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Abreviaturas

AC. Autocuidado

ACD. Acciongs de cuidado dependiente

CAC. Capacidadessde autocuidado

CCD. Capacidades.de‘Cuidado dependiente

CCCD Cuestionario de‘Capacidades de Cuidado Dependiente
CD. Cuidado dependiente

DM1. Diabetes mellitus tipol
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Glosario de Términos

Factores condicionantes basicos. Son los factores internossy, externos de las personas
que pueden influir tanto las capacidades como el cuidado dependiente~Estos factores se
agrupan en tres categorias: (a) los que describen al individuo como edad, sexo, estado de
desarrollo y estado de salud; (b) los que relacionan a los individuos con sus familias como
orientacion sociocultural, factores del sistema de cuidados de salud y factores-del sistema
familiar; y (c) los que ubican a los individuos en su medio y los relacionan a lag'eondiciones y
circunstancias de la vida como patrén de vida, factores ambientales y disponibilidad y
adecuacion de los recursos (Orem, 1993).



En este estudio esta representado por el Perfil del cuidador del nifio con DM1. Se
incluyeron la edad, el género y la ocupacion, que en este estudio fueron medidos mediante una
cédula de datos de identificacion.

Edad: Afios de vida cumplidos del cuidador en el momento de la entrevista.

Género: Sexo perteneciente del cuidador.

Ocupacion: Actividades ocupacionales que realiza el cuidador del nifio con DM1.

Capacidades de cuidado dependiente. En el tratamiento de la DM1 se incluyen las
habilidades del cuidador para la comunicacion y motivacion del nifio con DM1 a efectuar su
autocuidado. La medicién se realizé con el Cuestionario de Capacidades de Cuidado
Dependiente (CCCD).

Conocimiento sobre el tratamiento de DM1. Puntaje obtenido del cuidador en relacion
con la diabetes y su tratamiento,.se valorara a través del Cuestionario de Conocimiento en
Diabetes.

Acciones de Cuidado Dependiente. El cuidado dependiente se aplica cuando “la
persona enferma o incapacitada regquiere cuidado total o parcial por parte de otros (ayuda en
forma de educacion sanitaria o guia);dependiendo de su propio estado de salud y de los
requerimientos de autocuidado inmediatos o futuros”. Este cuidado dependiente “es una
contribucion a la salud y bienestar del miembro dependiente” (p. 131). En esta investigacion
fueron medidas con Cuestionario de Acciones de ‘€uidado en Diabetes (EACD).

Cansancio del cuidador informal. Condicionque.aparece cuando el nivel de carga que
el cuidador soporta en la realizacion de sus tareas sobrepasa-su capacidad de adaptacion.
Existen dos tipos de carga la objetiva y la subjetiva. La cargasobjetiva es aquella que tiene que
ver con la severidad de la enfermedad (funcional, cognitiva y eonductual) y por otro, con el
tiempo dedicado al cuidado, es decir, cubrir las necesidades de la.persona dependiente segun
sea su incapacidad funcional. La carga subjetiva tiene que ver con los'sentimientos y
percepciones negativas que el cuidador experimenta sobre las funciones_gue realiza. La escala

de Zarit fue utilizada como indicador empirico de esta variable.



Resumen

Este éstudio se sustenta en la teoria del déficit de autocuidado de Orem ya que sostiene que el
cuidado “dependiente que se otorga al nifio con Diabetes Mellitus Tipo 1(DM1), estd
condicionadopor las capacidades de cuidado dependiente que posee la persona que apoya en
el cuidado y ‘a’su, wvez, tanto las capacidades de cuidado dependiente como el cuidado
dependiente estan{influenciados por los factores condicionantes basicos como el estado de
salud (Orem, 2001).

Objetivo: Analizar la relacion que existe de las habilidades de cuidado dependiente con las
acciones de cuidado dependiente del cuidador familiar de nifios con DM1.

Método: disefio observacional; dertipo descriptivo correlacional y transversal,

Resultados: La muestra estuvo conformada por 21 cuidadores familiares, el 100% del sexo
femenino, 85.7% (n=18) dedicadas a.labores del hogar, 9.5% (n=2) ingresos de negocio propio
y 4.8% (n=1) de ocupacion empleadas. El 47.6% (n=10) cuenta con escolaridad bachillerato, y
el 4.8% (n=1) tiene estudios de nivel.licenCiatura. La edad de las cuidadoras con media de 33
afios (DE=8.689), y un rango del9a 51 afios. Eltiempo de cuidado con un promedio de 2.81
(DE=2.442) aiios y un rango de 0-12 afhos.

El nivel de conocimiento que tiene el cuidador familiar acerca de la DM1 presento indice
medio de 54.76 (DE=32.55). Las capacidades de cuidado dependiente una media de 67.64
(DE= 24.30). Las acciones de cuidado dependiente que oterga el cuidador al nifio con DM1
mostraron un indice promedio de 59.37 (DE=28.70).

Conclusion: Se sostiene la hipotesis que validan empiricamente la-proposicion teorica de
Orem que sustenta que a mayores capacidades mayores acciones de etidado dependiente

realizan las madres cuidadoras de nifios con DM1.
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Abstract

This study is based on Orem's theory of self-care deficit since it argues that the dependent care
that is given/to the child with Type 1 Diabetes Mellitus (DM1) is conditioned by the
dependent care capacities that the person who supports in the child possesses. At the same
time, both the capacities for dependent care and dependent care are influenced by basic
conditioning factorssSueh as health status (Orem, 2001).

Obijective: To analyze therelationship that exists between the skills of dependent care with the
actions of dependent care of the family caregiver of children with DML1.

Method: observational, descriptive, correlational and cross-sectional design,

Results: The sample consisted”of, 21 family caregivers, 100% female, 85.7% (n = 18)
dedicated to housework, 9.5% (n = 2)‘income from own business and 4.8% (n = 1) occupation
employed. 47.6% (n = 10) have high\school education, and 4.8% (n = 1) have undergraduate
studies. The age of the caregivers-with a mean of 33 years (SD = 8,689), and a range of 19 to
51 years. The time of care with an‘average of+2.81 (SD = 2.442) years and a range of 0-12
years.

The level of knowledge that the family ¢aregiver-has about DM1 presented a mean index of
54.76 (SD = 32.55). Dependent care capacities a mean.ef 67.64 (SD = 24.30). The dependent
care actions granted by the caregiver to the child with DM2.showed an average index of 59.37
(SD =28.70).

Conclusion: The hypothesis that empirically validates Orem's theoretical proposition is
supported, which sustains that the greater the capacities, the greaterithe actions of dependent

care carried out by mothers who care for children with DM1.
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1. Introduccién

ElL vivir con Diabetes Mellitus Tipo | es una experiencia de padecer un trastorno
orgénica/yfuncional que provoca alteraciones en las funciones o estructuras corporales, y
ciertas restriceiones en las actividades del nifio, por ello requiere de cuidados de largo plazo,
un proceso de tratamiento e inspeccion, por lo que quien cuida del nifio, debe cambiar en lo
necesario el estilo de-vida (Barrera, 2014). La Diabetes Mellitus Tipo | [DM1] constituye un
problema de salud publiea, si se considera el impacto negativo que determina sobre el nifio, la
familia, la comunidad y/fos.enormes recursos que deben ser destinados para dar respuesta a
esas necesidades especiales,que surgen como consecuencia de esta (Organizacion Mundial de
la Salud [OMS], 2019).

El cuidado de un hijo o miémbro de la familia con enfermedad cronica como la
diabetes mellitus tipo I, especialmente en situaciones de complicaciones que se prolongan en
el tiempo es cada vez mas frecuente. Esta situacion genera importantes cambios en la
estructura familiar, como en los ¥olgs'y los'habitos para satisfacer las demandas de cuidado de
una persona dependiente como los nifios. Las tareas de cuidado de una persona dependiente
requieren de una asistencia oportuna y confiable gehcuidador debe conocer al receptor del
cuidado, teniendo una vision clara de sus(deseos y necesidades (Luengo, 2010).

El cuidado dependiente de los nifios‘'con DM1 es'complejo y de largo plazo requiere
que el cuidador (agente) adquiera conocimientos habilidades)técnicas y emocionales para
ayudar al receptor del cuidado (nifio) a manejar la medicacion especialmente la insulina por
via subcutanea y su dosificacion, actividad fisica, alimentacion'especifica, aprender el
automanejo, el control de salud periddico ademas de las necesidades Comunes a cualquier nifio
de la misma edad.

Ademas, el cuidador debe organizar sus tareas para realizar las aetividades del cuidado
del receptor dependiente y paralelamente cumplir con las acciones que su rolepsa familia
requiere como las labores domésticas, cuidar de otros hijos, y de su propio cuidado. Esto
demanda asesoria y consejeria, que cuando es insuficiente puede llevar al cuidador @una
condicién de cansancio con las repercusiones para si mismo y los demas.

En el hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” acuden a la

consulta de endocrinologia muchos nifios con Diabetes Mellitus Tipo I, para control periodico



de su condicién, en la Clinica de Diabetes, donde también se les ofrece apoyo educativo para
aprender a cuidar a los nifios. Sin embargo, se desconocen las capacidades del cuidador, como
se.redliza el cuidado dependiente de los nifios con DM1 y en qué medida los cuidadores
presentan eansancio del cuidador informal. Identificar las capacidades y acciones que ejecutan
o se realizan, coadyuvara a implementar intervenciones enfocadas en el conjunto de
habilidades necesarias para que el cuidado dependiente se realice de forma eficiente. Por ello,

se propone realizar un estudio descriptivo- correlacional, entre las variables mencionadas.

2. Marco Teodrico

En este apartado se deseribe-la teoria de enfermeria que fundamenta la investigacion,
posteriormente se efectla una breve descripcion en general de la DM1 y finalmente se
presentan los conocimientos previos con, los articulos de investigacion relacionadas con las
variables de interés.

2.1 Teoria del Autocuidado o Cuidado Dependiente.

El presente trabajo se fundamenté en lajteoriaQeneral del déficit de autocuidado (TDAC), la
cual esté integrada por tres teorias de rango medio (Orem, 1993). De esta teoria se incluyen los
conceptos de autocuidado/cuidado dependiente, capacidades de autocuidado/capacidades de
cuidado dependiente y factores condicionantes basicos! En seguida se expone la idea general
de la teoria y en forma mas detallada los conceptos que Ia integran.

La TDAC explica que todas las personas llevan a cabo.actividades de cuidado a la
salud segun los requerimientos individuales en una determinada circunstancia y tiempo en
particular; este cuidado se constituye en autocuidado (AC) a la salud.euando tiene las
caracteristicas de “cubrir los requisitos que afectan interfiriendo o promoviendo la regulacion
de su propio funcionamiento o desarrollo, para contribuir asi a la contintiidad de la vida, al
auto mantenimiento a la salud y bienestar personal. Cuando se requiere la intervencion de una
tercera persona para llevar a cabo el AC, se habla del cuidado dependiente en el-que se
realizan las mismas acciones reguladoras para los miembros de la familia u otros
dependientes” (Orem, 1993, p.75). El AC a la salud es una conducta humana que se‘praduce
cuando los individuos realizan actividades encaminadas a su propio cuidado. La estructtra de

este concepto involucra tres tipos de operaciones: operaciones estimativas, operaciones



transicionales y operaciones de produccion. Las operaciones estimativas se enfocan en
“conocer los requisitos de AC y los medios para satisfacerlos” (p.168), las transicionales
conti€nen “juicios y toma de decisiones sobre el cuidado” (p.168) y en las de produccion se
realizan “acciones para satisfacer los requisitos de AC” (p.168). El cuidado dependiente (CD)
se explica en el contexto de la misma estructura del AC. Para llevar a cabo acciones de
AC/CD, la'teorista sustenta que las personas requieren capacidades especializadas, las que
denomina capacidades de autocuidado (CAC) o capacidades de cuidado dependiente
(CCD), estos se definen como las “capacidades complejas adquiridas para satisfacer los
requerimientos continues de cuidado que regulan los procesos vitales, mantienen o promueven
la integridad, la estructura, el funcionamiento y desarrollo humano” (p. 163).

El desarrollo de dichas eapacidades esta afectado por los factores condicionantes
basicos como la genética, cultura, experiencia y factores familiares. La estructura de las CAC
incluye tres componentes: (a) Disposiciones fundamentales para CAC/CCD, éstas se refieren a
capacidades generales que todas las personas poseen y son Utiles para realizar acciones de
cuidado en general, incluyendo aquellas dirigidas a la salud humana; (b) Diez componentes de
poder para CAC/CCD, consideradesscomonos disparadores de las acciones de autocuidado y
se refieren a ciertas capacidades encaminadas asa toma de decisiones sobre el AC, como la
conservacion de habilidades cognitivas, pereeptivas,-manipulativas, de comunicacion, e
interpersonales en funcién de las acciones de AC,capacidad para la realizacion de operaciones
efectivas de AC integrandolas en la vida personal, familiar y social; y (c) Capacidades
especializadas, mismas que corresponden al tipo de operaeiones que caracterizan a la
estructura del autocuidado o cuidado dependiente las capacidades estimativas, transicionales y
productivas. El tipo y cantidad de cuidado requerido, asi comoglas capacidades de cuidado
para llevarlo a cabo son influidos por factores internos y externos.delindividuo denominados
factores condicionantes basicos (FCBs). Estos factores se agrupan en.tres categorias: (a) los
que describen al individuo como edad, sexo, estado de desarrollo y estade’de salud; (b) los que
relacionan a los individuos con sus familias como orientacion sociocultural, factores del
sistema de cuidados de salud y factores del sistema familiar; y (c) los que ubican a los
individuos en su medio y los relacionan a las condiciones y circunstancias de la vidaxcomo
patron de vida, factores ambientales y disponibilidad y adecuacién de los recursos (Orem,
1993).



El AC y las CAC son variables que corresponden al individuo en si; cuando este
individuo, por diversas circunstancias es ayudado a estimar sus requerimientos de ACy a
desarrollar las acciones correspondientes, los conceptos se convierten en: cuidado dependiente
(CD) yscapacidades de cuidado dependiente (CCD). Por lo que el concepto de cuidado
dependiente se aplica cuando “la persona enferma o incapacitada requiere cuidado total o
parcial poriparte de otros (ayuda en forma de educacion sanitaria o guia), dependiendo de su
propio estado defsalud y de los requerimientos de autocuidado inmediatos o futuros”. “Este
cuidado dependiefite-‘es una contribucion a la salud y bienestar del miembro dependiente” (p.
131).

Las proposiciones que relacionan los conceptos seleccionados son: (1) “las personas
que emprenden acciones para promover cuidado dependiente tienen capacidades
especializadas”, “las habilidades«de los individuos para ocuparse del cuidado dependiente
estan condicionadas por diversos faetores (FCBs) como la edad, etapa de desarrollo,
experiencia vital, orientacion sociocultural, la salud y los recursos disponibles” (Orem, 1993,
pag. 79).

En la presente investigaciondos congeptos derivados son: (a) Perfil del cuidador,
representado por la edad, sexo, ocupacion que de acuerdo con la teoria son factores
condicionantes basicos; (b) Capacidades de+autocuidado dependiente CCD, representadas por
las habilidades entre ellos el conocimiento de cuidado:dependiente en el tratamiento del nifio
con DM1 y (c) CD representado por el cuidade dependiente o la realizacion de las acciones de
cuidado del tratamiento del nifio con DM1. También se relacionan los resultados de salud, el
cansancio del cuidador con la mayor dependencia del cuidade:

El presente estudio aplicara estos conceptos refiriéndose a la persona que realiza el
cuidado del nifio con DM1 para apegarse al tratamiento prescrito..Con el fin de entender el
tratamiento de la DML, se introduce la teoria de cuidado dependiente.correspondiente. En este
estudio el cuidado de las necesidades universales, del desarrollo y en desviacion de la salud
del nifio con DML, lo lleva a cabo la madre quien es la cuidadora principal.g.agente de
cuidado dependiente.

La derivacion teorica de los conceptos seleccionados para este estudio sewrepresenta en

la Figura 1.



Figura 1.

Estructura tedrica conceptual de Habilidades y Cuidado Dependiente en DM1
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2.2 Generalidades de la Diabetes Mellitus Tipo 1. Es un conjunto de énfermedades
metabdlicas que se produce por un trastorno de la secrecion de insulina o de la‘accion de esta
por el pancreas y su consecuencia mas inmediata es la elevacion de la glucosa en.sangre por
encima de los valores normales, la insulina es la hormona necesaria para convertit &l ‘az(car,
los almidones y otros alimentos en la energia necesaria para la vida diaria (ADA, 20%5)-

La clasificacion actual la subdivide en dos subtipos: DM1A o autoinmune y DM1 B o

idiopatica. La DM1 A es en la que existe una destruccion selectiva de las células 3 del



pancreas mediada por linfocitos T activados en sujetos con haplotipos HLA de predisposicion,
cuando la masa de células productoras de insulina llega a un valor critico el paciente presenta
lasintomatologia clasica: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y una progresiva
cetosis-que puede acabaren cetoacidosis, si no se instaura tratamiento con insulina exégena. La
DML1 B engloba a aquellos pacientes con mismas o iguales caracteristicas, en los que no se
encuentran datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de predisposicién. La enfermedad
puede afectar a personas de cualquier edad, pero generalmente se presenta en nifios o adultos
jovenes (FID, 2043).

El tratamient0_para los pacientes con esta enfermedad tiene que ser integral, de tipo
farmacologico insulinice esto implica que la familia y el nifio estén educados en la
monitorizacion de la glucosa, asi como para la administracion del tratamiento con insulina; y
no insulinico, este Gltimo incluye dieta, ejercicio.

La alimentacion es completamente fundamental en el manejo de los nifios y
adolescentes con DML, deben de seguir, las recomendaciones alimentarias de acuerdo a la
edad, quedando de la siguiente manera: Carbohidratos 50%, grasas 30 a 35 % y proteinas 10 a
15%, deben ser alentados y educadesa ajustar la dosis de insulina de acuerdo a la ingesta de
carbohidratos, deben ser alentados @ participar.en actividades de deportes y actividades fisicas
y a no ser limitado en la actividad (Secretaria de Salud, 2012).

En base a lo mencionado anteriormente cabe la necesidad de realizar estudios sobre, las
capacidades, cuidado dependiente y cansancio-de los«Cuidadores de nifios con DM1, ya que
esto puede contribuir a que enfermeria pueda implementarestrategias educacionales a los
cuidadores para prevenir el cansancio y mantener el propio cuidado de la salud y bienestar,
para gque su atencion a las personas con enfermedad cronica seaeficaz y con calidad humana,
sin que esto perjudique el estado de salud de la persona que otorga elCuidado y de esta manera

se logre continuar con el cuidado dependiente de los nifios con DM1.



2.3 Estudios Relacionados

Sanchez (2012) realizo un estudio para determinar el efecto del perfil del cuidador y
sus.edpacidades en el cuidado dependiente del tratamiento de adultos con DT2, para ello se
utilizo.un disefio descriptivo correlacional. La muestra de 200 cuidadores de personas con
diabetes tipo 2 pertenecientes a una Unidad Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social
en tratamiento ambulatorio. A los participantes se les aplico una cedula de datos, asi como los
cuestionarios: (a)Estado de salud SF-12, (b) Capacidades de Cuidado Dependiente, (c)
Acciones de Cuidade,Dependiente y (d) Conocimiento en Diabetes. Los resultados mostraron
que predomino el génere femenino (85%), dedicadas al hogar/desempleado/pensionado
(66%), la edad promedig”de los participantes fue de 45.58 afios (DE=14.91), la educacién de
9.09 afios (DE= 3.69). EI promedio de afios dedicado al cuidado de la persona con DT2 fue de
6.05 afios (DE=5.40). En lasCapacidades de cuidado dependiente del cuidador del adulto con
DT2 se obtuvo un promedio de 99:89 puntos (DE = 16.29/18-78).

El cuidado dependiente proporcionado por el cuidador present6 una puntuacion
promedio de 68.84. EI modelo general para determinar la asociacion entre el efecto del perfil
del cuidador y capacidades de cuidado dependiente fue significativo (F= [4,195] = 8.59, p
<.001). La varianza explicada fue de\13.2 (R2 =,387). La variable que contribuy0 a esta
significancia fue la de capacidades de cuidado ‘dependiente, t=5.71, p <.001 (p = .378). Los
investigadores verificaron las proposiciones de lateoria del déficit del autocuidado de Orem
“las personas que emprenden acciones para‘premover cuidado dependiente tienen capacidades
especializadas” y “las habilidades de los individuos para_ecuparse del cuidado dependiente
estan condicionadas por la edad, etapa de desarrollo, experiencia vital, orientacion
sociocultural, salud y recursos disponibles”. Por lo tanto, se afirman las proposiciones
establecidas en dicha teoria, ya que los cuidadores poseen capacidades de cuidado dependiente
y estas estan condicionadas por la edad y estado de salud.

Diaz, Mendoza y Saez (2015) realizaron una investigacion cuantitativa de corte
transversal, con un disefio descriptivo - correlacional, analizaron la relacion de la habilidad de
cuidado y el nivel de sobrecarga en una muestra de 151 cuidadoras/es informales.en una
provincia de Chile, de personas dependientes, teniendo como resultado la evidencia-estadistica
donde exponen que existe relacion significativa y negativa entre la habilidad de cuidado total,
con sus dimensiones de conocimiento y paciencia, y el nivel de sobrecarga en las/os

cuidadoras/es informales de personas dependientes que pertenecen al Programa de apoyo al



cuidado domiciliario de personas de toda edad postradas con discapacidad severa, de igual
manera observaron que las/os cuidadoras/es informales poseen habilidad de cuidado con un
nivelalto de conocimiento y paciencia para la labor de cuidar y ello se relaciona con la
ausencia de sobrecarga. El valor se encuentra mayoritariamente en nivel medio, encontrandose
relacion positiva con la sobrecarga.

Gelvez, Arias y Cardenas (2014) en un estudio longitudinal y analitico, describieron las
habilidades de Jas\cuidadores de pacientes con patologia crénica discapacitante en casa,
obtenido entre 2012y 2013 en Colombia, los resultados mostraron que la mayor parte de los
cuidadores principales de estas personas no tienen condiciones optimas para el desarrollo de
un buen cuidado. El conocimiento fue bajo en 49% de la poblacién, evidenciando la necesidad
que tienen los cuidadores de adquirir conocimientos y destrezas que permitan entender a la
persona que cuida.

Carrillo, Sanchez y Barrera®(2014) en un estudio cuantitativo, exploratorio y
comparativo realizado en Colombia a212 cuidadores familiares para describir y comparar la
habilidad de cuidado de cuidadores familiares de nifios y adultos con enfermedad crénica,
reportaron que los cuidadores famitiares de nifos con enfermedad cronica se encuentran en los
rangos de edad de 18 a 59 afios, la mayoria corresponde a madres que cuidan a sus hijos (90.6
%), Unicas cuidadoras (75.5 %), pertenecen-a estratos.socioecondmicos bajos (1: 52.8 % y 2:
33.9 %), con predominancia de niveles educativos'medio y bajo (84%), estado civil union
libre (43.4%), ocupacion hogar (73.6 %); con.un tiempoe-eomo cuidadores de 0 a 6 meses (50.9
%) y con una dedicacion al cuidado de 24 horas al dia (73:5-%).

En sintesis, es importante para las personas con enfermedad cronica el apoyo que
recibe del cuidador informal, ya que, segun la literatura, se encontré capacidades bajas
(conocimiento) a medias de 68. También que existe una asociaciGn positiva entre las
capacidades del cuidador informal, entre ellas el conocimiento, con las‘acciones de cuidado
dependiente de los pacientes con enfermedad crénica como la DML.

Ademas, se han reportado estudios que demuestran una relacion inversa.de las
habilidades o capacidades entre ellos el conocimiento del cuidador informal con'el cansancio
del cuidador. Lo que indica que los cuidadores que cuentan con menos habilidades presentan

una percepcion de mayor sobrecarga y nivel de cansancio.



3. Planteamiento del Problema

En el mundo 366 millones de personas padecian diabetes en 2011; para 2030, esta cifra
habraaumentado hasta alcanzar los 552 millones, en 2013 se estim6 que 78.000 nifios
desarrollan-diabetes tipo 1 cada afio, en 2019 la prevalencia es de 1.1. millon de nifios con
diabetes tipo'1.(International Diabetes Federation [IDF], 2019). La Diabetes Mellitus tipo 1,
aungue menoscaomun que la diabetes tipo 2, esta aumentando cada afio en los paises ricos y
pobres. En los pafses'de ingresos altos, la diabetes que mas prevalece en nifios y adolescentes
es la DM1, la diabetes-gestacional es comun.

Mas de 21 Millanes.de nifios nacidos vivos fueron afectados por la diabetes durante la
gestacion en 2013. La incidenefa de diabetes tipo 1 va en aumento, entre los menores de 15
afios. Hay fuertes indicios de'diferencias geograficas en las tendencias, pero el aumento anual
total se estima en 3% de los aproximadamente 497,100 nifios que viven con diabetes tipo 1, el
26% vive en la Region de Europa, donde se dispone de estimaciones mas fiables y
actualizadas de la incidencia, y el:22% en Ameérica del Norte y el Caribe (IDF, 2019).

Se estima que cerca de 208.000 estadounidenses menores de 20 afios aproximadamente
un 0.25% tienen diabetes diagnosticada, Estascifras no han cambiado desde el 2010, cuando
se estimaba que era de 215,000 (0.26%). Entre el2008 y el 2009, se estimo que la incidencia
anual de la diabetes diagnosticada en los jovenes era«de 18,436 con DT1 y 5,089 con diabetes
tipo 2 (American Diabetes Association [ADA]; 2019). Durante el 2008 al 2009, se realiz el
diagndstico de diabetes tipo 1 por primera vez a unas 18436personas por afio, menores de 20
afios en los Estados Unidos, y se realiz6 el diagnéstico de diabetes tipo 2 a unas 5,089
personas menores de 20 afios por afio. En comparacion con otros grupos, los nifios y
adolescentes blancos no hispanos tuvieron la tasa mas alta de casesiuevos de DM1. En
contraste, las tasas de casos nuevos de diabetes tipo 2 fueron mas altas entre personas de 10—
19 afios que, en nifios de menor edad, y las tasas fueron més altas en lassminorias
poblacionales de los EE. UU que en los blancos no hispanos (National Diabetes Statistics
Report, 2017.)

México ocupa actualmente el octavo lugar mundial en la prevalencia de diabétes. Las
proyecciones internacionales estiman que para el afio 2025, el pais ocupara el sexto© séptimo
lugar, con 11.9 millones de mexicanos con diabetes.


http://www.idf.org/

En cuanto a la mortalidad por diabetes, México ocupa el sexto lugar mundial y el tercer
lugar en el continente americano. En el afio 2009, el Instituto Mexicano del Seguros Social
(MMSS) report6 que en el pais hay més de 400 mil nifios que padecen diabetes tipo 1, menores
de 15 afios: No hay cifras precisas sobre el nimero de diabetes tipo | en México, debido al
desconocimiento del padecimiento. Sin embargo, uno de los grandes retos de la Fundacion
Investigacion.en Diabetes, A.C (FIND) es precisamente construir ese nimero. Datos de
empresas de salud,dedicadas a la atencién de la diabetes tipo | estiman en sus estudios una
poblacion de alrededor de 600,000 personas viviendo con el padecimiento en nuestro pais
(FIND, 2015).

La diabetes en fasnifios es una condicion crénica compleja que requiere un cuidado en
el hogar, por miembros de la familia responsables de asegurar la atencion integral y la
capacitacion continua de los €éncargados del cuidado. Este papel, generalmente se realiza por
los padres, quienes deben ir desarrellando gradualmente capacidades para atender las
necesidades fisicas, psicologicas, sociales y terapéuticas que requieran. Por ello surge, una
diada paciente pediatrico y cuidader familiar, ambos deberan ser considerados en la
capacitacion para promover tanto-el-autocuidado del nifio como el cuidado dependiente que
realizara el cuidador familiar.

Seguln Pinto, Barrera y Sdnchez (2005);.un-cuidador familiar es aquella persona que se
encuentra cercano a la persona afectada corresponsabilizandose por el cuidado, participando
en la toma de decisiones y apoyando las actividades gque-las personas con la enfermedad
requieren. En la actualidad es abundante la informacion existente sobre el cuidador informal
de personas con otras enfermedades como el cancer o enfermedades que implican suplir
totalmente las necesidades bésicas; sin embargo, las personas que padecen esta enfermedad
pueden tener otro tipo de necesidades igualmente complejas, como las de motivacion y de
acompafiamiento, darles apoyo en estos aspectos puede hacer la difetencia entre un paciente
controlado y uno no controlado, pero también puede afectarse la salud intégral del cuidador
(Pace, Ochoa, Larcher & Morais, 2006).

Este estudio se sustenta en la teoria del deficit de autocuidado de Orem.ya.gque sostiene
que el cuidado dependiente que se otorga al nifio con Diabetes Mellitus Tipo 1, esta
condicionado por las capacidades de cuidado dependiente que posee la persona que @poya en

el cuidado y a su vez, tanto las capacidades de cuidado dependiente como el cuidado
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dependiente estan influenciados por los factores condicionantes basicos como el estado de
salud. Enseguida se da una explicacion mas extensa sobre dicha teoria (Orem, 2001).

La teoria del déficit del autocuidado sostiene que los seres humanos pueden tener
limitaciones asociadas a padecimientos que sufren, mismos que les impiden realizar acciones
en beneficio.de su salud, por lo que pudiera ser necesario el apoyo de otra persona cercana al
nifio enfermo, Sin embargo, también esta persona que apoya en el cuidado a la salud puede
presentar limitaciones en las capacidades del cuidado dependiente. La incapacidad limita
desde el procesode.conocer lo que la persona enferma requiere para mantener su estado de
salud, hasta la inhabilidad para realizar las acciones que necesitan llevarse a cabo para
satisfacer dichos requerimientos (Orem, 1993).

El cansancio del cuidadoer aparece cuando el nivel de carga que este soporta en la
realizacion de sus tareas sobréepasa su capacidad de adaptacion. Se puede diferenciar entre dos
tipos de carga la objetiva y la subjetiva. La carga objetiva es aquella que tiene que ver con la
severidad de la enfermedad (funcional, cognitiva y conductual) y por otro, con el tiempo
dedicado al cuidado, es decir, cubrir las necesidades de la persona dependiente segun sea su
incapacidad funcional. La carga/subjetiva tiene que ver con los sentimientos y percepciones
negativas que el cuidador experimenta'sobré las*funciones que realiza. Se afirma, que lo que
determina la sobrecarga del cuidador no €s la carga.ebjetiva sino la interpretacion subjetiva del
cuidador y la posterior adaptacion a la sitdacion creada (Pajares, 2012). Por toda la revision de
la literatura y la problematica planteada surgen’las siguientes preguntas de investigacion:

¢ Qué caracteristicas sociodemogréficas tienen las.etidadoras informales (agentes de
cuidado dependiente) de nifios con DM1?

¢ Cuales son las capacidades del cuidador (agencia de cuidado dependiente) para el
cuidado del nifio con DM1?

¢Qué acciones de cuidado dependiente realiza el cuidador de.los nifios con DM1?

¢En qué medida los cuidadores (agente de cuidado dependiente) presentan cansancio
del cuidador informal?

¢Como se relacionan las capacidades del cuidador informal (agencia de-Cuidado

dependiente) con el cuidado de nifios con DM1?
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4. Hipotesis
H: Las capacidades de cuidado dependiente se relacionan de forma positiva y

significativa con las acciones de cuidado dependiente que realizan las cuidadoras de nifios con
DM1.

5. Objetivos
General. Analizar la relacion que existe de las habilidades de cuidado dependiente con

las acciones de cuidado,dependiente del cuidador familiar de nifios con DM1.

Especificos.

1. Describir el perfil saeiodemografico de los cuidadores informales de nifios con
DM1.

2. Describir las capacidades de cuidado dependiente del cuidador informal del nifio con
DML1.

3. ldentificar el nivel de conocimiento.(habilidad) que tiene el cuidador acerca de la
DM1.

4. Conocer las acciones de cuidade’dependiente que otorga el cuidador informal al nifio
con DM1.

5. Estimar el nivel de cansancio del cuidador informal de nifios con DM1

6. Determinar la relacion que existe entre las capacidades con el cuidado dependiente

que realiza el cuidador informal de nifios con DMI.
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6. Metodologia

En este capitulo se presenta la descripcién del disefio del estudio, poblacion, muestreo
y muestra;"posteriormente se describen las mediciones e instrumentos que se utilizaron en la
recolecta de-infermacion, asi como el procedimiento, las estrategias de anélisis empleadas y

finalmente las consideraciones éticas.

6.1. Disefio del Estudio

Para dar respuesta a10s objetivos se realiza un disefio descriptivo correlacional y
transversal, este disefio permit€. describir y correlacionar las variables del estudio; los datos de
las variables de interés se recoleCtaron en un solo momento, por lo que se considera de tipo
transversal (Polit & Hungler, 1999, p. 189-191).

6.2. Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de estudio esta’conformada por pacientes diagnosticados con DT1, con
un rango de edad de 0 a 18 afios que-acuden al‘consultorio de endocrinologia del Hospital de
Alta Especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nicto Padrén™ que hacen un total de 21 nifios. El

muestreo fue por conveniencia y la muestra se.conferm¢ por 21 cuidadores familiares.

6.2.1. Criterios de Inclusion

Cuidador informal de nifios con un rango de edad de 0 @ 18 afios, con DM1 que acudan
a la consulta de endocrinologia del Hospital Regional de Alta Espeeialidad del Nifio “Dr.
Rodolfo Nieto Padron”.

Cuidador informal que viva con el nifio con DM1.

6.2.2. Criterios de Exclusion

Cuidador informal de nifios mayores de 15 afios, con DM1 que no acudan ada gonsulta
de endocrinologia del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. RodolfoNieto
Padron”.

Cuidador que no viva con el nifio con DM1.
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6.3.Mediciones e Instrumentos

Las mediciones comprendieron la aplicacion de instrumentos de lapiz y papel.
Enseguida se describe cada uno de ellos.

La cédula de datos fue disefiada para obtener datos sociodemograficos como edad,
género, y afos de-escolaridad de los cuidadores de adultos con DT2 (Apéndice A).

El Cuestionario de capacidades de cuidado dependiente (CCCD) citado por Piett
(2000), valora las capacidades que posee el cuidador para motivar al paciente con DT1 en
relacion a su tratamiento;este cuestionario contiene 18 reactivos con escala tipo Likert con
respuestas 1=totalmente incapaz, 2=parcialmente incapaz, 3=neutral, 4=parcialmente capaz,
5=totalmente capaz y 0=nun¢a, 2=raramente, 3=algunas veces, 4=la mayor parte del tiempo,
5=siempre, esperandose un rango_de, respuesta de 18 a 78, donde a mayor puntuacién mayores
capacidades de cuidado dependiente,se_ha reportado un alfa de Cronbach de 0.87 en
poblacion mexicana (Piett, et al., 2000) Apéndice B.

El cuestionario de conocimiento endiabetes (CCD) fue elaborado por Garcia,
Villagomez, Brown, y Kouzekanani(2001),(el cual midi6 el nivel de conocimiento sobre la
diabetes y su tratamiento, contiene 24 teactivos con escala de respuestas categoricas, con
respuestas 0=no sé, 1=si, y 2=no, alcanzando un range de respuesta de 0 a 24, donde a mayor
puntaje mayor conocimiento. Este instrumento/ha side’aplicado y evaluado en poblacion
México-americana, reportando un alfa de Cronbach de 0.78-(Garcia, Villagbmez, Brown &
Hanis, 2001) ver Apéndice C.

El Cuestionario de acciones de cuidado en diabetes (EACD) fue disefiado por Toobert
y Glasgow (1993), y se medio las acciones de cuidado dependiente, este instrumento ha sido
aplicado en personas con DT2, sin embargo, para el presente estudio_fue utilizado en funcién
del cuidador respetando la estructura de las preguntas. Esta conformado per'12 reactivos,
contienen escala tipo Likert, con respuestas 1=siempre, 2=generalmente, 3=algunas veces,
4=casi nunca y 5= nunca. El rango de respuesta fue de 12 a 64, donde los valores mas altos
reflejan mayor nivel de acciones de autocuidado realizadas. Este instrumento fue‘utilizado por
Lopez (2001) en poblaciéon mexicana, reportando un alfa de Cronbach de 0.68 (Apéndice D)

El Zarit Burden Inventory. Este instrumento es conocido como cuestionario de
cansancio del cuidador de Zarit, es tipo formulario que contiene 22 preguntas tipo Likert,
utilizando una escala donde 0 =nunca, 1=rara vez, 2=algunas veces, 3=bastantes veces y

14



4=casi siempre, las puntuaciones obtenidas en cada item se suman, y la puntuacion final
representa el grado de sobrecarga, la puntuacion global oscila entre 0 y 88 puntos, donde al
obten€r una puntuacion menor de 46 no hay sobrecarga, de 47-55 hay sobrecarga leve y mayor
56 implicasuna sobrecarga intensa. Se ha demostrado su utilidad para la evaluacion de la carga
y la determinacidn de la presencia de sobrecarga en diversos estudios con cuidadores de

personas quepadecen distintos tipos de enfermedad (Crespo & Rivas, 2015) ver apendice E.

6.4. Procedimiento.para la Recoleccion de Datos

Se aprobo deacuerdo con la Comision de Etica e Investigacion del Hospital Regional
de Alta Especialidad del'Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”, asi como del Especialista Médico
Endocrindlogo, titular del consultorio a donde acuden a la consulta el nifio con DM1y su
cuidador informal. Se identificaron a los pacientes que padecen DM1 que acudian a la
consulta acompafados del cuidader<informal, se le explicd el proposito del estudio, se le
otorgd una explicacion més detalladawy se le pregunto si aceptaba participar. Al aceptar
participar, se le informo del tiempe necesario para contestar los cuestionarios.

Posterior a esto se le hize~entrega/del consentimiento informado, para su lectura y
firma (Apéndice F); enseguida se ‘e aplicaron el cuestionario de capacidades de cuidado
dependiente (CCCD) y el cuestionario” de accienes de cuidado dependiente en Diabetes
(EACD), el Cuestionario de Conocimiento en Diabetes, la escala de sobrecarga del cuidador; y
finalmente la cédula de datos de identificacion del participante. Al término se le agradeci6 su
participacion.

6.5. Consideraciones Eticas

El estudio se apeg6 a lo dispuesto en el reglamento de la Ley.General en Salud en
materia de investigacion para la salud (Secretaria de salud [SSA], 2015)..8e conto con la
autorizacion de las Comisiones de Etica e Investigacion del Hospital conférme a lo estipulado
en el Articulo 14, Fraccién VIII correspondiente al Titulo Segundo, Capitulol,.de los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos, asi mismo se utilizé el consentimientosescrito del
participante, donde especifique la libertad de negarse si asi lo deseaba y las encuestas fueron
aplicadas por un personal de enfermeria que cuenta con conocimientos y experiencia para

cuidar la integridad del participante (Fraccion V'y VI).
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En base al Articulo 16 se garantizé la privacidad del participante, el instrumento no fue
identificado con los nombres de las personas y la informacidn recolectada se guardo6 en un
lugarseguro, asi mismo la entrevista se realizd en un lugar alejado de las personas que
pudiesen intervenir o escuchar la entrevista; de acuerdo al Articulo 17, Fraccion I, esta
investigacion se considera sin riesgo, ya que solo se indaga sobre aspectos de percepcion de la
salud, cuidado y conocimiento de la enfermedad de su familiar.

Para cumplir con el Articulo 21, Fracciéon I, VI, VII, y VIII, se proporcioné una
explicacion al participante sobre el objetivo del estudio, asi como de los procedimientos que se
realizaron, se le informé, la libertad para preguntar sobre cualquier duda que surgida durante el
tiempo del estudio, se"le"explicd tambiéen el derecho a retirarse cuando asi lo decida sin que
esto afecte la atencion de su familiar en la unidad de salud y se le garantizé que los datos

obtenidos se mantendran en anonimato.

7..Analisis de Datos

Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva e inferencial, primero con
estadistica descriptiva para variables\nominalesfrecuencias y porcentajes, y en variables
numéricas medidas de tendencia central como media,. mediana, desviacion estandar. Con la
finalidad de visualizar los datos se utilizaronjtablas®de frecuencia y figuras. Segundo se realiz6
analisis con estadistica inferencial para conacer la normalidad en la distribucion de los datos y
la relacion entre variables se usaron pruebas de correlacion™El procesamiento de datos se
realizd con el apoyo del paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

version 22 para Windows.
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8. Resultados

En’este capitulo se reportan las caracteristicas sociodemogréaficas que describen a los
participantes,del estudio, consistencia interna de los instrumentos, el analisis estadistico en dos
etapas, primero descriptivo y segundo inferencial de las variables de estudio.

Para dar Tespuesta al objetivo uno, se describen los datos sociodemograficos de
cuidadoras de nifios;menores de 18 afios con DM1.

Caracteristicas sociodemogréficas de los cuidadores de nifios con DM1

La muestra estuvo confermada por 21 cuidadores familiares, el 100% principales
fueron del sexo femenino, 85.7%(n=18) se dedica a labores del hogar, 9.5% (n=2) ingresos de
negocio propio y 4.8% (n=1) de ocupacion empleadas. EI 47.6% (n=10) cuenta con

escolaridad bachillerato, y el 4.8% (n=1) tiene estudios de nivel licenciatura, ver tabla 1.

Tablal
Datos sociodemograficos

Variables f %
Sexo
Masculino 0 0
Femenino 21 100
Ocupacion
Ama de casa 18 85.7
Empleado 1 4.8
Negocio propio 2 9.5
Escolaridad
Primaria 4 19.0
Secundaria 6 28.6
Preparatoria 10 47.6
Licenciatura 1 4.8

Nota: f= Frecuencia, %= Porcentaje, (n=21)
De acuerdo con la
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edad se encontrd una media de 33 (DE=8.689), con un minimo de 19 y un maximo de 51 afios.

En_el tiempo de cuidado se obtuvo una media 2.81 (DE=2.442), con un minimo de O y un

maximo 12, ver tabla 2.

Tabla 2
Estadistica descriptiva de los datos sociodemograficos

Méedia DE Minimo Méaximo
Edad 33 8.68 19 51
Afios de 2.81 2.44 0 12

cuidado

Nota: DE= Desviacion estandar, (n=21)

A través del coeficiente Alpha de Cronbach se determing la consistencia interna de los

instrumentos utilizados. Los resultados mugstran que son aceptables de acuerdo con lo

referido por Polit y Hungler (2000)‘y Cangruentesscon los coeficientes reportados por otros

autores, ver tabla 3.

Tabla3

Fiabilidad de instrumentos

Instrumento
Cuestionario de capacidades de cuidado dependiente
Cuestionario de conocimiento de la diabetes
Cuestionario de acciones de cuidado en diabetes

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

a de Cronbach

.853

147

815

742

(n=21)

Capacidades de Autocuidado de los Cuidadores Informales
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Para dar respuesta a el objetivo nimero dos, describir las capacidades de cuidado
dependiente del cuidador informal del nifio con diabetes mellitus tipo I.

Primero se estimaron las puntuaciones de cada item del cuestionario de capacidades de
cuidade dependiente, mismas que muestran las habilidades de las cuidadoras para orientar sus
accionesn el cuidado del nifio con DM1 como se muestra en el apéndice K.

Segundo, se estimaron las puntuaciones totales de cada participante con un rango de 33
a 77, una mediade 62.76 (DE=10.695), de la misma manera se estimaron las puntuaciones por
dimensiones, la sprimera dimensién capacidades de cuidado dependiente (CCCD), con un
rango de 14 a 30, una.media de 26.10 (DE=4.847), la segunda dimension cuidado dependiente,
comunicacion /motivaciony(CDCM) con una minima de 19 y una maxima de 77, una media de
36.67 (DE=6.367) ver tabla 4.

Tabla 4
Cuestionario de capacidad de cuidado dependiente

Media DE Valor Minimo Valor Maximo
Dimension 26.10 4.847 14 30
CCD
Dimension 36.67 6.367 19 47
CDCM
CCDT 62.76 10.695 33 77
Nota: DE= Desviacion estandar (n=21)

CCD=Capacidad Cuidado Dependiente, CDCM=cuidado dependiénte, comunicacion /motivacion,
CCDT=Capacidades de cuidado Dependiente

Las capacidades de cuidado dependiente que reportaron las cuidadoras con puntajes
maés altos fueron: Motivar a seguir el plan de alimentacion, tomar sus medicamentos, cuidar
sus pies, realizar actividad fisica, checar su nivel de glucosa, ayudar al cuidadodegla diabetes,
recordarle su proxima cita con el médico, habla con él /ella cuando cumple con la toma de los
medicamentos, le cuestiona cuando no cumple y le estimula cuando él/ella cuida.de su

diabetes, asi como hablarle de los alimentos que debe ingerir.
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Las capacidades de cuidado dependiente en diabetes de las cuidadoras con puntajes

méas-bajos 0 menos desarrolladas fueron: discutir sobre la salud de su familiar o amigo, asi

comao’la del cuidador, sobre los esfuerzos realizados en su cuidado a la diabetes, de su peso y

coémo _hacer para reducirlo, ver tabla 5.

Tabla 5
Cuestionario dé capacidades de cuidados dependientes CCCD

1

f %

%

%

%

%

¢Qué tan capaz se siénte’usted para motivar a su 2 9.5
familiar a seguir su plan dée comidas?

¢Qué tan capaz se siente usted-para motivar a su 1 4.8
familiar a tomar su medicamentg?

¢Qué tan capaz se siente usted parazmotivar a su
familiar a cuidar sus pies?

¢Qué tan capaz se siente usted para metivar a su
familiar a realizar actividad fisica?

¢Qué tan capaz se siente usted para“motivar a_su
familiar a checar su azlcar en sangre?

¢Qué tan capaz se siente usted para motivar a su
familiar en el manejo del sentimiento acerca’de-la
diabetes?

4.8

9.5

19

4.8

9.5

9.5

9.5

19

14.3

9.5

14.3

9.5

4.8

23.8

23.8

15

16

15

12

15

11

714

76.2

71.4

57.1

715

52

Fuente: Cuestionario de capacidades de cuidado dependiente

N=21
1. Totalmente Incapaz, 2. Parcialmente Incapaz, 3. Neutral, 47 Parcialmente Capaz, 5. Totalmente Capaz
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Las capacidades de cuidado dependiente de las cuidadoras con puntajes mas altos fueron
hablar dedos alimentos que debe consumir, lo anima cuando cuida de su diabetes, lo anima cuando
cumplewcon su medicacion, cuando establece metas realistas. Las capacidades con menor puntaje
fueron las relacienadas con la motivacion, la discusion acerca del autocuidado del nifio y del propio
cuidado de la ynadre o cuidadora, es una capacidad que requiere desarrollarse es como el nifio o
adolescente mangja/sus sentimientos y emociones, el manejo de su peso corporal y la realizacion de

actividad fisica, comose observa en la tabla 6.

Tabla 6
Cuestionario de capacidadesde cuidados dependientes CCCD
1 2 3 4 5
% f % f % f % f %
¢Con que frecuencia discute sobre lasaludde 1 48 2 95 5 238 5 238 8 38.1

su familiar o amigo?

¢Con que frecuencia discute con su familiar 3 143 3 143 6 286 4 19 5 238
sobre la salud de usted mismo?

¢Con que frecuencia le proporciona’usted.a su 1 48 4 19 7 333 9 429
familiar informacion positiva por los esfuerzos

realizados en su cuidado a la diabetes, aungue

sean pequefios?

¢Con que frecuencia usted le ayuda a ‘su 3 143 7 333 11 524
familiar a establecer metas realistas en el
cuidado de su diabetes?

¢Con que frecuencia usted le ayuda a su 1 4.8 3 143 4 19 13 619
familiar a recordar una préxima cita con el

médico?

¢Con que frecuencia usted le habla de qué tan 2,95 4 19 13 619

bien estd cumpliendo con los medicamentos
que debe tomar?

¢Con que frecuencia usted le recuerda surtirsus 3 14.3 3 143 6 286 9 429
medicamentos?

¢Con que frecuencia usted le cuestionacuando 2 95 1 48 4 19 3143 11 524
él/ella no cuida de su diabetes?

¢Con que frecuencia usted anima cuando él / 2 95 3 148316 76.2
ella cuida de su diabetes?

¢Con que frecuencia usted le hablasobrecomo 1 48 2 95 5 238 4 19 9 429
él/ella maneja sus emociones?
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¢Con que frecuencia usted le habladelos 1 4.8 4 19 16 76.2
alimentos que él/ella debe consumir?

¢Con.gue frecuencia usted le habla de su 3 143 5 238 5 238 1 48 7 333
peso y'como hacer para reducirlo?

Fuente: Cuestionario de capacidades de cuidado dependiente N=21
1.Nunca, 2. Raramente, 3. Algunas Veces, 4. La mayor parte del tiempo, 5. Siempre

Conocimientos.del Cuidador de la DM1

Para dar respuesta~al objetivo tres, de identificar el nivel de conocimiento que tiene el
cuidador informal acerca’de la diabetes mellitus tipo 1.

Primero, se estimO uma puntuacion por cada una de las preguntas del cuestionario de
conocimiento acerca de la didbetes lo que permitié identificar preguntas correctas e
incorrectas, ver apéndice L. Segundo, posteriormente se sumaron las puntuaciones de cada
participante, obteniendo una puntuacion general con un rango de 9 a 21 con un valor minimo
de 9, una media de 15.57 (DE=8.90). Tercero, para determinar el nivel de conocimiento que
tiene el cuidador informal acerca, de la” diabetes mellitus tipo I, las puntuaciones se
transformaron a indices, se estimd unaimedia de conocimiento de 54.76 (DE=32.55), ver tabla
7.

Tabla 7
Cuestionario de conocimiento de la diabetes

Media DE Minimo Méaximo
Nivel CCD 15.57 3.90 9 21
iCD 54.76 32.55 0 100

Nota: DE= Desviacion estandar, (n=21)
ICD= indice de conocimiento de la diabetes

Acciones de Cuidado Dependiente

Para dar respuesta a el objetivo nimero cuatro, de conocer las acciones de cuidado

dependiente que otorga el cuidador al nifio con diabetes mellitus tipo I.
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Primero se estimaron las puntuaciones de cada item del cuestionario de acciones de
cuidado dependiente, mismas que muestran las acciones que mas se cumplen por las
cuidadoras y las que menos se llevan a cabo como se muestra en el apéndice M.

Segundo, se transformaron los valores de los items nimero 1, 9, 11y 12. Asi como los
items 6 y 8 para posteriormente estimar la puntuacion global del indice del cuestionario de
acciones de cuidado dependiente.

Tercero, ge estimd una puntuacion general con una media de 37 (DE=9.18), un rango
de 18 a 50, ver tabla.8.

Tabla 8
Cuestionario de acciones de cuidado dependiente en diabetes

Media DE Valor Minimo Valor Maximo
Puntuacion 37 9.187 18 50
EACD
Nota: DE= Desviacion estandar (n=21)

Las acciones de cuidado dependiente con/puntajes de frecuencia altos o que mas
realizan las madres o cuidadoras fueron: verificar lasdieta que consume el nifio, ayudarlo a
realizarse la prueba de la glucosa, administrarse la insulina y en su caso asegurarse que tome
las pastillas.

Las acciones de cuidado dependiente con puntajes ‘de frecuencia bajos o menos
realizados fueron: las relacionadas con realizar el ejercicio y ayudar al familiar a limitar las

cantidades de calorias diarias recomendadas. Como se muestra en la'tabla 9, 10, 11, 12, 13, 14.

Tabla 9
Cuestionario de a acciones de cuidado dependiente EACD

1 2 3 4 5

F % F % f % Y5 % f %

¢En los ultimos 7 dias, ¢qué tan frecuentemente verifico 13 143 4 19~ 14 66.7
usted que su familiar consumiera la dieta recomendada?

Fuente: Cuestionario de acciones de cuidado dependiente N=21
1. Nunca, 2. Casi nunca, 3. Algunas veces, 4. Generalmente, 5. Siempre
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Tabla 10
Cuestionario de acciones de cuidado dependiente EACD

1 2 3 4

f % f % f % f

%

¢Durante la semana_ pasada (que su familiar no estuvo enfermo) conqué 17 81 2 95 - 2 95

frecuencia ayudo ustedra, que se realizara la prueba de glucosa?

Fuente: Cuestionario defacciones de cuidado dependiente N=21
1. Todos los dias, 2. La mayoria de los dias, 3. Algunos dias, 4. Ninguno

Tabla 11

Cuestionario de acciones de cuidado’dependiente EACD

0 1 2 3 4 5 6 7

f % f %f % f % f % f % f % f

%

¢De la semana pasada 4 19 1 48 2=95 2 95 2 95 4 19 2 95 3 143

cuantos dias acompafié
usted a su familiar a
hacer ejercicio por lo
menos 20 minutos?

¢Durante la ultima 8 38.1 2095 1( 48 1 48 4 19 4 19 1
semana cuantos dias

entusiasmo usted a su

familiar para que

participara en una

sesion de ejercicio

diferente al que él/ella

hace en su casa u

oficina?

4.8

Fuente: Cuestionario de acciones de cuidado dependiente N=21

Tabla 12
Cuestionario de a acciones de cuidado dependiente

0%  25%  50% 5%~ 100%

f % f % f % f % ) %

¢Qué porcentaje del tiempo se aseguré usted que su 2 954 19 2 95 5 23.8%8/318
familiar limitara las calorias de acuerdo con lo
recomendado para controlar la diabetes?
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Durante la tltima semana, ¢en qué porcentaje le
indicd usted a su familiar que incluyera fibra como
frutas frescas, verduras, pan integral, chicharos,
cereales y salvado en su alimentacion?

Durante‘la ltima semana ¢En qué porcentaje vigilo
usted que su familiar no incluyera en sus alimentos
grasas, talesseomo mantequilla, helados, aceites,
mayonesa, nueces y semillas, aguacate, comida
guisada, aderezesde ensaladas, tocino, otras carnes
con grasa?

Durante la semana“pasada, ¢en qué porcentaje de las 2
comidas de su familiar’se asegur6é que no incluyera
azUcares y postres tales como pay, pasteles, gelatinas,
refrescos (Regulares no de”dieta) y galletas?

¢Qué porcentaje del tiempo recomendado por el 1
médico a su familiar para hacer ejercicio verificd
usted que realmente lo hubiera -gfectuado? (Por
ejemplo, si su médico recomendos30 minutos de
actividad).

En los Gltimos siete dias (que su familiar-no estuvo
enfermo) ¢en qué porcentaje colabord ayudd usted a
que su familiar se realizara la prueba de glucosa,
segun la recomendacidn del médico?

31434 19

2 95 3 143

95 1 48 3 143

48 4 19 5 238

1431 48 1 48

5 238 9 429

8 318 8 318

7 333 8 3138

2 95 9 429

3 143 13 61.9

Fuente: Cuestionario de acciones de cuidado dependiente

N=21
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Tabla 13
Cuestionario de a acciones de cuidado dependiente EACD

1 2 3 4 5

f % f % f % f % f %

¢ En cuéntas de las inyecciones de insulina 12 571419 4 19 1 438
recomendadas, ayudé usted a que su familiar se las
aplicara en los'Ultimes siete dias?

Fuente: Cuestionari@ delacciones de cuidado dependiente N=21

1. Todas, 2. La mayoria,.3. Algunas, 4. Algunas, 5. Mi familiar no tiene indicada insulina

Tabla 14
Cuestionario de a acciones de cuidado dependiente EACD

1 2 3 4 5

f % f % f % f % f %

¢Durante la semana pasada, cuantaS.veces seasegur6 11 5241 48 1 48 2 956 28.6
usted que su familiar se tomara las ‘pastillas para €l
control de la diabetes?

Fuente: Cuestionario de acciones de cuidado dependiente N=21

Nota: 1. Todas, 2. La mayoria, 3. Algunas, 4. Alganas, 5. Mi familiar no tiene indicada pastilla

Cansancio del Cuidador Informal

Para dar respuesta al objetivo cinco, estimar el nivel de<sobrecarga del cuidador
informal de nifios con diabetes tipo 1. Con este propdsito se describieron con frecuencias y
porcentajes de las puntuaciones por item de los 22 que integran la escala de, Zarit, después se
realizaron las sumatorias de cada participante y por ultimo se clasifico el nivel, de sobrecarga
con base en los criterios de dictamen establecido por los autores. Una puntuacién menor de 46
se interpreta sin sobrecarga, de 47-55 puntos sobrecarga leve y mayor 56%implica una
sobrecarga intensa.

Se encontrd sin cansancio el 57.1% (n=12) de los cuidadores, leve 28.6% (n=6) y

sobrecarga intensa 14.3% (n=3), ver figura 2.
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MNivel escala de Zarit

10

Frecuencia

Sin Sobrecarga (menos, Sobrecarga Leve (47-55 Sobrecarga Intensa
ce 46 puntos) puntos) {mayor de S8 purtos)

Mivel escala de Zarit

Figura 2

Asociaciones de Capacidades con Acciones de Cuidado.Dependiente

Con la finalidad de contrastar la hip6tesis y dar cumplimientoal objetivo 6, que
propuso determinar la relacion que existe entre las capacidades y las acciones de cuidado
dependiente que realizan las cuidadoras de nifios con DM1, primero se realizé una prueba de
Kolmogorov Smirnov para verificar la normalidad en la distribucion de los datos. Como se
observa en la tabla 15, los datos de las variables capacidades y cuidado dependigente no
mostraron una distribucién normal, por lo tanto, se selecciono la prueba no parametrica de

correlacion de Spearman.
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Tabla 15

Prdeba de distribucién normal

\ariables Media DE Prueba KS Valor p
Dimension CCD 26.10 4.84 249 001
Dimension CDCM 36.67 6.36 195 .036
CCDT 62.76 10.69 .202 .025
ACDDM 37.00 9.18 199 .029
Nota: DE= Desviaciéh Estandar, (n=21)

Una vez seleccionado el estadistico de prueba, la correlacion de Spearman como se
muestra en la tabla 16, muestra_gue_las capacidades de cuidado dependiente se asociaron de
forma positiva y estadisticamentesSignificativa con las acciones de cuidado dependiente que
realizan las cuidadoras (rh=.521, p=.015). Este hallazgo permite verificar empiricamente la
asociacion fuerte entre los construgtos-de la teoria de Orem, lo que permite aceptar la hipétesis
propuesta que afirma: “Las capaeidades de'cuidado dependiente del cuidador se relacionan de

con las acciones de cuidado dependicnte”.

Tabla 16
Asociacion de las capacidades y acciones de.euidado dependiente

Correlacion spearman

Variables
1 2 3 4
1.Dimensién CCD 1
. . 726**
2.Dimension CDCM 1
3.CCDT 726** .948** 1
4. ACDDM 521* .162 301 1

Nota: **. La correlacion es significativa con un valor de p=0.01. *. La Correlacién es

significativa con un valor de p= 0.05.
Resultado congruente con los hallazgos de Sanchez (2012), quien en‘una poblacion de

adultos con DM2 encontro asociacion positiva y significativa entre las capacidades con las

acciones de autocuidado de los cuidadores.
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9. Discusién

De-acuerdo con los resultados obtenidos las caracteristicas sociodemogréaficas de las
cuidadoras,.s€ encontrd que todas son mujeres, la mayoria se dedica a labores del hogar, con
un nivel de escolaridad media superior, una media de edad de 33 afios y en el tiempo dedicado
al cuidado de su hije'se.obtuvo una media 2.8 afios. Similar a lo obtenido por Carrillo,
Sanchez, Barrera (2044)el cual reporté que los cuidadores familiares de nifios con enfermedad
cronica se encuentran en losrangos de edad de 18 a 59 afios, la mayoria fueron madres
dedicadas al cuidado de sus hijos con estratos socioecondmicos bajos, con niveles educativos
medio, estado civil union libre,dedicadas a labores del hogar; con un tiempo como cuidadores
de 0 a 6 meses y con una dedicaci6nral cuidado de 24 horas al dia.

De acuerdo con la habilidad-de cuidado dependiente del cuidador del nifio con
Diabetes Mellitus Tipo 1 se encontrd tna media general de 62.76 (DE=10.695), lo que permite
inferir que las madres tienen las‘habilidades’en nivel medio y son las necesarias para el
cuidado bésico de sus hijos. La dimension quesmayor dominan o conocen las madres es la de
cuidado dependiente, comunicacion /motivaciong€stos datos son congruentes con los hallazgos
de Carrillo, Sdnchez, Barrera, 2014 respectoa la habilidad de cuidado. Estos investigadores
encontraron una media de genera de 64.7 (DE= 5.5), Tas'dimensiones con mayor puntuacion
fue conocimiento y valores con una media de 25.7. Eteravic,Mendoza, Sdez (2015) afirman
sobre la habilidad de cuidado total de la muestra que el 58.3% de los cuidadores tiene un nivel
alto y el 41.7% presenta nivel medio, no existiendo cuidadores con bajo nivel de habilidad de
cuidado total en el grupo estudiado. En cuanto a las dimensiones eenocimiento, paciencia y
valor, el 84.1% presento nivel alto de conocimiento y el 15.9% nivel'medig sin presencia de
cuidadores con puntaje en el nivel bajo. En la dimension paciencia un 87.4% de la poblacién
en nivel alto y un 12.6% en nivel medio. En la dimensién valor el 82.8% presenta un nivel de
medio, un 9.3% de nivel alto y un 8.0% con nivel bajo. El nivel de conocimiento gue tienen
las madres de nifios con Diabetes Mellitus Tipo | en esta investigacion se encontro ‘adecuado
ya que la media general fue de 15.57 (DE=3.906), estos datos difieren a lo reportada_por

Alonso, Roldan, Alvarez (2016) reportaron el conocimiento que tienen las madres nifios<€on
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Diabetes Mellitus Tipo I, las mediciones de dos grupos uno control y el otro experimental; en
el grupo control la media fue de 8.3 y en el grupo experimental una media de 7.5.

Por otra parte, Pedrosa, Pinto, Arrais, Machado, y Moror6 (2016) reportaron que la
mayoria de los cuidadores de nifios con diabetes mellitus tipo 1 72% present6 una puntuacion
satisfactoria.lo que es un buen conocimiento sobre la enfermedad de su hijo.

Las acciones de cuidado dependiente que se encontraron en las madres de pacientes se
encontr6 una media general de 37 (DE=9.187) lo que resumen que ellas tienen buenas
capacidades de cuidado a sus hijos esto es congruente con la teoria del déficit de autocuidado.
Orem, 2001, sustenta_que el cuidado dependiente es accion llevada a cabo para alguien mas,
no para uno mismo, entences las madres de esta investigacion realizan acciones de cuidado
dependiente trata de cubrir todos los requisitos de autocuidado de sus hijos, ya que al ser las
madres tienen un mayor vinculo.con sus hijos para realizar dichas acciones ya que Orem
menciona que el cuidado dependiente necesita de la interaccion y cooperacion mutua y en
promedio las madres llevan mas de des.afios dedicadas al cuidado de sus hijos ya que estas
acciones puede ser intermitentes y,continuas a lo largo del tiempo.

De manera similar Loveline;zNiba, Mbacham y Show (2017) estudiaron en nifios y
adolescentes con diabetes tipo 1 de{Camerun, demostraron que la participacion de la madre en
el manejo de la diabetes de sus hijos y la participaeién minima o moderada de los cuidadores
en la tarea de la inyeccidn de insulina son‘los determinantes mas importantes para el control
bueno y malo de la glucosa, respectivamente (OR 0.07 4€ 95% 0.02-0.2). Actualmente no
esta claro si la participacion directa de la madre es causal.o'si “la madre como cuidadora
principal” es solo un indicador de un entorno en el que es pasible un buen tratamiento de la
diabetes.

En el nivel de sobrecarga que presentaron las madres de estos'nifios con DMT1 se
encontr6 que mas de la mitad no tienen sobrecarga, y el 42.9 presentaron las categorias leves e
intensa estos hallazgos son similares a Eterovic, Mendoza, S&ez en 2015+€portan que el
76.8% no tienen sobrecarga, mientras que el 23.2% presenta sobrecarga desde leve a intensa.

Otro estudio que difiere de lo encontrado en nuestro estudio es el de Carrillo, Chaparro
& Sanchez (2014), ellos reportaron la sobrecarga del cuidado en cuidadores familiares de
personas con enfermedad cronica donde el 71% de los cuidadores tenian sobrecargadintensa,

leve en el 24.5% y no sobrecarga en el 3.5%.
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En este estudio se demuestra que las capacidades de cuidado dependiente se relacionan
de ferma positiva y fuerte con las acciones de cuidado dependiente que realizan las
cuidadoras.

Con base en la teoria el AC y las CAC son variables que corresponden al individuo en
si; cuando este individuo, por diversas circunstancias es ayudado a estimar sus requerimientos
de AC y a desarrollar las acciones correspondientes, los conceptos se convierten en: cuidado
dependiente (CD)\y capacidades de cuidado dependiente (CCD). Por lo que el concepto de
cuidado dependiente-se aplica cuando “la persona enferma requiere cuidado total o parcial por
parte de otros (ayuda ensforma de educacion sanitaria o guia), dependiendo de su propio
estado de salud y de losgequerimientos de autocuidado inmediatos o futuros”. “Este cuidado
dependiente “es una contribucién a la salud y bienestar del miembro dependiente” (p. 131).

En nuestro estudio, las capacidades para el cuidado dependiente se desarrollan
gradualmente por las cuidadorasinfermales (madres) de nifios con diabetes mellitus tipo 1, el
conocimiento y diversas habilidades especializadas que influyen de forma positiva en la
realizacion de acciones de cuidado,dependiente necesarias para mantener en control
metabolico al nifio. Ademas de regular los'procesos vitales, mantienen o promueven la
integridad, la estructura, el funcionamiento y el-desarrollo humano de sus dependientes con
DMTL1.

Para llevar a cabo acciones de AC/CD, la teGrista sustenta que las personas requieren
capacidades especializadas, las que denomina.capacidades de cuidado dependiente (CCD), que
corresponden a las “capacidades complejas adquiridas para satisfacer los requerimientos
continuos de cuidado que regulan los procesos vitales, mantienen o promueven la integridad,

la estructura, el funcionamiento y desarrollo humano” (Orem, 2001, p. 163).

10. Conclusiones

El perfil sociodemogréfico o FCBs fueron mujeres, dedicadas a labores del hogar, con
una escolaridad media superior, con una edad media de 33 afios y el tiempe,que“levan de
cuidado al paciente con un promedio de 3 afios. El cuidador informal tiene que“Ser.una persona
gue muestra un buen conocimiento de la enfermedad y un cierto nivel de temor ante las
consecuencias de no seguir estrictamente el tratamiento que se le debe de brindar a la persona
que depende de él. En su mayoria van a ser personas acostumbradas a afrontar los problemas

buscando soluciones, con una actitud y motivacion positiva, sin sentirse culpables.
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El conocimiento que tienen las madres cuidadores de los nifios con diabetes mellitus
tipo-1, es satisfactorio acerca de la enfermedad y para otorgar el cuidado ya que se encontrd
per.encima de la media donde se abordan preguntas acerca de la dieta, fisiologia, cuidados,
signos.y sintomas acerca de hipo e hiperglucemia.

Las acciones de cuidado dependiente y las capacidades de cuidado son las habilidades
que tienen{los'cuidadores de estos usuarios, en este estudio se demuestra que poseen estas
habilidades paragotorgar cuidados, ya que al cuidar de sus hijos los ayudan a afrontar su
enfermedad parasmegjorar su condicion humana. Cuando los cuidadores adquieren o tienen las
habilidades necesarias, desarrollan formas equilibradas y funcionales para afrontar las
condiciones adversas que plantea la labor de cuidar en el hogar, las cuales se traducirian en la
adquisicion de habilidades adecuadas para el cumplimiento del rol de cuidadores les
permitirian una menor exposicion y afectacion para cuidar a otra persona, como una carga.

Sin embargo, de manera€specifica, se identificaron que algunas capacidades de
cuidado dependiente son fuertes o mas desarrolladas y otras débiles. Las mas desarrollados
fueron: hablar de los alimentos que debe consumir, animarlo cuando cuida de su diabetes,
cuando cumple con su medicacién;cuando.gstablece metas realistas. Las capacidades menos
desarrolladas fueron la motivacion| ladiscusion-acerca del autocuidado del nifio y del propio
cuidado de la madre o cuidadora, una capacidad gue-requiere desarrollarse es como el nifio o
adolescente maneja sus sentimientos y emociones;€L.manejo de su peso corporal y la
realizacion de actividades fisica. Es decir, cuentan con eapacidades para el cuidado fisico, pero
carecen de capacidades para el acompafiamiento emocional-

En consecuencia, estos hallazgos justifican la necesidad_de desarrollar intervenciones
psicoeducativas del manejo afectivo que de acuerdo con el nivel de desarrollo psicosocial el
nifo requiera, asi como el fortalecimiento de las necesidades emacionales que el estilo de vida
para el control de la diabetes debe implementar tanto la cuidadora cemo el propio nifio.

Con respecto a la sobrecarga o cansancio del cuidador que se encentré en este estudio
que la mayoria de las madres de estos nifios no present6 cansancio 57.1%;.esto se justifica con
los afios de cuidado que tenian una media de tres afios con un maximo de 12 afios.y por ende
ya estaban méas adaptadas a la enfermedad ya tienen los conocimientos necesarios ¢omo se
demostrd anteriormente y saben cuales son las acciones de cuidado que requieren sus

pacientes.
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Se retiene la hipotesis que establece que las capacidades especializadas de cuidado
dependiente estan relacionadas de forma positiva y significativa con las acciones de cuidado

dependiente que realiza el cuidador.

11. Recomendaciones

Se debe contar con programas de intervencion de enfermeria dirigidos a las/los
cuidadoras/es informales y sus familias a fin de mejorar sustancialmente las habilidades de
cuidado, se debepriorizar el entrenamiento para mantener un nivel 6ptimo de conocimiento
acerca de la diabetestipo 1 y de las acciones de cuidado dependiente que debe llevar a cabo.
Sin embargo, para adquirirylas habilidades o capacidades de cuidado dependiente que
requieren los pacientes pediatricos; de esta forma, las/los cuidadores se protejan de verse
afectados en sus capacidadesty superados por las demandas de cuidado dependiente que es la
suma de los requisitos de autocuidado universal, del desarrollo y de desviacion de la salud que
estan presentes en los nifios para mantener la salud, la vida, la integridad y el desarrollo de su
méaximo potencial, esta demanda de cuidado dependiente es la meta que debe satisfacer la
cuidadora y que conlleva la responsabilidad/del cuidado. Esta intervencion para mejorar las
habilidades debe enfatizar las habilidades can menor puntuacion como el control del peso, la
actividad fisica, el manejo de sentimientos.y emoeiones.

En futuros estudios se recomienda’aumentar la-muestra de los cuidadores para realizar
un analisis comparativo segun nivel socioeconémicoyingreso, nivel de escolaridad, ocupacion
y lugar de residencia para obtener datos mas significativos:

Desde la perspectiva cualitativa comprender el signifiecado o como perciben los
pacientes el cuidado de sus cuidadores informales. Asi mismo-gue tanta carga perciben los
propios cuidadores.

Implementar en las unidades de primer nivel de atencion, club'de proteccion a la salud
del usuario con diabetes mellitus tipo I, donde se fomenten estilos de vida'saludables, como
alimentacion apropiada para ellos, el tratamiento con insulina, actividad fisica, etc.

Se deben implementar intervenciones nutricionales que mejoren el control. metabolico
y el perfil lipidico para la prevencion y el tratamiento de la enfermedad cardiovascutar. Asi

como intervenciones para el control del peso y el manejo de las emociones.

33



Referencias Bibliograficas

American Diabetes Association (2020). Diabetes tipo 1. Recuperado de:
https://www.diabetes.org/diabetes/type-1

Barrera, O¢L ) et al. (2006). La habilidad de cuidado de los cuidadores familiares de personas
con enfermedad crénica. Investigacion y educacion en enfermeria, XXIV (1), 36-46

Carrillo, G., Sanchez, B., Barrera, L. (2014). Habilidad de cuidado de cuidadores familiares.
Revista index/de Enfermeria /Tercer semestre. 23(3), 129-133.

Carrillo, Gloria MabelyChaparro Diaz, Lorena, & Sanchez Herrera, Beatriz. (2014). Carga del
cuidado en cuidadores familiares de personas con enfermedad crénica en la region
pacifica colombiana: €iencia y enfermeria, 20(2), 83-91

Datos de la Hoja informativa nacional sobre la diabetes (2017) Recuperado de:
http://www.diabetes.org/es/informacion-basica-de-la-diabetes/datos-sobre-la-
diabetes/#sthash.UISD8We8. UFixQutp.dpuf

Eterovic, C., S Mendoza, S., & Séez, K«(2015). Habilidad de cuidado y nivel de sobrecarga
en cuidadoras/es informales«de persenas dependientes. Enfermeria global. 38, 235 -
248

Federacion internacional de diabetes (201.9): Atlas de la diabetes de la FID 92 edicion. Pag 13-

34-47 Recuperadodehttps:// https://wWww.diabetesatlas.org/en/resources/

Federacion mexicana de diabetes (2021). Prevalencia de-diabetes tipo 1 en México.
Recuperado de: https://fmdiabetes.org/prevalencia-diabetes-tipo-1-mexico/
Gélvez, J., Arias, S. & Cardenas, V. (2014). Habilidad del cuidador de pacientes con

patologia cronica discapacitante en casa. Revista Médica’Sanitas 17(1), 15-23.

Gil, 1., Pilares, J., Romero, R., Santos. (2013). Cansancio del rol de/cuidador principal del
paciente en hemodialisis. Comunicacion posters hemodialisis.16 (1)\156-217

Luengo, C., Araneda, G. &L 6pez, M. (2010). Factores del cuidador familiar'que influyen en
el en el cumplimiento de los cuidados basicos del usuario postrado.4dndex de
Enfermeria 19 (1), 14-18

Martinez, C., Ramos, B., Robles, M., Martines, L., Figueroa, C. (2012) Carga y dependencia
en cuidadores primarios informales de pacientes con paralisis cerebral infantil severa.
Psicologia y Salud 22(2), 275 -282

34


https://www.diabetesatlas.org/en/resources/
https://fmdiabetes.org/prevalencia-diabetes-tipo-1-mexico/

Ministerio de sanidad, Servicios sociales e igualdad (2012). Guia de Préactica Clinica sobre
Diabetes mellitus tipo 1. Recuperado de:
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_513 Diabetes_1 Osteba_compl.pdf

Orem_D. Modelo de Orem. Conceptos de Enfermeria en la practica. Barcelona: Ediciones
Cientificas y Técnicas Masson-Salvat; 1993.

Pace, A., Ochoa, K., Larcher, M &Morais, A. (2006). EI conocimiento sobre diabetes mellitus
en el proceso de auto cuidado. Revista Latino-americana Enfermagem 14(5).
Recuperado
de:http://www.seielo.br/scielo.php?pid=S010411692006000500014&script=sci_arttext
&tIng=es

Pedroza, Pinto, et al. (2016) Eficacia de la educacion en el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 1 realizado por cuidadores de nifios. Enfermeria Global, 15(44), 88-101

Polit D. F. & Hungler B. P. (1999)“nvestigacion cientifica en ciencias de la salud (5°. ed.).
México, D.F.: Mc Graw-Hill.

Sanchez, M. (2012) Estado de salud, eapacidades y cuidado dependiente del cuidador del
adulto con DT2. [Tesis de-maestria] Universidad autbnoma de nuevo Ledn.

Secretaria de Salud (2012). Diagndstico, tratamiento y referencia oportuna de la Diabetes
Mellitus Tipo 1 en el nifio y el adolescentesen.segundo y el tercer nivel de atencion,
México

Secretaria de salud (2019). Informe epidemiglégico de.eierre.

Secretaria de salud. (2015). Reglamento de la Ley Generalde Salud en Material de

Investigacion para la Salud en México, D. F.: Diario Oficial de la Federacion

35


http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_513_Diabetes_1_Osteba_compl.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010411692006000500014&script=sci_arttext&tlng=es
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010411692006000500014&script=sci_arttext&tlng=es

Apéndice A.
Cédula de Datos

Instrucciones: A continuacion, se localiza una solicitud de informacion necesaria para esta

investigacion, agradecemos llenar completamente.

Folio: Hora de inicio:
Fecha de aplicacion: Hora de Termino:
(Dia./-Mes /| Afo)
Edad (Afos cumplidos: Género: Masculino: Femenino:

Afios de escolaridad (formal):

Ocupacion: Ama de casa: Empleado: Negocio propio:

Otros:

Tiempo de cuidado:

Direccién:

Teléfono:
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Apéndice B
Habilidad de Cuidadol-Cuestionario de Capacidades de Cuidado Dependiente (CCCD)
Instrueciones: Explique a la persona identificada como cuidador(a). Las siguientes preguntas
son acerca de la capacidad que usted percibe para otorgar el cuidado a su familiar o amigo con
diabetes.
Léale cuidadosamentescada pregunta y cruce la respuesta que le indique el entrevistado.
Expliquele que no hay¥espuestas correctas o incorrectas, pero que por favor conteste con

honestidad a lo que se le pregunta.

1. ¢ Qué tan capaz se siente usted para‘motivar a su familiar a seguir su plan de comidas?
1. Totalmente incapaz

2. Parcialmente Incapaz

3. Neutral

4. Parcialmente Capaz

5. Totalmente Capaz

2. ¢Qué tan capaz se siente usted para motivar a su familiar a tomar su medicamento?
1. Totalmente incapaz

2. Parcialmente Incapaz

3. Neutral

4. Parcialmente Capaz

5. Totalmente Capaz
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. ¢ Qué tan capaz se siente usted para motivar a su familiar a cuidar sus pies?
. Totalmente incapaz

. Parcialmente Incapaz

. Neutral

. Parcialmente Capaz

. Totalmente Capaz

. ¢Queé tan capaz se siente usted.para motivar a su familiar a realizar actividad fisica?
. Totalmente incapaz

. Parcialmente Incapaz

. Neutral

. Parcialmente Capaz

. Totalmente Capaz

. ¢Queé tan capaz se siente usted para motivar a su familiar@ checar su azlcar en sangre?
. Totalmente incapaz

. Parcialmente Incapaz

. Neutral

. Parcialmente Capaz

. Totalmente Capaz

6. ¢Qué tan capaz se siente usted para motivar a su familiar en el manejo de los sentimientas

acerca de la diabetes?
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1.

2.

3.

4.

5.

Totalmente incapaz
Parcialmente Incapaz
Neutral
Parcialmente-Capaz

Totalmente Capaz

Cuidado Dependiente-Comunicacion/Motivacion

7.

0.

9.

¢Con que frecuencia discute sobre la salud de su familiar o amigo?

Nunca

. Raramente
. Algunas veces
. La mayor parte del tiempo

. Siempre

. ¢Con que frecuencia discute con su familiar sobre la salud-de, usted mismo?

. Nunca

. Raramente

. Algunas veces

. La mayor parte del tiempo

. Siempre

¢Con que frecuencia le proporciona usted a su familiar informacion positiva por los esfuerzos

realizados en su cuidado a la diabetes, aunque sean pequefios?
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0. Nunca

1. Raramente

2. Algunas veces

3. La mayorparte del tiempo

4. Siempre

10 ¢Con que frecuencia usted le ayuda a su familiar a establecer metas realistas en el cuidado de
su diabetes?

0. Nunca

1. Raramente

2. Algunas veces

3. La mayor parte del tiempo

4. Siempre

11 ;Con que frecuencia usted le ayuda a su familiar a recordaf-una proxima cita con el médico?

0. Nunca

1. Raramente

2. Algunas veces

3. La mayor parte del tiempo

4. Siempre

12 ;Con que frecuencia usted le habla de qué tan bien estad cumpliendo con los medicamentes que

debe tomar?
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0. Nunca

1. Raramente

2. Algunas veces

3. La mayorparte del tiempo

4. Siempre

13 ¢Con que frecuencia usted le recuerda surtir sus medicamentos?

0. Nunca

1. Raramente

2. Algunas veces

3. La mayor parte del tiempo

4. Siempre

14 ;Con que frecuencia usted le cuestiona cuandoyél/ella.no cuida de su diabetes?

0. Nunca

1. Raramente

2. Algunas veces

3. La mayor parte del tiempo

4. Siempre

15 ¢Con que frecuencia usted anima cuando él / ella cuida de su diabetes?

0. Nunca

1. Raramente
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2. Algunas veces
3. La'mayor parte del tiempo

4. Siempre

16 ¢Con que frecuencia usted le habla sobre como él/ella maneja sus emociones?

0. Nunca

1. Raramente

2. Algunas veces

3. La mayor parte del tiempo

4. Siempre

17 ¢Con que frecuencia usted le habla.de les alimentos que él/ella debe consumir?

0. Nunca

1. Raramente

2. Algunas veces

3. La mayor parte del tiempo

4. Siempre
18 ¢ Con que frecuencia usted le habla de su peso y como hacer para reducirlo?

0. Nunca

1. Raramente

2. Algunas veces

3. La mayor parte del tiempo

4. Siempre
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Apéndice C
Cuestionario de conocimiento en diabetes

Instrdcciones: Explique a la persona identificada como cuidador(a), las siguientes preguntas son

acerca.@el conocimiento que usted posee para otorgar el cuidado a su familiar o amigo con

diabetes.

Léale cuidadosamente cada pregunta y marque la respuesta que le indique el entrevistado y pidale

que por favor eonteste con honestidad a lo que se le pregunta

Numero

Preguntas

Si

No

No se

¢ El comer’mugha azucar y otras comidas dulces es una causa
de la diabetes?

2 ¢La causa comun-de la diabetes es la falta de insulina efectiva
en el cuerpo?

3 ¢La diabetes es causada porque los rifiones no pueden
mantener el azlcar fu€ra de la orina

4 ¢Los rifiones producen’lainsulina?

5 ¢En la diabetes que no se €sta tratando, la cantidad de azlcar
en la sangre usualmente sube?

6 ¢Si mi familiar tiene diabgtes, sus hijos tendran mas riesgo de
ser diabéticos

7 ¢Se puede curar la diabetes?

8 ¢Un nivel de azlcar de 210 enjprueba@e_sangre hecha en
ayunas es muy alto?

9 ¢La mejor manera de checar la diabetes es haciendo pruebas
de orina?

10 ¢El ejercicio regular aumentar la necesidad de_insulina u otro
medicamento para la diabetes?

11 ¢Hay dos tipos principales de diabetes: ¢ Tipo 1 (dependiente
de insulina) y Tipo 2 (no-dependiente de insulina)?

12 ¢Una reaccién de insulina es causada por mucha comida

13 ¢La medicina es mas importante que la dieta y el ejercicio
para controlar la diabetes?

14 ¢ La diabetes frecuentemente causa mala circulacién?

15 ¢Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en diabéticos?

16 ¢ Los diabéticos deberian poner cuidado extra al cortarse las
ufas de los dedos de los pies?

17 ¢Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura
primero con yodo y después con alcohol?

18 ¢La manera en que se prepara la comida de mi familiar es

igual de importante que las comidas que come?
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19 ¢La diabetes puede dafiar los rifiones?

20 ¢La diabetes puede causar que no se sientan manos, dedos y
pies?

21 ¢El temblar y sudar son sefiales de azdcar alta en la sangre?

22 ¢ELorinar seguido y la sed son sefiales de azUcar baja en la
sangre?

23 ¢Los.ealcetines y las medias elasticas apretadas son buenos
para los(diabéticos?

24 ¢Una dieta’diabética consiste principalmente de comidas

especiales?

44




Apéndice D

Cuestionario de Acciones de Cuidado Dependiente en Diabetes (EACD)
Instruccioneés: Explique a la persona identificada como cuidador(a). Las siguientes preguntas
son acerca de las actividades de cuidado en la DT2 que usted realiz6 durante la semana pasada a
favor de su familiar o.amigo. Si su familiar o amigo estuvo enfermo durante ese periodo, por
favor responda conforme aJo que usted hizo la semana antepasada.
Léale cuidadosamente cada pregunta y cruce la respuesta que le indique el entrevistado.
Expliquele que no hay respuestas‘Correctas o incorrectas, pero que por favor conteste con
honestidad a lo que se le pregunta.
1.- ¢En los ultimos 7 dias, ¢qué tan frecuentemente verifico usted que su familiar consumiera la
dieta recomendada?
1. Siempre
2. Generalmente
3. Algunas veces
4. Casi nunca

5. Nunca

2.- ¢Qué porcentaje del tiempo se asegurd usted que su familiar limitara“las calorias de acuerdo
con lo recomendado para controlar la diabetes?

1. 0%
2. 25%
3. 50%

4. 75%
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5. 100%

3.- Durante la ultima semana, ¢en qué porcentaje le indico usted a su familiar que incluyera fibra
como frutas/frescas, verduras, pan integral, chicharos, cereales y salvado en su alimentacion?

1. 0%

2. 25%

3.50%

4. 75%

5. 100%

4.- Durante la Gltima semana ¢ En qué porcentaje vigil6 usted que su familiar no incluyera en sus
alimentos grasas, tales como mantequilla;-helados, aceites, mayonesa, nueces y semillas,
aguacate, comida guisada, aderezos/de-ensaladas, tocino, otras carnes con grasa?

1. 0%

2.25%

3.50%

4. 75%

5. 100%

5.- Durante la semana pasada, ¢en qué porcentaje de las comidas de sufamiliar se asegurd que no
incluyera azucares y postres tales como pay, pasteles, gelatinas, refrescos. (Regulares no de dieta)
y galletas?

1. 0%
2.25%
3. 50%

4. 75%
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5. 100%

6.- (D¢ la semana pasada cuantos dias acompafié usted a su familiar a hacer ejercicio por lo
menos<20 minutos?

01234567 dias

7.- ; Qué porcentaje del tiempo recomendado por el médico a su familiar para hacer ejercicio
verifico usted que ‘realmente lo hubiera efectuado? (Por ejemplo, si su médico recomendo 30
minutos de actividad)

1. 0%

2. 25%

3.50%

4. 75%

5. 100%

6. Mi familiar no lo tiene recomendado

8.- ¢Durante la dltima semana cuantos dias entusiasmo uSted, a su familiar para que participara en
una sesion de ejercicio diferente al que él/ella hace en su casa uoficina?

0123456 7dias

9.- ¢Durante la semana pasada (que su familiar no estuvo enfermo) con qué frecuencia ayudo
usted a su familiar a que se realizara la prueba de glucosa?

1. Todos los dias
2. La mayoria de los dias
3. Algunos dias

4. Ninguno
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10.- En los Gltimos siete dias (que su familiar no estuvo enfermo) ¢en qué porcentaje colabord
ayudd’usted a que su familiar se realizara la prueba de glucosa, segun la recomendacion del
médicoe?

1. 0%

2. 25%

3.50%

4. 75%

5. 100%

11.- ¢En cuantas de las inyecciones<de insulina recomendadas, ayudo usted a que su familiar se
las aplicara en los Ultimos siete dias?

1. Todas

2. La mayoria
3. Algunas

4. Ninguna

5. Mi familiar no tiene indicada insulina

12.- ¢ Durante la semana pasada, ¢cuantas veces se aseguré usted que.sd familiar se tomara las
pastillas para el control de la diabetes?

1. Todas

2. La mayoria
3. Algunas

4. Ninguna

5. Mi familiar no tiene indicadas pastilla
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Apéndice E

Escala de cansancio del cuidador Zarit

Instrucciones: A continuacion, se presentan una lista de frases que reflejan como se sienten
algunas persohas cuando cuidan a otra persona. Después de leer cada frase, indique con que”

frecuencia se siente Ud. de esa manera, escogiendo entre: NUNCA, CASI NUNCA, A VECES,
FRECUENTEMENTE OCASI SIEMPRE. No existen respuestas correctas o incorrectas

CON QUE FRECUENCIA... Nunca | Rara | A Frecuentemente | Casi
Vez veces Siempre

1. Siente Ud. que el/ella Solicita mas ayuda de la | 1 2 3 4 5

gue realmente necesita?

2. Siente Ud. que a causa del tiempo que gasta 1 2 3 4 5

con él/ ella no tiene suficiente para usted

mismo?

3. Se siente estresado/a al tener que cuidar.de 1 2 3 4 5

él/ella y tener que atender otras

responsabilidades con su familia o con el

trabajo?

4. Se siente avergonzado por la conducta.del 1 2 3 4 5

paciente?

5. Se encuentra irritada cuando esta” cerca de 1 2 3 4 5

él/ella?

6. Cree que la situacién actual afecta a su 1 2 3 4 5

relacion con amigos u otros miembros de su

familia de una manera negativa?

7. Tiene miedo de lo que pueda pasarle en el 1 2 3 4 5

futuro al paciente?

8. Piensa que él/ella depende de usted? 1 2 3 4 5

9. Se siente agotada cuando tiene que estar 1 2 3 4 5

pendiente de él/ella?

10. Cree Ud. que su salud se ha visto afectada 1 2 3 4 5

por tener que cuidar de é I/ella?

11. Siente que su vida personal se ha visto 1 2 3 4 5

limitada a causa de él/ella?

12. Cree que sus relaciones sociales se han 1 2 3 4 5

resentido a causa de que Ud. tenga que cuidar
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del paciente?

13. Solamente si el entrevistado vive con el
paciente). ;Se siente incomodo para invitar a
amigos a casay a causa del paciente?

14. Cree queel paciente espera que Ud. cuide de
él/ella, como siflera la u” nica persona capaz de
hacerlo?

15. Cree Ud. que no dispone de dinero
suficiente para cuidar de'e.l/ella, si no limita sus
otros gastos?

16. Piensa que no va a ser capaz-de cuidar de
él/ella durante mucho mas tiemp0?

17. Piensa que Ud. ha perdido el control sobre
su vida desde que él/ella enfermo”?

18. Cree que le gustaria poder encargar el
cuidado de su familiar a otra persona?

19. Se siente insegura/a acerca de su
comportamiento con el paciente?

20. Piensa que deberia hacer algo méas por.su
familiar?

21. Cree que Ud. podria mejorar el cuidado de
su familiar?

22. En conjunto, cémo se siente de
sobrecargado al tener que cuidar de él/ ella
él/ella? 1-En absoluto 2-Un poco 3
Moderadamente 4-Mucho 5-Muy sobrecargado
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Apéndice F
Consentimiento Informado
Titulo del estudio
Capacidades, euidado dependiente y cansancio del cuidador informal, de nifios con Diabetes
Mellitus Tipo'L
Propdsito
El proposito de este estudio es determinar el efecto del perfil del cuidador y sus capacidades en el
cuidado dependiente del tratamiento de adultos con DT2, por lo que se le invita a participar en

este estudio de investigacion

Descripcion de la participacién

Su participacion consiste en dar respuestas a diversos cuestionarios relacionados con su estado de
salud, sus capacidades de cuidado y cuidado que brinda al adulto con DT2. Si usted desea
participar en la investigacion, el tiempo empleado dependeré de las respuestas proporcionadas

por usted.

Riesgos
La presente investigacion no representard ningun riesgo, ya que solamente se aplicaran

cuestionarios de lapiz y papel.

Beneficios
Durante su participacion en la investigacion, no recibird ningun beneficio monetario ni de otro

tipo.
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Participacion Voluntaria/Abandono

Su partieipacion serd de manera voluntaria, y tendr la libertad de abandonar el estudio en el
momente’que usted lo decida, sin que esto afecte la atencion que recibe por parte de la institucion
donde acude.

Confidencialidad

Los datos que usted proporcione, asi como sus respuestas, seran resguardados confidencialmente
y se mantendrén en el angnimato ya que los resultados obtenidos serdn publicados de manera
grupal

Preguntas

Se le informa que cualquier duda que surja durante la investigacion podra ser aclarada en el
teléfono 9932459305, con la Dra. Ma, Asuncion Vicente Ruiz, directora del proyecto (presidenta
de las Comisiones de Investigacion y Etica)

Nombre y firma del Participante Fecha

Nombre y firma del Investigador Fecha

Nombre y firma del Primer Testigo Fecha

Direccién

Nombre y firma del Segundo Testigo Fecha

Direccién

Nombre y firma del Tercer Testigo Fecha

Direccion
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Apéndice G.

Cronograma de actividades

2

+

Fecha

Actividado(L
o,

- N

Capitulo |

)

Capitulo 11

Aplicacién de prueba Piloto

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Julio

Agosto

Recoleccién de Datos

Tabulacién y Analisis

,A
Capitulo 111 é?
< '/
v
Capitulo IV

53




Apéndice H
Administracion de la Investigacion

Este/estudio incluyo recursos materiales, humanos y financieros necesarios financiados
por la investigadora. En cuanto a los recursos humanos, la investigacion fue realizada por la L.E
Maria Elena Contreras De La Cruz, asesorado por la DCE Maria Asuncion Vicente Ruiz y la
Mtra. Carmen de la Cruz.Garcia.
En recursos materiales se Utiliz6 una Computadora portatil = $10,000.00, servicio de internet =
$500. Libro APA: $500.00, Papeleria que incluye, lapiz, lapiceros, hojas blancas, marca texto =
$500.00, impresiones = $1000.00, Programa SPSS = $15,000.00.; Transportes = $300.00.

Haciendo un presupuesto total del estudio te $27,800.
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Apéndice |

Datos.sociodemograficos

f %
Sexo
Masculino 0 0
Femenino 21 100
Ocupacion
Ama de casa 18 85.7
Empleado 1 4.8
Negocio propio 2 9.5
Escolaridad
Primaria 4 19.0
Secundaria 6 28.6
Preparatoria 10 47.6
Licenciatura 1 4.8

Fuente: Cedula de datos sociodemograficos-n=21

Apéndice J
Edad y afios de cuidado

ME DE Minimo Méaximo
Edad 33 8.689 19 51
Afios de 2.81 2.442 0 12

cuidado

Fuente: Cedula de datos sociodemograficos n=21
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Apeéndiee-K

Cuestionario de capacidades de cuidados dependientes CCCD

Totalmente  parcialmente  Neutral  Parcialmente Totalmente
Incapaz Incapaz Capaz Capaz
f % f % f % f % f %

¢Qué tan capaz se siente usted 2 95 2 95 2 95 15 714
para motivar a su familiar a
seguir su plan de comidas?
¢Qué tan capaz se siente usted.~ 1 4.8 1 4.8 3 14.3 16 76.2
para motivar a su familiar a
tomar su medicamento?
¢Qué tan capaz se siente usted 2 9.5 2 95 2 9.5 15 714
para motivar a su familiar a
cuidar sus pies?
¢Qué tan capaz se siente usted 4 19 4 19 1 4.8 12 571
para motivar a su familiar a
realizar actividad fisica?
¢Qué tan capaz se siente usted 1 4.8 5 23.8 15 715
para motivar a su familiar a
checar su azucar en sangre?
¢Qué tan capaz se siente usted 2 95 3 143 5 23.8 11 52
para motivar a su familiar en el
manejo del sentimiento acerca
de la diabetes?
Fuente: Cuestionario de capacidades de cuidado dependiente 21

Continua...
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Apéndice: K2

Cuestionarig de capacidades de cuidados dependientes CCCD

Nunca Raramente Algunas  Lamayor  Siempre
Veces parte del
tiempo
f % % f % f % f %
¢Con que frecuencia diseute 1 4.8 95 5 2385 23.8 8 38.1
sobre la salud de su familiaro
amigo?
¢Con que frecuencia discute con” 3 14.3 143 6 286 4 19 5 238
su familiar sobre la salud de
usted mismo?
¢Con que frecuencia le 48 4 19 7 333 9 429
proporciona usted a su familiar
informacion positiva por los
esfuerzos realizados en su
cuidado a la diabetes, aunque
sean pequefios?
¢Con que frecuencia usted le 3 143 7 333 11 524
ayuda a su familiar a establecer
metas realistas en el cuidado de
su diabetes?
¢Con que frecuencia usted le 1 4.8 3 143).4 19 13 619
ayuda a su familiar a recordar
una proxima cita con el
médico?
¢Con que frecuencia usted le 2 95 4 19 13 619

habla de qué tan bien esta
cumpliendo con los
medicamentos que debe tomar?

Fuente=21
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Apéndice K3

Cuestionario de capacidades de‘cuidados dependientes CCCD

Nunca Raramente Algunas La mayor Siempre
Veces parte del
tiempo
f % f % f % f % f %
¢Con que frecuencia usted le recuerda 143 14.3 28.6 9 42.9
surtir sus medicamentos?
¢Con que frecuencia usted le cuestiona 9:5 4.8 19 14.3 11 52.4
cuando él/ella no cuida de su diabetes?
¢Con que frecuencia usted anima 9.5 14.3 16 76.2
cuando él / ella cuida de su diabetes?
¢Con que frecuencia usted le habla 4.8 95 5~ 238 19 9 42.9
sobre como éllella maneja sus
emociones?
¢Con que frecuencia usted le habla de 4.8 19 16 76.2
los alimentos que él/ella debe
consumir?
¢Con que frecuencia usted le habla de 143 5 238 5 238 4.8 7 33.3

Su peso y como hacer para reducirlo?

Fuente: n=21
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ApBERdice |2
EHestisnarie He EBABEIMIENAtS en diabetes E€B

SEIREES IREBFFEELS

f ] f %
1. ¢El comer mucha.azucar y otras comidas dulces es una 1 4.8 20 95.2
causa de la diabetes?
2. ¢La causa comun de la diabetes. es la falta de insulina 19 905 2 9.5
efectiva en el cuerpo?
3. ¢La diabetes es causada porque 40s rifiones no pueden 15 714 6 28.6
mantener el azucar fuera de la orina
4. ¢ Los rifiones producen la insulina? 17 811 4 19
5. ¢En la diabetes que no se esta tratando, lacantidad de 16  76.2 5 23.8
azucar en la sangre usualmente sube?
6. ¢Si mi familiar tiene diabetes, sus hijositendranimas 19 905 2 9.5
riesgo de ser diabéticos
7. ¢Se puede curar la diabetes? 15 714 6 27.6
8. ¢Un nivel de azlcar de 210 en prueba de sangre hecha 18 857 3 14.3
en ayunas es muy alto?
9. ¢(La mejor manera de checar la diabetes es haciendo 5 23.8 16 76.2
pruebas de orina?
10. ¢El ejercicio regular aumentara la necesidad de insulina 14  '66.7 7 33.3

u otro medicamento para la diabetes?

Fuente: N=21

Continua...
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11. ;La causa comun de la diabetes es la fz%\ta,de OIinsull_iga 16  76.2 5 23.8
efectiva en el cuerpo? pendice

A Cuestionario de conocimiento en diabetes CCD
12. ;La‘diabetes es causada porque los rifiones no pueden 14  66.7 7 33.3
mantenerelazlcar fuera de la orina Correcto Incorrecto
13. ¢ Los rinonesyproducen la insulina? 13f 61.9° 8 f 38
14. ;En la diabetes gue no se esta tratando, la cantidad de 12 571 9 42.9
azucar en la sangre usualmente sube?
15. ¢Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en 19 905 2 9.5
diabéticos?
16. ¢ Los diabéticos deberian"poner cuidado extra al 18 85.7 3 14.3
cortarse las ufias de los dedos deos pies?
17. ¢Una persona con diabetes deberia limpiar una 10 476 11 52.4
cortadura primero con yodo y despugés_can alcohol?
18. ¢(La manera en que se prepara la comida de mi familiar 13  61.9 8 38.1
es igual de importante que las comidas que come?
19. ¢ La diabetes puede dafiar los rifiones? 19 905 2 9.5
20. ¢La diabetes puede causar que no se sientan manes, 17 81 4 19

dedos y pies?

Fuente: N=21

Continua...
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21. (El temblar y sudar son sefiales de azdcar alta en la
sangre?

22. ;Elsoripar seguido y la sed son sefiales de azUcar baja
en la sangre?

23. ¢ Los calcetines y las medias elasticas apretadas son
buenos para los diabéticos?

24. ¢Una dieta diabétiea consiste principalmente de
comidas especiales?

11

12

12

524

57.1

o57.1

9.5

10

19

47.6

42.9

42.9

90.5

Fuente: n=21
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Apéndice M
Cuestionario de a acciones de cuidado dependiente EACD
Nunca Casinunca  Algunas Generalmente  Siempre

Veces
f % f % f % f % f %
¢En los dltimos 7(dias, 4qué tan 13 143 4 19 14 66.7

frecuentemente verifieé, usted
que su familiar consumiera la
dieta recomendada?

Fuente:
Apéndice M2
Cuestionario de’acciones de cuidado dependiente EACD
Fodos losdias | a mayoriade Algunos dias Ninguno
los dias
f % f % f % f %
¢Durante la semana pasada (que 17 81 2 9.5 2 9.5

su familiar no estuvo enfermo)
con qué frecuencia ayudo usted a
su familiar a que se realizara la
prueba de glucosa?

Fuente:
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Apéndice M3
Cuestionario de a acciones de cuidado dependiente

0%

25%

50% 75% 100%

f %

% f

% f % f %

¢ Qué porcentaje del tiempo se 2 9.5

aseguro usted que susfamiliar
limitara las calorias de acderdo con
lo recomendado para controlar la
diabetes?

Durante la Gltima semana, ;en,qué
porcentaje le indico usted a su
familiar que incluyera fibra como
frutas frescas, verduras, pan
integral, chicharos, cereales y
salvado en su alimentacion?

Durante la Gltima semana ¢En qué
porcentaje vigilo usted que su
familiar no incluyera en sus
alimentos grasas, tales como
mantequilla, helados, aceites,
mayonesa, nueces y semillas,
aguacate, comida guisada, aderezos
de ensaladas, tocino, otras carnes
con grasa?

Durante la semana pasada, ¢en qué 2 9.5
porcentaje de las comidas de su
familiar se asegur6 que no
incluyera azucares y postres tales

como pay, pasteles, gelatinas,
refrescos. (Regulares no de dieta) y
galletas?

19 2

143 4

95 3

48 3

95 5 238 8 318

19 5 238 9 429

143 8 318 8 318

143 7 333 8 318

Fuente: Cuestionario de a acciones de cuidado dependiente n=21

Continua. ..
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Apéndice M4
Cuestionario de a acciones de cuidado dependiente EACD

0% 25% 50% 75% 100%

f % f % f % f % F %

¢Qué porcentaje deltiempo 1 4.8 4 19 5 23.8 2 95 9 429
recomendado por el médico a su

familiar para hacer ejercicio
verifico usted que realmente lo
hubiera efectuado? (Por ejemple,
si su médico recomendo 30
minutos de actividad)

En los Gltimos siete dias (que su 3 14.3 1 4.8 1 4.8 3 143 13 619
familiar no estuvo enfermo) ;en

qué porcentaje colabor6 ayudé
usted a que su familiar se realizara
la prueba de glucosa, segun la
recomendacion del médico?

Fuente: Cuestionario de a acciones de cuidado dependiente n=21

Apéndice M5
Cuestionario de a accionesde cuidado dependiente EACD

0 1 2 3 4 5 6 7

f % f % f % & % Y% f % f % f %

¢Delasemanapasada 4 19 1 48 2 95 2 95 2 #95 4 19 2 95 3 143
cuantos dias

acompafio usted a su

familiar a  hacer

ejercicio por lo menos

20 minutos?

¢Durante laultima 8 38.1 2 95 1 48 1 48 4 19 4 19 1 48
semana cuantos dias

entusiasmo usted a su

familiar para que

participara en una

sesion de ejercicio

diferente al que él/ella

hace en su casa u

oficina?

Fuente: N=21
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Apéndice M6
Cuestionario de a acciones de cuidado dependiente EACD

Todas La Algunas Ninguna Mi familiar no
mayoria tiene indicada
insulina
f % f % f % f % f %
¢En cuantas de las 12 571 4 19 4 19 1 4.8
inyecciones de insulina
recomendadas, ayudo usted
a que su familiar se las
aplicara en los ultimos siete
dias?
Fuente: n=21
Apéndice M7
Cuestionario de a acciones descuidado dependiente EACD
Todas La Algunas Ninguna  Mi familiar no
mayoria tiene indicada
pastillas
f % f* % f % f % f %
¢Durante la semana pasada, 11 524 1 48 1° 48 2 9.5 6 28.6

cuantas veces se aseguro usted
que su familiar se tomara las
pastillas para el control de la
diabetes?

Fuente: n=21
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Apéndice N
Escala de sobrecarga del cuidador Zarit

Nunca

Rara Vez

A veces Frecuentemente Casi

Siempre

%

f %

%

f %

1. Siente Ud. que el/ella 10
solicita méas ayuda de la@ue
realmente necesita?

2. Siente Ud. que a causa del 6
tiempo que gasta con él/ ella

no tiene suficiente para usted
mismo?

3. Se siente estresado/a al tener 5
que cuidar de él/ella'y tener

que atender otras
responsabilidades con su

familia o con el trabajo?

4. Se siente avergonzado por la 14
conducta del paciente?

5. Se encuentra irritada cuando 19
esta” cerca de él/ella?

6. Cree que la situacion actual 16
afecta a su relacion con amigos

u otros miembros de su familia

de una manera negativa?

7. Tiene miedo de lo que 8
pueda pasarle en el futuro al
paciente?

8. Piensa que él/ella depende 3
de usted

47.6

28.6

23.8

66.7

90.5

76.2

38.1

14.3

8 38.1

3 14.3

3 143

6 28.6

5 238

3-14.3

5 238

9.5

14.3

4.8

4.8

19

4.8

5 238

7 333

9 429

Fuente: Escala de sobrecarga del cuidador Zarit n=21
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Apéndice N2
Escala de sobrecarga del cuidador Zarit

Nunca Rara Vez A veces Frecuentemente Casi
Siempre
f % f % f % f % f %

9. Se siente agotada cuando 10 476 5 238 4 19 1 4.8 1 4.8
tiene que estar pendiente de
él/ella?

10. Cree Ud. que su salud se 15 Ah4 2 95 3 143 1 4.8
ha visto afectada por tener que
cuidar de é l/ella?

11. Siente que su vida 14~ _66.7 Y6 286 1 48
personal se ha visto limitada a
causa de el/ella?

12. Cree que sus relaciones 16 76.2 4 19 1 4.8
sociales se han resentido a

causa de que Ud. tenga que

cuidar del paciente?

13. SOLAMENTE SI EL 20 952 1 4.8
entrevistado vive con el

paciente). ¢ Se siente

incomodo para invitar a

amigos a casa, a causa del

paciente?

14. Cree que el paciente 15 714 1 48 2 95 3 143
espera que Ud. cuide de

él/ella, como si fuera la u” nica

persona capaz de hacerlo?
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15. Cree Ud. que no dispone 2 95 8 381 6 286 2 9.5 3 143
de dinero suficiente para

cuidar.de é I/ella, si no limita

Sus otros gastos?

Fuente: Escala de sobrecarga del cuidador Zarit n=21

Apéndice N3
Escala de sobrecarga del cuidador Zarit
Nunca Rara Vez A veces Frecuentemente Casi
Siempre
f % f % f % f % f %
16. Piensa que no va a ser 14 667 4 19 2 95 1 438

capaz de cuidar de él/ella
durante mucho mas tiempo?

17. Piensa que Ud. ha perdido 14 66.7 3 143~ 1 438 1 4.8 2 95
el control sobre su vida desde
que él/ella enfermo?

18. Cree que le gustariapoder 19 905 1 48 1048
encargar el cuidado de su
familiar a otra persona?

19. Se siente insegura/aacerca 11 524 6 286 2 95 2 95
de su comportamiento con el
paciente?

20. Piensa que deberia hacer 3 143 3 143 6 286 2 9.5 7 333
algo mas por su familiar?

21. Cree que Ud. podria 4 19 7 333 5 238 5 238
mejorar el cuidado de su
familiar?
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22. En conjunto, cémo se 3 143 8 381 9 429 1 4.8
siente“de sobrecargado al tener

que cuidar de él/ ella él/ella?

1-En absoluto 2-Un poco 3

Moderadamente 4-Mucho 5-

Muy sobrecargado

Fuente: Escala de-sobrecarga del cuidador Zarit n=21

Apéndice N

Nivel escala de Zarit

Nohay  Sobrecargaleve Sobrecarga

sobrecarga moderada
f % f % f %
Nivel de sobrecarga 12 S5t1 6 28.6 3 14.3

Fuente: Escala de sobrecarga del cuidador-de Zarit n=21

Apéndice O
Puntuacion EACD

ME DE Minimo Méaximo
Puntuacion 37 9.18 18 50
EACD
Nivel CCCD 26.10 4.84 14 30
Nivel CDCM 36.67 6.36 19 47
Nivel TCCD 62.76 10.69 33 77
Nivel CCD 15.57 3.90 9 21
indice de 54.76 32.55 0 100

conocimiento
de la diabetes



Nivel de 82.05 9.58 59 101
canﬁi(o del
cui
Puntue@/‘ 45.48 109.09 26 71
escala de ﬁ
Zarit ®
P

-
Fuente: n=21 /:
Apéndice P @
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(o)

72



Frecuencia
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Frecuencia

Frecuencia
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Histograma
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