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Resumen

Objetivo: Cuantificar la prevalencia y los factores asociados al autocuidado de la salud en pacientes con diabetes tipo 2.
Material y métodos. Mediante muestreo probabilistico fueron seleccionados 200 pacientes diabéticos tipo 2 a quienes
se aplico una encuesta transversal analitica. Se aplico un cuestionario relacionado con el autocuidado de la salud; se
investigd ademas el nivel de glucemia, factores sociodemograficos, culturales y psicologicos, analizados a través de la
razén de momios de prevalencia. Resultados: Se encontraron 125 pacientes con autocuidado (65%) que conformo el
grupo A. Por otro lado, los pacientes que estaban sin autocuidado fueron 75 (37.5%) integrados en el grupo B. Para el
grupo A el nivel de glucemia en ayunas fue de 170 mg/dl, mientras que el grupo B fue de 202. p < 0.05. La familia
desintegrada tuvo un riesgo de 4.62 p<0.00 para la practica del autocuidado. No padecer ansiedad o depresion (p= 0.00)
fue un factor favorable. Conclusiones: La prevalencia del autocuidado encontrada coincide con otros reportes. Los
pacientes con autocuidado tuvieron cifras de glucemia significativamente menor, sin alcanzar el control metabolico. El
principal factor relacionado con el autocuidado se encuentra en la familia, por lo que es necesario promover la
integracion y apoyo familiar.

Palabras clave: Autocuidado, Diabetes mellitus tipo2, Medicina Familiar.

Abstract

Objective. Objective: To quantify the prevalence and self healthcare-related factors in patients with type 2 diabetes
mellitus (DM2). Materials and Methods: By means of probabilistic sampling, we selected 200 patients with DM2, to
whom we applied a transversal analytic survey. We applied a self healthcare-related questionnaire, and additionally
investigated glycemic level and sociodemographic and psychological factors, analyzing by means of odds ratio (OR)
prevalence. Results: We found 125 patients with self healthcare (65%), who comprised Group A; on the other hand,
patients without self healthcare numbered 75 (37.5%) and made up Group B. For Group A, fasting glucose level was
170 mg/dl, while for Group B this was 202 mg/dl (p <0.05). The disintegrated family had a risk of 4.62 (p <0.00) for
practicing self healthcare. Not experiencing anxiety or depression (p = 0.00) was a favorable factor. Conclusions: The
self healthcare prevalence found coincided with other reports. Patients with self healthcare had significantly lower
glycemic numbers, without reaching metabolic control. The main self healthcare-related factor is found in the family,
thus, it is necessary to promote integration and familial support.
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Introduccion

En América, el nimero de personas que padecen diabetes mellitus fue estimado en 35 millones en el afo
2000. De esta cifra, 19 millones, es decir un 54%, vive en América Latina y el Caribe. Mas aun, las
proyecciones indican que en el 2025 la cantidad de personas que padeceran diabetes en América ascendera a
64 millones, de los cuales 40 millones corresponderd a América Latina y el Caribe.! En México, la
prevalencia de diabetes mellitus en los individuos de mas de 20 afios es de el 7.5%, segin datos de la
Encuesta Nacional de Salud del afio 2000.

La realidad es que los pacientes diabéticos tienen tasas mas altas de coronariopatia, retinopatia, neuropatia y
nefropatia. Muchas de estas complicaciones pueden ser prevenidas con cuidado médico apropiado °. Este
cuidado implica modificar significativamente el estilo de vida y apegarse estrictamente a actividades de
autocuidado, tales como monitorear las cifras de glucemia, administrar los medicamentos necesarios, llevar
un régimen alimenticio y fomentar la actividad fisica®’.

Los conceptos de promocion de la salud, autocuidado y participacion comunitaria emergieron en la década
de los setentas y han tenido un rapido crecimiento en el mundo desarrollado. Hay evidencia de su
efectividad, sin embargo, en los paises en vias de desarrollo no es asi. Hace falta promover el autocuidado
de la salud °.

El autocuidado es definido como un proceso por medio del cual una persona no profesional actia en la
prevencion, deteccion y tratamiento.’” El autocuidado estd relacionado con actividades deliberadas que el
individuo debe realizar para alcanzar un mejor estado de salud y bienestar. Las capacidades de autocuidado
son habilidades especializadas que se desarrollan a lo largo de la vida de las personas y son indispensables
para realizar cualquier accion, especialmente cuando existen problemas de salud ®.

Es importante tomar en cuenta que el bienestar también esta supeditado a las interacciones que el individuo
tiene con otras personas como los propios familiares. De igual manera la experiencia del proceso de
envejecimiento es decisiva. El sentido de bienestar conlleva a la persona a vivir con calidad.’

Cualquier intervencion disefiada para mejorar el control metabolico en la diabetes o para reducir la

probabilidad de complicaciones agudas y cronicas logra su cometido al influir en el autocuidado de los
. 10

pacientes .

El éxito o fracaso del autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2 esta determinado por los siguientes
aspectos: a) el tratamiento y la enfermedad (complejidad del tratamiento, duracion de la enfermedad y
prestacion de la atencion médica); b) los factores intrapersonales (edad, sexo, autoestima, autoefectividad,
estrés, depresion y abuso de alcohol); c) los factores interpersonales (calidad de la relacion entre los
pacientes y los prestadores de la atencion y apoyo familiar y social); d) los factores ambientales (las
situaciones de alto riesgo y los sistemas ambientales)'" >,

Los pacientes con diabetes mellitus y otras enfermedades a menudo tienen dificultades para adoptar cambios
en su estilo de vida y completar las actividades de autocuidado; la causa es multifactorial y obedece a las
caracteristicas de los pacientes tales como nivel educacional” y caracteristicas del escenario clinico '*. No
obstante, hay pacientes que estan involucrados en forma activa en su cuidado y toman decisiones de manera
conjunta con su proveedor; éstos son los que pueden tener menor dificultad para efectuar las actividades de
autocuidado. Aspectos de la relacion médico-paciente, tales como la comunicacion y la empatia, son
esenciales para la disponibilidad del paciente y su habilidad para completar las actividades de autocuidado .
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El proposito del presente estudio es identificar los factores que se relacionan con el autocuidado de la salud.
Se pretende documentar la influencia que ejercen diversos factores socioecondémicos, culturales y
psicologicos en personas con diabetes tipo 2.

Material y métodos

Después de que el comité local de investigacion de la Unidad de Medicina Familiar No. 61 de la ciudad de
Veracruz Ver, autorizara el protocolo de investigacion del presente estudio, se realizd una encuesta
transversal analitica en la Unidad de Medicina Familiar No. 68 del Instituto Mexicano del Seguro Social de
la misma ciudad, durante el 1° de marzo y el 31 de julio de 2004, con la finalidad de evaluar los factores que
motivan el autocuidado.

Para recabar las encuestas necesarias, se seleccionaron de manera aleatoria a 200 pacientes diabéticos tipo 2,
que asistian a la consulta externa. Previamente se hizo un calculo del tamafio de muestra mediante el
paquete Epi-info 7 con un error tipo 1 de 0.05 y tipo 2 de 0.20, asi como también se considero la prevalencia
de autocuidado en pacientes diabéticos del 70% reportada en un estudio realizado afios antes en México'®.

Como criterios de inclusion se consideraron a los pacientes con las siguientes caracteristicas: diabéticos tipo
2, con un tiempo de evolucion entre 5 y 15 afios, ambos sexos, edad entre 40 y 65 afos. Los criterios de
exclusion de diabéticos tipo 2 fueron los padecimientos como insuficiencia renal, retinopatia diabética
proliferativa con compromiso de la vision y con amputaciones de extremidades inferiores. Asimismo se
excluy¢ a los pacientes que no respondian a todo el cuestionario.

Se elaboraron dos cuestionarios, los cuales fueron aplicados por personal capacitado del equipo de salud de
la unidad médica. En el primer cuestionario se consideraron las siguientes variables: a) Factores
socioeconomicos: Edad, estado civil, nivel socioeconémico, tipo de vivienda, ocupacion. b) Factores rela-
cionados con la familia: '” Tipologia familiar en funcién de los elementos que la constituyen fue clasificada
como: Nuclear: La familia integrada por los dos padres e hijos. Extensa: La familia conformada por padres,
hijos y familiares consanguineos. Compuesta: La familia constituida por los miembros de la familia extensa
y por otro tipo de personas sin relacion consanguinea. Desde el punto de vista de su integracion, la familia
fue catalogada como: Integrada: Es aquella familia en la que los esposos viven juntos y cumplen las
funciones de una familia conformada. Semi-integrada: Es la familia en la cual los esposos viven juntos, pero
no cumplen adecuadamente las funciones de una familia conformada. Desintegrada: Es la familia en la que
hace falta uno de los esposos, ya sea por muerte, divorcio, separacion, abandono, o simplemente porque
nunca existio. ¢) Factores culturales: Escolaridad, grado de estudios. d) Factores psicologicos: En este
aspecto, la ansiedad fue cuantificada a través del IDARE, que es un inventario de ansiedad, realizado por el
Dr. C.D. Spielberger, y que consta de 40 preguntas, en las que se valoran aspectos de rasgo-estado.'® La
depresion fue medida con el cuestionario Clinico para el Diagnoéstico del Sindrome Depresivo (CCSD) del
Dr. Guillermo Calderén Narvaez que posee 20 reactivos'” e) Factores relacionados con la diabetes mellitus:
El nivel de la glucemia en ayuno en los ultimos tres meses (valor promedio), edad al momento del
diagndstico y tiempo de evolucion de la diabetes.

El segundo cuestionario, fue avalado por médicos familiares y no familiares que manejan pacientes
diabéticos, contenia la variable dependiente “el autocuidado”, condicidén que se asumid cuando el paciente
respondio si 0 no a cinco de siete criterios que se describen a continuacion. Las opciones para responder
eran: si o no. 1. Acude a recibir atencion al departamento de nutricion. 2. Se apega al tratamiento dietético. 3.
Sigue el tratamiento farmacologico. 4. Practica ejercicio en forma regular. 5. Auto-explora sus pies. 6.
Asiste a platicas del departamento de trabajo social. 7. Cumple con las citas médicas.
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Como parte del analisis estadistico, se calculo la prevalencia del autocuidado y la razon de momios
de prevalencia para cada factor investigado. Dicho analisis se efectud con la prueba %, en el caso
de variables nominales, y t de Student para muestras independientes; cuando las variables eran de
intervalo, los datos se procesaron en el paquete Epi-info 7 y SPSS.

Resultados

De los 200 pacientes a los que se les aplico el cuestionario de autocuidado, 125 (62%), respondieron
positivamente a los cinco criterios establecidos para clasificarlos como pacientes con autocuidado (grupo A).
El resto, o sea 75 (37%), no reunieron los requisitos y se clasificaron como pacientes sin autocuidado (grupo
B). De los cinco criterios para clasificar a los pacientes con autocuidado, destacod la asistencia a citas
médicas con un 95% y el apego al tratamiento farmacologico en el 70%; mientras que algunos criterios,
como la practica de ejercicio, se observaron por debajo del 10 % de los pacientes.

En ambos grupos se compararon los datos clinicos, socioculturales, la depresion y la ansiedad. El promedio
de edad en el grupo A (autocuidado) fue de 61.51 + 10.63 afios y en el grupo B (sin autocuidado) de 61.23
+10.35, no existid diferencia significativa.

La edad al momento del diagnostico de la diabetes en el primer grupo fue de 51.19 + 11.56 afos y de 48.91 +
10.04 anos en el segundo; no existieron diferencias significativas. El tiempo de evolucion de la diabetes se
estim6 en 10.3 + 9.63 afos y 12.51 + 10.31 afios, respectivamente.

El nivel de glucemia en ayuno entre los pacientes diabéticos con autocuidado fue de 170.99 + 61.28 mg/dl;
en el grupo sin autocuidado, de 202.19 + 80.55 mg/dl, p < 0.05. Cabe sefialar que se calculo el riesgo para
cada factor utilizando la razén de momios de prevalencia.

Dentro de la categoria de factores sociodemograficos, en el estado civil destaca el estar casado con un riesgo
de RM = 1.34, sin ser estadisticamente significativo. Segun los datos recabados, el nivel social alto fue un
factor de proteccion para la practica del autocuidado a diferencia del nivel social medio y el bajo, aunque
sin significancia estadistica.

En cuanto a la ocupacion, destacan las labores del hogar, que fue un factor protector RM= 0.46 p = 0.00
respecto de los desempleados, jubilados, o trabajadores de oficio y empleados. La familia integrada tuvo un
riesgo significativamente bajo RM = 0.42 p = 0.02, a diferencia de la familia desintegrada, que se
caracteriz6 por un alto riesgo con cifras de RM= 4.62 p= 0.000 para la practica del autocuidado.

Respecto a los factores culturales y psicologicos, en el nivel de escolaridad el analfabetismo tuvo el mayor
riesgo de RM = 1.20 sin tener significancia estadistica. Se encontraron un 28% de casos de depresion leve y
moderada en el grupo con autocuidado y un 29 % de casos en el grupo sin autocuidado, de RM = 1.03 no
significativo. No se encontraron casos de depresion mayor.

La ansiedad fue superior en el grupo sin autocuidado con una RM= 1.94 sin tener significancia estadistica.

Sobresale también el rubro de normal que corresponde a no tener ansiedad ni depresion con una proporcion
significativamente baja para el grupo con autocuidado de una RM 0.056 p =0.00. Cuadro II
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Cuadro 1

Factores de riesgo sociodemograficos en pacientes diabéticos tipo 2 con y sin autocuidado

Con Sin autocuidado RM IC 95% P
autocuidado n=75
n .= 125
n % n %

Estado civil
Casado 67 54.00 45 60.00 1.30 (0.70-2.42) 0.46
Viudo 34 27.00 16 21.33 0.73 (0.35-1.50) 0.44
Soltero 14 11.00 9 12.00 1.08 (0.41-2.85) 0.97
Uniodn libre 10 8.00 5 6.67 0.82 (0.23-2.76) 0.94

Nivel socioeconémico
Bajo 104 83.20 65 86.67 1.27(0.37-4.26) 0.88
Medio 8 6.40 6 8.00 1.31(0.55-3.22) 0.64
Alto 13 10.40 4 5.33 0.54 (0.14-1.86) 0.42
Tipo de vivienda

Popular 91 72.80 51 68.00 0.79 (0.41-1.56) 0.79
Interés social 20 16.00 15 20.00 1.31(0.59-2-92) 0.59
Residencial 14 11.20 9 12.00 1.08 (0.42-2.85) 0.95

Ocupacion
Labores del hogar 73 58.40 41 54.67 0.46 (0.26-0.81) 0.00
Pensionados y desempleados 24 19.20 12 16.00 0.80(0.35-1.82) 0.70
Oficio 18 14.40 15 16.00 1.49 (0.65-3.37) 0.70
Empleados 11 8.80 8 10.00 1.57 (0.55-4.44) 0.49

Tipo de familia
Nuclear 81 64.80 45 60.00 0.81(0.43-1.53) 0.59
Extensa 34 27.20 22 29.33 1.11 (0.56-2.2) 0.87
Compuesta 10 8.00 8 10.67 1.37 (0.47-4.00) 0.70
Integracion familiar

Integrada 110 88.00 56 74.67 040 (0.18-0.90) 0.02
Semiintegrada y 14 22.00 19 25.33 4.62 (2.15-10.04) 0.00

Desintegrada

RM = Razdén de momios de prevalencia
IC= Intervalo de confianza del 95%
Valor de p obtenido con X*
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Cuadro I1

Factores culturales y psicologicos en pacientes diabéticos tipo2 con y sin autocuidado

Con autocuidado Sin RM IC 95% p
n=125 autocuidado
n=75
Escolaridad n % n %

Analfabeta 7 5.60 5 6.67 1.20 (0.32-4.4) 0.74

Primaria 83 66.40 51 68.00 1.08 (0.56-2.07) 0.93

Secundaria 25 20.00 13 17.33 0.88 (0.30-1.97) 0.80

Bachillerato y mas 10 8.00 6 8.00 1.00 (0.31-3.16) 0.78

Factores Psicolégicos

Ansiedad 59 47.20 49 57.67 1.94 (0.82-2.89) 0.20

Depresion leve y 36 28.80 22 29.33 1.03 (0.52-2.02) 0.93
moderada

Normal 30 24.00 4 5.00 0.56 (0.18-0.56) 0.00

RM = Razén de momios de prevalencia
IC= Intervalo de confianza del 95%
Valor de p obtenido con

Discusion

El autocuidado representa una parte fundamental en la consecucion de los objetivos del tratamiento integral
de la diabetes mellitus. Este tratamiento requiere que el paciente realice las siguientes actividades: auto-
monitorear la glucemia, administrar la insulina e hipoglucemiantes orales, llevar un régimen alimenticio,
hacer actividad fisica, cuidar los pies y seguir las practicas de autocuidado.”

Este estudio fue disenado para cuantificar la prevalencia del autocuidado del la salud en pacientes diabéticos
tipo 2 y los factores de riesgo relacionados. La prevalencia de autocuidado encontrada (62%), coincide con
los reportes de la literatura. Por ejemplo, en un estudio realizado en Estados Unidos, el 67 % de los
pacientes practicaba la revision de los pies, el 60% realizaba ejercicio y el 46 % preferia apegarse a la
dieta.” En otro estudio llevado a cabo en la misma unidad médica (UMF No 68) en esta ciudad de Veracruz,
la prevalencia de autocuidado de la salud reportada por los pacientes que asisten a platicas de trabajo social
fue del 70%; como se advierte, el resultado es un poco mas alto que el reportado por la literatura'®. Aunque
la percepcion general sobre esta problematica es que los pacientes diabéticos en su mayoria no practican el
autocuidado, en realidad los porcentajes parecen ser mas altos. Las cifras podrian estar disparadas debido a
que la mayoria de los cuestionarios son muy subjetivos, recogen la percepcion del propio paciente y no
existen atn instrumentos de medicion confiables pues la mayoria son complicados, dificiles de
interpretar.”"*. Por ello, se requiere disefiar mejores instrumentos y corroborar esta practica a través de la
vigilancia y medicion del control glucémico como estandar de oro.

Dentro de los factores socioculturales destacan el nivel socioeconémico medio y bajo, ser analfabeta y
habitar una vivienda de interés social; aunque los riesgos apenas superan el 1.25, en este rubro fueron los
mas elevados. Estos factores se asocian a una educacion deficiente, que a su vez tiene relacion con la falta
de conocimientos sobre el propio padecimiento. Con relacion a este punto la literatura ha sefialado el benefi--
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cio que tienen los programas educativos sobre la practica del autocuidado de la salud® y la barrera que
. . . 24
representa el carecer de recursos econoémicos para el manejo de la diabetes™.

La investigacion de factores relacionados con la familia, demostré que hay una fuerte correspondencia entre
la familia desintegrada y la falta de préctica del autocuidado. Asi la probabilidad de no auto-cuidarse fue 4.6
veces mayor en los pacientes con familias desintegradas. En México, un estudio reciente indicd que los
pacientes diabéticos con familias funcionales tenian mejor control metabolico y el 60 % de ellos conocian y
practicaban el autocuidado de la salud®.

Otro estudio realizado en mujeres afro-americanas en Estados Unidos descubrié que la familia y los roles
que juegan pueden ser barreras para el autocuidado y control metabélico del paciente diabético™. En otras
enfermedades cronicas, como la hipertension arterial, el apoyo familiar ha estado asociado con las practicas
del autocuidado de la salud y el control de la enfermedad crénica.”’

De los factores psicoldgicos, la depresion tuvo una prevalencia similar en ambos grupos: un 28% para los
que si practican el autocuidado; el 29%, para los que no; estos datos no representan riesgo para el
autocuidado de la salud. Las cifras reportadas de depresion en diabéticos varian, desde el 17.9% en Estados
Unidos™ hasta el 45 % en Asia™.

Aungque la literatura no es abundante™ sobre la relacion directa de la depresion y el autocuidado de la salud,
la relacion de la depresion con un aspecto importante del autocuidado, como es el control metabolico, ha
sido ya investigada® *°. Al respecto se sabe que es la depresién mayor es la que se asocia sobre todo, en
diabéticos jovenes®™. Por tanto, la depresion leve o moderada que predominé en este estudio no ha
representado un riesgo para el control de la diabetes.

En el paciente diabético adulto, los sintomas depresivos se han encontrado con mayor frecuencia en
mujeres, en individuos con bajos ingresos economicos, que viven solos, que tienen una co-morbilidad mayor
de dos padecimientos, requieren mas de cinco medicamentos o se aplican mas de tres dosis de insulina.”' ™’
Por lo anterior los resultados obtenidos en esta investigacion coinciden con la literatura. La depresion leve y
moderada no representa un riesgo importante para el control de la diabetes y la practica del autocuidado de
la salud.

A diferencia de la depresion, la ansiedad tuvo mayor prevalencia en los pacientes sin autocuidado y un
riesgo de 1.97%, pero sin tener significancia estadistica. Aunque la ansiedad puede favorecer el consumo
excesivo de alimentos y conductas que no favorecen el control de enfermedades cronicas -al igual que la
depresion- no se ha encontrado directamente relacionada con el control metabolico. La correlacion entre la
depresion, la ansiedad y la percepcion del autocuidado es minima ** (menor de 0.5).

A pesar de haber omitido la medicion de algunos elementos relevantes tales como la complejidad del
tratamiento, la prestacion de la atencion médica, la autoestima, la autoefectividad, el estrés, el abuso del
alcohol, la relacion médico-paciente, el apoyo social y los factores ambientales, los resultados del presente
trabajo arrojan informacion interesante.

Mas de la mitad de los pacientes encuestados reunieron los criterios para clasificarlos con autocuidado. Ellos
alcanzaron mejor control metabdlico que el grupo sin autocuidado, acudian a sus citas médicas y se
apegaban al tratamiento farmacologico.

El hecho de que siete de cada diez pacientes en el grupo con autocuidado se desempefiara en labores del

hogar y que estuvieran desempleados o jubilados, representa una oportunidad Unica para incluirlos en los

programas institucionales sobre prevencion y control de la diabetes mellitus ya que tiene mayor disposicion
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y tiempo para poder asistir. No obstante, se debe mencionar que los pacientes que fueron encontrados
dentro de la normalidad (sin depresion ni ansiedad), tuvieron un riesgo significativamente menor, que podria
interpretarse como un factor favorable para el autocuidado.

El disefio de este estudio tiene limitaciones evidentes, pues sOlo permite visualizar el efecto de la
intervencion en un solo momento. Por eso es recomendable evaluar la factibilidad para disefiar proyectos de
investigacion en el futuro que permitan medir los beneficios del autocuidado cuando la enfermedad es
diagnosticada por primera vez (debut del paciente), a mediano y largo plazo, como seria el estudio de cohorte
prospectiva.

A partir de este trabajo, se concluye que algunas practicas de autocuidado (las investigadas) prevalecen en
mas del 50 % de los pacientes. En ellos las cifras de glucosa no alcanzaron el control metabdlico. El acudir a
las citas médicas y apegarse al tratamiento farmacoldgico fueron las medidas mas comunes que tomaron los
pacientes clasificados con autocuidado. La integracion familiar y la ausencia de ansiedad y depresion son
factores que pueden favorecer esta practica.

En primer lugar, los resultados del estudio pueden ser ttiles en el nivel de atencion médica, para desarrollar
programas que involucren a la familia y al equipo multidisciplinario, sin soslayar el apoyo psicolégico que
necesitan todos los pacientes. Por otro lado, el médico familiar, que directamente conoce al paciente y a su
familia, tiene la ventaja de poder intervenir, ya sea implementando estrategias para la orientacion y apoyo
familiar o detectando tempranamente las barreras y los factores psicologicos que pudieran interferir en el
autocuidado de sus pacientes diabéticos.
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