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Resumen

Fabiola VVazquez Catafio Fecha de Graduacion: Septiembre, 2017.
Benemeérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria

Titulo: COMPLICACIONES POR DT2 Y CONTINUIDAD DE CUIDADO AL MOMENTO
DEL ALTA HOSPITALARIA.

NUmero de Paginas: 37

Candidata a obtener el grado de
Maestra en enfermeria

Proposito y método del estudio: El proposito fue conocer el nivel de percepcion de Continuidad
de Cuidado (CC) de los pacientes con Dt2 de dos grupos, los que ingresaron por complicaciones
agudas versus complicaciones cronicas al momento del egreso hospitalario. El disefio fue
descriptivo, comparativo y transversal, el muestreo fue por conveniencia. El estudio se realizé en
una muestra de 104 pacientes con Dt2, con edad de 25 a 65 afios, hospitalizados con la indicacion
de alta o pre-alta ingresados en un hospital de segundo nivel de atencién.

Contribuciones y Conclusiones: Los resultados respecto a las caracteristicas generales son, que
el género femenino predomind con un 58.7%. La media de edad fue 53+11afios. Las causas de
hospitalizacidén por complicaciones agudas fue hiperglucemia con un 27.9% vy en crénicas fue
nefropatia con 19.2%. En cuanto la percepcion de la CC de los pacientes con Dt2 fue buena en la
escala informacional y regular para las escalas de relacion y de gestion. No se encontrd
significancia estadistica obteniendo una p=.06. No existe diferencia estadisticamente
significativa al comparar el nivel de CC de los dos grupos al separarlo por complicaciones
aguadas y cronicas, lo cual indica que las intervenciones del profesional de enfermeria deben de
hacerse de manera puntual y con la misma estrategia independientemente de la complicacion que
se presente, por que las personas no se estan cuidando de manera diferenciada.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo |

1.1. Planteamiento del Problema.

La Diabetes tipo 2 (Dt2), es una enfermedad crénica, considerada como uno de los principales
problemas de salud publica y una de las cuatro enfermedades no transmisibles seleccionada para
intervenir con caracter prioritario. Se estimo que 422 millones de personas tenian Dt2 en el 2014,
duplicandose desde el afio 1980, las estadisticas muestran un incremento del 4.7% al 8.5 % en
poblacién adulta (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2016). La Federacion Internacional
de Diabetes (FID, 2011-2021) menciond que para el 2030 se alcanzara una cifra de 552 millones
de personas con Dt2 y 398 millones con riesgo de desarrollarla.

En América Latina la situacion no es diferente, por ejemplo México, es considerado uno de
los paises con alta incidencia de este padecimiento; durante las Gltimas décadas el numero de
personas gque padecen Dt2 se ha incrementado y actualmente figura entre las principales causas
de muerte en el pais. Los datos de la Gltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT,
2016), identificaron que de 29 795 encuestados, 6 464.8 adultos tienen Dt2, es decir, el 9.4% de
adultos en México han recibido ya un diagnostico de Dt2. Otro dato relevante es que la
prevalencia de Dt2 se da en mayor proporcion en mujeres como lo menciona el Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI, 2015: Landeros-Olvera, 2013).

Especificamente en el Estado de Puebla, durante el afio 2015 se registraron 15,210 casos. Las
estadisticas para la semana 52 del afio 2016, cerraron con 6,643 casos notificados en hombres y
7,347 mujeres aproximadamente, (Boletin Epidemioldgico, Secretaria de Salud [SS], 2014).

La situacion se ha convertido en un problema grave de salud publica, no solo por los genes
dominantes de esta enfermedad en los mexicanos (Pasillas, Rodriguez y Rodriguez, 2015), sino

por conductas no saludables como lo es el sedentarismo y el consumo excesivo de hidratos



de carbono que conlleva a la obesidad cronica del adipocito y el agotamiento de las células beta
del pancreas que secretan insulina (Frost et al, 2015).

Las personas que no llevan un tratamiento continuo y un buen control de la glucemia tienen el
riesgo de desarrollar complicaciones agudas y/o cronicas. Las primeras, representadas por la
cetoacidosis diabética, hiperglucemia, hipoglucemia y coma diabético. Las segundas, se
subdividen en microvasculares dentro de las cuales se encuentran retinopatia, nefropatia,
neuropatia periférica, disfuncién gastrointestinal, disfuncién de vejiga y disfuncion eréctil; las
macrovasculares como enfermedad isquémica del corazén, enfermedad cerebrovascular e
insuficiencia vascular periférica (Centro de Ensefianza para la Diabetes de la Universidad de San
Francisco CalifornialUCSF Diabetes Teaching Center], 2017). Tales complicaciones pueden
terminar en hospitalizacion incrementando el gasto en el tratamiento por secuelas de la
enfermedad que oscila de 700 hasta 3200 dolares anuales, lo que se traduce del 5 al 14% del
Producto Interno Bruto (PIB) destinado en salud (Hernandez, Gutiérrez y Reynoso, 2013).

Algunos autores reportan que las causas de hospitalizacidn fueron, complicaciones agudas
como descompensacidén metabolica, complicaciones microvasculares como neuropatia,
nefropatia diabética y enfermedad gastrointestinal, los pacientes tuvieron una estancia
hospitalaria mayor a los diez dias. Dentro de las causas de hospitalizaciéon por complicaciones
macrovasculares se encontraron padecimientos cardiovasculares e insuficiencia vascular, los
resultados permiten confirmar que los pacientes presentan una elevada prevalencia de
comorbilidad y complicaciones que estan relacionadas con el grado de cumplimiento de algunas
recomendaciones basicas para el cuidado y el control de la enfermedad. Esta carga de morbilidad
no solo depende del componente que se puede denominar estado de salud sino también con la
propia perspectiva de la persona a la hora de asumir su cuidado, por ejemplo pacientes que

egresan del hospital y requieren informacidn para cuidarse en su hogar (Osuna et al, 2014).



Las personas con procesos cronicos que egresan del hospital presentan una especial fragilidad
clinica con sintomas continuos, reagudizaciones frecuentes y una progresion de la enfermedad
que conlleva a la disminucion de la capacidad de las personas y sus familias para cuidarse, por
esta razon las personas que egresan del hospital precisan de informacion que favorezca la
continuidad de cuidado con el fin de lograr un seguimiento apropiado del padecimiento (Rico,
Sanchez y Fuentelsaz, 2014).

La continuidad de cuidado (CC) se define como la transferencia sin obstaculos del cuidado de
las personas entre profesionales de salud y se considera un elemento de calidad de la asistencia
sanitaria, para centrar la atencion en el paciente y como estrategia para mejorar la calidad de vida
e incrementar su satisfaccion. El profesional de enfermeria contribuye de forma importante en el
cuidado de la persona con Dt2, mediante intervenciones de enfermeria innovadoras y
diferenciadas con el proposito de otorgar cuidado integral, continuo e individualizado mediante
una relacion terapéutica y durante episodios de salud y de enfermedad (Corrales, Alfonso y
Rodriguez, 2012).

El adulto con Dt2 que egresa del hospital requiere de la CC para evitar el reingreso
hospitalario y es necesario que cumpla con una serie de practicas de autocuidado para su propio
beneficio y un funcionamiento saludable, estas practicas se refieren al auto-monitoreo de la
glucosa, practica de ejercicio, alimentacion saludable, tratamiento farmacoldgico, revision de los
pies entre otras. Sin embargo dada la complejidad de los comportamientos de cuidado, resulta
dificil se lleven a cabo sin informacidon precisa por parte del profesional de enfermeria. En este
sentido la CC es una herramienta fundamental para dar seguimiento a los pacientes que egresan
de una unidad hospitalaria (Marquez, 2013).

Algunos reportes de investigacion muestran beneficios de la CC en personas con distintas

condiciones de salud, entre las que destacan la disminucion de la estancia hospitalaria, mejora la



eficacia de cuidado (De Paz et al., 2012), evita el reingreso hospitalario (Kyoung Hee., 2015), se
optimizan los recursos, se aumenta la esperanza de vida, fomenta la auto-responsabilidad del
paciente y potencializa la capacidad del profesional de enfermeria, (Ramirez et al., 2015).

Ante el panorama del problema anteriormente planteado, la prevalencia en aumento de la Dt2,
los gastos economicos del sistema de salud y los gastos del bolsillo familiar, asi como la poca
evidencia hasta ahora publicada sobre la continuidad de cuidado sin considerar las causas de
hospitalizacién por complicaciones agudas o cronicas de las personas con este padecimiento
surge el siguiente proposito del estudio
1.2. Propdsito de la Investigacion.

Conocer el nivel de percepcion de CC de los pacientes con Dt2 de dos grupos, los que
ingresaron por complicaciones agudas versus complicaciones crénicas al momento del egreso
hospitalario.

1.3. Marco de Referencia.

Para darle direccion a este trabajo de investigacion, se aplicaron los conceptos de: causas de

hospitalizacién y continuidad de cuidado.

1.3.1. Causas de Hospitalizacion por Complicaciones.

Es el ingreso de un paciente para permanecer hospitalizado en una unidad médica con la finalidad
de recibir un tratamiento y seguimiento a su padecimiento y se dividen en complicaciones agudas
y complicaciones cronicas.

Complicaciones agudas. Son descompensaciones metabolicas como hiperglucemia,
cetoacidosis, hipoglucemia y coma diabético.

Complicaciones cronicas. Es una complicacion que ocurre después de varios afios de mal
control de la diabetes, se dividen en microvasculares en las que se encuentran retinopatia,

nefropatia, neuropatia periférica, disfuncion gastrointestinal, disfuncion de vejiga y disfuncion



eréctil y macrovasculares como enfermedad isquémica del corazon, enfermedad cerebrovascular
e insuficiencia vascular periférica (Centro de Ensefianza para la Diabetes de la Universidad de
San Francisco Californiaf UCSF Diabetes Teaching Center], 2017).

1.3.2. Continuidad de Cuidado.

Definida como la transferencia sin obstaculos del cuidado de las personas entre profesionales
de salud. En la préctica, el objetivo de la continuidad de cuidado es dar forma y ordenar los
procesos Y actividades para potenciar al maximo la coordinacién dentro de la continuidad, el cual
puede ser descrito como un proceso de soporte asistencial que se compone de diferentes
elementos y en el cual intervienen diferentes factores como las personas que fungen como
elemento del cual emana la informacién referente al cuidado, el entorno que se considera como el
lugar fisico en el que se produce la asistencia y finalmente la informacion la cual no puede ser
interrumpida, duplicada o en su defecto omitida (De Paz et al 2012).

En enfermeria la CC se basa en la transferencia de la informacidn, coordinacion y consistencia
de la atencién entre profesionales con el objetivo de personalizar el cuidado de acuerdo a las
necesidades del paciente y de su condicion de salud, y desde una perspectiva profesional. En el
caso de la Dt2, la CC se ve como la necesidad de otorgar cuidados profesionales de forma
coherente, consistente y oportuna, dando especial énfasis en la continuidad de la informacion, de
relacién y de gestion (Corrales, Alfonso y Rodriguez, 2012).

Se consideran diferentes tipos de continuidad entendiendo a la continuidad informacional
como la percepcion del usuario sobre la informacion que recibe acerca de su situacion de salud
de diversas fuentes, escrita, electrénica o verbal, 1o que puede influir en la planificacion de su
cuidado, la cual debera darse al momento del egreso hospitalario aclarando todas las dudas que

surjan en cuanto a su cuidado.



Asi también la continuidad relacional se describe como la interaccion que existe entre el
paciente y el profesional de enfermeria, incluye el vinculo que se establece entre ambos y
dependera de la duracion y del tipo de cuidado, dando como resultado una mejor calidad de
atencion cuando se establece una relacién empatica y una comunicacion efectiva.

Finalmente la continuidad de gestion es el suministro coordinado y consistente de diferentes
tipos de servicio de salud a lo largo del tiempo, realizados y entregados de forma oportuna
cuando lo requiera el paciente resultando una percepcion de coherencia en el tratamiento recibido
por parte del profesional y reflejada en el bienestar del paciente (Corrales, Alfonso y Rodriguez,
2012).

1.4 Estudios Relacionados.

En este apartado se presentan los resultados de investigaciones relacionadas con las variables
de estudio.

1.4.1 Causas de Hospitalizacion.

Carrera-Lasfuentes, Abad, Aguilar y Rabaneque (2015), realizaron un estudio longitudinal en
pacientes con Dt2, en una muestra de 12,855 de los cuales el 50.3% eran hombres, con el
objetivo de identificar aquella medida de comorbilidad que predice mejor la utilizacion de
servicios sanitarios. En los resultados los diagndsticos mas frecuentes fueron trastornos de
metabolismo lipidico en un (23,8%). De media, cada paciente requirié 1,1 ingresos totales (IC
95%: 1,0-1,2). La estancia media de los ingresos estudiados fue de 10.4 dias, los modelos
multivariados mostraron que la probabilidad de ingresar era mayor en los hombres y que
aumentaba con la edad la comorbilidad del paciente, este estudio confirma la importante carga
asistencial que generan los enfermos de diabetes y la necesidad de tomar medidas al respecto.

Cisneros et (2016), realizaron un estudio comparativo observacional con el objetivo describir

el indice de amputaciones en sujetos con Diabetes comparando los afios del 2004 y 20013. Los



resultados mostraron en 2004 a 2 333 340 y en 2013 aumento a 3 416 643 pacientes con
Diabetes los promedios de edad fueron similares 67.7 afios. Los indices de amputaciones
mayores fueron de 100.9 y de 111.1 X 100 000 sujetos, mientras que para amputaciones menores
de extremidades inferiores fue de 168.8 y de 1162.5 por cada 100 000 sujetos durante el 2004 y
2013, lo que indica que el indice de amputaciones es muy alto comparado con otro paises.

Gonzalez, Rodriguez y Manrique (2013), realizaron un estudio longitudinal retrospectivo que
incluyd a 424 pacientes con Dt2, con el objetivo de describir la frecuencia de las caracteristicas
clinicas y factores asociados a morbilidad intrahospitalaria en pacientes con Dt2 en un hospital
general. Dentro de los resultados reportados el 63.2% corresponde al sexo femenino, con una
mediana de edad de 62 afios y en cuanto el estado mas del 50 % reporto ser casado. La
frecuencia en causas de hospitalizacion de pacientes con Dt2 fue de (9,62%), el (69.6%)
ingresaron por complicaciones agudas como infecciones del tracto urinario y crénicas como pie
diabético. El grupo con mayor estancia hospitalaria fueron pacientes con pie diabético con una
media de 21,2 dias (rango= 4-90 dias).

Espinoza, Benites, Cardoza, Quezada y Chumbes (2015), hicieron un estudio transversal en
una muestra de 183 pacientes con el objetivo de describir la frecuencia de pacientes con Dt2
hospitalizados en Piura Per(, los resultados mostraron que la media de edad fue de 67.8 + 11.8
afios, el 48% pertenecia al sexo masculino. (39 pacientes padecian Dt2, la mediana de tiempo con
diabetes fue de 9 afios RIC (5-20). El principal motivo de causa de hospitalizacion por
complicaciones cronicas fueron 12 con pie diabético, 3 personas ingresaron por enfermedad
cardiovascular y 2 por insuficiencia renal lo que indica alta incidencia de pacientes
hospitalizacion que padecen Dt2.

Osuna et al. (2014) realizaron un estudio descriptivo con el propdsito fue describir las

caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con Dt2 hospitalizados, en una muestra de



318 pacientes. Los resultados mostraron que el 55% eran mujeres, el 50.6% tenian menor o
igual a 65 afios y el 51.9% report6 haber cursado la primaria. EI 81% se encontraba fuera de las
metas de control metabolico, la principal causa de hospitalizacion por complicaciones agudas
fue descompensacion metabolica 21%, por complicaciones microvasculares fue enfermedad
infecciosa 43% entre las que se encuentran infeccion urinaria, de piel y tejidos blandos, la
neuropatia ocupo un 68% Yy la nefropatia diabética 66% fueron las complicaciones mas
frecuentes, la mediana en estancia hospitalaria fue de 6 dias. Conclusion un importante nimero
de pacientes con diabetes a su ingreso se encuentra fuera del control metabdlico con una alta
prevalencia de complicaciones crénicas.

1.4.2 Continuidad de Cuidado.

Ramirez-Girdn, Cortés-Barragan y Galicia-Aguilar (2015), realizaron un estudio de caso con
el objetivo de aplicar la CC en la persona con DT2 posterior al egreso hospitalario y su cuidador
a través de intervenciones domiciliarias de enfermeria que contribuyan a mejorar los estilos de
vida. En los resultados se muestran un incremento del estilo de vida saludable en la persona y el
cuidador, con dominios en nutricion, actividad fisica, emociones y adherencia terapéutica, con la
intervencion de gestion se asegurd la CC en la atencidn especializada en odontologia, medicina
interna, y sexologia; se facilito la adquisicion de equipo para automonitoreo de glicemia y se
favorecio la toma de laboratoriales.

Calero (2012), realiz6 un estudio cuantitativo con el objetivo de valorar si al paciente
intervenido de fractura de cadera se le realiza continuidad de cuidado y conocer como influyen
otras variables. Los resultados fueron que el 41,46% no demandan cuidados ni son avisados por
los profesionales ya que no llega el informe de continuidad. Ademas en el 9,7%, el informe ha

Ilegado tarde y el 29,27% de los pacientes han demandado los cuidados con el alta médica y solo



el 19,51% de los pacientes son avisados por los profesionales tras recibir correctamente el
informe.

Bueno (2015), realizo un estudio comparativo del manejo del paciente con diabetes adulto
hospitalizado en Espafia y Reino Unido. La diferencia principal fue que en Reino Unido existe
una especialidad centrada en esta patologia, mientras que en el primero no. Concluyendo que el
desarrollo de especialidades de enfermeria es positivo para la calidad de los cuidados
proporcionados al paciente, ahorro econdmico y el crecimiento de enfermeria como profesion.

Hee et al (2015), en un estudio transversal con el objetivo de analizar la asociacién entre
continuidad del cuidado ambulatorio y la admision hospitalaria, determinar que indice de
continuidad tienen la mejor habilidad para explicar la admisidn hospitalaria en pacientes con
DT2. Entre los resultados destacados se encuentran, 4.0% de los pacientes experimentaron
admision hospitalaria y los dos grupos fueron significativamente diferentes en todas las
caracteristicas individuales de los pacientes. El analisis de regresion logistica mostro que la
continuidad de cuidado estuvo relacionada significativamente con la hospitalizacion, con la razén
de monomios para la admision hospitalaria siendo bajo para pacientes que tuvieron baja
continuidad del cuidado.

Chia-Hsiang, Yiing-Jenq, y Christy (2016), evaluaron a 3781 pacientes diagnosticados con
diabetes en un estudio estratificado con el objetivo de determinar los efectos de la interaccion de
la CC y la gravedad de la Diabetes sobre el uso de servicio de urgencias médicas. Los resultados
mostraron que el efecto positivo de CC en pacientes con diabetes y el uso de urgencias fue la
mas alta para indice de severidad de O (menos grave), con una taza de incidencia (IRR) de 0.49
del 95% en comparacion con el grupo bajo de CC.

Granados, Fernandez y Jiménez 2016, realizaron un estudio cuantitativo transversal con 130

pacientes dados de alta, con el objetivo de conocer si el seguimiento telefonico de pacientes
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disminuye el reingreso hospitalario, en los resultados 18 pacientes necesitaron nuevamente
evaluacion y fueron derivados a urgencias, el 87% obtuvieron una puntuacion mayor a 3 en el
Score en relacion a intensidad de dolor y cumplimiento del tratamiento, el 92% de los pacientes
evolucionaron bien y estaban satisfechos con el seguimiento , el 87% manifesto que el
seguimiento telefonico les ahorro tiempo y esfuerzo sin comprometer la calidad de atencion,
concluyendo gue el seguimiento telefonico reduce el reingreso hospitalario.

Correa 2014, realiz6 un estudio descriptivo mediante una revision bibliografica en las bases
de datos de Pudmed y Cuiden plus evaluando los informes de CC por parte del personal de
enfermeria de atencion primaria, los resultados muestran una opinion muy general aunque
positiva de la utilidad de los informes de CC que se emiten desde el hospital de comunicacion ,
en la cual se hace evidente la necesidad de establecer canales activos de comunicacion con el
personal de enfermeria para obtener retroalimentacion y mejora en la calidad de atencion, el uso
de vias escrita y verbal, permitiendo el suministro de informacion estandarizada produciendo un
mejor conocimiento y aumento de la satisfaccion.

1.5. Definicion de Variables:

Las variables de estudio se definen con fundamento en la revision de la literatura cientifica.
1.5.1 Causas de Hospitalizacion.

Es el ingreso de un paciente con diabetes tipo 2 en un hospital para recibir tratamiento.

1.5.2 Continuidad de Cuidado.

Es la transferencia de la informacidn, coordinacion y consistencia de la atencion de las

personas con DT2 entre profesiones de enfermeria incluye tres elementos fundamentales.
Continuidad informacional. Es la percepcion del usuario sobre la informacion que recibe

acerca de la situacion de salud.
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Continuidad Relacional. Es la relacion que existe entre la persona y el profesional de
enfermeria.

Continuidad de Gestion. Es la coordinacion de los diferentes tipos de salud a lo largo del
tiempo. Este concepto sera medido a través del Cuestionario para la continuidad de cuidado al

alta hospitalaria del paciente con diabetes tipo 2 (CCCAPD).



1.6.Descripcion Operacional.

Figura 1

Continuidad de Cuidado

l l

Continuidad Continuidad Continuidad de
Informacional De Relacion Gestion

Causas de Hospitalizacion en
pacientes con Dt2

Complicaciones , Complicaciones
P Cédula de Datos p, .
Agudas Cronicas

Cuestionario para la Continuidad de Cuidado al
Alta Hospitalaria del Paciente con Diabetes Tipo 2
CCCAPD, adaptado por Suéarez y Galicia 2013.

1.7. Objetivo General.

Realizar contrastaciones estadisticas del nivel de CC en dos grupos de personas con Dt2,
cuyas causas de hospitalizacion fueron por complicaciones agudas y cronicas.
1.7.1. Objetivos Especificos.

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los grupos

2. Describir las causas de hospitalizacion por complicaciones agudas como crénicas en los

adultos con Dt2
3. Determinar el nivel de continuidad de cuidado de las personas con Dt2 por causas de

hospitalizacion que ingresan por complicaciones agudas y cronicas.

12
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Capitulo 11
Metodologia

Esta seccidn contiene el disefio de estudio, la poblacidon, muestreo, muestra, criterios de
seleccidn, descripcion del instrumento de medicidn, procedimientos para la recoleccion de datos,
consideraciones éticas del estudio y estrategias de analisis.

2.1. Disefio de Estudio.

El disefio de estudio sera descriptivo, comparativo y transversal dado que se describieron las
caracteristicas de la poblacion, las causas de hospitalizacion por complicaciones agudas o
cronicas, el nivel de CC de cuidados en pacientes hospitalizados y se compararon las medias
aritméticas de las causas de hospitalizacidn con el nivel de CC en pacientes hospitalizados (Polit
y Hungler, 2000).

2.2. Poblacion.

La poblacion de interés para este estudio estuvo conformada por personas adultas de ambos
géneros con diagnostico médico de Dt2, con edades de 25 a 65 afios ingresados en un hospital
general de segundo nivel de atencion de la ciudad de Puebla.

2.3. Muestreo y Muestra.

El muestreo fue por conveniencia, debido a que no se conocia el nimero de pacientes que
serian dados de alta. El tamafio de la muestra fue calculado mediante analisis de potencia
estableciendo un margen de error igual a .05, una potencia estadistica de .95 y un tamarfio de
efecto de .50, el nivel de confianza sera del 95% obteniendo una n= 104 (Polit y Hungler, 2000).
Para cumplir con los objetivos de este estudio la muestra se dividio en dos grupos el primero fue
por causas de hospitalizacion por complicaciones agudas, el segundo incluia las causas de
hospitalizacidon por complicaciones crénicas para poder realizar posteriormente las

contrastaciones estadisticas.
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2.4. Criterios de Seleccion.
2.4.1 Criterios de Inclusion.

Fueron personas adultas de ambos géneros gque tuvieran entre 25 y 65 afios con diagnéstico
médico de Dt2, que se encontraran hospitalizados por complicaciones agudas o cronicas, con la
indicacion de pre alta o alta en los servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Urgencias y
fueron incluidos solo los participantes que dieron su autorizacion por medio del consentimiento
informado.

2.4.2. Criterios de Exclusion.

Personas que no quisieron participar en la investigacion, pacientes con diabetes que se
encontraban hospitalizados por causas no relacionadas (gastroenteritis, fracturas, problemas
ginecologicos y/o psiquiatricos entre otros).

2.4.3. Criterios de Eliminacion.

Se eliminaron aquellos cuestionarios que no habian sido respondidos en su totalidad o que
tuvieran dobles respuestas y los cuestionarios de los pacientes que durante la aplicacion del
instrumento decidieron retirarse del estudio.

2.5. Instrumentos de Medicion.

Para identificar las causas de hospitalizacién de personas con Dt2 se emple6 una cédula de
datos de identificacion del paciente y un cuestionario para la continuidad de cuidado al alta
hospitalaria del paciente con diabetes tipo 2 (CCCAPD).

2.5.1 Cedula de Datos de Identificacion del Paciente.
Es un instrumento que se divide en tres apartados: 1) Datos Sociodemograficos. Contiene las
siguientes variables edad especificando en afios vividos, sexo categorizado como hombre o

mujer, afos de escolaridad cursados y estado civil categorizado como soltero, casado,
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divorciado, union libre, separado (a) y viudo (a). 2) Datos Clinicos (afios de diagndstico); 3)
Datos de Hospitalizacion para estimar la Prevalencia (dias de estancia, diagnostico de ingreso).
2.5.2. Cuestionario para la Continuidad de Cuidado al Alta Hospitalaria del Paciente con
Diabetes tipo 2 (CCCAPD).

Para conocer el nivel de CC se empled el cuestionario para la continuidad de cuidado al alta
hospitalaria del paciente con Dt2 (CCCAPD), adaptado al espafiol por Suarez y Galicia (2013) y
validado en una poblacion mexicana de 119 pacientes con Dt2 obteniendo un alfa de Cronbach de
.97, mide la percepcion de la continuidad de cuidado de pacientes con Dt2 en el momento del alta
hospitalaria. El instrumento contiene 34 items constituido por 3 sub escalas que miden la
continuidad informacional, continuidad de relacion y continuidad de gestion. La primera sub
escala contiene los items 1,2,13,16,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28 y 34 que pertenecen a la
continuidad relacional, en la segunda sub escala se encuentran los items 3,4,5,6,7,8,9,10,
11,12,13,14,15,16,17 y 18 que miden la continuidad informacional y por Gltimo la tercera sub
escala esta conformada por los items 29,30,31,32 y 33que mide la continuidad de gestion. El
formato de respuesta es a través de una escala de tipo Likert en donde 1 es muy en desacuerdo, 2
en desacuerdo, 3 no puedo decidir, 4 de acuerdo y 5 no aplica. El valor minimo es de 34 y el
méaximo es de 170, los puntos de corte son 0 a 25 mala percepcion de CC, de 26 a 50 buena
percepcion de CC, de 51 a 75 regular percepcion de CC y de 76 a 100 excelente percepcion de
CC, los datos crudos se transformaron en indices de 0 a 100 para facilitar el tratamiento
estadistico.

2.6. Procedimientos para la Recoleccion de Datos.

Previa a la recoleccion de datos, el proyecto de investigacion fue sometido a revision y

autorizacion ante la Comision de Investigacion y Estudios de Posgrado de la Facultad de

Enfermeria de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla (BUAP), posteriormente se
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solicitd la autorizacion de los directivos del campo de investigacion, se cubrieron los requisitos
que establece en materia de investigacion en salud.

Para la recoleccién de los datos de los pacientes con Dt2 se realiz6 en la unidad de la persona
hospitalizada protegiendo siempre la privacidad del paciente con ayuda de un biombo o corriendo
las cortinas para individualizar el area y asegurandonos que el personal a cargo permitiera aplicar
el instrumento a solas para evitar un posible sesgo. Se tuvo una entrevista cara a cara en donde el
investigador ley6 cada uno de los items y al paciente se le dio un tarjeton con las 5 opciones de
respuesta para facilitar el procedimiento. Primero se hizo la presentacion con el paciente se
explicé a los participantes el propdésito del estudio, enseguida se leyo el consentimiento
informado y una vez autorizada su participacion se aplicaron los instrumentos de las variables,
comenzando con la cédula de datos de identificacion y en segundo lugar el Cuestionario para la
continuidad de cuidado al alta hospitalaria con diabetes tipo 2 (CCCAPD). Al finalizar la prueba
se agradecid la participacion del paciente, se recogieron los instrumentos, se corroboré que
estuvieran bien llenados y se guardaron en un sobre, posteriormente fueron resguardados en un
lugar seguro.

Para conocer las causas de hospitalizacion, al finalizar la entrevista se reviso el expediente del
paciente para identificar la causa de hospitalizacion dividiéndola en complicaciones agudas o
cronicas. El tiempo para la aplicacion de los instrumentos por persona fue de 20 min.
aproximadamente y para recoger los datos de la prueba se estimaron 3 meses a partir de la fecha
en que estuvo aprobada la investigacion.

2.7. Etica del Estudio.

El estudio se realizo con apego a la Ley General de Salud en materia de investigacion para la

salud. En atencion al Titulo Segundo, Capitulo 1, de los aspectos éticos de la investigacion en los

seres humanos (Secretaria de Salud [SS], 2016). De acuerdo al Articulo 21, Fracciones I, VII, se
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explicd en forma clara a los participantes los objetivos del estudio, y se dejo en claro la libertad
que tienen de retirarse y dejar de participar en él, si asi lo deseaban. Se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de los participantes de acuerdo a lo estipulado en el Articulo 14; Articulo
20, dejandoles una copia del mismo que contenga los datos del investigador. Se respetd la
dignidad de la persona al dejarlos decidir libremente y sin presion alguna sobre su participacion
como lo estipula el estudio Articulo 13. El Articulo 16 Fraccion VIII afirma que se respetaria la
privacidad y confidencialidad de los participantes al mantener el anonimato de sus datos, el
Articulo 17, Fraccién 1l ampara que este trabajo fue considerado sin riesgo en virtud de que solo
se realizo la aplicacién dirigida de dos cuestionarios y no se llevo acabo ningun tipo de
intervencion.

2.8. Plan de Analisis Estadistico.

Para el tratamiento estadistico de las variables se utilizo el paquete Statistical SPSS, Package
for the Social Science (SPSS version 21). Para la descripcion de las caracteristicas
sociodemogréaficas de la muestra de utilizo estadistica descriptiva como frecuencias y
porcentajes, medidas de tendencia central y desviacidn estandar. Del instrumento se obtuvieron
los valores de confiabilidad a través del coeficiente alfa de Cronbach.

Los valores crudos del instrumento de CC se transformaron en una escala de 0 a 100 para
facilitar el analisis estadistico. Se identifico si la distribucién de los datos presentaba una curva
normal a través de una prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov Smirnov. En caso de tener
una significancia estadistica de utilizaria el estadistico no paramétrico U de Mann-Whitney para
comparar rangos y medianas; en caso de tener una distribucion normal o con una p> .05 se
utilizaria el estadistico paramétrico t de Student para muestras independientes para realizar

contrastaciones estadisticas a través de los promedios aritméticos de cada grupo.
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2.9. Prueba Piloto.

Con el objetivo de evaluar la validez, confiabilidad y congruencia interna del indicador
empirico se midio la continuidad de cuidado en 30 pacientes con caracteristicas similares a la
poblacién definida para el estudio.

2.10. Resultados de la Prueba Piloto.
Se realizé la recoleccidn de datos en treinta personas con caracteristicas similares a las de la
muestra final con el propdsito de conocer la comprension de los items, el tiempo de llenado de

los cuestionarios y la confiabilidad del instrumento de CCCAPD.
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Capitulo 111
Resultados
En este apartado se describen los resultados descriptivos y estadisticos de las variables Causas

de Hospitalizaciéon y Continuidad de Cuidado, en primer lugar se presenta: a) progresion del
disefio, b) caracteristicas sociodemograficas, c) analisis descriptivo de las variables de estudio, d)
confiabilidad de los instrumentos, e) prueba de normalidad y f) estadistico inferencial. En seguida
se desglosan cada uno de ellos.
3.1. Progresion del Disefio.

Figura 2. Diagrama de Flujo

Evaluados para inclusion
N= 120 pacientes

Excluidos N= 10 pacientes
Por no cumplir con los
criterios de inclusion

Seleccionados
N= 110 pacientes

Eliminados N=3
Cuestionarios de pacientes que
deciden abandonar la prueba

Muestra final
N= 104 pacientes




3.2. Caracteristicas Sociodemograficas.
Para facilitar la comprension de los datos se presentan tablas que permiten una mejor

visualizacion de los resultados.

Tabla 1
Datos sociodemogréficos.
Variable f %
Edad
25-30 6 5.7
31-40 10 9.6
41 - 50 16 15.3
51 -60 44 42.2
61 - 65 28 26.6
Género
Masculino 43 41.3
Femenino 61 58.7
Afos de escolaridad
0Oa6 afos 64 61.5
7a9 anos 18 17.3
10 a 12 afios 10 9.6
13 a 17 afos 7 6.7
18 a 19 afios 5 4.8
20 a 23 afios 0 0
Estado Civil
Soltero 3 2.9
Casado 46 44.2
Divorciado 22 21.2
Unién libre 13 12.5
Separado 8 7.7
Viudo 12 11.5
Total 104 100

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje.

Como un dato adicional a esta tabla, la media de edad fue 53 + 11 afos, el 56.7% de la

muestra en estudio cuenta con pareja.
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Tabla 2
Datos clinicos.
Variable f %
Afios de diagnostico
Oal afos 10 9.6
2 a 10 afos 42 40.4
11 a 20 afios 28 26.9
21 a 30 afos 20 19.2
31 a 40 afios 4 3.8
Dias de estancia hospitalaria
0 a 10 dias 57 54.9
11 a 20 dias 32 30.8
21 a 30 dias 11 10.6
31 a 40 dias 1 0.9
41 a 50 dias 2 1.9
51 a 60 dias 1 0.9
Causas de hospitalizacién
Agudas
Hiperglucemia 29 27.9
Cetoacidosis 4 3.8
Hipoglicemia 19 18.3
Coma diabético 1 1
Cronicas
Nefropatia 20 19.2
Neuropatia 2 1.9
Disfuncion gastrointestinal 3 2.9
Enfermedad isquémica S 4.8
Enfermedad cerebral 4 3.8
Enfermedad vascular 17 16.3
Total 104 100

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje.

En la tabla anterior se observa que las personas con Dt2; tienen como tiempo minimo un afo

de vivir con la enfermedad y un tiempo maximo de 40 afios.
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3.4. Confiabilidad de los Instrumentos.

Tabla 3
Confiabilidad del Instrumento.
Instrumento Reactivos Alfa de Cronbach
CCCAPD 34 .94
Dimensién informacional 19 .94
Dimension de relacién 8 .95
Dimension de gestion 7 .87

Nota: CCCAPD = Cuestionario para la Continuidad de Cuidado al Alta hospitalaria del Paciente con Diabetes tipo 2

En la tabla nimero 3 se muestra la consistencia interna del instrumento, obteniendo un alfa de
Cronbach aceptable de acuerdo a Hernandez, Fernandez y Baptista (2014).

3.5. Nivel de Continuidad de Cuidado.

Tabla 4
Nivel de Percepcion de la Continuidad de Cuidado.
Variable f %
Mala 3 2.9
Regular 14 13.7
Buena 47 48.4
Excelente 40 35
Total 104 100
Nota: f = frecuencia, % = porcentaje.
Tabla 5
Nivel de Percepcion de Continuidad de Cuidado por grupos.
variable Agudas Cronicas
f % f %
Mala 2 1.9 1 0.9
Regular 7 6.7 7 6.8
Buena 26 25.1 20 19.2
Excelente 17 16.3 24 23.1
Total 52 50 52 50

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje.

El nivel de percepcion de CC para las personas que ingresaron por complicaciones agudas fue

bueno y excelente para los que ingresaron por complicaciones cronicas.
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3.6. Prueba de Normalidad.

Tabla 6

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov
Indice X DE Sig Asintotica bilateral
INDCC 68.6 17.3 .07

Nota: INDCC= Indice de Continuidad de Cuidado, X= media, DE= Desviacion Estandar, K-S= Kolmogorov- Smirnov.

En la prueba de bondad se obtiene un valor de p mayor a .05 lo que muestra una distribucion
normal el cual sugiere utilizar el estadistico paramétrico t de Student.
3.7. Estadistica Inferencial.

Para poder elegir un estadistico comparativo (t de Student) primero se cumplieron los
siguientes supuestos: tener dos grupos independientes, una distribucion normal y

homocedasticidad de las varianzas.

Tabla 7
Andlisis Inferencial
Grupos f X+DE
INDCC Agudas 52 67.4+17.4
Crobnicas 52 69.8+17.3

Nota: X = Media, INDCC= indice de Continuidad de Cuidado, DE= Desviacién Estandar.

En la tabla 6 se puede observar que desde el punto de vista descriptivo existe una ligera

diferencia entre las medias aritméticas.

Tabla 8
Prueba de Muestras Independientes
Test de Levene de igualdad de Prueba t para igualdad de medias
varianzas
F Sig t gl sig. Diferencia de IC 95%
(bilateral) medias

INDCC varianzas iguales .25 .6 -70 102 48 -4.42 [[9.1a4.3]

no Se asumen varianzas -70 101 A48 -4.42 [-9.1a4.3]

Nota: IC= Intervalo de Confianza, INDCC= indice de Continuidad de Cuidado.
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Para poder probar desde el punto de vista estadistico se realizo la prueba de Levine, que
reporta una F= .25, una p= .6 por lo que se asumen varianzas iguales ya que presenta una p>.05.
Con una t=-.70, con 102 grados de libertad, intervalo de confianza del 95% que va de -9.1 a 4.3
lo cual pasa por el cero. Observandose una p=.48 por lo que no existe diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos.
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Capitulo IV
Discusion

El objetivo de este estudio fue realizar contrastaciones estadisticas del nivel de CC en dos
grupos de personas con Dt2, cuyas causas de hospitalizacion sean por complicaciones agudas y
cronicas.

A continuacion se describen los principales hallazgos con respecto a las caracteristicas
sociodemogréficas de la muestra para cumplir con el primer objetivo de este estudio. Con
relacion a la edad de los pacientes con Dt2, el mayor porcentaje lo obtuvo el grupo entre 51 a 60
afios de edad, datos similares con reportado por Osuna et al (2014). Este dato muestra la
prevalencia de esta enfermedad en este grupo etario, sin embargo, se esta presentando con mayor
frecuencia en personas mas jovenes tal como lo menciona la ENSANUT (2016). Esta situacion
se podria atribuir a los estilos de vida no saludables y parece ser que no es exclusivo en estos
grupos, resultados de Cisneros et al.,(2015); Carrea-Lasfuentes, Abad, Aguilar y Rabaneque,
(2015) y Gonzales, Rodriguez y Manrique,(2013) identificaron que la prevalencia de los
pacientes fue en adultos mayores, lo que podria ser explicado por el fendmeno del envejecimiento
de la poblacion como lo reporta la encuesta intercensal del INEGI, (2015).

Respecto al género, los resultados mostraron que la mayor parte de los participantes de este
estudio fueron mujeres, resultado que coincide con lo reportado por Espinoza, Benites, Cardoza,
Quezada y Chumbes, (2015); Gonzéles, Rodriguez y Manrique, (2013) y Osuna et al., (2014).
Este fendmeno se atribuye a que las mujeres son mas susceptibles a desarrollar Dt2 debido a su
condicion biolégica como lo explica Landeros-Olvera et al., (2013), las mujeres estan mas
susceptibles a tener resistencia a la insulina y desarrollar Dt2 relacionadas con la segregacion de
ciertas adipocinas que se segregan a nivel circulatorio e inflaman el tejido adiposo y aunado a las

condiciones genéticas producen menos adinoponectina, situacion frecuente en la obesidad.
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Respecto al nivel de escolaridad, predomino el nivel primaria (6 afios de escolaridad), datos
que coinciden con Osuna et al., (2014), quienes reportan que el nivel de escolaridad de los
participantes fue la educacion la primaria. Factor podria ser una barrera para que los pacientes
con Dt2 puedan seguir un plan de seguimiento a través de la CC, lo que incrementa la
susceptibilidad para desarrollar complicaciones agudas o cronicas que deriven en re-
hospitalizacion.

La poblacion de estudio report6 tener actualmente pareja, lo que coincide con Gonzélez,
Rodriguez y Manrique, (2013). Es posible que estos datos sean favorables, dado que el tener una
pareja puede ser una red de apoyo social que alienta al cumplimiento riguroso para dar CC con
respecto a sus complicaciones por causa de la Dt2 que se vea reflejado en una mejor calidad de
vida.

La prevalencia encontrada en cuanto a los dias de estancia hospitalaria oscil6 entre 5y 10
dias, estos datos concuerdan con los hallazgos de Osuna et al., (2014), no obstante
Carrera-Lasfuentes, Abad, Aguilar y Rabaneque (2015); reportaron una frecuencia mayor a 10
dias esta particularidad se muestra en personas que presentan complicaciones cronicas que
prevalecieron es este estudio de investigacién como lo es insuficiencia renal, pie diabético e
insuficiencia cardiaca, lo que hace notar la falta CC como un servicio mas del proceso de
hospitalizacidn para dar seguimiento al padecimiento del paciente en el hogar, evitando asi un
reingreso hospitalario por falta de informacion.

En cuanto a los afios de diagnostico con Dt2, se obtuvo una frecuencia de 5 a 10 afios de vivir
con la enfermedad, los resultados coinciden con; Osuna et al., (2014) y Espinoza, Benites,
Cardoza, Quezada y Chumbes, (2015). Este hecho es importante porque al considerar los factores

como edad, nivel académico (relativamente bajo) y la prevalencia de patologias agregadas



27

(ademas de la Dt2), los pacientes quedan totalmente expuestos a desarrollar complicaciones tanto
agudas como croénicas por Dt2.

Para cumplir con el objetivo dos de este estudio, se evaluaron en primer lugar las causas de
hospitalizacidén por complicaciones agudas, en la que se encontrd alta incidencia en
hiperglucemia, mientras que Osuna et al., (2014) y Gonzéalez, Rodriguez y Manrique, (2013) ,
reportaron mayor prevalencia en hipoglucemia. En segundo lugar la causa por complicacion
cronica mas frecuente en este estudio fue nefropatia, lo que coincide con Osuna et al., (2014),
complicacién que frecuentemente se presenta por no apegarse al tratamiento farmacologico, de
dieta y ejercicio.

Otro hallazgo importante fue la prevalencia en insuficiencia vascular periférica lo que
coincide con Cisneros et al., (2016), Espinoza, Benites, Cardoza, Quezada y Chumbes, (2015);
Gonzélez, Rodriguez y Manrique (2013), quienes identificaron que la Dt2 es la causa principal de
amputaciones, es muy probable que éste problema se acentle con el paso del tiempo ya que la
incidencia de pacientes con este diagndstico se encuentra en aumento debido a los cambios
alimentarios y al sedentarismo. Situacién que podria disminuir al aplicar la CC tanto en pacientes
con complicaciones agudas como crénicas dado que, un paciente que ha vivido muchos afios con
Dt2, puede desarrollar complicaciones agudas mas recurrentes que podrian aplazarse o incluso
evitarse si tuviera CC ya sea por via telefonica o visita domiciliaria, por parte del personal de
enfermeria, asi mismo para complicaciones cronicas, si un paciente asistiera normalmente a las
citas médicas, curaciones continudas, para tener un buen control metabdlico, control de peso y
practica de ejercicio, no tendria por qué desarrollar mas complicaciones, dado que los factores de
riesgo se pueden identificar antes del egreso hospitalario.

Es evidente la necesidad de implementar un modelo de CC en los servicios hospitalarios

atendido por el profesional de enfermeria, con el fin de dar seguimiento a través de la CC
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informacional, relacional y de gestion, considerando sus elementos que son la persona, el entorno
y el cuidado y dirigido a evitar complicaciones, reingresos hospitalarios y disminuir el costo de la
atencion sanitaria.

En relacion a los resultados del objetivo tres, que fue determinar el nivel de CC para las
personas que ingresaron por causas de hospitalizacion, al separarse por complicaciones agudas y
cronicas se pudieron observar que las medias aritméticas son diferentes desde un punto de vista
descriptivo, sin embargo estos hallazgos no son soportados desde un punto de vista estadistico,
dado que no existe diferencia significativa entre los dos grupos ( p mayor a .05), autores como
Hee et al., (2015), encontraron que al aplicar la CC daba muchos beneficios como incremento en
el nivel de conocimiento, mejora en el estilo de vida y también se redujo el reingreso hospitalario.
La CC que necesitan las personas que ingresan por complicaciones agudas no es diferente al de
las personas que ingresan por complicaciones cronicas. En la cultura mexicana, esto no es tan
comun, dado que existen pacientes que no tienen apoyo por familiares o simplemente no buscan
ayuda y no existe interés porque las complicaciones se presentan lentamente y consideran que es
algo facil de superar, asi mismo las estadisticas muestran que las incidencias son mas frecuentes
y con ello situaciones que son irreversibles.

Con respecto a las limitaciones de este trabajo de investigacion, se identifican al disefio
trasversal y descriptivo, dado que la CC solo se pudo medir una vez, sin embargo, es el adecuado
puesto que se identificé la CC en pacientes que estaban a punto de egresar del hospital, situacion
especifica que puede orientar sobre la percepcion de CC. Ademas de que se necesita primero
describir la CC porque no existe la literatura suficiente para poder realizar estudios
longitudinales, que permita hacer inferencias para dar explicaciones de cOmo se comporta este
fendmeno. El hecho de que la muestra es pequefia no permite hacer inferencias sobre un grupo

mas amplio, dado que fue calculada por andlisis de potencia, lo que indica que los resultados
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presentados son confiables en el grupo de pacientes del hospital donde fue realizado este estudio
a pesar de que el muestreo haya sido por conveniencia.

Las recomendaciones son, ampliar el tamafio de la muestra, que se realicen estudios
longitudinales de corte en donde se integren pacientes con Dt2 en diferentes grupos para hacer
comparaciones estadisticas multivariadas y saber si existe alguna variante que pueda orientar para
realizar intervenciones especificas, implementar un departamento de CC coordinado por personal
de enfermeria en donde se repliquen este tipo de investigaciones para aportar mas evidencia
cientifica al gremio de enfermeria.

Conclusiones: No existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la CC de cuidado de
las personas con Dt2 al separarlo por complicaciones aguadas y cronicas, lo cual indica que las
intervenciones del profesional de enfermeria deben de hacerse de manera puntual y con la misma
estrategia, independientemente de la complicacion que se presente, por que las personas no se
estan cuidando de manera diferenciada. Estos datos no se pueden generalizar las limitaciones
presentadas en este estudio, no obstante los resultados dan apertura para conocer lo que esta

pasando en esta muestra al comparar el nivel de CC en dos grupos.
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Apéndice A
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Cédula de Datos de Identificacion

NUm. De identificacion:

I. Datos Sociodemograficos:

Edad: Sexo: 1) M 2)F

Afios de Escolaridad: Estado Civil: 1) Soltero 2) Casado
3) Divorciado 4) Union L
5) Separado 6) Viudo

2. Datos Clinicos
Afios de diagnostico:

3. Datos de Hospitalizacion.

1)Fecha de Ingreso: 2)Fecha de Egreso: 3)Dias Estancia:

Sefalar con X la causa de hospitalizacion.

Causas de Hospitalizacion

(1)Causas Agudas (2)Causas Cronicas (Microvasculares)
1. Hiperglucemia 5.Nefropatia
2. Cetoacidosis 6.Neuropatia
3. Hipoglucemia 7.Retinopatia
4. Coma diabético 8.Disfuncion gastrointestinal

9.Disfuncion de vejiga

10.Disfuncion eréctil

Causas Cronicas (Macrovasculares)

11.Enfermedad isquémica del corazon

12.Enfermedad cerebral

13.Enfermedad vascular periférica

Diagnostico de afeccion principal tratada:
Fecha de levantamiento de datos:
Nombre del encuestador:




Apéndice B

Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla

Facultad de Enfermeria

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado

Cuestionario para la Continuidad de Cuidado al Alta Hospitalaria del Paciente con

Diabetes Tipo 2 CCCAPD, adaptado por Suarez y Galicia, (2013).
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INSTRUCCIONES: Estas afirmaciones estan disefiadas para evaluar el cuidado que recibié en el tiempo préximo a
su alta hospitalaria. Por favor complete el cuestionario por su cuenta o en caso de ser necesario, con asistencia de
algun profesional de la salud, familiar o amigo. Lea cada aseveracion y encierre en un circulo un nimero del 1 al 5
para indicar si se encuentra muy de acuerdo (1), de acuerdo (2), no puede decidir si se encuentra o no de acuerdo (3),
de acuerdo (4) o muy de acuerdo (5) con dicha afirmacidn. Si el punto tratado no aplica a su cuidado por favor
encierre la opcion No aplica (NA).

, , 2| 28< gssgl &
¢En qué grado esté usted de acuerdo o desacuerdo con esta 2218854 2T 2| T
afirmacion? Sgwgaegn 555 ©
' =g g2° g=8| 2
© ©
ANTES DEL ALTA HOSPITALARIA
1. Recibi informacion clara acerca de mi diabetes.
1 2 3 4 5 | NA
2. Recibi informacién especifica acerca de la evolucion de mi
diabetes. 1 2 3 | 4 5 | NA
3. Recibi informacion acerca de los sintomas que no requieren
atencion médica inmediata, que pudiera presentar derivados de 1 2 3| 4 5 | NA
mi diabetes.
4. Recibi informacion acerca de como manejar los sintomas que
no requieren atencion médica inmediata, que pudiera presentar 1 2 3| 4 5 | NA
derivados de mi diabetes.
5. Recibi informacion sobre los sintomas derivados de mi diabetes
que pudieran necesitar atencion médica urgente 1 2 3 | 4 5 | NA
6.
7. Recibi informacién sobre las personas a quien debo llamar en
casos de urgencia. (P. ej. Especialista, médico, enfermera, 1 2 3 | 4 5 | NA
familiar, etc.)
8.  Recibi informacion sobre sintomas inesperados que pudieran
alterar mi salud o el cuidado que requiero 1 2 3| 4 5 | NA
9. Recibi informacién acerca de como tomar los medicamentos
para el control de mi diabetes 1 2 3| 4 5 NA
10. Recibi informacion acerca de las dosis, horarios y efectos de los
medicamentos para el control de mi diabetes 1 2 3| 4 5 | NA




¢En qué grado esta usted de acuerdo o desacuerdo con esta S8BT 8 '; g =
afirmacion? SgwUgeg 8|23 ©
=9 Q18D o |2 8| 8
g &= 8 =
11. Recibi informacion clara y precisa sobre la alimentacion que
debo seguir para el control de mi diabetes 1 2 3| 4 5 | NA
12. Se me orientd sobre como planear mis comidas
1 2 314 5 | NA
13. Recibi informacidn sobre el tipo de ejercicio que debo realizar
para el control de mi diabetes 1 2 3| 4 5 | NA
14. Recibi la informacion sobre los cuidados que debo seguir en
casa. 1 2 3 | 4 5 | NA
15. Recibi informacidn sobre las citas médicas que debo seguir
1 2 3 | 4 5 | NA
16. La enfermera y yo acordamos el plan de cuidados que debo
seguir para el adecuado control de mi diabetes. 1 9 3| 4 5 | NA
(Nota: Un plan de cuidados es un documento que describe la
forma en cdmo voy a atender mis necesidades de salud).
17. Recibi informacion acerca de la forma en que puedo contactar a
los profesionales de salud en caso de que lo crea necesario 1 2 3| 4 5 | NA
18. Recibi informacion sobre los grupos de apoyo que pudieran ser
Gtiles para mi cuidado 1 2 3| 4 5 | NA
19. Recibi material educativo como folletos o revistas que sirven de
apoyo para mi cuidado. 1 2 3| 4 5 | NA
20. Mis cuidadores recibieron informacion sobre grupos de apoyo
que pudieran ser Gtiles para mi cuidado 1 2 3| 4 5 | NA
21. Mis cuidadores tienen informacion acerca de mi diabetes
1 2 3 4 5 | NA
22. Mis cuidadores recibieron orientacion acerca del cuidado para el
control de mi diabetes 1 2 3 | 4 5 | NA
23. Los profesionales de salud encargados de mi cuidado, respetan
mis valores y creencias. 1 2 3| 4 5 | NA
24. Me siento reconocido por los profesionales de la salud que me 1 2 314 |5 NA
cuidan
25. Tuve confianza en los profesionales de salud encargados de mi 1 5 3|4 5 | NA

cuidado.
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26. Me senti satisfecho con la informacién que me brindaron los
profesionales de la salud acerca de mi cuidado 3| 4 NA
27. Me senti satisfecho con el apoyo emocional que los profesionales
de la salud me brindaron al alta hospitalaria 3 NA
28. Tuve la confianza suficiente con el profesional de la salud para
expresar dudas acerca de mi cuidado después del egreso 3 NA
hospitalario
29. Los profesionales de la salud encargados de mi cuidado tuvieron
buena comunicacion entre ellos acerca de mi diabetes, durante el 3 NA
tiempo que permaneci hospitalizado.
30. Los profesionales de la salud disefiaron un plan de alta al egreso
hospitalario de acuerdo a mis necesidades de salud.
_ i 3 NA
(Nota: Un plan de alta es un documento que proporciona
informacidn importante e individualizada acerca de mi diabetes).
31. Los profesionales de la salud me explicaron ampliamente como
seguir mi plan de alta 3 NA
32. Fui tomado en cuenta en el disefio de mi plan de alta
3 NA
33. Estoy de acuerdo con el plan de alta disefiado para mi cuidado
3 NA
34. Mi familia fue tomada en cuenta para el disefio de mi plan de alta
3 NA
35. Me senti adecuadamente preparado para el alta hospitalaria.
3 NA
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Apéndice C
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Consentimiento Informado para Personas con Dt2

A quien corresponda.

La LE. Vazquez Catafio Fabiola me ha solicitado participar en su estudio de investigacion
denominado“Complicaciones por Dt2 y Continuidad de Continuidad de Cuidado al Momento del
Alta Hospitalaria”, Me explico que el propdsito del estudio es conocer el nivel de percepcién de
CC de los pacientes con Dt2 de dos grupos, los que ingresaron por complicaciones agudas, versus
complicaciones cronicas al momento del egreso hospitalario y el objetivo es realizar
contrastaciones estadisticas del nivel de CC en dos grupos de con Dt2 cuyas causas de
hospitalizacidn hayan sido por complicaciones agudas y cronicas.

Sé que voy a contestar algunas preguntas relacionadas con la informacién y cuidados que
recibi durante mi estancia hospitalaria, me explicé que los datos sobre mi persona seran
confidenciales y que tengo derecho a terminar mi participacion en el momento que yo lo decida,
se respetara mi persona en todo momento y se me explico que esta es una investigacion
considerada sin riesgo dado que no se realizard ninguna investigacion y solo responderé un
cuestionario.

Firma del participante Firma del investigador

Directora de tesis: Rosa Maria Galicia Aguilar.
En caso de tener dudas puede comunicarse con el asesor de tesis a través del correo electrénico
galicia_aguilar@hotmail.com
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