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Prologo

El mundo se enfrenta a una situación sin precedentes, los cambios demográficos 
y epidemiológicos junto al aumento en la expectativa de vida, han hecho que 
el mundo tenga una mayor proporción de personas con edad igual o superior a 
65 años que niños, además el aumento de más personas con edad superior a 80 
años. Estos cambios se han evidenciado en países desarrollados en que la expec-
tativa de vida ha aumentado considerablemente, y en los desarrollados en que 
la mayoría de las personas tienen altas probabilidades de vivir más de 60 años.

Con todas las transformaciones mencionadas y los cambios en el organismo, 
propio del proceso de envejecimiento, se asocia un aumento de las Enfermeda-
des Crónicas no Transmisibles (ECNT), la disminución y aparición de niveles 
de discapacidad, pérdida de la funcionalidad y un aumento de la mortalidad 
prematura. Estadísticas indican que las ECNT son la principal causa de muerte 
a nivel mundial y es uno de los principales desafíos de salud del siglo XXI.

La prevalencia e incidencia de las ECNT se relaciona fuertemente con el 
envejecimiento y factores de riesgo modificables tales como el estilo de vida, 
consumo de tabaco, disminución o inactividad física, consumo excesivo de al-
cohol y la alimentación  poco o nada saludable que puede llevar a la persona a 
tener sobrepeso y/o obesidad. Además, es necesario el manejo y control de los 
factores de riesgo no modificables con la finalidad de prevenir la aparición de 
estas enfermedades. 

La hipertensión arterial y diabetes mellitus son las enfermedades crónicas 
que las personas más sufren y que están interligadas entre ellas. Causan múl-
tiples alteraciones en el organismo que con un manejo terapéutico inadecuado 
puede aparecer complicaciones y llevar a la persona a una disminución de su 
funcionalidad, de la calidad de vida, aumento del riesgo de sufrir caídas y a una 
muerte prematura afectando la funcionalidad familiar.

En el libro Cronicidad, Calidad de Vida y Envejecimiento: Perspectivas 
Científicas de Enfermería, el lector tendrá la oportunidad de apreciar una com-
pilación de las más recientes investigaciones sobre los temas relacionados con 
las ECNT, sus complicaciones, como afectan en la calidad de vida y en la fun-
cionalidad familiar en personas de diferentes grupos etarios.

Los estudios abordan los diferentes temas de forma dinámica, con un len-
guaje directo y accesible al lector visando un claro entendimiento de los asuntos 
abordados. Esta obra es una herramienta eficaz para los profesionales de salud 
que busca profundizar, perfeccionar sus conocimientos y cuidados.

Dr. Jack Roberto Silva Fhon
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Prefacio

Cronicidad, Calidad de Vida y Envejecimiento: Perspectivas Científicas de En-
fermería es producto de investigaciones de Enfermería multidisciplinaria, para 
ofrecer el panorama actual del abordaje científico ante la cronicidad, calidad de 
vida y envejecimiento.

Los autores de este libro son profesores-investigadores, de pregrado y pos-
grado de universidades mexicanas y de Colombia, realizan actividades colabo-
rativas en el Sigma Theta Tau International, cuentan con perfil PRODEP o 
son miembros del Sistema Nacional de Investigadores (SNI) y en sus diferentes 
cuerpos académicos sus líneas de investigación están centradas en la cronicidad 
y/o envejecimiento. 

El desarrollo de Cronicidad, Calidad de Vida y Envejecimiento: Perspectivas 
Científicas de Enfermería, parte de la convocatoria emitida por los coordinado-
res, para la presentación de propuestas de productos científicos para ser inte-
gradas como capítulo de libro.  Las propuestas fueron evaluadas por el equipo 
coordinador quien emitió un dictamen de aceptación o rechazo, en seguida se 
enviaron a evaluación por expertos doble ciego y finalmente el libro fue regis-
trado y evaluado por el comité de investigación y ética de la Unidad Académica 
Multidisciplinaria Matamoros dependiente de la Universidad Autónoma de Ta-
maulipas, con un dictamen de aprobación. 

La obra contiene diez capítulos en los que se profundiza en variables re-
lacionadas con problemas de cronicidad como diabetes mellitus tipo 1 y 2, 
variables psicológicas ante la terapia de reemplazo renal; así como la calidad de 
vida en adultos mayores con y sin enfermedades crónicas.  El libro está dirigido 
a estudiantes, profesores, investigadores y clínicos que atienden adultos mayores 
en los diferentes contextos de salud.
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Capítulo 1 
Funcionalidad familiar y glucemia capilar 
en niños con Diabetes Mellitus Tipo 1
Rosa Ana Rivera Quintanilla
Tirso Duran Badillo
Gloria Nelly Gracia Castillo
Juana María Ruiz Cerino
Hermelinda Ávila Alpirez
María Alejandra Urbina Arriaga

Introducción

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que va en aumento de manera pro-
gresiva sobre todo en países en vías de desarrollo, en parte, debido a la falta de 
acceso a una buena asistencia sanitaria, la que se traduce en déficit de atención 
centrada en la promoción y prevención de comorbilidades y tratamiento de la 
enfermedad, sobre todo en el caso de personas de escasos recursos. La Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) calcula que 422 millones de personas 
tenían diabetes en el 2014. La Diabetes ocupa el sexto lugar en la causa de 
muertes más comunes a nivel mundial (OMS, 2016). En la actualidad México 
se encuentra en segundo lugar (Federación Internacional de la Diabetes, 2015) 
y Tamaulipas en tercer lugar de personas con este padecimiento (Centro Estatal 
de Vigilancia Epidemiológica y Control de Enfermedades [CEVECE], 2012).

La diabetes es una enfermedad crónica que se manifiesta cuando el or-
ganismo no produce o no utiliza adecuadamente la insulina, lo que conlleva 
a hiperglucemia o hipoglucemia. La diabetes mellitus se clasifica en tipo 1 y 
2, la primera es causada por una reacción autoinmune, en la que el sistema de 
defensa del cuerpo ataca las células beta, productoras de insulina en el páncreas. 
Como resultado el cuerpo ya no puede producir la insulina que necesita. Por lo 
que las personas necesitan dosis de insulina para controlar los niveles de glucosa 
en sangre (Federación Internacional de la Diabetes, 2015).

Se ha identificado poca documentación acerca de la prevalencia de Diabetes 
Mellitus Tipo 1. Se ha reportado que en el año 2012 en América Latina y el 
Caribe aproximadamente había 37000 casos, en México 11799 y en el Estado de 
Tamaulipas 376 (CEVECE, 2012). La Diabetes Mellitus Tipo 1 causa deterioro 
del organismo cuando no se lleva un control adecuado y es considerado uno de 
los padecimientos crónicos más frecuentes de la infancia (García, 2017; Ochoa, 
Cardoso y Reyes, 2016). Además del daño físico en quien padece esta enferme-
dad, se presentan alteraciones familiares ocasionadas por los gastos económicos 
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y costos derivados del tratamiento y comorbilidades; por otra parte, la familia 
cursa con estrés, dolor, miedo y ansiedad (Ochoa et al., 2016), que si no son 
afrontados, pueden ocasionar disfuncionalidad familiar. 

La literatura indica que el tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 1 debe 
ser integral y proporcionado por un equipo multidisciplinar. Además de admi-
nistración de insulina incluye dieta, actividad física y autocontrol adecuado; es 
en este proceso donde requiere de la participación familiar, por lo que se resalta 
la importancia de estar inmerso en una familia funcional, quien funge como 
soporte para afrontar el proceso patológico (Henríquez-Tejo y Cartes-Veláz-
quez, 2018).

La revisión de la literatura ha mostrado que existe un importante número 
de casos e incremento de niños con Diabetes Mellitus Tipo 1 y en la actualidad 
se están presentando casos de diabetes tipo 2 en esta población. No obstante, la 
mayor parte de la documentación se centra en la diabetes tipo 2, además existe 
poca evidencia científica en la que se brinde importancia al contexto familiar del 
niño. Desde la experiencia profesional, se ha observado que no se diagnostica 
y atiende a tiempo esta problemática, de tal manera que cuando se manifiesta 
la enfermedad, se presenta con comorbilidades con impacto en la salud física, 
emocional y funcionamiento familiar del niño.

A pesar de tener información sobre el panorama general de la Diabetes Me-
llitus, es difícil abordar al paciente y sus familias sobre todo cuando hablamos 
de diabetes infantil; no obstante, es una necesidad latente hacer frente a esta 
problemática, debido a que, de no otorgar la atención necesaria, las comorbi-
lidades podrían presentarse a etapas tempranas, con impacto en la calidad de 
vida del niño.

Por otra parte, se ha identificado que la literatura se centra en la fisiopato-
logía, prevalencia e incidencias, y se omite abordar el contexto en que el menor 
se encuentra, de manera particular la funcionalidad familiar, que en gran parte 
es fundamental para el tratamiento, evolución del padecimiento y especialmente 
el control glucémico; ya que, tanto el niño como la familia deberán aprender a 
vivir con la enfermedad de la mejor manera procurando dar una mejor calidad 
de vida. 

En una revisión de la literatura realizada por Real y López (2017) señala que 
en los estudios realizados el principal enfoque para el control de la enfermedad 
es el biomédico y poco se abordan los aspectos psicosociales entre los que se 
encuentra la familia. En esta revisión plantean a la familia como un factor psi-
cosocial, no obstante, no evidencian investigaciones en las que se abordara la 
funcionalidad familiar y el control glucémico.

Es importante mencionar que el primer nivel de atención juega un papel 
muy importante en la detección oportuna de la diabetes mellitus, ya que esto 
conlleva a tratar con tiempo la enfermedad y prevenir posibles complicaciones 
del paciente además de que se podrían evitar posibles gastos económicos para la 
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familia y el gobierno. Así mismo, la familia y el entorno son de suma importan-
cia para lograr el principal objetivo del tratamiento, que es brindar una mejor 
calidad de vida. Por lo tanto, la presente investigación pretende analizar, si la 
Diabetes Mellitus Tipo 1 afecta el entorno familiar del paciente o viceversa y si 
esto repercute en su control glucémico. De esta manera surge la pregunta de 
investigación ¿Cuál es la relación entre la funcionalidad familiar y la glucemia 
capilar en niños con Diabetes Mellitus Tipo 1?

Metodología

El estudio fue cuantitativo de tipo descriptivo, correlacional y de corte transver-
sal (Hernández, Domínguez, Duran- Badillo y Pacheco, 2017), debido a que se 
buscó describir el funcionamiento familiar y la glucemia capilar de los niños con 
Diabetes Mellitus Tipo 1; así mismo se buscó la relación entre dichas variables 
y las mediciones se hicieron en momento determinado.

De manera inicial la Secretaría de Salud reportó una población de 23 niños 
y adolescentes de 7 a 17 años con Diabetes Mellitus tipo 1, que residen en H 
Matamoros, Tamaulipas. Debido a que fue una población pequeña y de difícil 
acceso, la intención inicial fue localizar la totalidad, sin embargo solo tuvo ac-
ceso a 15 sujetos, a través de un muestreo no probabilístico por conveniencia, 
bajo el criterio principal de padecer Diabetes Mellitus Tipo 1.

Se aplicó una cédula de datos personales para el registro de datos sociode-
mográficos y de salud, incluyendo el control glucémico que fue medido a través 
de glucemia capilar, por medio de un glucómetro de la marca ONETOUCH 
Ultra Mini, modelo AW063-989-01. 

La funcionalidad familiar se midió a través del Test de APGAR Familiar, 
este instrumento permite identificar en qué medida la familia cumple con sus 
funciones básicas, y cuál es el rol que puede estar jugando la funcionalidad fa-
miliar en el proceso salud enfermedad, por lo que representan elementos indis-
pensables en la práctica ambulatoria del primer nivel y en la atención primaria 
de salud en general.

Este instrumento fue diseñado por el doctor Gabriel Smilkistein en 1978 
Universidad de Washington. El APGAR evalúa cinco funciones básicas de la 
familia consideradas las más importantes para el autor Adaptación, Participa-
ción, Gradiente de recursos, Afectividad, Recurso o Capacidad Resolutiva. Es 
un cuestionario de 5 preguntas que busca evidenciar el estado funcional de la 
familia. Se asignan tres respuestas a cada pregunta, casi siempre, algunas veces 
y casi nunca a las que se asigna el valor de 2, 1, y 0 respectivamente. Al final se 
hace una sumatoria de las respuestas, considerando una funcionalidad normal 
cuando el niño resulta de 7 a 10 puntos, disfunción moderada de 4 a 6 puntos y 
disfunción grave de 0 a 3 puntos. Se ha demostrado que este instrumento pre-
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senta una adecuada validez y confiabilidad con índices de correlación que oscilan 
entre .71 y .83 (Gómez y Ponce, 2010).

El estudio se apegó a las disposiciones de la Ley General de Salud en Mate-
ria de Investigación para la salud (Secretaría de Salud, 1987). De manera inicial 
se solicitó la autorización de las autoridades correspondientes en de la Secretaría 
de Salud en la Jurisdicción Sanitaria III de Matamoros, Tamaulipas, para poder 
realizar el trabajo de campo. En seguida se acudió al Hospital General donde 
son canalizados los pacientes que se detectan en el primer nivel de atención, 
debido a que no se cuenta con un censo de pacientes con Diabetes Mellitus 
Tipo 1, se tuvo contacto con el endocrinólogo y posteriormente con archivo 
clínico quienes contribuyeron en la identificación de los datos de los pacientes 
para posteriormente acudir a sus domicilios.

Cuando se dispuso de la información de la totalidad de los sujetos, a través 
de visitas domiciliarias, se les hizo la invitación a participar en el estudio, a las 
madres y niños o adolescentes, se les explicó todo lo relacionado con el estudio 
incluyendo las pruebas que se realizarían como la glucemia capilar y aplicación 
del test de APGAR familiar, se aclararon dudas, se indicó que su participación 
o decisión de no participar en el estudio no afectaría la atención que normal-
mente reciben en la unidad de atención, en seguida se procedió a la firma del 
consentimiento informado del padre, madre o tutor y el niño o adolescente. 
Cuando ambos firmaron el consentimiento informado, se procedió a la aplica-
ción del instrumento y medición de glucosa, finalmente se preguntó si quedaba 
alguna duda o inquietud y se agradeció la participación. 

Los datos se procesaron y analizaron en el paquete estadístico SPSS versión 
22 para Windows, de manera inicial se utilizó estadística descriptiva a través de 
frecuencias, proporciones, medidas de tendencia central y de variabilidad para 
describir la muestra en estudio y las variables de interés. En seguida se midió 
la distribución de las variables con la prueba de Shapiro Wilk y en función de 
los resultados se dio respuesta al objetivo general a través de estadística no pa-
ramétrica considerando significancia estadística cuando el valor de p fue menor 
o igual que .05.

Resultados

En este estudio el 53.3% (f=8) de los niños con diabetes mellitus tipo 1 corres-
pondió al género masculino, la religión católica predominó con el 53.3% (f=8), 
se encontró que el 6.7% (f=1) tiene enfermedades diagnosticadas además de la 
Diabetes mellitus Tipo1 y numero de hospitalizaciones en los últimos 6 meses 
20% (f=3; Tabla 1).
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Tabla 1. Datos personales de los niños 
y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1

Variables f %

Género
       Masculino
       Femenino
Religión
       Católica
       Cristiana
        Ateo
Enfermedades diagnosticadas
       Obesidad
       Migraña/quistes de ovario
       Hipotiroidismo
       Ninguna                                                                                                  
Numero de hospitalizaciones
       0                                           
       1

8
7

8
4
3

1
1
1

12

12
3

53.3
46.7

53.3
26.7
20.0

6.7
6.7
6.7

79.9

80.0
20.0

La edad promedio de los niños y adolescentes con Diabetes Mellitus Tipo 1 fue 
de 13.47 (DE=2.29), la escolaridad promedio de 7.72 (DE=2.28), el tiempo de 
diagnóstico de la enfermedad de 4.25 (DE=3.80), en cuanto a los medicamentos 
que actualmente consumen es de 2.07 (DE= 2.01) y el promedio de glucosa fue 
de 240 (DE= 163; Tabla 2).

Tabla 2. Caracterización de los niños 
y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 

Variables Mínimo Máximo Media DE

Edad 10 17 13.47 2.29
Años de estudio 3 11 7.72 2.28

Tiempo de Diagnóstico 
de la enfermedad 41 10.00 4.2533 3.80

Medicamentos
Glucosa

0
127.00

5
600.00

2.07
240.40

2.017
163.81

Respecto a la funcionalidad familiar de los niños y adolescentes con diabetes 
mellitus tipo 1, se observó que el 73.4% (f=11) resultó con funcionalidad fami-
liar normal, el 13.3% (f= 2) disfunción familiar moderada y el 13.3% (f=2) con 
disfuncionalidad familiar.

Para dar respuesta al objetivo general se aplicó la Prueba de Correlación de 
Spearman, con lo que se |observo que la funcionalidad familiar no está relacio-
nada con el control glucémico (rs= -.078; p=.782).
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Discusión 

En el presente estudio se logró comprobar empíricamente que la función fami-
liar no se relacionó con el control glucémico, lo que podría explicarse al iden-
tificar que en esta muestra el 73.4% resultó con funcionalidad familiar normal, 
mientras que los niveles de glucemia capilar se encontraron con una media de 
240mg/dl. Al respecto, la literatura plantea que en el control glucémico, la fa-
milia tiene gran influencia, debido a que en el núcleo familiar ocurre el control 
de la alimentación (Real y López, 2017), así como la adherencia terapéutica y 
fortalecimiento de estilos de vida saludables.

En este sentido, surgen otras variables, que se considera importante incluir 
en futuras investigaciones, como el conocimiento, actitud y comportamiento de 
los padres ante la enfermedad del niño, ya que aunque se trate de una familia 
funcional, los padres pueden permitir la vida sedentaria e incluso motivar al 
niño al consumo de alimentos que no están permitidos, con las llamadas “pro-
baditas”.

No obstante y al no encontrar los resultados esperados, se recomienda to-
mar con cautela los resultados aquí presentados, se considera que estos hallaz-
gos pudieran deberse a que se trató de una muestra pequeña. Por lo que se 
considera importante continuar desarrollando investigaciones en la misma línea, 
que permitan esclarecer la influencia de la familia en las personas con diabetes 
mellitus tipo 1.

Por otra parte, se resalta la importancia del sector salud en relación con 
el fenómeno de la diabetes mellitus tipo 1, ya que otra limitante identificada 
en esta investigación, fue que no se cuenta con un registro y control de esta 
población tan vulnerable. Se considera que disponer de un censo de pacientes 
con diabetes mellitus tipo 1 permitirá el desarrollo de futuras investigaciones y 
aplicación de intervenciones para el mejoramiento de la calidad de vida de este 
grupo.

Conclusiones

En esta investigación no se encontró relación entre el funcionamiento familiar 
y el control glucémico. Se observó que tres cuartas partes de la muestra se en-
cuentran en una familia funcional, mientras que todos resultaron con cifras de 
glucosa mayores a 120 mg/dl Se evidencia la necesidad de continuar realizando 
investigaciones en este grupo en el que se incrementa la vulnerabilidad.
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Introducción

La Diabetes Mellitus (DM) es uno de los principales problemas de salud glo-
bal a los que se enfrentan los sistemas sanitarios a nivel mundial debido a que 
representa una de las principales causas de hospitalización, mortalidad y gastos 
generados en el tratamiento de sus complicaciones (Federación Internacional de 
Diabetes [IDF, por sus siglas en inglés], 2019). Actualmente existe una preva-
lencia del 9.3% a nivel mundial; de la cual, el 90% de los casos corresponde a 
la Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2). De acuerdo a su distribución por ingresos 
per cápita, los países en vías de desarrollo concentran el 79% de los casos totales 
(IDF, 2019), en donde se presenta mayor tasa de mortalidad por causas directas 
e indirectas a la hiperglucemia.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición [ENSANUT], 
(2018) estableció una prevalencia de 10.3% mediante su diagnóstico previo, 
para el caso específico de estado de Oaxaca el reporte fue de 10.5%, sin embar-
go, existen estudios que reportan que cerca del 50% de los casos no han sido 
diagnosticados, especialmente en hombres (Basto-Abreu, Barrientos-Gutié-
rrez, Rojas-Martinez, Aguilar-Salinas, López- Olmedo, De la Cruz-Góngora, 
et al.,2020; Villalpando, De la Cruz, Rojas, Shamah-Levy, Avila, Gaona &Her-
nández, 2010; IDF, 2019). Por otro lado, la tasa de mortalidad a nivel mundial 
es mayor en las mujeres, perola región de América del norte y el Caribe en don-
de se ubica a México, la tasa de mortalidad mayor es en hombres (IDF, 2019).

La meta en el manejo de la DMT2 es el control glucémico (<7% HbA1c), 
por su efecto positivo para prevenir el desarrollo de complicaciones y co-mor-
bilidades (Asociación Americana de Diabetes [ADA, por sus siglas en inglés], 
2020). Para lograr el control glucémico las personas deben implementar y eje-
cutar acciones de autocuidado, pueden variar en el transcurso del tiempo y 
pueden verse afectadas por diversos factores contextuales, sociales, familiares 
o personales (Coyle, Francis & Chapman, 2013). Las actividades de autocui-
dado consideran el apego a la dieta, realización de ejercicio, automonitoreo de 
glucosa, el chequeo de pies y reducción de hábito de fumar (Brown, García, 
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Brown, Becker, Conn, Ramírez, et al., 2016; Shrivastava, Shrivastava Rama-
samy, 2013), además de la higiene bucal, que es otra actividad que se ha repor-
tado que influye en el control glucémico (Aggarwal & Panat, 2012; Kanjirath, 
Kim & Inglehart, 2011; Leite, Marlow, Fernandes & Hermayer, 2013), pero 
no se ha tomado en cuenta. 

De acuerdo a las diferencias del autocuidado, existe evidencia contradictoria 
en relación a sí las mujeres o los hombres presentan mejor autocuidado y por 
lo tanto, control glucémico (Chali, Salih & Abate, 2018; Sandin, Espelt, Es-
colar-Pujolar, Arriola & Larrañaga, 2011; Mansyour, Rustveld, Nash & Jibaja, 
2015; Mendoza, Chaparro, Gallegos & Carreno, 2018). Dentro de las diferen-
cias que se han marcado son; las mujeres presentan mejor apego a la dieta y 
el cuidado de los pies, mientras que los hombres cumplen mejor con el ejer-
cicio, pero tienen mayor prevalencia de consumo de alcohol y tabaco (Hinder 
& Greenhalgh, 2012; Mendoza, et al., 2018; Rossainaes, Haddad, Mathias & 
Marcon, 2016). Estas discrepancias se presentan de la misma manera en Méxi-
co, algunos resultados presentan diferencias significativas (Compean, Gallegos, 
González & Gómez, 2010) y otros no muestran (Jiménez, Aguilar, Rojas & 
Hernández, 2013). 

Tanto en hombres como mujeres el autocuidado sigue siendo deficiente 
con implicaciones en el control glucémico (Compean, Del Angel, Resendiz, 
Pinones, Gonzalez & Berry, 2016; Mendoza, Gallegos, & Gutierrez, 2018; Ro-
dríguez, Juárez, Zúñiga, Cadena, & Mendoza, 2020; Rodríguez, Santos, Luna, 
Vargas, Vargas, & De Llano, 2017). En México solo el 31.8% de las personas 
con DM tiene un buen control (<7% HbA1c); los hombres presentan mayor 
descontrol leve (7-8% HbA1c) y las mujeres mayor descontrol grave (>8.5% 
HbA1c) principalmente en el centro y sur del país, lo que incluye al estado de 
Oaxaca (Basto, et al., 2020).Esta falta de control glucémico implica por lo tanto 
el bajo cumplimiento del autocuidado.

Las diferencias de mortalidad y control glucémico en hombres y mujeres 
implican un área de oportunidad para que la profesión de enfermería evalué 
el cumplimiento del autocuidado en la DMT2. Por otro lado, identificar las 
diferencias de autocuidado por sexo resalta las principales necesidades de salud 
de manera independiente, por lo que futuras intervenciones deberán enfocarse 
en mejorar las actividades que menos cumplen los hombres y mujeres para 
ayudar a disminuir las diferencias en el control y manejo de su enfermedad. Por 
lo anterior, se plantea como objetivo de estudio comparar el autocuidado entre 
hombres y mujeres con diabetes mellitus tipo 2. 

Material y métodos

El estudio fue descriptivo, transversal y comparativo. La población de interés 
fueron personas de 20 años o más y con al menos un año de diagnóstico previo 
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de DMT2 que acudieron al Centro de Salud de Santiago Pinotepa Nacional, 
Oaxaca. Se excluyó personas con complicaciones avanzadas de DMT2 o per-
sonas con algún problema de salud mental. El tamaño de muestra fue de 210 
participantes seleccionados por medio de un muestreo no probabilístico por 
conveniencia.

Para la recolección de la información se elaboró una Cedula de Datos socio-
demográficos y clínicos-antropométricos donde se recabaron los siguientes da-
tos: sexo, edad, escolaridad, estado civil, tiempo con el diagnostico de DMT2, 
IMC, presión arterial y circunferencia abdominal.

El autocuidado se midió con el Cuestionario de Resumen de las Actividades 
de Autocuidado en Diabetes (Toobert, Hampson& Glasgow, 2000) que consta 
de 10 ítems divididos en cuatro dimensiones para evaluar aspectos del régimen 
de diabetes como: dieta, ejercicio, automonitoreo de la glucosa en sangre y 
cuidado de los pies. Además, se agregaron 4 ítems para evaluar la higiene bucal, 
acciones que han reportado como una actividad que influye en los niveles de 
HbA1c (Aggarwal, et al., 2012, Kanjirath, et al., 2011; Leite, et al., 2013). Para 
la evaluación de los ítems del 1-14, los participantes contestaron el número de 
días que llevo a cabo sus actividades de autocuidado de su diabetes en los últi-
mos 7 días. La sumatoria total de puntos del instrumento oscilaba entre 0 a 98, 
los valores más altos indicaron mayores actividades de autocuidado. El alfa de 
Cronbach obtenido en este estudio fue de .82.

Reclutamiento 

Previo a la recolección de datos, se solicitó autorización al director del Centro 
de Salud. Una vez obtenida la autorización, se abordó a los pacientes que acu-
dían a consulta programada para seguimiento y control de su enfermedad en la 
sala de espera. Durante el primer contacto se revisaba el cumplimiento de los 
criterios de selección, si el paciente era candidato se le hacía saber el objetivo de 
investigación. A quienes mostraban interés por participar, se les leía el consen-
timiento informado y se le preguntaba si tenía dudas sobre su participación, en 
caso de no existir dudas se le solicitaba firmara el documento, para las personas 
que no podían firmar se solicitó que colocara su huella digital. En el caso de las 
personas que no sabían leer, se solicitó apoyo con el familiar que acompañaba o 
la intervención de la enfermera encargada del programa de Enfermedades Cró-
nicas No Trasmisibles, para que pudiera explicar y corroborar la información 
que contenía dicho documento. Después de firmar el consentimiento informa-
do, se procedía a realizar la entrevista, posteriormente se realizaba las medicio-
nes antropométricas y toma de presión arterial.
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Análisis Estadístico

La captura y análisis de los datos se realizó en el programa estadístico SPSS 
versión 24. Se utilizaron frecuencias y porcentajes para variables categóricas, 
además de medidas de tendencia central y dispersión para variables continuas. 
Previo al análisis inferencial, se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, 
donde las variables continuas mostraron una tendencia no paramétrica. Para la 
comparación de los datos, se utilizó la prueba de t de student para dos grupos 
independientes. Finalmente, se utilizó la prueba Chi-cuadrada para asociar el 
sexo con el consumo de alcohol, tabaco, diagnóstico previo de HTA y trata-
miento de HTA.

Resultados

La edad promedio de los participantes (n=210) fue de M = 53.8 años (DE 
= 8.7), el 71.4% fueron mujeres, el promedio de escolaridad fue de M = 5.4 
años de estudio (DE = 3.8), el 55.7% pertenecían al estado civil casados(as), 
el 26.2% señalaron que consumen bebidas alcohólicas y el 11.9% fuma. El 
promedio de años con diagnóstico de DMT2 fue de 9.6 (DE = 6.2), el 29.9% 
señaló tener diagnóstico previo de HTA; de los cuales el 86.8% cuenta con 
tratamiento. El 69.1% presenta sobrepeso/obesidad y el promedio de la cir-
cunferencia de cintura fue de M = 93.2 cm (DE = 15.0), las comparación entre 
hombres y mujeres se encuentra en la tabla 1. 

Tabla 1. Comparación de las características sociodemográficas, 
clínicas y antropométricas

Hombres
M (DE)

Mujeres
M (DE)

Dato 
estadístico

p

Edada 52.7 (9.5) 54.2 (8.4) -1.135 .258
Escolaridada 5.9 (3.9) 5.1 (3.7) 1.326 .186
Años DMT2a 9.6 (5.7) 9.6 (6.5) .044 .965

Cinturaa 96.0 (13.5) 93.0 (15.5) 1.308 .192
IMCa 27.9 (4.3) 27.0 (4.0) 1.169 .244

Sistólicaa 117.5 (11.3) 118.8 (15.3) -.148 .883
Diastólicaa 74.6 (9.5) 73.7 (9.2) .656 .513

HTAb 23.2% 32.4% 1.647 .233
TxHTAb 17.9% 29.1% 2.649 .111
Alcoholb 43.3% 19.3% 12.770 .001
Tabacob 25.0% 6.7% 13.735 .001

Nota: at student, bChi-cuadrada

La puntuación general del cumplimiento del autocuidado en la DMT2 fue de 
M = 40 (DE = 16.1), la dieta obtuvo una media de M = 15.7 (DE = 6.7), ejer-
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cicio M = 3.9 (DE =4.0), el automonitoreo de glucosa M = 2.7 (DE = 3.9), el 
chequeo de los pies M = 6.9 (DE =5.2) y la higiene bucal fue de M = 10.7 (DE 
= 6.7). Las diferencias por sexo se encuentran en la tabla 2.

Tabla 2. Comparación del autocuidado general y por dimensiones

Hombres
M (DE)

Mujeres
M (DE)

t student p

Autocuidado Gral. 41.0 (16.5) 39.5 (16.0) .591 .554
Dieta 14.1 (6.9) 16.3 (6.5) -2.168 .031

Ejercicio 5.1 (3.8) 3.4 (3.9) 2.868 .005
Automonitoreo 2.5 (3.6) 2.8 (4.1) -.545 .586
Chequeo Pies 7.6 (5.5) 6.6 (5.1) 1.324 .170
Higiene bucal 11.5 (7.0) 10.3 (6.6) 1.166 .245

Nota: n = 210

Discusión 

El objetivo de esta investigación fue comparar el autocuidado entre hombres 
y mujeres del estado de Oaxaca con diabetes mellitus tipo 2. La población se 
caracterizó por encontrarse en una edad económicamente reproductiva, con 
una escolaridad de primaria incompleta, con casi diez años de diagnóstico y con 
presencia de comorbilidades como sobrepeso/obesidad e hipertensión arterial, 
lo cual es similar a los reportado en otros estudios. De acuerdo con el objetivo 
del estudio, no se identificaron diferencias significativas en el puntaje total del 
instrumento de autocuidado, pero existen diferencias significativas en algunas 
de sus dimensiones.

En relación con el puntaje de autocuidado obtenido por los participantes, se 
observó un promedio por debajo a la media, lo que se asemeja a lo reportado 
en otros estudios nacionales (Compean, et al., 2010 Rodriguez, et al., 2017 & 
Mendoza et al., 2018). A pesar de que esta investigación se realizó en un estado 
del sur del país, los resultados son similares a los reportados en estados del 
norte, lo que pudiera indicar que el deficiente cumplimiento del autocuidado 
es similar en ambas regiones del país y no existen diferencias entre contextos.

La primera diferencia que se encontró fue el apego a la dieta, donde las 
mujeres presentaron mayor cumplimiento que los hombres, lo que es similar 
a otros estudios (Chali, et al., 2018; Rossainaes, et al.,  2016; Mendoza, et al., 
2018), en algunos estudios se ha señalado que la dieta es el mejor predictor para 
el control glucémico (Compean, et al., 2010, Brown, et al.,  2016), sin embargo, 
en México, las mujeres presentan mayor descontrol grave (>8.5% HbA1c). Para 
las mujeres, el cumplimiento de su rol como cuidadora en la familia representa 
mayor responsabilidad que su salud, lo que pudiera limitar el cumplimiento de 
sus actividades de autocuidado. Algunos autores han señalado que las mujeres 
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con DMT2 tienen mayor control en la dieta por ser las responsables de comprar 
y preparar los alimentos (Fort, Alvarado, Peña, Montano, Murrillo& Martí-
nez,2013; Gomersall, Madill&Summers, 2011). Pero,por otro lado, la presen-
cia de problemas emocionales podría representar una barrera para cumplir con 
su autocuidado (Rodríguez, 2017).

La segunda diferencia encontrada fue la práctica de ejercicio, en esta activi-
dad los hombres cumplen mejor con esta actividad que las mujeres, lo cual ha 
sido reportado previamente (Compean, et al., 2010; Mendoza, et al.,  2018). El 
ejercicio se ha reportado como un predictor para disminuir el IMC (Brown, et 
al., 2016), lo que pudiera explicar porque este grupo presenta menor prevalencia 
de obesidad (ENSANUT, 2018). Los hombres consideran importante realizar 
ejercicio para el control glucémico, pero consideran tambien que esta actividad 
puede sustituir tomar el medicamento (García, Campuzano, Torres, Tlachino& 
Garcia, 2014).La realización de ejercicio puede tener una explicación desde su 
masculinidad, al ser una actividad que ayuda a fortalecer su cuerpo (Gomersall, 
et al., 2011; Hawkins, Watkins, Kieffer, Spencer, Piatt, Nicklett, et al., 2017; 
Mendoza, et al., 2018). En estudios previos se ha señalado que el apoyo familiar 
y la autoeficacia mejoran su conducta, pero las creencias machista empeoran el 
autocuidado (Mendoza, et al., 2018; Rodríguez; et al., 2020). 

De igual manera, se encontró asociación entre ser hombre y el consumo 
de alcohol y tabaco, los hombres presentan mayor prevalencia de consumo de 
estas sustancias que las mujeres, lo cual se ha mencionado en otras investiga-
ciones (Jiménez, et al., 2013; Mendoza, et al., 2018). El consumo de alcohol y 
tabaco en los hombres es parte de las normas masculinas tradicionales que se 
encuentran en nuestro país, en donde se ha estandarizado como algo “normal” 
(Patro-Hernández, Robles & Limiñana-Gras 2019). Las implicaciones de estas 
conductas muestran que quienes consumen mayor cantidades de alcohol tam-
bién realizan menos acciones de autocuidado (Thomas, Francis, Williams, Sun, 
Bryson, Au, et al., 2012) y pueden presentar episodios de hipoglucemia (ADA, 
2020). Por otro lado, el consumo de tabaco está asociado con el desarrollo de 
complicaciones y mayor tasa de mortalidad cardiovascular (Pan,Wang, Talaei & 
Hu 2015). El consumo de ambas sustancias se presenta con mayor frecuencia 
en los hombres y se pueden llegar a intensificar conforme se van presentando 
mayores complicaciones (Mendoza, et al., 2017). 

La limitación más importante del estudio fue no haber evaluado el nivel 
de HbA1c para identificar su relación con el autocuidado y las diferencias por 
sexo. Por otro lado, el autocuidado es una conducta que puede verse afectada 
repentinamente en las actividades de la vida diaria por diferentes factores como: 
económicos, problemas familiares o enfermedades agudas, que en este estudio 
no pudieron ser evaluadas.
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Conclusiones 

De forma general, el autocuidado tanto en hombres como mujeres es deficien-
te, aunque se encontraron diferencias en las actividades de dieta y ejercicio se 
requiere mayores esfuerzos para mejorar las otras conductas de acuerdo al sexo. 
También, se requiere de intervenciones que ayuden a disminuir el consumo 
de alcohol y tabaco en hombres. Futuros estudios deberán profundizar en los 
diferentes factores que puedan influir en hombres como en mujeres de manera 
independiente en el cumplimiento de las actividades de autocuidado. 
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Introducción

Una de las enfermedades crónicodegenerativas que se ha postulado como un 
problema de salud pública a nivel mundial, al generar un elevado costo sanitario 
para el sector salud, así como para los pacientes que la padecen es la Diabetes 
Mellitus (DM).

En los inicios del presente siglo, la prevalencia a nivel internacional fue de 
150 millones de personas que padecen DM, para el 2010 la cifra ascendió a 
225-230 millones, se espera que afecte a 380 millones para el 2025 y alcance la 
cifra de 438 millones para el 2030, en los países tercermundistas se estima un 
aumento mayor en la población de 45 a 64 años (Reyes-Sanamé et al., 2016).

Actualmente es la novena causa de muerte y aproximadamente 1 de cada 11 
adultos en todo el mundo padece DM (Bommer et al., 2017). En el 2015 la DM 
fue la segunda causa de muerte en México (INEGI 2017),datos de la Encuesta 
Nacional de Salud (ENSA) en el año 2000, así como de la Encuestas Nacional 
de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2006 y 2012, muestran que la DM diagnos-
ticada por médico paso, de 5.8% en el 2000, a 7.0% en el 2006 y a 9.2% en el 
2012 (Abúndez et al., 2006; Gutierrez et al., 2013 y Olaiz et al., 2003).

Los cambios demográficos aunados a la transición epidemiológica que 
América Latina ha sufrido en los últimos 50 años han conducido a un aumento 
en la prevalencia de enfermedades no transmisibles en personas adultas mayores 
(PAM). En este sentido, proyecciones actuales refieren que para el año 2050 
una cuarta parte de esta población tendrá más de 60 años de edad, lo que repre-
sentan una carga importante (CELADE, 2002; King y Rewers, 1991). 

La DM es diagnosticada entre el 85 al 95% de las personas que la padecen, 
siendo el porcentaje más elevado en países menos desarrolladas. Se estima que 
alrededor de 4 millones de muertes al año están relacionadas directamente con 
esta afección endocrinometabólica, avalado por los cambios en los estilos de 
vida de la población, principalmente por el alto consumo de alimentos con 
contenido calórico, el sedentarismo, la obesidad, la hipertensión arterial y otros 
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factores de riesgo cardiovasculares, siendo la cuarta causa de muerte a nivel 
mundial (Sánchez, Porto y León, 2014; Pereira-Despaigne, 2012).

Litwak et al. (2013) mencionan que las complicaciones que produce la DM 
tradicionalmente se dividen en macrovasculares (enfermedad cardiovascular) y 
microvasculares (complicaciones del riñón, la retina y el sistema nervioso). Así 
mismo, refiere que el 50% de las personas con DM presenta complicaciones 
microvasculares y 27% macrovasculares. Dentro de las complicaciones micro-
vasculares más frecuentes se encuentra la neuropatía diabética (ND) que es 
una complicación sintomática frecuente en pacientes con DM. Se encuentra 
presente en aproximadamente 10% de las personas al ser diagnosticadas y hasta 
el 50% de los pacientes con 10 años de evolución de esta afección (Velasco et 
al., 2017).

La ND es el conjunto de signos y síntomas de disfunción del sistema nervio-
so periférico, además se considera como el factor de riesgo para el desarrollo de 
úlceras y por tanto, de amputaciones, ya que más del 75% de las amputaciones 
de miembros inferiores están precedidas por la aparición de lesiones(Boulton et 
al., 2013; Ibarra et al., 2012). Esta complicación lleva al desarrollo de pie diabé-
tico, una de las principales complicaciones de DM2, que afectan directamente 
la calidad de vida y se asocia con problemas psicosociales como la depresión y 
bajo rendimiento laboral (Martínez et al., 2009; Moreira et al., 2018).

Cifras revelan que el 80% de las úlceras y amputaciones del pie, se pueden 
prevenir con educación y con una exploración física frecuente; desafortunada-
mente los profesionales de salud no cuentan con la costumbre de realizar una 
correcta y periódica evaluación de los pies de las personas con DM, que por 
lo regular no se lleva un diagnostico oportuno, que pueda evitar las complica-
ciones; a medida que se logre una atención integral de los pacientes con DM2 
haciendo énfasis en el autocuidado de los pies y la revisión habitual por parte de 
los profesionales de la salud, se puede reducir las altas cifras de amputaciones y 
consecuencias de un diagnóstico tardío (Paiva y Rojas, 2016).

Las barreras para el cuidado podológico pueden estar presentes en todos 
lados, sobre todo en los países en vías de desarrollo como en el caso de México, 
estas se presentan desde los centros de más alta especialidad en pie diabético 
hasta en el área rural y se pueden agrupar en cuatro diferentes categorías: per-
sonales, socioculturales, económicos y de servicios de salud (Mayberry, Mulva-
ney, Johnson & Osborn, 2017; Takeo et al., 2015; Van Houtum, 2012). 

Dentro de las barreras personales la más reconocida es la presencia de ND. 
La ausencia de dolor crea un retraso en que el paciente acuda a consulta, no 
sienten las heridas en sus pies, lo que les niega la capacidad de actuar. La pre-
sencia de problemas visuales como la retinopatía les niega la oportunidad de ver 
el callo, el eritema, la ulceración o cualquier otro problema del pie. También se 
puede encontrar la falta de comprensión de la enfermedad y sus complicaciones 
(Van Houtum, 2012).
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En muchas culturas existen creencias que impiden que los pacientes reciban 
una atención médica adecuada. Los curanderos, por ejemplo, están presentes en 
todas partes del mundo, sobre todo en las áreas alejadas de la ciudad. Algunos 
hábitos religiosos y los estilos de vida influyen en el riesgo de problemas en 
los pies, como caminar descalzo en un lugar sagrado a menudo no es la mejor 
practica para las personas con problemas de pie diabético (Van Houtum, 2012). 
Estas situaciones se pueden considerar como barreras socioculturales aunadas al 
apoyo familiar y de los amigos. 

Los altos costos del medicamento, la consulta de especialidad y el traslado 
a la ciudad para recibir un cuidado especial, son algunas de las barreras econó-
micas que presentan las personas con DM que viven en las áreas rurales o alejas 
de la ciudad (Utz et al., 2006). 

Para proporcionar un cuidado de los pies adecuado debe de haber instala-
ciones que lo brinden. En México casi el 50% de la población total no cuenta 
con seguridad social y está afiliada al seguro popular para poder recibir atención 
médica (INEGI 2015). Aunado a esto en algunas ocasiones el personal médico 
no están interesados en esta patología y no tienen los conocimientos para dar 
la atención necesaria, ocasionando un retraso en el cuidado de los pies (Van 
Houtum, 2012). Es un hecho conocido que no todos los pacientes reciben una 
evaluación vascular optima antes de una amputación (Van Houtum, 2001).

Conocer la prevalencia de pie diabético e identificar las barreras que tienen 
las personas con este problema es importante para el desarrollo de estrategias 
que permitan brindar un mejor cuidado por parte del personal de salud y del 
mismo paciente. Por lo cual nos lleva a plantearnos los siguientes objetivos: 

Conocer la prevalencia de pie diabético y las barreras para su cuidado en la 
población diagnosticada con DM que viven en la zona rural del sur y sureste de 
la ciudad de Saltillo, Coahuila.

Metodología 

Con el fin de analizar las variables de interés se utilizó un diseño exploratorio 
descriptivo, mediante un muestreo tipo censo se recolectó una muestra de 122 
PAM diagnosticadas con DM2 residentes de la zona rural del sureste de Saltillo 
Coahuila. (Polit & Beck, 2008).

Los criterios de inclusión fueron: hombres y mujeres de 60 años o más, con 
diagnóstico médico de DM2, con más de cinco años de evolución y un tiempo 
mínimo de radicar en la comunidad de dos años. Se eliminaron aquellos instru-
mentos que no fueron completados. 

Se elaboró una cedula de datos sociodemográficos, datos clínicos y de sa-
lud, valoración podológica integral con el cuestionario de cuidados podológicos 
(Dong, 2014), observación directa y monofilamento de Semmes-Weinstein, 
además mediante un cuestionario elaborado para fines del estudio se identifi-
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có barreras en el cuidado relacionado con servicios de salud, entorno y apoyo 
familiar.

El proceso de recolección de datos se llevó a cabo durante los meses de enero 
y marzo del 2020 mediante visitas domiciliarias. Se capacitó a 4 licenciados en 
enfermería para la aplicación de cada uno de los instrumentos de medición y la 
valoración podológica integral. La capacitación fue realizada por un docente en 
enfermería con grado de maestría y tuvo una duración de 8 horas divididas en 
teoría y práctica.       

Mediante el muestreo tipo censo y de manera directa se invitaba a participar 
en el estudio a las PAM diagnosticadas con DM2. Posterior se agendaba una 
cita para que acudieran al centro de salud, se apoyaba con el transporte y refri-
gerio al terminar las valoraciones.

Las mediciones se llevaron a cabo de forma individual en un lugar aparte del 
lugar de consulta. Se leía el consentimiento informado del estudio, se explicaba 
todas las valoraciones a realizar, los riesgos y beneficios, se resolvían dudas y se 
procedía a la firma de este o impresión de huella digital. 

Todas las preguntas fueron leídas y repetidas las veces que fueron necesarias. 
Se inició por la cédula de datos sociodemográficos se registró edad en años 
cumplidos, género, dirección, estado civil, años de estudio, número de hijos.

En los datos clínicos y de salud se preguntó por años de evolución de la 
DM2, tipo de tratamiento, otras patologías y tiempo de evolución, se registró 
el peso, la talla, el IMC y glucemia capilar la cual fueron tomados mediante 
procedimientos estandarizados. Hábitos como horas de sueño, dificultad para 
conciliar el sueño, consumo de alcohol y tabaco.

En la valoración podológica integral se realizó la observación directa y el 
cuestionario de cuidados podológicos (Dong, 2014), con 12 items que refiere a 
la higiene diaria de los pies (si-no), producto utilizado en la higiene de los pies 
(Adecuado e inadecuado), secado de pies (si, no), secado interdigital (si-no), 
productos utilizados en el secado de los pies (adecuado e inadecuado), hidra-
tación de los pies (si-no), uso de calcetines o medias (si-no), revisión de los 
elásticos de los calcetines o medias (si, no), conocimiento sobre la sensibilidad 
térmica y la posibilidad de quemarse si se acerca a una fuente de calor (si-no), 
corte de uñas correcto (si-no), acude a revisión (podólogo, centro de salud) 
cuando tiene problemas en los pies (si-no) y visita al podólogo o a revisión de 
los pies de manera anual (si-no). Se ponderan con valor de uno las respuestas 
“si” y adecuado”, la puntuación es de 0 a 12 y se agrupan en bueno (puntua-
ción mayor a 9 puntos), aceptable (entre 6 y 9 puntos) y deficiente (menos de 
6 puntos).

Posterior se continuó la valoración de la sensibilidad de ambos pies median-
te el monofilamento de 5.07 (10 g) de Semmes-Weinstein y se registró en una 
lista donde se incluyen las siguientes áreas: primer ortejo, tercer ortejo, quinto 
ortejo, cabeza primer metatarsiano, cabeza tercer metatarsiano, cabeza quinto 
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metatarsiano, arco plantar interno y externo, talón y dorso entre el primer y 
segundo ortejo. Se le pidió al participante que se colocara en decúbito supino 
sin calcetines ni zapatos y con los ojos cerrados. Antes de iniciar la prueba en los 
pies se comprobó que el participante sintió el monofilamento en partes proxi-
males (ejemplo: brazo). El monofilamento se presionó de forma perpendicular 
a la piel, se esperó un segundo y se retiró. El participante informó si sintió la 
presión del monofilamento en las regiones donde se aplicó presión. En los pun-
tos que no fueron identificados se les realizó la presión nuevamente al finalizar 
la exploración, si en esta segunda vez no fue identificado el punto se dará como 
sensible.  Esta prueba ha mostrado una sensibilidad en 4 de los 10 puntos de la 
prueba, tiene 97% de sensibilidad y un 83% de especificidad para identificar la 
pérdida de sensibilidad (Calle et al., 2006).

Se identificó las barreras en el cuidado relacionado con servicios de salud, en-
torno y apoyo familiar mediante un cuestionario realizado para fines del estudio. En 
servicios de salud se preguntó si cuenta con seguridad social (si-no), cada cuando 
acude a consulta para control de DM2, cuando acude a consulta le revisan los pies 
(si-no), en entorno se cuestionó sobre tipo de vivienda (tipo de construcción), tipo 
de suelo en su domicilio (tierra, concreto, vitropiso) presencia de mascotas (si, cuá-
les; no), fauna nociva (si-no), cuenta con agua potable (si-no) y en apoyo familiar 
con quien vive (solo, pareja, hijos), en caso de vivir solo quien lo pude atender en 
caso de dificultades, su familiar lo apoya para el cuidado de los pies (si-no), cuenta 
con el apoyo para comprar material para el cuidado de los pies (si-no).

El estudio se apegó a lo dispuesto por la Ley General de Salud en materia de 
Investigación para la Salud. Así mismo a lo determinado por la Norma Oficial 
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecución 
de proyectos de investigación para la salud en seres humanos (diario Oficial de 
la Federación 2012). 

Para el procesamiento de los datos se utilizó el paquete estadístico compu-
tacional Statistical Packages for Social Sciences (SPSS por sus siglas en inglés) 
V.20 IBM. Se usaron medidas de tendencia central y de dispersión para descri-
bir las variables continuas, además frecuencias y porcentajes para las variables 
categóricas. 

Resultados 

La muestra total estuvo conformada por 122 PAM diagnosticadas con DM, de 
los cuales 75.4% fueron mujeres y 24.6% hombres. El promedio de edad fue de 
67.16 años (DE= 5.77; 60 – 90), en cuanto al estado civil el 80.3% son casados, 
el14.8% viudos. Con relación al número de hijos el promedio fue de 5.8 (DE 
= 1.4; 3 – 10), la media de los años de estudio fue de 3.28 (DE = 1.5; 3 – 8). 

De acuerdo con los datos clínicos y de salud, tenían 15.3 años de evolución de la 
DM, el tipo de tratamiento el 48% tenía tratamiento oral y19% insulina.En cuanto 
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a las comorbilidades el 36.1% de los participantes presentaba hipertensión arterial, 
16.4% dislipidemias, 18.9% otras patologías y el 28.7% solo DM.

El 31.1% de los participantes tenía un peso normal en cuanto a su IMC, 
el 41.8 % sobrepeso y el 23% obesidad.En cuanto a la higiene del sueño los 
participantes duermen un promedio de 7 horas (DE = 2; 3 – 12),acostumbran 
a irse a dormir a las 9 de la noche, tardando en promedio una hora en quedarse 
dormidos y se levantan en promedio una vez en la noche. El 22.1% de los par-
ticipantes consumen alcohol y el 18.8% consume tabaco. 

La valoración podológica integral se realizó mediante la observación directa y 
el cuestionario de cuidados podológicos los resultados se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Cuidados podológicos de pacientes con DM2 del área rural
Ítem f %

Higiene diaria de los pies   Si 38 31.15
No 84 68.85

producto utilizado en la higiene de los pies Adecuado 25 20.50
Inadecuado 97 79.50

Secado de los pies Si 59 48.36
No 63 51.54

Secado interdigital Si 49 40.16
No 73 59.84

Productos utilizados en el secado de los pies Adecuado 25 20.50
Inadecuado 97 79.50

Hidratación de los pies Si 52 42.63
No 70 57.37

Uso de calcetines Si 73 59.83
No 49 40.17

Revisión de los elásticos de calcetas o medias Si 38 31.15
No 84 68.85

Conocimiento sobre la sensibilidad térmica y la posibili-
dad de quemarse si se acerca a una fuente de calor

Si 61 50.00

No 61 50.00
Corte de uñas correcto Si 29 23.77

No 93 76.23
Acude a revisión (podólogo, centro de salud) cuando tiene 

problemas en los pies
Si 52 42.63

No 70 57.37
Visita al podólogo o a revisión de los pies de manera 

anual
Si 33 27.04

No 89 72.96

n=122
Fuente: Cuestionario de cuidado podológico (Dong, 2014)                                             

En la Tabla 2 se puede observar que el 54.93% tiene un cuidado deficiente 
en los pies.
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Tabla 2. Nivel de cuidado podológico 
f %

Bueno 35 29.00
Aceptable 23 19.00
Deficiente 64 52.00

n=122
Fuente: Cuestionario de cuidado podológico (Dong, 2014)                                                                 

Se observo que 78.68% tiene la piel seca y mal hidratada, el 59.83% presenta 
grietas, sobre todo en la parte del talón, 5.7% presentó ulceras en los pies y 
4.1% mostró una temperatura por encima de lo normal. En cuanto al estado 
de las uñas, el 46.7% de los participantes presentaban una coloración amari-
llenta en las uñas de los pies, 59.8% presentaron las uñas largas. Con relación 
a la valoración realizada por el monofilamento de Semmes-Weinstein, el 31% 
de los participantes presentó disminución de la sensibilidad en alguna de las 
localizaciones.

Del total de 122 participantes con DM2, la prevalencia de pie diabético fue 
de 35.24%, de los cuales 43.33% fue en hombres y56.67 % mujeres. 

En la Tabla 3 se presentan las principales barreras encontradas para el cuida-
do de los pies, 27% no cuenta con servicios de salud, el 52% no cuenta con piso 
firme, el 42% no tiene acceso a agua potable y el apoyo familiar fue deficiente 
ya que el 43% vive solo.

Tabla 3. Barreras para el cuidado podológico
Barreras f %

Cuenta con seguridad social Si 87 73.00
No 33 27.00

Cada cuando acude a consulta para control 
de DM2

1 vez al mes 89 72.95

1 vez cada 2 meses 15 12.30
1 vez cada 3 meses 18 14.75

Tipo de vivienda Adobe 26 21.31
Concreto 86 70.49
Laminas 10 8.20

Tipo de suelo Tierra 64 52.00
Concreto 46 38.00
Vitropiso 12 10.00

Presencia de mascotas Si 39 31.00
No 83 69.00

Fauna nociva Si 87 73.00
No 33 27.00

Agua Potable Si 71 58.00
No 51 42.00
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Barreras f %

Con quien vive Solo 53 43.46
Pareja 50 40.98
Hijos 19 15.56

Quien lo puede atender en caso de dificultad 
con la DM2 

Pareja 36 29.50

Hijos 19 15.57
Vecinos 14 11.47
Nadie 53 43.46

Familiares apoyan en el cuidado de los pies Si 33 27
No 87 73

Apoyo con material para el cuidado de los 
pies 

Si 33 27

No 87 73

Fuente: Cuestionario de barreras para el cuidado de los pies n=122 

Discusión

En el presente estudio se estableció una prevalencia de pie diabético alta en 
personas adultas mayores que viven en comunidades rurales, dichos resultados 
tienen relación con lo encontrado por otros autores como Santos-Flores et al., 
(2017), Khan y Junaid, (2017); y Tolossa et al., (2020).  Al describir a la pobla-
ción estudiada se encontró similitudes entre los estudios de Arellano, Godínez 
& Hernández (2018); González et al. (2016); Sánchez-Sierra et al. (2019) y 
Santos-Flores et al. (2017), donde se muestra un predominio del género fe-
menino. 

El estado civil presentó similitud con el estudio realizado por Arellano, 
Godínez & Hernández (2018), donde la población se encontraba casada. Por 
el contrario, González et al. (2016) encontró una superioridad del estado de 
viudez. Variable que consideramos importante ya que el acompañamiento de la 
PAM mejora sus cuidados. La variable de edad y de años de estudio no presento 
ninguna similitud con los estudios revisados. 

Los resultados de la valoración podológica muestran una aproximación en 
el estado de hidratación de la piel del pie, presencia de grietas y callosidades, 
con los resultados encontrados por Santos-Flores et al. (2017) y Tolossa et al. 
(2020). 

En cuanto a las barreras para el cuidado podológico se encontró resultados 
similares con Van Houtum (2012) que menciona que la falta de conocimiento 
sobre la enfermedad y sus cuidados es una de las principales barreras personales 
que tiene las personas con problemas de pie diabético o con riesgo a desarro-
llarlo. El número de participantes sin seguridad social está por encima de lo 
reportado por el INEGI en el 2015, que menciona que el 17.3% no está afilia-
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da. Sin embargo, Byers, Garth, Manley & Chlebowy, (2016)encontraron que 
el acceso a los servicios de salud no es vista como una barrera para el cuidado. 

Utz et al., (2006) por su parte identificaron que el alto costo del medica-
mento es otra barrera para el cuidado, lo cual tiene relación con lo encontrado 
en este trabajo donde la mayoría de los participantes no cuentan con apoyo para 
la compra de material para el cuidado de los pies. Por el contrario, Byers, Garth, 
Manley & Chlebowy, (2016),mencionan que los participantes no identificaron 
la imposibilidad de comprar medicamentos o suministros necesarios para el 
cuidado de la DM como una barrera. 

Si bien los estudios de González et al. (2016) y Tolossa et al. (2020) no 
tienen como objetivo medir las barreras para el cuidado del pie diabético, ellos 
mencionan que la seguridad social, el bajo nivel socio económico y el hecho 
de vivir en una comunidad rural aumenta el riesgo de presentar pie diabético.

Conclusiones 

Como se mencionó anteriormente el objetivo del presente estudio fue conocer 
la prevalencia de pie diabético y las barreras para su cuidado en las personas 
adultas mayores diagnosticadas con diabetes Mellitus que viven en la comuni-
dad rural. Tras analizar la información recogida encontramos que en su mayoría 
son las mujeres de entre 60 y 75 años, las que presentan mayor problema de 
pie diabético. El estado civil y el contar con una compañía no muestra ninguna 
relación con los cuidados del pie en personas diabéticas.  

Con relación al estado de la piel, la mala hidratación, la presencia de grie-
tas y callosidades son factores de riesgo para que se presente  pie diabético en 
personas adultas mayores.  

La falta de conocimiento sobre la enfermedad y sus cuidados, el alto costo 
de los medicamentos, aunado a la falta de seguridad social, el bajo nivel socioe-
conómico y vivir en una comunidad rural se presentan como barreras para el 
cuidado.   

Es importante diagnosticar oportunamente el problema de pie diabético 
para desarrollar estrategias encaminadas a disminuir la prevalencia en esta po-
blación.  
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Introducción

La diabetes mellitus tipo 2, es la forma más prevalente de diabetes (90%-95%) 
y el riesgo de desarrollarla aumenta, con la edad, la obesidad y el sedentarismo, 
entre otros factores, suele iniciarse de forma progresiva después de la cuarta 
década de la vida (Vidal, Figuerola, Reynals, Ruiz, y Ruiz (2016).)  represen-
tando una de las mayores emergencias mundiales de salud del siglo XXI, por lo 
que cada año más personas viven con esta condición, que puede desencadenar 
complicaciones a lo largo de la vida. En 2015 la diabetes fue la causa directa 
de 1,6 millones de muertes, las cuales se han presentado antes de los 70 años 
y según proyecciones la diabetes será la séptima causa de mortalidad en 2030 
(OMS, 2016).

Dentro de las complicaciones de diabetes se tiene: ceguera, insuficiencia re-
nal, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y amputación de los miem-
bros inferiores (OMS, 2016), en donde se puede ver alterado el funcionamiento 
normal de la persona y surge la necesidad de asistencia por parte de otros, es-
pecíficamente de familiares en el desarrollo de las actividades de la vida diaria, a 
lo que se le denomina cuidador informal (Villanueva, & García-Orellan, 2018).

El cuidador informal suele verse como esa persona que provee ayuda no re-
munerada usualmente en el contexto doméstico, tiene un elevado compromiso 
por su labor caracterizado por afecto y atención sin límite de horario, asistiendo 
a la persona dependiente en todas las actividades básicas e instrumentales (Vi-
llanueva, & García-Orellan, 2018). Las enfermedades crónicas y el deterioro 
biológico son las que dificultan la autonomía del adulto mayor, en cualquiera 
de los dos casos, la compañía y la capacitación idónea de un cuidador es fun-
damental para las múltiples situaciones que surgen en el trascurso de la vida.

Ante el rol de cuidador, se puede experimentar cansancio (Contreras, López 
& Crespo, 2014), fatiga, carga, descuido de su propia salud, afectando de esta 
manera su calidad de vida, la cual puede afectar directa o indirectamente la 
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salud y cuidados brindados al paciente, así mismo, la labor del cuidador puede 
desencadenar una interrupción en el cuidado de sí mismo, que en muchas oca-
siones puede repercutir en la funcionalidad familiar. La familia es considerada 
como un sistema que influye en cada uno de sus miembros (García-Madrid, 
Landeros-Olvera, Arroja-Morales, & Pérez-Garcés, 2007) y ante ello, busca 
protegerlo frente a cualquier riesgo o amenaza.

La revisión de literatura evidencia el papel de los cuidadores informales y la 
repercusión de dicha labor en cada una de las dimensiones del ser y en cada uno 
de los entornos en donde este se desenvuelve. En ese sentido, en México, se ha 
revisado el papel del cuidador y el riesgo que trae consigo para la salud y para 
la interacción del cuidador con los diferentes entornos como el hogar, identifi-
cando que la mayoría de los cuidadores son adultos, mujeres, con cierto grado 
de disfuncionalidad familiar y el 32,6% de los cuidadores, presenta sobrecarga 
intensa (Salazar-Barajas et al., 2019).

Por su parte, en Brasil, evidenciaron, que entre los factores asociados a la 
calidad de vida de esas personas que cumplen con el rol de cuidador, están la 
edad, la renta y la sobrecarga; el grado de dependencia y el género de la persona 
que se cuida, así como la cantidad de personas que residen en el mismo hogar 
(Ferraz et al., 2018).

En Colombia, un estudio realizado en Villavicencio, identificó en los cuida-
dores, una relación compleja entre convivir y manejar la situación de Diabetes, 
dado a la falta de conocimientos sobre el padecimiento, tratamiento y cuidados, 
generando en el cuidador sentimientos de frustración, temor, incertidumbre y 
deterioro de su condición de salud (Pinzón-Rocha, Aponte-Garzón, & Her-
nández-Paez, 2013).

Ante todo, lo descrito, se presenta un escenario, para evaluar la funcionali-
dad familiar y calidad de vida del cuidador informal de pacientes con diabetes 
tipo II en la ciudad de Montería, dado que se evidencia un vacío teórico a nivel 
local frente a la valoración de dicha relación.

Los resultados obtenidos podrán brindar un escenario de intervención no 
solo para el cuidador sino también para la persona que se cuida, buscando la 
aplicación de las herramientas disciplinares, que propendan por un abordaje 
integral de las diadas antes mencionadas.

Metodología

Estudio descriptivo, de corte transversal, con enfoque cuantitativo, en cuida-
dores informales de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, asis-
tentes a una IPS especializada en Montería. El objeto de estudio fue la calidad 
de vida y funcionalidad familiar del cuidador informal de pacientes con diabetes 
mellitus tipo II. La muestra fue de 278 cuidadores obtenida mediante muestreo 
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intencional; a partir de una población de 1000 cuidadores. El nivel de confianza 
fue de 95% y el margen de error de 5%. 

Se incluyeron en el estudio personas mayores 18 años, cuidadores informa-
les de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, y se excluyeron a 
los cuidadores informales que recibían remuneración por la labor realizada y los 
cuidadores que manifestaran no aceptar la participación en el estudio.

Para la captura de la información, se utilizaron los siguientes instrumentos:
•	 Ficha de caracterización sociodemográfica que evaluaba variables como 

edad, sexo, nivel socioeconómico y grado de escolaridad. 
•	 Cuestionario WHOQOL-bref (Espinoza, Osorio, Torrejón, Lucas-Ca-

rrasco, Bunout, 2011): utilizado para la valoración de la calidad de vida 
del cuidador informal. El instrumento está conformado por 26 ítems, 
en donde las dos primeras preguntas son independientes e indagan la 
percepción general del individuo sobre la calidad de vida y su salud res-
pectivamente, los 24 restantes evalúan cuatro dimensiones específicas 
de la calidad de vida: física (ítems 3, 4, 10, 15, 16, 17 y 18), psicológica 
(ítems 5, 6, 7, 11, 19 y 26), social (ítems 20, 21 y 22) y ambiental 
(ítems 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25). Cada pregunta se valora en una 
escala de 1 a 5; mientras más alta sea la puntuación asignada, más alta 
será la calidad de vida. Se invierten los puntajes de los ítems negativos 
(3, 4 y 26) y los puntajes totales obtenidos se convierten en una escala 
de 0 a 100 para poder establecer comparaciones entre los dominios, ya 
que estos están compuestos por un número desigual de reactivos. La 
puntuación de la percepción de la calidad de vida y la salud se clasifica 
en deficiente cuando se tiene puntajes entre 0 y 2.99, aceptable de 3 a 
3.99 y alta entre 4 y 5.

•	 APGAR familiar: Es un test que muestra cómo perciben los miem-
bros de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de 
forma global, compuesto por cinco reactivos. Cada respuesta tiene un 
puntaje que oscila entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo con la siguiente 
calificación: 0 Nunca, 1 Casi nunca, 2 Algunas veces, 3 Casi siempre y 
4 Siempre. Los puntajes de 17 – 20 indican normal funcionamiento, 
16 – 13 disfunción leve, 12 – 10 disfunción moderada, y, 9 puntos o 
menos, disfunción severa (Suarez & Alcalá, 2014).

Para el procesamiento de la información se utilizó la herramienta Excel y los da-
tos fueron analizados con en el programa SPSS versión 21, teniendo en cuenta 
la estadística descriptiva y las medidas de correlación.

Dentro de los aspectos éticos, se siguieron los lineamientos establecidos en 
Colombia, mediante la Resolución 008430 de 1993, la cual teniendo en cuenta 
lo descrito en el artículo número 11, define la presente investigación como sin 
riesgo (Ministerio de Salud y Protección Social, 1993), atendiendo a la meto-
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dología, diseño y tema; adicionalmente no hubo manipulación de variables de 
tipo biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales.

Resultados

La muestra de los cuidadores se caracterizó por ser del sexo femenino, entre 
edades de 51 a 58 años, con estudios de primaria incompleta, y en su mayoría 
pertenecientes al nivel socioeconómico uno (Tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra
Variables Resultados

Sexo Femenino (87%)
Edad 51 – 58 años (46,8%)

Nivel socioeconómico Uno (90%)
Grado de escolaridad Primaria incompleta (40%)

Fuente: ficha de caracterización

Con respecto a la autopercepción sobre la calidad de vida, la mayoría se ubica 
en la categoría aceptable, y manifiestan estar satisfechos con su estado de salud 
(Tabla 2).

Tabla 2: Calidad de vida y satisfacción con la salud
Variable Calidad de vida Satisfacción

f % f %
Alta 39 14 174 62.8

Aceptable 200 72 59 21.1
Deficiente 39 14 45 16.1

Fuente: Cuestionario de WHOQOL-bref

Por otro lado, los cuidadores incluidos en el estudio mostraron una mejor cali-
dad de vida autopercibida, reflejado en cada una de las dimensiones que evalúa 
el cuestionario (Tabla 3).

Tabla 3: Puntuaciones de calidad de vida para cada una de las dimensiones
Dominio Media DE

Físico 65,7 11,8
Psicológico 72,8 14,5

Social 74,9 14,3
Ambiental 73,5 19,7

Fuente: Cuestionario de WHOQOL-bref

Por otra parte, en la valoración de la funcionalidad familiar, se evidencia que el 
60% de los cuidadores informales, se ubica entre disfunción leve y moderada, 
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interpretándose de esta manera, su percepción dentro del entorno hogar (Tabla 
4).

Tabla 4. Funcionalidad familiar
Categoría %

Funcionalidad normal 24
Disfunción leve 27

Disfunción moderada 33
Disfunción severa 16

Fuente: APGAR familiar

Frente a la relación entre la variable calidad de vida y funcionalidad familiar, 
se identifica una dependencia significativa entre ambas, dado que el p – Valor: 
0.00, cálculo realizado mediante la prueba chi-cuadrado, en donde se conside-
ran asociaciones cuando p-valor < 0.05.

Discusión

Los datos demográficos de la presente investigación, indican el perfil de los 
cuidadores informales con enfermedades crónicas no transmisibles, como es el 
caso de la diabetes mellitus tipos II, tales datos se asemejan a la caracterización 
realizada por Galvis, Aponte y Pinzón (2015), quienes expresaron que la mayo-
ría de los cuidadores corresponde a mujeres adultas jóvenes y maduras, casadas, 
amas de casa, con primaria o bachillerato incompleto, madre, hija o esposa. Del 
mismo modo, el estudio de Ruiz, señala que los cuidadores en un 93% son 
mujeres, con edad promedio de 51 años, casadas o convivientes en unión libre. 
(Ruiz, Gordillo & Galvis, 2019).

Así mismo, Salazar et al. (2019), en un estudio realizado en México, indican 
que el perfil de los cuidadores, se caracteriza por ser mujeres, con edad prome-
dio de 39.97 años, con una escolaridad de 9.86 años, católicos, con parentesco 
hija (o) del adulto mayor, al que asisten en sus actividades diarias.

Dentro de las características sociodemográficas, se evidencia, que, como 
garante de cuidado, predomina el sexo femenino, históricamente, son las mu-
jeres las que se han dedicado a este tipo de actividades a parte de las labores 
del hogar.

De igual manera, el estudio Ferraz realizado en Brasil (2018), relaciona que 
las mujeres estaban dedicas al cuidado de ancianos con enfermedades crónicas 
como diabetes e hipertensión arterial, y tenían estudios de primaria incompleta.

Con respecto a la calidad de vida, se evidencia una autopercepción acep-
table y una satisfacción con su estado de salud, por parte de la mayoría de los 
cuidadores incluidos en la presente investigación, situación que también se ve 
reflejada en cada una de las dimensiones que evidencian una buena calidad de 
vida, datos similares a los encontrados por Salazar et al., (2019), quienes seña-
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lan, al 70,9% de los cuidadores en categoría aceptable y con estado de salud 
normal, de la misma manera, Duarte, Joaquín, Lapa & Nunes (2017) resaltan 
que los cuidadores mantienen en termino intermedio los valores de calidad de 
vida global y satisfacción con la salud, indicando mayor calidad de vida en el 
componente físico y deterioro en el dominio social.

Galvis-López et al., (2015) relacionan que la población tenía un nivel medio 
frente a la calidad de vida y conservaba en ese mismo nivel la dimensión psicoló-
gica y espiritual, así mismo Ferraz et al., (2018) señala que la muestra estudiada 
tenía un nivel aceptable frente a la percepción de la calidad de vida, pero con 
afectaciones notorias en la dimensión ambiente, mientras que en el estudio de 
Sampaio, Santana, Da Silva, Oliveira, & Dos Reis (2018), la mayor afectación 
la tuvo el dominio físico.

La revisión teórica, da cuenta de diferentes percepciones frente a la calidad de 
vida, teniendo variabilidad en el comportamiento de los dominios, pero conservan-
do en su mayoría un nivel aceptable en lo que a calidad de vida global se refiere.

En cuanto a la funcionalidad familiar, en el estudio se evidencia disfuncio-
nalidad moderada y leve como predominantes, situación que contrasta, con lo 
señalado por Salazar et al. (2019), en donde la muestra estudiada manifestó un 
funcionamiento familiar normal, y en el estudio de Mavrci-Arébalo, y Car-
pio-Deheza (2017), los cuidadores presentaron disfuncionalidad severa.

Por su parte, Trierveiler et al., (2015), relacionan un buen funcionamiento 
familiar en la mayoría de los cuidadores de pacientes con deterioro de su condi-
ción física, de igual forma, Sánchez, Molina, y Gómez-Ortega (2016), reportan 
una alta funcionalidad familiar, la cual aumenta a medida que se realizan inter-
venciones a favor del proceso de cuidar a pacientes dependientes.

Por otro lado, se evidencia una dependencia significativa entre calidad de vida y 
funcionalidad familiar, indicando que, a mayor funcionalidad familiar, mayor cali-
dad de vida, datos respaldados por los hallazgos de Salazar et al. (2019), en donde se 
identificó la misma relación entre las variables antes mencionadas.

Otros estudios, evalúan calidad de vida con otras variables, como sobrecar-
ga, pero resaltan, la importancia de favorecer entornos saludables tanto para el 
paciente como para el cuidador, en donde el mayor beneficiario de la puesta en 
marcha de actividades por parte del cuidador, será el paciente (Sánchez et al., 
2016). Tanto el cuidador como el paciente deben ser valorados en todas sus 
dimensiones, con la finalidad de mejorar la condición de salud de dicha diada.

Conclusiones

Con respecto al perfil de la muestra, se pudo identificar que los cuidadores en 
su mayoría están en el momento del curso de vida adultez, son de sexo feme-
nino, con estudios de educación básica incompleta, ubicados de acuerdo a sus 
condiciones sociales y económicas en el nivel uno.
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Se evidenció, que, frente a la calidad de vida, tienen una autopercepción 
aceptable, y que la mayoría refiere tener una buena condición de salud.

La dependencia significativa entre calidad de vida y funcionalidad familiar, 
pueden sugerir una relación directamente proporcional, en donde podría in-
terpretar que, esa relación puede repercutir positivamente tanto en el cuidador 
como en la persona que se cuida.

La diabetes como enfermedad crónica no transmisible y de alto impacto 
en la salud pública requiere de aplicación de estrategias, específicamente de 
promoción de la salud, detección temprana y protección específica, en donde el 
cuidador informal juega un papel fundamental en los procesos de adherencia, 
y por ello se hace necesario que dicho cuidador tenga óptimas condiciones al 
momento de garantizar la asistencia en el paciente con diabetes tipo II.
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Introducción

La Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO), define a la En-
fermedad Renal Crónica (ERC) como una disminución de la tasa de filtrado 
glomerular (TFG) por debajo de 60 ml/min, acompañada por anormalidades 
estructurales o funcionales presentes por más de tres meses, con implicaciones 
para la salud (Gorostidi et al., 2014).

En ese sentido, los estadios de la ERC de acuerdo con KDIGO, se clasifica 
en 5, basados en la TFG y la albuminuria. De la etapas 1 a 4 se necesita de un 
control y cuidados por un equipo multidisciplinario de manera estricta. En el 
estadio 5, conocido como Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCT), el 
funcionamiento de los riñones se ve gravemente afecto y el paciente requiere de 
un tratamiento sustitutivo como hemodiálisis, diálisis peritoneal o en el mejor 
de los casos un trasplante renal (Cabrera, 2004).

Ahora bien, entre las enfermedades crónicas que afectan a la población, la 
ERC es considerada una patología sin expectativa de cura, de evolución rápida 
y progresiva, desencadenando diversas reacciones para los pacientes, además de 
comprometer la calidad de vida (Costa, Pinheiro, Medeiros, Costa, & Cossi, 
2016).

Por otra parte, se considera la calidad de vida como “la medida en que se 
modifica el valor asignado a la duración de la vida en función de la percepción 
de limitaciones físicas, psicológicas, sociales y de disminución de oportunidades 
a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las políticas de salud” 
(Patrick & Erickson, 1993).

Así pues, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se ha definido 
como la evaluación que realiza el individuo respecto a su salud y su grado de 
funcionamiento en la realización de las actividades cotidianas, lo cual incluye, 
entre otras, la función física, psicológica y social, la percepción general de la 
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salud, la movilidad y el bienestar emocional emocional (Segui, Amador, & Ra-
mos, 2010).

Por otro lado, los pacientes con enfermedad renal crónica sometidos a tera-
pia de reemplazo renal, con frecuencia presentan síntomas y trastornos emocio-
nales como ansiedad y depresión (Gómez, Pac, Manresa, Lozano & Chevarria, 
2015). Dichas alteraciones, pueden estar generadas por las numerosas pérdidas 
a las que tiene que hacer frente el paciente renal (pérdida de la función renal, 
del bienestar, de su lugar en la familia y en el trabajo, de recursos financieros y 
de su función sexual), por la continua incertidumbre en la que vive (respecto a 
su supervivencia, dependencia de la tecnología médica, etc.), el estrés inherente 
a las sesiones de diálisis, las graves restricciones dietéticas, etc. (Garro, 2017).

Además de estos factores, a lo largo del tiempo la terapia de reemplazo renal, 
conlleva a una pérdida de la capacidad funcional de los pacientes; dando lugar a 
alteraciones en la movilidad y el nivel de autonomía (Blanco, Rey & Mariñelarena, 
2014). Todo esto generará grados variables de dependencia en el paciente, ya sea 
física o psíquica, disminuyendo significativamente su calidad de vida.

En este sentido, el propósito del presente estudio es determinar la relación 
entre ansiedad, depresión y dependencia, con la calidad de vida en pacientes en 
terapia de remplazo renal que asisten a un centro de cuidado renal de la ciudad 
de Montería – Colombia durante el año 2019. 

Metodología 

Se realizó un estudio descriptivo y correlacional, con enfoque cuantitativo, de corte 
transversal. La población estuvo compuesta por pacientes con diagnóstico de En-
fermedad Renal Crómica, y que son atendidos en un centro de cuidado renal de 
la ciudad de Montería - Colombia.  El muestreo fue de tipo no probabilístico, por 
conveniencia.  La muestra la constituyeron 240 pacientes. Se utilizó una Cedula de 
Datos Personales para conocer las características de los sujetos de estudio.

Las variables de ansiedad y depresión se evaluaron mediante la Escala de 
Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HAD), esta escala es un cuestionario de 
autoaplicación de 14 reactivos, integrado por dos subescalas de siete reactivos 
cada una, una de ansiedad (reactivos impares) y otra de depresión (reactivos 
pares). Las opciones de respuesta son tipo Likert que oscilan del cero al tres, 
dando un puntaje mínimo de cero y un puntaje máximo de 21 para cada subes-
cala. Los puntos de corte de cero a siete implican la ausencia de ansiedad y/o 
depresión clínicamente relevante, de ocho a diez que requiere consideración 
y del 11 al 21 la presencia de sintomatología relevante y un probable caso de 
ansiedad y/o depresión. En cuanto a los niveles de consistencia interna de esta 
escala, son óptimos tanto en la subescala de ansiedad como en la de depresión 
con Alpha de Cronbach superiores a .80 (Terol-Cantero, Cabrera-Perona, & 
Martín-Aragón, 2015).
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La variable de dependencia se midió mediante el test Delta, esta es una esca-
la que consta de 3 subescalas independientes, cuyos diferentes ítems puntúan de 
0 a 3 (de menos afectación a mayor severidad): 1) grado de dependencia, como 
indicativo de la necesidad de cuidados de la persona (0: autonomía de función, 1: 
ayuda ocasional, 2: ayuda frecuente y 3: ayuda permanente); 2) deficiencia física; y 
3) deficiencia psíquica. Las puntuaciones totales se obtienen sumando los valores 
correspondientes a cada ítem, obteniéndose 3 valores diferentes que corresponden a: 
dependencia (puntuación máxima 30), deficiencia física (puntuación máxima 15) y 
deficiencia psíquica (puntuación máxima 15). Mayor puntuación mayor dependen-
cia (Arena, Navarro, Serrano, & Álvarez-Ude, 2019).

El constructo de calidad de vida, fue evaluado por el instrumento WHO-
QOL BREFF, este es un cuestionario de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS, 1988). Esta escala está compuesta por 26 ítems, las dos primeras pre-
guntas son independientes e indagan la percepción general del individuo sobre 
la calidad de vida y su salud respectivamente, las 24 restantes evalúan cuatro 
dimensiones específicas de la calidad de vida: Física (ítem 3, 4, 10, 15, 16, 17 y 
18), psicológica (ítem 5, 6, 7, 11, 19 y 26), Social (ítem 20, 21 y 22) y Ambien-
tal (ítem 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25; Castillo et al., 2008).

Cada pregunta se valora en una escala de 1 a 5, mientras más alta sea la 
puntuación asignada, más alta será la Calidad de Vida (CV). Se invierten los 
puntajes de los ítems negativos (3, 4 y 26) y los puntajes totales obtenidos se 
convierten en una escala de 0 a 100 para poder establecer comparaciones entre 
los dominios, ya que éstos están compuestos por un número desigual de reacti-
vos. Para la puntuación de la percepción de la CV y la salud de los adultos ma-
yores, se clasificó en deficiente cuando la puntuación se encontró entre 0 y 2.99, 
aceptable de 3 a 3.99 y alta entre 4 y 5.El alfa de Cronbach para cada dimensión 
es de: Físico 0.82, Psicológico 0.81, Mental 0.80 y Social 0.68 (Skevington, 
Lofty, & O’Connell, 2004).

Se solicitó permiso al centro de cuidado renal y la propuesta fue presentada 
al Comité de Ética del programa de Enfermería de la Universidad del Sinú. 
Teniendo en cuenta la Ley en materia de investigaciones en salud para Colom-
bia (Ministerio de Salud y Protección Social, 1993), la presente investigación 
es considerada como una investigación sin riesgo y se apega a los lineamientos 
éticos para el desarrollo de investigaciones en el área de la salud; se obtuvo el 
consentimiento informado de manera previa a la aplicación de los instrumentos 
y se preservo la protección de la identidad de los participantes, así como la in-
formación suministrada por ellos. 

Finalmente, los datos se procesaron y analizaron en el paquete estadístico 
SPSS versión 21 para Windows.  Para describir las características de los sujetos 
y responder el objetivo, se utilizó estadística descriptiva, en las que se encuentra 
frecuencia, porcentaje, medias, desviación estándar, valor mínimo y valor máxi-
mo. Para responder al objetivo general de la investigación se aplicó la prueba de 
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Chi Cuadrado, considerándose  correlación estadísticamente significativa cuan-
do p valor fue menor o igual que .05.

Resultados 

En el estudio participaron 240 pacientes con un promedio de edad de 55 años 
y diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica y sometidos a Terapia de Reem-
plazo Renal tipo hemodiálisis. El 66.6% fueron del género masculino, 45.8% 
manifestó profesar la religión católica y 74.1% se dedicaban a labores del hogar 
(Tabla 1).

Tabla 1. Descripción de los pacientes en Terapia Reemplazo Renal 
Variable f %

Género 
Femenino 80 33.3
Masculino 160 66.6

Religión 
Católica 110 45.8
Cristiana 90 37.5

Testigo de Jehová 34 14.1
Otra 6 2.5

Ocupación
Empleado 32 13.3
Estudiante 20 8.3

Hogar 178 74.1
Independiente 10 4.1

En cuanto a la evaluación de las variables ansiedad y depresión, los pacientes 
tenían ausencias de estas condiciones en 45 y 43% de los casos respectivamente. 
Sin embargo, un porcentaje considerable 33.4% y 37% presentaron sintomato-
logía relevante para ansiedad y depresión (Tabla 2). 

Tabla 2. Nivel de ansiedad y depresión 
Ansiedad Depresión

f % f %
Ausencia 108 45 101 43
Probable 52 21.6 49 20

Con sintomatología relevante 80 33.4 90 37

En lo referente al grado de dependencia, 50% de los participantes en el estudio 
presentaron un grado de dependencia que requería asistencia leve. El análisis de 
los datos correspondientes a esta variable, permite identificar que más del 50% 
de los pacientes tienen grados variables de dependencia (Tabla 3). 
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Tabla 3. Grado de dependencia 
Grado de dependencia f %

Válido 65 27
Asistido Leve 120 50

Asistido Moderado 40 17
Asistido Severo 15 6

En la revisión del déficit, en las dimensiones física y psíquica, se logró establecer 
que 46.6% tenía déficit físico leve y en cuanto al déficit psíquico 98.2% no tenía 
déficit de en esta dimensión (Tabla 4). 

Tabla 4. Grado de déficit físico – psíquico 
Grado de déficit Deficiencia Física Deficiencia Psíquica

f % f %
Ausencia 70 29.1 237 98.2

Leve 112 46.6 1 1
Moderado 50 20.8 2 0.8

Grave 8 3.3 0 0

En cuanto a la calidad de los pacientes en Terapia de Reemplazo Renal, el 
38.4% (f= 92) de manera general puntuó su calidad de vida como deficiente, el 
36.2% (f= 87) aceptable y el 25.4% (f= 61) deficiente. El 50% (f= 120) presentó 
una satisfacción deficiente de su estado de salud, el 41.7% (f= 100) satisfacción 
aceptable y el 8.3% (f= 20) satisfacción alta (Tabla 5).

Tabla 5. Percepción de la calidad de vida y autosatisfacción de la salud 
Nivel Percepción de calidad de vida Autosatisfacción de la salud

f % f %
Deficiente 92 38.4 120 50
Aceptable 87 36.2 100 41.7

Alta 61 25.4 20 8.3

En la dimensión de salud física se encontró una media de 48.1 (DE= 11.2), en 
la salud psicológica de 58 (DE=14.1), en las relaciones sociales de 55 (DE= 17) 
y en el medio ambiente 53.5 (DE= 13.5; Tabla 6).

Tabla 6. Puntuación de la calidad de vida según dimensiones
Dominio Mínimo Máximo Media Desviación

Salud física 0 100 48.1 17.2
Salud psicológica 25 96 58 14.1

Salud social 0 100 55 17
Salud ambiental 22 97 53.5 13.5
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Con la prueba de Chi cuadrado se observó  que, existía una relación estadís-
ticamente significativa entre la calidad de vida y las variables ansiedad (p=.008), 
depresión (p=.003) y dependencia (p=.008).

Discusión 

En la presenta investigación, fue posible constatar de manera empírica la exis-
tencia de una relación entre la calidad de vida de los pacientes en hemodiálisis 
y variables como la ansiedad, depresión y dependencia. 

Por otra parte,  la caracterización sociodemográfica estableció con una pro-
medio de edad de 55 años, situación que permite inferir  que el ciclo de vida 
de la adultez y la vejez es el más afectado por las Enfermedades Crónicas No 
Transmisibles (ECNT), como lo es la Enfermedad Renal Crónica. 

Al continuar analizando las características sociodemográficas y la ERC, se 
tiene que, condiciones como la edad avanzada y una mayor prevalencia en el gé-
nero masculino, están presentes en esta investigación y coinciden con el reporte 
de estudios realizados en países como Colombia, México y El Salvador (Acuña, 
Sánchez, Soler, & Alvis, 2016; Aldrete-Velasco et al., 2018; García-Trabanino, 
Hernández, Rosa & Alonso, 2016), siendo determinantes sociales presente en 
personas que padecen este tipo de enfermedad. 

En cuanto a las variables de ansiedad y depresión, la mayoría de los pacien-
tes tenían ausencia de estas. Sin embargo, un porcentaje significativo presento 
algún tipo de síntomas relevantes, asociados a estas condiciones; referente a 
ello, la literatura consultada presenta un panorama que no permite identificar 
asociaciones entre el diagnóstico de la ERC tratada con hemodiálisis y niveles 
de ansiedad y depresión (Gómez, Pac, Manresa, Lozano & Chevarría, 2015; 
Lacomba-Trejo, Mateu-Mollá, Álvarez, Benavent & Serrano, 2019).

Por otra parte, la dependencia estuvo presente en más de la mitad de los 
pacientes (asistido leve y asistido moderado), situación igualmente encontrada 
por diversos autores que coinciden con los hallazgos de la presente investigación 
(Contreras, López, & Crespo, 2014; Jiménez, García, Reina, & Álvarez-Ude, 
2019; López, Luque, Gómez & Casas, 2014).

Al revisar la calidad de vida, la percepción general de esta  y la autosatisfac-
ción con la salud fueron clasificadas mayormente como deficientes y aceptables 
respectivamente, siendo la dimensión más afectada la física, situación que ha 
sido reportada en investigaciones realizadas en este grupo de pacientes (Sán-
chez-Cabezas, Morillo-Gallego, Merino-Martínez, & Crespo-Montero, 2019), 
coincidiendo con los resultados aquí descritos. 

Finalmente, la prueba de correlación permitió establecer dependencia entre 
la calidad de vida  y las variables ansiedad, depresión y dependencia; la revi-
sión de la evidencia disponible da cuenta de relaciones positivas entre estas 
variables, cuando han sido estudiadas en pacientes sometidos a hemodiálisis 
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(Sánchez-Cabezas, Morillo-Gallego, Merino-Martínez, & Crespo-Montero, 
2019; Merino-Martínez, Morino-Gallego, Sánchez-Cabezas, Gómez-López & 
Crespo-Montero, 2019).

Conclusiones 

Los resultados de la presenta investigación, permitieron evidenciar la relación 
entre la calidad de vida y las variables de ansiedad, depresión y dependencia. De 
manera puntual, se observó que la dimensión de salud física es la más afectada.  
Estos hallazgos sugieren la necesidad de tener en cuenta estas variables cuando 
se planifican las intervenciones en este grupo de pacientes. 

Entre las limitaciones que se presentaron en esta investigación, es preciso 
reconocer el tamaño de la muestra y el muestreo no probabilístico, por lo que se 
recomienda continuar desarrollando investigaciones en la misma línea que con-
sideren revisar posibles asociaciones entre necesidades de cuidado y la presencia 
de ansiedad y depresión como insumo que aporte a la evidencia disponible, para 
una mejor comprensión del fenómeno. 
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Introducción 

El envejecimiento es un fenómeno mundial que se encuentra en constante in-
cremento, en la actualidad, las personas en el mundo tienen una esperanza de 
vida superior a los setenta años (OMS, 2017); sin embargo, vivir más no signi-
fica vivir mejor. En la etapa de vida adulta mayor, se acentúan las enfermedades 
crónicas como la hipertensión arterial, que per se puede impactar en la calidad 
de vida de la persona, no obstante, hay otras variables contextuales que afectan 
la calidad de vida como el apoyo social.

A nivel mundial el fenómeno de la calidad de vida en los adultos mayores 
es de gran preocupación por el impacto que puede generar. El informe sobre 
desarrollo humano 2018 emitido por el Programa de las Naciones Unidas para 
el Desarrollo (UPNU, 2018) reporta que los países que tienen mejores condi-
ciones de vida son Noruega, Suiza, Australia, Irlanda y Alemania; México se 
encuentra en el lugar 74, situación que genera preocupación por identificar los 
factores relacionados.

Por otra parte, recientemente se ha informado que uno de cada cuatro mexi-
canos padece hipertensión arterial, en los hombres la prevalencia es de 24.9% 
y en mujeres 26.1%. 4 Prevalencia estimada en 30 % conforme al criterio de 
140/90 mm Hg, lo que equivale alrededor de 30 millones que corresponden al 
diagnóstico de hipertensión, pero con los nuevos criterios de la American Heart 
Association la población con hipertensión será al menos del doble (Rosas-Pe-
ralta &Borrayo-Sánchez, 2018).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Ca-
mino 2016, realizada por el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) y la 
Secretaría de Salud, uno de cada cuatro adultos en México padece hipertensión 
arterial, es decir, 25.5 por ciento de la población, de los cuales aproximadamen-
te el 40 por ciento ignora que tiene esta enfermedad, y ello repercute en su con-
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dición de salud; y cerca del 60 por ciento que conoce el diagnóstico, solamente 
la mitad están controlados (López, 2019).

La percepción de apoyo social en el adulto mayor es relevante para la calidad 
de vida y se intensifica cuando el adulto mayor puede permanecer en actividades 
productivas durante esta etapa de vida (Zapata-López, Delgado-Villamizar, y 
Cardona-Arango, 2015). En un estudio realizado en Colombia, en población 
adulta mayor se reportó un predominio alto del apoyo social y del 75% de los 
adultos mayores que percibieron un apoyo social alto, solo el 40% presentaron 
mayores niveles de calidad de vida (Alfonso, Soto, y Santos, 2016).

En relación con la calidad de vida, en un estudio realizado en Matamoros 
Tamaulipas, en población adulta mayor, se documentó que el 45.5% de los 
adultos mayores tienen una percepción de la calidad de vida deficiente, el 44.4% 
de manera aceptable y solo el 10.1% alta. Los resultados de acuerdo a las di-
mensiones sobre la calidad de vida muestran que la media para la salud física 
es de 39.32 mientras que la DE es de 10.80; de acuerdo a la salud psicológica 
la media es de 42.67 y la DE 9.24; en cuanto a las relaciones sociales la media 
es 39.30 y la DE 12.43 y en cuanto al medio ambiente la media es de 37.40 y la 
DE 9.14 (Flores-Herrera et al., 2018).

Pese que la literatura muestra altos niveles de percepción de apoyo social y 
calidad de vida en adultos mayores en general, no se ha identificado estudios en 
los que se analicen dichas variables en adultos mayores con hipertensión arte-
rial, por lo que la presente investigación pretende determinar la relación entre 
el apoyo social y la calidad de vida en adultos mayores con hipertensión arterial, 
para disponer de bases científicas para fundamentar y establecer intervenciones 
de enfermería que impacten en la calidad de vida del adulto mayor con hiper-
tensión arterial.

Metodología

El estudio fue de tipo descriptivo y correlacional, debido a que se describió la 
percepción del apoyo social y la calidad de vida de adultos mayores, además de 
buscar la relación entre dichas variables. La población estuvo compuesta por 
adultos mayores que viven en su contexto familiar, los cuales fueron identifica-
dos en el Centro Comunitario “Las Culturas”, perteneciente a la Jurisdicción 
Sanitaria No. III, en la Cd de H. Matamoros, Tamaulipas.  El muestreo fue de 
tipo no probabilístico, por conveniencia, bajo el criterio principal de padecer 
hipertensión arterial.  La muestra estuvo compuesta por 131 adultos mayores.

Las características de los sujetos de estudio fueron identificadas a través de 
una Cédula de Datos Personales. Para la medición del apoyo social se utilizó 
la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS). La cual fue 
diseñada en 1988 específicamente para centrarse en la evaluación subjetiva o 
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percibida de los apoyos sociales, considerando tres fuentes particulares: la fami-
lia, los amigos y otras personas significativas.

La escala está conformada por 12 afirmaciones agrupadas en tres subescalas 
referidas a tres fuentes de apoyo social: familia, amigos y otros significativos. 
Consta de cuatro alternativas de respuesta en formato Likert, que comprenden 
las alternativas y una valoración: “casi nunca = 1”, “a veces = 2”, “con frecuencia 
= 3” y “casi siempre o siempre = 4”.  Para la interpretación se hace una suma-
toria, donde a mayor puntuación mayor percepción de apoyo social (Zimet, 
Dahlem, Zimet & Farley, 1988).  Esta escala presenta valores de alfa de Cron-
bach mayores a 0,80 para cada uno de los tres factores extraídos (Pinto, Lara, 
Espinoza & Montoya, 2014). 

Para medir la calidad de vida fue utilizada la escala WHOQOL-BREF de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS, 1998) está compuesta por 26 ítems, 
las dos primeras preguntas son independientes e indagan la percepción general 
del individuo sobre la calidad de vida y su salud respectivamente, las 24 restan-
tes evalúan cuatro dimensiones específicas de la Calidad de Vida: Física (ítem 3, 
4, 10, 15, 16, 17 y 18), Psicológica (ítem 5, 6, 7, 11, 19 y 26), Social (ítem 20, 
21 y 22) y Ambiental (ítem 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25).

Cada pregunta se valora en una escala de 1 a 5, mientras más alta sea la 
puntuación asignada, más alta será la calidad de vida. Se invierten los puntajes 
de los ítems negativos (3, 4 y 26) y los puntajes totales obtenidos se convierten 
en una escala de 0 a 100 para poder establecer comparaciones entre los domi-
nios, ya que éstos están compuestos por un número desigual de reactivos. Para 
la puntuación de la percepción de la calidad de vida y la salud de los adultos 
mayores, se clasificó en deficiente cuando la puntuación se encontró entre 0 y 
2.99, aceptable de 3 a 3.99 y alta entre 4 y 5 (Castillo, Arocha, Armas, Casti-
llo, Cueto & Herrera, 2008). El alfa de cronbach para cada dimensión es de: 
Físico 0.82, Psicológico 0.81, Mental 0.80 y Social 0.68 (Skevington, Lotfy & 
O’Connell, 2004).

El estudio se apegó a lo establecido en la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud (Secretaría de Salud, 1987), por lo que se cuidó 
en todo momento la integridad física y emocional de los adultos mayores y se 
contó con el la firma del consentimiento informado.  Los datos fueron recaba-
dos a través de visitas domiciliarias, en el hogar del adulto mayor se aplicaron 
los instrumentos, en un espacio tranquilo y libre de distracciones. 

Los datos fueron procesados y analizados en el paquete estadístico SPSS 
versión 21 para Windows, se utilizó estadística descriptiva, en las que se en-
cuentra frecuencia, porcentaje, medias, desviación estándar, valor mínimo y 
valor máximo. Para dar respuesta al objetivo general se realizó la prueba de 
KolmogorovSmirnov con corrección de Lilliefors para conocer la distribución 
de las variables, en función de esta, se optó por utilizar estadística no paramé-
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trica con la prueba de correlación de Spearman. Los resultados se consideraron 
significativos cuando p-valor fue menor que .05.

Resultados

Los sujetos de estudio fueron el 76.3% mujeres (f=100), el 58.8% (f=77) con 
pareja y el 58.8% (f=77) de religión católica (Tabla 1). El promedio de edad fue 
de 70.72 años (DE=7.79) y de escolaridad de 4.13 años (DE=3.05).

Tabla 1. Religión de los adultos mayores con hipertensión arterial
Religión f %
Católica 77 58.8
Cristiana 20 15.3

Testigo de Jehová 4 3.1
Bautista 3 2.3

Pentecostés 3 2.3
Otra 6 4.6

Ninguna 18 13.7

En cuanto al apoyo social, el .8% (f=1) casi nunca lo percibió, el 3.1% (f=4) a 
veces lo percibió, el 23.7% (f=31) con frecuencia lo percibió y el 72.5% (f=95) 
casi siempre o siempre percibió apoyo social. El 5.3% (f=7) reportó una calidad 
de vida deficiente, el 52.7% (f=69) aceptable y el 42.0% (f=55) calidad de vida 
alta. En cuanto a la satisfacción de salud el 14.5% (f=19) manifestó satisfacción 
deficiente, el 51.9% (f=68) aceptable y el 33.6% (f=44) alta.  En la tabla 2 se 
observan otros datos descriptivos de la percepción de apoyo social y dimensio-
nes de la calidad de vida. 

Tabla 2. Datos descriptivos de la percepción de apoyo social 
y dimensiones de la calidad de vida

Variable Min Max Media DE
Edad 60 90 70.72 7.79

Escolaridad 0 15 4.13 3.05
Apoyo social 12 48 40.74 7.99

Percepción de calidad de vida 1 5 3.43 .72
Percepción de salud 1 5 3.21 .74

Físico 14.29 89.29 58.26 14.24
Psicológico 33.33 95.83 67.30 12.36

Social 0 100 59.28 18.45
Ambiental 15.63 93.75 53.50 12.37

Para dar respuesta al objetivo general se aplicó la prueba de correlación de Spe-
arman, con la que se encontró relación positiva y estadísticamente significativa 
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entre la percepción de apoyo social (p= .003), calidad de vida global (p=.007), 
dimensión física (p=.011), dimensión psicológica (p=.000), dimensión social 
(p=.000) y dimensión ambiental (p=000; Tabla 3).

Tabla 3. Correlación de Spearman entre la percepción 
de apoyo social y calidad de vida

Apoyo Social
rs p

Percepción de salud .258 .003
Calidad de vida global .236 .007

Física .221 .011
Psicológica .304 .000

Social .485 .000
Ambiental .333 .000

Discusión 

Este estudio permitió comprobar la relación que existe entre el apoyo social y la 
calidad de vida de los adultos mayores con hipertensión arterial. Se observó que 
a mayor percepción de apoyo social mayor calidad de vida en las dimensiones 
física, psicológica, social y ambiental; es decir, mayor calidad de vida global. 
Estos resultados son congruentes con lo reportado por Cuadra-Peralta et al., 
(2015) y Unsar y Erol (2016); quienes reportaron relación positiva y estadísti-
camente significativa entre el apoyo social y la calidad de vida global.  Lo que 
conduce a plantear la importancia de incluir en la valoración de enfermería el 
análisis del apoyo social que perciben los adultos mayores con hipertensión 
arterial, de esta manera si se identifica una baja percepción se podrán imple-
mentar intervenciones que impacten en la calidad de vida de esta población. 

Al respecto, Zapata-López et al., (2015) plantean que la percepción de apo-
yo social en el adulto mayor es de gran importancia para la calidad de vida, y 
se puede intensificar cuando se le permite al adulto mayor que permanezca en 
actividades productivas durante esta etapa y además se le ayuda cuando presenta 
necesidades para realizarlas. En la población estudiada más de la mitad de los 
adultos mayores con frecuencia, casi siempre o siempre percibieron apoyo so-
cial; es decir, perciben un alto apoyo social en el contexto que se encuentran, 
similar a lo reportado por Jocik-Hung et al., (2017) en un estudio realizado 
en una población de adultos mayores cubanos, donde identificaron que casi la 
totalidad de la muestra estudiada percibió apoyo social.

El modelo del apoyo social plantea que la participación en espacios sociales, 
la funcionalidad o integración familiar y comunitaria incrementan la calidad 
de vida (Arias, 2009). Esto es evidente al encontrar en este estudio que casi la 
totalidad de los adultos mayores participantes resultaron con una calidad de vida 
entre aceptable y alta y manifestaron una satisfacción de salud entre aceptable y 
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alta, similar a lo reportado en el estudio de Flores-Herrera et al., (2016) donde 
reportaron una calidad de vida entre aceptable y alta en más de la mitad de la 
muestra estudiada.

Respecto a las dimensiones de la calidad de vida, en esta investigación se ob-
servó que las dimensiones menos afectadas fueron la psicológica y social, datos 
que son congruentes con lo reportado en otra investigación realizada en contex-
to similar en Matamoros Tamaulipas, México (Flores-Herrera et al., 2016). Es 
importante mencionar que a pesar de que en este estudio participaron adultos 
mayores con hipertensión, se identificaron datos positivos de la percepción de 
apoyo social y de la calidad de vida.  Es importante en próximas investigaciones 
incluir variables como adherencia al tratamiento, automanejo de la enfermedad, 
tiempo del padecimiento y fuentes de apoyo, ya que en los hallazgos de esta 
investigación pudieran estar inmersas otras variables que es importante identi-
ficar, por lo que se recomienda tomarlos con cautela.

Conclusiones

Lo reportado en esta investigación es de gran relevancia y resalta la importancia 
de incluir en la valoración de enfermería el análisis del apoyo social, ya que se 
encontró relación estadísticamente significativa entre el apoyo social y la calidad 
de vida de los adultos mayores.  Así mismo, se observó que la percepción de 
apoyo social y la calidad de vida global fueron altas, lo que significa que esta 
población se encuentra en proceso de envejecimiento óptimo, no obstante es 
conveniente continuar desarrollando y aplicando intervenciones de manteni-
miento de la calidad de vida.
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Introducción

El envejecimiento poblacional es a nivel mundial, por lo tanto, la búsqueda de 
estrategias para una mejor calidad de vida en esa población, es de preocupación 
multidisciplinar. La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018) reportó 
que para el 2020 el número de adultos mayores sería superior al de niños y para 
el 2050 el 80% de los adultos mayores se encontrará en países con ingresos 
bajos y medianos. 

En México, el envejecimiento poblacional se presenta de manera similar 
que en los países latinoamericanos. En la Encuesta Nacional de la Dinámica 
Demográfica realizada en el 2018, se evidenció que en México la población 
adulta mayor continúa en incremento y está compuesta por 15.4 millones de 
personas (INEGI, 2019). 

El fenómeno del envejecimiento en parte se debe a la reducción de número 
de hijos por familia; además, los importantes avances científicos y tecnológicos 
han logrado un incremento en la esperanza de vida. No obstante, vivir más no 
significa vivir con calidad, el envejecimiento conlleva una acentuación de enfer-
medades, especialmente las crónicas, que en gran parte son diagnosticadas en la 
adultez y sus comorbilidades manifestadas en la adultez mayor. 

La OMS (2020) estima que la diabetes mellitus aumentó de 108 millones 
en 1980 a 422 millones en 2014. Las principales comorbilidades son la ceguera, 
insuficiencia renal, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y amputa-
ción de los miembros inferiores.  La diabetes mellitus y las comorbilidades 
antes mencionadas pueden afectar la calidad de vida de la persona que la padece 
y ocasionar la muerte. De acuerdo con cifras de la OMS (2020) la diabetes me-
llitus fue la causa de muerte de 1.6 millones de personas.

Con base en datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, Ro-
jas-Martínez et al. (2018) indica que la prevalencia de diabetes por diagnóstico 
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médico en 2016 fue de 9.4%, se incrementó un 2.2% con respecto a lo repor-
tado en el 2012 y el incremento se presentó en mayores de 60 años. 

En un metaanalisis realizado por el Emerging Risk Factors Collaboration 
(2010) concluyeron que la diabetes confiere un riesgo dos veces superior a una 
amplia gama de enfermedades vasculares, independientemente de otros factores 
de riesgo convencionales. En las personas sin diabetes, la concentración de glu-
cosa en sangre en ayunas se asocia de manera modesta y no lineal con el riesgo 
de enfermedad vascular.

Por otra parte, la hipertensión arterial es una enfermedad crónica presente 
en más de 1130 millones de personas en el mundo, es un trastorno que incre-
menta el riesgo de sufrir cardiopatías, nefropatías y otros problemas crónicos 
que afectan gravemente el estado de salud y calidad de vida de las personas, 
además, se considera la principal causante de muertes prematuras a nivel mun-
dial (OMS, 2019).

Respecto a la prevalencia de hipertensión arterial, Campos-Nonato, Her-
nández-Barrera, Pedroza-Tobias, Medina y Barquera (2018) indicaron que en 
adultos fue de 25.5%, de los cuales y el 40.0% desconocían padecerlo. El 79.3% 
tenían el diagnóstico de hipertensión arterial y que recibían tratamiento farma-
cológico y el 45.6% tuvo tensión arterial bajo control. 

La vejez por si sola puede afectar la calidad de vida de la persona, sin em-
bargo, cuando se cursa con una o más enfermedades crónicas la problemática 
se intensifica.  Para los profesionales de enfermería es importante conocer el 
comportamiento de la calidad de vida en adultos mayores con y sin enferme-
dad crónica, para poder establecer intervenciones que permitan una vejez con 
dignidad, no obstante, no se han identificado estudios en los que se analice la 
calidad de vida en grupos con y sin enfermedad crónica, por lo que se consideró 
pertinente realizar esta investigación.

En la revisión de la literatura no se identificaron estudios en los que se 
hiciera la comparación de la calidad de vida de los adultos mayores con y sin 
enfermedad crónica.  En nuestro contexto el estudio de mayor relevancia y base 
para el desarrollo de esta investigación, es el elaborado por Flores-Herrera et 
al., (2018) quienes en población de adultos mayores de Matamoros Tamaulipas, 
encontraron que el 45.5% de los adultos mayores tienen una percepción de la 
calidad de vida deficiente, el 44.4% de manera aceptable y solo el 10.1% alta. 
Los resultados de acuerdo a las dimensiones sobre la calidad de vida muestran 
que la media para la salud física es de 39.32 mientras que la DE es de 10.80; 
de acuerdo a la salud psicológica la media es de 42.67 y la DE 9.24; en cuanto 
a las relaciones sociales la media es 39.30 y la DE 12.43 y en cuanto al medio 
ambiente la media es de 37.40 y la DE 9.14.

No obstante, dicha investigación se realizó en adultos mayores en general, 
surge la incógnita de las diferencias en la calidad de vida en los adultos mayo-
res con enfermedades crónicas en comparación con los aparentemente sanos; 
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puesto que, la literatura indica que bajo el padecimiento de enfermedad cró-
nica, la vida en general se ve afectada (Ledón, 2011), por lo que se consideró 
importante realizar un estudio en el que se respondiera a siguiente pregunta de 
investigación ¿Existen diferencias en la calidad de vida de los adultos mayores 
con y sin enfermedades crónicas?

Metodología 

Estudio descriptivo y comparativo en una población de adultos mayores que 
viven en su contexto familiar, los cuales fueron identificados en el Centro Co-
munitario “Las Culturas”, perteneciente a la Jurisdicción Sanitaria No. III, en la 
Cd de H. Matamoros, Tamaulipas.  El muestreo fue de tipo no probabilístico, 
de tipo bola de nieve, donde, para identificar a los sujetos los adultos mayores 
fueron indicando donde se podría localizar a otros adultos mayores.  En el 
estudio participaron 98 adultos mayores de 60 años, que vivían en su contexto 
familiar, con capacidad de responder coherentemente al entrevistador y que 
aceptaron participar en este estudio.

Las características de los sujetos de estudio fueron identificadas a través de 
una Cédula de Datos Personales elaborada para esta investigación. Para medir 
la calidad de vida fue utilizada la escala WHOQOL-BREF de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 1998) está compuesta por 26 ítems, las dos prime-
ras preguntas son independientes e indagan la percepción general del individuo 
sobre la calidad de vida y su salud respectivamente, las 24 restantes evalúan 
cuatro dimensiones específicas de la Calidad de Vida: Física (ítem 3, 4, 10, 15, 
16, 17 y 18), Psicológica (ítem 5, 6, 7, 11, 19 y 26), Social (ítem 20, 21 y 22) y 
Ambiental (ítem 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25).

Cada pregunta se valora en una escala de 1 a 5, mientras más alta sea la 
puntuación asignada, más alta será la calidad de vida. Se invierten los puntajes 
de los ítems negativos (3, 4 y 26) y los puntajes totales obtenidos se convierten 
en una escala de 0 a 100 para poder establecer comparaciones entre los domi-
nios, ya que éstos están compuestos por un número desigual de reactivos. Para 
la puntuación de la percepción de la calidad de vida y la salud de los adultos 
mayores, se clasificó en deficiente cuando la puntuación se encontró entre 0 y 
2.99, aceptable de 3 a 3.99 y alta entre 4 y 5 (Castillo, Arocha, Armas, Casti-
llo, Cueto & Herrera, 2008). El alfa de cronbach para cada dimensión es de: 
Físico 0.82, Psicológico 0.81, Mental 0.80 y Social 0.68 (Skevington, Lotfy & 
O’Connell, 2004).

De manera inicial se solicitó la autorización de las autoridades correspon-
dientes para realizar el trabajo de campo, en seguida se acudió a la colonia las 
Culturas, donde a través de visitas domiciliarias se inició la identificación de los 
adultos mayores, a quienes en su domicilio se les hizo la invitación a participar 
en el estudio, se les explicó todo lo relacionado y se aclararon las dudas.  El es-
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tudio se apegó a lo dispuesto en la Ley General de Salud en Materia de Investi-
gación para la Salud (Secretaría de Salud, 1987), por lo que se explicó y solicitó 
la firma del consentimiento informado antes de proceder a la aplicación de los 
instrumentos de investigación.  Finalmente se agradeció a los adultos mayores 
por la participación y se resguardo la información obtenida.

Los datos fueron procesados y analizados en el paquete estadístico SPSS ver-
sión 21 para Windows, para describir las características de los sujetos y responder 
los objetivos, se utilizó estadística descriptiva, en las que se encuentra frecuencia, 
porcentaje, medias, desviación estándar, valor mínimo y valor máximo.  

Para dar respuesta al objetivo general se realizó la prueba de Kolmogorov 
Smirnov con corrección de Lilliefors para conocer la distribución de las va-
riables, en función de esta, se optó por utilizar estadística no paramétrica con 
la prueba U de Mann Whitney. Los resultados se consideraron significativos 
cuando p-valor fue menor que .05.

Resultados

En el estudio participaron 75.5% (f=74) mujeres, con edad promedio de 69.32 
años (DE= 7.57) y escolaridad de 4.55 años (DE=33.20). El 63.3% (f=62) con 
pareja, el 88.8% (f=87) reportó practicar alguna religión y el 73.5% (f=72) in-
dicó tener alguna enfermedad crónica diagnosticada. En la tabla 1 se describen 
los tipos de enfermedad crónica de los adultos mayores.

Tabla 1. Descripción de las enfermedades crónicas de los adultos mayores.
Enfermedad crónica f %

Diabetes mellitus 15 15.3
Hipertensión arterial 34 34.7

Diabetes mellitus e hipertensión arterial 23 23.5
Ninguna 26 26.5

En la calidad de vida global el 5.1% (f=5) de los adultos mayores resultó con 
deficiente, el 50% (f=49) aceptable y el 44.9% (f=44) alta.  Mientras que en la 
percepción de salud el 15.3% (f=15) fue deficiente, el 38.8% (f=38) aceptable y 
el 45.9% (f=45) alta. En las dimensiones de la calidad de vida la más afectada 
fue la ambiental con una puntuación promedio de 58.16 (DE=13.33; Tabla 2).

Tabla 2. Descripción de las dimensiones de la calidad 
de vida de los adultos mayores

Variable Min Max Media DE
Edad 60 95 69.32 7.57

Escolaridad 0 15 4.55 3.20
Satisfacción de salud 1 5 3.41 .90
Calidad de vida global 1 5 3.48 .76
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Variable Min Max Media DE
Física 14.29 100 62.17 15.62

Psicológica 33.33 95.83 69.81 12.17
Social 0.00 100 61.05 17.61

Ambiental 15.63 93.75 58.16 13.33

Para dar respuesta al objetivo general se aplicó la prueba U de Mann Whitney 
con la que se observó que la satisfacción de salud (U=514.000; p=.000) y la 
dimensión física de la calidad de vida (U=571.000; p=.003) es diferente en los 
adultos mayores con enfermedades crónicas en comparación con aquellos que 
no padecen alguna enfermedad crónica. No se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas en la calidad de vida global, dimensiones psicológica, 
social y ambiental de la calidad de vida al comparar a los adultos mayores con y 
sin diagnóstico de enfermedad crónica.

Discusión 

En la investigación desarrollada se identificó que los adultos mayores aparente-
mente sanos resultaron con mejor satisfacción de salud y calidad de vida física, 
en comparación con los que refirieron padecer alguna enfermedad crónica.  La 
calidad de vida global y la calidad de vida en las dimensiones psicológica, social y 
ambiental fue similar en los adultos mayores aparentemente sanos y en aquellos 
con enfermedades crónicas. Estos hallazgos sugieren que los adultos mayores 
con enfermedad crónica, al experimentar daño en su estado de salud, a causa 
de la enfermedad crónica, focalizan sus necesidades en la dimensión física de la 
calidad de vida.

La literatura indica que ante el diagnóstico de enfermedad crónica, se afec-
tan las dimensiones psicológica y social (Vinaccia & Orozco, 2005), sin embar-
go, en este estudio no fue así, lo que pudiera estar relacionado con el tiempo 
de padecer la enfermedad y la presencia de comorbilidades, variables que en 
esta investigación no fueron abordadas, por lo que se considera importante en 
futuros estudios sean consideradas.

En relación con la calidad de vida global, casi la totalidad resultó con valores 
aceptables o altos, lo mismo que para la percepción de salud y la dimensión 
más afectada para los adultos mayores en general fue la ambiental.  Pese a que 
en este estudio se analizaron adultos mayores con y sin enfermedad crónica, 
los resultados globales de la calidad de vida son superiores a lo reportado por 
Loredo-Figueroa et al., (2016), De Pina et al., (2017) y Flores-Herrera et al., 
(2018). 

No obstante los resultados de la dimensión más afectada con congruentes 
con lo reportado por Flores-Herrera (2018) quienes también encontraron que 
la dimensión más afectada fue la ambiental.  Estos resultados podrían deberse al 
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contexto en que ambos estudios se han realizado, en población urbana pero en 
zonas periféricas, donde las condiciones de drenaje, agua potable, transporte y 
demás servicios se encuentran deteriorados o en reconstrucción, lo que dificulta 
la realización de las actividades cotidianas del adulto mayor. 

Por otra parte, habría que considerarse el aspecto económico y de conviven-
cia del adulto mayor, ya que la zona en que se encuentra esta población corres-
ponde a un nivel medio o bajo que dificulta la construcción o modificación del 
ambiente en que se encuentra el adulto mayor.  No obstante, son variables a 
integrar en futuras investigaciones, ya que en este estudio descriptivo no fueron 
consideradas para su análisis. 

Conclusiones

El objetivo principal de la investigación fue determinar diferencias en la calidad 
de vida de los adultos mayores con y sin enfermedades crónicas, a lo que es 
posible concluir que los adultos mayores aparentemente sanos presentan mejor 
satisfacción de salud y calidad de vida física, en comparación con los que pade-
cen alguna enfermedad crónica.  La calidad de vida global y la calidad de vida en 
las dimensiones psicológica, social y ambiental es similar en los adultos mayores 
aparentemente sanos y en aquellos con enfermedades crónicas.

Es conveniente realizar investigaciones con análisis de diferencias en la ca-
lidad de vida de los adultos mayores con y sin enfermedad crónica, en las que 
se incluyan las variables de tiempo de diagnóstico, tipo de enfermedad crónica 
y comorbilidades. 
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Introducción

El envejecimiento poblacional se encuentra en constante crecimiento, de acuer-
do con datos reportados en la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica 
(ENADID), en el 2018 en México 15.4 millones de personas correspondían a 
adultos mayores, el 41.4% reportaron vivir solas y siete de cada diez que indi-
caron vivir solas, presentaron algún tipo de discapacidad o limitación (Instituto 
Nacional de Estadística Geografía e Informática, 2019). Estos datos evidencian 
que con el envejecimiento surgen cambios que alteran la funcionalidad física 
que puede generar dependencia funcional y afectar la calidad de vida de las 
personas adultas mayores.

En relación con la funcionalidad, se han reportado porcentajes de depen-
dencia que oscilan entre el 42.6% y el 61.1%(Duran-Badillo et al., 2019; Ji-
ménez-Aguilera, Baillet-Esquivel, Ávalos-Pérez y Campos-Aragón, 2016). 
Respecto a los factores relacionados con la dependencia funcional, estudios 
empíricos han encontrado a la agudeza visual, género masculino, dependencia 
económica, antecedentes de enfermedades cerebrovasculares, artritis, sintoma-
tología depresiva y deterioro cognitivo (Duran-Badillo et al., 2019; Paredes, 
Yarce y Aguirre, 2018).

Cuando el adulto mayor presenta dependencia funcional, la percepción de 
su estado de salud y calidad de vida se ven alteradas.  Loredo-Figueroa, Ga-
llegos-Torres, Xeque-Morales, Palomé-Vega y Juárez-Lira (2016) encontraron 
que a mayor independencia mayor calidad de vida, aunque esta relación es baja.  
Por lo tanto estos resultados no son concluyentes, se requiere más investigación 
que establezca dicha relación y que la clasifiquen por dimensiones. 

En un estudio realizado en Matamoros, Tamaulipas, México, Flores-He-
rrera et al., (2018) encontraron que la percepción de la calidad de vida fue 
deficiente en el 45.5% de los adultos mayores; en el 44.4% fue aceptable y solo 
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en el 10.1% alta. La dimensión de salud física alcanzó una media de 39.32, la 
psicológica 42.67, las relaciones sociales 39.30 y el medio ambiente 37.40.

El estudio de la dependencia funcional y la calidad de vida son de gran 
relevancia, ya que la literatura indica que cuando se promueven hábitos de vida 
saludables, es posible retrasar el deterioro funcional con impacto en la calidad 
de vida de la persona. Entre los hábitos a considerar, se ha reportado los rela-
cionados con las actividades cotidianas y la situación de salud que poseen, en-
fatizando en la adquisición de estilos de vida saludables desde etapas tempranas 
de la vida (Loredo-Figueroa et al., 2016).	

En vista de los altos porcentajes de dependencia funcional y del deterioro 
de la calidad de vida, así como no identificar claridad en la relación entre dichas 
variables, se considera que es importante para la enfermería realizar una inves-
tigación que contribuya en responder ¿Cuál es la relación entre la dependencia 
funcional y calidad de vida de los adultos mayores que viven en su contexto 
familiar en Matamoros, Tamaulipas, México? Se considera que al conocer la 
relación entre dichas variables, se podrá fundamentar y proponer intervenciones 
de enfermería con enfoque específico de dicho fenómeno.

Metodología

El estudio fue de tipo descriptivo, transversal y correlacional (Hernández, Do-
mínguez, Duran-Badillo y Pacheco, 2017), ya que se buscó describir la fun-
cionalidad y calidad de vida de los adultos mayores que viven en su contexto 
familiar, así como la relación entre las variables de interés.

La población estuvo compuesta por adultos mayores de 60 años que viven 
en su contexto familiar en Matamoros, Tamaulipas. El muestreo fue por con-
veniencia bajo el criterio principal de vivir en su contexto familiar. Se incluyó a 
los Adultos mayores identificados en el periodo de Enero-Febrero del 2020, con 
una muestra de 60 adultos mayores. Los criterios de inclusión fueron: Adulto 
de 60 años o más, residir en Matamoros, Tamaulipas, vivir en su contexto fami-
liar y tener la capacidad de responder los cuestionamientos planteados.

En el proceso de recolección de datos, se aplicó una Cédula de Datos Per-
sonales que incluye variables sociodemográficas y de salud. Para medir la fun-
cionalidad se utilizó el índice de Barthel que evalúa la capacidad que tiene el 
individuo para efectuar las actividades básicas de la vida diaria. El índice de Bar-
thel analiza 10 actividades: baño/ducha, aseo personal, vestido, uso del retrete, 
uso de escaleras, control de orina, control de heces, alimentación, traslado al 
sillón y desplazamiento.

Para las actividades de baño/ducha y aseo personal si el adulto mayor es 
independiente se asignan cinco puntos y si es dependiente cero puntos; en las 
actividades de vestido, uso de retrete, uso de escaleras y alimentación, si es 
independiente se asignan diez puntos, si requiere ayuda cinco puntos y si es 
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dependiente cero puntos. En las actividades de control de orina y heces si es 
continente diez puntos, con incontinencia ocasional cinco puntos y si es in-
continente cero puntos; en la actividad de traslado al sillón si es independiente 
quince puntos, requiere máxima ayuda diez puntos, requiere gran ayuda cinco 
puntos y si es dependiente cero puntos y en la actividad de desplazamiento, si 
el adulto mayor es independiente quince puntos, requiere ayuda diez puntos, es 
independiente en silla de ruedas cinco puntos y si es dependiente cero puntos. 

Los resultados globales se agrupan en cuatro categorías de dependencia, se 
consideraron las sugeridas por Shah, Vanclay y Cooper (1989): 1) < 21 puntos 
dependencia total, 2) de 21 a 60 puntos dependencia severa, 3) de 61 a 90 puntos 
dependencia moderada, 4) de 91 a 99 puntos dependencia escasa y, 5) 100 pun-
tos independencia. El índice de Barthel es el instrumento mayormente utilizado 
para la medición de la dependencia, se ha reportado un Alpha de Cronbach de 
.86-.92 (Cid-Ruzafa y Damián-Moreno, 1997), ha sido utilizado en adultos 
mayores mexicanos que viven en su hogar (Félix et al., 2012).

Para medir la calidad de vida se empleó la Escala WHOQOL-BREF de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS, 1998). Esta Escala está compues-
ta por 26 ítems, las dos primeras preguntas son independientes e indagan la 
percepción general del individuo sobre la calidad de vida y su salud respectiva-
mente, las 24 restantes evalúan cuatro dimensiones específicas de la Calidad de 
Vida: Física (ítem 3, 4, 10, 15, 16, 17 y 18), Psicológica (ítem 5, 6, 7, 11, 19 y 
26), Social (ítem 20, 21 y 22) y Ambiental (ítem 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25).

Cada pregunta se valora en una escala de 1 a 5, mientras más alta sea la 
puntuación asignada, más alta será la calidad de vida. Se invierten los puntajes 
de los ítems negativos (3, 4 y 26) y los puntajes totales obtenidos se convierten 
en una escala de 0 a 100 para poder establecer comparaciones entre los domi-
nios, ya que éstos están compuestos por un número desigual de reactivos. Para 
la puntuación de la percepción de la calidad de vida y la salud de los adultos 
mayores, se clasificó en deficiente cuando la puntuación se encontró entre 0 y 
2.99, aceptable de 3 a 3.99 y alta entre 4 y 5 (Castillo et al., 2008). El Alfa de 
Cronbach para cada dimensión es de: Físico 0.82, Psicológico 0.81, Mental 0.80 
y Social 0.68 (Skevington, Lotfy y O’Conell, 2004).

El estudio se apegó a lo dispuesto por la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud (Secretaría de Salud, 1987. Antes de iniciar la re-
colección de datos se solicitó la autorización de las autoridades correspondientes 
para el trabajo de campo, quienes enfatizaron en el cuidado de la integridad de 
los sujetos en estudio. Se abordó a los adultos mayores en su contexto fami-
liar en diferentes regiones de Matamoros, Tamaulipas. Se hizo la invitación a 
participar en la investigación, en seguida se procedió a la explicación de todo 
lo relacionado con el estudio y se aclararon dudas, cuando el adulto mayor vo-
luntariamente aceptó participar, se le leyó el consentimiento informado y se le 
pidió que lo firmara.
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En seguida se procedió a la aplicación de los instrumentos iniciando con la 
escala Cédula de Datos Personales, índice de Barthel y por último el Cuestiona-
rio Whoqol Breff. En todo momento se le preguntó al adulto mayor si se sentía 
cansado y de ser así se detuvo el interrogatorio y en seguida se continuó. Cuan-
do se constató que todas las preguntas habían sido respondidas, se agradeció 
su participación y se le recordó que los datos que habían proporcionado serían 
utilizados únicamente por los responsables de la investigación y se difundirían 
de manera global, en ningún momento aparecería su nombre o datos que lo 
identificaran.

Los datos fueron procesados y analizados en el Paquete Estadístico SPSS 
versión 22 para Windows.  De manera inicial se analizaron las características 
sociodemográficas y de salud de los adultos mayores, para lo que se utilizó 
estadística descriptiva. En seguida se aplicó la prueba de Kolmogorov Smirnov 
con corrección de Lilliefors para determinar la distribución de las variables y en 
función de los resultados se optó por utilizar la Prueba de Correlación se Spe-
arman, estableciendo significancia estadística cuando el valor de p fue menor o 
igual que .05.

Resultados

El 53.3% (f=32) de los adultos mayores corresponden al género femenino, el 
53.3% (f=32) reportó vivir con su pareja marital y el 66.7% (f=40) de religión 
católica (Tabla 1).

Tabla 1. Religión de los adultos mayores
Religión f %
Católica 40 66.7
Cristiana 12 20.0

Ateo 2 10.0
Otra 6 3.3

La edad promedio de los adultos mayores fue de 72.67 (DE=8.7), con una 
escolaridad de 5.33 años (DE=5.62).  La Tabla 2 indica que la dimensión de 
la calidad de vida más afectada fue la social con una puntuación promedio de 
48.47 (DE=20.03).

Tabla 2. Descriptivos de la funcionalidad y calidad 
de vida de los adultos mayores

Variable Min Max Media DE
Edad 59 94 72.67 8.704

Escolaridad 0 24 5.33 5.620
Física 17.86 96.43 56.30 19.399

Psicológica 25.00 91.67 59.79 16.592
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Variable Min Max Media DE
Social 8.33 100.00 48.47 20.033

Ambiental 12.50 10.99 55.72 18.022
Calidad de Vida 1 5 3.58 1.094

Satisfacción de Salud 1 5 3.40 1.108
Funcionalidad 10.00 90.00 74.83 19.614

El 81.7% (f=49) de los adultos mayores presentó dependencia moderada, el 
16.7% (f=10) dependencia leve y el 1.7% (f=1) dependencia total.  En relación 
con la satisfacción de salud el 43.3% (f=26) fue alta, el 38.3% (f=23) aceptable 
y el 18.3% (f=11) deficiente. En la calidad de vida global el 48.3% (f=29) fue 
alta, el 38.3% (f=23) aceptable y el 13.3% (f=8) deficiente.

Con la prueba de Correlación de Spearman se encontró relación estadís-
ticamente significativa entre la edad y la funcionalidad de los adultos mayores 
(rs=-.278; p=.032), calidad de vida global (rs=-.298; p=.021), satisfacción de 
salud (rs=-.364; p=.004), calidad de vida física (rs=-.416; p=.001), calidad de vida 
psicológica (rs=-.425; p=.001) y calidad de vida social (rs=-.358; p=.005), no se 
encontró relación entre la edad y calidad de vida ambiental (rs=-.198; p=.130). 
La escolaridad si se relacionó con la calidad de vida ambiental (rs=.301; p=.020), 
sin embargo, no se observó relación entre la escolaridad y la funcionalidad 
(rs=278; p=.636), calidad de vida global (rs=-.033; p=.802), satisfacción de salud 
(rs=.031; p=.804), calidad de vida física (rs=.093; p=.479), calidad de vida psico-
lógica (rs=-.023; p=.864) y calidad de vida social (rs=.146; p=.267). En la tabla 3 
se puede apreciar la relación entre la funcionalidad y calidad de vida.

Tabla 3. Correlación Spearman de la funcionalidad y calidad de vida de los 
adultos mayores

Variable
Funcionalidad

rs p
Satisfacción de salud .282 .029
Calidad de vida global .311 .016

Física .600 .000
Psicológica .504 .000

Social .553 .000
Ambiental .352 .006

Discusión

El objetivo principal de este estudio fue determinar la relación entre la depen-
dencia funcional y calidad de vida de adultos mayores que viven en su contexto 
familiar en Matamoros, Tamaulipas, México. En esta investigación, se demos-
tró empíricamente que a mayor independencia funcional mayor percepción de 
salud, calidad de vida física, psicológica, social y ambiental y mayor calidad de 
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vida global. Este resultado confirma lo encontrado por Loredo-Figueroa et al. 
(2016) quienes reportaron relación positiva entre la funcionalidad y calidad de 
vida. Lo que se explica en que cuando el adulto mayor es funcional se incre-
menta su percepción de salud y calidad de vida en todas sus dimensiones.

Así mismo se observó que a mayor edad la percepción de salud es deficiente 
y menor calidad de vida en todas sus dimensiones, lo que significa que con-
forme se envejece las experiencias de pérdida de salud se incrementan, con im-
pacto en la calidad de vida del adulto mayor. Por el contrario, un adulto mayor 
funcional tiene la posibilidad de realizar sus actividades de la vida diaria, lo que 
fortalece su sentido de autonomía e incremento en la autoestima que conlleva 
al autocuidado (Aponte, 2015).

Lo anterior hace evidente la necesidad de continuar en la profundización del 
estudio de la funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor e identificación 
de otras variables relacionadas, además se encontró que la escolaridad no está 
relacionada con la calidad de vida, lo que constata lo planteado por Aponte 
(2015) quien afirma que en la construcción del concepto de calidad de vida 
surgen otros factores como la espiritualidad y relaciones sociales, que generan 
plenitud en el adulto mayor. 

Sin embargo, lo preocupante de acuerdo con los resultados de este estudio, 
es que la dimensión de la calidad de vida más afectada fue la social.  Al respecto, 
Loredo-Figueroa et al. (2016) plantean que el nivel de socialización del adulto 
mayor disminuye por los cambios en la funcionalidad.  En este sentido, surge 
la necesidad de incursionar otras variables como las enfermedades que padece el 
adulto mayor, el autocuidado y automanejo de la enfermedad e impacto de estas 
la salud psicológica y social.

Por otra parte, la calidad de vida global de los adultos mayores que partici-
paron en este estudio, cerca de la mitad la puntuaron como alta, contrario a lo 
reportado por Flores-Herrera et al. (2018) quienes reportaron calidad de vida 
alta en menos de la cuarta parte de la muestra estudiada, en contextos simila-
res, lo que pudiera estar relacionado con el padecimiento de enfermedades, sin 
embargo, en dicho estudio no se reporta este dato ni la funcionalidad de los 
adultos mayores.

Por último, se considera que los profesionales de enfermería tienen impor-
tante labor en el desarrollo e implementación de intervenciones de enfermería 
para mejorar la funcionalidad de los adultos mayores, desde el primer nivel de 
atención.  Los resultados de esta investigación permiten orientar en la direc-
ción que deben tomar dichas intervenciones para el fortalecimiento de la fun-
cionalidad con énfasis en la calidad de vida social de los adultos mayores. Sin 
embargo, se reconoce que este estudio tiene limitantes para la generalización de 
los resultados, entre los que se encuentra el tamaño de la muestra y el muestreo 
no probabilístico.
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Conclusiones

La funcionalidad y calidad de vida de los adultos mayores son variables de gran 
importancia a considerar en la atención de esta población vulnerable. Esto se ha 
constatado con los resultados de esta investigación en la que se encontró que la 
funcionalidad se relaciona con la satisfacción de salud, calidad de vida global y 
de las dimensiones física, psicológica, social y ambiental. Por lo tanto, se hace 
imprescindible considerar estas variables en el plan de cuidados de enfermería 
geriátrica.
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Introducción

Las caídas son acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio, en 
el adulto mayor son consideradas como un importante problema salud pública, 
siendo el principal motivo de lesiones graves en esta población. En el mundo 
anualmente se producen 646 mil caídas mortales y las mayores tasas de morta-
lidad en todas las regiones del mundo corresponden a los mayores de 65 años 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2018). 

El riesgo a sufrir caídas aumenta con la edad, con el paso de los años se ven 
disminuidas algunas funciones, se debilita la función muscular especialmente 
en las extremidades inferiores y se reduce la capacidad sensorial (Moreau & 
Defebvre, 2017). Por lo que uno de los principales indicadores empleados para 
medir el riesgo de caída son la estimación de la marcha y el equilibrio (Calero 
et al., 2016).

Diversos países se han ocupado de desarrollar múltiples intervenciones para 
la prevención de caídas (Wollesen et al., 2017). Recientemente se ha incremen-
tado el número de intervenciones con la implementación de ejercicios de equi-
librio, enfocados a tratar actividades como la marcha, equilibrio, coordinación 
y tareas funcionales (Lamb et al., 2011). Así como el uso de diversas estrategias 
como el entrenamiento informatizado mediante feedback visual (Mirelman et 
al., 2016; Park, 2017) y el uso de plataformas vibratorias para el entrenamiento 
de equilibrio (Parsons et al., 2016).

Se encontraron revisiones sistemáticas sobre la efectividad de las interven-
ciones para la reducción de caídas en adultos mayores con demencia (Burton et 
al., 2015) y la efectividad de intervenciones multicomponentes que implican el 
ejercicio combinado con la administración de vitamina D, modificaciones am-
bientales y orientación educativa, así como el efecto del Tai Chi en la disminu-
ción de caídas (Huang et al., 2017). No se encontró alguna revisión que evalué 
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el efecto de las intervenciones de ejercicio de equilibrio en adultos mayores sin 
patologías neurodegenerativas, que vivan en la comunidad. Por lo que el obje-
tivo de la presente revisión es determinar el efecto del ejercicio de equilibrio en 
la disminución de caídas y riesgo de caídas en el adulto mayor de la comunidad.

Metodología

La presente revisión se describe de acuerdo con los lineamientos PRISMA. 

Criterios de selección

Se incluyeron todos los ensayos controlados aleatorizados publicados y no pu-
blicados que implementaran una intervención de equilibrio para la disminución 
de caídas en adultos ≥  65 años de edad, que no se encontraran en un hogar de 
cuidados y no tuvieran alguna alteración neurológica agregada (Parkinson, De-
mencia y Alzheimer). Además, para ser incluido se tomaron en cuenta aquellas 
intervenciones que midieran como resultado principal la tasa de caídas, número 
de caídas y/o riesgo de caídas. 

Estrategia de búsqueda

Se desarrolló una estrategia de búsqueda en base a la estructura PICO lo que permi-
tió capturar la evidencia más relevante que abordara el propósito de investigación. Se 
realizó pilotaje de la estrategia de búsqueda y se modificó de acuerdo con las nece-
sidades. Posteriormente se realizó una búsqueda exhaustiva de la literatura en cinco 
bases de datos electrónicas: Pubmed, Scopus, Scielo Citation Index, Web of Science 
y en el Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados (CENTRAL), se utilizó 
una combinación compleja de términos y combinaciones con el uso de operadores 
boleanos (AND, OR, NOT). La búsqueda en las bases de datos principales se 
complementó con una búsqueda de literatura gris. La estrategia de búsqueda no 
se limitó a idioma o años de publicación. Para conocer la estrategia de búsqueda 
completa, utilizada en Pubmed (Fig. 1).

Extracción de datos

Los resultados de la búsqueda se descargaron en el organizador bibliográfi-
co Ednote. Un revisor evaluó inicialmente los estudios por título y resumen, 
se seleccionaron aquellos que respondieran al propósito de investigación. Los 
manuscritos potencialmente relevantes se evaluaron a texto completo, para su 
inclusión en la revisión se tomó en cuenta la calidad. 

Para los estudios que cumplieron con la prueba de relevancia, los datos 
fueron recolectados en un formulario de extracción de datos. A partir de los 
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ensayos clínicos incluidos, se integraron datos sobre las características del es-
tudio (diseño, lugar, tamaño de la muestra), características de los participantes 
(número de pacientes) y resultados primarios (número de caídas, tasa de caí-
das, equilibrio y marcha). Se sintetizó los datos sobre los resultados primarios 
para examinar los efectos de las intervenciones en los resultados a lo largo del 
tiempo. En relación con los resultados estadísticos se buscarán porcentajes de 
caídas, promedio de caídas y diferencias de medias. 

Evaluación de la calidad 

El riesgo de sesgo se evaluó mediante la herramienta Cochrane de riesgo de 
sesgo. Esta herramienta fue desarrollada específicamente para evaluar la vali-
dez interna de los ensayos clínicos aleatorizados. Consta de los siguientes siete 
criterios: 1) generación de asignación al azar, 2) ocultamiento de la asignación, 
3) cegamiento de los evaluadores de resultado, 4) cegamiento de los pacientes 
y el personal, 5) datos de resultado incompletos (es decir, retiros), 6) informe 
selectivo de resultados y 7) Otros riesgos de sesgo (Higgins et al., 2008).

Resultados 

Selección de estudios 

Se identificaron 1539 estudios a través de bases de datos y 2 de búsquedas ma-
nuales. Después de la eliminación de duplicados, la búsqueda se redujo a 1417 
los cuales fueron evaluados a título y resumen, 1280 fueron excluidos por no ser 
relevantes para su revisión a texto completo. Se revisaron 137 artículos a texto 
completo y fueron eliminados 130 estudios debido a que 13 estudios no eran 
ensayos clínicos, 23 no mostraban resultados de caídas, 10 no correspondían a 
la edad, 69 utilizaban otro tipo de intervención, 10 no correspondían a adultos 
mayores de la comunidad y 5 presentaban alteraciones neurológicas. Finalmen-
te, para la presente revisión se incluyeron 7 estudios que cumplieron con los 
criterios de inclusión (Fig. 2).

Características de los estudios

Esta revisión incluyó estudios realizados en Brasil(Arantes et al., 2015), Austra-
lia (Duque et al., 2013), Francia (El-Khoury et al., 2015), Corea (Lee & Shin, 
2013), Hungría y Carolina del sur (Ullmann et al., 2010).Las intervenciones 
se llevaron a cabo en el hogar(El-Khoury et al., 2015; Miko et al., 2018; Mo-
rrison et al., 2018), en clínicas de rehabilitación(Arantes et al., 2015; Duque et 
al., 2013) y en departamentos de terapia física de algunas universidades (Lee 
& Shin, 2013; Ullmann et al., 2010).El periodo de seguimiento de mayor du-
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ración fue de dos años (El-Khoury et al., 2015), el resto de las intervenciones 
tuvieron una duración de un año y la mínima cinco semanas (Ullmann et al., 
2010). 

Las intervenciones incluyeron ejercicios de equilibrio de pie con ojos abier-
tos y cerrados, así como equilibrio en superficies firmes e inestables (Arantes 
et al., 2015; El-Khoury et al., 2015; Morrison et al., 2018), aplicación del pro-
grama de Feldenkrais (Ullmann et al., 2010),  ejercicios de Otago (Miko et al., 
2018)guiados por enfermeras y fisioterapeutas y juegos de realidad virtual (Du-
que et al., 2013). La tabla 1resume las características de los estudios incluidos.

Estudio del sesgo 

En dos estudios no es clara la aleatorización (Duque et al., 2013), Solo dos 
estudios mostraron ocultación de la asignación (Arantes et al., 2015; Miko et 
al., 2018). Dos mostraron cegamiento de personal y participantes (Duque et 
al., 2013; Ullmann et al., 2010), todos los estudios mostraron datos completos. 
Entre los otros sesgos encontrados fue la falta de información sobre la inter-
vención al grupo control y pérdidas de participantes en el grupo experimental 
(Morrison et al., 2018) (Fig. 3).

Síntesis de resultados

Las intervenciones de equilibrio disminuyen el número de caídas en el adulto 
mayor. Dos de los ocho estudios revisados presentaron resultados estadística-
mente significativos posteriores a la intervención (p<0.05)(Arantes et al., 2015; 
Duque et al., 2013). La intervención más efectiva tuvo una duración de 12 
semanas y una frecuencia de 2 sesiones por semana.

Las intervenciones de ejercicio de equilibrio disminuyen el riesgo de caída 
en el adulto mayor. Uno de los estudios revisados demostró mejoría en las 
pruebas de equilibrio, con un efecto grande para la intervención (n2p=0.34, 
dz=1.04)(Arantes et al., 2015)y dos de los estudios revisados mostraron un 
efecto positivo para la marcha posterior a la intervención (n2p=0.16, dz=0.65)
(Arantes et al., 2015; Ullmann et al., 2010). Los ejercicios de pie en diferentes 
niveles de dificultad como ojos cerrados, abiertos, superficies estables e inesta-
bles y el uso de plataforma vibratoria mostraron un mayor efecto.

Como hallazgo adicional las intervenciones de ejercicio de equilibrio dismi-
nuyen el miedo a caer en el adulto mayor. Dos estudios mostraron un efecto 
positivo posterior a la intervención (n2p=0.24, dz=0.66)(Arantes et al., 2015). 
Los ejercicios que tuvieron un efecto mayor fueron los ejercicios de pie en 
diferentes posiciones. 
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Discusión

En respuesta al objetivo de estudio se encontró que las intervenciones de ejer-
cicios de equilibrio disminuyen el número de caídas en el adulto mayor. Lo 
que coincide con Sherrington(2017) quienes observaron un mayor efecto en 
los ensayos clínicos que incluyeron programas de ejercicios, cuyo objetivo era 
proporcionar un alto desafío para el equilibrio. No hubo evidencia de que el 
entrenamiento disminuyera el número de personas que caen a corto o largo 
plazo (p> .05) (Sherrington et al., 2017).

Además, las intervenciones de ejercicios tienen un efecto positivo para las 
pruebas de equilibrio y marcha, lo que coincide con lo reportado por Shen 
(2015) quien encontró que el ejercicio optimizó el equilibrio y la capacidad de 
marcha de los adultos mayores con Parkinson (Shen et al., 2016). 

Una de las principales limitaciones de estudio la falta de heterogeneidad 
estadística observada en los estudios que examinaron el número de caídas y tasa 
de caídas en el adulto mayor. Fueron pocos los estudios en los que se realizó 
un análisis por grupo y por tiempo, por lo que algunos resultados no fueron 
considerados como significativos. 

Conclusiones

Los ejercicios de equilibrio son efectivos para reducir el número de caídas en el 
adulto mayor, así como disminuir el riesgo de caídas, ya que mejora las puntua-
ciones para las pruebas de equilibrio y marcha. 
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Figura 2. Selección de estudios

Número de estudios identificados mediante la 
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Figura 3. Evaluación del riesgo de sesgo 
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Capítulo 10 
Aptitudes de uso de tecnología 
y soledad social en personas mayores 
de Nuevo Laredo, Tamaulipas
Luis Antonio Rendón Torres
Carolina Benavides Guerrero
Luis Humberto Hernández Saláis
Yolanda Botello Moreno
Verónica Guajardo Balderas
Marissa Michelle Díaz Dávila

Introducción

Actualmente la salud a nivel mundial va en mejora día a día, aumentando la 
esperanza de vida en las personas y disminuyendo las muertes en nacimiento, 
por consecuencia la cantidad de personas mayores de 60 años en países desarro-
llados va en ascenso. Esto se le considera un éxito a nivel de políticas de salud 
pública y de desarrollo socioeconómico, sin embargo, estos cambios epidemio-
lógicos conllevan un reto para la sociedad y el sistema de salud. Por lo tanto, 
es necesario adaptarse para mejorar al máximo la salud y la capacidad funcional 
del adulto mayor, así mismo como su participación social y su seguridad en el 
proceso del envejecimiento (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2019).

El envejecimiento activo es un proceso natural, que presenta cambios psico-
lógicos, fisiológicos, afectivos y sociales en el ser humano por lo tanto implica 
transformaciones positivas, negativas ocasionadas por el paso del tiempo. En 
la actualidad, los adultos mayores muestran un deterioro en las relaciones so-
ciales, debido a los cambios del entorno tecnológico que día a día evolucionan, 
dando como resultado el no poder mantenerse al margen del cambio social 
y tecnológico que se crea en la nueva era del conocimiento. Sin embargo, el 
incremento de personas mayores ha provocado un desafío para integrarlos a las 
nuevas generaciones y cambios tecnológicos, ya que presentan problemas para 
adaptarse de manera que van perdiendo el interés en las actividades que realizan 
en su vida diaria dando como resultado el aislamiento y soledad social. (Sevilla, 
Caro, Salgado, María & Osuna, Nora, 2015).

En cuanto a la soledad nos referimos a la carencia que existe en las relacio-
nes sociales, las cuales provocan sentimientos de marginación, de aislamiento 
y la sensación de no ser aceptados por otros y de no pertenecer a un grupo. 
Por otro lado, estudios recientes demuestran que los adultos mayores son los 
susceptibles a esta problemática, puesto que hay una disminución en sus rela-
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ciones sociales y eso los conlleva tener una pérdida de sus capacidades físicas, 
sensoriales y de compañía, en la mayoría de las ocasiones las carencias funcio-
nales y físicas terminan por causar un deterioro cognitivo y de salud general. 
En cuanto a la soledad en los adultos mayores se ha adquirido debido a que los 
familiares y amigos, están más involucrados con el uso de la tecnología que con 
ellos, dado que los adultos mayores no están adaptados a las mismas. (Álvaro, 
Adrián, 2015).

En los últimos años en los países más desarrollados a nivel mundial las es-
tadísticas muestran un aumento en el uso de tecnologías, en cuanto a Estados 
Unidos un 64% de adultos mayores son usuarios de internet, por otro lado en 
Alemania se registró la cifra de 29.6% de adultos mayores que tienen internet 
móvil, con respecto a Francia el porcentaje es de 48% y por último en el Reino 
Unido tiene una cifra de 41% de usuarios en internet y el 45% ha usado telé-
fono inteligente (Gutiérrez, Luis & Kershenobich David, 2015).

En relación a nivel nacional, México ha tenido un incremento en el uso 
de la tecnología, según la Institución Nacional de Estadísticas y Geografía 
(INEGI, 2019). EL 71.3 millones pertenece a usuarios de internet y el 17.4 mi-
llones cuenta con conexión de este servicio en casa. La INEGI (2019) registro 
una disminución de 45.4%, por lo contrario, en el 2016 el porcentaje fue de 
45.6% que disponen de una computadora en el hogar. Con respecto al número 
total de usuarios que cuentan con un celular inteligente creció de 60.6 millones 
de personas de 2016 a 2017. Por otro lado, el 96.9% utiliza el internet para 
obtener información, el 91.4% lo usa para entretenimiento, para comunicarse 
fue de 90.0%, el78.1% es para acceder a contenidos audiovisuales, el 76.6% 
para acceder a redes sociales, 49.4% para leer periódicos o revistas, 28.6% para 
interactuar con el gobierno, 16.6% para ordenar o comprar productos y el 12.9 
para operaciones bancarias.

Con relación a Tamaulipas según la INEGI (2019), el porcentaje de uso de 
tecnología en adultos mayores, está en primer lugar el manejo de teléfono inte-
ligente con una proporción de 84.19% de usuarios, en cuanto al internet tiene 
un alcance medio de39.19%.por otra parte se muestra poco manejo de compu-
tadora de 18.8%. Con respecto a nivel local se registró una cifra de 81.81% de 
adultos mayores que usan el teléfono celular, sin embargo, el internet sostiene 
un nivel medio de 37.73%, así mismo se observa un poco uso de 22.05% en la 
utilización de computadora, por lo cual la población mayor tiene una disminu-
ción en el uso de tecnologías.

En cuanto a la tecnología los adultos mayores se han convertido en anal-
fabetas digitales porque no cuenta con los conocimientos necesarios para en-
frentar al mundo actual. Por otra parte, es necesario que la población desarrolle 
estrategias para dominar el uso de la tecnología y así mismo puedan acceder a 
manejar herramientas de la información y comunicación (Arango Montserrat, 
Sepúlveda Luciana & Garrido Hiram 2018).
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Por consiguiente se deben analizar las ventajas que tiene para aumentar su 
nivel de autoestima el superar el miedo a la soledad y al aislamiento de sus familia-
res al mismo tiempo el adulto mayor podrá estar interactuando con ellos a través 
de las tics dando la posibilidad de comunicarse con otros entornos por lo cual el 
adulto mayor descubrirá intereses comunes con los jóvenes aprenderán nuevas 
habilidades actitudes y las relaciones entre generaciones serán favorables para toda 
la población (Pino, Margarita, Soto, Jorge, & Rodríguez, Beatriz 2015).

Por otra parte, a la perspectiva del adulto mayor, considera que el sostener 
la vanguardia en los cambios tecnológicos es conveniente para su vida, ya que 
al estar socialmente activó se siente útil, al mismo tiempo manifiesta bienestar 
personal y la satisfacción en la participación de las actividades sociales. Por otro 
lado, el manejo de las tics desarrolla la estimulación de procesos cognitivos, uti-
lizándose como alternativa para el tratamiento de procesos de deterioro, donde 
el uso de programas computacionales se hace con el fin de prevenir, mantener 
e intervenir el funcionamiento cognitivo en el adulto mayor a través de la esti-
mulación cognitiva.

También se ha demostrado que al usar la Tecnología de la información y 
comunicación (TICS) ayuda a superar la soledad y el aislamiento social y de sus 
familiares ya que al estar conectados aumenta la comunicación social y fomenta 
las relaciones intergeneracionales, además se descubren intereses comunes con 
sus familiares más jóvenes permitiéndoles pasar más tiempo con ellos (Aldana, 
Gabriela, García, Liliana & Jacobo, Andrea, 2012; Gómez, Alberto, Sevilla, 
Gustavo, & Zapata, Luz).

El uso de esta herramienta contribuye a adquirir nuevos conocimientos en la 
tecnología ayudando al adulto mayor a involucrarse con la sociedad motivándolos 
a tener un mejor desempeño en las actividades de la vida diaria, además los hace 
sentirse más confiados ya que para ellos parecía algo imposible el entrar a la nueva 
era tecnológica. (Sevilla, Maricela, Salgado, María & Osuna, Nora, 2016).

Por lo anterior dicho el objetivo de investigación es, examinar la relación 
que existe entre las Aptitudes de uso de tecnologías y la soledad social en adul-
tos mayores de Nuevo Laredo, Tamaulipas.

Metodología

Se realizó un estudio transversal, descriptivo correlacionar, donde la población 
estuvo formada por adultos mayores de la ciudad de Nuevo Laredo, Tamaulipas 
tomadas en diferentes áreas de la cuidad de las edades de 60 años y más de am-
bos sexos, que estuvieran orientados en espacio, tiempo y persona en caso de no 
cumplir con estos requisitos se excluyeron de la investigación. Para este estudio 
se requirieron 193 adultos mayores de Nuevo Laredo, el cálculo del tamaño de 
la muestra se obtuvo mediante el paquete nQueryAdvisor (Elash off, Dixon & 
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Crede, 2002) usando estos parámetros: población total de 33,000 adultos mos-
trando una fuerza de correlación de 0.2 y un poder 0.8.

Para el procedimiento de recolección de datos se contó con la aprobación 
del comité de Ética en Investigación de la Facultad de Enfermería de Nuevo 
Laredo. posteriormente se acudió a las plazas públicas a realizar las encuestas 
correspondientes.

Primero se investigó y analizo en que plazas de la ciudad se podría encon-
trar más población de adultos mayores por consiguiente a esto se programó 
las visitas a estos lugares públicos para la realización de las encuestas, una vez 
llegado a los lugares citados nos dimos a la tarea de buscar adultos mayores que 
estuvieran establecidos en dichos lugares para realizarles la encuesta una vez en-
contrado los candidatos se les explico el motivo del cual se le estaba realizando 
la encuesta y en qué consistía, después de aceptar participar en la investigación 
se les dio a conocer el consentimiento informado de forma clara y precisa de 
cada una de las cláusulas.

Antes de realizar la encuesta se empezó con la cedula de identificación don-
de primero el participante paso por un filtro de 3 sencillas preguntas para veri-
ficar que estuvieron orientados en espacio, tiempo y persona y en condiciones 
para seguir con la encuesta. En todo momento se cuidó la integridad y salud 
de los participantes comentándoles que en dado caso que en una pregunta les 
incomodara o provocara algún sentimiento tenía toda libertad de detener la 
entrevista y no seguir participando para no causarle alguna represaría.

Instrumento de medición

Para el presente estudio se utilizó una cedula de datos sociodemográficos y 
clínicos (CDSyC), para el nivel de competencia de uso de tecnologías se utilizó 
el cuestionario de aptitudes de dispositivos móviles y para la medición de la 
soledad social se utilizó el ESTE II.

La cedula de datos sociodemográfica estuvo integrada con 15 ítems de inter-
valos y dos preguntas abiertas. Este apartado se recolectó los datos referentes al 
sexo, edad, ocupación, estado civil, escolaridad, si tiene hijos y cuantos, y saber 
si están en condiciones aptas de tiempo espacio y persona; En los antecedentes 
patológicos de riesgo, se preguntó si fuma o ingiere alcohol, si presenta enfer-
medades crónicas y cardiacas; En cuanto al punto tres especificando si toma 
algún medicamento y la cantidad.

El instrumento de aptitudes de dispositivo móvil estuvo integrado por 8 
apartados con una totalidad de 43 preguntas con respuestas a seleccionar las 
cuales fueron (1. Nunca lo intente, 2. En absoluto, 3. No fácilmente, 4. Fácil-
mente, 5. Muy fácilmente). En el primer apartado fue de fundamentos básicos 
de los dispositivos móviles en el cual se mostró si ellos pueden utilizar un apa-
rato móvil y estuvo conformado por 9 ítems, el segundo fue de comunicación 
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se pregunto acerca del uso de correo electrónico y sus funciones como enviar 
mensajes fotos videos almacenar archivos entre otras cosas, el cual estuvo con-
formado por 9 ítems, el tercero fue de almacenamientos y archivos de informa-
ción en cual consto de 2 ítems que es acerca de traslado de archivos de un móvil 
a un ordenador o aun sitio de internet, el cuarto abordo el tema de internet con 
9 preguntas de uso de buscadores y uso general de internet, el quinto es sobre 
el calendario digital y sus funciones como crear eventos, recordatorio de fechas 
e instalar alertas, el sexto constaba de 5 preguntas las cuales se abordó el tema 
de entretenimiento como el uso de aplicaciones digitales, el séptimo se abordó 
el tema de privacidad móvil como el instalar contraseñas a un dispositivo y la 
eliminación de historial y contenido multimedia, se conformó de 4 ítems el 
octavo fue de solución de problemas y gestión de software como reiniciar el dis-
positivo, actualización y eliminación de aplicaciones se conformó por 5 ítems.

En cuanto a la medición de la soledad social se utilizó el instrumento ESTE 
II el cual estuvo formado por tres factores con 15 ítems en su totalidad y una ta-
bla de puntación sobre la soledad socia, la cual conto de 3 niveles bajo de 0 a 10 
puntos, medio de 11 a 20 puntos y alto de 21 a 30 puntos, para la continuación 
de cuestionario se mostraron 3 categorías de respuesta a elegir las que fueron 
Siempre, A veces y Nunca. El primer factor es de percepción de apoyo social el 
cual trata de emociones personales, el segundo es de uso de nuevas tecnologías 
como el uso de internet y teléfono móvil y el tercer factor incluyo el índice de 
participación social subjetiva en cual se menciona sobre eventos sociales, amis-
tades y actividades de ocio.

Consideraciones Éticas.

El presente estudio se apegó al reglamento de la ley general de salud en la 
Materia de investigación para la salud (secretaria de salud, 1987) en relación al 
título segundo capítulo I que marca los aspectos Éticos de la investigación en 
seres Humanos. De acuerdo con al artículo 13 y 16 se respetó la dignidad y se 
garantizó proteger la privacidad del participante mediante el anonimato de las 
respuestas.

La investigación fue considerada del riesgo mínimo, establecido en el Artí-
culo 17, Fracción I, empleando métodos de medición como cuestionarios y en-
trevistas para la recolección de datos, dado que, en algunos casos, el participante 
puede sentirse incomodo o producir algún sentimiento negativo, se aclaró que 
tiene la libertad de suspender la investigación, en base al Articulo18.

Por último se respetó el Articulo 20 y el Articulo 21, Fracción I , VI , VII, 
VIII , lo cual establece que mediante un consentimiento informado se le expli-
cara al participante el objetivo del estudio así como la aclaración de cualquier 
duda y haciendo un énfasis de que podía dejar de participar en el estudio, bajo 
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ningún prejuicio. Al terminar con la encuesta se garantizó la confiabilidad del 
participante, asignado solamente un numero un número de folio.

Análisis de datos

Para el análisis de datos del presente estudio se utilizó el programa Statistical 
Packageforthe Social Sciences (SPSS) versión 20.2. Se utilizó estadística des-
criptiva e inferencial. La consistencia interna de los instrumentos fue determi-
nada atreves del coeficiente de confiabilidad Alpha de Cronbach para los instru-
mentos con repuesta tipo Likert. Se determinó la normalidad de la distribución 
de las variables por medio de la prueba Kolmogorov Smirnov con corrección 
de Lillifors para el uso de estadísticos paramétrico o no paramétrica. La cual se 
reportó como no paramétrica. Para responder el objetivo principal

el cual fue relacionar la aptitud de uso de tecnologías y la soledad social 
cumplidos en el adulto se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman, 
debido a que la distribución de los datos no fue normal.

Resultados

En la tabla 1 se muestra la confiabilidad de los instrumentos de medición. El 
instrumento de aptitudes de uso de tecnología obtuvo una consistencia interna 
aceptable arrojando un coeficiente de Alpha de Cronbach de .982. Al igual que 
el instrumento ESTE II, que obtuvo un Alpha de Cronbach de .837. Esto nos 
muestra que los instrumentos utilizados para medir estas variables obtuvieron 
una consistencia aceptable.

Tabla 1. Confiabilidad de los instrumentos
Instrumento Numero de reactivos α

Aptitudes de uso de tecnología 43 .982
MSSEE 15 .837

Nota: MSSEE= Medición de la soledad social: Escala ESTE II, α= Alpha de Cronbach

De acuerdo a las características sociodemográficas de los participantes del es-
tudio se encontró con respecto al sexo, hubo una mayor cantidad de partici-
pantes mujeres (55.4%) en comparación con los hombres (44.6%). Respecto a 
la ocupación de los participantes se mostró que hubo un mayor porcentaje en 
los que no tiene un trabajo (57.5%) a comparación con lo que si tiene trabajo 
(42.5%). En cuanto al estado civil se muestra que hubo un mayor porcentaje de 
participantes casados (45.1%), por lo contrario, con menor frecuencia están en 
estado de viudez (27.5%), y con menor porcentaje aquellos que se encuentran 
divorciados (16.1%). Con respecto a la pregunta de “¿tienen hijos?” se observó 
que hubo una cantidad mayor de participantes que respondieron positivamente 
(92.2%).
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Tabla 2. Nivel de soledad social de acuerdo al MSSEE
Soledad f %

Baja 53 24.4
Media 133 68.9
Alta 9 4.7

Nota: f=frecuencia, %=porcentaje, MSSEE= Medición de la soledad 
social: Escala ESTE II

En la tabla 2 se muestran los tres niveles de soledad donde se observa que hubo 
una mayor cantidad de participantes que mostraron un nivel de soledad medio 
(68.9%) a comparación con los otros dos niveles, en cuanto a nivel bajo con un 
26.4% y en el nivel alto 4.7%.

Se realizó la prueba de Normalidad Kolmogorov Smirnov con corrección de 
Lilliefors para observar la distribución de datos, teniendo como resultado una 
significancia de p=˂.000, rechazando lo hipótesis nula de normalidad, por ende, 
se utilizó estadística no paramétrica.

Al calcular el coeficiente de correlación de Spearman, se encontró una rela-
ción significativa y negativa, de una fuerza aceptable entre aptitudes de uso de 
tecnología y soledad social (rs= -.467 p=.000). Esto indica que menor uso de 
la tecnología mayor soledad social. En cuanto a la escolaridad se encontró una 
relación significativa y positiva, de fuerza aceptable entre aptitudes de uso de 
tecnología y años cursados (rs= .481 p=.000). Esto indica que mayor escolari-
dad mayor uso de tecnologías. Con relación a la edad se mostró que hubo una 
relación significativa y negativa, de una fuerza aceptable entre aptitudes de uso 
de tecnologías y edad (rs= -.374 p=.000). Esto indica que, a menor edad, Mayor 
uso de tecnologías, por tanto, los adultos mayores jóvenes tienden a saber más 
de las tecnologías, pero descriptivamente no lo suficiente.

Discusión

El objetivo de este trabajo de investigación, permitió evaluar la relación del uso 
de tecnologías y soledad social en los adultos mayores de 60 años y más. En el 
siguiente apartado se discutirá y analizará las deducciones obtenidas.

En este estudio se encontró una relación entre el uso de tecnologías y so-
ledad social en adultos mayores, esto concuerda con Salgado, Sevilla & Osuna 
(2015) donde refiere que hay un incremento de personas mayores las cuales han 
provocado un desafío para integrarlos a la sociedad anudando a esto el senti-
miento de soledad social. Por otra parte, con relación a la tecnología ha provo-
cado que los adultos mayores tengan un deterioro social, debido a las innova-
ciones que se están mostrando en la actualidad, como son las redes sociales, los 
dispositivos móviles, el internet, entre otros. Por consecuencia el adulto mayor 
sufre un rechazo de la sociedad por no tener el conocimiento adecuado sobre 
las tecnologías de hoy en día, es decir, las tecnologías tienen un gran avance y 
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han evolucionado en la forma de comunicaros cotidianamente que se han con-
vertido en una necesidad para las nuevas generaciones. En resumen, los adultos 
mayores se sienten desplazados de su grupo social, a causa de su analfabetismo 
digital siendo una problemática social y de salud por las repercusiones que esto 
puede llegar afectar.

Por tanto, la comunicación de los adultos mayores está limitada al uso de 
las tecnologías, la convivencia con sus familiares y su entorno social, porque no 
cuentan con teléfono inteligente o carecen de aptitudes de uso de las tecnolo-
gías, sintiéndose intimidados al rechazo de la sociedad por acercarse a saber más 
sobre el uso de estas nuevas tecnologías convirtiendo esto en una barrera de 
como relacionarse con la sociedad.

Conclusión

Hoy en día los adultos mayores se han convertido en analfabetas digitales ya 
que no cuentan con los conocimientos tecnológicos necesarios para enfrentar al 
mundo actual, asimismo se deben desarrollar estrategias de enseñanza para que 
el adulto mayor puede tener acceso al conocimiento y al uso de las tecnologías, 
así puedan dominar distintas herramientas tecnológicas. Puesto que para ellos 
es importante estar a la vanguardia de los cambios, ya que los mantiene activos 
y se sienten aceptados por la sociedad a la pertenecen, por lo tanto, esto mani-
fiestan bienestar personal y la satisfacción de realizar actividades sociales.

Por otro lado, el adulto mayor desea obtener el aprendizaje del uso de tec-
nologías para comunicarse con la sociedad y su entorno, pero también para 
sentirse dentro del círculo familiar del cual se es apartado por no contar con el 
conocimiento necesario para estar en contacto con ellos a través de las tecnolo-
gías. En resumen, los adultos mayores quieren estar al margen de lo que sucede 
en el mundo y así estar actualizados de lo acontece día a día en la sociedad al 
igual de lo que pasa con sus familiares, por ende, se deben de incluir y brindar 
el conocimiento que ellos requieren para estar comunicados y sentirse aceptados 
por la sociedad a la que pertenecen.

Para finalizar el adulto mayor al estar en contacto con las tecnologías es 
posible que se sentirá satisfecho con su vida por que obtendrá un conocimiento 
suficiente para relacionarse con la sociedad, por tanto, habrá una disminución 
del sentimiento de soledad social ya que tendrá la oportunidad de estar más 
tiempo con su familia por medio de las tecnologías.
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