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de la UANL, quienes nos proporciond la
operacionalizacién de la escala estimada
de capacidades de auto cuidado (version
en espaiiol 3,4), fue posible su aplicacion
en este trabajo.

El objetivo de este trabajo fue determi-
nar las capacidades de autocuidado de un
grupo de pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 1 del Centro de Salud Urbano de Cd.
Victoria, Tamaulipas.

MATERIAL Y METODOS.

El disefio metodolégico utilizado fue
de tipo observacion al, transversal, des-
criptivo. El tamafio de la muestra fue de
223 pacientes que padecen Diabetes Me-
llitus tipo 1, que asisten a tratamiento a
los nueve nucleos de atencién médica del
Centro de Salud Urbano de la Jurisdiccién
Sanitaria No. 1 de Cd. Victoria, Tamauli-
pas, previo consentimiento informado.

Elmétodo de obtencién de datos fue un
instrumento con datos de identificacién
del paciente y datos de la Escala estimada
de Capacidades de Autocuidado (version
en espaiiol (3,4), donde con el fin de poder
realizar comparaciones, se les asigné a
los reactivos un valor de 1 a 100 puntos,
donde los puntos mads altos corresponden
a mayor capacidad de autocuidado.

El cuestionario se aplic entrevistando
al paciente que asiste a cita médica de con-
trol de Diabetes Mellitus en los nicleos
del Centro de Salud Urbano. Ademds de
las variables personales y de capacidades
de autocuidado, se exploraron variables
sobre factores psicosociales como apoyo
familiar y abandono.

Conlainformacion obtenida se elabord
una base de datos con el paquete estadisti-
co para las ciencias sociales (Statistical
Package for the Social Science), SPSS 6.1
(Norusin, 1994); el andlisis estadistico fue
descriptivo se obtuvieron frecuencias me-
dia, y desviacion estandar. Medidas de ten-
dencia central y de dispersién, asi como
estimaciones de intervalo con un 95 por
ciento de confianza (Wayne, 2002).
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RESULTADOS.

La muestra fue constituida por 223
personas, con un rango de entre los 45
a 75 afios de edad, donde el grupo de
edad con mayor numero de personas
fue el de 60 A 65 afios, y con una media
de 62 afos. En cuanto al sexo, se ob-
serva una feminizacién de la poblacion,
ya que el 87 por ciento corresponde al
sexo femenino y el 13 por ciento al sexo
masculino. En relacién al estado civil,
se observa un predominio de casados
con un 50 por ciento y un 26 por ciento
refirié ser viudo.

El nivel de escolaridad de este grupo
de poblacion en su mayoria cursé la pri-
maria incompleta, el 72 por ciento, sin
embargo llama la atencién que el 10.9
por ciento es analfabeta, con diferencia
por género, ya que los hombres tienen
mayor numero de afios de estudio que
las mujeres. Y en el rubro de ocupacion,
la poblacién entrevistada se dedicaa las
labores remuneradas, el 72 por ciento
predominando el autoempleo, (trabajos
domésticos, venta de periddicos, pepe-
nadores) lo anterior ya que las entre-
vistadas en su mayoria fueron mujeres,
predomina este tipo de actividades; un
22.2 por ciento son jubilados/pensiona-
dos y un 5.8 por ciento se clasificé como
desempleado. La condicién de derecho-
habiencia es similar entre hombres y

mujeres, el 68 por ciento es beneficiario
de seguro popular y el resto corresponde
a la poblacion abierta ( 32%).

En cuanto a la percepcion del estado
de salud en el dltimo afio, el 60 por ciento
de los entrevistados perciben su salud
como regular o mala, independiente del
sexo, aunque en general los hombres
tienden a notificar un mejor estado de
salud. Se les cuestiond sobre el numero
de personas que habitan con el adulto
mayor y el 45 por ciento refirié que vive
con su familia (esposo, hijos, nietos), el
35 por ciento vive solo con su pareja y
un 20 por ciento vive solo. En lo que res-
pecta al apoyo familiar, 34.7 por ciento
de los entrevistados refirié que cuentan
casi siempre con el apoyo de un fami-
liar para el control de su padecimiento
(generalmente este apoyo es otorgado
por una mujer) el 24.4 por ciento refiere
contar con ese apoyo ocasionalmente y el
40.9 por ciento casi nunca cuenta con el
apoyo familiar para el adecuado control
de su padecimiento. El 43.3 por ciento de
los entrevistados considera fundamen-
tal el apoyo familiar para el control de
su padecimiento, ya que 46.7 por ciento
informé que el sentirse abandonado por
la familia disminuye en ellos las capaci-
dades de auto cuidado.

En cuanto a las capacidades de auto
cuidado del paciente con Diabetes Me-
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llitus tipo 1, se aplicé el cuestionario
con la Escala estimada de Capacidades
de Auto cuidado (version en espaiiol) y
se obtuvo en promedio 38 puntos de ca-
pacidades de auto cuidado. Al analizar
el apoyo familiar con las capacidades
de auto cuidado se observé que del 59.1
por ciento de los pacientes que reciben
apoyo familiar siempre o casi siempre
tienen mayor puntaje en la escala de ca-
pacidades de auto cuidado (47 puntos)
que el 40.9 por ciento de los entrevista-
dos que no cuenta con apoyo familiar
(26 puntos). Asimismo se analizan las
capacidades de auto cuidado con el sen-
timiento de abandono en el paciente y la
situacion es similar a la anterior, los pacien-
tes que refieren sentirse abandonados
por su familia presentan menos puntos
en la escala de capacidades de auto cui-
dado, en relacién con los pacientes que
refieren no sentirse abandonados por su
familia. Por lo que podemos especular
que los pacientes presentan un déficit
de auto cuidado relacionado con los fac-
tores psicosociales como apoyo familiar
y abandono y que la edad y el sexo no
tienen influencia en las capacidades de
auto cuidado en los pacientes con Dia-
betes Mellitus que acuden a tratamiento
al Centro de Salud Urbano de la Jurisdic-
cién Sanitaria No.1 de CD. Victoria, Tam-
aulipas. Il
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