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Prologo

El mundo se enfrenta a una situacion sin precedentes, los cambios demograficos
y epidemiolégicos junto al aumento en la expectativa de vida, han hecho que
el mundo tenga una mayor proporcion de personas con edad igual o superior a
65 afios que nifios, ademas el aumento de mas personas con edad superior a 80
afios. Estos cambios se han evidenciado en paises desarrollados en que la expec-
tativa de vida ha aumentado considerablemente, y en los desarrollados en que
la mayoria de las personas tienen altas probabilidades de vivir mds de 60 afios.

Con todas las transformaciones mencionadas y los cambios en el organismo,
propio del proceso de envejecimiento, se asocia un aumento de las Enfermeda-
des Cronicas no Transmisibles (ECNT), la disminucién y aparicién de niveles
de discapacidad, pérdida de la funcionalidad y un aumento de la mortalidad
prematura. Estadisticas indican que las ECNT son la principal causa de muerte
a nivel mundial y es uno de los principales desafios 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, disminucién o inactividad fisica, consumo excesivo de al-
cohol y la alimentacién poco o nada saludable que puede llevar a la persona a
tener sobrepeso y/o obesidad. Ademds, es necesario el manejo y control de los
factores de riesgo no modificables con la finalidad de prevenir la aparicion de
estas enfermedades.

La hipertension arterial y diabetes mellitus son las enfermedades crénicas
que las personas mds sufren y que estan interligadas entre ellas. Causan mul-
tiples alteraciones en el organismo que con un manejo terapéutico inadecuado
puede aparecer complicaciones y llevar a la persona a una disminucién de su
funcionalidad, de la calidad de vida, aumento del riesgo de sufrir caidas y a una
muerte prematura afectando la funcionalidad familiar.

En el libro Cronicidad, Calidad de Vida y Envejecimiento: Perspectivas
Cientificas de Enfermeria, el lector tendrd la oportunidad de apreciar una com-
pilacion de las més 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 dindmica, 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 Siiva FHON






Prefacio

Cronicidad, Calidad de Vida y Envejecimiento: Perspectivas Cientificas de En-
fermeria es producto de investigaciones de Enfermeria multidisciplinaria, para
ofrecer el panorama actual del abordaje cientifico 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 lineas de investigacion estan centradas en la cronicidad
y/o0 envejecimiento.

El desarrollo de Cronicidad, Calidad de Vida y Envejecimiento: Perspectivas
Cientificas de Enfermeria, parte de la convocatoria emitida por los coordinado-
res, para la presentacion de propuestas de productos cientificos para ser inte-
gradas como capitulo de libro. Las propuestas fueron evaluadas por el equipo
coordinador quien emitié un dictamen de aceptacién o rechazo, en seguida se
enviaron a evaluacion por expertos doble ciego y finalmente el libro fue regis-
trado y evaluado por el comité de investigacion y ética de la Unidad Académica
Multidisciplinaria Matamoros dependiente de la Universidad Auténoma de Ta-
maulipas, con un dictamen de aprobacion.

La obra contiene diez capitulos en los que se profundiza en variables re-
lacionadas con problemas de cronicidad como diabetes mellitus tipo 1y 2,
variables psicoldgicas ante la terapia de reemplazo renal; asi como la calidad de
vida en adultos mayores con y sin enfermedades crénicas. El libro esta dirigido
a estudiantes, profesores, investigadores y clinicos que atienden adultos mayores
en los diferentes contextos de salud.






Capitulo 1
Funcionalidad familiar y glucemia capilar
en ninos con Diabetes Mellitus Tipo 1

Rosa ANA R1vERA QUINTANILLA
Tirso DUrRAN BADILLO

GLORIA NELLY GRACIA CASTILLO
Juana Maria Ruiz CERINO
HerRMELINDA AVILA ALPIREZ

MaARiA ALEJANDRA URBINA ARRIAGA

Introduccion

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

La diabetes es una enfermedad crénica 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 1y
2, 1a primera es causada por una reaccién autoinmune, en la que el sistema de
defensa del cuerpo ataca las células beta, productoras de insulina en el pancreas.
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 (Federacion Internacional de la Diabetes, 2015).

Se ha identificado poca documentacién acerca de la prevalencia de Diabetes
Mellitus Tipo 1. Se ha reportado que en el afio 2012 en América Latina y el
Caribe aproximadamente habia 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 crénicos mas frecuentes de la infancia (Garcia, 2017; Ochoa,
Cardoso y Reyes, 2016). Ademds del dafio fisico en quien padece esta enferme-
dad, se presentan alteraciones familiares ocasionadas por los gastos econdomicos
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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. Ademas de admi-
nistracion de insulina incluye dieta, actividad fisica y autocontrol adecuado; es
en este proceso donde requiere de la participacion familiar, por lo que se resalta
la importancia de estar inmerso en una familia funcional, quien funge como
soporte para afrontar el proceso patoldgico (Henriquez-Tejo y Cartes-Veldz-
quez, 2018).

La revision de la literatura ha mostrado que existe un importante nimero
de casos e incremento de nifios con Diabetes Mellitus Tipo 1y en la actualidad
se estan presentando casos de diabetes tipo 2 en esta poblacion. No obstante, la
mayor parte de la documentacion se centra en la diabetes tipo 2, ademds existe
poca evidencia cientifica en la que se brinde importancia al contexto familiar del
nifio. Desde la experiencia profesional, se ha observado que no se diagnostica
y atiende a tiempo esta problemdtica, de tal manera que cuando se manifiesta
la enfermedad, se presenta con comorbilidades con impacto en la salud fisica,
emocional y funcionamiento familiar del nifio.

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

Por otra parte, se ha identificado que la literatura se centra en la fisiopato-
logia, 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, evolucion del padecimiento y especialmente
el control glucémico; ya que, tanto el nifio como la familia deberdn aprender a
vivir con la enfermedad de la mejor manera procurando dar una mejor calidad
de vida.

En una revision de la literatura realizada por Real y Lopez (2017) sefiala 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 revisién 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 atencién juega un papel
muy importante en la detecciéon oportuna de la diabetes mellitus, ya que esto
conlleva a tratar con tiempo la enfermedad y prevenir posibles complicaciones
del paciente ademads de que se podrian evitar posibles gastos econdmicos para la
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familia y el gobierno. Asi 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 investigacion 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
investigacion ;Cudl es la relacion entre la funcionalidad familiar y la glucemia
capilar en nifios con Diabetes Mellitus Tipo 12

Metodologia

El estudio fue cuantitativo de tipo descriptivo, correlacional y de corte transver-
sal (Hernindez, Dominguez, Duran- Badillo y Pacheco, 2017), debido a que se
buscé describir el funcionamiento familiar y la glucemia capilar de los nifios con
Diabetes Mellitus Tipo 1; asi mismo se busco la relacion entre dichas variables
y las mediciones se hicieron en momento determinado.

De manera inicial la Secretaria de Salud reportd una poblacion de 23 nifios
y adolescentes de 7 a 17 afios con Diabetes Mellitus tipo 1, que residen en H
Matamoros, Tamaulipas. Debido a que fue una poblacion pequefia y de dificil
acceso, la intencion inicial fue localizar la totalidad, sin embargo solo tuvo ac-
ceso a 15 sujetos, a través de un muestreo no probabilistico por conveniencia,
bajo el criterio principal de padecer Diabetes Mellitus Tipo 1.

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

La funcionalidad familiar se midi6 a través del Test de APGAR Familiar,
este instrumento permite identificar en qué medida la familia cumple con sus
funciones basicas, y cudl 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 prictica ambulatoria del primer nivel y en la atencién primaria
de salud en general.

Este instrumento fue disefiado por el doctor Gabriel Smilkistein en 1978
Universidad de Washington. El APGAR evalta cinco funciones bdsicas de la
familia consideradas las mas importantes para el autor Adaptacién, Participa-
cion, 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 nifio resulta de 7 a 10 puntos, disfuncién moderada de 4 a 6 puntos y
disfuncion grave de 0 a 3 puntos. Se ha demostrado que este instrumento pre-
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senta una adecuada validez y confiabilidad con indices de correlacién que oscilan
entre .71 y .83 (Gémez y Ponce, 2010).

El estudio se apegé a las disposiciones de la Ley General de Salud en Mate-
ria de Investigacion para la salud (Secretaria de Salud, 1987). De manera inicial
se solicitd la autorizacion de las autoridades correspondientes en de la Secretaria
de Salud en la Jurisdiccion Sanitaria IIT de Matamoros, Tamaulipas, para poder
realizar el trabajo de campo. En seguida se acudié al Hospital General donde
son canalizados los pacientes que se detectan en el primer nivel de atencién,
debido a que no se cuenta con un censo de pacientes con Diabetes Mellitus
Tipo 1, se tuvo contacto con el endocrinélogo y posteriormente con archivo
clinico quienes contribuyeron en la identificacion de los datos de los pacientes
para posteriormente acudir a sus domicilios.

Cuando se dispuso de la informacién de la totalidad de los sujetos, a través
de visitas domiciliarias, se les hizo la invitacion a participar en el estudio, a las
madres y nifios o adolescentes, se les explicé todo lo relacionado con el estudio
incluyendo las pruebas que se realizarian como la glucemia capilar y aplicacion
del test de APGAR familiar, se aclararon dudas, se indicé que su participacion
o decision de no participar en el estudio no afectaria la atencién que normal-
mente reciben en la unidad de atencion, en seguida se procedié a la firma del
consentimiento informado del padre, madre o tutor y el nifio o adolescente.
Cuando ambos firmaron el consentimiento informado, se procedié a la aplica-
cion del instrumento y medicién de glucosa, finalmente se preguntd si quedaba
alguna duda o inquietud y se agradecio la participacion.

Los datos se procesaron y analizaron en el paquete estadistico SPSS version
22 para Windows, de manera inicial se utilizé estadistica 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 midi6
la distribucién de las variables con la prueba de Shapiro Wilk y en funcién de
los resultados se dio respuesta al objetivo general a través de estadistica no pa-
ramétrica considerando significancia estadistica cuando el valor de p fue menor
o igual que .05.

Resultados

En este estudio el 53.3% (f=8) de los nifios con diabetes mellitus tipo 1 corres-
pondié al género masculino, la religion catélica predominé con el 53.3% (f=8),
se encontrd que el 6.7% (f=1) tiene enfermedades diagnosticadas ademas de la
Diabetes mellitus Tipol y numero de hospitalizaciones en los tltimos 6 meses

20% (f=3; Tabla 1).
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Tabla 1. Datos personales de los nifios
y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1

Variables f %

Género

Masculino 8 53.3

Femenino 7 46.7
Religion

Catolica 8 53.3

Cristiana 4 26.7

Ateo 3 20.0
Enfermedades diagnosticadas

Obesidad 1 6.7

Migrana/quistes de ovario 1 6.7

Hipotiroidismo 1 6.7

Ninguna 12 79.9
Numero de hospitalizaciones

0 12 80.0

1 3 20.0

La edad promedio de los nifios y adolescentes con Diabetes Mellitus Tipo 1 fue
de 13.47 (DE=2.29), la escolaridad promedio de 7.72 (DE=2.28), ¢l tiempo de
diagndstico 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. Caracterizacidn de los nifios
y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1

Variables Minimo Maximo Media DE
Edad 10 17 13.47 2.29
Afos de estudio 3 11 7.72 2.28

Tiempo de Diagnéstico

de la enfermedad 41 10.00 42533 3.80
Medicamentos 0 5 2.07 2.017
Glucosa 127.00 600.00 240.40 163.81

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

Para dar respuesta al objetivo general se aplicé la Prueba de Correlacién de
Spearman, con lo que se [observo que la funcionalidad familiar no estd relacio-
nada con el control glucémico (r = -.078; p=.782).
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Discusion

En el presente estudio se logré comprobar empiricamente que la funcién fami-
liar no se relaciond con el control glucémico, lo que podria explicarse al iden-
tificar que en esta muestra el 73.4% resulté 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 nicleo familiar ocurre el control
de la alimentaciéon (Real y Lopez, 2017), asi 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 nifio, ya que aunque se trate de una familia
funcional, los padres pueden permitir la vida sedentaria e incluso motivar al
nifio al consumo de alimentos que no estin permitidos, con las llamadas “pro-
baditas”.

No obstante y al no encontrar los resultados esperados, se recomienda to-
mar con cautela los resultados aqui presentados, se considera que estos hallaz-
gos pudieran deberse a que se tratd de una muestra pequefia. Por lo que se
considera importante continuar desarrollando investigaciones en la misma linea,
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 relaciéon con
el fenémeno de la diabetes mellitus tipo 1, ya que otra limitante identificada
en esta investigacion, fue que no se cuenta con un registro y control de esta
poblacién tan vulnerable. Se considera que disponer de un censo de pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 permitird el desarrollo de futuras investigaciones y
aplicacion de intervenciones para el mejoramiento de la calidad de vida de este

grupo.

Conclusiones

En esta investigacién no se encontré relacion entre el funcionamiento familiar
y el control glucémico. Se observé 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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y mujeres con Diabetes Mellitus Tipo 2

GeU MENDOZA CATALAN

JuaNA MERCEDES GUTIERREZ VALVERDE
AMAIRANI GUZMAN ORTIZ

Jost Luts HIGUERA SAINZ

Introduccion

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 hospitalizacion, mortalidad y gastos
generados en el tratamiento de sus complicaciones (Federacion 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 distribucién por ingresos
per capita, los paises en vias 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 Meéxico, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién [ENSANUT],
(2018) establecié una prevalencia de 10.3% mediante su diagndstico previo,
para el caso especifico 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, Lopez- Olmedo, De la Cruz-Géngora,
et al.,2020; Villalpando, De la Cruz, Rojas, Shamah-Levy, Avila, Gaona &Her-
nandez, 2010; IDF, 2019). Por otro lado, la tasa de mortalidad a nivel mundial
es mayor en las mujeres, perola regién 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 DMT?2 es el control glucémico (<7% HbAlc),
por su efecto positivo para prevenir el desarrollo de complicaciones y co-mor-
bilidades (Asociacion 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, realizacion de ejercicio, automonitoreo de
glucosa, el chequeo de pies y reduccion de habito de fumar (Brown, Garcia,
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Brown, Becker, Conn, Ramirez, et al., 2016; Shrivastava, Shrivastava Rama-
samy, 2013), ademds 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 relacion a si las mujeres o los hombres presentan mejor autocuidado y por
lo tanto, control glucémico (Chali, Salih & Abate, 2018; Sandin, Espelt, Es-
colar-Pujolar, Arriola & Larrafiaga, 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,
Gonzélez & Gémez, 2010) y otros no muestran (Jiménez, Aguilar, Rojas &
Herndndez, 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-
driguez, Judrez, Zuniga, Cadena, & Mendoza, 2020; Rodriguez, Santos, Luna,
Vargas, Vargas, & De Llano, 2017). En México solo el 31.8% de las personas
con DM tiene un buen control (<7% HbAIc); los hombres presentan mayor
descontrol leve (7-8% HbA1lc) y las mujeres mayor descontrol grave (>8.5%
HbAc) principalmente en el centro y sur del pais, 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 drea de oportunidad para que la profesion de enfermeria 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 deberin 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 poblacién de interés
fueron personas de 20 afios o mds y con al menos un afio de diagnéstico previo
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de DMT?2 que acudieron al Centro de Salud de Santiago Pinotepa Nacional,
Oaxaca. Se excluyd personas con complicaciones avanzadas de DMT2 o per-
sonas con algun problema de salud mental. El tamafio de muestra fue de 210
participantes seleccionados por medio de un muestreo no probabilistico por
conveniencia.

Para la recoleccién de la informacion se elabor6é una Cedula de Datos socio-
demogrificos y clinicos-antropométricos donde se recabaron los siguientes da-
tos: sexo, edad, escolaridad, estado civil, tiempo con el diagnostico de DMT2,
IMC, presion arterial y circunferencia abdominal.

El autocuidado se midi6 con el Cuestionario de Resumen de las Actividades
de Autocuidado en Diabetes (Toobert, Hampson& Glasgow, 2000) que consta
de 10 items 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. Ademds, se agregaron 4 items para evaluar la higiene bucal,
acciones que han reportado como una actividad que influye en los niveles de
HbAlc (Aggarwal, et al., 2012, Kanjirath, et al., 2011; Leite, et al., 2013). Para
la evaluacion de los items del 1-14, los participantes contestaron el nimero de
dias que llevo a cabo sus actividades de autocuidado de su diabetes en los Glti-
mos 7 dias. La sumatoria total de puntos del instrumento oscilaba entre 0 a 98,
los valores mas altos indicaron mayores actividades de autocuidado. El alfa de
Cronbach obtenido en este estudio fue de .82.

Reclutamiento

Previo a la recoleccidén de datos, se solicité autorizacién al director del Centro
de Salud. Una vez obtenida la autorizacion, se abordé a los pacientes que acu-
dian 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 seleccion, si el paciente era candidato se le hacia saber el objetivo de
investigacion. A quienes mostraban interés por participar, se les leia el consen-
timiento informado y se le preguntaba si tenia dudas sobre su participacion, en
caso de no existir dudas se le solicitaba firmara el documento, para las personas
que no podian firmar se solicitd que colocara su huella digital. En el caso de las
personas que no sabian leer, se solicité apoyo con el familiar que acompafiaba o
la intervencion de la enfermera encargada del programa de Enfermedades Cro-
nicas No Trasmisibles, para que pudiera explicar y corroborar la informacion
que contenia dicho documento. Después de firmar el consentimiento informa-
do, se procedia a realizar la entrevista, posteriormente se realizaba las medicio-
nes antropométricas y toma de presion arterial.
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Analisis Estadistico

La captura y andlisis de los datos se realizé en el programa estadistico SPSS
version 24. Se utilizaron frecuencias y porcentajes para variables categoricas,
ademas de medidas de tendencia central y dispersion para variables continuas.
Previo al andlisis inferencial, se aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
donde las variables continuas mostraron una tendencia no paramétrica. Para la
comparacion de los datos, se utiliz6 la prueba de t de student para dos grupos
independientes. Finalmente, se utilizé la prueba Chi-cuadrada para asociar el
sexo con el consumo de alcohol, tabaco, diagndstico previo de HTA y trata-
miento de HTA.

Resultados

La edad promedio de los participantes (n=210) fue de M = 53.8 afios (DE
= 8.7), el 71.4% fueron mujeres, el promedio de escolaridad fue de M = 5.4
afios de estudio (DE = 3.8), el 55.7% pertenecian al estado civil casados(as),
el 26.2% sefialaron que consumen bebidas alcohdlicas y el 11.9% fuma. El
promedio de afios con diagnéstico de DMT?2 fue de 9.6 (DE = 6.2), el 29.9%
sefial6 tener diagnostico 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 comparacion entre
hombres y mujeres se encuentra en la tabla 1.

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y antropométricas

Hombres Mujeres Dato p
M (DE) M (DE) estadistico

Edad® 52.7 (9.5) 54.2 (8.4) -1.135 .258
Escolaridad® 5.9(3.9) 5.1(3.7) 1.326 186
Afios DMT22 9.6 (5.7) 9.6 (6.5) .044 .965
Cintura® 96.0 (13.5) 93.0(15.5) 1.308 192
IMC? 27.9 (4.3) 27.0 (4.0) 1.169 244
Sistolica 117.5(11.3) 118.8 (15.3) -.148 .883
Diastélica® 74.6 (9.5) 73.7(9.2) .656 513
HTAP 23.2% 32.4% 1.647 233
TXHTAP 17.9% 29.1% 2.649 111
Alcohol® 43.3% 19.3% 12.770 .001
Tabaco® 25.0% 6.7% 13.735 .001

Nota: °t student, ®Chi-cuadrada

La puntuacién 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. Comparacién del autocuidado general y por dimensiones

Hombres Mujeres t student p
M (DE) M (DE)
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
Discusién

El objetivo de esta investigacion fue comparar el autocuidado entre hombres
y mujeres del estado de Oaxaca con diabetes mellitus tipo 2. La poblacién se
caracterizd por encontrarse en una edad econémicamente reproductiva, con
una escolaridad de primaria incompleta, con casi diez afios de diagndstico y con
presencia de comorbilidades como sobrepeso/obesidad e hipertension 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 relacion con el puntaje de autocuidado obtenido por los participantes, se
observé 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 investigacion se realizé en un estado
del sur del pais, 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 pais y no existen diferencias entre contextos.

La primera diferencia que se encontr6 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 sefialado 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 senalado que las mujeres
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con DMT?2 tienen mayor control en la dieta por ser las responsables de comprar
y preparar los alimentos (Fort, Alvarado, Pefia, Montano, Murrillo& Marti-
nez,2013; Gomersall, Madill&Summers, 2011). Pero,por otro lado, la presen-
cia de problemas emocionales podria representar una barrera para cumplir con
su autocuidado (Rodriguez, 2017).

La segunda diferencia encontrada fue la prictica 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, ez 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 (Garcia, Campuzano, Torres, Tlachino&
Garcia, 2014).La realizacién de ejercicio puede tener una explicacion 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 sefialado que el apoyo familiar
y la autoeficacia mejoran su conducta, pero las creencias machista empeoran el
autocuidado (Mendoza, et al., 2018; Rodriguez; et al., 2020).

De igual manera, se encontré asociacion 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 pais, en donde se ha estandarizado como algo “normal”
(Patro-Herndndez, Robles & Limifiana-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 estd asociado con el desarrollo de
complicaciones y mayor tasa de mortalidad cardiovascular (Pan,Wang, Talaci &
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 limitacién mds importante del estudio fue no haber evaluado el nivel
de HbAlc para identificar su relacién 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:
econdmicos, 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 deberdn 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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Introduccion

Una de las enfermedades crénicodegenerativas que se ha postulado como un
problema de salud puablica a nivel mundial, al generar un elevado costo sanitario
para el sector salud, asi 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 ascendié 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 paises tercermundistas se estima un
aumento mayor en la poblacion de 45 a 64 afios (Reyes-Sanamé ez 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 afio 2000, asi como de la Encuestas Nacional
de Salud y Nutricion (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 a2 9.2% en el
2012 (Abundez ez al., 2006; Gutierrez et al., 2013 y Olaiz et al., 2003).

Los cambios demograficos aunados a la transicion epidemioldgica que
América Latina ha sufrido en los dltimos 50 afios 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 afio 2050
una cuarta parte de esta poblacion tendrd mds de 60 afios 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 mis elevado en paises menos desarrolladas. Se estima que
alrededor de 4 millones de muertes al afio estdn relacionadas directamente con
esta afeccion endocrinometabolica, avalado por los cambios en los estilos de
vida de la poblacién, principalmente por el alto consumo de alimentos con
contenido calérico, el sedentarismo, la obesidad, la hipertension arterial y otros
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factores de riesgo cardiovasculares, siendo la cuarta causa de muerte a nivel
mundial (Sanchez, Porto y Ledn, 2014; Pereira-Despaigne, 2012).

Litwak ez al. (2013) mencionan que las complicaciones que produce la DM
tradicionalmente se dividen en macrovasculares (enfermedad cardiovascular) y
microvasculares (complicaciones del rifién, la retina y el sistema nervioso). Asi
mismo, refiere que el 50% de las personas con DM presenta complicaciones
microvasculares y 27% macrovasculares. Dentro de las complicaciones micro-
vasculares mds frecuentes se encuentra la neuropatia diabética (ND) que es
una complicacidén sintomdtica 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 afios de evolucion de esta afeccién (Velasco et
al, 2017).

La ND es el conjunto de signos y sintomas de disfuncion del sistema nervio-
so periférico, ademds se considera como el factor de riesgo para el desarrollo de
tlceras y por tanto, de amputaciones, ya que mas del 75% de las amputaciones
de miembros inferiores estin precedidas por la aparicion de lesiones(Boulton et
al., 2013; Ibarra et al., 2012). Esta complicacion 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 depresion y
bajo rendimiento laboral (Martinez ez al., 2009; Moreira ez al., 2018).

Cifras revelan que el 80% de las tlceras y amputaciones del pie, se pueden
prevenir con educacion y con una exploracion fisica frecuente; desafortunada-
mente los profesionales de salud no cuentan con la costumbre de realizar una
correcta y periddica evaluacion 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 atencién integral de los pacientes con DM2
haciendo énfasis en el autocuidado de los pies y la revision habitual por parte de
los profesionales de la salud, se puede reducir las altas cifras de amputaciones y
consecuencias de un diagndstico tardio (Paiva y Rojas, 2016).

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

Dentro de las barreras personales la mds 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 retinopatia les niega la oportunidad de ver
el callo, el eritema, la ulceracién o cualquier otro problema del pie. También se
puede encontrar la falta de comprension de la enfermedad y sus complicaciones
(Van Houtum, 2012).

30



Cronicidad, calidad de vida y envejecimiento. Perspectivas cientificas de enfermeria

En muchas culturas existen creencias que impiden que los pacientes reciban
una atencion médica adecuada. Los curanderos, por ejemplo, estin presentes en
todas partes del mundo, sobre todo en las dreas alejadas de la ciudad. Algunos
hébitos 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 econo-
micas que presentan las personas con DM que viven en las dreas 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 poblacion total no cuenta
con seguridad social y estd afiliada al seguro popular para poder recibir atencién
médica (INEGI 2015). Aunado a esto en algunas ocasiones el personal médico
no estan interesados en esta patologia y no tienen los conocimientos para dar
la atencién necesaria, ocasionando un retraso en el cuidado de los pies (Van
Houtum, 2012). Es un hecho conocido que no todos los pacientes reciben una
evaluacion vascular optima antes de una amputacién (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
poblacién diagnosticada con DM que viven en la zona rural del sur y sureste de

la ciudad de Saltillo, Coahuila.

Metodologia

Con el fin de analizar las variables de interés se utiliz6 un disefio exploratorio
descriptivo, mediante un muestreo tipo censo se recolecté una muestra de 122
PAM diagnosticadas con DM2 residentes de la zona rural del sureste de Saltillo
Coahuila. (Polit & Beck, 2008).

Los criterios de inclusién fueron: hombres y mujeres de 60 afios o mds, con
diagnéstico médico de DM2, con mais de cinco afios de evolucién y un tiempo
minimo de radicar en la comunidad de dos afios. Se eliminaron aquellos instru-
mentos que no fueron completados.

Se elabord una cedula de datos sociodemogrificos, datos clinicos y de sa-
lud, valoracion podolégica integral con el cuestionario de cuidados podolégicos
(Dong, 2014), observacién directa y monofilamento de Semmes-Weinstein,
ademas mediante un cuestionario elaborado para fines del estudio se identifi-
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¢6 barreras en el cuidado relacionado con servicios de salud, entorno y apoyo
familiar.

El proceso de recoleccion de datos se llevé a cabo durante los meses de enero
y marzo del 2020 mediante visitas domiciliarias. Se capacit6 a 4 licenciados en
enfermeria para la aplicacion de cada uno de los instrumentos de medicion y la
valoracion podolégica integral. La capacitacion fue realizada por un docente en
enfermeria con grado de maestria y tuvo una duracién de 8 horas divididas en
teoria y practica.

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 leia el consentimiento informado del estudio, se explicaba
todas las valoraciones a realizar, los riesgos y beneficios, se resolvian dudas y se
procedia a la firma de este o impresion de huella digital.

Todas las preguntas fueron leidas y repetidas las veces que fueron necesarias.
Se inici6 por la cédula de datos sociodemogrificos se registrd edad en afios
cumplidos, género, direccién, estado civil, afios de estudio, nimero de hijos.

En los datos clinicos y de salud se pregunt6 por afios de evolucién de la
DM2, tipo de tratamiento, otras patologias y tiempo de evolucion, se registr6
el peso, la talla, el IMC y glucemia capilar la cual fueron tomados mediante
procedimientos estandarizados. Habitos como horas de suefio, dificultad para
conciliar el suefio, consumo de alcohol y tabaco.

En la valoracién podoldgica integral se realizé la observacion directa y el
cuestionario de cuidados podoldgicos (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-
tacion de los pies (si-no), uso de calcetines o medias (si-no), revision de los
eldsticos 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 ufias correcto (si-no), acude a revision (poddlogo, centro de salud)
cuando tiene problemas en los pies (si-no) y visita al poddlogo o a revision de
los pies de manera anual (si-no). Se ponderan con valor de uno las respuestas
“si” y adecuado”, la puntuacién es de 0 a 12 y se agrupan en bueno (puntua-
cién mayor a 9 puntos), aceptable (entre 6 y 9 puntos) y deficiente (menos de
6 puntos).

Posterior se continué la valoracion de la sensibilidad de ambos pies median-
te el monofilamento de 5.07 (10 g) de Semmes-Weinstein y se registrd en una
lista donde se incluyen las siguientes dreas: primer ortejo, tercer ortejo, quinto
ortejo, cabeza primer metatarsiano, cabeza tercer metatarsiano, cabeza quinto
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metatarsiano, arco plantar interno y externo, talén y dorso entre el primer y
segundo ortejo. Se le pidi6 al participante que se colocara en decubito supino
sin calcetines ni zapatos y con los ojos cerrados. Antes de iniciar la prueba en los
pies se comprobd que el participante sinti6 el monofilamento en partes proxi-
males (ejemplo: brazo). El monofilamento se presioné de forma perpendicular
a la piel, se esperd un segundo y se retir6. El participante informo si sintié la
presién del monofilamento en las regiones donde se aplico presion. En los pun-
tos que no fueron identificados se les realiz6 la presion nuevamente al finalizar
la exploracion, si en esta segunda vez no fue identificado el punto se dard 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 identificd 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 pregunté 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 cuestiond sobre tipo de vivienda (tipo de construccion), tipo
de suelo en su domicilio (tierra, concreto, vitropiso) presencia de mascotas (si, cud-
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 apeg6 a lo dispuesto por la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud. Asi mismo a lo determinado por la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion
de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos (diario Oficial de
la Federacion 2012).

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

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 afios (DE= 5.77; 60 — 90), en cuanto al estado civil el 80.3% son casados,
el14.8% viudos. Con relacién al nimero de hijos el promedio fue de 5.8 (DE
= 1.4; 3 - 10), la media de los afios de estudio fue de 3.28 (DE = 1.5; 3 — 8).
De acuerdo con los datos clinicos y de salud, tenian 15.3 afios de evolucion de la
DM, el tipo de tratamiento el 48% tenia tratamiento oral y19% insulina.En cuanto
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a las comorbilidades el 36.1% de los participantes presentaba hipertension arterial,
16.4% dislipidemias, 18.9% otras patologias y el 28.7% solo DM.

El 31.1% de los participantes tenia un peso normal en cuanto a su IMC,
el 41.8 % sobrepeso y el 23% obesidad.En cuanto a la higiene del suefio los
participantes duermen un promedio de 7 horas (DE = 2; 3 — 12),acostumbran
airse 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. EI 22.1% de los par-
ticipantes consumen alcohol y el 18.8% consume tabaco.

La valoracién podolégica integral se realizé mediante la observacion directa y
el cuestionario de cuidados podolégicos los resultados se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Cuidados podolégicos de pacientes con DM2 del area rural

ftem 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

Hidratacion de los pies Si 52 42.63

No 70 57.37

Uso de calcetines Si 73 59.83

No 49 40.17

Revisién de los elasticos de calcetas o medias Si 38 31.15

No 84 68.85

Conocimiento sobre la sensibilidad térmica y la posibili- Si 61 50.00

dad de quemarse si se acerca a una fuente de calor

No 61 50.00

Corte de ufas correcto Si 29 23.77

No 93 76.23

Acude a revision (poddlogo, centro de salud) cuando tiene Si 52 42.63
problemas en los pies

No 70 57.37

Visita al poddlogo o a revision de los pies de manera Si 33 27.04

anual
No 89 72.96

n=122
Fuente: Cuestionario de cuidado podolégico (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 podolégico

f %
Bueno 35 29.00
Aceptable 23 19.00
Deficiente 64 52.00

n=122

Fuente: Cuestionario de cuidado podolégico (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 talén, 5.7% presentd ulceras en los pies y
4.1% mostré una temperatura por encima de lo normal. En cuanto al estado
de las unas, el 46.7% de los participantes presentaban una coloraciéon amari-
llenta en las unas de los pies, 59.8% presentaron las ufias largas. Con relacién
a la valoracion realizada por el monofilamento de Semmes-Weinstein, el 31%
de los participantes presenté disminucion 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 podolégico

Barreras f %
Cuenta con seguridad social Si 87 73.00
No 33 27.00
Cada cuando acude a consulta para control 1 vez al mes 89 72.95
de DM2

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 Pareja 36 29.50
con la DM2
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 Si 33 27
pies
No 87 73

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

En el presente estudio se establecié una prevalencia de pie diabético alta en
personas adultas mayores que viven en comunidades rurales, dichos resultados
tienen relacion 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-
cién estudiada se encontrd similitudes entre los estudios de Arellano, Godinez
& Hernindez (2018); Gonzdlez et al. (2016); Sinchez-Sierra et al. (2019) y
Santos-Flores et al. (2017), donde se muestra un predominio del género fe-
menino.

El estado civil presentd similitud con el estudio realizado por Arellano,
Godinez & Herndndez (2018), donde la poblacién se encontraba casada. Por
el contrario, Gonzilez et al. (2016) encontrd una superioridad del estado de
viudez. Variable que consideramos importante ya que el acompanamiento de la
PAM mejora sus cuidados. La variable de edad y de afios de estudio no presento
ninguna similitud con los estudios revisados.

Los resultados de la valoracion podoldgica muestran una aproximacion en
el estado de hidratacion 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 podolégico se encontré 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 nimero de participantes sin seguridad social estd por encima de lo
reportado por el INEGI en el 2015, que menciona que el 17.3% no esta 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 relacién con lo encontrado
en este trabajo donde la mayoria 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 Gonzilez 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 econdémico y el hecho
de vivir en una comunidad rural aumenta el riesgo de presentar pie diabético.

Conclusiones

Como se mencion6 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 informacion recogida encontramos que en su mayoria
son las mujeres de entre 60 y 75 afios, las que presentan mayor problema de
pie diabético. El estado civil y el contar con una compaifiia no muestra ninguna
relacidn con los cuidados del pie en personas diabéticas.

Con relacién al estado de la piel, la mala hidratacién, 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-
condémico 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-
blacién.
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Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2, es la forma mds 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 afio mds personas viven con esta condicion, 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 afios
y segun proyecciones la diabetes serd 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 amputaciéon 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-
pecificamente de familiares en el desarrollo de las actividades de la vida diaria, a
lo que se le denomina cuidador informal (Villanueva, & Garcia-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 atencién sin limite de horario, asistiendo
a la persona dependiente en todas las actividades bésicas e instrumentales (Vi-
llanueva, & Garcia-Orellan, 2018). Las enfermedades crénicas y el deterioro
biolégico son las que dificultan la autonomia del adulto mayor, en cualquiera
de los dos casos, la compaiia y la capacitacion idonea de un cuidador es fun-
damental para las multiples situaciones que surgen en el trascurso de la vida.

Ante el rol de cuidador, se puede experimentar cansancio (Contreras, Lopez
& 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, asi mismo, la labor del cuidador puede
desencadenar una interrupcion en el cuidado de si 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 (Garcia-Madrid,
Landeros-Olvera, Arroja-Morales, & Pérez-Garcés, 2007) y ante ello, busca
protegerlo frente a cualquier riesgo o amenaza.

La revision de literatura evidencia el papel de los cuidadores informales y la
repercusion 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 interaccién del cuidador con los diferentes entornos como el hogar, identifi-
cando que la mayoria 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, estin la
edad, la renta y la sobrecarga; el grado de dependencia y el género de la persona
que se cuida, asi como la cantidad de personas que residen en el mismo hogar
(Ferraz et al., 2018).

En Colombia, un estudio realizado en Villavicencio, identific6 en los cuida-
dores, una relacién compleja entre convivir y manejar la situacién de Diabetes,
dado a la falta de conocimientos sobre el padecimiento, tratamiento y cuidados,
generando en el cuidador sentimientos de frustracion, temor, incertidumbre y
deterioro de su condicién de salud (Pinzén-Rocha, Aponte-Garzén, & Her-
nandez-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 Monteria, dado que se evidencia un vacio teérico a nivel
local frente a la valoracion de dicha relacion.

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

Metodologia

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 Monteria. 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 poblacién 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 afios, cuidadores informa-
les de pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, y se excluyeron a
los cuidadores informales que recibian remuneracion por la labor realizada y los
cuidadores que manifestaran no aceptar la participacion en el estudio.

Para la captura de la informacién, se utilizaron los siguientes instrumentos:

*  Ficha de caracterizacion sociodemogrifica que evaluaba variables como
edad, sexo, nivel socioecondmico y grado de escolaridad.

*  Cuestionario WHOQOL-bref (Espinoza, Osorio, Torrejon, Lucas-Ca-
rrasco, Bunout, 2011): utilizado para la valoracion de la calidad de vida
del cuidador informal. El instrumento estd conformado por 26 items,
en donde las dos primeras preguntas son independientes e indagan la
percepcion general del individuo sobre la calidad de vida y su salud res-
pectivamente, los 24 restantes evalian cuatro dimensiones especificas
de la calidad de vida: fisica (items 3, 4, 10, 15, 16, 17 y 18), psicologica
(items 5, 6, 7, 11, 19 y 26), social (items 20, 21 y 22) y ambiental
(items 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25). Cada pregunta se valora en una
escala de 1 a 5; mientras mas alta sea la puntuacion asignada, més alta
serd la calidad de vida. Se invierten los puntajes de los items negativos
(3, 4y 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 estan compuestos por un nimero desigual de reactivos. La
puntuacion de la percepcion de la calidad de vida y la salud se clasifica
en deficiente cuando se tiene puntajes entre 0y 2.99, aceptable de 3 a
3.99 yalta entre 4y 5.

* APGAR familiar: Es un test que muestra coémo 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
calificacion: 0 Nunca, 1 Casi nunca, 2 Algunas veces, 3 Casi siempre y
4 Siempre. Los puntajes de 17 — 20 indican normal funcionamiento,
16 — 13 disfuncion leve, 12 — 10 disfuncién moderada, y, 9 puntos o
menos, disfuncién severa (Suarez & Alcald, 2014).

Para el procesamiento de la informacion se utilizé la herramienta Excel y los da-
tos fueron analizados con en el programa SPSS versioén 21, teniendo en cuenta
la estadistica descriptiva y las medidas de correlacion.

Dentro de los aspectos éticos, se siguieron los lineamientos establecidos en
Colombia, mediante la Resolucion 008430 de 1993, la cual teniendo en cuenta
lo descrito en el articulo nimero 11, define la presente investigacién como sin
riesgo (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 1993), atendiendo a la meto-
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dologia, disefio y tema; adicionalmente no hubo manipulacién de variables de
tipo bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales.

Resultados

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

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Variables Resultados
Sexo Femenino (87%)
Edad 51 - 58 anos (46,8%)
Nivel socioeconémico Uno (90%)
Grado de escolaridad Primaria incompleta (40%)

Fuente: ficha de caracterizaciéon

Con respecto a la autopercepcion sobre la calidad de vida, la mayoria se ubica

en la categoria aceptable, y manifiestan estar satisfechos con su estado de salud
(Tabla 2).

Tabla 2: Calidad de vida y satisfaccién con la salud

Variable Calidad de vida Satisfaccién
f % f %
Alta 39 14 174 62.8
Aceptable 200 72 59 211
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 evalaa
el cuestionario (Tabla 3).

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

Dominio Media DE
Fisico 65,7 11,8
Psicolégico 72,8 14,5
Social 74,9 14,3
Ambiental 73,5 19,7

Fuente: Cuestionario de WHOQOL-bref

Por otra parte, en la valoracién de la funcionalidad familiar, se evidencia que el
60% de los cuidadores informales, se ubica entre disfuncién leve y moderada,
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interpretandose de esta manera, su percepcion dentro del entorno hogar (Tabla

4).

Tabla 4. Funcionalidad familiar

Categoria %
Funcionalidad normal 24
Disfuncién leve 27
Disfuncién moderada 33
Disfuncion severa 16

Fuente: APGAR familiar

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

Discusion

Los datos demogrificos de la presente investigacion, indican el perfil de los
cuidadores informales con enfermedades crénicas no transmisibles, como es el
caso de la diabetes mellitus tipos II, tales datos se asemejan a la caracterizacion
realizada por Galvis, Aponte y Pinzdn (2015), quienes expresaron que la mayo-
ria de los cuidadores corresponde a mujeres adultas jovenes y maduras, casadas,
amas de casa, con primaria o bachillerato incompleto, madre, hija o esposa. Del
mismo modo, el estudio de Ruiz, senala que los cuidadores en un 93% son
mujeres, con edad promedio de 51 afios, casadas o convivientes en unién libre.
(Ruiz, Gordillo & Galvis, 2019).

Asi 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 afos, con una escolaridad de 9.86 afios, catdlicos, con parentesco
hija (0) del adulto mayor, al que asisten en sus actividades diarias.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas, se evidencia, que, como
garante de cuidado, predomina el sexo femenino, histéricamente, 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 cronicas
como diabetes e hipertension arterial, y tenian estudios de primaria incompleta.

Con respecto a la calidad de vida, se evidencia una autopercepcion acep-
table y una satisfaccion con su estado de salud, por parte de la mayoria de los
cuidadores incluidos en la presente investigacion, situacion 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 sefia-
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lan, al 70,9% de los cuidadores en categoria aceptable y con estado de salud
normal, de la misma manera, Duarte, Joaquin, Lapa & Nunes (2017) resaltan
que los cuidadores mantienen en termino intermedio los valores de calidad de
vida global y satisfaccién con la salud, indicando mayor calidad de vida en el
componente fisico y deterioro en el dominio social.

Galvis-Lépez et al., (2015) relacionan que la poblacién tenia un nivel medio
frente a la calidad de vida y conservaba en ese mismo nivel la dimension psicolo-
gica y espiritual, asi mismo Ferraz et al., (2018) senala que la muestra estudiada
tenia un nivel aceptable frente a la percepcion de la calidad de vida, pero con
afectaciones notorias en la dimension ambiente, mientras que en el estudio de
Sampaio, Santana, Da Silva, Oliveira, & Dos Reis (2018), la mayor afectacion
la tuvo el dominio fisico.

La revision teérica, da cuenta de diferentes percepciones frente a la calidad de
vida, teniendo variabilidad en el comportamiento de los dominios, pero conservan-
do en su mayoria 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, situaciéon que contrasta, con lo
sefialado por Salazar et al. (2019), en donde la muestra estudiada manifesté 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 ez al., (2015), relacionan un buen funcionamiento
familiar en la mayoria de los cuidadores de pacientes con deterioro de su condi-
ci6n fisica, de igual forma, Sinchez, Molina, y Gémez-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 ez al. (2019), en donde se
identific la misma relacion entre las variables antes mencionadas.

Otros estudios, evaltan 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, sera el paciente (Sanchez et al.,
2016). Tanto el cuidador como el paciente deben ser valorados en todas sus
dimensiones, con la finalidad de mejorar la condicion de salud de dicha diada.

Conclusiones

Con respecto al perfil de la muestra, se pudo identificar que los cuidadores en
su mayoria estdn en el momento del curso de vida adultez, son de sexo feme-
nino, con estudios de educacién bisica incompleta, ubicados de acuerdo a sus
condiciones sociales y econdmicas en el nivel uno.
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Se evidencid, que, frente a la calidad de vida, tienen una autopercepcion
aceptable, y que la mayoria refiere tener una buena condicién de salud.

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

La diabetes como enfermedad crénica no transmisible y de alto impacto
en la salud puablica requiere de aplicacion de estrategias, especificamente de
promocion de la salud, deteccion temprana y proteccién especifica, en donde el
cuidador informal juega un papel fundamental en los procesos de adherencia,
y por ello se hace necesario que dicho cuidador tenga 6ptimas condiciones al
momento de garantizar la asistencia en el paciente con diabetes tipo IL.
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Introduccion

La Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO), define a la En-
fermedad Renal Crénica (ERC) como una disminucién de la tasa de filtrado
glomerular (TFG) por debajo de 60 ml/min, acompafiada por anormalidades
estructurales o funcionales presentes por mds 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 Crénica Avanzada (ERCT), el
funcionamiento de los rifiones se ve gravemente afecto y el paciente requiere de
un tratamiento sustitutivo como hemodidlisis, didlisis peritoneal o en el mejor
de los casos un trasplante renal (Cabrera, 2004).

Ahora bien, entre las enfermedades crénicas que afectan a la poblacién, la
ERC es considerada una patologia sin expectativa de cura, de evolucion rapida
y progresiva, desencadenando diversas reacciones para los pacientes, ademds 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 duracién de la vida en funcién de la percepcion
de limitaciones fisicas, psicologicas, sociales y de disminucién de oportunidades
a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud”
(Patrick & Erickson, 1993).

Asi pues, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se ha definido
como la evaluaciéon que realiza el individuo respecto a su salud y su grado de
funcionamiento en la realizacion de las actividades cotidianas, lo cual incluye,
entre otras, la funcion fisica, psicoldgica y social, la percepcion 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 cronica sometidos a tera-
pia de reemplazo renal, con frecuencia presentan sintomas y trastornos emocio-
nales como ansiedad y depresién (Gémez, 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 funcion renal,
del bienestar, de su lugar en la familia y en el trabajo, de recursos financieros y
de su funcion sexual), por la continua incertidumbre en la que vive (respecto a
su supervivencia, dependencia de la tecnologia médica, etc.), el estrés inherente
a las sesiones de didlisis, las graves restricciones dietéticas, etc. (Garro, 2017).

Ademds 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 autonomia (Blanco, Rey & Marifielarena,
2014). Todo esto generard grados variables de dependencia en el paciente, ya sea
fisica o psiquica, disminuyendo significativamente su calidad de vida.

En este sentido, el propésito del presente estudio es determinar la relacién
entre ansiedad, depresion 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 Monteria — Colombia durante el afio 2019.

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo y correlacional, con enfoque cuantitativo, de corte
transversal. La poblacién estuvo compuesta por pacientes con diagnéstico de En-
fermedad Renal Crémica, y que son atendidos en un centro de cuidado renal de
la ciudad de Monteria - Colombia. El muestreo fue de tipo no probabilistico, por
conveniencia. La muestra la constituyeron 240 pacientes. Se utiliz6 una Cedula de
Datos Personales para conocer las caracteristicas de los sujetos de estudio.

Las variables de ansiedad y depresion se evaluaron mediante la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD), esta escala es un cuestionario de
autoaplicacion de 14 reactivos, integrado por dos subescalas de siete reactivos
cada una, una de ansiedad (reactivos impares) y otra de depresion (reactivos
pares). Las opciones de respuesta son tipo Likert que oscilan del cero al tres,
dando un puntaje minimo de cero y un puntaje miximo de 21 para cada subes-
cala. Los puntos de corte de cero a siete implican la ausencia de ansiedad y/o
depresion clinicamente relevante, de ocho a diez que requiere consideracion
y del 11 al 21 la presencia de sintomatologia relevante y un probable caso de
ansiedad y/o depresion. En cuanto a los niveles de consistencia interna de esta
escala, son optimos tanto en la subescala de ansiedad como en la de depresion
con Alpha de Cronbach superiores a .80 (Terol-Cantero, Cabrera-Perona, &
Martin-Aragén, 2015).
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La variable de dependencia se midi6 mediante el test Delta, esta es una esca-
la que consta de 3 subescalas independientes, cuyos diferentes items puntian de
0 a 3 (de menos afectacidn a mayor severidad): 1) grado de dependencia, como
indicativo de la necesidad de cuidados de la persona (0: autonomia de funcién, 1:
ayuda ocasional, 2: ayuda frecuente y 3: ayuda permanente); 2) deficiencia fisica; y
3) deficiencia psiquica. Las puntuaciones totales se obtienen sumando los valores
correspondientes a cada item, obteniéndose 3 valores diferentes que corresponden a:
dependencia (puntuaciéon maxima 30), deficiencia fisica (puntuacién maxima 15) y
deficiencia psiquica (puntuacién maxima 15). Mayor puntuacién mayor dependen-
cia (Arena, Navarro, Serrano, & Alvarez-Ude, 2019).

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

Cada pregunta se valora en una escala de 1 a 5, mientras mds alta sea la
puntuacion asignada, mas alta serd la Calidad de Vida (CV). Se invierten los
puntajes de los items 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 estan compuestos por un nimero desigual de reacti-
vos. Para la puntuacion de la percepcion de la CV y la salud de los adultos ma-
yores, se clasificé en deficiente cuando la puntuacion se encontré entre 0y 2.99,
aceptable de 3 2 3.99 y alta entre 4 y 5.El alfa de Cronbach para cada dimension
es de: Fisico 0.82, Psicoldgico 0.81, Mental 0.80 y Social 0.68 (Skevington,
Lofty, & O’Connell, 2004).

Se solicité permiso al centro de cuidado renal y la propuesta fue presentada
al Comité de Etica del programa de Enfermeria de la Universidad del Sinu.
Teniendo en cuenta la Ley en materia de investigaciones en salud para Colom-
bia (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 1993), la presente investigacion
es considerada como una investigacion sin riesgo y se apega a los lineamientos
éticos para el desarrollo de investigaciones en el area de la salud; se obtuvo el
consentimiento informado de manera previa a la aplicacién de los instrumentos
y se preservo la proteccidon de la identidad de los participantes, asi como la in-
formacién suministrada por ellos.

Finalmente, los datos se procesaron y analizaron en el paquete estadistico
SPSS version 21 para Windows. Para describir las caracteristicas de los sujetos
y responder el objetivo, se utilizd estadistica descriptiva, en las que se encuentra
frecuencia, porcentaje, medias, desviacion estindar, valor minimo y valor maxi-
mo. Para responder al objetivo general de la investigacion se aplicé la prueba de
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Chi Cuadrado, considerandose correlacion estadisticamente 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 afios
y diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica y sometidos a Terapia de Reem-
plazo Renal tipo hemodiilisis. El 66.6% fueron del género masculino, 45.8%
manifestd profesar la religion catdlica y 74.1% se dedicaban a labores del hogar
(Tabla 1).

Tabla 1. Descripcion de los pacientes en Terapia Reemplazo Renal

Variable f %

Género

Femenino 80 33.3

Masculino 160 66.6
Religion

Catolica 110 45.8

Cristiana 90 37.5

Testigo de Jehova 34 14.1

Otra 6 2.5

Ocupacion

Empleado 32 13.3

Estudiante 20 8.3

Hogar 178 74.1

Independiente 10 4.1

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

Tabla 2. Nivel de ansiedad y depresion

Ansiedad Depresion
f % f %
Ausencia 108 45 101 43
Probable 52 21.6 49 20
Con sintomatologia relevante 80 334 90 37

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

54



Cronicidad, calidad de vida y envejecimiento. Perspectivas cientificas de enfermeria

Tabla 3. Grado de dependencia

Grado de dependencia f %
Valido 65 27
Asistido Leve 120 50
Asistido Moderado 40 17
Asistido Severo 15 6

En la revision del déficit, en las dimensiones fisica y psiquica, se logré establecer

que 46.6% tenia déficit fisico leve y en cuanto al déficit psiquico 98.2% no tenia
déficit de en esta dimension (Tabla 4).

Tabla 4. Grado de déficit fisico - psiquico

Grado de déficit Deficiencia Fisica Deficiencia Psiquica
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 puntud su calidad de vida como deficiente, el
36.2% (f= 87) aceptable y el 25.4% (f= 61) deficiente. El 50% (f= 120) present6
una satisfaccién deficiente de su estado de salud, el 41.7% (f= 100) satisfacciéon
aceptable y el 8.3% (f= 20) satisfaccion alta (Tabla 5).

Tabla 5. Percepcion de la calidad de vida y autosatisfaccion de la salud

Nivel Percepcion de calidad de vida Autosatisfaccion de la salud
f % f %
Deficiente 92 38.4 120 50
Aceptable 87 36.2 100 41.7
Alta 61 254 20 8.3

En la dimensién de salud fisica se encontré una media de 48.1 (DE= 11.2), en
la salud psicologica 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. Puntuacidn de la calidad de vida segtin dimensiones

Dominio Minimo Maximo Media Desviacion
Salud fisica 0 100 48.1 17.2
Salud psicoldgica 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 observéd que, existia una relacion estadis-
ticamente significativa entre la calidad de vida y las variables ansiedad (p=.008),

depresion (p=.003) y dependencia (p=.008).
Discusién

En la presenta investigacion, fue posible constatar de manera empirica la exis-
tencia de una relacion entre la calidad de vida de los pacientes en hemodialisis
y variables como la ansiedad, depresion y dependencia.

Por otra parte, la caracterizacién sociodemogrifica establecié con una pro-
medio de edad de 55 afios, situacién que permite inferir que el ciclo de vida
de la adultez y la vejez es el mis afectado por las Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (ECNT), como lo es la Enfermedad Renal Crénica.

Al continuar analizando las caracteristicas sociodemogrificas y la ERC, se
tiene que, condiciones como la edad avanzada y una mayor prevalencia en el gé-
nero masculino, estin presentes en esta investigacion y coinciden con el reporte
de estudios realizados en paises como Colombia, México y El Salvador (Acuiia,
Sdnchez, Soler, & Alvis, 2016; Aldrete-Velasco et al., 2018; Garcia-Trabanino,
Herndndez, Rosa & Alonso, 2016), siendo determinantes sociales presente en
personas que padecen este tipo de enfermedad.

En cuanto a las variables de ansiedad y depresion, la mayoria de los pacien-
tes tenian ausencia de estas. Sin embargo, un porcentaje significativo presento
algtn tipo de sintomas relevantes, asociados a estas condiciones; referente a
ello, la literatura consultada presenta un panorama que no permite identificar
asociaciones entre el diagnéstico de la ERC tratada con hemodialisis y niveles
de ansiedad y depresion (Gémez, Pac, Manresa, Lozano & Chevarria, 2015;
Lacomba-Trejo, Mateu-Molld, Alvarez, Benavent & Serrano, 2019).

Por otra parte, la dependencia estuvo presente en mas de la mitad de los
pacientes (asistido leve y asistido moderado), situacion igualmente encontrada
por diversos autores que coinciden con los hallazgos de la presente investigacion
(Contreras, Lopez, & Crespo, 2014; Jiménez, Garcia, Reina, & Alvarez-Ude,
2019; Lopez, Luque, Gémez & Casas, 2014).

Al revisar la calidad de vida, la percepcion general de esta y la autosatisfac-
cién con la salud fueron clasificadas mayormente como deficientes y aceptables
respectivamente, siendo la dimensién mds afectada la fisica, situacién que ha
sido reportada en investigaciones realizadas en este grupo de pacientes (Sdn-
chez-Cabezas, Morillo-Gallego, Merino-Martinez, & Crespo-Montero, 2019),
coincidiendo con los resultados aqui descritos.

Finalmente, la prueba de correlacion permitié establecer dependencia entre
la calidad de vida y las variables ansiedad, depresion y dependencia; la revi-
sién de la evidencia disponible da cuenta de relaciones positivas entre estas
variables, cuando han sido estudiadas en pacientes sometidos a hemodidlisis
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(Sénchez-Cabezas, Morillo-Gallego, Merino-Martinez, & Crespo-Montero,
2019; Merino-Martinez, Morino-Gallego, Sanchez-Cabezas, Gémez-Lopez &
Crespo-Montero, 2019).

Conclusiones

Los resultados de la presenta investigacion, permitieron evidenciar la relacién
entre la calidad de vida y las variables de ansiedad, depresion y dependencia. De
manera puntual, se observé que la dimensién de salud fisica es la mas 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 investigacion, es preciso
reconocer el tamafio de la muestra y el muestreo no probabilistico, por lo que se
recomienda continuar desarrollando investigaciones en la misma linea que con-
sideren revisar posibles asociaciones entre necesidades de cuidado y la presencia
de ansiedad y depresién como insumo que aporte a la evidencia disponible, para
una mejor comprension del fenémeno.
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Introduccion

El envejecimiento es un fenémeno 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 afios (OMS, 2017); sin embargo, vivir mds no signi-
fica vivir mejor. En la etapa de vida adulta mayor, se acenttan las enfermedades
crénicas como la hipertension 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 fenémeno de la calidad de vida en los adultos mayores
es de gran preocupacion 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 paises que tienen mejores condi-
ciones de vida son Noruega, Suiza, Australia, Irlanda y Alemania; México se
encuentra en el lugar 74, situacién que genera preocupacion por identificar los
factores relacionados.

Por otra parte, recientemente se ha informado que uno de cada cuatro mexi-
canos padece hipertension 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
diagnéstico de hipertension, pero con los nuevos criterios de la American Heart
Association la poblacién con hipertension serd al menos del doble (Rosas-Pe-
ralta &Borrayo-Sinchez, 2018).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon de Medio Ca-
mino 2016, realizada por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) y la
Secretaria de Salud, uno de cada cuatro adultos en México padece hipertension
arterial, es decir, 25.5 por ciento de la poblacion, de los cuales aproximadamen-
te el 40 por ciento ignora que tiene esta enfermedad, y ello repercute en su con-
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dicién de salud; y cerca del 60 por ciento que conoce el diagndstico, solamente
la mitad estén controlados (Lépez, 2019).

La percepcion 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-Lopez, Delgado-Villamizar, y
Cardona-Arango, 2015). En un estudio realizado en Colombia, en poblacién
adulta mayor se reporté 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 relacion con la calidad de vida, en un estudio realizado en Matamoros
Tamaulipas, en poblaciéon adulta mayor, se documenté que el 45.5% de los
adultos mayores tienen una percepcion 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 fisica
es de 39.32 mientras que la DE es de 10.80; de acuerdo a la salud psicologica
la media es de 42.67 y la DE 9.24; en cuanto a las relaciones sociales la media
es 39.30y 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 percepcion 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 hipertension arte-
rial, por lo que la presente investigacion pretende determinar la relacion entre
el apoyo social y la calidad de vida en adultos mayores con hipertension arterial,
para disponer de bases cientificas para fundamentar y establecer intervenciones
de enfermeria que impacten en la calidad de vida del adulto mayor con hiper-
tension arterial.

Metodologia

El estudio fue de tipo descriptivo y correlacional, debido a que se describié la
percepcion del apoyo social y la calidad de vida de adultos mayores, ademds de
buscar la relacion entre dichas variables. La poblacion 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 Jurisdiccién
Sanitaria No. III, en la Cd de H. Matamoros, Tamaulipas. El muestreo fue de
tipo no probabilistico, por conveniencia, bajo el criterio principal de padecer
hipertension arterial. La muestra estuvo compuesta por 131 adultos mayores.

Las caracteristicas de los sujetos de estudio fueron identificadas a través de
una Cédula de Datos Personales. Para la medicion del apoyo social se utilizé
la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS). La cual fue

disefiada en 1988 especificamente para centrarse en la evaluacién 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 estd 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 valoracion: “casi nunca = 17, “a veces = 2”, “con frecuencia
= 3”7y “casi siempre o siempre = 4”. Para la interpretacion se hace una suma-
toria, donde a mayor puntuacién mayor percepcion 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 extraidos (Pinto, Lara,
Espinoza & Montoya, 2014).

Para medir la calidad de vida fue utilizada la escala WHOQOL-BREF de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1998) estd compuesta por 26 items,
las dos primeras preguntas son independientes e indagan la percepcion general
del individuo sobre la calidad de vida y su salud respectivamente, las 24 restan-
tes evalian cuatro dimensiones especificas de la Calidad de Vida: Fisica (item 3,
4, 10, 15, 16, 17 y 18), Psicoldgica (item 5, 6, 7, 11, 19 y 26), Social (item 20,
21y 22) y Ambiental (item 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25).

Cada pregunta se valora en una escala de 1 a 5, mientras més alta sea la
puntuacién asignada, mds alta serd la calidad de vida. Se invierten los puntajes
de los items 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 estin compuestos por un numero desigual de reactivos. Para
la puntuacién de la percepcion de la calidad de vida y la salud de los adultos
mayores, se clasificé en deficiente cuando la puntuacidn se encontré 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 dimension es de:
Fisico 0.82, Psicoldgico 0.81, Mental 0.80 y Social 0.68 (Skevington, Lotfy &
O’Connell, 2004).

El estudio se apegd a lo establecido en la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987), por lo que se cuid6
en todo momento la integridad fisica y emocional de los adultos mayores y se
conté6 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 estadistico SPSS
version 21 para Windows, se utilizé estadistica descriptiva, en las que se en-
cuentra frecuencia, porcentaje, medias, desviacion estindar, valor minimo y
valor médximo. Para dar respuesta al objetivo general se realiz6 la prueba de
KolmogorovSmirnov con correccion de Lilliefors para conocer la distribucion
de las variables, en funcién de esta, se optd por utilizar estadistica no paramé-
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trica con la prueba de correlacion de Spearman. Los resultados se consideraron
significativos cuando p-valor fue menor que .05.

Resultados

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

Tabla 1. Religion de los adultos mayores con hipertension arterial

Religion f %
Catdlica 77 58.8
Cristiana 20 15.3
Testigo de Jehova 4 3.1
Bautista 3 23
Pentecostés 3 23
Otra 6 4.6
Ninguna 18 13.7

En cuanto al apoyo social, el .8% (f=1) casi nunca lo percibid, el 3.1% (f=4) a
veces lo percibid, el 23.7% (f=31) con frecuencia lo percibid y el 72.5% (f=95)
casi siempre o siempre percibi6 apoyo social. El 5.3% (f=7) report6 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 satisfaccion de salud el 14.5% (=19) manifesté satisfaccion
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 percepcion de apoyo social y dimensio-

nes de la calidad de vida.

Tabla 2. Datos descriptivos de la percepcion 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
Percepcion de calidad de vida 1 5 343 72
Percepcién de salud 1 5 3.21 74

Fisico 14.29 89.29 58.26 14.24

Psicolégico 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 aplicé la prueba de correlacion de Spe-
arman, con la que se encontré relacién positiva y estadisticamente significativa
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entre la percepcidn de apoyo social (p= .003), calidad de vida global (p=.007),
dimension fisica (p=.011), dimension psicoldgica (p=.000), dimensién social
(p=.000) y dimension ambiental (p=000; Tabla 3).

Tabla 3. Correlacion de Spearman entre la percepcion
de apoyo social y calidad de vida

Apoyo Social

r p
Percepcion de salud .258 .003
Calidad de vida global 236 .007
Fisica 221 .011
Psicoldgica .304 .000
Social 485 .000
Ambiental .333 .000

Discusion

Este estudio permitié comprobar la relacion que existe entre el apoyo social y la
calidad de vida de los adultos mayores con hipertension arterial. Se observé que
a mayor percepcion de apoyo social mayor calidad de vida en las dimensiones
fisica, psicologica, social y ambiental; es decir, mayor calidad de vida global.
Estos resultados son congruentes con lo reportado por Cuadra-Peralta ez al.,
(2015) y Unsar y Erol (2016); quienes reportaron relacion positiva y estadisti-
camente significativa entre el apoyo social y la calidad de vida global. Lo que
conduce a plantear la importancia de incluir en la valoraciéon de enfermeria el
andlisis del apoyo social que perciben los adultos mayores con hipertension
arterial, de esta manera si se identifica una baja percepciéon se podran imple-
mentar intervenciones que impacten en la calidad de vida de esta poblacion.

Al respecto, Zapata-Lopez et al., (2015) plantean que la percepcion 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 ademds se le ayuda cuando presenta
necesidades para realizarlas. En la poblacion estudiada mds 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 poblacién de adultos mayores cubanos, donde identificaron que casi la
totalidad de la muestra estudiada percibié apoyo social.

El modelo del apoyo social plantea que la participacion en espacios sociales,
la funcionalidad o integraciéon 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 satisfaccion 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 mds de la mitad de la
muestra estudiada.

Respecto a las dimensiones de la calidad de vida, en esta investigacion se ob-
servo que las dimensiones menos afectadas fueron la psicolégica y social, datos
que son congruentes con lo reportado en otra investigacion 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 hipertension, se identificaron datos positivos de la percepcion de
apoyo social y de la calidad de vida. Es importante en proximas 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
investigacion pudieran estar inmersas otras variables que es importante identi-
ficar, por lo que se recomienda tomarlos con cautela.

Conclusiones

Lo reportado en esta investigacion es de gran relevancia y resalta la importancia
de incluir en la valoracién de enfermeria el andlisis del apoyo social, ya que se
encontré relacion estadisticamente significativa entre el apoyo social y la calidad
de vida de los adultos mayores. Asi mismo, se observé que la percepcion de
apoyo social y la calidad de vida global fueron altas, lo que significa que esta
poblacién se encuentra en proceso de envejecimiento dptimo, no obstante es
conveniente continuar desarrollando y aplicando intervenciones de manteni-
miento de la calidad de vida.
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Introduccion

El envejecimiento poblacional es a nivel mundial, por lo tanto, la busqueda de
estrategias para una mejor calidad de vida en esa poblacion, es de preocupacion
multidisciplinar. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) reporté
que para el 2020 el nimero de adultos mayores seria superior al de nifios y para
el 2050 el 80% de los adultos mayores se encontrard en paises con ingresos
bajos y medianos.

En México, el envejecimiento poblacional se presenta de manera similar
que en los paises latinoamericanos. En la Encuesta Nacional de la Dindmica
Demogrifica realizada en el 2018, se evidencié que en México la poblacion
adulta mayor continia en incremento y estd compuesta por 15.4 millones de
personas (INEGI, 2019).

El fenémeno del envejecimiento en parte se debe a la reducciéon de nimero
de hijos por familia; ademas, los importantes avances cientificos y tecnologicos
han logrado un incremento en la esperanza de vida. No obstante, vivir mds no
significa vivir con calidad, el envejecimiento conlleva una acentuacion de enfer-
medades, especialmente las cronicas, 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 aumenté 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-
ciéon 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 Nutricion, Ro-
jas-Martinez et al. (2018) indica que la prevalencia de diabetes por diagnéstico
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médico en 2016 fue de 9.4%, se incrementd un 2.2% con respecto a lo repor-
tado en el 2012 y el incremento se presentd en mayores de 60 afios.

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 concentracion 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 hipertension arterial es una enfermedad cronica presente
en mas de 1130 millones de personas en el mundo, es un trastorno que incre-
menta el riesgo de sufrir cardiopatias, nefropatias y otros problemas cronicos
que afectan gravemente el estado de salud y calidad de vida de las personas,
ademas, se considera la principal causante de muertes prematuras a nivel mun-
dial (OMS, 2019).

Respecto a la prevalencia de hipertension arterial, Campos-Nonato, Her-
néndez-Barrera, Pedroza-Tobias, Medina y Barquera (2018) indicaron que en
adultos fue de 25.5%, de los cuales y el 40.0% desconocian padecerlo. E1 79.3%
tenian el diagnéstico de hipertension arterial y que recibian tratamiento farma-
cologico y el 45.6% tuvo tension 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 mis enfermedades crénicas la problematica
se intensifica. Para los profesionales de enfermeria es importante conocer el
comportamiento de la calidad de vida en adultos mayores con y sin enferme-
dad crénica, 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 crénica, por lo que se considerd
pertinente realizar esta investigacion.

En la revision de la literatura no se identificaron estudios en los que se
hiciera la comparacién de la calidad de vida de los adultos mayores con y sin
enfermedad crénica. En nuestro contexto el estudio de mayor relevancia y base
para el desarrollo de esta investigacion, es el elaborado por Flores-Herrera ez
al., (2018) quienes en poblacién de adultos mayores de Matamoros Tamaulipas,
encontraron que el 45.5% de los adultos mayores tienen una percepcion 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 fisica es de 39.32 mientras que la DE es de 10.80;
de acuerdo a la salud psicoldgica 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 investigacion se realizé en adultos mayores en general,
surge la incognita de las diferencias en la calidad de vida en los adultos mayo-
res con enfermedades cronicas en comparacion con los aparentemente sanos;
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puesto que, la literatura indica que bajo el padecimiento de enfermedad cré-
nica, la vida en general se ve afectada (Ledén, 2011), por lo que se considerd
importante realizar un estudio en el que se respondiera a siguiente pregunta de
investigacion ;Existen diferencias en la calidad de vida de los adultos mayores
con y sin enfermedades cronicas?

Metodologia

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

Las caracteristicas de los sujetos de estudio fueron identificadas a través de
una Cédula de Datos Personales elaborada para esta investigacion. Para medir
la calidad de vida fue utilizada la escala WHOQOL-BREF de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 1998) estd compuesta por 26 items, las dos prime-
ras preguntas son independientes e indagan la percepcion general del individuo
sobre la calidad de vida y su salud respectivamente, las 24 restantes evaltian
cuatro dimensiones especificas de la Calidad de Vida: Fisica (item 3, 4, 10, 15,
16, 17 y 18), Psicoldgica (item 5, 6, 7, 11, 19 y 26), Social (item 20, 21y 22) y
Ambiental (item 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25).

Cada pregunta se valora en una escala de 1 a 5, mientras mds alta sea la
puntuacion asignada, mds alta serd la calidad de vida. Se invierten los puntajes
de los items 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 estin compuestos por un numero desigual de reactivos. Para
la puntuacion de la percepcion de la calidad de vida y la salud de los adultos
mayores, se clasifico en deficiente cuando la puntuacion se encontré entre 0y
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 dimension es de:
Fisico 0.82, Psicoldgico 0.81, Mental 0.80 y Social 0.68 (Skevington, Lotfy &
O’Connell, 2004).

De manera inicial se solicit6 la autorizacion de las autoridades correspon-
dientes para realizar el trabajo de campo, en seguida se acudié a la colonia las
Culturas, donde a través de visitas domiciliarias se inicié la identificacién de los
adultos mayores, a quienes en su domicilio se les hizo la invitacion a participar
en el estudio, se les explicé todo lo relacionado y se aclararon las dudas. El es-
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tudio se apegd a lo dispuesto en la Ley General de Salud en Materia de Investi-
gacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987), por lo que se explicd y solicitd
la firma del consentimiento informado antes de proceder a la aplicacion de los
instrumentos de investigacion. Finalmente se agradecio a los adultos mayores
por la participacién y se resguardo la informacion obtenida.

Los datos fueron procesados y analizados en el paquete estadistico SPSS ver-
sién 21 para Windows, para describir las caracteristicas de los sujetos y responder
los objetivos, se utiliz6 estadistica descriptiva, en las que se encuentra frecuencia,
porcentaje, medias, desviacion estandar, valor minimo y valor maximo.

Para dar respuesta al objetivo general se realizé la prueba de Kolmogorov
Smirnov con correccién de Lilliefors para conocer la distribucién de las va-
riables, en funcion de esta, se optd por utilizar estadistica 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
afios (DE=7.57) y escolaridad de 4.55 afios (DE=33.20). El 63.3% (f=62) con
pareja, el 88.8% (f=87) reportd practicar alguna religion y el 73.5% (f=72) in-
dicé tener alguna enfermedad crénica diagnosticada. En la tabla 1 se describen
los tipos de enfermedad crénica de los adultos mayores.

Tabla 1. Descripcion de las enfermedades crénicas de los adultos mayores.

Enfermedad crénica f %
Diabetes mellitus 15 15.3
Hipertension arterial 34 34.7
Diabetes mellitus e hipertension arterial 23 23.5
Ninguna 26 26.5

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

Tabla 2. Descripcion 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
Satisfaccion 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
Fisica 14.29 100 62.17 15.62
Psicolégica 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 aplic6 la prueba U de Mann Whitney
con la que se observd que la satisfaccion de salud (U=514.000; p=.000) y la
dimension fisica de la calidad de vida (U=571.000; p=.003) es diferente en los
adultos mayores con enfermedades créonicas en comparacién con aquellos que
no padecen alguna enfermedad crénica. No se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas en la calidad de vida global, dimensiones psicoldgica,
social y ambiental de la calidad de vida al comparar a los adultos mayores con y
sin diagnostico de enfermedad crénica.

Discusion

En la investigacion desarrollada se identifico que los adultos mayores aparente-
mente sanos resultaron con mejor satisfaccion de salud y calidad de vida fisica,
en comparacion con los que refirieron padecer alguna enfermedad crénica. La
calidad de vida global y la calidad de vida en las dimensiones psicolégica, social y
ambiental fue similar en los adultos mayores aparentemente sanos y en aquellos
con enfermedades cronicas. Estos hallazgos sugieren que los adultos mayores
con enfermedad cronica, al experimentar dafio en su estado de salud, a causa
de la enfermedad crénica, focalizan sus necesidades en la dimensidn fisica de la
calidad de vida.

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

En relacion con la calidad de vida global, casi la totalidad result6 con valores
aceptables o altos, lo mismo que para la percepciéon de salud y la dimension
mas afectada para los adultos mayores en general fue la ambiental. Pese a que
en este estudio se analizaron adultos mayores con y sin enfermedad crénica,
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 dimension mds afectada con congruentes
con lo reportado por Flores-Herrera (2018) quienes también encontraron que
la dimension mas afectada fue la ambiental. Estos resultados podrian deberse al
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contexto en que ambos estudios se han realizado, en poblacién urbana pero en
zonas periféricas, donde las condiciones de drenaje, agua potable, transporte y
demas servicios se encuentran deteriorados o en reconstruccion, lo que dificulta
la realizacion de las actividades cotidianas del adulto mayor.

Por otra parte, habria que considerarse el aspecto econdémico y de conviven-
cia del adulto mayor, ya que la zona en que se encuentra esta poblacioén corres-
ponde a un nivel medio o bajo que dificulta la construcciéon o modificacién 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 andlisis.

Conclusiones

El objetivo principal de la investigacion fue determinar diferencias en la calidad
de vida de los adultos mayores con y sin enfermedades crénicas, a lo que es
posible concluir que los adultos mayores aparentemente sanos presentan mejor
satisfaccion de salud y calidad de vida fisica, en comparacion con los que pade-
cen alguna enfermedad cronica. La calidad de vida global y la calidad de vida en
las dimensiones psicolégica, social y ambiental es similar en los adultos mayores
aparentemente sanos y en aquellos con enfermedades cronicas.

Es conveniente realizar investigaciones con andlisis de diferencias en la ca-
lidad de vida de los adultos mayores con y sin enfermedad crénica, en las que
se incluyan las variables de tiempo de diagnéstico, tipo de enfermedad créonica
y comorbilidades.
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Introduccion

El envejecimiento poblacional se encuentra en constante crecimiento, de acuer-
do con datos reportados en la Encuesta Nacional de la Dinimica Demografica
(ENADID), en el 2018 en México 15.4 millones de personas correspondian a
adultos mayores, el 41.4% reportaron vivir solas y siete de cada diez que indi-
caron vivir solas, presentaron algtn tipo de discapacidad o limitacién (Instituto
Nacional de Estadistica Geografia ¢ Informatica, 2019). Estos datos evidencian
que con el envejecimiento surgen cambios que alteran la funcionalidad fisica
que puede generar dependencia funcional y afectar la calidad de vida de las
personas adultas mayores.

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

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

En un estudio realizado en Matamoros, Tamaulipas, México, Flores-He-
rrera et al., (2018) encontraron que la percepcion 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 dimensién de salud fisica alcanz6 una media de 39.32, la
psicologica 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 hébitos de vida
saludables, es posible retrasar el deterioro funcional con impacto en la calidad
de vida de la persona. Entre los habitos a considerar, se ha reportado los rela-
cionados con las actividades cotidianas y la situacién de salud que poseen, en-
fatizando en la adquisicién 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, asi como no identificar claridad en la relacién entre dichas
variables, se considera que es importante para la enfermeria realizar una inves-
tigacion que contribuya en responder ;Cudl es la relacién 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
relacion entre dichas variables, se podra fundamentar y proponer intervenciones
de enfermeria con enfoque especifico de dicho fenémeno.

Metodologia

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

La poblacién estuvo compuesta por adultos mayores de 60 anos 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 incluyé a
los Adultos mayores identificados en el periodo de Enero-Febrero del 2020, con
una muestra de 60 adultos mayores. Los criterios de inclusion fueron: Adulto
de 60 afios 0 mds, residir en Matamoros, Tamaulipas, vivir en su contexto fami-
liar y tener la capacidad de responder los cuestionamientos planteados.

En el proceso de recoleccion de datos, se aplicé una Cédula de Datos Per-
sonales que incluye variables sociodemogrificas y de salud. Para medir la fun-
cionalidad se utilizé el indice de Barthel que evalia la capacidad que tiene el
individuo para efectuar las actividades bésicas de la vida diaria. El indice de Bar-
thel analiza 10 actividades: bafio/ducha, aseo personal, vestido, uso del retrete,
uso de escaleras, control de orina, control de heces, alimentacion, traslado al
sillén y desplazamiento.

Para las actividades de bafio/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 alimentacion, 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 sillon si es independiente
quince puntos, requiere maxima 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 categorias 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 indice de Barthel es el instrumento mayormente utilizado
para la medicion de la dependencia, se ha reportado un Alpha de Cronbach de
.86-.92 (Cid-Ruzafa y Damidn-Moreno, 1997), ha sido utilizado en adultos
mayores mexicanos que viven en su hogar (Félix ez al., 2012).

Para medir la calidad de vida se emple6 la Escala WHOQOL-BREF de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1998). Esta Escala estd compues-
ta por 26 items, las dos primeras preguntas son independientes e indagan la
percepcion general del individuo sobre la calidad de vida y su salud respectiva-
mente, las 24 restantes evaltan cuatro dimensiones especificas de la Calidad de
Vida: Fisica (item 3, 4, 10, 15, 16, 17 y 18), Psicoldgica (item 5, 6, 7, 11, 19y
26), Social (item 20, 21y 22) y Ambiental (item 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25).

Cada pregunta se valora en una escala de 1 a 5, mientras mds alta sea la
puntuacion asignada, mds alta serd la calidad de vida. Se invierten los puntajes
de los items 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 estin compuestos por un numero desigual de reactivos. Para
la puntuacion de la percepcion de la calidad de vida y la salud de los adultos
mayores, se clasifico en deficiente cuando la puntuacion se encontré entre 0y
2.99, aceptable de 3 a 3.99 y alta entre 4 y 5 (Castillo et al., 2008). El Alfa de
Cronbach para cada dimension es de: Fisico 0.82, Psicolégico 0.81, Mental 0.80
y Social 0.68 (Skevington, Lotfy y O’Conell, 2004).

El estudio se apegé a lo dispuesto por la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987. Antes de iniciar la re-
coleccion de datos se solicitd la autorizacion de las autoridades correspondientes
para el trabajo de campo, quienes enfatizaron en el cuidado de la integridad de
los sujetos en estudio. Se abord6 a los adultos mayores en su contexto fami-
liar en diferentes regiones de Matamoros, Tamaulipas. Se hizo la invitacién a
participar en la investigacion, en seguida se procedi6 a la explicacion de todo
lo relacionado con el estudio y se aclararon dudas, cuando el adulto mayor vo-
luntariamente acept6 participar, se le leyo el consentimiento informado y se le
pidié que lo firmara.
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En seguida se procedio a la aplicacién de los instrumentos iniciando con la
escala Cédula de Datos Personales, indice de Barthel y por ultimo el Cuestiona-
rio Whoqol Brefl. En todo momento se le pregunté al adulto mayor si se sentia
cansado y de ser asi se detuvo el interrogatorio y en seguida se continu6. Cuan-
do se constatd que todas las preguntas habian sido respondidas, se agradecio
su participacion y se le recordd que los datos que habian proporcionado serian
utilizados Unicamente por los responsables de la investigacion y se difundirian
de manera global, en ningin momento apareceria su nombre o datos que lo
identificaran.

Los datos fueron procesados y analizados en el Paquete Estadistico SPSS
version 22 para Windows. De manera inicial se analizaron las caracteristicas
sociodemogrificas y de salud de los adultos mayores, para lo que se utiliz6
estadistica descriptiva. En seguida se aplic6 la prueba de Kolmogorov Smirnov
con correccion de Lilliefors para determinar la distribucion de las variables y en
funcion de los resultados se opté por utilizar la Prueba de Correlacion se Spe-
arman, estableciendo significancia estadistica cuando el valor de p fue menor o
igual que .05.

Resultados

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

Tabla 1. Religion de los adultos mayores

Religion f %

Catolica 40 66.7

Cristiana 12 20.0
Ateo 2 10.0
Otra [ 3.3

La edad promedio de los adultos mayores fue de 72.67 (DE=8.7), con una
escolaridad de 5.33 afios (DE=5.62). La Tabla 2 indica que la dimension de
la calidad de vida mas afectada fue la social con una puntuaciéon 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
Fisica 17.86 96.43 56.30 19.399
Psicoldgica 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
Satisfaccién 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 presenté dependencia moderada, el
16.7% (f=10) dependencia leve y el 1.7% (f=1) dependencia total. En relacion
con la satisfaccion 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 Correlacion de Spearman se encontré relacion estadis-
ticamente significativa entre la edad y la funcionalidad de los adultos mayores
(r=-.278; p=.032), calidad de vida global (r=-.298; p=.021), satisfaccion de
salud (r =-.364; p=.004), calidad de vida fisica (r =-.416; p=.001), calidad de vida
psicologica (r,=-.425; p=.001) y calidad de vida social (r=-.358; p=.005), no se
encontré relacion entre la edad y calidad de vida ambiental (r,=-.198; p=.130).
La escolaridad si se relacion6 con la calidad de vida ambiental (r =.301; p=.020),
sin embargo, no se observé relacién entre la escolaridad y la funcionalidad
(r=278; p=.636), calidad de vida global (r =-.033; p=.802), satisfaccion de salud
(r=.031; p=.804), calidad de vida fisica (r=.093; p=.479), calidad de vida psico-
logica (r =-.023; p=.864) y calidad de vida social (r=.146; p=.267). En la tabla 3

se puede apreciar la relacion entre la funcionalidad y calidad de vida.

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

Funcionalidad

Variable
rs p

Satisfaccién de salud .282 .029
Calidad de vida global 311 .016
Fisica .600 .000
Psicologica .504 .000
Social .553 .000
Ambiental .352 .006

Discusion

El objetivo principal de este estudio fue determinar la relacién entre la depen-
dencia funcional y calidad de vida de adultos mayores que viven en su contexto
familiar en Matamoros, Tamaulipas, México. En esta investigacion, se demos-
tré empiricamente que a mayor independencia funcional mayor percepcion de
salud, calidad de vida fisica, psicologica, 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 relacion positiva entre la funcionalidad y calidad de
vida. Lo que se explica en que cuando el adulto mayor es funcional se incre-
menta su percepcion de salud y calidad de vida en todas sus dimensiones.

Asi mismo se observé que a mayor edad la percepcion 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 autonomia e incremento en la autoestima que conlleva
al autocuidado (Aponte, 2015).

Lo anterior hace evidente la necesidad de continuar en la profundizacién del
estudio de la funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor e identificacion
de otras variables relacionadas, ademis se encontré que la escolaridad no estd
relacionada con la calidad de vida, lo que constata lo planteado por Aponte
(2015) quien afirma que en la construccién 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 dimension de la calidad de vida mas afectada fue la social. Al respecto,
Loredo-Figueroa et al. (2016) plantean que el nivel de socializacién 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 psicoldgica 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 ultimo, se considera que los profesionales de enfermeria tienen impor-
tante labor en el desarrollo e implementacion de intervenciones de enfermeria
para mejorar la funcionalidad de los adultos mayores, desde el primer nivel de
atencion. Los resultados de esta investigacion permiten orientar en la direc-
cién 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 generalizacion de
los resultados, entre los que se encuentra el tamafio de la muestra y el muestreo
no probabilistico.
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Conclusiones

La funcionalidad y calidad de vida de los adultos mayores son variables de gran
importancia a considerar en la atencion de esta poblacién vulnerable. Esto se ha
constatado con los resultados de esta investigacion en la que se encontré que la
funcionalidad se relaciona con la satisfaccién de salud, calidad de vida global y
de las dimensiones fisica, psicoldgica, social y ambiental. Por lo tanto, se hace
imprescindible considerar estas variables en el plan de cuidados de enfermeria
geriatrica.
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Introduccion

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

El riesgo a sufrir caidas aumenta con la edad, con el paso de los afios se ven
disminuidas algunas funciones, se debilita la funcién 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 caida son la estimacién de la marcha y el equilibrio (Calero
et al., 2016).

Diversos paises se han ocupado de desarrollar multiples intervenciones para
la prevencién de caidas (Wollesen ez al., 2017). Recientemente se ha incremen-
tado el nimero de intervenciones con la implementacion de ejercicios de equi-
librio, enfocados a tratar actividades como la marcha, equilibrio, coordinacién
y tareas funcionales (Lamb ez al., 2011). Asi como el uso de diversas estrategias
como el entrenamiento informatizado mediante feedback visual (Mirelman ez
al., 2016; Park, 2017) y el uso de plataformas vibratorias para el entrenamiento
de equilibrio (Parsons ez al., 2016)

Se encontraron revisiones sistematicas sobre la efectividad de las interven-
ciones para la reduccion de caidas en adultos mayores con demencia (Burton et
al., 2015) y la efectividad de intervenciones multicomponentes que implican el
ejercicio combinado con la administracién de vitamina D, modificaciones am-
bientales y orientacion educativa, asi como el efecto del Tai Chi en la disminu-
cion de caidas (Huang et al., 2017). No se encontré alguna revision que evalué
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el efecto de las intervenciones de ejercicio de equilibrio en adultos mayores sin
patologias neurodegenerativas, que vivan en la comunidad. Por lo que el obje-
tivo de la presente revision es determinar el efecto del ejercicio de equilibrio en
la disminucion de caidas y riesgo de caidas en el adulto mayor de la comunidad.

Metodologia

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

Criterios de seleccion

Se incluyeron todos los ensayos controlados aleatorizados publicados y no pu-
blicados que implementaran una intervencién de equilibrio para la disminucion
de caidas en adultos = 65 afios de edad, que no se encontraran en un hogar de
cuidados y no tuvieran alguna alteracidn neuroldgica agregada (Parkinson, De-
mencia y Alzheimer). Ademads, para ser incluido se tomaron en cuenta aquellas
intervenciones que midieran como resultado principal la tasa de caidas, nimero
de caidas y/o riesgo de caidas.

Estrategia de bitsqueda

Se desarrollé una estrategia de busqueda en base a la estructura PICO lo que permi-
ti6 capturar la evidencia mds relevante que abordara el propdsito de investigacion. Se
realiz6 pilotaje de la estrategia de busqueda y se modificd de acuerdo con las nece-
sidades. Posteriormente se realizé una bisqueda exhaustiva de la literatura en cinco
bases de datos electronicas: Pubmed, Scopus, Scielo Citation Index, Web of Science
y en el Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados (CENTRAL), se utilizd
una combinacién compleja de términos y combinaciones con el uso de operadores
boleanos (AND, OR, NOT). La busqueda en las bases de datos principales se
complementd con una bisqueda de literatura gris. La estrategia de busqueda no
se limitd a idioma o afios de publicacion. Para conocer la estrategia de busqueda
completa, utilizada en Pubmed (Fig. 1).

Extraccion de datos

Los resultados de la bisqueda se descargaron en el organizador bibliografi-
co Ednote. Un revisor evalud inicialmente los estudios por titulo y resumen,
se seleccionaron aquellos que respondieran al propdsito de investigacion. Los
manuscritos potencialmente relevantes se evaluaron a texto completo, para su
inclusion en la revisiéon se tomé en cuenta la calidad.

Para los estudios que cumplieron con la prueba de relevancia, los datos
fueron recolectados en un formulario de extraccion de datos. A partir de los
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ensayos clinicos incluidos, se integraron datos sobre las caracteristicas del es-
tudio (disefio, lugar, tamafio de la muestra), caracteristicas de los participantes
(nimero de pacientes) y resultados primarios (nimero de caidas, tasa de cai-
das, equilibrio y marcha). Se sintetiz6 los datos sobre los resultados primarios
para examinar los efectos de las intervenciones en los resultados a lo largo del
tiempo. En relacién con los resultados estadisticos se buscarin porcentajes de
caidas, promedio de caidas y diferencias de medias.

Evaluacién de la calidad

El riesgo de sesgo se evalué mediante la herramienta Cochrane de riesgo de
sesgo. Esta herramienta fue desarrollada especificamente para evaluar la vali-
dez interna de los ensayos clinicos aleatorizados. Consta de los siguientes siete
criterios: 1) generacidn de asignacion al azar, 2) ocultamiento de la asignacion,
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

Seleccion de estudios

Se identificaron 1539 estudios a través de bases de datos y 2 de busquedas ma-
nuales. Después de la eliminacion de duplicados, la busqueda se redujo a 1417
los cuales fueron evaluados a titulo y resumen, 1280 fueron excluidos por no ser
relevantes para su revision a texto completo. Se revisaron 137 articulos a texto
completo y fueron eliminados 130 estudios debido a que 13 estudios no eran
ensayos clinicos, 23 no mostraban resultados de caidas, 10 no correspondian a
la edad, 69 utilizaban otro tipo de intervencién, 10 no correspondian a adultos
mayores de la comunidad y 5 presentaban alteraciones neuroldgicas. Finalmen-
te, para la presente revision se incluyeron 7 estudios que cumplieron con los
criterios de inclusion (Fig. 2).

Caracteristicas de los estudios

Esta revision incluy6 estudios realizados en Brasil(Arantes et al., 2015), Austra-
lia (Duque ez al., 2013), Francia (El-Khoury et al., 2015), Corea (Lee & Shin,
2013), Hungria y Carolina del sur (Ullmann et al., 2010).Las intervenciones
se llevaron a cabo en el hogar(El-Khoury ez al., 2015; Miko ez al., 2018; Mo-
rrison et al., 2018), en clinicas de rehabilitacion(Arantes ez al., 2015; Duque ez
al., 2013) y en departamentos de terapia fisica de algunas universidades (Lee
& Shin, 2013; Ullmann et al., 2010).El periodo de seguimiento de mayor du-
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racion fue de dos afios (El-Khoury et al., 2015), el resto de las intervenciones
tuvieron una duracion de un afio y la minima cinco semanas (Ullmann et al.,
2010).

Las intervenciones incluyeron ejercicios de equilibrio de pie con ojos abier-
tos y cerrados, asi como equilibrio en superficies firmes e inestables (Arantes
et al., 2015; El-Khoury ez al., 2015; Morrison et al., 2018), aplicacion 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 ¢t al., 2013). La tabla Iresume las caracteristicas de los estudios incluidos.

Estudio del sesgo

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

Sintesis de resultados

Las intervenciones de equilibrio disminuyen el nimero de caidas en el adulto
mayor. Dos de los ocho estudios revisados presentaron resultados estadistica-
mente significativos posteriores a la intervencion (p<0.05)(Arantes et al., 2015;
Duque et al., 2013). La intervencién mds efectiva tuvo una duracion de 12
semanas y una frecuencia de 2 sesiones por semana.

Las intervenciones de ejercicio de equilibrio disminuyen el riesgo de caida
en el adulto mayor. Uno de los estudios revisados demostré mejoria en las
pruebas de equilibrio, con un efecto grande para la intervencion (n’p=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 intervencién (n?p=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 intervencién (n’p=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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Discusién

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

Ademis, 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 encontré que el ejercicio optimizé 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
estadistica observada en los estudios que examinaron el nimero de caidas y tasa
de caidas en el adulto mayor. Fueron pocos los estudios en los que se realizd
un andlisis 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 nimero de caidas en el
adulto mayor, asi como disminuir el riesgo de caidas, ya que mejora las puntua-
ciones para las pruebas de equilibrio y marcha.
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Capitulo 10

Aptitudes de uso de tecnologia

y soledad social en personas mayores
de Nuevo Laredo, Tamaulipas
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MaARissA MICHELLE Diaz DAviLA

Introduccion

Actualmente la salud a nivel mundial va en mejora dia a dia, aumentando la
esperanza de vida en las personas y disminuyendo las muertes en nacimiento,
por consecuencia la cantidad de personas mayores de 60 afios en paises desarro-
llados va en ascenso. Esto se le considera un éxito a nivel de politicas de salud
publica y de desarrollo socioeconémico, sin embargo, estos cambios epidemio-
légicos conllevan un reto para la sociedad y el sistema de salud. Por lo tanto,
es necesario adaptarse para mejorar al méximo la salud y la capacidad funcional
del adulto mayor, asi mismo como su participacion social y su seguridad en el
proceso del envejecimiento (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2019).

El envejecimiento activo es un proceso natural, que presenta cambios psico-
logicos, fisiologicos, 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 tecnolégico que dia a dia evolucionan,
dando como resultado el no poder mantenerse al margen del cambio social
y tecnolégico que se crea en la nueva era del conocimiento. Sin embargo, el
incremento de personas mayores ha provocado un desafio para integrarlos a las
nuevas generaciones y cambios tecnoldgicos, 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, Maria & 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 marginacion, de aislamiento
y la sensacién 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 problematica, puesto que hay una disminucién en sus rela-
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ciones sociales y eso los conlleva tener una pérdida de sus capacidades fisicas,
sensoriales y de compaiiia, en la mayoria de las ocasiones las carencias funcio-
nales y fisicas 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, estin mas involucrados con el uso de la tecnologia que con
ellos, dado que los adultos mayores no estin adaptados a las mismas. (Alvaro,
Adridn, 2015).

En los altimos afos en los paises mds desarrollados a nivel mundial las es-
tadisticas muestran un aumento en el uso de tecnologias, en cuanto a Estados
Unidos un 64% de adultos mayores son usuarios de internet, por otro lado en
Alemania se registr6 la cifra de 29.6% de adultos mayores que tienen internet
mévil, con respecto a Francia el porcentaje es de 48% y por tltimo 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 relacién a nivel nacional, México ha tenido un incremento en el uso
de la tecnologia, segun la Institucion Nacional de Estadisticas y Geografia
(INEGI, 2019). EL 71.3 millones pertenece a usuarios de internet y el 17.4 mi-
llones cuenta con conexidn de este servicio en casa. La INEGI (2019) registro
una disminucién 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 nimero
total de usuarios que cuentan con un celular inteligente creci6 de 60.6 millones
de personas de 2016 a 2017. Por otro lado, el 96.9% utiliza el internet para
obtener informacion, el 91.4% lo usa para entretenimiento, para comunicarse
fue de 90.0%, ¢l78.1% es para acceder a contenidos audiovisuales, el 76.6%
para acceder a redes sociales, 49.4% para leer periddicos o revistas, 28.6% para
interactuar con el gobierno, 16.6% para ordenar o comprar productos y el 12.9
para operaciones bancarias.

Con relacion a Tamaulipas segun la INEGI (2019), el porcentaje de uso de
tecnologia en adultos mayores, estd en primer lugar el manejo de teléfono inte-
ligente con una proporcion 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 registr6 una cifra de 81.81% de
adultos mayores que usan el teléfono celular, sin embargo, el internet sostiene
un nivel medio de 37.73%, asi mismo se observa un poco uso de 22.05% en la
utilizacion de computadora, por lo cual la poblaciéon mayor tiene una disminu-
cién en el uso de tecnologias.

En cuanto a la tecnologia 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 poblacion desarrolle
estrategias para dominar el uso de la tecnologia y asi mismo puedan acceder a
manejar herramientas de la informacién y comunicaciéon (Arango Montserrat,
Sepulveda 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 podré estar interactuando con ellos a través
de las tics dando la posibilidad de comunicarse con otros entornos por lo cual el
adulto mayor descubrird intereses comunes con los jévenes aprenderdn nuevas
habilidades actitudes y las relaciones entre generaciones seran favorables para toda
la poblacién (Pino, Margarita, Soto, Jorge, & Rodriguez, Beatriz 2015).

Por otra parte, a la perspectiva del adulto mayor, considera que el sostener
la vanguardia en los cambios tecnolégicos es conveniente para su vida, ya que
al estar socialmente activé se siente util, al mismo tiempo manifiesta bienestar
personal y la satisfaccion en la participacion de las actividades sociales. Por otro
lado, el manejo de las tics desarrolla la estimulacion de procesos cognitivos, uti-
lizindose 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-
mulacién cognitiva.

También se ha demostrado que al usar la Tecnologia de la informacién y
comunicacion (TICS) ayuda a superar la soledad y el aislamiento social y de sus
familiares ya que al estar conectados aumenta la comunicacion social y fomenta
las relaciones intergeneracionales, ademads se descubren intereses comunes con
sus familiares mds jovenes permitiéndoles pasar mds tiempo con ellos (Aldana,
Gabriela, Garcia, Liliana & Jacobo, Andrea, 2012; Gémez, Alberto, Sevilla,
Gustavo, & Zapata, Luz).

El uso de esta herramienta contribuye a adquirir nuevos conocimientos en la
tecnologia ayudando al adulto mayor a involucrarse con la sociedad motivandolos
a tener un mejor desempefio en las actividades de la vida diaria, ademds los hace
sentirse mds confiados ya que para ellos parecia algo imposible el entrar a la nueva
era tecnoldgica. (Sevilla, Maricela, Salgado, Maria & Osuna, Nora, 2016).

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

Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo correlacionar, donde la poblacién
estuvo formada por adultos mayores de la ciudad de Nuevo Laredo, Tamaulipas
tomadas en diferentes dreas de la cuidad de las edades de 60 afios y mds de am-
bos sexos, que estuvieran orientados en espacio, tiempo y persona en caso de no
cumplir con estos requisitos se excluyeron de la investigacion. Para este estudio
se requirieron 193 adultos mayores de Nuevo Laredo, el cilculo del tamafio de
la muestra se obtuvo mediante el paquete nQueryAdvisor (Elash off, Dixon &
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Crede, 2002) usando estos pardmetros: poblacién total de 33,000 adultos mos-
trando una fuerza de correlacion de 0.2y un poder 0.8.

Para el procedimiento de recolecciéon de datos se contd con la aprobacion
del comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de Nuevo
Laredo. posteriormente se acudié a las plazas pablicas a realizar las encuestas
correspondientes.

Primero se investigd y analizo en que plazas de la ciudad se podria encon-
trar mds poblacién de adultos mayores por consiguiente a esto se programé
las visitas a estos lugares ptblicos para la realizacion 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 consistia, después de aceptar participar en la investigacion
se les dio a conocer el consentimiento informado de forma clara y precisa de
cada una de las clausulas.

Antes de realizar la encuesta se empez6 con la cedula de identificacion 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 cuidé la integridad y salud
de los participantes comentindoles que en dado caso que en una pregunta les
incomodara o provocara algun sentimiento tenia toda libertad de detener la
entrevista y no seguir participando para no causarle alguna represaria.

Instrumento de medicién

Para el presente estudio se utilizé una cedula de datos sociodemograficos y
clinicos (CDSyC), para el nivel de competencia de uso de tecnologias se utilizé
el cuestionario de aptitudes de dispositivos moviles y para la medicién de la
soledad social se utiliz6 el ESTE II.

La cedula de datos sociodemogrifica estuvo integrada con 15 items de inter-
valos y dos preguntas abiertas. Este apartado se recolect6 los datos referentes al
sexo, edad, ocupacion, estado civil, escolaridad, si tiene hijos y cuantos, y saber
si estdn en condiciones aptas de tiempo espacio y persona; En los antecedentes
patolégicos de riesgo, se preguntd si fuma o ingiere alcohol, si presenta enfer-
medades cronicas y cardiacas; En cuanto al punto tres especificando si toma
algin medicamento y la cantidad.

El instrumento de aptitudes de dispositivo mévil 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 facilmente, 4. Facil-
mente, 5. Muy ficilmente). En el primer apartado fue de fundamentos basicos
de los dispositivos moviles en el cual se mostr6 si ellos pueden utilizar un apa-
rato movil y estuvo conformado por 9 items, el segundo fue de comunicacion
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se pregunto acerca del uso de correo electronico y sus funciones como enviar
mensajes fotos videos almacenar archivos entre otras cosas, el cual estuvo con-
formado por 9 items, el tercero fue de almacenamientos y archivos de informa-
cién en cual consto de 2 items que es acerca de traslado de archivos de un mévil
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 abordé el tema
de entretenimiento como el uso de aplicaciones digitales, el séptimo se abord6
el tema de privacidad mévil como el instalar contrasefias a un dispositivo y la
eliminacién de historial y contenido multimedia, se conformé de 4 items el
octavo fue de solucion de problemas y gestion de software como reiniciar el dis-
positivo, actualizacion y eliminacion de aplicaciones se conformé por 5 items.

En cuanto a la medicién de la soledad social se utiliz6 el instrumento ESTE
IT el cual estuvo formado por tres factores con 15 items en su totalidad y una ta-
bla de puntacion 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 continuacion
de cuestionario se mostraron 3 categorias de respuesta a elegir las que fueron
Siempre, A veces y Nunca. El primer factor es de percepcion de apoyo social el
cual trata de emociones personales, el segundo es de uso de nuevas tecnologias
como el uso de internet y teléfono mévil y el tercer factor incluyo el indice de
participacion social subjetiva en cual se menciona sobre eventos sociales, amis-
tades y actividades de ocio.

Consideraciones Eticas.

El presente estudio se apegd al reglamento de la ley general de salud en la
Materia de investigacion para la salud (secretaria de salud, 1987) en relacion al
titulo segundo capitulo I que marca los aspectos Eticos de la investigacion en
seres Humanos. De acuerdo con al articulo 13 y 16 se respeté la dignidad y se
garantiz6 proteger la privacidad del participante mediante el anonimato de las
respuestas.

La investigacion fue considerada del riesgo minimo, establecido en el Arti-
culo 17, Fraccion I, empleando métodos de mediciéon como cuestionarios y en-
trevistas para la recoleccion de datos, dado que, en algunos casos, el participante
puede sentirse incomodo o producir algun sentimiento negativo, se aclaré que
tiene la libertad de suspender la investigacion, en base al Articulo18.

Por ultimo se respeté el Articulo 20 y el Articulo 21, Fraccién I, VI, VII,
VIII, lo cual establece que mediante un consentimiento informado se le expli-
cara al participante el objetivo del estudio asi como la aclaracién de cualquier
duda y haciendo un énfasis de que podia dejar de participar en el estudio, bajo
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ningun prejuicio. Al terminar con la encuesta se garantiz6 la confiabilidad del
participante, asignado solamente un numero un nimero de folio.

Analisis de datos

Para el anilisis de datos del presente estudio se utilizé el programa Statistical
Packageforthe Social Sciences (SPSS) versién 20.2. Se utilizé estadistica 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 determiné la normalidad de la distribucion
de las variables por medio de la prueba Kolmogorov Smirnov con correccion
de Lillifors para el uso de estadisticos paramétrico o no paramétrica. La cual se
reportd como no paramétrica. Para responder el objetivo principal

el cual fue relacionar la aptitud de uso de tecnologias y la soledad social
cumplidos en el adulto se utiliz6 el coeficiente de correlacion de Spearman,
debido a que la distribucién de los datos no fue normal.

Resultados

En la tabla 1 se muestra la confiabilidad de los instrumentos de medicién. El
instrumento de aptitudes de uso de tecnologia 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 a
Aptitudes de uso de tecnologia 43 .982
MSSEE 15 .837

Nota: MSSEE= Medicién de la soledad social: Escala ESTE I, a= Alpha de Cronbach

De acuerdo a las caracteristicas sociodemogrificas de los participantes del es-
tudio se encontrd con respecto al sexo, hubo una mayor cantidad de partici-
pantes mujeres (55.4%) en comparacién con los hombres (44.6%). Respecto a
la ocupacion de los participantes se mostré que hubo un mayor porcentaje en
los que no tiene un trabajo (57.5%) a comparacién 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 estdn 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 observé
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= Medicion de la soledad
social: Escala ESTE Il

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 comparacion con los otros dos niveles, en cuanto a nivel bajo con un
26.4% y en el nivel alto 4.7%.

Se realizo la prueba de Normalidad Kolmogorov Smirnov con correcciéon de
Lilliefors para observar la distribucién de datos, teniendo como resultado una
significancia de p==.000, rechazando lo hipdtesis nula de normalidad, por ende,
se utilizd estadistica no paramétrica.

Al calcular el coeficiente de correlacion de Spearman, se encontr6 una rela-
cion significativa y negativa, de una fuerza aceptable entre aptitudes de uso de
tecnologia y soledad social (rs= -.467 p=.000). Esto indica que menor uso de
la tecnologia mayor soledad social. En cuanto a la escolaridad se encontré una
relacion significativa y positiva, de fuerza aceptable entre aptitudes de uso de
tecnologia y afios cursados (rs= .481 p=.000). Esto indica que mayor escolari-
dad mayor uso de tecnologias. Con relacién a la edad se mostré que hubo una
relacion significativa y negativa, de una fuerza aceptable entre aptitudes de uso
de tecnologias y edad (rs= -.374 p=.000). Esto indica que, a menor edad, Mayor
uso de tecnologias, por tanto, los adultos mayores jovenes tienden a saber mds
de las tecnologias, pero descriptivamente no lo suficiente.

Discusion

El objetivo de este trabajo de investigacion, permitié evaluar la relacién del uso
de tecnologias y soledad social en los adultos mayores de 60 afios y mas. En el
siguiente apartado se discutird y analizara las deducciones obtenidas.

En este estudio se encontré una relacion entre el uso de tecnologias 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 desafio para integrarlos a la sociedad anudando a esto el senti-
miento de soledad social. Por otra parte, con relacién a la tecnologia ha provo-
cado que los adultos mayores tengan un deterioro social, debido a las innova-
ciones que se estin mostrando en la actualidad, como son las redes sociales, los
dispositivos moviles, el internet, entre otros. Por consecuencia el adulto mayor
sufre un rechazo de la sociedad por no tener el conocimiento adecuado sobre
las tecnologias de hoy en dia, es decir, las tecnologias 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 problematica social y de salud por las repercusiones que esto
puede llegar afectar.

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

Conclusion

Hoy en dia los adultos mayores se han convertido en analfabetas digitales ya
que no cuentan con los conocimientos tecnoldgicos necesarios para enfrentar al
mundo actual, asimismo se deben desarrollar estrategias de ensefianza para que
el adulto mayor puede tener acceso al conocimiento y al uso de las tecnologias,
asi puedan dominar distintas herramientas tecnolégicas. 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 satisfaccién de realizar actividades sociales.

Por otro lado, el adulto mayor desea obtener el aprendizaje del uso de tec-
nologias para comunicarse con la sociedad y su entorno, pero también para
sentirse dentro del circulo familiar del cual se es apartado por no contar con el
conocimiento necesario para estar en contacto con ellos a través de las tecnolo-
gias. En resumen, los adultos mayores quieren estar al margen de lo que sucede
en el mundo y asi estar actualizados de lo acontece dia a dia 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 tecnologias es
posible que se sentira satisfecho con su vida por que obtendra un conocimiento
suficiente para relacionarse con la sociedad, por tanto, habrd una disminucién
del sentimiento de soledad social ya que tendrd la oportunidad de estar mas
tiempo con su familia por medio de las tecnologias.
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Las enfermedades cronico degenerativas se encuentran
presentes en diferentes etapas de la vida y se acentuan en
la vejez. En este libro encontrara investigaciones realiza-
das por profesionales de Enfermeria en diferentes contex-
tos, donde se ha profundizado en fenomenos relacionados
con la diabetes mellitus tipo 1y 2, variables psicologicas
ante la terapia de reemplazo renal y analisis de la calidad de
vida en adultos mayores con y sin enfermedades cronicas.

Este libro contiene diez capitulos resultados de investiga-
cion que puede ser base para otros estudios y para tomar
decisiones en las intervenciones de Enfermeria. Se trata
de una obra con metodologia cientifica y clara que contri-
buye en la generacion de conocimientos para profesionales
de la salud interesados en poblacion con enfermedad
cronica degenerativa y personas adultas mayores.
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