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RESUMEN

CONOCIMIENTO AUTOCUIDADO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
L.EFEL1AS MENDEZ MENA?, DCE. MARIA ASUNCION VICENTE RUIZ!, DRA.
CARMEN DE LA CRUZ GARCIAL
UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO

Introduccion:, Ladiabetes mellitus (DM) es una enfermedad determinada genéticamente
en la que el sujetopresenta alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, de las
proteinas y grasas, y una relativa o absoluta deficiencia de la secrecion de insulina con
grados variables de resigtencia a ésta. Entre 85y 90% de los pacientes con DM
corresponden al tipo 2 (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2017; Gonzalez,
Cardentey y Casanova, 2017). Las proyecciones de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT, 2016) desde.el afio 2006 ha aumentado la prevalencia de 7.2%; para
el 2012 reporto aumento de 9.2%, en‘el,2016 se reportd 9.4%., y el 2018 fue de 10.3%.
México duplica a los paises de la_@rganizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE, 2017) en la-prevalencia de diabetes, con 15.8% de la poblacion entre
los 20 y 79 afios con esta enfermedad,/cuando el promedio entre los paises miembros es de
7% de acuerdo con el informe bianual Health at asGlance 2017, la prevalencia de diabetes
en el pais es una alerta de mortalidad, en comparacion:con Estonia, Irlanda, Luxemburgo,
Suecia y el Reino Unido, donde so6lo 5% de'laspoblacion-adulta padece este mal. Por eso la
educacién en salud, las capacidades y acciones de autocuidado se vuelven una herramienta
indispensable para la promocion y recuperacion de la salud. Objetivo: Determinar la
relacién del conocimiento, las capacidades de autocuidado, lafuncionalidad familiar sobre
las acciones de autocuidado en los adultos con diabetes mellitus tipo2. Material y
Método: Fue un estudio cuantitativo, descriptivo, correlacional, transversal, la poblacion de
estudio fueron adultos de 30 a 60 afios que estuvieran diagnosticados, sinsComplicaciones
de DM2 de la UMF No.43. La muestra fue de 170 pacientes, se utilizaron ‘cuatro
instrumentos de medicion la Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidade’(ASA-A),
Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes, Cuestionario Conocimiento de la
Diabetes, Instrumento Apgar familiar. El proyecto se basé conforme a los lineamientosidel
comité de ética institucional, y la ley general de salud en meteria de investigacion.

Resultados: El 54.7% (n=93) son hombres, el 78.8% (n=134) tienen parejas, ocupacion
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profesionista el 51.8% (n=88) y el tipo de familia predominante fue nuclear 76.5% (n=130);
la'edad media de 44 afios, la media de estudios fue de 12 afios escolares, los datos clinicos
de la"diabetes se encontré un promedio de 7 afios con el diagnostico y con el tratamiento de
5 afiosy€l 98.2% (167) tienen Altas Capacidades de Autocuidado, el 61.2% (n=104), tienen
moderadas_ acciones de autocuidado, el nivel de conocimiento el 62.9% (n=107) tienen
conocimientossuficiente, el 97.6% (n=166) tienen familias altamente funcionales, las
capacidades de‘autecuidado (r = .247**) se relacionan de manera positiva y significativa
con las acciones de_cuidado, es decir a mayores capacidades mas actividades realizara el
paciente para cuidar de'si_ mismo, el conocimiento (r = .387**) también se relaciond
significativamente con las’Capacidades de autocuidado, la funcionalidad familiar
igualmente se relacioné significativamente con las acciones de autocuidado (r=.232**), lo
mismo con las variables sociodemograficas mostraron asociaciones significativas y
positivas, a mayores afios con el tratamiento, mayor afios con el diagnostico, mayor afos de
estudio mayores seran las capacidades-de autocuidado y las acciones de autocuidado.
Conclusién: Orem menciona en sus postulados que la vision de los seres humanos como
seres dinamicos, unitarios, que viven-en-sus entornos, que estan en proceso de conversion y
que poseen libre voluntad, asi como otras cualidades humanas esenciales como lo son las
capacidades y acciones de cuidado paradlegar a un autocuidado y este lo define como las
acciones que realiza una persona con el fin'deé promover y mantener la vida, la salud y el

bienestar.

xii



SUMMARY
SELF-CARE KNOWLEDGE AND FAMILY FUNCTIONALITY IN PATIENTS
WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2
LYE. ELIAS MENDEZ MENA?, DCE. MARIA ASUNCION VICENTE RUIZ!, DRA.
CARMEN DE LA CRUZ GARCIAL
1UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO

Introduction? Diabetes mellitus (DM) is a genetically determined disease in which the
subject has alterations in the metabolism of carbohydrates, proteins and fats, and a relative
or absolute deficiency of insulin secretion with varying degrees of resistance to insulin.
Between 85 and 90%- ef patients with DM correspond to type 2 (World Health Organization
[WHOQ], 2017; GonzalezyCardentey and Casanova, 2017). The projections of the National
Survey of Health and Nutrition"(ENSANUT, 2016) since 2006 have increased the
prevalence of 7.2%; for 2012 it.reported an increase of 9.2%, in 2016 it was reported 9.4%.,
and in 2018 it was 10.3%. Mexico doubles the countries of the Organization for Economic
Cooperation and Development (OECD;-2017) in the prevalence of diabetes, with 15.8% of
the population between the ages of 20 and79 with this disease, when the average among
member countries is of 7% accordipg-to-the biannual Health at a Glance 2017 report, the
prevalence of diabetes in the country.is/a.mortality alert, compared to Estonia, Ireland,
Luxembourg, Sweden and the United Kingdom, where only 5% of the population Adult
suffers from this evil. For this reason, healtheducation; self-care skills and actions become
an indispensable tool for the promotion and recovery of.health. Objective: To determine
the relationship of knowledge, self-care capacities, family fanctionality on self-care actions
in adults with type 2 diabetes mellitus. Material and Method:\It was a quantitative,
descriptive, correlational, cross-sectional study, the study population were adults from 30 to
60 years old who were diagnosed without complications from DM2/0f UMF No.43. The
sample was 170 patients, four measuring instruments were used: the Self-Care Agency
Rating Scale (ASA-A), Diabetes Care Actions Questionnaire, Diabetes Knewledge
Questionnaire, and family Apgar Instrument. The project was based on the guidelines of the
institutional ethics committee, and the general law of health in research research. Results:
54.7% (n = 93) are men, 78.8% (n = 134) have partners, professional occupation 51.8% (n
= 88) and the predominant family type was nuclear 76.5% (n = 130); the mean age of 44
years, the mean of studies was 12 school years, the clinical data of diabetes was found an
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average of 7 years with the diagnosis and with the 5-year treatment, 98.2% (167) have High
Capacities of Self-care, 61.2% (n = 104), have moderate self-care actions, the level of
knowledge 62.9% (n = 107) have sufficient knowledge, 97.6% (n = 166) have highly
functional/families, the capacities of Self-care (r = .247 **) are related in a positive and
meaningfulawway with care actions, that is to greater capacities, more activities will be
carried out by‘the patient to take care of himself, knowledge (r = .387 **) is also
significantly related to self-care capabilities, family functionality was also significantly
related to self-careiactions (r = .232 **), the same with sociodemographic variables showed
significant and positive’associations, at older years ¢ With treatment, the greater the years
with the diagnosis, the greater the years of study, the greater the self-care abilities and the
actions of self-care. Conclusion: Orem mentions in his postulates that the vision of human
beings as dynamic, unitary beings, who live in their environments, who are in the process
of conversion and who possess freeswill, as well as other essential human qualities such as
abilities and care actions to reach a self-care and this defines it as the actions that a person
performs in order to promote and/maintain-life, health and well-being.

Xiv



Capitulo 1
Introduccion

Descripeion del Problema

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente,o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La
insulina es una hormona que regula el azicar en la sangre. El efecto de la diabetes no
controlada es la hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre), que con el tiempo dafia
gravemente muchos organos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos.
La diabetes mellitus (DM) es'una.enfermedad determinada genéticamente en la que el
sujeto presenta alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, de las proteinas y grasas, y
una relativa o absoluta deficiencia.de‘la secrecion de insulina con grados variables de
resistencia a ésta. Entre 85y 90% de los pacientes con DM corresponden al tipo 2
(Organizacion Mundial de la Salud [QMS], 2017; Gonzélez, Cardentey y Casanova, 2017).

La Asociacion Americana de Diabetes (American Diabetes Association [ADA]) y la
Federacion Internacional de Diabetes (FID) reportaron416 millones de personas que tienen
diabetes; para el 2040, esta cifra habra aumentado hasta aleanzar los 642 millones. México
ocupa el quinto, lugar con personas con diabetes viviendo 12 'millones de personas con esta
enfermedad. La prevalencia mundial de la diabetes en adultos (mayores de 18 afios) ha
aumentado del 4.7% en 1980 al 8.5% en 2014, con una prevalencia del 77%,en los paises
de ingresos medianos y bajos, cada seis segundo muere una persona a nivel mundial con
esta enfermedad (OMS, 2017).

Las proyecciones de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2016)

desde el afio 2006 ha aumentado la prevalencia de 7.2%, lo que representa un total de



millones de personas con diabetes; para el 2012 reporto aumento de 9.2% y en el 2016 se
reportd 9.4%. De acuerdo con la edad la mayor prevalencia de la enfermedad en el 2012 se
encontro.en las edades 60 a 69 afios y entre las mujeres con 60 afios 0 mas; en 2016 se
reporté mayor, aumento en personas de 60 a 79 afos.

Rosales en,2013 reportd que en México la DM tiene el primer lugar en nimero de
defunciones por arne, en.ambos sexos teniendo una tasa de mortalidad con mas de 70 mil
muertes y 400,000 cases nuevos anuales reportando méas defunciones en mujeres (37,202)
comparado con el de los hombres (33,310), con una tasa 69.2 por 100,000 habitantes en
mujeres y de 64 en hombres, anivel mundial se reportan defunciones de 4.9 millones
anuales (Federacion Internacional de"Diabetes, 2015).

México duplica a los paises de,la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE, 2017) en la'prevalencia de diabetes, con 15.8% de la poblacion entre
los 20 y 79 afios con esta enfermedad,.cuando gl'promedio entre los paises miembros es de
7% de acuerdo con el informe bianual Health at a‘Glance 2017, la prevalencia de diabetes
en el pais es una alerta de mortalidad, en comparacionon Estonia, Irlanda, Luxemburgo,
Suecia y el Reino Unido, donde so6lo 5% de la poblacion adalta padece este mal. Los paises
que le siguen en cuanto a altos indices de la enfermedad son: Turquia con 12.8%, Estados
Unidos con 10.8%, Brasil con 10.8% y Colombia con 10.4%.

A nivel nacional Tabasco tiene el primer lugar en casos de diabetes.y obesidad,
segun la Secretaria de Salud en Tabasco en 2016 report6 27 mil 108 pacientes con diabetes
detectados en tratamiento, la DM2 afecta al 52% de las mujeres y 48% a hombres:En el
periodo 2010 a 2015 se reportaron 11 mil 212 defunciones, seis mil 03 mujeres y einco mil
181 hombres, de 50 a 85 afios. En el 2016 se reportaron 2 mil 443 defunciones, con un

aumento del 14%. El afio en que mas personas con diabetes murieron fue en 2014, con dos



mil 144 decesos, y los municipios que lideraron con mas decesos fueron Centro con tres
mil 373, Macuspana con dos mil 212, Cardenas con mil 120 y Comalcalco 941. Los
munieipies con menos pérdidas humanas fueron Jonuta con 142, Tacotalpa con 173y
Emiliano Zapata con 188.

Las complicaciones de esta enfermedad crénica van en aumento, ENSANUT en
2016 menciona las«complicaciones de la enfermedad fueron vision disminuida (54.5%),
dafo en retina (11.19%); pérdida de la vista (9.9%), Ulceras (9.14%) y amputaciones
(5.5%), casi tres veces mas a loreportado en 2012, cifras que van en aumento por la pocas
intervenciones o el mal manejo-de,la educacion en salud en esta poblacion.

Las personas con diabetes deben aprender a cuidar de si mismas realizando
actividad fisica o ejercicio, para lo.cual requieren estar capacitadas y de esta manera tomar
decisiones informadas asumiendo la‘responsabilidad de su cuidado, de ahi es donde surge el
papel principal de enfermeria educar.a.estar personas que tienen un déficit de autocuidado
para ello la educacion en diabetes se vuelye una herramienta indispensable y debe favorecer
las habilidades de los pacientes para que asuman un rol activo en su cuidado (Compean,
Quintero, Pérez, Reséndiz, Salazar, y Gonzalez, 2013).

Diversos estudios han evaluado los efectos del cambio-integral en el estilo de vida,
como la dieta, el ejercicio y la educacion, en los marcadores clinices que son factores de
riesgo para la enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes tipo 2, encontrandose
que la intervencion en el estilo de vida ha mostrado un beneficio significativo'en los
factores de riesgo que se sabe estan asociados con el desarrollo de enfermedad,.lo que
permite mejorar el autocuidado, las cifras de hemoglobina glucosilada y disminuirJas
principales complicaciones (Chen, Pei, Kuang, Chen, Chen y Yang, 2015; Doshmangir,

Jahangiry, Farhangi, Doshmangir & Faraji, 2018)



De igual manera se han realizado investigaciones para conocer las intervenciones
mas.efectivas sobre el autocontrol de la diabetes tipo 2 en los paises del Consejo de
Cooperagion del Golfo (CCQG), ellos reportan una mejoria estadisticamente significativa en
la hemoglohina glucosilada (HbALc), de igual manera hubo una mejora significativa en los
niveles de actividad fisica y se recomienda trabajar en el estilo de vida, la cultura o la
adaptacion (Slamah;Nicholl, Alslail, y Melville, 2017).

Una persona con'DM2 ademas de los factores bioldgicos de esta enfermedad que lo
afecta, presenta factores emocionales y es miembro de una familia la cual lo puede ayudar a
su adaptacion de la enfermedad+para tener una conducta de autocuidado, si existe una
funcionalidad familiar es decir unasfteraccion entre los integrantes, puede ayudar al
paciente a cambiar su actitud comg laicomprensidn y atencidn de los aspectos psicosociales
tanto el como la familia, esto lo puede ayudar a eliminar o reducir las barreras que
dificultan el control metabdlico adecuado, también favorecera el bienestar mental y social
del paciente. Por el contrario, cuando se encuentra<ina familia disfuncional la persona deja
de cuidarse asi misma por cuidar de los demas o por n@'querer cuidarse, por eso en esta
investigacion se pretende conocer como esté la dinamica familiar, lo qué permitira saber los
aspectos donde podemos incidir para mejorar la relacion con les’profesionales de la salud y
paciente para asi mejorar su calidad de vida (Lerman, 2010). Partiendo_de esta idea, las
familias deberian en su totalidad ayudar y estas personas con dicho diagnastico en su
tratamiento y autocuidado de esta manera, la estructura familiar toma con¢iencia de la
enfermedad de la persona a partir de la cual se generan toda una serie de cambiosen el seno

familiar.



Diaz y Quezada en 2017 reportaron la funcionalidad familiar en pacientes con
diabetes lo que se encontrd en su investigacion que existe una disfuncion familiar severa en
un 37% seguido de moderada en un 16.4% y disfuncion familiar leve en un 17.8%.

Reyes; Castillo, Morales, Ramos, Quitl y Velazquez, en 2016, de igual manera
reportaron que les pacientes con DM2 EL 61.9% presentd funcionalidad familiar
moderada, 30.5% disfuncionalidad familiar y una adecuada funcionalidad familiar del 7%.

Para abordar este fendmeno de estudio se adopta la Teoria del Déficit de
Autocuidado de Orem, que deseribe y explica como la enfermeria puede ayudar a las
personas, solo se abordara el autocuidado ya que en el contexto de los servicios de atencién
a la salud en Tabasco no se han estudiado las capacidades de autocuidado de las personas,
ni los conocimientos sobre la enfermedad para mejorar el control sobre la enfermedad en
base a la teoria de Orem (Compean-€t al, 2013).

Es por ello que se eligio estalinea de investigacion de diabetes mellitus por lo que
se requiere de un manejo integral de la enfermedad“Con el equipo de enfermeria capacitado
para abordar en forma objetiva, y de acuerdo-con el mejor,conocimiento disponible,
haciendo hincapié en la participacion activa del paciente enStautocuidado, como elemento
fundamental para lograr y mantener un control glucémico adecuado y disminuir las
complicaciones crdnicas que se generan en el curso de la historia natural de la enfermedad.

Al conocer como esta el conocimiento, autocuidado y la funcionalidad familiar de
estos pacientes, permitira a futuras investigaciones implementar un modelQ educativo para
ellos ya que la educacion para la salud es una de las estrategias de mayor impacto gue se
puede implementar para aportar o reducir la alta superioridad de complicaciones en

personas con DM (Alves, Campos, Lima, Veiga, Oliveira, 2012).



El proposito del estudio sera describir el nivel de conocimiento sobre la enfermedad,
las capacidades de autocuidado y la funcionalidad familiar que tienen los adultos con
respecto.a la diabetes tipo 2 como parte del tratamiento integral que debe recibir esta
poblacidn, gsto con el fin que toda persona con diabetes puede tener dominio sobre la
enfermedad que padece, modificar su conducta y mejorar su practica cotidiana, para
disfrutar de una mejor calidad de vida; esto generaria un importante impacto en la
poblacién tabasquefa-tales como disminucion de gastos a diferentes instituciones de salud,
menores tasas de complicaciones, y finalmente sirviendo como facilitadores durante un
proceso de adaptacion biologica; psicoldgica y social (Fletes y Gaitan, 2014).

Por todo lo anterior planteadg'y la revision de estado del arte surge la siguiente
pregunta de investigacion ¢Cudl es larelacion del conocimiento, las capacidades de
autocuidado, la funcionalidad familrar sobre las acciones de autocuidado en los adultos con
diabetes mellitus tipo 2?

Objetivos

General.

Determinar la relacion del conocimiento, las capacidades de autocuidado, la
funcionalidad familiar sobre las acciones de autocuidado en log‘adultos con diabetes
mellitus tipo 2

Especificos.

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion a estudia.

2. ldentificar las capacidades de autocuidado realizadas por los pacientes con DM
3. Conocer las acciones de cuidados que realizan los pacientes con DM

3. Identificar el nivel de conocimiento que tienen los pacientes con DM.

4. Describir la funcionalidad familiar de estos pacientes.



5. Comparar el conocimiento, autocuidado y funcionalidad familiar por los datos
saciodemograficos y clinicos de la muestra.

6. Relacionar las capacidades de autocuidado, el conocimiento sobre la diabetes y
funcionalidadhfamiliar con las acciones de autocuidado.

Marco Teorico

A continuageiOn se presenta el marco tedrico que servira como sustento tedrico
empirico de esta investigacion, como primera parte se presentara las generalidades de la
teoria del déficit del autocuidado de Dorotea Orem, seguido de los principales conceptos de
la teoria que se utilizaran, posteriormente la teoria de rango medio autocuidado que sera la
Unica que se utilizara esta misma que“esta incluida en la teoria anteriormente mencionada
de Orem, seguido de las generalidades de las variables de investigacién como la diabetes,
funcionalidad familiar y el conocimiento en'personas con DM, al igual se presentara el
sustento empirico de cada una de lasyariables para ver el estado del arte de esta
investigacion.

Teoria del déficit de autocuidado Derotea Orem. La enfermeria es una mision
practica, pero una mision practica a la que se dedican persenas con un conocimiento
especializado de enfermeria teérica con capacidades desarrolladas para aplicar este
conocimiento a situaciones concretas de la practica enfermera (Orem,.2001).

Orem (2001) establecid: La enfermeria pertenece a la familia de los'servicios
sanitarios que se organizan para prestar asistencia directa a personas con necesidades
legitimas de diferentes formas de atencion directa por sus estados de salud o por.Ja
naturaleza de sus necesidades de asistencia sanitaria. Como otros servicios sanitarios

directos, la enfermeria tiene funciones sociales e interpersonales que caracterizan a las



relaciones de ayuda entre quienes necesitan la asistencia y quienes la prestan. Lo que
diferencia estos servicios sanitarios de otros es el servicio de ayuda que ofrece.

La teoria del déficit de autocuidado es una teoria general compuesta por las
siguientes cuatro teorias relacionadas:

1. Lateoria de autocuidado, que describe el porqué y el como las personas cuidan de
si mismas.

2. La teoria del.euidado dependiente, que explica de qué modo los miembros de la
familia y/o los amigos proporcionan cuidados dependientes para una persona que es
socialmente dependiente.

3. La teoria del déficit de autocuidado, que describe y explica como la enfermeria
puede ayudar a las personas.

4. La teoria de sistemas enfermeros,’que describe y explica las relaciones que hay
gue mantener para que se produzca el.cuidado enfermero, Orem (2001).

Constructos conceptuales de la teotia de-enfermera del déficit de autocuidado.

Autocuidado. Consiste en la practica-de las actividades que las personas maduras, o
gue estan madurando, inician y llevan a cabo en determinadosyperiodos, por su propia parte
y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y-continuar con el desarrollo
personal y el bienestar mediante la satisfaccion de requisitos para{as.regulaciones funcional
y del desarrollo (Orem, 2001, pag. 522).

Requisitos de autocuidado. Es un consejo formulado y expresado Sobre las
acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe 0 se supone que son necesarias,para la
regulacion de los aspectos del funcionamiento y desarrollo humano, ya sea de manera
continua o bajo unas circunstancias y condiciones especificas. Un requisito de autocuidado

formulado comprende dos elementos:



1. El factor que se debe controlar para que se mantenga un cierto aspecto del
funcienamiento y desarrollo humanos en las normas compatibles con la vida, la salud y el
bienestarpersonales.

2. Larnaturaleza de la accion requerida.

Los requisitos de autocuidado formulados y expresados representan los objetivos
formalizados del autocuidado. Son las razones por las que se emplea el autocuidado;
expresan los resultadoes‘deseados, el objetivo del autocuidado (Orem, 2001, pag. 522).

Requisitos de autocuidado universales. Los objetivos requeridos universalmente
que deben alcanzarse mediante-€l.autocuidado o el cuidado dependiente tienen sus origenes
en lo que se conoce y lo que se validayo lo que estd en proceso de ser validado sobre la
integridad estructural y funcional humana en las diversas etapas del ciclo vital. Se proponen
ocho requisitos comunes para los hembres,las mujeres y los nifios:

1. El mantenimiento de un aporte sufiCiente de aire.

2. El mantenimiento de un aporte suficiente‘de.alimentos.

3. El mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

4. La provision de cuidado asociado con los proceses de eliminacion.

5. El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad-y’el descanso.

6. El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social.y la soledad.

7. La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bignestar humano.

8. La promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en losigrupos sociales
de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el'deseo
humano de ser normal. La normalidad se define como aquello que es esencialmente
humano y es acorde con las caracteristicas genéticas y constitucionales, y con el talento de

las personas (Orem, 2001, pag. 225).



10

Necesidades de autocuidado terapéutico. Estan constituidas por el conjunto de
medidas de cuidado necesarias en ciertos momentos o durante un cierto tiempo para cubrir
todasdasnecesidades conocidas de autocuidado de una persona. Segun las condiciones
existentes yaas circunstancias, se utilizaran métodos adecuados para:

m Controlar o dirigir factores identificados en las necesidades, cuyos valores son
reguladores del funcionamiento humano (suficiente aire, agua y comida).

m Cubrir el elemento de actividad de la necesidad (mantenimiento, promocion,
prevencion y provision) (Orem; 2001, pag. 523).

La necesidad terapéutica’de-autocuidado en cualquier momento: 1) describe los
factores del paciente o el entorno que*hay que mantener estables dentro de una gama de
valores o hacer que lleguen a esa gama para el bien de la vida, salud o bienestar del
paciente, y 2) tiene un alto grado de‘eficacia instrumental, derivada de la opcion de las
tecnologias y las técnicas especificas.para utilizar, cambiar o de alguna manera controlar al
paciente o los factores de su entorno.

Actividad de cuidado dependiente. Se‘refiere asla capacidad adquirida de una
persona para conocer Yy satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico de la persona
dependiente y/o regular el desarrollo y el ejercicio de la actividad de autocuidado
dependiente.

Factores condicionantes basicos. Hace referencia a los factores que,condicionan o
alteran el valor de la demanda de autocuidado terapéutico y/o la actividadde.autocuidado
de un individuo en momentos concretos y bajo circunstancias especificas. Se han
identificado diez factores: edad, sexo, estado de desarrollo, estado de salud, modelo de
vida, factores del sistema sanitario, factores del sistema familiar, factores socioculturales;

disponibilidad de recursos y factores externos del entorno.
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Orem (1997) identificé «cinco amplias visiones de los seres humanos, necesarias
para.desarrollar el conocimiento de los constructos conceptuales de la teoria enfermera del
déficit’derautocuidado y para comprender los aspectos interpersonales y sociales de los
sistemas enfermeros» (p. 28). Son la visidn de: a) persona, b) agente, ¢) usuario de
simbolos, d) organismo y e) objeto.

Teoria del attocuidado. El autocuidado es una funcién reguladora del hombre que
las personas deben llevar a cabo deliberadamente por si solas o deben haber llevado a cabo
para mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado es un sistema de
accion. La elaboracion de los'eanceptos de autocuidado, la demanda de autocuidado y la
actividad de autocuidado ofrece la base para entender los requisitos de la accion y las
limitaciones de accion de personas,que podrian beneficiarse de la enfermeria. El
autocuidado, como funcion reguladera del hombre, se distingue de otros tipos de regulacion
de funciones y desarrollo humano, camo_la regulacion neuroendocrina. El autocuidado se
debe aprender y se debe desarrollar de manera deliberada y continua, y conforme con los
requisitos reguladores de cada persona. Estostequisitos estan asociados con sus periodos de
crecimiento y desarrollo, estados de salud, caracteristicas especificas de la salud o estados
de desarrollo, niveles de desgaste de energia y factores medioambientales. La teoria del
autocuidado también se amplia con la teoria del cuidado dependiente,.en la que se expresan
el objetivo, los métodos y los resultados del cuidado de los otros (Orem, 2001).

Capacidades de Autocuidado. Capacidad adquirida de una persona para.conocer y
satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico de la persona dependiente y/o.regular el
desarrollo y el ejercicio de la actividad de autocuidado dependiente (Orem, 2001):

Acciones de Autocuidado. Se define como la compleja habilidad adquirida por las

personas maduras, 0 que estan madurando, que les permite conocer y cubrir sus



12

necesidades continuas con acciones deliberadas, intencionadas, para regular su propio
funcienamiento y desarrollo humano (Orem, 2001).
Generalidades de la Diabetes

¢ Qué-es la diabetes? La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produe€:\La insulina es una hormona que regula el azucar en la sangre. El
efecto de la diabetes ng'Controlada es la hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre),
con el tiempo y mal controladaspuede causar dafios a diversos 6rganos del cuerpo, que
conduce al desarrollo de discapaCidades y complicaciones de salud que amenazan la vida
como enfermedad cardiovascular, neuropatia, nefropatia y enfermedades oculares, que
conducen a la retinopatia y ceguera. En 2014, el 8.5% de los adultos (18 afios 0 mayores)
tenia diabetes. En 2015 fallecieron.2.6 millones de personas como consecuencia directa de
la diabetes y los niveles altos de glucemia fueron la causa de otros 2.2 millones de muertes
en 2012 (OMS y Atlas de Diabetes 2017)s

Diabetes de tipo 2. La diabetes de tipe2 (también llamada no insulinodependiente o
de inicio en la edad adulta) se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo
representa la mayoria de los casos mundiales y se debe en gransmedida a un peso corporal
excesivo y a la inactividad fisica. Los sintomas pueden ser similares a.los de la diabetes de
tipo 1, pero a menudo menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede
diagnosticarse solo cuando ya tiene varios afios de evolucién y han aparecido
complicaciones. Hasta hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero
en la actualidad también se estd manifestando en nifios (Atlas de Diabetes 2017).

Epidemiologia. EI nimero de personas con diabetes en todo el mundo y por region

en 2017 y 2045 (20-79 afios). En Norteamérica y Caribe en el 2017 se diagnosticaron 46
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millones y para el 2045 se esperan 62 millones, dando como incremento el 35%; en el
medio’este & Africa del Norte en 2017 se reportaron 39 millones y para el 2045 se espera
un ineremento del 72% obteniendo como resultado 67 millones de personas con este
diagnosticogen Europa en el 2017 hubieron 58 millones diagnosticados y para el 2045 se
esperan 67 millones con un aumento de la prevalencia del 16%, en América central y el sur
en 2017 se reportaron26 millones y para el 2045 se esperan 42 millones con un aumento
del 62%, en Africa avian 16 millones en 2017 para el 2045 habran 41 millones con un
incremento del 156%, en'el sureste de Asia en 2017 se registraron 82 millones y en 2045 se
esperan 151 millones con el aumento del 84%, en el Pacifico Occidental se reportaron en
2017 159 millones en 2045 se estiman, 183 millones con un incremento del 15%. Y a nivel
mundial se reportaron 425 millones can diagnostico y se estima que para el 2045 aumente
en un 48% dejando como resultado629 millones de personas con diabetes (Atlas de
Diabetes 2017).

Diabetes por edad. En el 2017 lasgpersonas-<con 65 afios 0 mas se reportd 123
millones diagnosticados con diabetes y para‘el 2045 se‘esperan 253 millones y para los del
rango de 20-64 afios en 2017 hubo 327 millones y para el 2045 se esperan 438 millones
(Atlas de Diabetes 2017).

Generalidades de la funcionalidad familiar.

Funcionalidad familiar. Es la capacidad que tiene la familia para disminuir la
ansiedad y adecuarse a las circunstancias en el ciclo vital familiar; con ello_mantener la
congruencia familiar a través de las dimensiones de mantenimiento del sistema,.coherencia,
individuacion y cambio del sistema. Proceso dinamico que envuelve la salud individual de

todos y cada uno de los miembros de la familia y que conlleva la presencia o ausenciaide
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enfermedades cronico-degenerativas; resultado de los estilos de vida individuales y
familiares (Reyes et al, 2016).

Relaciones familiares. La presencia de diabetes obliga a realizar ciertas
adecuaciones-en la vida familiar. Todas las familias tienen dificultades; las que afrontan
con mayor éxitoson aquellas en las que todos colaboran. El paciente con DM puede
obtener apoyo psiceldgico y practico de su pareja u otro familiar, quien estara mejor
preparado para enfrentar cualquier dificultad secundaria a la enfermedad si también recibe
la educacion. Es muy importante que el familiar conozca que hacer en caso de urgencia
como hipoglucemia, enfermedades-intercurrentes o cetoacidosis. EI apoyo que el paciente
obtiene de su familia es un elementa’crucial para que este continte su plan de alimentacion.
El apoyo se traduce en diferentes actividades como la contribucion en la planeacion y
preparacion de los alimentos, no Comer los:alimentos prohibidos enfrente del paciente,
evitar criticas innecesarias cuando el.paciente rempe ocasionalmente su plan de
alimentacion. Cuando es necesario el uso/dejinsulina la comprension y la ayuda de los
familiares es de gran importancia. Es posible-que la colaboracion e incluso la participacion
de algun familiar con esta enfermedad se un determinante para que el paciente cumpla con
el ejercicio prescrito. Aunque es muy importante brindar apoye‘Comprension también es
primordial no excederse. En otras palabras, el familiar no debe convertirse en el
responsable de la diabetes; el control debe estar en manos del enfermo y dexninguna manera
a de esperarse que un familiar se haga cargo de todo. Tampoco debe permitirse que el
paciente utilice la enfermedad como una excusa para obtener atencion. Desde1uego, se
tienen que aceptar que vivir con diabetes tendra momentos en que la compresion y.la
simpatia de la familia resulte mas necesarias, pero utilizar a la diabetes para obtener ventaja

sobre los familiares conlleva a unas relaciones familiares disfuncionales. El aspecto
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fundamental de una funcionabilidad familiar es la comunicacion donde se discuten sus
ideas’Sus sentimientos con toda la familia para buscar el mejor apoyo y las soluciones
adecuadas todo esto conlleva alcanzar el control de la diabetes y un acercamiento en una
relacion famitiar sana (Lerman, 2010).

Generalidades en el conocimiento de la diabetes. Se sabe que la diabetes es
incurable, pero también.que es posible controlarla y cuando se logra se mantiene el control
adecuado, el paciente-puede gozar de una vida normal tanto en duracion como en calidad;
también asi se evitan o retrasanslas temibles complicaciones cronicas de esta enfermedad. A
pesar de las diversas complicaciones y los avances de la medicina moderna no se le ha dado
la importancia que tiene la educacigncomo elemento esencial en el tratamiento de esta
enfermedad. Regularmente en la entreyista clinica de los pacientes con diabetes estos no
tienen nocion alguna sobre la causa“de la enfermedad, en que consiste el control de esta y
menos como lograrlo por lo regular ellos creen.gue la ausencia de sintomas es suficiente
para no desarrollar complicaciones. Existen investigaciones con los que se comprueban que
la educacion adecuada permite evitar o retrasar las complicaciones de la enfermedad y les
proporcionara las herramientas necesarias para llevar una vida,de calidad. Elliot citado por
Lerma en 2003 sustenta que la educacion no es parte del tratamiento de la diabetes, es el
tratamiento. Este mismo recomienda que en cualquier institucion en’ el.que se brinde
atencion a estos pacientes deben de tener un espacio dedicado para ellos donde se difundan
los conocimientos relativos a la enfermedad tanto a los familiares como a (os.enfermos
(Lerman, 2010).

Conocimiento. Se define como: “el producto o resultado de ser instruido, el
conjunto de cosas sobre las que se sabe 0 que estan contenidas en la ciencia”. Hechos ©

datos de informacion adquiridos por una persona a través de la experiencia o la educacion,
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la compresion tedrica o practica de un tema u objeto de la realidad lo que se adquiere como
informacion relativa a un campo determinado o a la totalidad del universo/conciencia o
familiaridad adquirida por la experiencia de un hecho o situacion (Pousa, 2017).

Caracteristicas del conocimiento. Al ser el conocimiento personal servird como una
de las variables base de esta investigacion como una accién de autocuidado ya que este se
origina y reside endas,personas que lo asimilan como resultados de su propia experiencia
(es decir, de su propio‘hacer”, ya sea fisico o intelectual), y lo incorporan a su acervo
personal estando “convencidas? de su significado e implicaciones, articulando como un
todo organizado que da estructura.y-significado a sus distintas “piezas”. Entonces si la
persona adquiere nuevos conocimientos lo aplicara en su vida diaria le permitira “entender”
los fendmenos que perciben (cada.una a su manera, de acuerdo precisamente con lo que su
conocimiento implica en un momento determinado), y también “evaluados”, en el sentido
de juzgar la conveniencia de estos para/cada una‘en cada momento (Pousa, 2017).

Hipotesis

No. El conocimiento, las acciones de*cuidado, la funcionalidad familiar se relaciona
de manera positiva con las capacidades de autocuidado enJosadultos con diabetes mellitus

tipo 2.



Constructo

Conceptos

Indicador
empirico

FCBs

Factores del
sistema familiar

Apgar familiar
(Smilkstein,
1978)

Derivacion Conceptual Tedrica-Empirica

Capacidades de autocuidado Actividades de Autocuidado
Capacidades AC Acciones
Congcimiento Autocuidado

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

] :
Escala de Apreciacion.de El Cuestionario de
Agencia de Autocuidado Acciones de
(ASA-A, segunda version Cuidado en

en espafiol colombiana, Diabetes (EACD)
Reales 2009). (Toobert y
Cuestionario de Glasgew, 1993)
Conocimiento en Diabetes
(Garcia,

Villagbmez, Brown, y
Kouzekanani, 2001)

Resultados de Salud

Autocuidado

Acciones de
autocuidado
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Estudios Relacionados

A continuacion, se presentan los articulos relacionados con la variable de interés
de esta ipvestigacion como lo es el conocimiento para mejorar el autocuidado, la agencia de
autocuidadocde la personay la funcionalidad familiar todos relacionados con la variable
diabetes mellitus-tipo 2.

Conocimiento para mejorar el autocuidado en pacientes DM2.

Carrillo en 201 7realiz6 una investigacion con enfoque cuantitativo, observacional,
relacional de corte trasversal con el objetivo de establecer relacion entre los conocimientos
y las actitudes y practicas de autocuidado de los pacientes con diabetes mellitus atendidos
en el Hospital de Tingo Maria (Peru);'2016. La muestra estuvo conformada por 50
pacientes con diabetes mellitus con una media de edad de 55.6 afios con predominio del
sexo masculino el 52.0% (n=26) en'Su mayoria el 48.0% (n=24) estudio la primaria. Los
principales resultados que mostraron.de acuerde’con las variables de interés se encontraron
que el 54.0% (n=32) no tiene conocimientos)sobre-autocuidado y el 46% tienen
conocimientos para su autocuidado. EI 84.0%(n=42)] tiene actitudes positivas frente al
autocuidado de su enfermedad y el 52.0% (n=26) de los pacientes con diabetes mellitus no
tiene practicas adecuados en relacion con su autocuidado.

Calabanillas, Deza y Marrufo en 2017, realizaron una investigacion de tipo
cuantitativa preexperimental de corte transversal, con el objetivo de conocgr, el nivel de
conocimiento sobre el autocuidado en adultos con diabetes mellitus atendido.en.el hospital
de Apoyo Chepén (Pert) por medio de una intervencion educativa. La muestra estuvo
conformada por 80 pacientes que se les aplicé el pre y pos-test. Los resultados de'su
investigacion antes de aplicar la intervencion el 1.2% presento un nivel malo de

conocimiento el 50% regular y el 48% buen conocimiento para su autocuidado. Después de
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aplicar la intervencion el 100% de los pacientes obtuvo buen conocimiento con una T
student de -12.557 con probabilidad de 0.000 siendo altamente significativo.

Soler-Sanchez, Lopez-Sanchez, y Quezada-Rodriguez en 2016 realizaron una
investigaciomde tipo cuantitativo descriptivo de corte transversal con el objetivo de
describir el nivel-de conocimientos sobre diabetes y el autocuidado que presentan los
pacientes diabéticostipo 2 pertenecientes al Policlinico Angel Ortiz VVazquez del municipio
Manzanillo (Cuba), cepruna poblacion de 88 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la
muestra fue de 22 personas con las edades comprendidas entre 35 y 59 afios, 12 del sexo
femenino y 10 del sexo masculino,-de procedencia urbana, con predominio del nivel escolar
preuniversitario, de acuerdo a los cenecimientos el 45.5% presento bajo conocimiento, el
36.37% obtuvo medio conocimiento Y. el 18.8% obtuvo alto conocimiento sobre su
enfermedad, con la variable autocuidado el:90.91% tiene ausente autocuidado y el 9.09
tiene presente las capacidades de autocuidado.

Borjas en 2017 realiz6 una investigacion de‘enfoque cuantitativo, tipo descriptivo,
disefio no experimental y de corte transversalcon el objetivo de determinar los
conocimientos de autocuidado en los pacientes adultos mayores con DM2, la muestra
estuvo conformada por 50 pacientes en el hospital de ventanilla’'(Lima-Peru), 2016. Los
principales resultados mostraron que la mayoria de los pacientes adultos mayores con
Diabetes Mellitus tipo 2. EI 72% (36) tiene un nivel de conocimiento medio,sobre su
autocuidado, el 24% (12) nivel alto y 4% (2) bajo.

Silvano-Esteban y Lazo-Villalta (2018), realizaron un estudio es cuantitativo, de
corte longitudinal; de disefio cuasi experimental, con un grupo control y grupo
experimental. Con el objetivo, determinar la efectividad del programa “Vida dulce y sana”

en los conocimientos y practicas de autocuidado en pacientes adultos con Diabetes Mellitus
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del Centro de Atencién Primaria 111 — Huaycan, Lima. El grupo control estuvo conformado
por 27 pacientes que acuden periédicamente a las sesiones del Programa del Adulto y
Adulte Mayor, quien continud con el método educativo tradicional del programa, y el
grupo experimental estuvo conformado por 27 pacientes que acuden esporadicamente 0 no
lo hacen. Se utilizaron dos instrumentos de recoleccion de datos, la prueba de conocimiento
sobre el autocuidado, adaptado de Laime (2014) y una guia de observacion adaptado de
Merchan (2014). Los resultados mostraron que el 96.3% de pacientes del grupo
experimental presento nivel de.conocimiento bajo sobre el autocuidado y el 88.9%
practicas inadecuadas antes de.apliear el programa; después de su aplicacion, el 51.9%
presento nivel de conocimiento regular y el 11.1% bueno; el 40.7% presentd practicas en
proceso de mejora y las practicas inadecuadas bajaron a 59.3%. En la primera evaluacion
del grupo control, el 70.4% presentéd nivel de conocimiento bajo y el 63% practicas en
proceso de mejora; en la segunda evaluacion €l.63% presento nivel de conocimiento bajo y
el 37% regular; el 51.9 presentd practicasdnadecuadas y el 48.1 en proceso de mejora. Se
concluye que el programa “Vida dulce y sana® es efectivojen los conocimientos y practicas
de autocuidado en los pacientes con diabetes mellitus.

Pousa en 2017 realiz6 un estudio descriptivo-transversal, con el objetivo de evaluar
el nivel de conocimiento de autocuidado en el paciente diabético tip0.2 de la UMF No. 8 de
Aguascalientes (México). La muestra estuvo conformada por 196 pacientes,con DM2 se
encontré una mayor participacion con pacientes del sexo femenino con unipercentaje de
52.55% y el sexo masculino de 47.44%. La edad promedio de los pacientes que
participaron fue de 54.6 afios y con un promedio de tiempo de evolucion de la enfermedad

de 12.18 afios, los resultados mostraron que no tienen conocimiento adecuado para su
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autocuidado con una calificacion promedio de 16.43 puntos de un total de 25 puntos, sobre
el.conocimiento de autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2.

Autocuidado en pacientes con DM2.

Gomez, Martinez, Pacheco y Villa en 2014 realizaron un estudio descriptivo
transversal, con el objetivo determinar la capacidad de autocuidado de los pacientes
diabéticos tipo II'queasisten a consulta externa de instituciones de I11'y 1V nivel de la
ciudad de Cartagena. l.a'muestra fue de 244 pacientes de ambos sexos. Para determinar la
capacidad de agencia de autocuidado se utilizo la escala para “valoracion de las
capacidades de autocuidado’les principales resultados mostraron que el grupo de edad mas
frecuente fue 50 a 69 afios con el 47:5% (n=116). La capacidad de agencia de autocuidado
de los pacientes encuestados fue muy\buena 96.3%, seguida de 3.7% que obtuvieron una
valoracion buena.

Cabrera'y Gomez en 2014 realizaron Una‘investigacion cuantitativa de tipo
descriptivo y correlacional, con disefio no'experimental, con el objetivo de describir la
relacién existente entre el proceso de autocuidado y la@dherencia al tratamiento
farmacolodgico y no farmacologico de los funcionarios de la'Universidad Catolica de
Manizales, la muestra estuvo conformada por 41 personas. Para‘la medicion del nivel de
agencia de autocuidado, se aplico de manera individual, la escala‘de Maloracion de Agencia
de Autocuidado (ASA) y el Instrumento para evaluar los factores que influyen en la
adherencia a los tratamientos farmacologico y no farmacoldgico. La distribucion por edad
se encuentra que el 17.07% corresponde a adultos jovenes, el 75.61% a adultos.maduros y
el 7.32% a adultos mayores. El indice de masa corporal arrojo que el 0.00% tiene'delgadez,
el 31.71% tienen un adecuado indice de masa corporal, el 34.15% se encuentran en

sobrepeso y el 34.15% en obesidad, con respecto a la agencia de autocuidado se obtuvo un
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rango de respuesta entre 60 como puntaje minimo y 96 como puntaje maximo, con un
promedio 76 puntos que indican una adecuada agencia de autocuidado.

Esquivel-Quifie en 2017 realiza una investigacion con el objetivo de establecer la
influencia de-los factores sociodemograficos de edad, sexo, grado de instruccion, tiempo
que permanece lasenfermedad y la Capacidad de Autocuidado en pacientes adultos
hipertensos y/o diabéticos que acuden al establecimiento de Salud Pesqueda I11
MINSA,2014 (Per), fue de tipo cuantitativo de disefio descriptivo, corte transversal, la
muestra de 20 pacientes, los resultados obtenidos de la investigacion mostraron que la edad
se relaciona con el autocuidado-de, la poblacion la edad fue mayor de 55 afios, siendo el
nivel de autocuidado bueno en 80%¥en menor de 36 afios con un nivel de autocuidado
deficiente. Predominando el sexo femenino en un 71% con un nivel autocuidado bueno. Se
encontrd un p valor= <0.05, se coneluye que hay una relacion significativa entre la edad y
el nivel de autocuidado. La poblacion.en estudie’presentd un grado de instruccion de
secundaria completa en el 25%, con un nivelybuene’de autocuidado y con un 20% con
grado superior lo que refleja un nivel de autoctidado hteno. Es decir, existe una
correlacion significativa entre el grado de instruccion y el adgtocuidado. Siendo p<0.005.

Pico-Parrales en 2018 realiz6 una investigacion cuantitativa de corte transversal con
el objetivo de conocer el cumplimiento del autocuidado de los pacientes diabéticos que
asisten al Centro de Salud Jipijapa (Ecuador) la muestra estuvo conformada,por 83
pacientes en los resultado de autocuidado indican con el 84% si tienen autocuidado y el
16% no tiene autocuidado, con respecto al conocimiento sobre su enfermedad-Se.demuestra
que el 86% conoce poco de la enfermedad, el 12% nada y por Gltimo el 2% mucho.

Fernandini y Pompa (2017). Realizaron una investigacion de tipo descriptivo,

correlacional de corte transversal se realiz6 con la finalidad de determinar la relacion que
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existe entre las estrategias de afrontamiento y la capacidad de autocuidado del paciente
diabético tipo Il en el Hospital Belén de Trujilo-2017, La muestra estuvo constituida por
113 pacientes con diabetes mellitus tipo 1. Los resultados mostraron que las estrategias de
afrontamiento,fueron altas en un 64.6%, medio en el 35.4%. En relacion con la capacidad
de autocuidado fue alta en un 61.0%, medio en el 38.1% y bajo en un 0.9%.

Funcionalidad familiar en pacientes con DM2.

Torres, Morales;”Arrioja, Montiel, Tenahua y Villegas en 2016 realizaron una
investigacion descriptiva, transversal, el muestreo probabilistico aleatorio simple con el
objetivo de identificar y describirla- Funcionalidad Familiar de Adultos con DMT2 en la
Sierra Negra de Puebla. La muestrafue de 118 adultos con diagnéstico de DMT2, los
principales resultados encontrados.el rango de edad fue de 41-59 afios, predominoé el sexo
femenino con el 78%, el 80.6% Cuenta con seguro popular, de ocupacion ama de casa con
el 48.4%. Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas de las familias de los adultos
con DMT2, predomina la familia nuclearon el 63:5%, con 4 a 5 integrantes, se encontrd
que el 61.9% tuvo una funcionalidad familiarmoderada, con funcionalidad familiar 7.6% y
con disfuncion familiar el 30.5%.

Mar-Garcia et al. (2017). Realizaron una investigacion-eon el objetivo de analizar la
relacion entre el automanejo y la percepcion de funcionalidad familiar.en personas con
diabetes tipo 2 que reciben atencion en los centros de salud de la Jurisdiccién n. 2 de
Tampico, Tamaulipas, México. Estudio fue transversal-correlacional, muestreo no
probabilistico por conveniencia con una muestra de 100 personas. Se aplicaron_los
instrumentos Partners in Health Scale y APGAR familiar. El promedio de edad fue.de.58
afios, poco mas de las 2 terceras partes fue del sexo femenino (67%). Respecto a su estado

civil, el 66% es casado y un tercio (33%) no tenian pareja (viudo, divorciado, soltero), casi
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la mitad de los participantes (42%) reporta ser miembro de una familia nuclear en la
actualidad, el promedio de afios escolares cursados fue de 7. El indice general del
compertamiento del automanejo present6 una puntuacién media global de 81, donde 100
indica un adecuado automanejo de las enfermedades crénicas. Con la funcionalidad
familiar 16 presentaron disfuncion severa, 13 personas disfuncion moderada, disfuncién
leve 28 y 43 funcionalidad familiar normal. Se encontré correlacién positiva significativa
entre el APGAR familiar total y el indice general de automanejo a mayor indice de
percepcion de funcionalidad familiar, mejor automanejo o viceversa.

Diaz y Quezada (2017),realizaron un estudio descriptivo transversal, con el objetivo
de determinar la funcionalidad familiar, conocimientos y practicas en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 pertenecientes,a un club de diabéticos (Ecuador). La muestra estuvo
integrada por 73 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 pertenecientes al club de diabéticos
del Centro de Salud N° 1 del Ministerio de Salud Publica, se utilizd la evaluacion de la
funcion familiar mediante el APGAR familiar, los=resultados encontrados el 50.6% de los
pacientes fueron mayores de 60 afios y el 78% de sexofemenino. Al recibir el diagndstico
de la enfermedad el apoyo familiar fue significativamente inferior a otros tipos de
reacciones (30.1% vs. 69.8%; p<0.001). Los resultados del test:de APGAR familiar
revelaron que el 37% de los pacientes tenian una buena funcionalidad.-familiar; el 28.8%
una disfuncion familiar severa el 16.4% disfuncién moderada y el 17.7% disfuncion leve y

se sentian insatisfechos con su entorno familiar.
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Definicion de Términos

Diabetes. La diabetes es un grupo de enfermedades caracterizadas por un alto nivel
de gluCosa resultado de defectos en la capacidad del cuerpo para producir o usar insulina
segun la Aseciacion Americana de Diabetes (ADA, 2018).

Diabetesrmellitus tipo 2. Es considerada como una pérdida progresiva de secrecion
de insulina de células'h.con frecuencia o resistencia a la insulina. La insulina es necesaria
para que el cuerpo pueda usar la glucosa como fuente de energia. Cuando se consume, el
cuerpo procesa todos los almidenes y azlcares, y los convierte en glucosa, que es el
combustible basico para las células-del cuerpo. La insulina lleva la glucosa a las células.
Cuando la glucosa se acumula en lasangre en vez de ingresar a las células, puede producir
complicaciones de diabetes (ADA, 2018).

Autocuidado. consiste en lapractica de las actividades que las personas maduras, o
gue estan madurando, inician y llevan.a cabo‘ensdeterminados periodos, por su propia parte
y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con el desarrollo
personal y el bienestar mediante la satisfaccién de requisitos para las regulaciones funcional
y del desarrollo (Orem, 2001, pag. 522). Esta variable serdmedida con dos instrumentos
uno la Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA*-A, segunda version en
espariol en poblacion colombiana de Velandia y Rivera en 2009). El segundo instrumento
sera Cuestionario Acciones de Cuidados en Diabetes (EACD) fue disefiadopor Toobert y
Glasgow (1993).

Conocimiento. Es considerada toda accion y resultado de conocer, entendimiento,
inteligencia, facultad de entender y juzgar las cosas (diccionario de la lengua espafiola,
2010). Esta serda medida con el cuestionario Conocimiento de la Diabetes elaborado par

Garcia, Villagbmez, Brown, y Kouzekanani (2001).



Funcionalidad familiar. se explica por los distintos procesos del cambio que
pueden facilitar y promover la adaptacion de la familia a una situacion determinada.
Tambi€nsha sido definido como aquel conjunto de atributos que caracterizan a la familia
como sistemavy que explican las regularidades encontradas en la forma como el sistema
familiar opera, evalta o se comporta (McCubbin y Thompson, 1987). Esta sera evaluada

con el instrumentoApgar familiar (Smilkstein, 1978).
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Capitulo 11
Metodologia

Ebsiguiente capitulo describe el tipo de disefio de investigacion, la poblacion,
muestreo y muestra del estudio, los criterios tanto de inclusion como de exclusion, la
seleccion de los participantes, el procedimiento de recoleccion de datos, asi como también
la descripcion del inStrumento, el tipo de procesamiento y analisis de datos, por dltimo, las
consideraciones éticas,
Tipo de Estudio

El estudio fue de tipo correlacional ya que estos disefios describen relaciones entre
dos 0 mas categorias, conceptos o variables en un momento determinado. A veces,
unicamente en términos correlacionales, otras en funcion de la relacion causa-efecto
(causales) y es transversal, ya que les datos'se recolectaran en un solo momento, en un
tiempo unico. Su proposito es describir/variables'y analizar su incidencia e interrelacion en
un momento dado, todo con el fin de deseribir la interrelacion del conocimiento,
autocuidado y la funcionalidad familiar con fas acciongs de autocuidado en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014, pp 157-159).
Poblacion y Muestra

La poblacién de interés fueron los 300 pacientes adultos de-80.a 60 afios que asisten
a la Unidad Médica Familiar No. 43 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
ubicado en el municipio del Centro, Tabasco, la muestra estuvo conformadaypor.170
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2. La muestra se estim6 con.un, limite
de error del .05, con un nivel de confianza .95, y 50% de heterogeneidad con apoyo de.la
calculadora de muestra Netquest. EI muestreo que se realiz6 fue probabilistico donde los

elementos de la poblacién tienen la misma posibilidad de ser escogidos para la muestra, fue
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aleatorio simple porque se escoge al azar los miembros del universo hasta completar el
tamafo muestral previsto (Hernandez et al, 2014, pp 177-186).
Criteriosrde Inclusion

e Personas 30 a 60 afios, de ambos sexos. Segun OCDE en México la prevalencia de
diabetes es del 15.8% de su poblacion entre las edades de 20 y 79 afios con esta
enfermedad‘de acuerdo con el informe bianual Health at a Glance 2017 (OCDE,
2018).

e Personas diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2. Una persona con diagnostico
médico en este caso los-aduttos con diagnostico médico previo de diabetes tienen
mas oportunidad de recibir tfatamiento oportuno en un 87.8% lo que les da ventaja
de conocer su enfermedadgaprender a cuidarse y prevenir complicaciones
(ENSANUT, 2016).

e Persona que sea dependiente (autecuidado). Segin Orem en 2001 menciona que el
autocuidado es toda funcion reguladara del"hembre, todas las actividades que las
personas deben llevar a cabo deliberadamente por si solas o deben haber llevado a
cabo para mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar.

Criterios de Exclusion

e Personas con complicaciones serias de la diabetes. Las complicaciones de la
Diabetes mellitus tipo van en aumento y las principales son visién.disminuida, dafio
en retina, perdida de la vista, Ulceras y amputaciones (ENSANUT,2016).

Instrumentos
Se utilizaron cuatro instrumentos para la recoleccion de datos en el estudio;y-tma

cédula de datos sociodemograficos 1) Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado
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(ASA-A, segunda version en espafiol en poblacion colombiana de Velandia y Rivera en
2009¢2) Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes (Toobert y Glasgow, 1993), 3)
Cuestionario Conocimiento de la Diabetes fue elaborado por Garcia, Villagdbmez, Brown, y
Kouzekanani~(2001), 4) Instrumento Apgar familiar (Smilkstein, 1978). Estos instrumentos
se describen a continuacion.

Cédula de datos.sociodemograficos. Para medir las variables demograficas se
pretende utilizar una eédula de identificacion donde se les pregunte la edad, estado civil,
tipo de familia que tiene, la ocupacion, género, y algunas variables clinicas como es afios
con el diagnostico de la enfermead y afios con el tratamiento (Apéndice B).

Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA-A) (Apéndice C).
Segunda version en espafol validada'en poblacién colombiana por Velandia y Rivera en
2009, también se ha aplicado y validada enjadultos en poblacién mexicana con un Alfa de
Cronbach de 0.84 este instrumento esta'sustentado por la teoria de autocuidado desarrollada
por Dorothea Orem (1983) ella define el término de’la agencia de autocuidado, tiene como
objetivo de identificar la capacidad de la persona en participar en su autocuidado.

El instrumento consta de 24 items escala tipo Likert®Con cuatro opciones de
respuesta donde 1, corresponde a una respuesta de nunca haberrealizado la actividad de
autocuidado (significando esta calificacion al nivel més bajo de agencia de autocuidado), la
calificacion de 2 se refiere a una respuesta de casi nunca, 3 casi siempre y 4siempre
(siendo esta calificacion al nivel mas alto de agencia de autocuidado). La Sumatoria de
todos los items permite identificar la puntuacion para el nivel de agencia. Va de.una
puntuacion minima de 24 y una maxima de 96 puntos. La categorizacion de los resultados
se realizara de la siguiente forma: De 24 a 59 Baja Capacidad de Autocuidado

y De 60 a 96 Alta Capacidad de Autocuidado (Cabreray Gomez, 2014).
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El Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes (EACD). (Apéndice D).
Disefiado por Toobert y Glasgow (1993). Tiene como objetivo medir las actividades de
autocuidado realizadas por pacientes con diabetes tipo 2. Este instrumento ha sido utilizado
en poblacion-mexicana en personas con diabetes. Consta de 12 items con patron respuesta
de opcion mdltiple (cuatro y cinco opciones) y de respuesta continua (cero al siete). Incluye
cuatro subescalas: diéta, ejercicio, automonitoreo de glucosa y medicamentos. Cinco de las
preguntas estan relactonadas con la subescala de dieta, tres para el ejercicio, dos con el
automonitoreo de glucosa y dos preguntas para medicamentos. Cada entrevistado pudo
obtener un puntaje minimo de.20.y-un maximo de 63, donde los valores mas altos reflejan
un mayor nivel de actividades de autocuidado, mientras que el mas bajo lo opuesto. Se
categorizo de acuerdo a las puntuaciones en bajas acciones de autocuidado de 0-29 puntos,
moderadas acciones de autocuidade‘de 30-40 puntos y de 41-60 altas acciones de
autocuidado. Para las preguntas 2, 3,.4,/5, 7 y 10; las respuestas estan dadas en porcentajes
del 0 al 100, las preguntas 8 y 6 (con ochg'opciones de respuesta de 0 a 7). Los reactivos
que se invierten son los que corresponden a 1as preguntas 1, 4, y 5 concernientes a la dieta.
La consistencia interna del cuestionario es de .71 (Jiménezy#2001).

Cuestionario Conocimiento de la Diabetes (DKQ 24)/(Apéndice E). Fue
elaborado por Garcia, Villagdmez, Brown, y Kouzekanani (2001 )-mide el nivel de
conocimiento sobre la diabetes y su tratamiento, contiene 24 reactivos con_escala de
respuestas categoricas, con respuestas, si con valor numérico de 1, y no con‘valor numérico
de 0, alcanzando un rango de respuesta de 0 a 24, donde a mayor puntaje mayor
conocimiento. Este instrumento ha sido aplicado y evaluado en poblacion México-

Americana, reportando una confiabilidad alfa de Cronbach de 0.78.
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El cuestionario esta conformado por 24 preguntas sobre conocimientos basicos de la
enfermedad (10 items del 1 al 10), control de la glucemia (7 items del 11 al 17) y
prevencion de complicaciones (7 items del 18 al 24). El nivel del conocimiento se clasifica
como suficiente con 17 o mas aciertos (70% o mas del total de aciertos) y el conocimiento
no suficiente con-16 aciertos o0 menos.

Conocimientos basicos de la enfermedad. En este rubro se considera los
conocimientos acerca-de’los siguientes 10 reactivos: a) la ingesta de azGicar como causa de
diabetes, b) falta de insulina como causa de diabetes, ¢) participacion de los rifiones en la
etiologia de la diabetes y d) proeduceion de insulina, €) herencia en los hijos de padres
diabéticos, f) la posibilidad de curaeion de la enfermedad, g) clasificacion de la diabetes, h)
ingesta de alimento y produccion de msulina, i) importancia de escoger y preparar los
alimentos, y j) diferencia entre 105.alimentos para diabéticos y personas normales.

Control glucémico. Comprende'los siguientes reactivos: a) hiperglucemia en el
paciente sin ejercicio ni dieta, b) identificacion de-eifras de hiperglucemia, c) utilizacion de
la glucosuria en el control del paciente diabétiCo, d) ejercicio y produccion de insulina, €)
mayor importancia de los medicamentos en comparacion de'fa dieta, f) identificacion de
sintomas de hiperglucemia y de g) hipoglucemia.

Prevencidn de complicaciones. En este grupo de conocimiento, se incluyeron siete
reactivos: a) diabetes como causa de mala circulacion, b) concepto de cicatrizacion en
heridas de diabéticos, c) cuidado de corte de ufias en los pacientes diabéticos, d).uso de
alcohol y yodo para aseo de heridas en el paciente, e) diabetes como causa dedafio renal, f)
diabetes como causa de pérdida de sensibilidad y g) uso de medias y calcetines especiales

para el diabético (Leyva, Pérez, Torres y Maya, 2014 y Saldafia et al, 2007).
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Instrumento Apgar familiar (Apéndice F). Fue elaborado por Smilkstein, (1978).
Estetést se basa en la premisa de que los miembros de la familia perciben el
funcienamiento de la familia y pueden manifestar el grado de satisfaccion con el
cumplimiepto,de sus parametros basicos. Se ha aplicado en poblacion mexicana. El
APGAR familiares un cuestionario de cinco preguntas, con tres opciones de respuesta
nunca, a veces, siempre, a mayor puntuacion mayor funcionalidad familiar: Familias
altamente funcionales;.7a 10 puntos, Familias moderadamente funcionales: 4 a 6 puntos,
Familias severamente disfuncionales: 0 a 3 puntos, busca evidenciar el estado funcional de
la familia, funcionando como-una-gscala en la cual el entrevistado coloca su opinién
respecto del funcionamiento de la familia. EI APGAR familiar evalGa cinco funciones
béasicas de la familia considerada las mas importantes por el autor: Adaptacion,
Participacion, Gradiente de recursospersonal, Afecto, y Recurso. Ha reportado una
confiabilidad alfa de Cronbach de 0.71y 0.83 (Suarez y Alcalala, 2014).

Adaptacion. es la capacidad de utilizar recursos intra y extrafamiliares para resolver
problemas en situaciones de estrés familiar o-periodos de erisis.

Participacién. o cooperacion, es la implicacion de Jes'miembros familiares en la
toma de decisiones y en las responsabilidades relacionadas cons€l mantenimiento familiar.

Gradiente de Recursos. es el desarrollo de la maduracion fisica, emocional y auto
realizacion que alcanzan los componentes de una familia gracias a su apoyo,y
asesoramiento mutuo.

Afectividad. es la relacion de carifio amor que existe entre los miembros.de, la

familia.
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Recursos o Capacidad Resolutiva. es el compromiso de dedicar tiempo a atender
las neCesidades fisicas y emocionales de otros miembros de la familia, generalmente
impliea_compartir unos ingresos y espacios.

Recateccion de Datos. El proyecto de investigacion fue aprobado por el comité de
ética en investigacion de la Division Académica de Ciencias de la Salud. De acuerdo con
las disposiciones de"la unidad médica familiar, donde se llevd a cabo esta investigacion, se
solicitd permiso a lastautoridades correspondientes para realizar el estudio. Se presento el
investigador al lugar seleccionado y se procedié a explicar al participante el objetivo del
estudio, los riesgos beneficios;despejar dudas, explicarles para qué es la investigacion, se
le solicito la firma del consentimientojinformado a cada participante, posteriormente se
realizé la recoleccion de los datos.a los participantes. La recoleccién de datos se llevo a
cabo en el periodo de marzo a maye“de 2019 en un horario de 8:00 a 13:00 horas de lunes a
viernes.

Consideraciones Eticas. La recoleccion dedainformacion se realizé de acuerdo
con el reglamento de la Ley General de Salud“en materia de investigacion para la salud
Titulo Segundo, Capitulo 1 Articulo 13, Articulo 14 fraccion |, 11, 1V, V, articulo 15,
articulo 16, articulo 17 fraccion I, 11, 111 y Articulo 20, con lo'gue se logra la aceptacion de
los participantes y su confidencialidad, manteniendo su integridad-¢0mo seres humanos.

Se utilizaron los principios de beneficencia, que consiste en evitar hacer dafio a los
participantes; principio de respeto a la dignidad humana, derecho a la autodeterminacion, al
conocimiento de informacion del formulario, y al consentimiento informado.

De acuerdo con el Titulo 11 Capitulo | se considero el Articulo 13, en donde’se
establece que 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.
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El Articulo 14 establece que la Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a lo establecido en la fraccion 1, la cual dice que debera adaptarse a
los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica, especialmente en
lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion de problemas de salud y al
desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica. En la fraccion Il se instituye que debera
realizar solo cuande™@l conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro
medio id6neo, asi también en la fraccién 111, se sefiala que deberan prevalecer siempre las
probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles. En la fraccion
IV se estipula que contara con.el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara
la investigacion, o de su representante,legal, en caso de incapacidad legal de aquél, en
términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables.

En el Articulo15 se sefiala gue cuando el disefio experimental de una investigacion
que se realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de
seleccion para obtener una asignacion imparcial de-los participantes en cada grupo y
deberan tomarse las medidas pertinentes para-evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos de
investigacion.

Asi también en el Articulo 16 se establece que en investigaciones con seres
humanos se protegeré la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo
solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Este articulo sefiala que se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudie;"Esta
investigacién se considera sin riesgo.

Asimismo, en el Articulo 20 se establece gque se entiende por consentimiento

informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso,
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su representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento
de lasnaturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterd, con la capacidad de
libre eleceion y sin coaccidn alguna.

Analisis de los Datos. Los datos se analizaron mediante la estadistica descriptiva e
inferencial, utilizando tablas de frecuencia y porcentajes, graficas, incluyendo medidas de
tendencia central. Para el andlisis inferencial primero se realizé la prueba de normalidad en
la distribucion de dates'de kolmogorov sminov, para las correlaciones bivariada se utilizo el
coeficiente de correlacion de Spearman, también se utiliz6 como prueba para verificar la
hipétesis. EI procesamiento de,datos se realizé con el apoyo del paquete estadistico
Statistical Packagefor Social Sciene€s,(SPSS) version 22.

Administracion de la Investigacion. Este estudio se incluyeron los recursos
materiales, humanos y financieros.necesarios que fueron financiados por los investigadores.
En cuanto a los recursos humanos, la.nvestigacion sera realizada por el Licenciado en
Enfermeria Elias Méndez Mena, asesorado por las-BCE. Maria Asuncién Vicente Ruiz y la
Dra. Carmen de la Cruz Garcia. Los recursos'materiales incluiran materiales de oficina,
papeleria, equipo de computo, pago de transportacion terrestre, copias fotostaticas para
reproduccion de los instrumentos.

En los recursos financieros se pretende gastar un total de $:5;400, Ver tabla 1.



Tabla 1

Recursos Materiales
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Recursos Materiales Precio Total
Unitario

Copias fotostaticas ¢osto por copia. $5x170 $850
Lapices $5x170 $850
Tablas de apoyo $50x10 $500
Transporte de la Guadalupe Borja.a UMF 43 (costo por dia $50x30 $1500
viaje $50)
Internet costo de renta mensual $200 $200
Comida por dia $50x30 $1500
Total $5,400




Capitulo 111

Resultados

En este capitulo se reporta la consistencia interna de los instrumentos, las
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caracteristicas,sociodemograficas y clinicas que describen a los participantes del estudio, el

analisis estadistiee descriptivo e inferencial de las variables.

Confiabilidad Interna de los Instrumentos

Los coeficientes(de eonfiabilidad (Alpha de Cronbach) obtenidos de los
instrumentos se reportan encla’Tabla 2. Los indices obtenidos se consideran aceptables

(Burns & Grove, 2001, p. 396). EStos resultados son congruentes con los reportados en

estudios previos, Ver tabla 2.
Tabla 2

Confiabilidad Interna de los Instrumentos

Instrumento Reactivos Coeficiente
Escala de Apreciacion de Agencia de 1-24 .894
Autocuidado (ASA-A)

Cuestionario de Acciones de Cuidado en 112 704
Diabetes (EACD)

Cuestionario Conocimiento de la Diabetes

(DKQ 24) 1-24 77
Apgar Familiar 1-5 622

Nota: ASA-A, EACD, DKQ 24, Apgar Familiar; (n=170)
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Para darle respuesta al objetivo uno, se describen las variables sociodemogréaficas y

clinieas de los participantes del estudio.

Del total de la muestra estudiada 170, el 54.7% (n=93) son hombres, el 78.8%

(n=134) tienen parejas de ocupacion profesionista en un 51.8% (n=88) y el tipo de familia

predominante fue puclear 76.5% (n=130); Ver tabla 3.
Tabla 3

Caracteristicas Sociodemograficas de los Participantes

Variables de estudio Caracteristicas f %
Sexo Homlare 93 54.7
Mujer 77 45.3
Estado Civil Con-Pareja 134 78.8
Sin Pareja 36 21.2
Ocupacion Profesionista 88 51.8
Ama de Casa 42 24.7
Obrero 22 12.9
Campesino 15 8.8
Otros 3 1.8
Tipo de Familia Nuclear 130 76.5
Monoparental 35 20.6
Extensa 5 2.9

Nota: Céedula de datos sociodemograficos, f= Frecuencia, %= Porcentaje; (n=170)
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En la estadistica descriptiva se encontro una edad media de 44 afios, la media de
estudios fue de 12 afios escolares, los datos clinicos de la diabetes se encontré un promedio
de 7 afiosrcon el diagnostico y con el tratamiento de 5 afios, Ver tabla 4.

Tabla 4

Estadistica Descriptiva de los datos Sociodemogréaficos

Variable Media Mediana DE Minimo Maximo
Edad 45.59 45 9.17 30 59
Afos de 11.69 11 4.10 0 23
Estudio
Afios con el 6.73 6 4.20 1 21
Diagnostico
Afios con el 5.09 4 3.92 1 20

Tratamiento

Nota: Cédula de datos Sociodemograficos y Clinicos,2DE= Desviacion Estandar; (n=170)
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Distribucion de las Variables

A continuacion, se muestran las estadisticas descriptivas de las variables continuas
del estudio, asi como el resultado de la prueba de Kolmogorov-Smirnov para normalidad,
Ver tabla 5,
Tabla 5

Estadisticas Descriptivas y Resultado de la Prueba Kolmogorov-Smirnov para

Normalidad.
Variable Media Mediana DE Minimo Méaximo D Valor de p

Edad 45.59 45 9.17 30 59 152 .000
Afios de Estudio 11.69 11 4.10 0 23 115 .000
Afios con el 6.73 6 4.20 1 21 124 .000
Diagnostico
Afios con el 5.09 4 3.92 1 20 156 .000
Tratamiento
Escala de Apreciacion 80.09 82 895 50 96 134 .000
de Agencia de
Autocuidado (ASA-
A)
Cuestionario de 35.54 35 6.32 23 50 .69 .044

Acciones de Cuidado

en Diabetes (EACD)

Cuestionario 17.01 18 4.21 7 24 146 .000
Conocimiento de la

Diabetes (DKQ 24)

Apgar Familiar 9.39 10 1.039 3 10 .355 .000

Nota: Cédula de datos sociodemogréficos y Clinicos, DE= Desviacion Estandar, D\prueba
de Kolmogdrov-Smirnov; p valor; ASA-A, EACD, DKQ 24, Apgar Familiar (n=170)



Para dar respuesta al objetivo dos planteado de identificar cuales son las

capaeidades de autocuidado realizadas por los pacientes con DM2, se encontro que el

67.6% (n=115) siempre realiza la accion de a pesar de sus limitaciones para movilizarse es

capaz de cuidarse como a él le gusta, seguido del 57.6% (n=98) la accidn con tal de

mantenerme limpio yo puedo cambiar la frecuencia con que me bafo, el 54.7% (n=93)

realiza la accion cuando obtengo informacion sobre mi salud pido explicaciones sobre lo
que no entiendo y el 54:1% (n=92) yo examino mi cuerpo para ver si hay algin cambio,

otra accion fue soy capaz de evaluar qué tanto me sirve lo que hago para mantenerme con

salud con el 51.8% (n=88), Vertabla 6.
Tabla 6.

Acciones de Autocuidado Realizadas por los Pacientes con DM2
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items Nunca Casi Nunca  Casi Siempre Siempre

f % f % f % f %
A pesar de mis limitaciones para - 5 2 1.2 53 31.2 115 67.6
movilizarme soy capaz de cuidarme como a
mi me gusta.
Con tal de mantenerme limpio yo puedo 1 .6 11 6.5 60 35.3 98 57.6
cambiar la frecuencia con que me bafio.
Cuando obtengo informacidn sobre mi salud - - 12 7.1 65 38.2 93 54.7
pido explicaciones sobre lo que no entiendo.
Yo examino mi cuerpo para ver si hay algun 4 24 14 8.2 60 35.3 92 54.1
cambio.
Soy capaz de evaluar qué tanto me sirve lo 2 1.2 18 10.6 62 36.5 88 51.8

que hago para mantenerme con salud.

Nota: Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA-A), f= Frecuencia, %=

Porcentaje; (n=170).
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Posteriormente se realizo la categorizacion de las acciones de autocuidado donde se
encontrd que el 98.2% (167) tienen Altas Capacidades de Autocuidado y el 1.8% (3) tienen

Bajas*Capacidades de Autocuidado; Ver tabla 7.

Tabla 7

Clasificacion de las"Capacidades de Autocuidado Realizadas por los Pacientes con DM2

Variables de estudio Caracteristicas f %
Clasificacion Alta Capacidad de Autocuidado 167 98.2
Baja-Capacidad de Autocuidado 3 1.8

Nota: Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA-A), f= Frecuencia,
%=Porcentaje; (n=170).

En el objetivo dos planteado de conocer cuales son las acciones de cuidados que
realizan los pacientes con DM2 esta poblacién‘estudiadarefiere que las acciones que mas
[levan acabo son ¢Qué tan frecuentemente sigui6 la dietd reecomendado los dltimos 7 dias?
el 58.8% (n=100) siguio la dieta recomendada. Otra accion querealizan es ¢ Cuantas de las
pastillas para el control de la diabetes que debia tomarse realmente se tomd? el 58.8%
(n=99) siguio las indicaciones medicas de su tratamiento. En las acciones éjercicios el
28.8% (n=49) realizo cuatro veces ejercicio en la semana minimo 20 minutesj con un

porcentaje igual o mayor del 50% recomendado por su médico en un 28.8% (n=49).
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De acuerdo con las puntuaciones de las Acciones de Cuidado en Diabetes se

encontré una media de 35.54 (DE=6.32), Ver tabla 8.

Tabla 8

Estadistica descriptiva de las Acciones de Cuidado en Diabetes

Variable Media Mediana DE Minimo Maximo
Acciones de 35.54 35 6.32 23 50
Cuidado en
Diabetes

Nota: Cuestionario de Acciones de/€uidado en Diabetes (EACD), DE= Desviacion
Estandar; (n=170)

Las dimensiones que mejor puntuaron‘fue ejercicio con una media de 57.55 y Dieta
con una media de 54.29, Ver tabla 9.
Tabla 9

indices de las dimensiones de las Acciones de-Cuidado.en Diabetes

Variable Media DE Minimo Maximo
Dieta. 54.29 22.59 0 100
Ejercicio. 57.55 23.92 0 100
Automonitoreo de 50.00 19.01 0 100
la Glucosa.

Medicamentos. 44.85 25.96 0 100

Nota: Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes (EACD), DE= Desviacion
Estandar; (n=170)
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La puntuacion general se realizo en categorias, se encontré que el 61.2% (n=104),
tienen" moderadas acciones de autocuidado y el 17.6% (n=30) tienen bajas acciones de
autocuidado, Ver tabla 10.

Tabla 10

Clasificacion dedas Acciones de Autocuidado Realizadas por los Pacientes con DM2

Variables de estudio Caracteristicas f %

Clasificacion Moderadas Acciones de Autocuidado 104 61.2
Altas Acciones de Autocuidado 36 21.2
Bajas Acciones de Autocuidado 30 17.6

Nota: Cuestionario de Acciones de/€uidado en Diabetes (EACD) f= Frecuencia,
%=Porcentaje; (n=170).

Para dar respuesta al objetivo tres de‘conacer cual es el nivel de conocimiento que
tienen los pacientes con DM2, se encontré_que el 62:9% (n=107) tienen conocimiento
suficiente sobre la diabetes y el 37.1% (n=63) tienen gonocimientos insuficientes, ver tabla

11.

Tabla 11

Conocimiento de la Diabetes

Variables de estudio Caracteristicas f %
Clasificacion Conocimiento Suficiente 107 62.9
Conocimientos Insuficientes 63 37.1

Nota: Cuestionario Conocimiento de la Diabetes (DKQ 24), f= Frecuencia, %= Porcentaje;
(n=170).



De acuerdo con las dimensiones donde conocen mas estos pacientes fueron
cenocimientos basicos de la enfermedad con el 70.6% (n=120) y prevencién de
complicaeiones con el 70% (n=119), Ver tabla 12
Tabla 12

Conocimiento de-la Diabetes por Dimensiones
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Variables de estudio Caracteristicas f %
Conocimientos Basicos de-la enfermedad. Conocimiento Suficiente 120 70.6
Conocimientos Insuficientes 50 29.4
Control de la Glucemia. Conocimiento Suficiente 94 55.3
Conocimientos Insuficientes 76 44.7
Prevencion de Complicaciones Conocimiento Suficiente 119 70
Conocimientos Insuficientes 51 30

Nota: Cuestionario Conocimiento de-la Diabetes (DKQ 24), f= Frecuencia, %= Porcentaje;

(n=170).
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De acuerdo con los conocimientos que tienen acerca de la diabetes las preguntas que
mas.respondieron de manera correcta acerca de los factores de riesgo para padecer diabetes,
¢El comer mucha azucar y otras comidas dulces es una causa de la diabetes? el 91.8%
(n=156) respandid de manera correcta que no es una causa, seguida con el 88.2% (n=150)
¢La causa comumnrde la diabetes es la falta de insulina efectiva en el cuerpo? y ¢La diabetes
puede causar que nose.sientan manos, dedos y pies? respondieron de manera correcta,
igualmente respondieron de manera correcta En la diabetes que no se esta tratando, la
cantidad de azucar en la Sangresusualmente sube con el 82.4% (n=140) y el 81.8% (n=139)
respondio correctamente si Coertaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en diabéticos,

Ver tabla 13.

Tabla 13

Conocimiento de la Diabetes

items Correcto Incorrecto
f % f %
¢El comer mucha azucar y otras comidas dulces es una causa 156 91.8 14 8.2

de la diabetes?

¢La causa comun de la diabetes es la falta de insulina efectiva 150 88.2 20 11.8

en el cuerpo?

¢La diabetes puede causar que no se sientan manos, dedos y 150 88.2 20 11.8
pies?
¢En la diabetes que no se esta tratando, la cantidad de azucar 140 82.4 30 17.6

en la sangre usualmente sube?

¢Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en diabéticos? 139 81.8 31 18.2

Nota: Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA-A), f= Frecuencia, %=

Porcentaje; (n=170).



Para dar respuesta al objetivo propuesto de describir la funcionalidad familiar de
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estos/pacientes, se encontro en la muestra estudiada que el 97.6% (n=166) tienen familias

altamente funcionales, el 1.8% (n=3) son familias moderadamente funcionales y el .6%

(n=1) son familias severamente disfuncionales., Ver tabla 14.

Tabla 14

Funcionalidad Familiar'por Categorias

Variables de estudio Caracteristicas f %

Funcionalidad Familiar Familias Altamente Funcionales 166 97.6
Familias Moderadamente Funcionales 3 1.8
Familias Severamente Disfuncionales 1 .6

Nota: Apgar Familiar, f= Frecueneia, %= Porcentaje; (n=170).
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Los items que mayor puntuaron de acuerdo con el Apgar familiar para conocer la

funcionalidad familiar el 91.2% (n=155) siempre esta satisfecho con el tiempo que pasa con

su familia, el 90% (n=153) siempre Siente que su familia lo (a) quiere, el 88.2% (n=150)

siempre Conversan entre ustedes los problemas que tienen en su casa, Ver tabla 15.

Tabla 15

Funcionalidad Familiar por items

items Nunca A Veces Siempre

f % f % f %
¢ Esta satisfecho (a) con la ayuda queTecibe de su familia - - 23 135 147 855
cuando tiene un problema?
¢Conversan entre ustedes los problemas questienen en su 1 5 19 112 150 88.2
casa?
¢Las decisiones importantes se toman en conjunte-ef su 2 1.2 21 124 147 86.5
casa?
¢ Esta satisfecho con el tiempo que su familia y-usted pasan 1 .6 14 8.2 155 912
juntos?
¢Siente que su familia lo (a) quiere? L .6 16 9.4 153  90.0

Nota: Apgar Familiar, f= Frecuencia, %= Porcentaje; (n=170).

Para dar respuesta al objetivo cuatro de comparar los resultados de capacidades de

Autocuidado, Acciones de Autocuidado, Conocimiento de la Diabetes y*el Apgar Familiar

con las variables demograficas se encontr6 que los Hombres tienen mayores.acciones de

autocuidado con el 24.73% (n=23), mayor conocimiento de la diabetes 68.81% (n=64), y

las mujeres tienen mayores capacidades de autocuidado 98.70% (n=76) y mayor

funcionalidad familiar en un 98.70% (n=76) , Ver Tabla 16.



Tabla 16

Comparacion de los Resultados con el Sexo
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Hombres Mujeres
f % f %

Capacidades de Autocuidado

Baja 2 2.15 1 1.2

Alta 91 91.84 76 98.70
Acciones de Autocuidado

Moderadas 60 64.51 44 57.14

Altas 23 24.73 13 16.88

Bajas 10 10.75 20 25.97
Conocimiento de la Diabetes

Suficiente 64 68.81 43 55.84

Insuficiente 29 31.18 34 44.15
Apgar Familiar

Funcionales 90 96./7 76 98.70

Moderadamente 2 2.15 1 1.29

Disfuncionales 1 1.07 - -

Total 97 100 77 100

Nota: Cédula de datos sociodemograficos; ASA-A, EACD, DKQ 24, Apgar Familiar;

(n=170)



En la tabla 17 se observa que las personas que tienen pareja tienen mayor
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autoedidado 97.76% (n=131), mayores acciones de autocuidado 23.13% (n=31), mayores

conoeimientos acerca de su enfermedad 63.43% (n=85) y mayor funcionalidad familiar

98.50% (n=132).

Tabla'17

Comparacién-de los Resultados con el Estado Civil

Variables Con Pareja Sin Pareja
f % f %

Capacidades de Autocuidado

Baja 3 2.23 - -

Alta 131 97.76 36 100
Acciones de Autocuidado

Moderadas 77 57.46 27 75.00

Altas 31 23.13 5 13.88

Bajas 26 19.40 4 11.11
Conocimiento de la Diabetes

Suficiente 85 63.43 22 61.11

Insuficiente 49 36.56 14 38.88
Apgar Familiar

Funcionales 132 98.50 34 94.44

Moderadamente 2 1.49 1 2.77

Disfuncionales - - 1 2.77

Total 134 100 36 100

Nota: Cédula de datos sociodemograficos; ASA-A, EACD, DKQ 24, Apgar

(n=170)

Familiar;



o1

En la tabla 18 se aprecia que a mayor grado de preparacion mayores capacidades

autoedidado 98.86% (n=87), mayores acciones de autocuidado 65.90% (n=58), mayor

conoeimiento 63.63% (n=56), y mayor funcionalidad familiar 97.72% (n=86).

Tabla18

Comparaeion de los Resultados con la Ocupacion

Variables Profesionista ~ Ama de Casa Campesino Otros
f % f % f % f %

Capacidades de Autocuidado

Baja 1 1.13 1 2.38 - - 1 4.00

Alta 87 9886 41  97.61 15 100 24 96.00
Acciones de Autocuidado

Moderadas 58 65.90 7 16.66 8 53.33 18 72.00

Altas 19 #.21.59¢ »20 4761 6 40.00 4 16.00

Bajas 11 12:5 15 35.71 1 6.66 3 12.00
Conocimiento de la Diabetes

Suficiente 56  63.63 .21 50 12 80 18 72.00

Insuficiente 32 36.36 21 50 3 20 7 28.00
Apgar Familiar

Funcionales 86 97.72 41 97.61 15 100 24 96.00

Moderadamente 2 2.27 1 2.38 - < - -

Disfuncionales - - - - - - 1 4.00

Total 88 100 42 100 15 100 25 100

Nota: Cédula de datos sociodemograficos; ASA-A, EACD,

(n=170)

DKQ 24, Apgar Familiar;
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En la tabla 19 se observa que las familias nucleares tienen mayores capacidades
autoedidado 98.46% (n=128), mayores acciones de autocuidado 59.23% (n=77), mayor
conoeimiento 62.30% (n=81), y mayor funcionalidad familiar 97.69% (n=127).

Tabla19

Comparaeion de los Resultados con el Tipo de Familia

Nuclear Monoparental Extensa
f % f % f %

Capacidades de Autocuidado

Baja 2 1.53 1 2.85 - -

Alta 128 98.46 34 97.14 5 100
Acciones de Autocuidado

Moderadas 77 59.23 24 68.57 3 60.00

Altas 28 21.53 7 20.00 1 20.00

Bajas 25 19.23 4 11.42 1 20.00
Conocimiento de la Diabetes

Suficiente 81 62.30 23 65.71 3 60.00

Insuficiente 49 37.69 12 34.28 2 40.00
Apgar Familiar

Funcionales 127 97.69 34 9714 5 100

Moderadamente 3 2.30 - - - -

Disfuncionales - - 1 2.85 - -

Total 130 100 35 100 ) 100

Nota: Cédula de datos sociodemograficos; ASA-A, EACD, DKQ 24, Apgar Familiar;
(n=170)
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Para dar respuesta al ultimo objetivo planteado de Relacionar las capacidades de
autoedidado, el conocimiento sobre la diabetes y funcionalidad familiar con las acciones de

autocuidado.

De acuerdo a los resultados obtenido se encontrd una relacion significativa entre las
variables, se realizé"in_analisis de correlacion bivariada, para lo cual se utilizo el
coeficiente de correlacién de Spearman. Los resultados se presentan en la Tabla 20,
donde se observa que las capacidades de autocuidado (r = .247**) se relacionan de manera
positiva y significativa con las.accienes de cuidado, es decir a mayores capacidades mas
actividades realizara el paciente paracuidar de si mismo, el conocimiento (r = .387**)
también se relacion0 significativamente con las capacidades de autocuidado, la
funcionalidad familiar igualmente_se relaciono significativamente con las acciones de
autocuidado (r=.232**), lo mismo con.las variables sociodemograficas mostraron
asociaciones significativas y positivas, a mayores-afios con el tratamiento, mayor afios con
el diagnostico, mayor afios de estudio mayores serén 1as capacidades de autocuidado y las
acciones de autocuidado, Ver tabla 20.

Por lo cual también se decide aceptar la hipotesis de investigacion planteada, por lo
que el conocimiento, las acciones de cuidado, la funcionalidad famifiar, se relaciona de
manera positiva con las capacidades de autocuidado en los adultos con diabetes mellitus

tipo 2.
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Tabla 18

Correlacion de Spearman

Variables Capacidades de.~" Acciones de  Conocimiento Funcionalidad Edad Afos Afos Afios de

Autocuidado Autocuidado  de la Diabetes Familiar con el conel Estudio
Dx TX

Capacidades de 1

Autocuidado

Acciones de 24T 1

Autocuidado

Conocimiento de la 387** -.020 1

Diabetes

Funcionalidad 253** 232%* 129 1

Familiar

Edad .206** .046 191+ .085 1

Afios con el Dx 194* .055 .039 .019 540** 1

Afos con el Tx 122 .058 .088 013 S572**  891** 1

Afios de Estudio 162* .050 .190* 042 233** .185* 232** 1

Nota: *p<.05, **p<.01
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Capitulo IV
Discusion

En el perfil demogréfico y clinico de esta investigacion se encontrd que la edad
promedio-fue.de 44 afios, mas del 50% son hombres en su gran mayoria estan conviviendo
en parejas, seis de cada diez son profesionistas, ocho de cada diez convive con familia
nuclear, en los datos-clinicos sobre su enfermedad son paciente diagnosticados
oportunamente con un ‘promedio de siete afios, alrededor de cinco afos tienen con su
tratamiento estos datos sen muy similares con estudios realizados en América Latina como
es el caso de Carrillo en 2017 enspoblacién Peruana, Soler, Lopez y Quezada en 2016 en
una poblacién Cubana en ambos‘estudios los datos sociodemogréaficos y clinicos son
similares, y un estudio realizado en México por Pousa en 2017 en UMF de Aguas Caliente
con datos muy similares.

Las capacidades de autocuidado/o lasactividades realizadas por los pacientes con
DMZ2 se encontr en esta muestra estudiada-que nugve de cada diez tienen alta capacidad de
autocuidado estos resultados se ven influenciados porque-mas del 70% son profesionista
que y este grupo pertenecen al programa prevenimss donde_el.equipo multidisciplinario de
salud les lleva su control de la enfermedad mensual, estos datos.difieren a lo reportado por
Carrillo en 2017 donde el 52 % de los pacientes con diabetes mellitus no tiene practicas
adecuados en relacién con su autocuidado; de igual manera Soler, Lopez y,Quezada en su
estudio encontré que el 10% de su muestra tiene presente las capacidades de autocuidado,
es similar con Silvano-Esteban y Lazo-Villalta en 2018 igualmente en poblacion peruana se
encontro que el 48.1% tienen practicas de autocuidado adecuadas. En otro estudig realizado
por Gomez, Martinez, Pacheco y Villa en 2014 en Poblacion Colombia reportaron que’el

96.3% tienen muy buenas capacidades de autocuidado, al igual que Cabreray Gomez en
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2014 en la misma poblacion se encontro en las capacidades de autocuidado un promedio 76
puntes que indican una adecuada agencia o capacidad de autocuidado, fue similar con
Fernandini'y Pompa en 2017 en Per reportan en sus resultados que la capacidad de
autocuidadocfue alta en un 61%, medio 38 % y bajo 1%. Estos datos igual se contrastan con
la definicion 'de Orem sobre las capacidades de autocuidado donde estos adultos de la
unidad familiar del/fMSS cuentan con la capacidad para conocer y satisfacer la demanda de
autocuidado terapéutico‘que necesitan para llevar todas las actividades de su vida diaria
(Orem, 2001).

Las acciones de autocuidade encontradas que realizan los adultos de esta muestra
estudiada se encontr6 que seis de cada diez pacientes tienen moderadas acciones de
autocuidado en diabetes, esto les permite a esta poblacion identificar cuales son las
acciones de cuidado intencionadas.econ conocimiento de su enfermedad que les permite
conocer y cubrir sus necesidades de autocuidade’para regular su propio funcionamiento y
desarrollo humano para continuar con sus‘actividadesde su vida (Orem, 2001). Estos
resultados son similares con Carrillo en 2017-donde reporta en sus resultados que el 84% de
su muestra estudiada tiene acciones de autocuidado positivas frente a su enfermedad, se
encontro diferencia significativa con Soler, Lopez y Quezadaen’poblacion colombiana que
su muestra estudiada no tienen las suficientes acciones de autocuidado, de igual manera en
un estudio realizado por Pousa en 2017, en el IMSS, se encontrd que esta muestra no
tienen los conocimiento adecuados para su autocuidado y por ende no llevan.a cabo las
acciones, ni actividades de autocuidado. Fue muy similar con un estudio realizado\en
Ecuador por Pico-Parrales en 2018 donde el 84% llevan acciones intencionadas de

autocuidado y el 16% no.
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Con respecto al conocimiento que tienen estos pacientes se encontré que mas del
6Q%:-tienen los conocimientos suficientes sobre su enfermedad entonces esto les permite
tener das.capacidades de autocuidado y poder llevarlas acabo para el manejo de su
enfermedadydatos que fueron comprobados con los resultados de esta investigacion y se
cumple con los pestulados de la teoria de Dorotea Orem sobre el autocuidado que consiste
en la practica de las"actividades que llevan a cabo en determinados periodos de tiempo, por
su propia parte y con‘ebinterés de mantener un funcionamiento vivo y sano, para continuar
con su desarrollo personal, su bienestar mediante la satisfaccion de requisitos basicos del
funcionamiento humano para-las regulaciones funcionales y del desarrollo. Estos resultados
sobre el conocimiento sobre su enfermedad se han realizado en paises latinos se encontrd
similitud con Calabanillas et al en.2017 el 100% de su muestra tiene buen conocimiento
sobre su enfermedad, también eSSimilar con Borjas en 2018 donde el 72% tiene un nivel de
conocimiento medio sobre su autocuidado; resultados que difieren a lo reportado por Soler
et al donde solo el 18.8% obtuvo alto conocimiente’sebre su enfermedad.

La funcionalidad familiar encontrada-fue que ndeve de cada 10 pacientes estudiados
tienen familias altamente funcionales, puesto que mas del 80% conviven con sus familias
nucleares, resultados que son muy evidentes en los hallazgos encontrados, conocen su
enfermedad, saben que actividades de autocuidado realizar y cuales’son las acciones que
implementan para cuidar de si mismo, puesto que al convivir en familia se_sobrelleva la
enfermedad de manera diferente se convierten en redes de apoyo para el paciente que es un
elemento crucial para que este contine con su autocuidado. El apoyo entonces.seria se
contribucion en la planeacién y preparacion de los alimentos, ayuda en la medicacion,
apoyo emocional, pero siempre haciendo al familiar responsable de su cuidado. Estos

resultados son similares con lo reportado por investigadores mexicanos, Torres et al. en
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2016 en Puebla encontro que el 62% de estos pacientes tenian una funcionalidad familiar
moderada, también Mar-Garcia et al. 2017 en Tamaulipas el 43% tenian funcionalidad
familiar normal, se encontr6 una diferencia con un estudio realizado en Ecuador por Diaz y
Quezada en2017 donde el 37% tenian familias funcionales.

En los resultados encontrados al comparar las capacidades de autocuidado con los
datos sociodemograficos se encontro que las mujeres tienen mayor capacidad de
autocuidado, los que egnviven en pareja, tienen un nivel de estudio superior que son
profesionista y tienen familias nucleares mayor seran las capacidades de autocuidado, estos
hallazgos son similares a lo repetrtado por Esquivel en 2017 en una poblacion Peruana
donde la edad se relaciona con el autocuidado los que tenian igual 0 mayor a 55 afios tenian
en un 80% buen nivel de autocuidadoy, las mujeres tenian mayor autocuidado en un 71%,
los que tenian mas estudios méas'del20% tenian buen autocuidado.

En las correlaciones se encontrd que las.capacidades de autocuidado, el
conocimiento, la funcionalidad familiar si‘sejrelacionan de manera positiva y significativa
con las acciones de autocuidado entre mas conozca el paciente su enfermedad, las
actividades que debe de implementar mas facil las va a poner-en practica y unido a esto
tenga una funcionalidad familiar que sera su apoyo, claramente‘el autocuidado de estos
usuarios va hacer muy bueno, de igual manera las variables sociodemagraficas mostraron
asociaciones significativas y positivas, a mayores afios con el tratamiento, mayores afios
con el diagnostico, mayor afios de estudio, mayores serén las capacidadesy las acciones de
autocuidado, resultados similares con Esquivel en 2017 encontrd el valor de p=.<0.05, en la
edad, y el grado de escolaridad, hay una relacion significativa entre la edad, el grado_de

escolaridad y el nivel de autocuidado.
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Conclusiones

En los datos sociodemograficos y clinicos de la muestra la mayoria fueron hombres,
con parejas, profesionistas, con familias nucleares, la edad promedio fue de 44 afos, tenian
7 afios de ser-diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, y llevaban 5 afios de tratamiento
en la unida mediea familiar.

Orem mencitna.en sus postulados que la vision de los seres humanos como seres
dindmicos, unitarios, gué viven en sus entornos, que estan en proceso de conversion y que
poseen libre voluntad, asi coma otras cualidades humanas esenciales como lo son las
capacidades y acciones de cuidado-para llegar a un autocuidado y este lo define como las
acciones que realiza una persona comel fin de promover y mantener la vida, la salud y el
bienestar, se conceptualiza como una‘forma de accién deliberada y esta accion se refiere a
las acciones realizadas por seres humanos individuales que tienen intenciones y son
conscientes de sus intenciones de llevar a caboga traves de sus acciones, condiciones o
estados de cuestiones que no existen por el momento.

Se encontro que el 98% de la muestra-tenian altas capacidades de autocuidado saben
que actividades pueden implementar o llevar acabo en su vidaydiaria para mejorar su
autocuidado, en las acciones de autocuidado el 61%, tienen mederadas acciones de
autocuidado y el 18% tienen bajas acciones de autocuidado, las aceiones que mayor
realizan son ejercicio con una media de 56 y en segundo lugar dieta con una media de 54.

En el nivel de conocimiento que tienen los pacientes con DM2, se encontrd que el
63% tienen conocimiento suficiente sobre la diabetes y el 37% tienen conocimientos
insuficientes, las dimensiones que tienen mayor conocimiento fue conocimientos basicos de

la enfermedad y prevencién de complicaciones ambas con 70% de conocimiento suficiente.
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la funcionalidad familiar de estos pacientes, se encontro que el 98% tienen familias
altamente funcionales, el 2 % familias moderadamente funcionales.

En las comparaciones de las variables de interés con los sociodemogréaficos se
encontré que-los hombres tienen mayores acciones de autocuidado con el 25%, mayor
conocimiento derla diabetes 69%, las mujeres tienen mayores capacidades de autocuidado
99% y mayor funcionalidad familiar en un 99%; los pacientes que conviven en pareja
tienen mayor autocuidado 98, mayores acciones de autocuidado 23%, mayores
conocimientos acerca de su enfermedad 63% y mayor funcionalidad familiar 98%; con
respecto a la ocupacién los queson-profesionistas tienen mayores capacidades autocuidado
99%, mayores acciones de autocuidado 66%, mayor conocimiento 65%, y mayor
funcionalidad familiar 98%; en la_funcionalidad familiar las familias nucleares tienen
mayores capacidades autocuidado.98%, mayores acciones de autocuidado 59%, mayor
conocimiento 62%, y mayor funcionalidad familiar 98%.

En las correlaciones las variables de ¢apacidades de autocuidado, conocimiento de
la enfermedad y funcionalidad familiar se relaCionan de manera significativa y positiva con
las acciones de autocuidado, que permitira a los usuarios tener,un excelente autocuidado
donde podran describir por qué y como cuidan de si mismos; aligual que las variables
sociodemogréficas como la edad, afios de estudios, afios con el diagnéstico y tratamientos
se relacionaron positivamente con las acciones y capacidades de autocuidado ya que estas
variables actian como factores condicionantes basicos que condicionan o @lteran el valor de
la demanda de autocuidado terapéutico y/o la actividad de autocuidado de un‘individuo en

momentos concretos y bajo circunstancias especificas.
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Recomendaciones

e Llevar esta investigacion en un centro de salud de la secretaria de salud para
su comparacion y buscar las estrategias necesarias para mejorar desde el
primer nivel de atencion.

e Difundirlos resultados de investigacion en la poblacion y el sector de salud.

e Incentivar.a la poblacion a seguir cuidando de si misma para que tengan una
calidad de vida buena y no caer en un envejecimiento patolégico.

e Realizar intervenciones educativas, de prevencion y promocion de la salud
en la poblacion que tienen esta patologia para evitar futuras complicaciones

y comorbilidades.
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Anexos

Apéndice A

Consentimiento informado

Titule-del estudio: Conocimiento, Autocuidado, y Funcionalidad Familiar en
Personas con Diabetes Mellitus Tipo 2.

Objetivo: Determinar la influencia del conocimiento, las capacidades de
autocuidado, y la funeionalidad familiar en el control glucémico en los adultos con diabetes
mellitus tipo 2

Investigadores Elias Méndez Mena licenciado en enfermeria, con asesoramiento de
la DCE. Maria Asuncion Vicente Ruiz y la Dra. Carmen de la Cruz Garcia estan realizando
una investigacion con el proposito de.describir el nivel de conocimiento sobre la
enfermedad, el autocuidado y la“funCionalidad, familiar que tienen los adultos con respecto
a la diabetes tipo 2 como parte del tratamient0 integral que debe recibir esta poblacion, esto
con el fin que toda persona con diabetes puede tener dominio sobre la enfermedad que
padece, modificar su conducta y mejorar su practica cotidiana, para disfrutar de una mejor
calidad de vida, se me ha informado que si decido participar procederé a contestar una serie
de instrumentos que se me han explicado como contestarlos, se‘me ha informado que todo
los datos que se proporcionen seran utilizado para fines de la investigacion y estrictamente
confidenciales, que tengo derecho a reusarme a no participar y retirarme encualquier
momento que yo lo decida, no recibiré ningun beneficio, esta investigacion se realiza con el
fin de obtener el grado de Maestro en Enfermeria por parte de la Universidad Juarez
Auténoma de Tabasco. Se me ha proporcionado un nimero de teléfono y correo
electronico para pedir cualquier informacion en caso de ser requerida 9934345829

mendez_grasegma@hotmail.com . Una vez que se me ha explicado y dado a conocer en



mailto:mendez_grasegma@hotmail.com
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qué consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion, asi
comede que puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que lo

desee;"doy mi consentimiento para participar en este estudio.

Firma del participante

Firma de los investigadores

Firma de los testigos



Apéndice B

Cédula de datos Sociodemograficos
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Responda los siguientes cuestionarios de la manera mas asertiva posible, marcando de manera

adecuada en cada pregunta.

Estado civils ¢on pareja sin pareja Género: Masculino Femenino

Ocupacion: _Profesionista___Campesino __Ama de casa __Obrero __Sin empleo __ Otro

Edad__ Afios de estudio___ Afios con el diagnostico___ Afios con el tratamiento___ Tipo de

familia: __Familia nuclear=, Familia monoparental __Familia extensa __Familia homoparental.

Apéndice C

ESCALA PARA EVALUAR LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO

Instrucciones: Los enunciados que se'listan a continuacion son utilizados por algunas

personas para describirse a si mismos’en su forma habitual de ser. Por favor lea cada uno de

ellos, marque con una equis (X) loquezorresponda al grado que mejor lo describe como usted es.

No hay respuesta correcta o incorrecta, solo asegurese de que selecciona la que mejor corresponde a

su capacidad o a sus habilidades.

Items Nunca Casi Casi Siempre
Nunca Siempre

1. A medida que cambian las circunstancias yo voy haciendo

ajustes para mantenerme con salud.

2. Reviso si las formas que practico habitualmente para

mantenerme con salud son buenas.

3. Si tengo problemas para moverme o desplazarme yo hago los

arreglos para conseguir ayuda.

4. Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el ambiente

donde vivo.

5. Para mantenerme con salud yo pongo en primer lugar lo que

sea necesario hacer.

6. Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo.

7. Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi salud que las

que tengo ahora.

Nunca Casi Casi Siempre

Nunca Siempre
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8. Con tal de mantenerme limpio yo puedo cambiar la frecuencia
con que me bafie.

9. Yo puedo alimentarme de manera tal que se mantenga un peso
correcto para mi.

10. Cuando hay situaciones que me afectan yo las manejo de
manera que pueda seguir tal como soy.

11. Pienso en hacer ejerci€io y descansar un poco durante el dia
pero no llego a hacerlo.

12. Cuando necesito ayuda pu€do recurrir a mis amigos de
siempre.

13. Puedo dormir lo suficiente como-para sentirme descansado

a).

14. Cuando obtengo informacion sobre-mi salud pido
explicaciones sobre lo que no entiende.

15. Yo examino mi cuerpo para ver si hay algun cambio.

16. He sido capaz de cambiar habitos que tehia muy arraigados
con tal de mejorar mi salud.

17. Si tengo que tomar una nueva medicina hay’donde obtener
informacion sobre los efectos secundarios indeseables.

18. Soy capaz de tomar medidas para garantizar que-mi familia y
y0 no corramos peligros.

19. Soy capaz de evaluar qué tanto me sirve lo/queshago\para
mantenerme con salud.

20. Debido a mis ocupaciones diarias me resulta dificil sacar
tiempo para cuidarme.

21. Si mi salud se ve afectada yo puedo conseguir la informacion
necesaria sobre qué hacer.

22. Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda.

23. Puedo sacar tiempo para mi.

24. A pesar de mis limitaciones para movilizarme soy capaz de
cuidarme como a mi me gusta.




Apéndice D
Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes (EACD)

Instrucciones: Las siguientes preguntas son acerca de las actividades de cuidado en la
DM2 que.usted realiz6 durante la semana pasada. No hay respuestas correctas o
incorrectas, pero.que por favor conteste con honestidad a lo que se le pregunta.
1.- ; Qué tan freCuentemente siguio la dieta recomendado los Gltimos 7 dias?

1. Siempre

2. Generalmente

3. Algunas veces

4. Casi nunca

5. Nunca

2.- ¢Qué porcentaje del tiempo tuvo-éxito al'limitar las calorias de acuerdo con lo
recomendado para controlar su diabetes?

1. 0%

2. 25%

3. 50%

4. 75%

5. 100%

73

3.- Durante la altima semana ¢en qué porcentaje de sus alimentos incluyo fibra, tales como

frutas frescas, verduras, pan integral, chicharos, cereales y salvado?
1. 0%
2. 25%

3. 50%



4. 75%

5.100%

4.- Durante la Gltima semana ¢ qué porcentaje de sus comidas incluyé grasas, tales como
mantequillaghelados, aceites, mayonesa, nueces y semillas, aguacate, comida guisada,
aderezos de ensaladas, tocino, otras carnes con grasa?

1. 0%

2. 25%

3. 50%

4. 75%

5. 100%

5.- Durante la semana pasada ¢qué porcentaje de sus comidas incluyd azucares y postres
tales como pays, pasteles, gelatinasyrefrescos’y galletas (regulares no de dieta)?

1.0%

2. 25%

3. 50%

4. 75%

5. 100%

6.- ¢ De la semana pasada cuantos dias realiz0 ejercicio de por lo menes 20 minutos?

0123456 7dias
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7.- ¢ Qué porcentaje del tiempo recomendado por su médico para hacer ejercieiorealmente

lo hizo? (por ejemplo, si su médico recomendo 30 minutos de actividad).
1. 0%

2. 25%
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3. 50%

4\15%

5. 100%

8.- ¢Durante\la ultima semana cuantos dias participo en una sesion de ejercicio diferente al
que hace en su,casa u oficina?

0123456 7dias

9.- ¢ Durante la semana’pasada (que no estuvo enfermo) con que frecuencia se realizo su
"destrostix" (prueba de glucosa)?

1. Todos los dias

2. La mayoria de los dias

3. Algunos dias

4. Ninguno

10.- En los dltimos siete dias (que no estlvo enfermgo) ¢en qué porcentaje se realizé los
destrostix segun la recomendacion de su médico

1.0%

2. 25%

3. 50%

4. 75%

5. 100%

11 ;Cuantas de sus inyecciones de insulina recomendadas se aplic6 en los Ultimos siete
dias?

1. Todas

2. La mayoria
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3. Algunas

una
5. Nﬁgﬁndicada insulina

12.- &Cuér@je las pastillas para el control de la diabetes que debia tomarse realmente se

€\

, ”~
tomo?
$

1. Todas O

2. La mayoria @o,

3. Algunas IPA

4. Ninguna %7‘
o

5. No tengo indicadas pastilla ®

é

%,
A
OO. >



Apéndice E
Cuestionario Conocimiento de la Diabetes (DKQ 24).

Lea.etiidadosamente cada pregunta y marque la respuesta correcta por favor conteste con

honestidad a lo que se le pregunta.

7

No. Preguntas Si No | Nose
Conecimientos bésicos de la enfermedad

1 ¢El comer mucha az(car'yyotras comidas dulces es una causa de la diabetes?

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

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

4 ¢Los rifiones producen la insulina?

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

6 ¢Si mi familiar tiene diabetes, sus hijosstendran mas riesgo de ser diabéticos

7 ¢Se puede curar la diabetes?

8 ¢Hay dos tipos principales de diabetes: ¢ Fipo-1 (dependiente de insulina) y Tipo 2
(no-dependiente de insulina)?

9 ¢La manera en que se prepara la comida de mi familiaresqgual de importante que
las comidas que come?

10 ¢Una dieta diabética consiste principalmente de comidas especiales?

Control Glucémico

11 ¢El ejercicio regular aumentara la necesidad de insulina u otro medicamento para la
diabetes?

12 ¢Un nivel de azucar de 210 en prueba de sangre hecha en ayunas es muy_alto?

13 ¢La mejor manera de checar la diabetes es haciendo pruebas de orina?

14 ¢Una reaccion de insulina es causada por mucha comida

15 ¢La medicina es mas importante que la dieta y el ejercicio para controlar la
diabetes?

16 ¢El temblar y sudar son sefiales de azucar alta en la sangre?

17 ¢El orinar seguido y la sed son sefiales de azlcar baja en la sangre?
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Prevencion de complicaciones

18 ¢ La diabetes frecuentemente causa mala circulacién?

19 ¢ Cortaduras yrasgufios cicatrizan mas despacio en diabéticos?

20 ¢Los diabéticosdeberian poner cuidado extra al cortarse las ufias de los dedos de los
pies?

21 ¢Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura primero con yodo y
después con alcohol?

22 ¢La diabetes puede danar los rifiones?

23 ¢La diabetes puede causar gue-no se sientan manos, dedos y pies?

24 ¢Los calcetines y las medias elasticas apretadas son buenos para los diabéticos?




Apéndice F
Cuestionario Apgar Familiar
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Instrucciones: Responda de acuerdo con su apreciacion personal las siguientes preguntas
marcandoCon una cruz la respuesta que mas se acomode a su vivencia personal en su familia.

NUNCA

A VECES

SIEMPRE

1

2

¢Esta satisfecho (a)yCon la ayuda que
recibe de su familia\_cuando tiene un
problema?

¢Conversan entre ustedes los”problemas
que tienen en su casa?

¢Las decisiones importantes Se/toman-en
conjunto en su casa?

¢Esta satisfecho con el tiempo que.su
familia y usted pasan juntos?

¢Siente que su familia lo (a) quiere?

Andlisis:

Puntaje Total:
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Apéndice F
Cronograma
Actividades/Meses Febrero | Marzo | Mayo | Junio | Agostoy Octubre | Noviemb | Diciembre
2018 | 2018 | 2018 y septiembre 2018 re 2018 2018
Julio 2018

Eleccion del tema

Busqueda de articulos

Revision de articulos

Seleccion del titulo

Elaboracion del planteamiento del problema

Obtencion de la pregunta de investigacion

Realizacion del marco Tedrico y definicion del termino

Presentacion del primer acercamiento al problema a
investigar

Seleccion de la poblacién

Redaccion del capitulo 11

Busqueda de los instrumentos de medicion

Seleccionar la muestra

Elegir los criterios de inclusion y exclusion

Describir cdmo sera la recoleccion y analisis de datos

Describir las consideraciones éticas, elaborar el plan
financiero y cronograma de actividades.

Entrega del capitulo Il Metodologia




Apéndice G
Cuadro de operacionalizacién de variables
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Definicién
tedrica o
conceptual
(autor y afho)

Variable Tipo

Definicion operativa
(nombre del
instrumento o
escala, autor y afno)

Escala de medicion

Calificacién de
la variable

Estadistico
apropiado

Condicion de
cada persona en
relacién con los
derechos y
obligaciones
civiles, sobre
todo en lo que
hace relacion a su
condicion de
solteria,
matrimonio,
viudez, etc.
(diccionario de la
lengua espariola,
2005).

Estado civil Cualitativa

Cédula de datos
soeiodemogréaficos

1. Con pareja.
2. Sin pareja
Nominal

Frecuencias
y porcentajes

Género Cualitativa | Conjunto, grupo
con
caracteristicas
comunes
(diccionario de la
lengua espariola,

2005).

Cédula de datos
sociodemograficos

1/ Masculino
2.-Femenino
Nominal

Frecuencias
y porcentajes

Ocupacion Cualitativa Empleo, oficio

(diccionario de la

Cédula de datos
sociodemograficos

1. Profesionista.

2. Campesino.

Frecuencias
y porcentajes
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lengua‘espariola,

3. Amade casa.

2005). 4. Obrero.
5. Sin empleo.
Nominal
Edad Cuantitativa | Tiempo de Cédula de datos Discreta Media,
existencia desde )} sociodemograficos moda,
el nacimiento desviacion
(diccionario de la estandar,
lengua espafiola, valor minimo
2005). y valor
maximo.
Afios de estudio Cuantitativa | Periodo de Cédulavde datos Discreta Media,
duracioén de un sociodemogréaficos moda,
curso, que se desviacién
inicia después de estandar,
las vacaciones del valor minimo
anterior y valor
(diccionario de la maximo.
lengua espariola,
2005).
Afios con el Cuantitativa | Identificacion de | Cédula de dates Discreta Media,
diagnostico la naturaleza de sociodemograficos moda,
una enfermedad desviacion
mediante la estandar,
observacion de valor minimo
Sus signos y y valor
sintomas maximo.
caracteristicos.
Afios con el Cuantitativa Cédula de datos Discreta Media,
tratamiento sociodemograficos moda,

desviacion
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estandar,
valor minimo
y valor
maximo.

Tipos de familia

Cualitativa

Familia Nuclear:
se refiere a un
grupo domestico
conformado por
un padre, una
madre y sus hijos
bioldgicos.
Familia
Monoparental: Se
entiende aquella
familia nuclear
que esta
compuesta por un
solo progenitor
(varén o mujer) y
uno o varios
hijos.

Familia Extensa:
esta conformada
por parientes
pertenecientes a
distintas
generaciones.
Familia
Homoparental: se
dan cuando gays,

Cédula de datos
sociodemogréaficos

Familia
nuclear.
Familia

monoparental.

Familia
extensa.
Familia

homoparental.

Frecuencias
y porcentajes
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leshianas y
personas
transgenero
(LGBT) se
convierten en
progenitores‘de
uno 0 mas nifos;
ya sea de forma

bioldgica o no-
bioldgica

Funcionalidad Cuantitativa | Conjunto de Apgar.familiar Discreta Interpretacion del | Media,

familiar atributos que (Smilkstein, 1978) es puntaje: moda,
caracterizanala | un instrumento que Familias desviacion
familia como muestra como altamente estandar,
sistema y que pereiben los funcionales: 7a | valor minimo
explican las miembres de la 10 puntos. y valor
regularidades familia elinivelde Familias maximo.
encontradas en la | funcionamiento de a moderadamente
forma como el unidad familiar de funcionales: 4 a 6
sistema familiar | forma global. puntos
opera, evalla o se | Cuestionario Familias
comporta autoadministrado severamente
(McCubbiny compuesto por cinco disfuncionales: 0
Thompson, items calificacion: *0: a 3 puntos.

1987). Nunca *1: a veces *2:
siempre.

Autocuidado Cuantitativa | El autocuidado es | Escala de Apreciacion | Discreta La escala tiene un | Media,
una funcion de Agencia de rango entre 24y | moda,
reguladora del Autocuidado (ASA- 96 puntos. desviacion
hombre que las A, segunda version en Segun el puntaje | estandar,
personas deben obtenido en la valor minimo
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llevar a cabo
deliberadamente
por si solas.o
deben haber
llevado a cabe
para manteneér,su
vida, salud,
desarrollo y
bienestar (Raile y
Marriner, 2014)

espafol colombiana,
Reales 2009).

La version
colombiana de dicha
escala esta compuesta
por 24 items con un
formato de respuesta
de cuatro alternativas
tipo Likert,

(Nunca 1, Casi Nunca
2, Casl.Siempre 3y
Siempre 4).

Cuestionario
Acciones de Cuidades
en Diabetes (EACD)
fue disefiade.por.
Toobert y Glasgow
(1993), y se medio las
acciones de cuidado
dependiente. Esta
conformado por 12
reactivos, compuesto
por cuatro subescalas,
dieta (5 reactivos),
ejercicio (3 reactivos),
automonitoreo de
glucosa (2 reactivos)

escala, se
determino el
nivel de agencia
de

Autocuidado.
clasificacion:

* Baja Agencia de
Autocuidado de
24-59 puntos.

* Alta Agencia de
Autocuidado de
60-96 puntos

El rango de
respuesta fue de
12 a 64, donde
los valores mas
altos reflejan
mayor

nivel de acciones
de autocuidado
realizadas.

y valor
maximo.
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y medicamentos (2
reactivos).

Conocimiento

Cuantitativa

El conocimiento
tiene un caracter
individual y
social; puede ser:
personal, grupal’y
organizacional,
ya que cada
persona interpreta
la informacion
que percibe sobre
la base de su
experiencia
pasada, influida
por los grupos a
los que pertenecid
y pertenece.
También influyen
los patrones de
aceptacion que
forman la cultura
de su
organizacion y
los valores
sociales en los
que ha
transcurrido su
vida. Esto
determina que el
conocimiento

Cuestionario
Conocimiento de la
Diabetes fue
elaborado por Garcia,
Villagébmez, Brown, y
Kouzekanani (2001),
el_eual midié el nivel
de-eonocimiento
sobre la diabetes y su
tratamiento. Contiene
24 reactivos con
eseala de respuestas
categ@ricas, ¢on
respuestas 0=po se,
1=si.

Discreta

Alcanzando un
rango de
respuesta de 0 a
24, donde a
mayor puntaje
mayor
conocimiento.

Media,

moda,
desviacion
estandar,
valor minimo
y valor
maximo.
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existe, tanto en el
plano del hombre
como de‘los
grupos y'la
organizaciony
que estos se
encuentran
determinados por
su historia y
experiencia social
concreta (NUfiez,
2004).
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