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RESUMEN

Objetivo: Relacionar Estilos de Vida y Riesgo Quirargico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y con diagnéstico de catarata que participaron en el
programa de cirugia extramuros en Valles, S.L.P. Materiales y métodos: Estudio
observacional, transversal y correlacional. EI muestreo fue no probabilistico por
conveniencia, participaron 35 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),
diagnosticados con catarata. Previa autorizacién y utilizacién de instrumentos
validados: Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID, 2003?, Riesgo Quirurgico de
Macedo 2000 y variables biolégicas: presion arterial, Indice de masa corporal
(IMC) y Hemoglobina glucosilada. Procesamiento de datos y analisis estadistico:
Se utilizé paquete estadistico SPSS vr15 y se usd estadistica descriptiva e
inferencial. Prueba de correlacién de Pearson y Spearman. Resultados: La edad
promedio de los participantes fue 67 + 11 afios de edad, predominando el sexo
femenino con 65.7%. Es analfabeta el 37.1% y 45.7% tiene primaria incompleta.
62.9% de los participantes es casado. Sélo un 17.1% tiene seguridad social. El
tiempo de evolucién con DM2 fue 34.3% entre 6 y 10 afios. En los parametros
clinicos se encontrd: 45.7% tuvieron de 6.5 a 8mg/dl de hemoglobina glucosilada.
Se encontré significancia de Riesgo de infeccion con el consumo de tabaco y total
IMEVID mostrando -.405 y una p de 0.05. Hubo correlaciones significativas entre
riesgo neumoldgico y las emociones con -.350 y al total IMEVID con -.361 (p),
ademas en riesgo por la edad y consumo de alcohol con -.349 (p)

Conclusiones: De acuerdo con IMEVID, los dominios mayormente afectados
fueron Emociones, Informacion sobre Diabetes y Actividad Fisica. Con respecto al
Riesgo Quirargico la mayoria de los pacientes se ubicaron en la categoria (I) de
compromiso leve a moderado para los dominios: cardiovascular, neumolégico,
metabdlico y de infeccidén; en la edad la mayoria de los pacientes se ubicé en la
categoria (lll) con compromiso moderado a grave. Hubo alta prevalencia de
personas analfabetas. Se encontré alta prevalencia de sexo femenino y sin
seguridad social, con padecimiento crénico degenerativo y complicaciones.

Palabras Clave: Riesgo Quirargico, Estilos de Vida y factores de riesgo quirargico.
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SUMMARY

Objective: To relate life styles and surgical risk in patients with diabetes mellitus
type 2 (DM2) with a diagnosis of cataract who participated in the program of
out-patient surgery in Valles, S.L.P. Materials and methods: Observational,
cross-sectional and correlational study. The sampling was non-probabilistic by
convencience; 35 patients with diabetes mellitus type 2 (DM2) participated,
diagnosed with cataract. Previous authorization and use of validated
instruments: Life Style in Diabetics (IMEVID, 2003, from its initials in Spanish),
Macedo’s Surgical Risk 2000 and biological variables: arterial pressure, body
mass index (BMI) and glycosylated hemoglobin. Data processing and statistical
analysis: The SPSS vr15 statistics package was used, as well as descriptive
and inferential statistics. Pearson and Spearman correlation test. Results: The
average age of the participants was 67 + 11, females were predominant,
65.7%. llliterate, 37.1% and with uncompleted elementary school, 45.7%.
62.9% of the participants are married. Only 17.1% have social security (national
health coverage). Evolution time with DM2 was 34.3%, between 6 and 10 years.
Found in the clinical parameters was: 457% had from 6.5 to 8mg/dl
glycosylated hemoglobin. Significant risk of infection was found with the
consumption of tobacco and total IMEVID showing -.405 and a p-value of 0.05.
There were significant correlations between a pneumological risk and the
emotions with -.350, total IMEVID with -.361 (p), as well as the risk due to age
and alcohol consumption, -.349 (p). Conclusions: In accordance with the
IMEVID, the areas most affected were, emotions, information about diabetes
and physical activity. Regarding surgical risks, most patients were placed in
category (ii), light to moderate risk for the areas: cardiovascular, pneumological,
metabolic and infection; related to age, the majority of patients were placed in
category (lll), moderate to serious. There was a great prevalence of illiterate
people. The female sex and those with no social security were predominant,
having chronic degenerative suffering and complications.

(Key words: Surgical risk, life styles, surgical risk factors)
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l. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad cronica degenerativa cuya
prevalencia e incidencia ha incrementado en las ultimas décadas en todo el
mundo. Es una de las cinco primeras causas de muerte en la mayoria de los
paises desarrollados’. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) report6 en
2009, que calcula que en el mundo hay mas de 180 millones de personas con
diabetes, y que es probable que esta cifra aumente a mas del doble durante el
2030, asi mismo reportd que en 2005 hubo 1.1 millones de muertes debidas a la
Diabetes Mellitus tipo 2, y un 80% de estas se registran en paises de ingresos

bajos o medios.?

Actualmente en México el aumento en su prevalencia ha mostrado una tendencia
creciente desde hace dos décadas, de acuerdo a la ultima encuesta de salud
realizada por la Secretaria de Salud en el afio 2000, se estimd que 6.8 millones de
personas entre los 20 y 69 afios sufren diabetes, de las cuales 90% son de tipo Il y
el resto de tipo I. La perspectiva futura sefiala que se mantendra el incremento en
porcentaje de diabéticos; de acuerdo con las proyecciones epidemioldgicas para
2025, se espera que la cifra en nuestro pais se dupligue, actualmente esta
enfermedad es la primera causa de mortalidad general en mujeres y la segunda
en hombres. Esta transicion de la morbilidad y mortalidad en los dltimos afios esta
intimamente asociada al envejecimiento de la poblacion y al creciente desarrollo

de riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables.®®

Beristan® y Villalobos® establecen que el Estilo de Vida (EV) deficiente es un
factor de riesgo para la incidencia de DM2 en la poblacion, originando un
detrimento en su Calidad de Vida (CV), por lo cual, la necesidad de la modificar
sus Estilos de Vida es fundamental para el control de la enfermedad. Sin embargo,
existe poca informacion acerca de la evaluacion especifica de los diferentes

Estilos de Vida en la poblacion con diagnostico confirmado de DM2.



La Retinopatia Diabética es una complicacién de la diabetes y una de las causas
principales de la ceguera, se estima que en pacientes diabéticos posterior de 2 a
6 afios del diagndstico, el 42 al 50% presenta esta complicacion, originando una
disminucién de la calidad de vida, por lo que se considera fundamental establecer
estrategias de consejeria individual o familiar asi como la integracion de los
pacientes a programas grupales de intervencion dirigidos a fomentar EV
favorables que mantenga un control metabdlico y permita disminuir los riesgos a
presentar complicaciones y alteraciones en decremento sustancial a su calidad de

vida.®

En este sentido la OMS conceptualiza al Estilo de Vida como una manera general
de vivir que se basa en la interaccion entre las condiciones de vida y los patrones
individuales de conducta, los cuales estan determinados por factores
socioculturales y por las caracteristicas personales de los individuos. De esta
manera, ha propuesto la siguiente definiciéon: “los Estilos de Vida son patrones de
conducta que han sido elegidos de las alternativas disponibles para la gente, de

acuerdo a su capacidad para elegir y a sus circunstancias econémicas”.’

En presente estudio se realizé una valoracion de los pacientes con DM2 y se
identifico la relacion de los EV del paciente y el Riesgo Quirdrgico (RQ) prevalente
al momento de ser intervenidos de cirugia de catarata dentro del programa de

cirugia extramuros.

Al identificar los EV que estan prevalentes en el paciente con DM2, y conscientes
gue de estos depende el desarrollo o control de la DM2 y de enfermedades
recurrentes, el personal de enfermeria, puede intervenir para coadyuvar con el
paciente especificamente en los puntos de relevancia que se retomaran a través
de la Educacion para la Salud, incidiendo en el control metabdlico de los

pacientes.



1.1 Planteamiento del problema

En México, desde hace décadas, se ha observado un cambio en la manera de
enfermar y de morir. Hoy predominan las enfermedades no transmisibles y las
lesiones. Esta transicion esta intimamente asociada al envejecimiento de la
poblacion y al creciente desarrollo de riesgos relacionados con estilos de vida
poco saludables, asi mismo el descenso de la mortalidad general, el aumento de
la esperanza de vida y la reduccién de la natalidad estdn dando lugar a un proceso
conocido como envejecimiento poblacional, que implica una participacion creciente
de adultos mayores en la estructura poblacional.®

Con mas adultos mayores viviendo mas tiempo, las enfermedades cronicas han
desplazado a las enfermedades transmisibles como principales causas de muerte.
Estas condiciones concentran ahora mas de 65% de todas las defunciones en
este grupo de edad, destacando la diabetes, las enfermedades isquémicas del
corazén, la enfermedad cerebro-vascular y la enfermedad pulmonar obstructiva

crénica.®®

La DM2 es ahora un problema de salud que afecta entre el 2 y el 5% de la
poblacion mundial. En la Declaracion de las Américas sobre la Diabetes se plantea
gue cuando esta enfermedad esta mal controlada, puede representar una pesada
carga economica para el individuo y la sociedad, y que dependiendo del pais, la
DM2 puede alcanzar entre el 5 y el 14% de los gastos de salud, pero que es
posible promover la salud y prevenir las complicaciones en las personas con
diabetes mediante un buen control de la glucemia y modificando los factores de
riesgo cardiovascular. ®

Se ha demostrado por Cabrera, Meza y Beristan %19

gue un EV inadecuado para
el caso de la DM2, conduce a un mal control metabdlico, lo que es conocido como
un factor de primer orden en la aparicion de las complicaciones secundarias a esta

enfermedad.>”®° Las complicaciones micro y macro angiopaticas del sistema



nervioso y cardiovascular, asi como de miembros inferiores se asocian muy

estrechamente al mal control del paciente con DM2.*

En México como en la mayoria de los paises, la DM tipo 2 esta entre las primeras
siete causas de mortalidad, asi como las complicaciones que emanan de la
misma, entre ellas la triada tipica; enfermedad -cardiovascular ceguera e
insuficiencia renal, su distribucién parece tener un comportamiento desigual en el
ambito nacional afectando en mayor medida a los estados del norte del pais, en el

estado de San Luis Potosi ocupa el 2° lugar con una tasa de 51.3.

En los préximos 25 afios se espera un aumento muy importante de diabetes en la
poblacién mayor de 20 afios, sobre todo en los paises subdesarrollados en donde
el envejecimiento y la transicion epidemiologica juegan un papel muy importante.
A tal grado que el niumero de casos de este padecimiento se duplicara o triplicara
de no tomarse medidas y estrategias acertadas a un tiempo inmediato, mediato y

a largo plazo.

La poblacién mexicana tiende a pasar de ser un pais de gente joven, a un pais
con mayor proporcion de adultos y poblacién de tercera edad. Se espera que la
poblacién adulta (de 20 a 64 afios de edad) pase de 51.5 millones de habitantes
en el afio 2000 a 64.3 millones en el afio 2010. Mientras, la poblacién mayor de 65
afios pasara de 4.6 millones en el 2000, a 6.8 millones en el afio 2010 *3. Este
aumento de la poblacién adulta repercutird en una mayor prevalencia de la DM
tipo 2 y otras enfermedades cronicas degenerativas que no conducen a la muerte
inmediata pero que son grandes consumidoras de servicios de salud con el
consecuente impacto financiero. De manera especial se ha sefialado que la
obesidad, el sedentarismo y el esteres pueden favorecer la presentacion de estas
y otras enfermedades.**

Podemos decir, entonces que la DM no solo es un problema frecuente sino que es

un problema complejo, ya que su tratamiento, la necesidad de auto cuidado



continuo y la preocupacion por el constante riesgo de inestabilidad en los niveles

de glucosa en sangre causan gran impacto en la calidad de vida del paciente.

Considerando ademas que la esperanza de vida de un individuo diabético es de
dos tercios de la esperada; los pacientes con complicaciones crénicas tienen el
doble de posibilidades de morir que la poblacion general, la diabetes es una
enfermedad para la que existen medidas dietéticas y de estilo de vida, ademas de
medicamentos lo que aunado a una vigilancia adecuada, su aparicion y desarrollo

de complicaciones se puede reducir en forma importante.*

Resulta por lo tanto necesario que como personal de salud, se identifiquen
oportunamente los EV del paciente con DM2, para que una vez detectados los
factores de riesgo que estan contribuyendo al detrimento de su salud, se pueda
actuar desde la perspectiva de salud, en su modificacién, para impactar en el
control metabolico que conlleve a la disminucion de las complicaciones,
contemplando esta actividad dentro del programa de cirugia extramuros, con los
pacientes con DM2 y dentro de la programacion de cirugia de catarata que ya por

si misma se constituye en una complicacion micro vascular.

Finalmente se hace hincapié en que el Programa de Cirugia Extramuros, se
suelen establecer jornadas con una demanda minima de 25 pacientes y maxima
de 200, y por lo tanto los procesos de atencién al paciente deben agilizarse
logrando el cumplimiento a las demandas y necesidades, conservando la calidad y
calidez en la atencién, siendo esta actividad una pieza necesaria en el

cumplimiento de los objetivos acordes al Plan Estatal de Salud del Estado.™

1.2 Pregunta de Investigacion

¢Los estilos de vida, estan relacionados con el riesgo quirdrgico en el paciente
sometido a cirugia de catarata?



1.3 Justificacion

La DM2 es una de las enfermedades cronicas degenerativas mas frecuentes.
Esta enfermedad tiene un impacto biopsicosocial que afecta al ambito individual,
familiar y social. La mayor parte de los costos asociados a la atencién de este
grupo de pacientes corresponde a gastos por complicaciones que requieren
hospitalizacion, lo que representa entre un 30% y 65% del total del presupuesto
asignado a la salud, es la principal causa de demanda de consulta externa en las
instituciones publicas y privadas y uno de los principales motivos para la
hospitalizacion, por lo anterior, el control de este padecimiento constituye uno de
los mayores retos de la salud publica del siglo XXI1.131°

Las y los profesionales de enfermeria como lideres de los cuidados, deben dar
respuesta a las demandas generadas en el manejo y atencion de esta
enfermedad, tomando en cuenta que en si no es la enfermedad la que genera las
demandas sociales, sino la incapacidad, la dependencia, la vulnerabilidad y la
fragilidad.*’

A partir de la valoracion de RQ y determinando los EV del paciente, el profesional
de enfermeria detectara y elaborara un plan de cuidados acorde a las necesidades
especificas, logrando la calidad en la atencién proporcionada y en la vida del
paciente con DM2.

Con resultados del presente proyecto, se pretenden conformar en una propuesta
para que previo a la cirugia se continde aplicando el instrumento IMEVID y se
detecten oportunamente los factores de riesgo presente en el paciente para
educar en salud especifica y mejorar su control metabdlico que se vera reflejado
en la disminucién de complicaciones, lo anterior exigira una capacitacioén al
personal de enfermeria que participa en las Jornadas de Cirugia Extramuros, por
ser los que estan en contacto directo con los pacientes que seran sometidos a
cirugia, se pretende que los resultados brinden los elementos necesarios para

enfatizar en la educacion para la salud del paciente con DM2, ya que el

6



instrumento permite identificar areas con potencial de mejora que serd de gran
importancia abordar con el paciente en aspectos especificos positivos para su
salud, Villalobos® enfatiza la importancia de que a partir de conocer los Estilos de
Vida de los pacientes con DM2,se puede proporcionar consejeria individual o
familiar de manera adecuada y oportuna, asi como para proponer la integracién de
los pacientes a programas grupales de intervencion dirigidos a fomentar EV

favorables para el logro del control metabdlico.

1.4 Objetivos

1.4.1 General

Determinar la relacion entre los Estilos de Vida y el Riesgo Quirdrgico en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, (DM2) con diagnéstico de catarata dentro

del Programa de Cirugia Extramuros.

1.4.2 Objetivos especificos

e Conocer el Perfil Sociodemografico de la poblacion en estudio.

e |dentificar los Estilos de Vida (EV) en los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2), programados para cirugia de catarata, dentro del Programa
de Cirugia Extramuros.

e Caracterizar el Riesgo Quirargico (RQ) en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, dentro del Programa de Cirugia Extramuros.

e Relacionar el Estilo de vida y el Riesgo Quirargico en la poblacion en

estudio.



1.5 Hipotesis de Investigacion

Hi. Los estilos de vida del paciente con DM2 tienen relacién con los factores de

riesgo quirdrgico.

Ho. Los estilos de vida en el paciente son DM2 no se relacionan con los factores

de riesgo quirlrgico que presenta.
Il. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 La Diabetes Mellitus tipo 2

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica compleja causada por una
variable interaccidon entre factores hereditarios y ambientales. El sindrome clinico
se define por la hiperglucemia, alteraciones micro vasculares (renales y en retina)
y neuropatia. Sus caracteristicas principales son la secrecién anormal de insulina,
altos niveles de glucosa en la sangre y una variedad de complicaciones, tales

como nefropatfa, retinopatia, neuropatia y la arteriosclerosis.*®

El origen y la etiologia de la DM pueden ser muy diversos, pero conllevan
inexorablemente la existencia de alteraciones en la secrecioén de insulina, de la
sensibilidad a la accién de la hormona, o de ambas en algin momento de su
historia natural. En aquellos casos en que los sintomas son floridos, persistentes y
las cifras de glucemia suficientemente elevadas, el diagnostico es obvio en la
mayoria de ocasiones. Pero no se debe olvidar que, en muchos casos, el
diagnéstico se realiza en sujetos asintomaticos y a través de una exploracion
analitica de rutina. La prevalencia de la DM tipo 2, sus complicaciones especificas
y la presencia de otras entidades que suelen acompafarla hacen de la
enfermedad uno de los principales problemas sociosanitarios en la actualidad®® y
reviste especial importancia no sélo por construir las primeras causas de

morbilidad y mortalidad, sino por las dificultades que enfrenta el paciente



diabético, con la apariciébn de complicaciones agudas y cronicas, entre estas la

retinopatia diabética (cataratas), limitando con esto su calidad de vida.

Debido a la morbilidad y mortalidad elevadas por DM2 resultante de
complicaciones de la aterosclerosis, es razonable intentar la correccién temprana
de los factores de riesgo de esta enfermedad contenidos en el sindrome
metabdlico o de resistencia a la insulina. En 1993, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Enfermedades Cronicas, se identific6 una prevalencia nacional del
sindrome metabdlico de aproximadamente 30% en la poblacién de 20 afios y

mas. %

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2006), reporta que la prevalencia de
Diabetes Mellitus por diagnéstico médico previo en los adultos a nivel nacional fue
de 7%, y fue mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%). En el grupo
de 50 a 59 afos, dicha proporcion llegé a 13.5%, 14.2% en mujeres y 12.7% en
hombres. En el grupo de 60 a 69 afios, la prevalencia fue de 19.2%, 21.3% en
mujeres y 16.8% en hombres.*® En San Luis Potosi la DM2 es la segunda causa

de mortalidad en mujeres y tercera en hombres en 2005.%

Para establecer el costo y la importancia que la Diabetes Mellitus representa para
la sociedad, la familia, la empresa y el paciente, la OMS menciona 10 factores, a
saber?*:

1. Elevada mortalidad.
Alto indice de enfermedades cardiovasculartes y cerebrovasculares.
Ceguera (hasta 10 veces mas que la que ocasionan otros males).
Gangrena y amputacion de extremidades inferiores (hasta 20 veces mas).
Muerte por enfermedad renal (segunda causa).
Invalidez crénica por neuropatia, infeccion, y trastornos sexuales.
Hospitalizacion.
Elevados gastos por la compra de medicamentos.
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Elevados gastos por concepto de rehabilitacion.



10. Gastos elevados por conceptos de: servicios médicos, incapacidad laboral,

invalidez, cuidados por terceros, etc.

2.2 Factores de riesgo para la aparicion de la DM2

La DM2 es una enfermedad sistematica, crénica degenerativa de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacién de diversos factores de riesgo. La identificacion de estos factores es
imprescindible para la prevencion del desarrollo de esta enfermedad. El riesgo de
padecer Diabetes se incrementa con la edad, sobrepeso, obesidad, inactividad
fisica, antecedentes heredofamiliares, raza, historia de diabetes estacional,
hipertension arterial (mayor o igual a 140/90 mmHg), dislipidemia e intolerancia a

la glucosa. *

Lépez et al,>®> mencionan que entre los factores de riesgo mas importantes para
desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2 son: la edad mayor de 45 afos, obesidad,

herencia, raza, historia de trastornos de la glucosa en ayuno e hipertension. 2

Diversos estudios apoyan el papel de los factores fisioloégicos y el EV en la
etiologia de la DM2. Tales factores incluyen, en primer lugar, la obesidad, que se
acompafia de resistencia a la insulina. La duracion prolongada de la obesidad y la
presencia de obesidad central también se han asociado a una mayor incidencia de
DM2. Mas polémica es la cuestion de si la dieta en si misma precipita la Diabetes
independientemente de la obesidad. Estudios recientes sugieren que cambios
importantes en la tolerancia a la glucosa ocurren con el cambio de la dieta

tradicional a la occidental, y viceversa.?*

La Asociacién Americana de Diabetes?® menciona que los principales factores de
riesgo para desarrollar DM2 son:

o Edad superior a 45 afos
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Diabetes durante un embarazo previo

Peso corporal excesivo (especialmente alrededor de la cintura)
Antecedentes familiares de diabetes

Dar a luz un bebé que pese mas de 4 kg (9 libras)

Colesterol HDL de menos de 35 mg/dI

Niveles sanguineos altos de triglicéridos llamados comunmente, un tipo de
molécula de grasa (250 mg/dl o mas)

Hipertension Arterial (superior o igual a 140/90 mmHg)

Trastorno en la tolerancia a la glucosa

Bajo nivel de actividad (hacer ejercicio menos de tres veces a la semana)
Sindrome metabdlico

Poliquistosis ovarica

Acantosis pigmentaria, la cual provoca oscurecimiento y engrosamiento de
la piel alrededor del cuello o las axilas

Las personas de ciertos grupos étnicos, como los afroamericanos, los
hispanoamericanos, los asiaticos americanos y los nativos

norteamericanos.

Villalobos?, en su investigacién “Estilos de Vida y factores de riesgo para

desarrollar Diabetes en el area Rural”, identificaron a la obesidad y el sobrepeso

como el factor de riesgo de mayor prevalencia, en relacion a los EV, mas de la

mitad de la muestra presento alto riesgo para el desarrollo de este padecimiento,

dentro de las sub escalas, la falta de ejercicio fue una variable mas determinante,

seguida de el consumo de alcohol y drogas. Aun cuando se obtuvo un riesgo

moderado es importante sefialarlo porque éste ha sido asociado a niveles de

glucosa sanguinea mas altos en los pacientes con DM2.

Villalobos identifico que el indice de Masa Corporal (IMC) elevado y mayor edad

fueron los factores relacionados con niveles altos de glucosa sanguinea.
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Lépez .4 **en su investigacién de Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus tipo
2, encontraron una correlacion positiva y significativa entre el IMC y la Tension
Arterial (TA), lo que los motivé a analizar si es que la poblacion con sobrepeso y
obesidad presentaba diferencias significativas en su TA respecto a los sujetos
sanos. La respuesta fue afirmativa, lo que les permitié inferir que los sujetos con
IMC > 30Kg/m® presentan ademas hipertension arterial o tendencia a

desarrollarla.

Otros estudios describen los efectos protectores de una dieta rica en fibra,
cereales integrales, frutas y verduras o incluso, y aunque parezca paraddjico,
hablan del efecto protector del consumo moderado de vino tinto o del mayor riesgo

ante bajos niveles plasmaticos de vitamina E.

2.3 Diabetes Mellitus en el Adulto Mayor

La interrelacion DM2 y envejecimiento tiene interés conceptual porque permite
conocer mejor los procesos implicados en ambas situaciones. Determina también
consecuencias en la practica clinica diaria que deben tenerse en cuenta a la hora

de la valoracion y del seguimiento terapéutico del Adulto mayor con DM2.

La DM2 se considera un modelo experimental de envejecimiento en la medida en
la que muchas de las modificaciones que determina en el organismo se
corresponden con los cambios que ocurren a lo largo del proceso de envejecer. En
la practica ambas situaciones siguen un trayecto muy similar tanto en su evolucion
fisiopatologica como en muchas de sus manifestaciones clinicas. Basandose en
esto es comprensible referirse a una influencia reciproca (una especie de sinergia
negativa), en funcién de la cual se produce una doble situacién. Los cambios
inherentes al proceso de envejecer van a favorecer la aparicion de una DM2, y los
portadores de esta enfermedad, especialmente si la historia es larga y el control

de la misma ha sido poco riguroso, van a acentuar y acelerar todas las pérdidas

12



caracteristicas del proceso de envejecer y de manera especial aquellas

vinculadas a los cambios a nivel arterial, neurolégico y renal.?

2.3.1 Cambios en el metabolismo del Adulto Mayor

Se considera como adultos mayores a la poblacion de 60 afios 0 mas, en
concordancia con el criterio adoptado en la mayoria de las investigaciones
sociodemograficas que versan sobre el tema y en pleno apego a la Ley de los

derechos de las personas adultas mayores que rige en el pais. '

En las edades avanzadas se presentan cuadros de patologias mudltiples que,
aunque no causan la muerte, si desencadenan una serie de anomalias que
genera fragilidad, incapacidad funcional y dependencia, e implica, ademas, la
pérdida de roles sociales y el retiro de la actividad y el trabajo. El envejecimiento y
sus consecuencias dependen del nivel socioecondémico y del lugar de residencia.
Cuidar la salud, el estilo de vida, la calidad de la nutricion, el ejercicio, la
participacion en acciones preventivas y la utilizacion de los servicios de salud
responde al nivel educativo, los patrones culturales y la disponibilidad local de

recursos. 22

Durante el proceso de envejecimiento, el pancreas sano no mantiene su
capacidad para segregar insulina de forma inmediata en respuesta a los cambios
en los niveles de glucemia a diferencia que en el individuo joven. Desde el punto
de vista funcional el envejecimiento fisiologico apenas modifica las tasas de
secrecion de insulina, conservandose la capacidad de respuesta a los cambios en
los niveles de glucemia y se mantiene sin modificacion la unién insulina-receptor o
sea, menor sensibilidad a la insulina, mayor resistencia periférica a la misma y
menor numero de receptores tisulares periféricos. La mayor resistencia a la
insulina se atribuye a los fallos en el post - receptor sin que en el momento actual
esté completamente resuelto el lugar en el que se producen los mismos, aunque

se conoce que existe una reduccién de la actividad tirosina quinasa.?®
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Entre las modificaciones directamente relacionadas con el proceso de envejecer
estan, el aumento absoluto o relativo de la grasa corporal, la pérdida de la masa
muscular, las modificaciones en la dieta y la tendencia creciente con la edad hacia
la inactividad fisica. Son también determinantes del envejecimiento: los cambios
derivados de la patologia y/o los relacionados con los factores ambientales o con
los estilos de vida. En este contexto la disfuncion de las células B pancreaticas
estara  condicionada por las enfermedades asociadas (cirrosis hepdtica,
enfermedades endocrinas, hipocolesterolemia, IRC, litiasis biliar, obesidad). Con el
paso del tiempo existe una tendencia a la elevacion de los niveles basales de

glucemia, lo que facilita la aparicion de la enfermedad. %

Entre los factores explicativos se cita un enlentecimiento en la absorcion de la
glucosa. Se sabe que la utilizacién de glucosa no mediada por la insulina estad muy
alterada en pacientes con DM2, aunque se desconocen los factores ultimos

responsables de este hecho.?®

2.3.2 Complicaciones cronicas en el paciente adulto mayor con DM2

Bajo el epigrafe de DM2 se engloba un conjunto heterogéneo de sindromes
hiperglucemiantes derivados de dos situaciones fisiopatoldgicas complementarias,
frecuentes ambas en las personas de edad avanzada: un defecto en la funcién
beta del pancreas y/o una disminucion de la sensibilidad a la insulina lo que
habitualmente se conoce como insulinorresistencia. Se trata de una entidad
compleja donde coexisten trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono,

grasas y proteinas. %°
El riesgo de complicaciones cronicas aumenta con la duracion de la
hiperglucemia; suelen hacerse evidentes en el transcurso del segundo decenio de

la hiperglucemia. Como la DM2 puede tener un periodo prolongado de

14



hiperglucemia  asintomatica, muchos individuos con DM2 presentan

complicaciones en el momento del diagnéstico.*

Las complicaciones cronicas pueden dividirse en vasculares y no vasculares: las
complicaciones vasculares se subdividen en micro angiopatias (retinopatia,
neuropatia, y nefropatia) y macro angiopatias (cardiopatia isquémica, enfermedad
vascular periférica y enfermedad cerebro vascular) *°. Las complicaciones no
vasculares comprenden problemas como gastroparesia, disfuncion sexual y

afecciones de la piel.

La aparicion y severidad de las complicaciones cronicas micro vasculares
(retinopatia, nefropatia y neuropatia) viene determinada en mayor medida por el
grado de control glucémico, mientras que el desarrollo de complicaciones macro
vasculares (cardiopatia isquémica y enfermedades cerebro-vasculares) depende
mas de la presencia asociada de otros factores de riesgo cardiovascular
(hipertension, dislipidemias, tabaquismo, y obesidad) que del grado de
hiperglucemia. La magnitud de estas complicaciones se incrementa con la edad y
varia en funcion del tiempo de evolucién de la diabetes. A los diez afios del
diagnéstico, en poblacion adulta, se estima que mas del 20% de los pacientes
habran tenido un evento cardiovascular (Infarto Agudo de Miocardio - IAM -, 6
Enfermedad Cerebrovascular —ECV-), un 5% desarrollaran ceguera y menos del

2% tendran insuficiencia renal terminal o sufriran amputaciones.

En los pacientes Adultos mayores con DM2 el riesgo de complicaciones a largo
plazo es mas alto con el riesgo de infarto de miocardio, el de ictus y el de
insuficiencia renal cuando se compara con pacientes no diabéticos de la misma
edad. El riesgo de amputacion en un paciente anciano con diabetes se multiplica
casi por 10 y respecto a la enfermedad coronaria se sabe desde hace muchos
afnos que las lesiones en el anciano con DM2 suelen ser mas extensas e

irregulares que las descritas en los no diabéticos con anéloga patologia*®
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Asi, el Perfil General del Adulto mayor con DM2 es el de un paciente muy
comprometido, con un elevado nivel de riesgo de todo tipo, con mayores
dificultades de reconocimiento a la hora del diagndstico, con complicaciones
cronicas mas graves que las presentadas por una persona con DM2 no anciano y
con unas caracteristicas especiales en el momento de su manejo que nos van a
obligar a invertir en él mas recursos de todo tipo, asi como a un grado de vigilancia
muy elevado.

%2 consideran que la deteccién precoz, el tratamiento farmacolégico

GoOmez er 4
adecuado y sobre todo la educacion nutricional puede prevenir las complicaciones
de la Diabetes de manera significativa, asi como un tratamiento intensivo dirigido a
conseguir un buen control metabdlico, retrasando la aparicion y progresion de las

complicaciones de la enfermedad.

Existe una amplia evidencia de que el mantenimiento un buen control glucémico
puede reducir la tasa de complicaciones micro vasculares en pacientes con
DM2. Numerosos estudios han demostrado efectos beneficiosos de la
intervencion dietética y aumento de la actividad fisica o ejercicio supervisado en
un ambiente controlado, impacta positivamente para el control de la hiperglucemia
y disminuye factores de riesgo cardiovascular tales como la hipercolesterolemia

y la hipertension arterial.®

2.3.2.1 Complicaciones oculares

La retinopatia diabética (RD) es una complicacion vascular muy especifica de la
diabetes mellitus tipos 1 y 2. Su prevalencia esta muy relacionada con la duracién
de la enfermedad. Se estima que es la causa mas frecuente de nuevos casos de
ceguera entre las personas de 20 a 74 afios. También se deben considerar otras
patologias como el glaucoma, las cataratas y otras alteraciones oculares que se
presentan con mas prevalencia en los enfermos con DM2. Las principales causas
de ceguera en paises en desarrollo son las cataratas, el tracoma y el glaucoma;
en los paises desarrollados las causas son la retinopatia diabética y la
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degeneracion macular asociada a la edad. Los controles intensivos de la diabetes
con cifras de glucemia préximos a la normalidad evitan y/o retrasan la aparicion de

retinopatia diabética. **

La Retinopatia Diabética sigue constituyendo en la actualidad la principal causa de
deficiencia visual y ceguera en individuos entre los 25 y 74 afios de edad, en los
paises desarrollados es una causa especialmente significativa de nuevos casos de
ceguera en individuos menores de 65 afios de edad. Se estima que
aproximadamente un 25% de la poblacién diabética presenta alguna forma de
retinopatia y un 5% de la misma presenta una forma mas grave: Retinopatia
Diabética proliferativa. La prevalencia de todos los tipos de retinopatia en la
poblacién con DM2 se incrementa con el tiempo de evolucion de la enfermedad y
la edad del paciente.®

El Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy, identificd los factores
de riesgo para el desarrollo de la Retinopatia Diabética (RD): la hiperglucemia, la
HAS, la micro albuminuria y el embarazo, asi como otros posibles factores de
riesgo mas controvertidos como son la hiperlipidemia, el ejercicio fisico, las

hormonas sexuales, el habito tabaquico, y la raza.>*

La RD es la complicacion micro vascular mas frecuente de los diabéticos, y una de
las principales causas de ceguera adquirida en el mundo. Se ha demostrado que
la prevalencia de RD aumenta progresivamente con la antigiiedad de la DM y el
mal control metabdlico. Investigaciones extranjeras y nacionales informan que al
momento del diagndstico de DM2 el 15-20% presenta RD, cifra que se eleva al 35
- 40% a los 10 afios de enfermedad, 80% a los 15 afos y cercana al 100% a los
20 afnos. La retinopatia proliferativa se observa en el 8 -10% de los DM 2 a los 15
afios de evolucion de la diabetes y en el 25-30% de los DM1 en igual lapso. La
alta frecuencia de RD al diagnostico de DM2, se debe a que la diabetes se inicia 4

a 7 afios antes del reconocimiento clinico. *°
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2.4 Estilos de Vida

La OMS considera al Estilo de Vida (EV) como la manera general de vivir que se
basa en la interaccion entre las condiciones de vida y los patrones individuales de
conducta, los cuales estan determinados por factores socioculturales y por las
caracteristicas personales de los individuos, definiendo como: “Los estilos de vida
son patrones de conducta que han sido elegidos de las alternativas disponibles
para la gente, de acuerdo a su capacidad para elegir y a sus circunstancias

socioeconomicas”. °

La DM2 es consecuencia de la interaccion de factores genéticos y ambientales
entre los que el EV juega un papel fundamental para la ocurrencia, curso clinico y
control de la enfermedad. Por lo tanto el conocimiento del EV y su medicion es
una prioridad para los médicos que atienden a pacientes con DM2, pues algunos
componentes como tipo de alimentacion, actividad fisica, presencia de obesidad,
consumo de alcohol y consumo de tabaco, entre otros, se ha asociado a la
ocurrencia, curso clinico y control de la diabetes. La modificacion de estos factores

puede retrasar o prevenir la aparicién de la DM2 o cambiar su historia natural. >

Los Estilos de Vida (EV) saludables en el del paciente se constituyen en factores
protectores y modificables que pueden cambiar el avance de esta enfermedad. El
ejercicio fisico aunado a la dieta logra mayor disminucion de la grasa abdominal y
de la resistencia a la insulina que la dieta sola. Debe evitarse el tabaquismo, pues
ademas de ser un factor de riesgo independiente empeora la resistencia a la

insulina, la tolerancia a la glucosa, el perfil de lipidos séricos y la TA. ¥’

Se ha demostrado a lo largo de las ultimas décadas que el estilo de vida saludable
reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular, posiblemente mediante la
atenuacion de diversos componentes del Sindrome Metabdlico e incluso la

reversion de la resistencia a la accidn de la insulina. La tendencia en las
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poblaciones Occidentales o paises desarrollados, es hacia un Estilo de Vida
sedentario, nutricionalmente rico en grasas saturadas y con gran propension a
diversos habitos téxicos, como el consumo de tabaco, alcohol y drogas de abuso.
Desgraciadamente en los paises en desarrollo, esos mismos habitos fisicos
dietéticos y toxicos también estan en expansion, lo que conduce en los dltimos
afios a un aumento de la prevalencia del sindrome metabdlico y de cada uno de

Sus componentes.

Beristain y Garcia, en su estudio “La alimentacién, parte importante del Estilo de
Vida en las personas con Diabetes Mellitus tipo 2” refiere que la informacion
acerca del EV proporciona la base para discutir con el paciente tanto las
conductas que son positivas y deben continuarse, como aquellas conductas que
de cambiarse mejorarian la Calidad de Vida. Ademas reportan que de la poblacién
encuestada el 12.9% lleva un EV no saludable y el 87.1% lleva un EV saludable
con respecto a la alimentacion, de este ultimo 14 son hombres y 40 mujeres, al

parecer las mujeres buscan més la consejeria del personal de salud. *°

Las mismas investigadoras identificaron que las personas con mayor tiempo de
diagnéstico de DM2, obtuvieron mayores calificaciones en el EV, se podria intuir
que quizds ha adquirido mas conocimientos respecto a su padecimiento (DM2) y
el régimen terapéutico mas apropiado, con o cual pueden percibir la importancia
de llevar una adecuada alimentacién, ejercicio u otras actividades que le permitan

sobrellevar mejor su enfermedad.

Actuales recomendaciones sobre el tratamiento de la DM2 y de la prevencion
cardiovascular en general insisten en la gran importancia que tiene el adecuado
cumplimiento de las medidas relacionadas con el abandono del tabaquismo, una
dieta con alimentos y calorias adaptadas a las caracteristicas de cada paciente y

una correcta cantidad y calidad de actividad fisica. *°
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Existen estudios que establecen que el ejercicio fisico de tipo aerdbico realizado
con regularidad previenen la aparicion de la DM2 o la conversion de la intolerancia
hidrocarbonada (IH) en una hiperglucemia sintomética, con independencia de la
pérdida de peso y de la etnia. Esto debido a que el ejercicio fisico parece tener un
efecto reducto sobre la resistencia a la accion de la insulina mediante el aumento
de transportadores Glut-4 de glucosa y de la actividad enzimatica post-receptor.
Ilgualmente provoca un aumento en la superficie celular del nimero de receptores
de insulina, una composicion lipidica en la membrana celular de perfil mas
fisiologico, reduccion plasmatica de los niveles de lipoproteina de muy baja
densidad (VLDL) y lipoproteinas de baja densidad (LDL), y disminucién de la
presion arterial, favoreciendo globalmente la funcién cardiovascular y logrando un
perfil menos aterogénico. Parece por tanto evidente que el sedentarismo aumenta

la incidencia y prevalencia de DM2, con independencia del sexo.*

En relacién a la dieta, parece el que el mayor perjuicio viene dado por la cantidad
de grasas consumidas, principalmente cuando es superior a un 30%, o si la grasa
saturada representa mas del 10% de la grasa total diaria. Por el contrario, una
dieta rica en &cidos grasos insaturados de cadena larga se asocia a una mayor
sensibilidad a la insulina, asi como a una reduccion de tejido adiposo abdominal.
El consumo elevado de hidratos de carbono produce hiperglucemia y una
hiperinsulinemia compensadora. Por ello, la dieta rica en legumbres y hortalizas,
nutrientes con escasa cantidad de glucidos, parece ser recomendable no sélo en

individuos sanos sino muy especialmente en individuos con DM2.*

En relacion al consumo de fibra, los resultados son controvertidos, pues bien una
ingesta elevada de fibra parece asociarse a un aumento de la sensibilidad a la
insulina, no se ha demostrado que la disminucion de la ingesta de fibra esté

relacionada con la tendencia al desarrollo de la DM2.

Villalobos et al.,*, reporta que los episodios agudos aislados de consumo de

alcohol generalmente no afectan los niveles de glucosa sanguinea, sin embargo,
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el consumo crénico de alcohol resulta en incremento en los niveles de glucosa

sanguinea.*

Respecto al consumo de tabaco, este provoca un aumento en la actividad
plaguetaria con una facilitaciéon del fenbmeno tromboético, que causa infarto del
miocardio o formas severas de anginas de pecho. La liberacion de catecolamina
por la glandula adrenal con una rapida produccién de arritmias cardiacas graves,
la reduccion de la capacidad de la sangre para disolver sus propios coagulos y
modificacion del transporte con tendencia a aumentar el colesterol sanguineo, son
también consecuencias del tabaquismo. Provoca ademéas afecciones en las
arterias de mediano y pequefio calibre, que son las encargadas de distribuir la
sangre por todo el organismo; por lo que la implicacion de este sistema (arbol
cardiovascular) repercute en todos los 6érganos nobles del cuerpo. El paciente
diabético o hiperglicémico tiene un elevado potencial de riesgo cardiovascular, en
especial cuando se asocia con otros factores de riesgo aterogénico como la
Hipertension Arterial. El desbalance de las respuestas vasoconstrictoras y
vasodilatadoras mediadas por el endotelio, no solo se plantea como hipétesis de la
hipertension arterial, sino que es evidenciada en las personas con hiperglucemia y
con DM2.*"

2.5 Riesgo Quirurgico

La enfermeria en su practica profesional se desenvuelve en multiples contextos;
uno de ellos es el centro quirargico definido como el conjunto de ambientes fisicos
gue proporcionan al equipo quirargico las facilidades necesarias para efectuar
procedimientos quirdrgicos en forma eficaz, eficiente y en condiciones de maxima
seguridad. La enfermeria perioperatoria es un area especializada de la practica.
Como miembros fundamentales del equipo quirurgico, la enfermera y su equipo
trabajan en colaboracion con otros profesionales. Su funcion principal es
proporcionar cuidados de enfermeria al paciente quirargico durante las fases del
peroperatorio, transoperatorio y posoperatorio. Con un pensamiento critico
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reflexivo, observar la cirugia y al equipo quirdrgico en una amplia perspectiva y
asiste al equipo para crear y mantener un ambiente seguro y comodo para el
paciente.

Durante décadas se ha tratado de establecer el riesgo que presenta un paciente al
ser sometido a una intervencién quirdrgica; ya que la evaluacion del aparato
cardiovascular y de los sistemas de coagulacion, no dan un verdadero prondstico
de riesgo. El RQ incluye muchas variables y algunas escapan a la evaluacion,
estas tienen una correlacion y dependen de factores del paciente, del
procedimiento quirirgico, de la anestesia y condiciones del quiréfano. *

Long,*® refiere que los pacientes con DM2 de dificil control, con obesidad
morbosa, 0 enfermedades sistémicas que amenacen constantemente como
insuficiencia cardiaca, pulmonar, hepatica o enddcrina, tienen mayor riesgo como
pacientes de cirugia ambulatoria. Toda cirugia por pequefia que sea constituye
una amenaza potencial o real para la integridad de la persona, y por tanto, puede
producir reacciones de estrés fisiologico y psicolégico. La reaccion del estrés
fisiolégico se relaciona directamente con la extensién de la cirugia; es decir,
cuanto mas extensa sea la cirugia, mayor serd la respuesta fisiologica. La
respuesta psicologica sin embargo, no se relaciona directamente. Un
procedimiento quirdrgico relativamente pequefio, puede desencadenar una
respuesta psicologica grande. El riesgo quirdrgico incluye muchas variables y
algunas escapan a la evaluacion, estas tienen una correlacion y dependen de
factores del paciente, del procedimiento quirargico, de la anestesia y condiciones

del quiréfano.

Ademas este mismo investigador refiere que la capacidad de los ancianos para
tolerar las cirugias depende de la extension de los cambios fisioldégicos que han
ocurrido durante el proceso de envejecimiento, de la duracién del procedimiento

quirurgico y de la presencia de una o mas enfermedades cronicas.

Autores como Amaral y Greenburg*® consideran que la “edad como tal, representa

un riesgo extra en pacientes operados”. Sin embargo, otros autores plantean que
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el peligro de la cirugia en ancianos se relaciona mas con las enfermedades

asociadas que ellos suelen sufrir que con la edad en si.

La evaluacion preoperatoria dirigida a identificar los factores de riesgo, es de suma
importancia ya que corregidos adecuadamente, permitiran al Adulto mayor tolerar
la cirugia. Los propios cambios del envejecimiento conllevan factores de riesgo

quirdrgico, los que se presentan en el cuadro # 1.*°
En el Cuadro #1 Se muestran los cambios fisiolégicos que ocurren durante el

envejecimiento como factores de riesgo quirlrgico que se presentaron.

Cuadro #1. Enfoque de la vejez. Cambios fisioldgicos del envejecimiento

como factores de riesgo quirdrgico.

ESTRUCTURA CAMBIO

Sistema cardiovascular Disminucion del gasto cardiaco
Aumento de la presion arterial diastélica

Disminucién de la circulacion periférica

Sistema respiratorio Reduccion de la capacidad vital
Pérdida de la elasticidad de los pulmones

Disminucion de la oxigenacion de la sangre

Sistema renal Disminucion del flujo sanguineo hacia los rifiones
Reduccion de la capacidad para excretar

productos de desecho

Sistema nervioso. Déficit sensorial

Lenificacion del tiempo de reaccion

Sistema musculoesquelético Incidencia elevada de deformidades relacionadas

con osteoporosis o artritis
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Cuando un paciente con DM2 debe ser intervenido quirdrgicamente se plantea el
estudio a nivel de tres areas:
a) El estado de la enfermedad metabdlica y su trascendencia en distintos
organos y sistemas.
b) La gravedad y la repercusion de la enfermedad quirdrgica.

c) El acto operatorio propiamente dicho.*

Ante el paciente con DM2 quirirgico se debe actuar bajo tres parametros ** que
son:

1- Estado clinico del paciente en el momento que se plantea la intervencion: La
respuesta puede obtenerse a través del estudio de cada caso en particular,
analizando la repercusion que el dismetabolismo glucido, proteico, lipidico y
mineral tienen sobre las variaciones del medio interno, el estado de nutricion, la
funcionalidad de 6rganos y sistemas, y sobre el mecanismo inmunitario, variable

para cada enfermo y para cada momento de la enfermedad.

2- Evaluacion del RQ: En esta valoracion entra en juego factores comunes en
pacientes diabéticos y no diabéticos, se destaca la edad, las alteraciones
cardiovasculares y la gravedad de la enfermedad quirdrgica. Entre las
relacionadas con la diabetes podemos citar la glucorregulacion, la presencia de
acidosis diabética, etc. Dentro de los tratamientos quirdrgicos la diabetes no
contraindica ninguna cirugia, solo exige la eleccion del momento oportuno para

realizarla.

3- Considerar el momento oportuno para realizar la intervencion: Esto depende del
tipo de patologia quirdrgica, del estado de glucorregulacion y la presencia o no de

cetoacidosis.

Aguirre et al, mencionan que en los paciente con DM2 debe solicitarse una Rx. de
térax, un Electrocardiograma (ECG) una quimica sanguinea, electrolitos y

determinacion de creatinina sérica, para corroborar el control de la glucemia,
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prevenir la hiperglucemia que causa diuresis trans-operatoria y minimizar el riesgo
de infecciones, retraso en la cicatrizacion y disfunciéon del SNC, al tiempo de
prevenir la hipoglucemia, lo cual se logra manteniendo cifras de glucosa entre 120
a 200 mg. *

El contexto quirdrgico, como cualquier ambito, influye en el cuidado de enfermeria,
en él se ponen de manifiestos retos para el equipo de enfermeria; el de mayor
envergadura se debe a que el centro quirlrgico es una servicio de paso; por tanto
las intervenciones equipo de enfermeria- paciente han de ser eficaces y efectiva;
enfocadas a la valoracion y a la satisfaccion de las necesidades y expectativas del
paciente frente al cuidado de enfermeria. Por otro lado, los pacientes tienen
multiples interacciones con diferentes miembros del equipo de enfermeria y del
equipo quirargico, por tanto estas han de ser precisas, calidas, humanas y
satisfacer los diferentes asuntos emocionales del paciente y del cuidado sin dejar

de lado los aspectos técnicos- cientificos del mismo. *?

Al enterarse el paciente de la necesidad de intervencion quirtrgica puede iniciar
una situacion de ansiedad que es una reaccidn compleja de la persona frente a
situaciones y estimulos potencialmente peligrosos, o en muchos casos percibidos
como cargados de peligro. La cirugia es percibida como agente estresor
importante, si estas dos situaciones las unimos nos encontramos ante un
problema que debemos solucionar y que podemos resolver desde una perspectiva
biopsicosocial.

La cirugia constituye un potente estresor complejo; y su caracter estresante no se
encuentra aislado, depende no sélo de la hospitalizacion sino de la enfermedad,
de acontecimientos y sus consecuencias, responsable todo ello, de las
elevaciones de la ansiedad; son bien conocidos los agentes estresantes a los que
se ve sometido el paciente dentro del mundo hospitalario como desorientacion,
pérdida de intimidad, abandono del entorno y roles habituales, etc. Si a esto le
afadimos las propias caracteristicas del procedimiento quirdrgico, que lleva

implicito una serie de temores: miedo a no despertar de la anestesia, sentir dolor
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durante la operacién, al dolor que puedan provocar los procedimientos invasivos
previos a la intervencion, a revelar informacion personal debido a los efectos de la
anestesia o a los resultados de la cirugia, por tanto, nos encontramos inmersos en
una situacion susceptible de provocar altos niveles de ansiedad repercutiendo en
el sujeto desfavorablemente.®°

Una mejor preparacion psicologica del paciente consistente en facilitar la
informacion y apoyo psicologico en todo el proceso quirlrgico y sobre sensaciones
gue va a experimentar, equilibra las caracteristicas estresantes de la cirugia,

disminuyendo asf el nivel de ansiedad del individuo.*

2.6 Programa de Salud: Jornadas de Cirugia Extramuros

En el marco del federalismo, se han establecido acuerdos con los Servicios
Estatales de Salud, el Sistema Estatal para el desarrollo Integral de la familia, los
Organismos e Instituciones Académicas Estatales y los Organismos no
Gubernamentales, para contribuir al financiamiento y aplicacion del Programa a

nivel local.

En 1991 surge el Programa Cirugia Extramuros, para dar respuesta a las
necesidades de los mexicanos que viven en zonas de alta y muy alta marginacion
y que no tienen acceso regular a los servicios de la cirugia general y
especializada. Por sus atributos de avanzar en la cobertura de nuevas
necesidades y su caracter social, en 1997 el programa se integra a la Direccion
General de Extension de Cobertura (DGEC), la cual tiene como funciones
formular, difundir y coordinar las politicas, programas y estrategias de extension
de cobertura de la salud; efectuar el seguimiento y evaluacion de los programas;
vigilar la utilizacion de los recursos y proponer las medidas para corregir las
desviaciones que se detecten.’* Mediante éste Programa se atiende los objetivos

de la Reforma del Sector Salud, como son promover la calidad y la eficiencia de la
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prestacion de los servicios y ampliar la cobertura de los mismos a la poblacién

marginada, residente en areas rurales y urbanas.*

A raiz de esta incorporacion y con la base de las experiencias previas, el
programa Cirugia Extramuros evoluciona hacia una nueva forma de operar:
significa efectuar un acercamiento entre las diferentes regiones de la geografia
nacional con los adelantos de la medicina moderna, en este caso de la cirugia.
Mas alla de un acto quirdrgico aislado, se trata de una forma de trabajo que, en el
marco del propdsito de extension de cobertura, pone al alcance de las familias con
mayores rezagos, servicios que evitan desplazamiento, los altos costos y el
desarraigo de los beneficiarios y otorgan una atenciéon mas cercana al contexto de

donde provienen éstos pacientes.*?

El programa de Cirugia Extramuros opera mediante campafias quirdrgicas en
donde participan entre 3 y 10 equipos quirdrgicos para realizar en un periodo no
mayor de una semana, intervenciones quirdrgicas de una misma especialidad, en

un ndmero de pacientes que fluctta de 50 a 250. *3

El procedimiento consiste en la valoracion médica para evaluar la condicion de
salud del paciente y posterior, operar para extraer la catarata y en aquellos casos
gue se requiere, colocar el lente intraocular. La atencion de cirugia de alta
especialidad que pone el Programa de Cirugias Extramuros al alcance de la
poblacion marginada, es totalmente gratuita, respecto a los insumos, éstos son
proporcionados por la Secretaria de Salud del Nivel federal y la Secretaria de
Salud de Gobierno del Estado.*

Para San Luis Potosi esta accién se inicié el 6 de mayo de 1998, donde la Cirugia
Extramuros atenderia uno de los problemas mas frecuentes de la entidad, la
catarata la cual anualmente registra mil casos, una de las regiones mas afectadas
por este padecimiento: la huasteca potosina, seria la inaugural de este esfuerzo.

Se determind que el Hospital General de Ciudad Valles, seria el sitio geografico de
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San Luis Potosi donde se pondria en marcha este proyecto, que segun se estimo

podria beneficiar a pacientes de 22 municipios que integran esta regién-*>**

Actualmente, la meta en intervencién quirdrgica con catarata simple en cada

Jornada Oftalmoldgica es de 150 a 200 pacientes.

2.6.1 La calidad de la atencion de los profesionales de enfermeria

La OMS ha intentado una definicién lo mas amplia posible de la Calidad de la
Asistencia Sanitaria al establecer que es: “Asegurar que cada paciente reciba el
conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir
una atencion sanitaria Optima, teniendo en cuenta todos los factores y
conocimientos del paciente y el servicio y lograr el mejor resultado con el minimo
de riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfacciéon del paciente con el

proceso”.

Los cuidados de enfermeria a los pacientes son necesarios en la conservacion de
la Calidad Asistencial. Sin embargo, a veces es dificil ponderar el impacto que
estos cuidados de enfermeria tienen en el total del servicio prestado por el centro
del equipo sanitario. Ademas de este primer enfoque de la relacion de la calidad
de los cuidados con la de los servicios y un todo asistencial es necesario abordar
la posibilidad de identificar los aspectos que exigen la consideracion y valoracion
de la calidad en relacién estrecha con el personal de enfermeria y sus cuidados.
46,47,

A. En primer lugar, la importancia de las acciones de los profesionales de
enfermeria y sus consecuencias en el estado de salud de las personas
usuarias, es decir el impacto que producen en el bienestar y la salud, hacen
patente la necesidad de controlar estas acciones y valorarlas en si mismas,
garantizando su calidad que es determinante, tanto para el paciente o
cliente, como para la Institucion.

B. En segundo lugar, el volumen de trabajo y de las acciones de los
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profesionales de enfermeria supone un elevado porcentaje del total de las
actividades de cualquier institucion sanitaria. Ello hace preciso que las
consideraciones de corte, eficacia, adecuacion y otros, se apliguen muy
especialmente a la labor y actividades que llevan a cabo estos
profesionales.

En tercer lugar, en las modernas instituciones de salud hay que tener en
cuenta que cada vez mas, los profesionales de enfermeria tienen la
capacidad de planificar, ejecutar y evaluar sus acciones profesionales en un
contexto de autonomia y responsabilidad profesional propia, en relacion de
cooperacion e interdependencia con otros profesionales. Tal autonomia
s6lo es posible si se acompafia de seguridad y calidad en la accion que
garantiza a los usuarios de los servicios Enfermeros, ya sean las personas
usuarias o los otros profesionales, que estos servicios con identidad propia
se prestan en los niveles de calidad idonea e incluso tendiendo a la

excelencia.*®

El personal sanitario implicado en el cuidado de los pacientes con DM2 habra de

conocer sobre qué aspectos relacionados con la Calidad de vida asociada a la

salud, es necesario intervenir en un paciente concreto para no deteriorar su salud

percibida y de forma indirecta actuar también sobre la mejoria de los objetivos de

control, promocionando activamente estilos de vida saludable dentro de su

programa de educacion para la salud.

METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio transversal, observacional y correlacional.

3.2 Universo y muestra

El universo se constituyé de hombres y mujeres provenientes de comunidades de

alta y muy alta marginacion, aislada socialmente, y con algunas ausencias de
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servicios publicos, que se registraron en la Jornada de Cirugia Extramuros, en el
Hospital General Ciudad Valles. San Luis Potosi.

Muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo al 100% de los pacientes
con DM2 (35pacientes) programados para cirugia en el periodo de Noviembre
2009

Criterios de inclusion

e Hombres y mujeres programados para cirugia

e Diagnostico confirmado de DM2

e Con diagnéstico médico de Catarata

e Registrados dentro del Programa de Cirugia Extramuros.

e Que aceptaron participar en el estudio

Criterios de eliminaciéon

e Con alguna incapacidad que no le permita responder el instrumento de
evaluacion.

e No aceptar participar en el estudio

e Los pacientes que durante el estudio decidan ya no continuar con su

participacion.

3.3 Material y Métodos.

3.3.1 Instrumento de recoleccion de datos

Instrumento de Medicion de Estilos de Vida de Pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2, (IMEVID)

El proceso de recoleccion de la informacion se inicid con la aprobacion del
presente estudio por parte de la Lic. Ruth Maria Ortiz Gonzalez, Jefa del
Enfermeria del 2° nivel de atencidon de la SSA del Estado de San Luis Potosi,

guien en colaboracion, gestioné la aplicacion de los instrumentos en una jordana
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de cirugia extramuros, seleccionando el municipio de Ciudad Valles, por sus
caracteristicas de la poblacion y por ser una sede con mayor numero de cirugias
programadas, a los pacientes participantes se les explic detalladamente en qué
consistiria su participacion y posteriormente firmaron carta de consentimiento.

Se utilizo el Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID),
construido y validado por Lépez-Carmona et al.,* quienes autorizaron su uso

para los fines de este estudio (ver Anexo 1).

El IMEVID (ver Anexo 2) es el primer instrumento de autoadministracion en
idioma espafiol, disefiado para medir el estilo de vida en pacientes ambulatorios
con DM2, que es facil de contestar por los encuestados y facil de calificar para el
personal de salud. Puede aplicarse inclusive en la sala de espera para obtener de
manera rapida y confiable informacién util sobre algunos componentes del estilo
de vida que pueden ser de importancia para el curso clinico de esta enfermedad,
permitiendo identificar conductas de riesgo, aceptadas como ciertas por los
pacientes, que pueden ser potencialmente modificables mediante consejeria

especifica o intervencion especifica.

El IMEVID es el primer instrumento en lengua espafiola, con validez logica y de
contenido, asi como consistencia interna y externa, con un alfa de Cronbach de

0.81y el coeficiente de correlacion test-retest de 0.84. %

Esté integrado por 25 preguntas y siete dominios:
Dominio I. Nutricion con 9 items
Dominio II. Actividad fisica con 3 items
Dominio Ill. Consumo de tabaco con 2 items
Dominio IV. Consumo de alcohol con 2 items
Dominio V. Informacion sobre diabetes con 2 items
Dominio VI. Emociones con 3 items

Dominio VII. Adherencia terapéutica con 4 items
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Las calificaciones asignadas van de 0,2 y 4 puntos, a las tres opciones de
respuesta, y corresponde al valor mas alto para la conducta deseable, lograndose

asi una escala de 0 a 100 puntos para todo el instrumento.
Se anexa la operacionalizacién de variables del IMEVID en Anexo 3.

Se realizé prueba piloto del instrumento en una muestra de 35 pacientes con un
alfa de Cronbach de .78 Anexo 4

Instrumentos de Evaluacién de Factores de Riesgo quirargico.

El instrumento de Riesgo Quirtrgico se tomé del propuesto por Macedo et al.,*®
(Anexo 5). La primera parte del instrumento contiene datos generales: Nombre,
sexo, edad, estado civil, escolaridad, servicio médico con el que cuentan, signos

vitales, resultado de la Hemoglobina glucosilada y somatometria.

La segunda parte lo conforma un cuestionario estructurado por aspectos
Cardiovasculares 9 items, Neumoldgicos 11 items, Metabdlicos 5 items, Infeccidn
3 items y Edad 1 items que constituye cada uno de los riesgos quirargicos
evaluados, la escala de riesgo se estructura del | al IV, clasificandose de la

siguiente manera:

Riesgo | =R.I paciente sin riesgo aparente para la cirugia.
Riesgo II= R.1l paciente con compromiso leve a moderado.
Riesgo IlI= R.1ll paciente con compromiso moderado a grave.

Riesgo IV=R.IV paciente severamente comprometido.

Parametros de Evaluacion del Riesgo Quirdrgico.

1.- Riesgo Quirurgico Cardiovascular: Riesgo |, pacientes normales. Riesgo II,

paciente mayor de 40 afios 0 menor de 40 con arritmia, post operado del corazon,
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hipertenso, infarto mayor de seis meses. Riesgo lll, paciente con todo lo anterior
con antecedente de infarto menor de seis meses. Riesgo IV, funcién cardiaca

descompensada.

2.- Riesgo Quirurgico Neumoldgico: Riesgo I, normal. Riesgo II, fumador
cronico, enfermedades cronicas pulmonares controladas. Riesgo Ill, fumador con
enfermedades crénicas descontroladas. Riesgo IV, enfermedad pulmonar aguda o

cronica activa, dificultad respiratoria.

3. - Riesgo Quirargico Metabdlico. Riesgo |, normal, con diabetes controlada
Riesgo Il, ligeramente descompensado, diabético con hipoglucemiantes orales
Riesgo lll, pacientes descompensados, insulino dependientes, Riesgo IV, paciente

diabético severamente descompensado..

4.- Riesgo Quirurgico de Infeccion. Riesgo I, normal. Riesgo Il, paciente con
proceso crénico controlado. Riesgo lll, proceso infeccioso agudo. Riesgo IV, shock

séptico.

5.- Riesgo Quirurgico segun la Edad. Riesgo I, de 18 a 40 afios de edad. Riesgo

Il, de 41 a 60 afios. Riesgo lll, de 61 a 80 afios. Riesgo IV, mas de 81 afios

Se anexa la operacionalizacion de variables del instrumento de RQ en Anexo 6.

Mediciones Antropomeétricas y de Laboratorio

El Peso de los participantes se midi6 con un minimo de ropa, sobre la pesa
calibrada. El paciente de pie con el cuerpo recto, los talones unidos y las puntas
separadas formando un angulo de 45°. Los brazos relajados a lo largo del cuerpo
y la cabeza orientada en plano de Frankfort (linea imaginaria que une el borde
inferior de la érbita izquierda con el margen superior del meato auditivo externo).
Este plano se mantiene paralelo a la linea de apoyo del sujeto. Se realizé la

lectura y se anot6 antes de hacer bajar a la persona de la balanza.
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Para determinar la estatura se situ0 al paciente en posicion erecta, con la cabeza
dirigida al frente con los talones, hombros y cabeza pegados a la pared donde se
encontraba una tabla fijja con cinta métrica integrada. La lectura se realizé en

centimetros y luego se expresé en metros.

Para la medicién del IMC, se tomaron los lineamientos establecidos por la Norma
Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y control
de la hipertension arterial, siguiendo la siguiente formula en base a la talla en base
a metro y centimetros y el peso en kilogramos: [peso (kg)/talla2 (m2)], clasificando
los resultados de la siguiente manera: >18 y <25, peso recomendable; IMC >25 y
<27, sobrepeso; IMC >27, obesidad (kg/m2).

La toma de la TA se realizo en base a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-
1999, para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial,
considerando los siguientes valores como normal: presion sistélica <120 a 139
mm de Hg y una presion diastélica de 80 a 89 mm de Hg, ademas se hace la
siguiente clasificacion como valores anormales de la tension arterial: Hipertension
arterial Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg, Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg,
Etapa 3: >180/ >110 mm de Hg

Para el andlisis clinico de la hemoglobina glucosilada (HbAlc) a partir de una
muestra de 5 ml de sangre se deposité en tubo con anticoagulante, los resultados
se clasificaron en base a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA para la
prevencion, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus: HbAlc Deseable:
<6.5%mg/d|, Regular: 6.5 a 8% mg/dl, Malo: >8%mg/dlI.

3.7 Andlisis estadistico

Se utilizé Estadistica descriptiva e inferencial. Prueba de correlacion de Pearson y
Sperman. Para capturar y procesar los datos se utilizd el paquete estadistico
SPSS vr. 15 (statical)
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3.8 Etica del estudio

Se tomaron en cuenta las consideraciones de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, considerado como riesgo dos de acuerdo al
articulo 17 fraccién Il que dice: Con base al articulo 13 en toda investigacion en
la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, en convenio al
articulo 14 fraccion V y VIl se contara con el consentimiento informado y por
escrito del sujeto de investigacion, previo dictamen favorable de las Comisiones
de Investigacion, ética y la de bioseguridad, en su caso, y se llevara a cabo
cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de atencién a la salud.®
Conforme al articulo 16 se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice, asimismo, de acuerdo al articulo 18 el estudio sera suspendido de

inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.

Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacién o, en su caso, su representante legal deberd recibir una explicacion
clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los
siguientes aspectos: la justificacion y los objetivos de la investigacion y los
procedimientos que vayan a usarse y su propésito segun lo estipulado en el
articulo 21 *° (Anexo 7).
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Perfil Sociodemografico Poblacional

La muestra se conformdé con 35 pacientes con DM2 del programa de cirugia
extramuros cuyo rango de edad oscilo entre los 30 y 80 afos de edad, en donde
un 45.7% tiene de 61 a 80 afos, seguidos por los de 41 a 60 afios con un 34.3%,
y 17.1% fueron adultos mayores de 80 afios, y solo uno de ellos con 39 afios de

edad representando el 2.9% en el rango de 18 a 40 afos.

Un 65.7% de los pacientes con DM2 fueron del sexo femenino y el 34.3% del
sexo masculino. Asi mismo, se examino el nivel de escolaridad de los

participantes, estado civil y servicio médico con el que cuentan. Tabla 1

Un 34.3% de los pacientes presentan una evolucién de la enfermedad de 6 a
10afios, 31.4% de 0 a 5 afios, 14.3% una evolucién de 11 a 15 afios y 20% una
evolucion de la enfermedad de mas de 15 afios, cuyos resultados se observan en
la Tabla 1.
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Tabla 1. Perfil Sociodemograficos de los pacientes con DM2

sometidos a Cirugia de Catarata.
San Luis Potosi, 2009-2010

Variable Fr. | % Variable Fr. %

I.Edad (en afos) IV. Estado civil

De 18 a40afios |1 2.9 | Soltero 1 2.9

De 41 a 60 afios | 12 34.3 | Casado 22 62.9

De 61 a 80 afios | 16 45.7 | Viudo 9 25.7

> de 80 afos 6 17.1 | Divorciado 1 2.9
Unioén libre 2 5.7

TOTAL 35 100 | TOTAL 35 100

[I.Sexo V. Servicio médico

Femenino 23 65.7 | con el que cuenta

Masculino 12 34.3 | IMSSS 5 14.2
ISSSTE 1 2.9
SSA 2 5.7
Seg. Popular 17 48.6
Otro 1 2.9
NO Cuenta 9 25.7

TOTAL 35 100 | TOTAL 35 100

lll.Escolaridad VI. Tiempo de

No estudio 13 37.1 | evolucion de la

Primaria 4 11.4 | DM2 11 31.4

P. Incompleta 16 45.7 | De 0 a 5 afios 12 34.3

Profesional 2 5.7 | 6al0 afios 5 14.3
11 a 15 afos 7 20.0
Mas de 15 afios

TOTAL 35 100 | TOTAL 35 100

Fuente: Instrumento Riesgo Quirdrgico n=35
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Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada se asemejan a lo
encontrado en diversas publicaciones, donde la DM2 es una enfermedad con
mayor prevalencia en el sexo femenino, entre ellas se encuentran las de Cabrera
de Le6n (2009)'° donde el 56.7% de su poblacién de estudio fue femenino, Meza
et al. (2005)° con un 81% de mujeres y Rodriguez et al. (2007)*° con una
poblacion de estudio del sexo femenino del 66.7%, por mencionar algunos, lo que
representa sin lugar a duda el reflejo del comportamiento de este padecimiento a

nivel nacional.

Segun los resultado obtenidos por Quirantes et al.,>* el comportamiento de la DM2
como enfermedad no difiere sustancialmente de lo que clasicamente se conoce y
gue consiste en una mayor prevalencia en las personas mayores de 40 afos, en
su investigacién 118 pacientes diabéticos tenian 60 afios 0 mas y solo 53 tenian
de 40 a 59 afios. En relacion a esto un 45.7% de los pacientes de nuestra
investigacion tenian entre 61 a 80 afios, seguidos por los de 41 a 60 afios con un

34.3%. Ademas se encontrd similitud de rango de edad en lo reportado por

Rodriguez « «/4 donde su promedio de edad fue de 65.3 £ 6.6 afios.

En cuanto a la escolaridad nuestra poblacion, esta se caracteriza por tener
primaria incompleta o no haber estudiado, lo cual coincide con el indice de
Marginacién del Consejo Nacional de Poblacion de San Luis Potosi® donde el
9.9% de la poblacién mayor de 15 afios es analfabeta, y 27.4% no cuenta con la
primaria completa. Nuestra poblacion de estudio difiere sustancialmente de lo
reportado por Beristain et al.,> en su investigacién donde el 25.8 % de su
poblacién estudio por lo menos 6 afios, o en la de Rodriguez et al,® donde la
escolaridad de su muestra fue de 6.1+ 3.1 afios.

Sin embargo destaca un porcentaje de 37.1% de la poblacion que no tiene
estudios, lo cual puede impactar en el cuidado de su salud por el limitado acceso a
la informacién y servicios de salud, ademas considerando que esta poblacién ya
tiene un problema cronico degenerativo nos encontramos ante necesidad de

educacion individualizada que impacte positivamente para mantener un control
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metabdlico que disminuya la aparicion y severidad de complicaciones crénicas
microvasculares, y como lo refiere Gomez al proporcionar educacion nutricional y
motivar hacia la adherencia terapéutica se consigue un retraso en la aparicion y

progresion de complicaciones.

El 62.9% de nuestra poblacién es casado, este dato coincide con los resultados
de Beristain et al.,"Rodriguez® et al, Almeida et al.,* en sus investigaciones con
pacientes diabéticos. Con relacion a la cobertura de servicios médicos, un 48.6%
de nuestra poblaciébn cuentan con el Seguro Popular, el cual busca otorgar
cobertura de Servicios de Salud, a través de un aseguramiento publico y
voluntario, para aquellas personas de bajos recursos que no cuentan con empleo
0 que trabajan por cuenta propia y que no son derechohabientes de ninguna
institucion de seguridad social, > situacién altamente preocupante teniendo
conocimiento que la poblacién ya presenta un padecimiento cronico degenerativo
gue ya esta manifestando complicaciones, y que es probable que se necesite
atencion de un tercer nivel e incluso atencién que no es abarcable por el seguro
popular ademas el 25.7% no cuentan con ningln servicio médico. Guerrero >*
reporto que el no contar con seguridad social obstaculiza el control y autocuidado
de la persona con Diabetes Mellitus y esto afecta directamente su situacion
emocional, fisica y familiar.

En cuanto al tiempo de padecer la enfermedad nuestro estudio coincide con lo
reportado por Meza et al.®, Garcia y Diaz *°, Rodriguez et al., *° Almeida et al.,>
gue es de 6 a 10 afios. Debemos considerar que a mayor tiempo de padecer la
enfermedad menor es la Calidad de Vida general, menor impacto a la enfermedad

y menor preocupacién por los efectos futuros de la enfermedad y aspectos

sociales segun lo referido por Guerrero « «/ en su investigacion de corte
cualitativo “Evaluacién de la percepcion de la DM2 bajo el modelo de creencias de
salud”. Ademas se estima que a los 10 afios del diagndstico mas del20% habran

tenido un evento cardiovascular y un 2% tendra IRC, necesitando servicios

médicos que como vimos la poblacién no tendra acceso, o estaran limitados.
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Es importante sefialar que la poblacion de estudio son habitantes de zonas de
nivel socioecondmico de alta y muy alta marginacion. Estas zonas se caracterizan
por una situacion social de desventaja econdmica, profesional, politica o de
estatus social, lo que puede explicar el Perfil Sociodemografico encontrado, la

Huasteca Potosina capta poblacion de 22 municipios circundantes.

4.2 Variables clinicas

Las variables clinicas analizadas fueron el IMC, la Hemoglobina glucosilada, y la

tension arterial, los resultados se observan en la Tabla 2.

Tabla 2. Variables clinicas valoradas en los pacientes con DM2 sometidos a
Cirugia de Catarata

Variables Fr. %
indice de Masa Corporal (IMC)
>18.5a24.9 20 57.1
25a26.9 5 37.1
> de 27 10 5.7
Hemoglobina glucosilada
< 6.5 %mg/dl 6 17.1
6.5 a 8%mg/dl 16 45.7
> 8 % mg/dl 13 37.1
Tensién arterial
Normal 27 77.1
No normal 8 22.9
Fuente: Instrumento Riesgo Quirdrgico n=35

Nuestra poblacion tiene un IMC de 18.5 a 24.9 en un 57.1%, el cual refleja un
peso ideal, el 37.1% de ellos se encontraron con sobrepeso al obtener un IMC de
25a 26.9 y 10 de ellos un IMC >30 (5.7%) el cual refleja obesidad. Arellano et
al, refiere que en la Conferencia de Consenso del NIH, USA 1985: "la obesidad
esta claramente asociada con hipertension, hipercolesterolemia, diabetes mellitus
no insulinodependiente y aumento de algunos canceres y otros problemas

médicos”. En consecuencia, en forma directa o a través de sus enfermedades
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asociadas, reduce las expectativas de vida de quienes la padecen. Los mayores
aumentos de la morbilidad y mortalidad se producen en obesidades moderadas o
severas, es decir con sobrepesos mayores al 20% del peso aceptable y se ha
descubierto que la concentracién de la grasa, fundamentalmente en la zona
abdominal y visceral, es lo que sirve para hacer pronésticos sobre los riesgos de la

salud relacionados con la obesidad.*®

Se ha comprobado que el sobrepeso disminuye la esperanza de vida; ademas, la
obesidad aumenta la morbilidad para alteraciones metabdlicas como la resistencia
insulinica y el hiperinsulinismo, aumentando el riesgo para la DM2 y para la

enfermedad cardiovascular.®’

En 1976 Anthony Cerami, Ronald Koenig y otros propusieron el uso de la
Hemoglobina Alc para el monitoreo del control del metabolismo de la glucosa en
pacientes diabéticos®’; en la poblacién de este estudio se realizé el andlisis de la
HbAlc y los resultados mostraron que el 45.7% de los pacientes obtuvieron un
resultado regular de 6.5 a 8% mg/dl, el 17,1% una hemoglobina <6.5%mg/dl la
cual es un resultado deseable y un 37.1% de los pacientes una HbAlc >8 mg/dI
siendo un resultado malo. Alleyne’ refiere que cuanto mas alto sea el nivel de
HbAlc, mayor sera el riesgo para el paciente de desarrollar complicaciones

oculares, renales, vasculares y de los nervios periféricos.

La meta en el control glucémico debe ser el obtener niveles lo mas cercanos a la
glucemia. Los efectos adversos de la hiperglucemia incluyen alteracién en la
cicatrizacion de la herida y en la funcién fagocitaria. Deben evitarse la diuresis
osmotica, deplecion intravascular alteraciones electroliticas y acidosis. Los niveles
de glucosa plasmatica aceptables oscilan entre 140 y 180 mg/dl. *® Aguirre
propone que para los pacientes diabéticos es necesario mantener las cifras de
glucemia en 120-200mg/dl para minimizar el riesgo de infeccidn, retraso en la

cicatrizacion y disfuncién del SNC.

41



Alvarez Seija et al, *° reportan que en personas sin DM2 el valor normal de la
HbAlc es <6 %. En las personas con DM2 con cifras menores de 7 % muestran
un buen control metabdlico, pudiéndose aceptar niveles mayores en los ancianos.
Los niveles de HbAlc no son similares, pero si equivalentes con los de glucemia

en plasma venoso (Cuadro #2).

Cuadro #2. Relacion aproximada entre los niveles de glucosa en sangre

venosay el valor de la HbAlc

HbAlc Glucosa en Sangre

mmol/L mg/dl
(%)

4 3.3 60

5 5.0 90

6 6.7 120

7 9.5 150

8 11.5 180

9 13.5 210

10 15.5 240

11 16.5 270

12 17.7 300

13 18.3 330

14 20.0 360

Hoelzel et al, ®°

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y el Colegio Americano de
Endocrinologia (ACE) recomiendan valores de corte de HbAlc para el control
glucémico menores de 6,5 %, mientras que la Asociacibn Americana de Diabetes
(ADA) refiere cifras inferiores a 7,0 %. Resultados recientes de grandes
investigaciones que comparan los valores de corte de HbAlc (< de 6,5 %),
sugieren gue los beneficios no son mayores en comparacion con el incremento del
riesgo de episodios de hipoglucemias, debido al estricto control glucémico
requerido para lograr estas cifras. Valores "adecuados" de HbAlc en pacientes
diabéticos pueden enmascarar una historia reciente de hipoglucemia alternando

con picos hiperglucémicos.>
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Estudios demuestran que mantener un estricto control de la glucemia con varias
alternativas medicamentosas y finando como meta el mantener un nivel de HbA1l
en promedio (7%) reduce significativamente en un 50% la posibilidad de

desarrollar complicaciones crénicas de la diabetes .*>°

Nuestra poblacién de estudio se caracterizd por presentar cifras normales de la
presion arterial al momento de la valoracion quirdrgica, sin embargo el 48.6% de
ellos son pacientes con HAS diagnosticada. Crespo Mojeda et al ®* reporta que la
coexistencia de hipertension arterial y DM2, coloca al paciente en un riesgo dos
veces mayor que una persona no diabética de presentar eventos

cardiovasculares.

En los pacientes sin historia de infarto del miocardio la presencia de la diabetes
eleva el riesgo de infarto cardiaco a niveles semejantes a los observados en
pacientes no diabéticos con historia de infarto del miocardio. Varios estudios han
demostrado que la diabetes y la hipertension son importantes factores de riesgo
para desarrollar lesion cardiovascular y renal. La coexistencia de hipertension y
diabetes aumenta el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares, y han
sido ampliamente estudiados los efectos del control de la presion arterial. De
hecho, numerosos estudios demostraron que la reduccion de la presion arterial en
pacientes de alto riesgo con diabetes, puede reducir la mortalidad total, las
muertes por accidentes cerebro vasculares, los eventos cardiovasculares y el
infarto del miocardio, reducir también el aumento de la proteinuria, prevenir la
progresion de la lesion renal y el declinio de la tasa de filtracion glomerular en
pacientes con diabetes tipo I; ademas, consigue retardar la progresion de la

nefropatia en pacientes con DM 2 .%*
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4.3 Estilo de Vida

En la Tabla 3 se muestran siete dominios del IMEVID, en el se puede observar
gue el dominio Nutricidn no es aceptable en 20 participantes (57.1%), y solo en 15
de ellos es aceptable (42.9%). El dominio de Actividad fisica muestra que 23
pacientes (65.7%) no realizan ejercicio y solo 12 de ellos lo realiza (34.3%). En
cuanto al dominio de Consumo de tabaco, 34 pacientes no lo consumen (97.1%)
y solo uno de ellos si (2.9%). En lo que se refiere al Consumo de alcohol 31
pacientes no lo consumen (88.6%) y 4 de ellos si consumen alcohol (11.4%). 22
pacientes muestran una Adherencia terapéutica aceptable (62.9%) y 13 de ellos
no aceptable (37.1%). En el dominio de informacion sobre la diabetes, 25 de los
paciente no cuentan con ella (71.4%) y el 28.6% si que representa a 10 pacientes.
En el dominio de emociones revela que 27 pacientes (77.1%) es no aceptable y

solo 8 de ellos es aceptable (22.9%).
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Tabla 3. Resultados del estilo de Vida de los pacientes con DM2 sometidos a

cirugia de catarata.

Variable No. %
Nutriciéon 15 42.9
Aceptable 20 57.1

No aceptable
Actividad Fisica

Aceptable 12 34.3

No aceptable 23 65.7
Consumo de Tabaco

Aceptable 34 97.1

No aceptable 1 2.9
Consumo alcohol

Aceptable 31 88.6

No aceptable 4 11.4
Adherencia terapéutica

Aceptable 22 62.9

No aceptable 13 37.1
Informacién sobre diabetes

Aceptable 10 28.6

No aceptable 25 71.4
Emociones

Aceptable 8 22.9

No aceptable 27 77.1
Fuente: Instrumento IMEVID n=35

En cuanto a los resultados obtenidos del IMEVID Yam et al, °* en su articulo
“Calidad de Vida: adaptacion de un instrumento para diabéticos”, considera que el
extraordinario aumento de la DM2 en el mundo se atribuye a una serie de factores,
como la longevidad de la poblacion, el progresivo incremento de la obesidad y la
disminucién en la actividad fisica entre los grupos sociales, motivados por
cambios en sus habitos de vida como el tabaquismo, el sedentarismo y la mala

nutricién, factores importantes para la produccion de la insulinoresistencia. %2
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Ademas la Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en ingles)
en su guia global para DM2 refiere que las personas con DM2 a menudo tienen
EV (alimentacion y actividad fisica) que contribuyen a su problema. Es esencial
gue reciban ayuda al poco tiempo del diagnéstico para que se planteen cémo
pueden modificar su EV de forma que les permita controlar la glucemia, las
anomalias en los lipidos en sangre y la TA, incluso si necesitan también

tratamiento farmacoldgico a corto o largo plazo.®®

Las acciones recomendadas por la IDF en cuanto a nutricion son: reduccion de la
ingesta calorica y/o de la ingesta de hidratos de carbono/grasa, asi como nutricion
basica y eleccion de alimentos saludables para mejorar el control glucémico sin
embargo en contraste con un estudio de corte cualitativo realizado por Guerrero
menciona que el cuidado en la alimentacion parece ser subvalorado, es decir
minimizan el riesgo que implica el no llevar una dieta ordenada y reaccionan con
enfado ante la amenaza de perder su autonomia, revelandose ante el
condicionamiento en su comportamiento del comer, hasta el grado de concebir la

muerte como una posibilidad muy proxima a enfrentar de una forma resignada.

En cuanto a la actividad fisica Medina et al ®* menciona que ayuda a disminuir el
dolor percibido por la enfermedad, ofrece distraccion, mejora el estado de animo y
aumentan las relaciones interpersonales ademas las personas que lo llevan a

cabo tienen menor preocupacion de los efectos futuros de la enfermedad.®*

La poblacion de estudio presenta principalmente problemas en llevar a cabo una
nutricion, ejercicio adecuado pero a la vez han presentados cambios en su estado
de humor sintiéndose triste, mal humorados etc.

Interesante es conocer lo que Quirantes et al, **

concluyen ante la implementacién
del “Programa: Mejorar la calidad de vida del paciente diabético resultados finales
sobre mortalidad”, un cambio favorable en el estilo de vida que incluya ejercicio y

dieta influird decisivamente y favorablemente en el control metabdlico y en la
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prevencion de complicaciones discapacitantes y peligrosamente letales. El estrés
oxidativo, visto como facilitador de las complicaciones de la DM2, puede ser
también neutralizado eficazmente a través del ejercicio y dieta adecuada. Por tal
motivo el autor considera que el descontrol de los pacientes con DM2 es

consecuencia directa de una deficiente o ausente educacién diabetolégica. >*°®*

4.4 Riesgo Quirurgico

Los resultado obtenidos del instrumento del RQ, nos muestran que el riesgo
cardiovascular de los participantes se encuentra en Riesgo Il en un 88.6% que es
un compromiso leve a moderado, con Riesgo Ill el 8.6% y con Riesgo | tan solo el
2.9%.

En cuanto al riesgo neumoldgico y riesgo de infeccion comparten los mismo
resultados, con Riesgo | el 85.7%, lo que significa sin riesgo quirdrgico aparente,
el 11.4% con Riesgo Il y con tan solo el 2.9% que representa a un participante con
Riesgo lll.

Con respecto al riesgo metabdlico el 51.4% de los que participaron obtuvieron un

Riesgo 11y el 48.6% Riesgo Il el cual es un compromiso moderado a grave.
En el caso del riesgo quirargico por la edad un 45.7% mostraron un Riesgo Ill y un

17.1% que se obtiene de seis pacientes mostraron un Riesgo IV lo cual significa

un compromiso severo. (Tabla 4)
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Tabla 4.
Resultados del Riesgo Quirurgico de los pacientes con DM2 sometidos a
Cirugia de Catarata.

Cardiovascular Neumolégico Metabdlico Infeccidn Edad
No. % No % No % No % No %
R 1 2.9 30 85.7 0 0 30 85.7 1 2.9
R 31 886 4 114 18 51.4 4 114 12 34.3
R I 3 8.6 1 2.9 17 48.6 1 2.9 16 45.7
R IV 0 0 0 0 0 0 0 0 6 17.1
Fuente: Instrumento Riesgo Quirdrgico n=35

En cuanto a los resultados obtenidos del RQ, la edad significo un Riesgo Il y I,
los autores Fuentes y Jiménez*® mencionan que Amaral y Greenburg consideran
gue "la edad como tal, representa un riesgo extra en pacientes operados”. Sin
embargo, otros autores plantean que el peligro de la cirugia en ancianos se
relaciona mas con las enfermedades asociadas que ellos suelen sufrir que con la
edad en si. Los resultados que obtuvieron Fuentes y Jiménez en su investigacion
“Riesgo quirargico en pacientes mayores de 60 afios”, encontraron que la edad no
influye sobre la probabilidad de muerte, no obstante el sexo y el numero de
enfermedades asociadas si mostraron una influencia significativa. En nuestro
estudios 2/35 pacientes presentaban arritmias, 17/35 de ellos padecen HAS, 1/35
con antecedente de Infarto Agudo al Miocardio, 8/35 presentan disnea y 1/35 con
Enfermedad Obstructiva Cronica.

El riesgo metabdlico se presento en el 51.4% de los pacientes como Riesgo Il y el
48.6% Riesgo Il el cual es un compromiso moderado a grave. Dentro de esta se
tomaron en cuenta los resultados de la HbAlc, el tiempo de padecer la DM2 y el
tipo de tratamiento (insulina y/o hipoglucemiantes). Quirantes et al, >*mencionan
gue a mejor control glucémico menores complicaciones derivadas de esta
enfermedad siendo la mejor manera de alcanzar este control con una educacién

diabetolégica adecuada.
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4.5 Resultados totales IMEVID y Riesgo Quirargico

En cuanto a los datos totales de IMEVID sobre EV, 9/35 de los pacientes (25.7%)

lleva un estilo de vida aceptables y 26/35 de ellos (74.3%) no aceptable.

En cuanto al RQ 29/35 (82.9%) de los participantes cuentan con un Riesgo Il el
cual es un compromiso leve a moderado y 6/35 de ellos (17.1%) mostro tener un
compromiso moderado a grave (Tabla 5).

Tabla 5.
Resultados totales IMEVID y Riesgo Quirdrgico de los pacientes con DM2

sometidos a cirugia de catarata.

Variable No %
IMEVID
Aceptable 9 25.7
No aceptable 26 74.3
Riesgo Quirdrgico
I 0 0
Il 29 82.9
1] 6 17.1
v 0 0
Fuente: Instrumento IMEVID y riesgo quirdrgico n=35

4.6 Correlacién entre Estilo de Viday Riesgo Quirurgico

En la Tabla 6 se muestra la correlacion entre el EV y el RQ del paciente con DM2
atendido durante las Jornadas de Cirugia Extramuros, donde se encontré
significacion de Riesgo de infeccion con el consumo de tabaco y total IMEVID
mostrando -.405 y una p de .049. Hubo correlacion significativa entre riesgo

neumolodgico y las emociones con -.350 p 0.18.
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En cuanto a la correlacién del IMEVID con el RQ se encontré correlacion de las
emociones al riesgo neumologico y al total IMEVID, el estado de animo tiene
impacto en todas las variables del instrumento de estilos de vida. Kozier ®
mencionan entre los cambios fisiolégicos del envejecimiento como factores de
riesgo quirdrgico en el aparato respiratorio se encuentra la reduccién de la
capacidad vital, la pérdida de la elasticidad de los pulmones y la disminucién de la

oxigenacién en la sangre. Aunado a esto Vazquez et al,®

mencionan que el
impacto de las enfermedades crénicas, se refleja con una tristeza profunda, con la
disminucién de las actividades; pero también suele repercutir en una mayor
susceptibilidad a las enfermedades gracias a los cambios neuroldgicos,

hormonales e inmunolégicos.

La suma total IMEVID se correlacioné significativamente con el riesgo de
infeccion, donde los deficientes estilos de vida en nutricién, actividad fisica,
consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre diabetes, emociones
y adherencia terapéutica incrementan la vulnerabilidad del paciente para procesos

infecciosos, realizando la regresion lineal obtenemos la siguiente ecuacion:
R.I =-.012 IMEVID + 1.974

Al disminuir el estilo de vida en el paciente aumenta el riesgo de infeccién en un
8.6%
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Tabla 6. Correlacién de IMEVID con variables del Riesgo Quirdrgico.
Correlacion Pearson. San Luis Potosi, 2009-2010

IMEVID /RQ R. INFECCION R.NEUMOLOGICO R.EDAD
TOTAL IMEVID -.405 p.049 -.361p .034
EMOCIONES -.350 p 018
CONSUMO DE
TABACO -.349 p .029
Fuente: Instrumento RQ e IMEVID n=35

4.7 Correlacién de IMEVID con variables clinicas del RQ

La correlacion de IMEVID con variables clinicas de RQ, permiten focalizar los
factores de riesgo con mayor repercusion. (Tabla 7). Asi la correlacion entre
Nutricién y la TA sistélica fue significativa con un valor de *-.425 con una p de

.011 y con la TA diastdlica alcanzo una significancia de *-.384 y p de .023

Tabla 7.
Correlacion de IMEVID con variables clinicas del Riesgo quirurgico.
Correlacion Pearson.

Coeficiente Valor P
Nutricion PA sistélica *..425 .011
PA diastélica *..384 .023
Consumo de Frecuencia *..393 .020
tabaco respiratoria
Fuente: Instrumento RQ e IMEVID no. 35

En lo que respecta a la correlacion de IMEVID con las clinicas existe correlacion
con la presion arterial sistdlica y diastdlica. En la encuesta Nacional de Salud y

Nutricibn, mencionan que las alteraciones del equilibrio entre la ingestion de
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energia y el gasto energético resultan tanto en desnutricion como en sobrepeso u
obesidad. Todas estas condiciones tienen efectos adversos en la salud,
dependiendo del tipo de mala nutricibn y de la etapa de la vida en que se
presenten. En la actualidad la desnutricion en la edad adulta se presenta en el 2%
de la poblacién mientras que el sobrepeso y la obesidad en un 71.9% en mujeres
(representando alrededor de 24, 910, 507 mujeres a nivel Nacional) y 66.7% en

hombres (representando alrededor de 16, 231, 820 hombres a nivel Nacional). %

El sobrepeso y la obesidad conducen a alteraciones cardiovasculares entre ellas
la hipertension arterial ya que provoca engrosamiento de la tunica media, acelera
el desarrollo de ateroesclerosis y enfermedad coronaria e incrementa la
resistencia vascular sistémica. En el corazon, la Hipertension arterial sistémica
(HAS) aumenta la post carga, lo cual fuerza a los ventriculos a trabajar con mayor

vigor para eyectar la sangre. '

Gobmez, Beristan y Villalobos, recomiendan cambios en el EV para reducir la HAS:
Pérdida de peso, reducir la ingesta de sodio, mantener la ingesta recomendada de
potasio, calcio y magnesio, limitar la ingesta de alcohol, no fumar, realizar ejercicio
y controlar el estrés. Ademas el Programa Nacional de Salud 2007-2012 establece
que dentro de las causas que favorecen el desarrollo de la HAS se cuentan la

obesidad, el sedentarismo, el consumo de sal y el consumo excesivo de alcohol. *

La informacion sobre la diabetes se relaciona con la HbAlc, médicos del Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 2, del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Monterrey México, periodo 2006-2007, realizaron un estudio durante el
2006-2007, cuyo objetivo era determinar la relacion que existe entre el EV
evaluado por el IMEVID y el control glucémico medido por HbAlc en pacientes
con DM2; estadisticamente se demostro que existe relacion entre un buen EV y el
control glucémico en pacientes con DM2, y que dos terceras partes de los

pacientes diabéticos estudiados tuvieron un buen control glucémico.®®
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La medicion del EV en pacientes con DM2 es un pilar fundamental en el control
glucémico. El impacto de mantener un EV adecuado ha demostrado beneficios
tangibles en todos los aspectos, tanto para el paciente como para las instituciones
de salud. Una relacion positiva entre el resultado de un instrumento para medir el
EV del paciente con DM2 y su control glucémico confirmara el beneficio
profilactico y terapéutico que puede ser el EV saludable en el paciente, asi como
la eficacia practica de dicho instrumento el cual puede ayudar a los médicos,
enfermeras y a los pacientes a identificar componentes del EV desfavorables para
el curso clinico de la DM2 vy decidir, de manera conjunta, maniobras de
intervencion especifica para modificarlos. La aplicacion seriada del instrumento

puede ser de utilidad para evaluar el efecto de las intervenciones.

Tabla 8.
Correlacion de Riesgo quirurgico .Correlacion Pearson.

Coeficiente Valor P
Riesgo de infeccion  Riesgo metabolico *.373 .027
Fuente: Instrumento RQ e IMEVID no. 35
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Tabla 9.
Correlacion de IMEVID .Correlacion Pearson.

Coeficiente Valor P
Total IMEVID Nutricion X*707 .000
Adherencia Nutricién *402 017
terapéutica
Total IMEVID Informacion sobre F+645 .000
diabetes
Adherencia Informacién sobre F*470 .004
Terapéutica diabetes
Total IMEVID Emociones **485 003
Total IMEVID Adherencia 747 .000
Terapéutica
Fuente: Instrumento RQ e IMEVID no. 35
Tabla 10.

Correlacion de Riesgo quirargico con variables clinicas. Correlacion
Pearson.

Coeficiente Valor P
Riesgo segun la Hemoglobina *..344 .043
edad Glucosilada
Fuente: Instrumento RQ e IMEVID no. 35
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Tabla 11.

Correlacion de variables clinicas. Correlacion Pearson.

Coeficiente Valor P
T/A Sistolica Peso *351 .039
Frecuencia cardiaca T/A Sistolica .356* .036
T/A Diastolica .535* .001
IMC Peso .691** .000
T/A Sistdlica IMC 341* .045
T/A Diastolica IMC .337* .047
T/A Sistolica T/A Diast6lica .680* .000
Fuente: Instrumento RQ e IMEVID no. 35
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V. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

En general se puede concluir que los aspectos socio demograficos caracterizan a
la poblacién con pocos elementos (informacién y recursos) para su cuidado y
tratamiento. La mayoria de ellos cuenta con adscripcion al Programa Nacional
denominado Seguro Popular, el cual es relativamente joven, lo que hace
sospechar que antes de esto no contaban con los programas de atencion
sanitarios y programas de Educaciéon para la Salud en donde se capacita en el
auto cuidado y en la obtencion de manera integral de cuidarse, lo cual esta
relacionado con los resultados obtenidos en esta investigacion.

A manera de conclusion en cuanto a los resultados de los instrumentos de
IMEVID y RQ los cuales nos muestran que los pacientes en su mayoria presenta
un EV no aceptable y un RQ en su mayoria en Il y Ill podemos decir que conocer
el EV de los pacientes con DM2 es de suma importancia para el equipo

multidisciplinario debido a que como lo menciona Lépez et al,*

algunos
componentes del estilo de vida se han asociado a la ocurrencia, curso clinico y
control de la diabetes. La modificacion de estos factores puede retrasar o prevenir

la aparicion de la DM2 o cambiar su historia natural.

Toda cirugia por pequefia que sea constituye una amenaza potencial o real para la
integridad de la persona, y por tanto, puede producir reacciones de estrés
fisiologico y psicolégico. La reaccion del estrés fisiologico se relaciona
directamente con la extension de la cirugia; es decir, cuanto mas extensa sea la
cirugia, mayor sera la respuesta fisiologica. La respuesta psicolégica sin embargo,
no se relaciona directamente. Un procedimiento quirdrgico relativamente pequefo,
puede desencadenar una respuesta psicolégica grande. Long reporta que los
pacientes con DM2 de dificil control, con obesidad morbida, o enfermedades
sistémicas que amenacen constantemente, como lo son la insuficiencia cardiaca,
la pulmonar, la hepética o la enddcrina, tienen mayor riesgo como pacientes de

cirugia ambulatoria.®
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Aguirre y Chavez* mencionan que en los pacientes con DM2 debe solicitarse una
radiografia de torax, un electrocardiograma (ECG), una glucosa sanguinea,
electrolitos y determinacion de creatinina sérica, para corroborar el control de la
glucemia, prevenir la hiperglucemia que causa diuresis trans-operatoria y
minimizar el riesgo de infecciones, retraso en la cicatrizacion y disfuncion del
Sistema Nervioso Central (SNC), al tiempo de prevenir la hipoglucemia, lo cual se

logra manteniendo cifras de glucosa entre 120 a 200 mg.

Esto representa, para enfermeria, un campo de accién importante, por la

oportunidad de intervencion hacia la persona y el entorno.

A través de este trabajo se hace una propuesta en el proceso de recepcion del
paciente diabético programado para cirugia de catarata, identificando su estilo de
vida para proporcionar educacion para la salud especifica que incida
sustancialmente en el control metabdlico de los pacientes tendiendo como
resultado esperado una mejor calidad de vida al reducir las complicaciones
propias de esta patologia, impactando incluso en su situacién econémica al reducir

la demanda de servicios de salud.

Se considera necesario seguirse documentando acerca de la relacion que existe
entre el estilo de vida en los diabéticos con el riesgo quirtrgico al que pudieran

enfrentarse, ya que existe poca bibliografia al respecto.

Partiendo de que los principales conceptos de nuestra disciplina son la persona, el
entorno, la salud y la enfermeria, podemos decir que la propuesta que aqui se
menciona va encaminada a intervenir sobre ellos y con la participacion de ellos. La
propuesta como tal es un punto de partida para actuar ante la problematica
encontrada, donde buscamos que la persona con Diabetes Mellitus que se
someterd a un procedimiento quirlrgico cuente con el menor nimero de riesgos

secundarios a su EV.
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Se requiere tomar en cuenta que las personas condicionan las enfermedades a

través de las circunstancias en que desarrollan su vida, por tal motivo es necesario

saber qué condiciones de nuestra sociedad tienen influencia sobre el proceso

salud-enfermedad.

La individualizacion en los cuidados es clave y es donde radica
fundamentalmente la dificultad de actuar como enfermera. Por consiguiente las
principales necesidades de conocimientos de las enfermeras para ser capaces
de brindar una atencion integral son: a) conocimiento de la enfermedad, b)
habilidades de comunicacion, ¢) principios de andragogia fundamentada en los
principios de participacion y horizontalidad. Su proceso al estar orientado con
caracteristicas sinérgicas para el faciltador del aprendizaje, permite
incrementar el pensamiento, la autogestion, la calidad de vida y la creatividad
del participante adulto. El hecho educativo es un proceso que actua sobre el
hombre a lo largo de toda su vida, siendo que la naturaleza del hombre permite
gue pueda continuar aprendiendo durante toda su vida sin importar su edad
cronoldgica. d) estrategias psicolégicas y de comportamiento y €) comprensién

y utilizacién adecuada de los procesos de investigacion.

Bajo esta primicia de conocimientos necesarios la enfermeria estaria integrada por

la enfermera gestora, el programa de visitas prequirdrgica y el Programa de

continuidad PREALT y nuevamente la enfermera gestora y/o de enlace, en

términos de mejorar la eficacia del programa y rehacer una propuesta exitosa para

aplicar con estos pacientes.

Una enfermera gestora de casos 6 enfermera de enlace es aquel profesional
de enfermeria que es el punto de contacto del paciente con la red de servicios
socio sanitarios continuados. Su intencion es asegurar la deteccion precoz de
necesidades y su resolucion y atencion de la forma mas eficiente.

Para la implementacion es necesario trabajar con una poblacién diana, muy
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proxima a la institucionalizacién, manejar un presupuesto descentralizado y
con autonomia de gasto y tener continuidad en la supervision del proceso de
provision de cuidados, garantizando la continuidad de los servicios
comunitarios. Esta enfermera sirve de eslabén entre la atencion hospitalaria y
la domiciliaria al ser un profesional de referencia en el Centro de salud que
ejerce de eje de comunicacion con el nivel de atencion especializada.

e Programa de visita prequirargica entendiéndolo como el proceso de
personalizacion de los cuidados entre la enfermera de quiréfanos y el paciente
y/o familia, previa a una intervencion quirdrgica programada, mediante una
entrevista personalizada, con los objetivos de proporcionar informacion vy
disminuir la ansiedad. Existen 3 tipos de entrevista durante la visita
prequirargica: La informativa, La aplicacion del plan de cuidados

estandarizados y la ansiolitica

Programa de continuidad de cuidados PREALT, elaborado en el 2003 en Espafia y
sus principales objetivos son: mantener al enfermo crénico en su domicilio,
contribuir a que la persona tenga una buena calidad de vida, dar soporte a la
familia. Se pudiera pensar que es parecida a la enfermera gestora sin embargo
esta se desarrolla en el hospital donde la enfermera llevara a cabo las siguientes
intervenciones: Gestionar el alta, planificar el alta hospitalaria, notificar con 24/48
horas a los profesionales de la atencién primaria el alta del paciente, una vez
recibida la notificacion se contactan con ellas después de 24/48 horas pos alta.
Ademas se debe detectar y valorar las necesidades de la persona y familia de
manera conjunta y precoz en el domicilio. Entre los beneficios de este programa
se encuentra la satisfaccion y humanizacion del paciente al tener un sentimiento
de no abandono tras la operacion quirlrgica, ademas se evitan los reingresos
hospitalarios o visitas a urgencias no deseadas, al tener mayor seguridad y de

atencion ante posibles problemas.”

Esta propuesta se sustenta principalmente de los resultados satisfactorios que se

lograron en paises como Espafia y Cuba al implementar programas dirigidos a
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personas con DM2 para su control metabdlico a través de estilos de vida saludable

asi como para aquellos pacientes que serian sometidos a una cirugia.

VI.
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Anexo 1. Autorizacion para el uso de IMEVID

FX
G@ w |ne hikp:/imail live.comydef aulk, aspxwa=wsigninl.0 |E| |z| |§Google ||EE|

Archivo  Edicion  Wer  Favoritos  Herramientas  Awvuda

x Google | Y buscar -0 g2 v e B+ [ sidewiki + 5 Comector ortoordfico + (53] Tradudr - > €y v () Acceder +

5/ Favaritas | 5% [ sitios sugeridos = & Mas complementos +

7="Windows Live Hotmail - Microsoft Internet Explorer : =

|¢; Windows Live Hotmail |_| @ - = @ * Pagina + Sequridad = Herramientas « @v i
Hotmail MNuevo | Eliminar Correo no deseado | Marcar como v Mover a » @ & Messenger v | Opciones @ v
g P
Ivenegas_cepeda@ho... | Responder Responder atodos Reenviar | & 4 *
Band. entrada (50)
Correo no deseado Re: Autorizacion Renta de locales
Borradares De: O Juan Manuel Lopez Carmona (jmlopcar@prodigy.net.mx) comerciales
Enviad Enviadlo: lunes, 22 de junio de 2009 03:50:34 a.m. o
nviados Para:  leticia venegas cepeda (lvenegas_cepeda@hatmail.com) Y oficinas
Eliminades (10)
Administrar carpetas Estimada Lic.Maria Leticia Venegas Cepeda
| - - | Venta de
Agregar una cuenta | En rglaciin con su peticion para el uso del IMEVID en su proyecto de investigacian. le comunico que pueds
de HliEe utilizarlo solo le pido que haga las citas bibliograficas correspondientes y que al terminar su trabajo me de parta mentos
electranico comente sobre los resultados obtenidos, lo cual nos permitira continuar evaluando la utilidad del instrumento.
Lugares relacionados Saludos Informes
Hoy Aqui

) Dr. Juan Manuel Lopez Carmana
Lista de contactos

Calendario

Lista & € Internet v B0 -

4 Inicio ) Google™ /- & Hatmal, .
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Anexo 2. Instrumento IMEVID Instructivo.

Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes
tipo 2. Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que

usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los ultimos 3 meses.

Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta

elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas.

Nombre:
Anos que le diagnosticaron Diabetes Mellitus

Fecha: |

Sexo: F M Edad: __ afos.

Algunos
Todos los dias de la | Casi nunca
1. ¢ Con qué frecuencia come verduras? dias
semana
Algunos
. , . Todos los . 9 .
2. ¢,Con qué frecuencia come frutas? dias dias de la | Casi nunca
semana
3. ¢Cuantas piezas de pan come al dia? Oal 2 3 0 mas
4, ¢ Cuantas tortillas come al dia? Oa 3 4a6 7 0 mas
. . : . Algunas | Frecuente-
5. ¢Agrega azucar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca 9
veces mente
. . . . Algunas Casi
6. ¢, Agrega sal alos alimentos cuando los estéa | Casi nunca .
. veces siempre
comiendo?
. : . Frecuente-
7. ¢Come alimentos entre comidas? Casi nunca| Algunas mente
veces
. . Frecuente-
8. ¢Come alimentos fuera de casa? Casi nunca| Algunas mente
veces
9. ¢ Cuando termina de comer la cantidad Casi nunca| Alqunas Casi
servida inicialmente, pide que le sirvan mas? 9 ,
veces siempre
10. ¢Con qué frecuencia hace al menos 15 minu- | 3o mas |1a?2veces
tos de ejercicio? (Caminar rapido, correr o veces por por Casi nunca
algun otro) semana semana
11. ¢, Se mantiene ocupado fuera de sus Casi .
L . . , Algunas | Casi nunca
actividades habituales de trabajo? siempre veces
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. . : Trabajos Ver
12. ¢ Qué hace con mayor frecuencia en su Salir de : .
. ) en casa television
tiempo libre? casa
Algunas Fumo a
13. ¢ Fuma? No fumo g .
veces diario
14.- ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno 1a5 6 0 mas
lvezo
15. ¢ Bebe alcohol? Nunca Rara vez mas por
semana
16. ¢ Cuantas bebidas alcohodlicas toma en Ninguna la 2 3 0 mas
cada ocasion?
17. ¢ A cuantas pléaticas para personas con 4 0 mas la3 Ninguna
diabetes ha asistido?
18. ¢ Trata de obtener informacion Casi Algunas | Casi nunca
sobre la diabetes? siempre veces
_ , - . Casi
19. ¢, Se enoja con facilidad? Casi nunca| Algunas :
siempre
veces
20. ¢, Se siente triste? Casi nunca| Algunas _Casi
siempre
veces
- : o . Casi
21. ¢ Tiene pensamientos pesimistas Casi nunca| Algunas .
siempre
sobre su futuro? veces
22. ¢Hace su maximo esfuerzo para Casi Algunas | Casi nunca
tener controlada su diabetes? siempre veces
23. ¢ Sigue dieta para diabético? Casi Algunas | Casi nunca
siempre veces
24. ¢ Olvida tomar sus medicamentos para la Casi nunca| Algunas |Frecuente-
diabetes o aplicarse su insulina? veces mente
25. ¢, Sigue las instrucciones médicas Casi Algunas | Casi nunca
gue se le indican para su cuidado? siempre veces
TOTAL

GRACIAS POR SUS RESPUESTAS
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Anexo 3. Operacionalizacion de variables IMEVID

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA TIPO DE ANALISIS
CONCEPTUAL OPERACIONAL | DE VARIABLE | ESTADISTICO
MEDICION
_ _ o Frecuencia
Estilo de Los estilos de Es la manera de 0,2Y4 Cualitativa Porcentaje
vida vida son patrones | vivir de los Valor mas
de conducta que | pacientes con alto para la
han sido elegidos | diabetes mellitus | conducta
de las tipo 2 deseable
alternativas
disponibles para
la gente, de su
acuerdo a su
capacidad para
elegiry a sus
circunstancias
socioeconomicas.
. . . . _ Frecuencia
Edad Tiempo que ha Afos Cumplidos | Afios Cuantitativa Porcentajes
vivido una continua Promedio
persona, Desviacion
expresada en estandar
afios
Frecuencia
Sexo Condicion Diferencia Hombre Cualitativa Porcentaje
organica que fenotipica Mujer nominal
distingue a la
mujer del hombre
~ : ~ ~ o Frecuencia
Afios de Tiempo Afos con Afios Cuantitativa Porcentajes
evolucion transcurrido de la | Diabetes Promedio
enfermedad Desviacion
desde su estandar
diagnéstico
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ALIMENTACION

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE ANALISIS
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION VARIABLE | ESTADISTICO
- : ] . Frecuencia
Ingesta de Informacion que | Frecuencia de Todos los dias. | Cuantitativa Porcentajes
Verduras el paciente da verduras que Algunos dias de | Nominal.
sobre la cantidad | ingiere el la semana.
de verduras que | paciente enuna | Casihunca
consume semana
Ingesta de Informacion que | Frecuencia de Todos los dias. | Cuantitativa | Frecuencia
frutas el paciente da frutas que ingiere | Algunos dias de | Nominal Porcentajes
sobre la el paciente en la semana.
frecuencia de una semana Casi nunca
frutas que
consume
Ingesta de Informaciéon que | Cantidad de Oal Cuantitativa | Frecuencia
Pan el paciente da piezas de pan 2 numérica Porcentajes
sobre la cantidad | que ingiere el 3 0 mas
de pan que paciente al dia
consume en un
dia.
Ingesta de Informacion Frecuencia con Casi nunca Cuantitativa | Frecuencia
azucar sobre la gue agrega nominal Porcentajes
frecuencia con azlcar a sus Algunas veces
gque agrega alimentos en
azucar a sus cada comida 0 Frecuentemente
alimentos o bebida.
bebidas
Ingesta de Informacion Frecuencia con Casi nunca Cuantitativa | Frecuencia
Sal sobre la gue agrega sal a nominal Porcentajes
frecuencia con sus alimentos Algunas veces
que agrega sal a | cuando los esta
sus alimentos comiendo Frecuentemente
Ingesta de Informacion Frecuencia de Casinunca Cuantitativa | Frecuencia
alimentos sobre la alimentos que Algunas veces | nominal Porcentajes
entre frecuencia de ingiere entre
comidas comer alimentos | comidas Frecuentemente

entre comidas
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Ingesta de Informacion Frecuencia de Casi nunca Cuantitativa | Frecuencia
alimentos sobre la ingerir alimentos nominal Porcentajes
fuera de frecuencia del fuera de casa, no | Algunas Veces
casa consumo de preparados en

alimentos fuera ella. Frecuentemente

de casa
Solicita que | Cuando termina | Frecuencia con Casinunca Cuantitativa | Frecuencia
se le sirva de comer la gue pide que se Nominal. Porcentajes
nuevamente | cantidad servida | le sirva més al Algunas Veces
al comer inicialmente, pide | terminar la

que le sirvan cantidad servida | Casi siempre

mas. inicialmente

ACTIVIDAD FISICA

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE ANALISIS

CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION VARIABLE | ESTADISTICO
Ejercicio Informacioén del Frecuencia de 3 0 més veces Cuantitativa | Frecuencia
Fisico paciente sobre la | realizar ejercicio | por semana nominal Porcentajes

frecuencia de minimo 15

hacer al menos minutos por 1 a2 veces por

15 minutos de semana (caminar | semana.

ejercicio rapido, correr 0

algun otro) Casi nunca.

Se Informacion del Frecuencia con Casi siempre Cuantitativa | Frecuencia
mantiene paciente sobre gue se mantiene nominal Porcentajes
Ocupada mantenerse ocupado o Algunas veces

ocupado fuera realiza otro tipo

de sus de actividades Casi nunca

actividades fuera de su

habituales de trabajo

trabajo
Actividades | Informacién Actividades que Salir de casa Cuantitativa | Frecuencia
que realiza | sobre el tipo de con mayor Trabajos en nominal. Porcentajes
en tiempo actividades que | frecuencia realiza | casa
libre realiza en su en su tiempo Ver television

tiempo libre libre
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e CONSUMO DE TABACO

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE ANALISIS
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION VARIABLE | ESTADISTICO
Fuma Informacion Tiene el habito No fumo Cuantitativa | Frecuencia
sobre si fuma de fumar Algunas veces | nominal Porcentajes
Fumo a diario
Numero de | Cantidad de Numero de Ninguno Cuantitativa | Frecuencia
cigarrillos cigarrillos que cigarrillos que labs numeérica Porcentajes
fuma fumaenundia |60 mas Promedio
e CONSUMO DE ALCOHOL
VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE ANALISIS
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VARIABLE ESTADISTICO
Bebe Consumo de Frecuencia con Nunca Cuantitativa | Frecuencia
alcohol alcohol que gue consume Rara vez nominal Porcentajes
realiza el alcohol por 1vez o mas
paciente semana 0 mas por semana
Cantidad de | Frecuencia de Numero de Ninguna Cuantitativa | Frecuencia
consumo de | bebida bebidas que la?2 numérica Porcentajes
alcohol alcohdlicas que | consume en cada | 3 0 mas
consume el ocasion.
paciente
e INFORMACION SOBRE DIABETES
VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALADE | TIPODE ANALISIS
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION VARIABLE | ESTADISTICO
Informacion | Informacion Frecuencia sobre | 4 0 mas Cuantitativa | Frecuencia
de Diabetes | sobre las el nUmero de numérica Porcentajes
platicas para platicas de la3
personas con diabetes que
diabetes que haya recibido Ninguna

haya asistido el
paciente
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Solicitud de | Conocer si el El paciente busca | Casi siempre. | Cuantitativa | Frecuencia
informacién | paciente trata de | obtener Algunas nominal Porcentajes
obtener informacién sobre | veces.
informacion la diabetes Casi nunca.
sobre la diabetes
e EMOCIONES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA TIPO DE ANALISIS
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | DE VARIABLE | ESTADISTICO
MEDICION
Enojo Se enoja con El paciente tiende | Casi nunca | Cuantitativa | Frecuencia
facilidad. a enojarse con Algunas nominal Porcentajes
facilidad veces
Casi
siempre
Tristeza El paciente se Frecuencia con Casinunca | Cuantitativa | Frecuencia
siente triste que el paciente Algunas nominal Porcentajes
siente tristeza veces
Casi
siempre
Pensamientos | El paciente tiene | Frecuencia con Casinunca | Cuantitativa | Frecuencia
pesimistas pensamientos que el paciente Algunas nominal Porcentajes
pesimistas sobre | tiene veces
su futuro pensamientos Casi
negativos sobre siempre
su futuro
e ADHERENCIA TERAPEUTICA
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE ANALISIS
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION VARIABLE | ESTADISTICO
Control de la | Informacion Frecuencia con Casi siempre Cuantitativa | Frecuencia
Diabetes sobre si el gue el paciente Algunas veces nominal Porcentajes
paciente realiza | realiza esfuerzo Frecuentemente
Su maximo para mantener
esfuerzo para el | controlada su
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control de la diabetes
diabetes
Tratamiento Olvida tomarse Con que Casi nunca Cuantitativa | Frecuencia
Sus frecuencia el Algunas veces nominal Porcentajes
medicamentos paciente olvida Frecuentemente
para la diabetes | tomarse su
tratamiento para
la diabetes
Seguimiento El paciente Frecuencia con Casi siempre Frecuencia
de sigue las que el paciente Algunas veces Porcentajes
instrucciones | instrucciones sigue las Casi nunca.
médicas médicas instrucciones

médicas que se le

indican para su
cuidado
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Anexo 4. Resultados prueba piloto

Tabla 1. Resultados Socio demogréficos

Genero fr % Edo. Civil fr % | Escolaridad fr %
Controles | Femenino | 21 | 60.0 | Soltero 5 14.3 | No estudio 3 8.6
Masculino | 14 | 40.0 | Casado 17 48.6 | Primaria 13 37.1
Viudo 9 25.7 | P.Incompleta | 8 22.9
Union libre | 4 11.4 | Secundaria 7 20.0
Preparatoria 2 5.7
Profesional 2 5.7
Total 35 100 35 100 35 100
Fuente: Instrumento Riesgo Quirurgico
n=35
Cuadro 1. Servicio médico con el que cuentan
Institucion Controles
Fr %
IMSSS 6 17.1
ISSSTE 4 11.4
SSA 3 8.6
Seg. Popular 12 34.3
Otro 0 0
NO Cuenta 10 28.6
Total 35 100
Fuente: Instrumento Riesgo Quirargico n=35
Tabla 2. Riesgo Quirurgico
Cardiovascular | Neumoldgico Metabdlico Infeccion Edad
fr % No No % No % No %
%
Casos
Total
Controles | | 1 29 |1 25 | 714 || 35 | 100 | 35 | 100 | 0 0
| 33 943 |1l 6 171 11l 0 | 0 0 1 13 | 37.1
il 1 2.9 | NI 2 57 | NI 0 Il 0 0 Il 18 | 514
v 0 0 v 2 57 | IV 0 \Y 0 0 v 4 114
Total 35 | 100 35 | 100 35 | 100 35 | 100 35 | 100
Fuente: Instrumento Riesgo Quirargico
n=35
Tabla 3. Dominios estilo de Vida
Nutricion Actividad Fisica Consumo de Tabaco
. No % No % No %
Controles | Aceptable |7 ]20.0 | Aceptable |8 | 22.9 | Aceptable |30 |85.7
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| Noaceptable [28 [80 | Noaceptable [27 [771 |Noaceptable [5 [14.3 |
Consumo alcohol Emociones Adherencia terapéutica Informacién sobre diabetes
. No No No %
% %
Controles | Aceptable 21 60.0 | Aceptable | 22 | 62.9 | Aceptable * Aceptable 2 5.7
No aceptable | 14 | 40 No acep. 13| 37.1 No aceptable No aceptable 33 94.3

Fuente: Instrumento IMEVID

n=35
*no valorado.

Tabla 4. Riesgo Quirurgico

Riesgo Quirdrgico
No %
Controles Il 34 97.1
11 1 2.9
Total 35 100
Fuente: Instrumento IMEVID 'y riesgo quirurgico n=35
Tabla 5. Correlacion IMEVID — Riesgo Quirurgico.
R. Neumoldgico R. Metabdlico
OR IC OR IC
Nutricion 8.65 (1.04-188.949)
Emociones 5.7 (1.80-18.80)
Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirurgico. n=35
Tabla 6. Correlacion riesgo neumologico - IMEVID
Actividad Fisica Total IMEVID
Coeficiente  Valor P Coeficiente Valor P
Rriesgo
Neumoldgico |-.332 * .005 -.361 ** .033

Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirurgico.
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Tabla 7. Correlacion riesgo metabdlico - IMEVID

Nutricion
Coeficiente Valor P

Consumo Alcohol
Coeficiente Valor P

Emociones
Coeficiente Valor P

Riiesgo
Metabolico

.280 * .019

.276* .021

-.440** .000

Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirdrgico.

Tabla 8. Correlacion riesgo Metabdlico — Variables numéricas

IMC
Coeficiente Valor P

Peso
Coeficiente Valor P

Riesgo
Metabdlico

-.310** .009

- 447+ .000

Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirargico.

Tabla 9. Correlacion riesgo infeccion - IMEVID

Emociones
Coeficiente Valor P

Total IMEVID
Coeficiente Valor P

Riesgo
Infeccion

-303 * |.011

-.405* .016

Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirurgico.

Tabla 10. Correlacién riesgo edad — variables numéricas

Tensién arterial
sistolica
Coeficiente Valor P

Riesgo Edad

242 .044

Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirurgico.
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Tabla 11. Correlacidon Nutricion

Variable dependiente Variable independiente Coeficiente | Valor P
Riesgo Metabdlico .280* .019
Informa0|on sobre 420%* 000
diabetes
Actividad fisica .367** .002
o Adherencia terapéutica 374* 027
Nutricion IMEVID 695+ 000
Peso -.405** .001
Tension arterial sistélica -.330** .005
T_ens[o_n arterial - 309% 009
diastdlica
IMC -.341** .004
Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirdrgico.
Tabla 12. Correlacion Consumo tabaco
Variable dependiente Variable independiente Coeficiente | Valor P
- - o
Consumo Tabaco Actividad fisica 291 .015
Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirurgico.
Tabla 13. Correlacion Consumo alcohol
Variable dependiente Variable independiente Coeficiente | Valor P
Riesgo Metabolico 276 021
Emociones
Consumo alcohol -273* 022
Talla
-.258* .031

Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirurgico.
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Tabla 14. Correlacion Informacién sobre diabetes

Variable dependiente Variable independiente Coeficiente | Valor P
Nutricion A420** .000
Actividad fisica .295* .013
Adherencia terapéutica A47** .007
Informacion sobre IMEVID .642** .000
diabetes .
Hemogloblna 368+ 029
glucosilada
Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirargico.
Tabla 15. Correlacion Actividad Fisica
Variable dependiente Variable independiente Coeficiente | Valor P
Nutricién .367** .002
Consumo tabaco .291* .015
Informacion Sobre .
Actividad fisica diabetes 295 013
Adherencia terapéutica 584** .000
IMEVID .750** .000
Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirurgico.
Tabla 16. Correlacibn Emociones
Variable dependiente Variable independiente Coeficiente | Valor P
R. Metabdlico A440** .000
Emociones Consumo alcohol -.273* .022
IMEVID 482% 003
Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirargico.
Tabla 17. Correlacion Adherencia terapéutica
Variable dependiente Variable independiente Coeficiente | Valor P
Nutriciéon 374* .027
Adherencia Inf. Sobre diabetes A4T7+* .007
terapéutica Actividad fisica .584** .000
IMEVID T729% .000

Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirurgico.
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Tabla 18. Correlacion IMEVID

Variable dependiente Variable independiente Coeficiente | Valor P
Nutriciéon .695** .000
Inf. Sobre diabetes .642** .000
IMEVID Actividad fisica .750** .000
Emociones A82** .003
Adherencia terapéutica 729%* .000
Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirargico.
Tabla 19. Correlaciones.
V. dependiente V. Independiente Coeficiente Valor P
Edad Talla -.252* .036
Hb Glucosilada -.372* .028
R. Metabdlico - A4 7** .000
Nutricion -.405** .001
Peso Talla A55** .000
T/A Sistolica 371** .002
T/A Diastélica A409** .000
IMC 41 .000
Consumo tabaco -.291* .014
Talla Consumo alcohol -.258* .031
Edad -.252* .036
Peso A455** .000
Frecuencia Cardiaca F. Respiratoria .285* .017
T/A Diastélica 244** .042
T/A Sistolica IMC .346%** .003
T/A Diastélica F. Cardiaca 244* .042
T/A Sistolica .624** .000
R. Metabdlico -.310** .009
IMC T/A Sist6lica .346** .003
T/A Diastélica .346** .003

Fuente: Instrumento IMEVID y Riesgo Quirurgico.
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Anexo 5. Instrumento Riesgo Quirurgico

Nombre: Fecha
Sexo: Mas Fem Edad:
Estado civil: Soltero Casado Viudo Divorciado
union libre

Escolaridad: No estudio Primaria P. Incompleta

Secundaria Secundaria Incompleta Preparatoria_

Preparatoria Incompleta Profesional

Servicio Médico con el que cuenta: IMSS ISSSTE

SSA Seguro Popular Otro____

¢, Cuando se enferma a donde acude

Signos Vitales y Somatometria: FC: FR

TIA T® Peso Talla IMC

¢,De qué lo van a operar?

CARDIOVASCULAR NEUMOLOGICO
Mayor de 40: Menor de 40: Fuma Si No Desde Cuando
Arritmias: Si NO: Tienedisnea Si__ No ___ Desde Cuando
Padece de Presion alta: S No_ Enfermedad Pulmonar Obstructiva Si No
Desde cuando? Tiene Disnea Si____ No
¢Hatenido dolor en el pecho? Si_ No Desde Cuando
Desde cuando?
Antecedentes de IAM Si__ No Antecedentes de Embolia Pulmonar Si No
Mas de 6 Meses_____ Menos de 6 meses____ Enfermedad Pulmonar Aguda Si No
Lo han operado del corazén  SI NO Enfermedad Pulmonar Cronica Si No
Datos de Hipoxia Si No
METABOLICO INFECCION.

Padece Diabetes. Mellitus Si No Proceso crénico controlado: Si No
Desde Cuando: Proceso Infeccioso agudo: Si No
Se controla con hipoglucemiantes orales Shock Séptico: Si No
Si__ No_
Se controla coninsulina Si__ No
Hemoglobina Glucosilada

SEGUN LA EDAD

De 18 a 40 afos: De 41 a 60 afios

De 61 a 80 afos: > de 80 afnos:
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Anexo 6. Operacionalizacion de variables de Riesgo Quirurgico

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | TIPO DE ANALISIS
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION VARIABLE ESTADISTICO
Cirugia Nombre del acto | Tipo de cirugia Menor. Nominal Frecuenc_ia
quirdrgico Segun clasificacion | Mayor. Porcentajes
programado
Diabetes Afios de Afios cumplidos de 1. 0a2 | Numérica Frecuencia
mellitus padecer padecer Diabetes 2. 3ab Porcentaje
Diabetes Mellitus 3. 6a7 Promedio
Mellitus 4. Mas
de7
Tension El paciente ¢Padece de 1. Si Nominal Frecuenqia
Arterial padece de hipertensién? 2. No Porcentajes
hipertension
Enfermedad | El paciente Tipo de Nominal Frecuenc_ia
es padece de enfermedad que Porcentajes
agregadas | alguna otra padece el paciente
enfermedad ademas de
Diabetes mellitus,
Cirugias Informacion Tipo de cirugia que 1. Si Nominal Frecuenc_ia
Previas sobre si el el paciente haya 2. No Porcentajes
paciente ha sido | recibido con ¢De qué?
intervenido anterioridad
quirdrgicamente
Complicacio | Informacion Tipo de 1. Si | Nominal Frecuenc_ia
nes sobre si existi6 | complicacion que 2. N Porcentajes
alguna se presentaron en 0
complicacién en | cirugias anteriores | ¢ Cual?
la cirugias
realizadas
Alergias Informacion Conoce si es 1. Si | Nominal Frecuenc_ia
sobre si el alérgico a algtin 2. N Porcentajes
paciente es medicamento o]
alérgico a algin Cual

medicamento
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VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE ANALISIS
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VARIABLE | ESTADISTICO
IMC indice de masa | NORMA Oficial >18y <25 peso | Numérica Frecuencia
corporal que Mexicana NOM- recomendable Porcentaje
tenga el 230"?3'6‘2'19991 Promedio
paciente. p?er\?er?cién >25y <27
)2 '
(pesoltalla tratamiento y sobrepeso
control de la _
hipertensién 227 obesidad
arterial.
Control Valor de Resultado de Deseable: Numérica Frecuencia
metabdlico | Hemoglobina Hemoglobina <6.5%mg/dI Porcentaje
glucosilada. Glucosilada del Promedio

paciente segun la
NOM -015-SSA,
para la
prevencién,
tratamiento y
control de la
diabetes

Regular:
6.5 a8%
mg/dl

Malo:
>8%mg/d|
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Anexo 7. Cartade consentimento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha: San Luis Potosi S.L.P. a:

Por medio de la presente hago de su conocimiento y solicito su participacion
voluntaria en la investigacion titulada: “RELACION ENTRE ESTILOS DE VIDA Y
RIESGO QUIRURGICO EN PACIENTES CON DM. TIPO 2”

Cuyo objetivo es:
e Identificar los estilos de vida y su relacion con el riesgo quirdrgico en la

cirugia de catarata, dentro de las jornadas de Cirugia Extramuros.

Los beneficios de la investigacion permitiran identificar los estilos de vida de los
pacientes diabéticos y su relacion con el riesgo quirdrgico.

El desarrollo de la investigacion no implica riesgo a los participantes, ya que el
proceso consiste en una entrevista, somatometria y la toma de Hemoglobina
Glucosilada, los resultados de este examen se entregaran al participante en el
momento de valoracion posquirdrgica.

Para cualquier aclaracion comunicarse al Celular: 044 42003986 en San Luis

Potosi con la Lic. En Enf. Maria Leticia Venegas Cepeda.

Nombre y Firma del participante Nombre y Firma del Testigo.

Nombre y Firma del Responsable.

Lic. Enf. Maria Leticia Venegas Cepeda
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