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Factores condicionantes basicos y capacidad de autocuidado en personas

con diabetes mellitus con y sin amputacion de la provincia del Biobio

RESUMEN

Introduccién: La Diabetes Mellitus es uno de los problemas de salud
cardiovasculares mas devastadores, debido a que su mal control metabdlico
desencadena consecuencias irreversibles; como el sindrome del pie diabético
(PD) y las amputaciones de miembros inferiores, las cuales causan alteraciones
fisicas, sociales y emocionales en los individuos y sus familias, ademas de
aumento de la demanda en los servicios de salud e incremento de los costos en

los hospitales y en el sistema de salud.

Este estudio se basé en el concepto de autocuidado de Dorothea E. Orem,
midiendo la capacidad de autocuidado y su relacion con factores
sociodemograficos e indicadores clinicos en personas con diabetes mellitus
(DM) con y sin amputacion que se mantenian en control en la provincia del

Biobio.

Materiales y método: Estudio descriptivo correlacional que utiliza la Escala de
Valoraciéon de Capacidad de Autocuidado y la condicién crénica de Diabetes
Mellitus tipo II, la que se divide en 2 grupos de 55 individuos cada uno, los
cuales se parearon de acuerdo a las variables sexo y edad. Su inclusion

resguardo los principios éticos de la investigacion.
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Resultados: Se muestran diferencias entre ambos grupos, donde las personas
sin amputacion presentan mejores puntajes, comprobandose que el 98,2% de
las personas presentan una capacidad de autocuidado regular y buena, y las
personas con amputacion presentan un 27,2% de déficit de autocuidado,
ademas se evidencia que en el grupo de personas con amputacion existe una
correlacion negativa entre la capacidad de autocuidado y la edad de la persona y
una correlacién positiva entre el IMC y la compensacion metabdlica en el grupo

de personas sin amputacion.

Palabras Claves: Autocuidado, Amputacion, Diabetes Mellitus, investigacion en

enfermeria, teoria en enfermeria

Xiv



Basic conditioning factors and self-care capacity in people with diabetes

mellitus with and without amputation in the province of Biobio

ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus is one of the most devastating cardiovascular
health problems, since their poor metabolic control, triggers irreversible
consequences; as the syndrome of diabetic foot (PD) and the lower limb
amputations, which cause physical, social and emotional alterations in individuals
and their families, as well as increased demand on the health services and

increased costs in the hospitals and the health care system.

This study was based on the concept of self-care from Dorothea E. Orem,
making measurement of self-care ability and related factors, sociodemographic
and clinical indicators in people with diabetes mellitus (DM) with and without the

amputation that were kept in control in the Biobio province.

Materials and methods: descriptive correlational study that uses the scale of
assessment of ability of self-care and the chronic condition of Diabetes Mellitus
type Il, which is divided into 2 groups of 55 individuals each, which were matched
according to the sex and age. Its inclusion is contemplated safeguarding ethical

principles of research.

Results: No differences between both groups, where people without amputation

have better scores, proving that 98.2% of persons have a regular and good self-
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care abilities, and amputees have 27.2% of self-care deficit, also evidenced in
the Group of amputees there is a negative correlation between the ability of self-
management and positive the age of the person and a correlation between IMC

and metabolic group of people compensation without amputation.

KeyWords: Self Care, Amputation, Diabetes Mellitus, nursing research, nursing

theory
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.1 INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una de las cuatro enfermedades no
transmisibles (ENT) prioritarias identificadas por la OMS, tiene caracteristicas
de epidemia, es crbnica y costosa, encontrandose ademas, entre las 10
principales causa de discapacidad en el mundo. Se caracteriza por un aumento
en los niveles de glicemia producto de la falta de insulina o de que haya insulina
insuficiente y resistencia a la misma, teniendo ademas, claramente un
componente genético, que hace que algunas personas sean mas susceptibles
que otras de desarrollar diabetes (1) (2). En Chile, la encuesta nacional de
salud (ENS) 2016-2017 mostré6 una prevalencia nacional de diabetes en el
adulto de 12,3% , con un porcentaje algo mayor en mujeres (14%) que en
hombres (10,6%); respecto a la medicion del afio 2009-2010, la sospecha de

DM aumenté en 3,6 puntos (3) (4).

Los principales tipos de diabetes son 3:

e DM tipo 1, que es una enfermedad autoinmune que destruye las células
productoras de insulina del pancreas y que representa el 3 — 5% del total
de casos de diabetes en el mundo.

e DM tipo 2, que esta causada por una combinacion de resistencia a la
insulina y deficiencia de dicha hormona. Representa el 95% o més del
total de casos de diabetes en el mundo. Es el origen principal de

enfermedad cardiaca y otras complicaciones.



¢ Diabetes mellitus gestacional (DMG) que es una intolerancia a la glucosa
gue aparece 0 se detecta por primera vez durante el embarazo. La DMG
afecta al menos a 1 de cada 25 embarazos en el mundo. Las mujeres
con DMG vy los bebés nacidos de ellas corren un mayor riesgo de

desarrollar diabetes tipo 2 con el paso del tiempo.

La complicacion mas incapacitante de esta enfermedad es el Pie
Diabético, cuyo proceso etiopatogénico comprende una triada etiolégica de
origen neural, vascular e infecciosa, donde las amputaciones secundarias a
esta condicion forman una epidemia, considerada actualmente uno de los
grandes problemas de Salud Publica, produciendo un impacto socioeconémico
importante en el pais, que se traduce en un aumento de la demanda de los
servicios de atencion primaria, hospitalizacién prolongada, ausentismo laboral,

discapacidad y mortalidad. (5)

El pie diabético se presenta en la diabetes tipo 1 y 2 con una prevalencia
entre un 5,3% y un 10,5% y la persona diabética presenta un riesgo acumulado

de ulceracion de un 15% durante su vida. (6)

En Chile se realizan mas de 2.000 amputaciones cada afio por DM. La
tasa de amputaciones da cuenta de la calidad del manejo ambulatorio de la DM.
A nivel nacional esta tasa en poblacién diabética aumenté de 3,5 en 2002 a
4,5/1.000 diabéticos en 2006 lo que corresponde a un incremento de 28% (7).
Desde el punto de vista local, analizando la situacion de la provincia del Biobio,

3



y conociendo el nUmero de personas diabéticas bajo control en el sistema de
salud publico, existirian aproximadamente 20.919 personas diagnosticadas con
esta enfermedad; de acuerdo a esto se podran esperar que de este universo,
3.138 personas presenten ulceraciones del pie en algin momento de su vida y
gue de este grupo a 471 personas se le deba realizar una amputacion menor o
mayor del pie. Considerando estadisticas mundiales que estiman que un 4% de
los amputados fallecera a consecuencia de infecciones generalizadas, se puede

esperar que 19 individuos mueran por esta causa (20) (21) (22).

Para el ser humano el cuidado de su salud ha sido una preocupacién
constante y su mantenimiento, comienza por cuidarse a si mismo. Por tanto una
vez superada la cobertura de necesidades basicas, entran en el proceso de
cuidarse a si mismo o autocuidado, los estilos de vida, entendidos como el
conjunto de conductas que caracterizan la forma de vivir de las personas,
donde la alimentacién, el ejercicio fisico y la prevencion de enfermedades

juegan un papel importante en el mantenimiento de la salud. (8)

El autocuidado, considerados por Orem como acciones voluntarias e
intencionadas para el manteniendo y promocion de la salud, se desarrollan de
forma interactiva y progresiva desde las primeras etapas de la vida. En tanto
que, los requisitos de autocuidado surgen ante situaciones de alteraciones de
salud, ya que solo posterior al dafio o lesiones, la persona buscara asistencia

sanitaria (9). La teorista plantea que las personas realizan su autocuidado en



respuesta a la asociacion existente entre lo que dentro de su teoria denomina
factores condicionantes basicos, que son las caracteristicas tanto

sociodemograficas como clinicas de la persona. (9)

Es por esto que el conocer los factores condicionantes basicos
(sociodemogréficos y clinicos) de las personas diabéticas tipo Il con amputacién
y su relacion con la capacidad de autocuidado planteada por Dorothea Orem vy
relacionarla con la capacidad de autocuidado de la poblacion diabética tipo |l
sin amputacion, permitiria predecir una potencial relacion entre similares
patrones conductuales que determinan un déficit de autocuidado y proponer

intervenciones que permitan prevenir la amputacion.

[.2. Formulacion del problema de investigacion

Considerando el problema de salud publica que implica la amputacion de
miembros inferiores en una persona diabética tipo Il, se hace necesario conocer

las conductas que logran predecir este desenlace y aquellas que lo frenan.

El estilo de vida de las personas con diabetes mellitus tipo Il implica el
desarrollo de habilidades o conductas que permiten un adecuado autocontrol de
la enfermedad (autocuidado), si esto no se logra a cabalidad, la enfermedad
progresa hacia una de las consecuencias mas nefastas: la amputacion de

miembros inferiores.



Por tanto, si en un grupo de personas con caracteristicas comunes se
logra identificar patrones conductuales que denoten dificultades en la capacidad
de autocuidado, se podria plantear estrategias en post de fortalecerla. De
acuerdo a esto, y considerando la problematica que denota una amputacion de
miembros inferiores en una persona con diabetes, se hace necesario conocer el
patron de conductas que presentan las personas diabéticas con amputacion y
compararla con las conductas que muestran las personas diabéticas sin
amputacion, permitiendo de esta forma identificar diferencias o similitudes

existente entre ambos grupos.

I.3. Justificacion del problema

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica muy comun que ocupa
un lugar importante con una prevalencia en rapido aumento. Se estima que
para el afio 2025, 333 millones de personas (6,3%) de todo el mundo
padeceran diabetes, de las cuales 284 millones seran de paises en vias de
desarrollo. La OMS informa que la proyecciéon es que las muertes por diabetes
podrian multiplicarse por dos entre 2005 y 2030 (2) . Este acelerado incremento
en el numero de casos podria ser atribuido a una mayor esperanza de vida,
resultando en envejecimiento de la poblacion, cambios en los estilos de vida,
tales como dietas poco saludables y poca actividad fisica que generan
obesidad, y acciones e interacciones de multiples factores genéticos y

ambientales (10).



Por otra parte, el aumento de problemas derivados del mal manejo de la
diabetes como la neuropatia, hace que las amputaciones de miembros se
incrementen. En tanto, la recomendacion de que aumentar el autocuidado
disminuye amputaciones e incrementa calidad de vida en la poblacién diabética

esta fuertemente avalada por la OPS (10).

En Chile el problema de salud de la DM estéa dentro de las garantias GES
desde el afo 2005, evidenciando la importancia que tiene para el Estado la
disminucién de la incidencia de esta enfermedad. Por otro lado, dentro de los
Compromisos de Gestion (COMGES) que el Gobierno propone a los Servicios
de Salud, se encuentra el de disminuir las amputaciones no traumaticas en la

poblacién diabética.

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda la educacion para el
autocuidado con la finalidad de prevenir y tratar las enfermedades cronicas,
responsabilizando asi a las personas por su salud y ayudandoles a convivir

mejor con la enfermedad (11).

El profesional de enfermeria tiene la tarea imprescindible en cuanto a la
prevencion y promocion de estilos de vida saludables, mediante la ensefianza y
el fomento de ciertas actividades de autocuidado en los pacientes con diabetes
mellitus, que permitan reducir los factores de riesgo modificables que presentan
estas personas y asi evitar llegar a un evento catastréfico como la amputacién

de miembros inferiores.



De acuerdo a lo expuesto, nace el interés del presente estudio,
planteandose el autocuidado como una estrategia util que enfermeria debe
incorporar en la ejecucibn de sus programas de prevencion de las
amputaciones en personas con diabetes mellitus tipo Il. Sin embargo, es
fundamental establecer como influyen los mdltiples factores que se han
reconocido como determinantes en los comportamientos de autocuidado y cual
es el grado en que estos llegan a comprometer la capacidad de cumplir con su
autocuidado. Adicionalmente, es necesario identificar estrategias Utiles para
ayudar a la poblacién a reconocerse y empoderarse en su capacidad potencial

para auto cuidarse, denominada agencia de autocuidado.

Por otro lado, surge el interés de desarrollar esta investigacion para
conocer la relacion de los factores basicos que menciona la teoria con la
capacidad de autocuidado de las personas con Diabetes mellitus tipo Il. Dado
que los estudios que se han realizado en esta tematica han indagado la edad,
sexo, nivel educacional y econémico con la capacidad de autocuidado, pero
existe poca evidencia sobre el comportamiento de todos los factores
condicionantes en relacion a la capacidad del individuo diabético para auto
cuidarse, por tanto, este estudio se torna muy importante para conocer como
los factores condicionantes basicos influyen en la capacidad de autocuidado de
las personas con diabetes mellitus tipo Il, para detectar asi las necesidades de

cuidado de esta poblacion y evitar eventos catastroficos de amputacion de



miembros, planteando de esta formar intervenciones acordes a las realidades

sociales.

I.4. Pregunta de investigacion

¢,Cuales son los factores condicionantes basicos (sociodemograficos e
indicadores clinicos) que se relacionan con la capacidad de autocuidado de las

personas diabéticas con y sin amputacion de la provincia del Biobio?

I.5. Marco referencial

[.5.1. Marco conceptual

Diabetes Mellitus: la DM es un grupo de enfermedades metabdlicas cuyo nexo
en comun es la hiperglucemia secundaria a un déficit de la secrecién de la
insulina, a un defecto de su actividad metabdlica o, a ambos. Esta situacion de
hiperglucemia ocasiona complicaciones crénicas de tipo microvascular,

macrovascular y/o neuropatico que son comunes a todos los tipos de DM (12).

Actualmente la DM esta alcanzando niveles de epidemia (4) (10),
afectando a mas de 150 millones de personas en el mundo. En Estados Unidos
constituye la cuarta causa de fallecimiento, mientras que mas de 2 millones de

personas sufren la forma més grave de la enfermedad (2).



En términos generales, puede decirse que su prevalencia no ha dejado
de aumentar en las ultimas décadas como consecuencia de una serie de
factores, entre los que deben mencionarse la mayor longevidad de la poblacion
y el progresivo incremento de la obesidad y el sedentarismo entre muchos

grupos sociales, motivados por cambios de sus habitos de vida (11).

Pie Diabético (PD): corresponde al pie de personas diabéticas, las cuales, por
la sola existencia de su diabetes, presentan una alteracién clinica de base
etiopatogénica neuropatica inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que
con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumético, se

produce la lesién y/o ulceracion del pie (6).

La identificacion del pie de riesgo en una persona con diabetes es el
elemento central de cualquier plan preventivo. Sin embargo, las alteraciones
biomecéanicas del pie, las deformidades ortopédicas, la presencia de
callosidades o el aumento de presiones plantares parecen traducir un estado ya
avanzado de la neuropatia, mas que un factor previo a tener en cuenta antes
del diagnostico de la misma. Esta circunstancia hace que se clasifique a los
pacientes diabéticos sin neuropatia o enfermedad vascular periférica como
pertenecientes a un grupo de bajo riesgo para desarrollar lesiones, sin tener en

cuenta el estado biomecanico y estructural del pie (13).

La mayoria de las Ulceras del pie diabético (PD) son predominantemente

neuropaticas (67%) de pequefio tamafio (1,5 cm?), pero a pesar de su tamafio
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inicial poco preocupante, con un manejo adecuado, la cicatrizacion se alcanza
s6lo en el 60 a 80% de los pacientes. En el 15% de las Ulceras es necesaria
una amputacion menor o mayor del pie y el 4% de los pacientes mueren a
consecuencia de la infeccidon generalizada iniciada en la Ulcera. La media de
cicatrizacion de aquellas Ulceras que cierran con tratamiento médico es de 10
semanas, pero la recidiva de la misma es de 13 a 44% al afio de seguimiento y

de 60% a los dos afios (14) (11).

Factores de riesgo de PD: caracteristica biolégica o conducta que incrementa
la probabilidad de desarrollar PD en aquellos individuos que la presentan; estos
factores de riesgo pueden ser pre-disponentes y situar a la persona diabética en

una situacion de riesgo de presentar una lesion (5).

En Chile, se clasifica segan Wagner: (6)

e Grado 0: Pie de alto riesgo, sin herida o Ulcera.

e Grado I: Herida o ulcera superficial.

e Grado II: Herida o ulcera profunda, compromiso de tendones.
e Grado lll: Herida o Ulcera con compromiso 6seo.

e Grado IV: Gangrena localizada.

e Grado V: Gangrena del pie.

Amputaciones de pie diabético: La progresion de la Diabetes Mellitus trae
como consecuencia cambios degenerativos en el sistema Nervioso Periférico y

circulatorio, lo que conlleva a presentar dafo tisular en el epitelio endotelial de
11



los vasos sanguineos y una degeneracion axonal de los nervios periféricos

principalmente.

La amputacién se refiere a una resecciéon quirdrgica del segmento de su
extremidad inferior, en la cual existi6 un proceso inflamatorio degenerativo a

consecuencia de la presencia de cambios circulatorios y neurolégicos (15).

Las amputaciones en las extremidades inferiores son una de las
complicaciones mas importantes y desagradables de la diabetes; estudios
muestran que en el mundo, cada 30 segundos una pierna es amputada como
consecuencia de la diabetes La prevalencia de las amputaciones esta
relacionada con la edad del paciente, la raza y el nivel sanitario y econémico del
pais, pero llama la atencién, en los dos primeros afios después de la
amputacion, la existencia de un riesgo del 50 por ciento de re-amputacion , y
tres afios después de la amputacion de miembros inferiores, el 50% de los

pacientes puede estar muerto (16) (17).

Hoy en dia gracias a los avances de la cirugia vascular y de técnicas de
amputacion, nuevas generaciones de antibiéticos y manejo de heridas, permiten
considerar exitosa la amputacién parcial del pie y no un mero procedimiento de
salvataje. La falta de propiocepcion o sensibilidad protectora no deben
considerarse criterios para subir el nivel de amputacion. El objetivo de la cirugia
en el pie es crear un Organo locomotor terminal modificado, que pueda

ortesarse o protesarse con facilidad con dispositivos ortopédicos, que tenga
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mejores probabilidades de no presentar rapidamente una recurrencia de la
lesion o una nueva lesién en otro lugar del pie y capaz de permitir una marcha
lo mas eficiente posible. Para ello se requiere de una bien planificada

amputacion o desarticulacion.

La biomecanica del pie al caminar se altera en general para casi todos
los tipos de amputacién parcial de pie, al disminuir la superficie de carga, la
estabilidad y la funcion dinamica del pie, y se pierde la capacidad de correr. Sin
embargo, los beneficios de un pie residual de buena calidad son la posibilidad
de cargar el peso directamente en el retropie remanente, que esti
fisiolégicamente disefiado para ello, y generar la retroalimentacion propioceptiva
requerida para el equilibrio durante la estacion de pie, los cambios de
posiciones durante las actividades cotidianas y el caminar. Todas estas
acciones son posibles sin protesis. Esto es especialmente importante para las
personas mayores, debilitadas o fragiles, con comorbilidad cardiorrespiratoria y
precario equilibrio, y con mayor razén en el diabético, por el alto riesgo de
requerir una nueva amputacién en los 5 afios venideros. El pie residual le
permitird mantener independencia para caminar, especialmente si se va a un
nivel transtibial en la otra extremidad. Todas estas ventajas no las tiene el

amputado transtibial (18).
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Consideraciones generales paratodas las amputaciones parciales de pie:

El nivel 6seo seleccionado debe estar en concordancia con la
disponibilidad de piel y su calidad para la cobertura. En el pie la cobertura ideal
es la piel plantar, con tejido subcutaneo y la fascia adyacente. Esto permite el
necesario cierre sin tension, la ubicacién de tejido cicatricial fuera de la zona de
carga, tejido blando movil capaz de absorber fuerzas de cizalla y roce y

minimizar adherencia de piel a hueso.

Tipo de amputaciones recomendadas: (18)

» Desarticulacion de 2° falange ortejo mayor: permite mantener el largo del
brazo de palanca del pie.

* Preservar en la reseccion de 1° falange del ortejo mayor su extremo
proximal, para mantener los sesamoideos, la almohadilla grasa
adyacente al 1° metatarsiano y el complejo del flexor del hallucis brevis
con el mecanismo de windlass.

+ Desatrticulacion de 12 metatarsofalangica: retirar los sesamoideos, pues
si no, se retraen bajo la cabeza, produciendo prominencia ésea alli. Se
traslada la transferencia final de carga del pie del 22 a la 32 cabeza
metatarsiana.

» Desatrticulacion de un anico ortejo 3° o 4°: el vacio resultante lo ocupan

los restantes, dando un contorno adecuado al pie.
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* La desarticulacion de todos los ortejos es buen nivel para realizar una
amputacion funcional.

* Amputacion del 1° rayo: preservar lo mas posible su longitud, y su lado
plantar se debe biselar, para que no genere zona de hiperpresion en la
fase de apoyo final. Requiere un buen soporte medial del zapato.

* Amputacién unica de 2° 3° o 4° rayo, hechas a nivel de metéfisis
proximal, es estética y funcional.

* Amputacion transmetatarsiana. Que tenga una configuracion con mayor
longitud a medial y menor por lateral favorece el avance del pie en la

fase.

Consecuencias Psicoldgicas de las amputaciones:

Se ha calculado que en torno al 70% de los pacientes entre 40 y 60 afios
sometidos a una amputacion requieren apoyo psicolégico, idealmente iniciado
antes de la cirugia y no Unicamente en la fase final de adaptacion a la prétesis.
Existe menor informacién, causa-efecto, en el caso de las personas mayores
(personas entre 65 y 75 afos), los ancianos (entre 75 y 85 afios) y en los muy
ancianos o mayores de 85-90 afos, en los que probablemente exista también
menor asistencia psicoldgica. Para ellos se ha calculado una necesidad de
asistencias en, al menos, la mitad de los casos. Aun reconociendo las
diferencias posibles entre poblaciones, la experiencia emocional del paciente
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amputado, considerada de manera general, puede ser traumatica y como
cualquier acontecimiento vital desestructurante, puede dar lugar a una profunda
angustia en el paciente y en sus familiares, despertando miedos e

inseguridades (19).

La amputacién supone una pérdida y por tanto un duelo que, en el caso
del amputado, no se limita a la pérdida de un miembro concreto, si no que se
extiende a todas las otras pérdidas que la amputacion implica: pérdida de
capacidad fisica con limitaciones funcionales, pérdida de comodidad por
presencia de dolor, astenia o vivencia de miembro fantasma y perdida en la
apariencia fisica muy mediatizada por la estética. Pero el duelo, también en
este caso, es un proceso de adaptacion que, pasando por distintos estadios,

ayuda a comprender y tolerar la nueva situacion (19) (20).

Autocuidado: es la practica de las actividades que las personas maduras, 0
gue estan madurando, inician o llevan a cabo en determinados periodos de
tiempo, 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 los requisitos para las regulaciones funcional y del desarrollo

(21).

El concepto de autocuidado de la salud se ha construido a partir de las

observaciones sobre lo que las personas hacen en beneficio de su salud, lo que
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los familiares o amigos ofrecen en forma de cuidado al enfermo y lo que los
grupos sociales o comunidades desarrollan en beneficio de la salud colectiva.
Las diferentes definiciones de autocuidado se dan en contextos culturales y
sociales especificos. En las Américas, el término se refiere a las acciones que
toman las personas en beneficio de su propia salud, sin supervision médica
formal. También se define como las practicas de personas y familias a través de
las cuales se promueven conductas positivas de salud, se previenen
enfermedades y se tratan sintomas (22) (9). El autocuidado en salud es una
estrategia frecuente, permanente y continua que utilizan las personas para

responder a una situacion de salud o enfermedad.

El autocuidado también se ha considerado como parte del estilo de vida
de las personas, entendido como patrones de conducta que reflejan la forma de
interactuar de los individuos con su medio social. Estos patrones se perfilan a
partir de conductas que se repiten en las distintas circunstancias que la persona
enfrenta dia a dia, y que realiza influida por su propio esquema de valores, los
de otras personas y por los eventos politicos y econémicos que caracterizan el
medio en que se desenvuelve. En este contexto, el ciudadano comudn interactia
en situaciones sociales especificas y desarrolla conductas relacionadas a su
salud, incluyendo las decisiones de buscar cuidado profesional y de apegarse a
él. Segun Dean, el autocuidado se puede expresar de tres formas dentro de los
estilos de vida: a) como habitos diarios rutinarios de vida que pueden afectar la

salud (fumar, beber, rutinas sedentarias, entre otros); b) como conductas que
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conscientemente buscan mantener la salud; y c¢) como conductas que

responden a los sintomas de enfermedad (23).

El autocuidado se ha conceptualizado también desde el punto de vista de
las profesiones que tienen como objeto de estudio la salud y la enfermedad de
las personas. Las disciplinas que han estudiado e investigado sobre el
autocuidado estan de acuerdo en que: a) el autocuidado toma formas
especificas segun la situacion y cultura de quienes lo practican; b) esta
altamente influido por el nivel de conocimiento que las personas poseen, y c) se

enfoca al autocontrol de la salud excluyendo lo relativo a leyes y politicas (24).

En Chile, se habla de Autocuidado en diversos programas Ministeriales,
como “Elige Vivir sano”, el cual es promulgado mediante la Ley N° 20.670 (25),
centrdndose en la responsabilidad de las personas por sus “estilos de vida”,
como sujetos individuales, asumiendo el Estado de Chile la responsabilidad
colectiva de garantizar Calidad de Vida, Equidad y Proteccion, considerando la
salud como un derecho humano, relevando una concepcion de salud colectiva

(26).

Capacidad de autocuidado: integra un grupo de habilidades humanas para la
accion deliberada: la habilidad de atender a cosas especificas y de comprender
sus caracteristicas y el significado de estas; la habilidad de percibir la necesidad
de cambiar o regular las cosas observadas; la habilidad de adquirir

conocimiento sobre los cursos de accion o regulacion adecuados; la habilidad
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de decidir qué hacer, y la habilidad de actuar para lograr el cambio o la

regulacion.

De acuerdo a Orem, es una compleja capacidad desarrollada que
permite, a los adultos y adolescentes en proceso de maduracion, discernir los
factores que deben ser controlados o tratados para regular su propio
funcionamiento y desarrollo, para decidir lo que puede y deberia hacerse con
respecto a la regulacién, para exponer los componentes de su demanda de
autocuidado terapéutico (requisitos de autocuidado, tecnologias, medidas de
cuidados) y finalmente, para realizar las actividades de cuidado determinadas

para cubrir sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo (27).

La agencia de autocuidado es descrita como una estructura compleja de
capacidades fundamentales que agrupa las habilidades basicas del individuo
(sensacion, percepcion, memoria y orientacion), los componentes de poder
(capacidades especificas relacionadas con la habilidad del individuo para
comprometerse en el autocuidado) y, las capacidades para operaciones de
autocuidado. Las operaciones de esta Ultima capacidad, algunos autores las
subdivide en tres tipos: 1) estimativas: se evallan las condiciones y factores
individuales y del medio ambiente que son importantes para su autocuidado; 2)
transicionales: se toman decisiones sobre lo que se debe y puede hacer para
mejorarlo; y 3) productivas: se realizan las medidas para satisfacer los

requisitos de autocuidado (28).
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[.5.2. Marco tedrico
[.5.2.1. Teoria de Dorothea Orem (9) (21) (8)

Dorothea Orem concibe al ser humano como un organismo bioldgico,
racional y pensante; los seres humanos tienen la capacidad de reflexionar sobre
si mismos y su entorno, capacidad para simbolizar lo que experimentan y usar
creaciones simbdlicas (ideas, palabras) para pensar, comunicarse y guiar los
esfuerzos para hacer cosas que son beneficiosas para si mismos y para otros,
define los cuidados de enfermeria como el ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,

recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de ésta.

El entorno es entendido en este modelo como todos aquellos factores,
fisicos, quimicos, biolégicos y sociales, ya sean éstos familiares o comunitarios,
gue pueden influir e interactuar en la persona, finalmente el concepto de salud
es definido como un estado que, para la persona, significa cosas diferentes en
sus distintos componentes y cambia a medida que cambian las caracteristicas

humanas y bioldgicas de la persona (9) (29) (30).

Para Orem la principal fuente de ideas sobre enfermeria se obtiene a
través de la reflexibn sobre situaciones de la practica del profesional de
enfermeria, pudo identificar el objeto o foco real de la enfermeria, la pregunta
gue guio el pensamiento de Orem (2001) fue: “4En qué estado esta una

persona cuando se decide que un profesional de enfermeria intervenga en la
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situacion?”. El estado que indica la necesidad de asistencia del profesional de
enfermeria es “la incapacidad de las personas de proporcionarse por si mismas
y continuamente el autocuidado de calidad y cantidad necesario segun las
situaciones de la salud personal’, siendo este el objeto o foco real el que
determina el dominio y los limites de la enfermeria, como un campo de
conocimiento y como un campo de practica, por tanto la especificacion del

objeto real de la enfermeria marca el inicio del trabajo teérico de Orem.

La teoria de Orem esté formada por diversos elementos conceptuales y
teorias que especifican las relaciones entre conceptos, articulando tres teorias
especificas, la de los sistemas de enfermeria, la del déficit de autocuidado y la

de autocuidado.

La postura de la teorista, deja entrever un aire realista moderada,
basando la Teoria del déficit de autocuidado en cuatro categorias de entidades

postuladas:

1. Personas en localizaciones de espacio-tiempo
2. Atributos o propiedades de estas personas
3. Movimientos o cambios

4. Productos llevados a cabo

La teoria del déficit de autocuidado es una teoria general compuesta por

cuatro categorias relacionadas:
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La teoria del autocuidado, describe por qué y el como las personas
cuidan de si mismas.

La teoria del cuidado 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.

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

La teoria de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones

gue hay que mantener para que se produzca el cuidado enfermero.

Supuestos Principales (9)

Los seres humanos requieren estimulos continuos, deliberados, de ellos
y de su entorno para sobrevivir y funcionar de acuerdo con las leyes de
la naturaleza.

La actividad humana, el poder de actuar de manera deliberada, se
ejercita en forma de cuidado por uno mismo y por otros para identificar
las necesidades y realizar los estimulos necesarios.

Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de
limitaciones de la accion en el cuidado de uno mismo y de los demas,
haciendo de la sostenibilidad de vida los estimulos reguladores de las

funciones.
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e La actividad humana se ejercita descubriendo, desarrollando vy
transmitiendo maneras y medios para identificar las necesidades y crear
estimulos tanto para uno mismo como para otros.

e Los grupos de seres humanos con relaciones estructuradas agrupan las
tareas y asignan las responsabilidades para ofrecer cuidado a los
miembros del grupo que experimentan las privaciones, con el fin de

ofrecer estimulos requeridos, deliberados, a uno mismo y a los demas.

Premisas que pueden ser resumidas en las siguientes afirmaciones

- El autocuidado es una conducta, una actividad aprendida.
- Las personas adultas tienen el derecho y la responsabilidad de

cuidar de si mismas para mantener la vida racional y la salud.

Al reconocer que el autocuidado es una conducta, se convierte en un
hecho real, en una accién fruto del aprendizaje, en donde interactuan el

profesional de enfermeria y la persona o ser cuidado.

En este sentido, se requiere de la participacidon de enfermeria como
servicio humano que satisface los requerimientos de la vida diaria de la persona
con una alteracion de la salud especifica y, por parte de la persona cuidada, la
comprension de una serie de tareas que debe realizar a diario. Para que estas

actividades sean asimiladas debe mediar un proceso educativo en donde se

23



orienten y supervisen las acciones antes de ser realizadas en forma autbnoma

por la persona en su casa (31).

Factores Condicionantes Basicos

Dentro de los factores condicionantes basicos que actuan sobre la
demanda de autocuidado de un individuo, bajo condiciones concretas y

circunstancias especificas, se han identificado los siguientes diez factores: (9)

1. Edad: Numero de afios cumplidos

2. Sexo: Género del individuo

3. Estado de desarrollo: etapa evolutiva en la que se encuentran los
individuos de acuerdo a la edad y caracteristicas establecidas por las 8
etapas de desarrollo definidas por Erick Erickson. (0 1 afio) Confianza vs.
Desconfianza, (1 — 2 afios) Autonomia vs. Verglenza y duda, (3 — 5
afos) Iniciativa vs. Culpa, (6 — 11 Industria vs. Inferioridad, (12 - 19)
Identidad vs. Confusion de roles, (20 — 30 jévenes adultos) Intimidad vs.
Aislamiento, (40 — 50 adultos maduros) Generatividad vs. Estancamiento,
(mayores de 60 vejez — senescente) Integridad vs. Desesperacion.

4. Estado de salud: es la autopercepcion del individuo del nivel de
funcionalidad y bienestar en relacion con su salud y se define para esta
investigacion a través de la medicion del indice masa corporal, niveles de

hemoglobina glicosilada, antecedentes familiares y personales.
24



10.

Modelo de vida: es el comportamiento del individuo e torno a los habitos
que influyen o determinan el estado de salud; para el estudio se
consideran el consumo de cigarrillo y alcohol.

Factores del sistema sanitario: son aquellas caracteristicas que permiten
de acuerdo a la linea de vinculacion al sistema la mayor o menor
accesibilidad a la atencion en salud y se definen en esta investigacion a
través de las variables de tipo afiliacion al sistema, acceso a atenciones
de salud y medicamentos

Factores del sistema familiar: cantidad de interaccion y apoyo que
percibe el individuo de su ndcleo familiar para conseguir un mayor estado
de salud; se define a través de variables: estado civil, apoyo para el
cuidado de salid y relaciones familiares.

Factores socioculturales: son las condiciones o elementos que le
permiten la vinculacion al individuo con su entorno social y cultural; para
este estudio se definen por las variables nivel educativo y religion.
Disponibilidad de recursos: son las condiciones econémicas que
presentan los individuos para cubrir sus necesidades personales y
familiares béasicas y estan determinadas por el estrato, ocupacion,
proveedor de recursos para el hogar y cantidad de remuneracion.
Factores externos del desarrollo: condiciones del entorno y del individuo
que le permiten alcanzar un nivel 6ptimo de bienestar, definido por la
variable zona de vivienda.
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1.5.2.1.1. Teoria del Déficit de Autocuidado

La teoria del déficit de autocuidado es el nucleo del modelo de Orem,
estableciendo que las personas estan sujetas a las limitaciones relacionadas o
derivadas de su salud, que los incapacitan para el autocuidado continuo, o
hacen que el autocuidado sea ineficaz o incompleto. Existe un déficit de
autocuidado cuando la demanda de accion es mayor que la capacidad de la
persona para actuar, o sea, cuando la persona no tiene la capacidad y/o no
desea emprender las acciones requeridas para cubrir las demandas de

autocuidado.

Esta teoria explica el concepto de autocuidado como una contribucion
constante del individuo a su propia existencia: "El autocuidado es una actividad
aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que
existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si
mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que
afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o

bienestar".

El autocuidado como accion deliberada es util en el profesional de

enfermeria. La accion deliberada tiene tres fases:

e Primera fase: en que la persona se hace consciente de que requiere

determinado tipo de accién.
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e Segunda fase: en que la persona toma la decisidn de seguir un curso
particular de accion.

e Tercera fase: en que la persona realiza la accion.

Las habilidades requeridas para llevar a cabo cada una de las tres fases
de accion son distintas. Ser consciente del requerimiento de accién, depende
de ser capaz de procesar informacion y dar significado a una situacién. La toma
de decision, requiere ser capaz de pensar en la relacion causa-efecto y estar
motivado para realizar cierta accion. Por ultimo, actuar, requiere estar motivado
a hacerlo, ser capaz de persistir en el curso de la accion y ser fisicamente

capaz de llevarla a cabo.

Define ademas tres requisitos de autocuidado, entendiendo por tales los

objetivos o resultados que se quieren alcanzar con el autocuidado:

Requisitos de autocuidado universal: son comunes a todos los individuos e
incluyen la conservacion del aire, agua, alimentacion, eliminacion, actividad y
descanso, higiene y proteccién de la piel, soledad e interaccién social, riesgos

para la vida, funcionamiento y bienestar humano.

Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover las condiciones
necesarias para la vida y la maduracién, prevenir la aparicion de condiciones
adversas o mitigar los efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos
del proceso evolutivo o del desarrollo del ser humano: nifiez, adolescencia,

adulto y vejez.
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Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, que surgen o estan

vinculados a los estados de salud.

Por otro lado, cuando "la demanda de accidén es mayor que la capacidad
de la persona para actuar, es decir cuando la persona no tiene la capacidad y/o
no desea emprender las acciones requeridas para cubrir las demandas de
autocuidado. Determina cuando y por qué se necesita de la intervencion del

profesional de enfermeria.

Situaciones que producen déficit de autocuidado.

Muchos factores hacen que exista interferencia en la realizacion del
autocuidado. Estas interferencias pueden interrumpir el proceso de accion
deliberada en las tres fases o en alguna de ellas. Sin agotar las posibilidades,

los factores que interfieren, pueden ser:

Fase de toma de conciencia:

e Estado de ciclo vital.

e Estados psicolégicos.

e Estados de los 6rganos de los sentidos.
e Estados de inconsciencia.

e Situaciones adaptativas

e Deficiencias intelectuales.
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e Falta de conocimientos.

Fase de toma de decisiones:

e Falta de comprension.

e Falta de motivacion.

Fase de realizacion (accion)

e Defectos fisicos congénitos o adquiridos.
e Enfermedades incapacitantes.
¢ Dolores incapacitantes.

e |nmovilizaciones.

Toma de conciencia Toma de decision Accron
y - - _ .
iIntelecto) { Pensamienta [ n'||,|'|'|1,,|r:|.:.
¥ voluntad) capactdad iz

-

Interferencias

— ) T

Falta de capacidad Falta de capacidad Falta de sndonomia
de coOmprension de decizitn prara la accion

eEficin de antocuidadas

llustracion I.1. Proceso de Autocuidado

Fuente: Libro fundamentos Tedricos de Enfermeria (32)
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Orem define el objetivo de la enfermeria como: "ayudar al individuo a
llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar
la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias
de dicha enfermedad". Ademas afirma que el profesional de enfermeria puede
utilizar cinco métodos de ayuda: actuar compensando déficit, guiar, ensefar,

apoyar y proporcionar un entorno para el desarrollo.

El concepto de autocuidado refuerza la participacion activa de las
personas en el cuidado de su salud, como responsables de decisiones que
condicionan su situacion, coincidiendo de lleno con la finalidad de la promocion
de la salud. Hace necesaria la individualizacion de los cuidados y el
involucramiento de los usuarios en el propio plan de cuidados, otorgando

protagonismo las preferencias del sujeto.

Por otro lado supone trabajar con aspectos relacionados con la
motivacion y cambio de comportamiento, teniendo en cuenta aspectos
novedosos a la hora de atender a los individuos (percepcion del problema,
capacidad de autocuidado, barreras o factores que lo dificultan, recursos para el
autocuidado, etc.) y hacer de la educacién para la salud la herramienta principal
de trabajo. El profesional de enfermeria actia cuando el individuo, por cualquier
razon, no puede autocuidarse. Los métodos de asistencia de enfermeria que
Orem propone, se basan en la relacibn de ayuda y/o suplencia que el

profesional de enfermeria hacia el paciente, y son:
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e Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en el caso del enfermo
inconsciente.

e Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las
recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.

e Apoyar fisica y psicolégicamente a la persona ayudada. Por ejemplo,
aplicar el tratamiento médico que se haya prescrito.

e Promover un entorno favorable al desarrollo personal, como por ejemplo
las medidas de higiene en las escuelas.

e Ensefiar a la persona que se ayuda; por ejemplo, la educaciéon a un

enfermo colostomizado en cuanto a la higiene que debe realizar.

El autocuidado no implica permitir a la persona que haga cosas por si
misma segun lo planifica el profesional de enfermeria, sino animar, orientar y
ensefiar a la persona para que haga sus propios planes en funcién de la vida

diaria 6ptima.

La incapacidad para llevar a cabo el autocuidado de una forma autbnoma
produce sentimientos de dependencia y percepcion negativa de si mismo. Por
tanto, al aumentar la capacidad de autocuidado aumenta la autoestima. Sin
embargo la incapacidad para el autocuidado puede producir negacion, enojo y
frustracion, pudiendo provocar que durante un periodo limitado de tiempo las
personas dependan de los otros para que les proporcionen las necesidades

fisiologicas y psicologicas basicas.
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La meta que el profesional de enfermeria se plantea utilizando el modelo
de autocuidado, esta implicita en la descripcion del modelo, persiguiendo el
asistir a las personas para que alcancen al maximo su nivel de autocuidado

(21). (Figuras 1.2 y3)

Para llevar a cabo el modelo, se utiliza el proceso de enfermeria,

siguiendo todas las etapas y centradas en los conceptos ya definidos:

Valoracion: de las demandas de autocuidado y de Ilas

incapacidades/limitaciones de la persona para cubrir los requisitos

demandados (agencia de autocuidado).

¢ Planificaciéon: formulacion de objetivos dirigidos al mantenimiento y/o
recuperacion de los requisitos de autocuidado. Descripcién de acciones
para lograr el objetivo.

e Ejecucion: establecimiento de métodos para suplir a la persona, ayudarla
0 apoyarla con ensefianza y orientacion.

e Evaluacién: valorar el cambio en la agencia de autocuidado, la demanda

de autocuidado y los requisitos de autocuidado.
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llustracion 1.3. Déficit de autocuidado y la intervencion de enfermeria

Fuente llustracion I. 2 y 1. 3: Modelos y Teorias de enfermeria (9)

Las ilustraciones 1.2 y 1.3 muestran que para lograr un equilibrio en

autocuidado debe existir una adecuada relacibn entre la capacidad de
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autocuidado o agencia de autocuidado y las demandas de autocuidado. Sin
embargo, cuando esta armonia se rompe y se produce un déficit de
autocuidado, el profesional de enfermeria irrumpe para intentar equilibrar el

sistema.

| Teoria del Autocuidado Teoria de déficit de autocuidado Teoria de Sistemas de enfermeria

FACTORES CONDICIONANTES
BASICOS

Edad

Sexo

Estado de desarrollo

Estado de salud

Modelo de vida

Factores del sistema sanitario
Factores del sistema familiar
Factores socioculturales
Disponibilidad de recursos
Factores externos del desarrollo

DEMANDA
TERAPEUTICA DE METODOS DE AYUDA
AUTOCUIDADO SISTEMAS DE ACTUAR O HACER PARA
CUIDADO ENFERMERIA O
DEPENDIENTE L APOYO EDUCATNO [y, | DIRCRAOTROS
AGENTE DE | 2 PARCIALMENTE

COMPENSATORIO PROPORCIONAR UN
CUIDADO AMBIENTE DE
DEPENDIENTE 3TOTAMENTE

DESARROLLO
CCOMPENSATORIO R
AGENCIA DE ENSENAR

CUIDADO

i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
I
i

4

DEMANDA DE DEFICITDE
Spuce| e, |

A

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

1. UNIVERSALES

MANTENER UNA SUFICIENTE ENTRADA DE AIRE
MANTENER UNA SUFICIENTE ENTRADA DE AGUA -
MANTENER UNA SUFICIENTE ENTRADA DE COORDINACION  ENFERMERA-PACIENTE
ALMENTO

ELIMINACION Y EXCRETAS

ACTIVIDAD Y DESCANSO

SOLEDAD E INTERACCION SOCIAL
PREVENCION DE PELIGROS

PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO HUMANO
2. DE DESARROLLO

FETAL

NEONATAL

INFANCIA ACCIONES
NINEZ COMPENSATORIAS
ADOLESCENCIA

ADULTO

EMBARAZO

3, DESVIACION DE LA SALUD

DEFECTOS GENETICOS Y CONSTITUCIONALES
DEFECTOS O INHABILIDADES ESTRUCTURALES Y
FUNCUIONALES DEL SER HUMANO

I

A

llustracion I. 4. Nexo existente entre las 3 teorias de Orem

Fuente: Elaboracién Propia
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Teoria del Déficit de Autocuidado de
Dorothea E. Orem

| ] |
Teoria del Teoria del Déficit Teoria del Sistgma
Autocuidado de Autocuidado de Enfermeria

>
Factores del
Sistema familiar E<tilo de vida
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del desarrollo

Factores Factores del
socioculturales y sistema cuidados
econémicos de salud

Estados de Salud

A 4

Asociados a la amputacion de pie
diabético

llustracion 1.5. Factores condicionantes basicos asociados a la

amputacion de pie diabético

Fuente: Elaboracion propia

La ilustracion 1.5 muestra todos aquellos factores asociados a la amputacién de

miembros inferiores, los cuales derivan del equilibrio que debe existir en la
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teoria de autocuidado, si esto no se logra de forma armoniosa se produce un

déficit de autocuidado, que es la teoria que se estudiara en esta investigacion.
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etnia cultural.
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Ingresos
monetarios

DM
compensada/descompe
nsada.Patologias
asociadas. Tratamiento
/ Data dela
enfermedad/
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Procedenci
a:Urbana
orural.
Accesoa
saneamien

Habitosde fumary
beber. Actividad fisica.
Adherencia a
tratamientos

llustracién 1.6.Derivacion tedrica para la eleccidén de variables de estudio

Fuente: Elaboracion propia

En la ilustracion 1.6 se muestra las variables que influyen en la capacidad de
autocuidado de las personas con DM, en el interior se encuentran los factores
no modificables y aquellas condiciones que tienen que ver con la obtencién de

recursos y que implica un estatus dentro del nucleo familiar o sociedad.
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llustracién 1.7. Derivacion tedrica empirica

Fuente: Elaboracién propia
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De acuerdo a lo analizado, en la presente investigacion se trabajard con
la teoria del déficit de autocuidado de Orem , ya que se pretende describir como
el profesional de enfermeria podria ayudar a las personas con diabetes a
mejorar su capacidad de autocuidado, evitando el avance hacia un deterioro de

su salud. Basandose en el supuesto de la teoria que indica que la actividad
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humana se ejercita descubriendo, desarrollando y transmitiendo maneras y
medios para identificar las necesidades y crear estimulos tanto para uno mismo

como para otros.

[.5.3. Marco Empirico

El modelo de Orem ha sido utilizado por numerosos investigadores,
evidenciando con esto la versatilidad de su aplicacién. Tanto es asi que los
resultados muestran el gran interés de los profesional de enfermeria por
comprender el fenébmeno de autocuidado de los individuos, con la finalidad de

entregar mayores herramientas que contribuyan a este desarrollo personal.

Comenzé a aplicarse con la escala de medicion de la Agencia de
Autocuidado en el afio 1993 mediante la validacion de la escala realizada en
Holanda y posteriormente se tradujo al espafol y fue validada en México y

Colombia (33) (34).

En el afilo 2010, Romero y et al publican un estudio denominado
“Autocuidado de personas con Diabetes Mellitus atendidas en un servicio de
urgencia en México” (35), con una muestra de 251 personas, a los cuales se les
aplico la escala de capacidad de autocuidado (ASA), demostrando que el 33,5%
de los sujetos presentaron buena capacidad de autocuidado y el 66,5%
capacidad regular, los sujetos que presentaron buena capacidad de

autocuidado tenian en su mayoria una data de diagndstico de la enfermedad
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menor a 10 afos y aquellos que presentaron una regular capacidad de
autocuidado tenian mas de 10 afios de diagnostico de la enfermedad ;
demuestran ademas una correlacion directamente proporcional entre capacidad
de autocuidado y afios de estudio (r=0,124) y una correlacion negativa con la
religion (rs= -0,435) y el tiempo de evolucién de la enfermedad (r= 0,667),
concluyendo que la mayoria de las personas con diabetes mellitus tipo Il
presentd una capacidad de autocuidado regular y que esta capacidad esta
vinculada a mudltiples variables, las cuales merecen atencion de los
profesionales de salud cuando se planteen programas de educacién . Por otro
lado, se verificd que presentaron mejor capacidad de autocuidado las mujeres
investigadas y los sujetos en el intervalo de edad de 70 a 80 afios. Concluyen
gue la puntuacion obtenida en relacion a la capacidad de autocuidado permite
inferir que las personas con diabetes mellitus tipo Il pueden tener baja
motivaciébn para el autocuidado y/o limitaciones ocasionadas por las

enfermedades concomitantes y por las complicaciones cronicas.

En México, durante el afio 2012, Galindo-Martinez y et al. (36) realizan
una medicion de la capacidad de autocuidado , aplicando el Instrumento
‘cuestionario para identificar el efecto de los factores socioculturales en la
capacidad de autocuidado en pacientes con diabetes tipo 2” a un grupo de 68
personas hospitalizadas con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, dentro del
criterio de inclusion se encontraban la data no menor a un afio de su

diagnoéstico, usando para esto las variables de edad, género, religion,
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escolaridad, ocupacion, ingreso mensual, estado civil y sistema que utiliza para
la atencion en salud. La capacidad de autocuidado fue medida con el
Instrumento “cuestionario para identificar el efecto de los factores
socioculturales en la capacidad de autocuidado en pacientes con diabetes tipo
2”, el cual tenia un alfa de Cronbach de 0,74 de confiabilidad , que se baso en
el cuestionario de Flores “Escala para determinar la capacidad de autocuidado
de los pacientes con diabetes tipo 2”7, que consta de 31 items, donde 10 valoran
conocimientos, 10 habilidades y 11 motivaciones. Dentro de los resultados, los
autores obtienen una media de edad de 57,5 afios con una desviacion estandar
de 7,58. Dentro de las conclusiones obtenidas se asegura que no se obtuvieron
asociaciones estadisticamente significativas entre factores sociodemograficos y
la capacidad de autocuidado, solo encontraron asociacion significativa para la
variable costumbres y tradiciones, donde los pacientes con baja capacidad de
autocuidado tuvieron 17 veces mayor probabilidad de tener costumbres y
tradiciones inadecuadas que los sujetos de capacidad alta. Cabe sefalar, que
los autores reconocen, que al ser un muestreo por conveniencia y con un

tamafio muestral pequefio, los resultados no se pueden generalizar.

En el mismo afio (2012), en Colombia Herrera Lian et al, (27) publican la
medicién de la capacidad de autocuidado en un grupo de personas con
diabetes mellitus tipo 2, mediante un estudio descriptivo, estimando un tamafo
muestral de 225 pacientes, a los que se les aplica la escala de valoracion de las

capacidades de autocuidado desarrollado por Isenberg y Everest (33). Dentro
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de los resultados se encuentra un predominio el sexo femenino (68,4 %); la
union libre (59,1 %); escolaridad (50,6 % con basica primaria); bajos ingresos
econdmicos. Al valorar la capacidad de agencia de autocuidado, el 73,8 % de
los pacientes obtuvo una calificacion muy buena Al revisar los aspectos
comprendidos en la escala se encontré6 que mas del 50 % de las personas
siempre sacan tiempo para ellos, piden explicacion sobre su salud, examinan su
cuerpo para ver si hay cambios y conservan un ambiente limpio. Concluyendo
gue el apoyo social recibido por los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y las
practicas de higiene personal y del entorno, el conocimiento y la adherencia a la

dieta permiten a los pacientes una buena capacidad de autocuidado.

En Colombia, en el afio 2007, Velandia—Arias y Rivera—Alvarez realizan
un estudio descriptivo correlacional en un grupo de 201 personas con factores
de riesgo cardiovascular (37), a los que les aplican la Escala “Apreciacion de la
Agencia de Autocuidado” ASA, y el Cuestionario para evaluar el
comportamiento de adherencia al tratamiento farmacol6gico y no farmacologico
derivado de la taxonomia NOC (Nursing Outcomes Clasification), obteniendo
como resultado que el 62,6% de las personas con factores de riesgo
cardiovascular presentaba regular Capacidad de autocuidado y el 77 % de los
participantes presentdé una buena adherencia al tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico. La correlacién resultante entre la Agencia de autocuidado y la
Adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacologico mostré una

correlacion moderada y positiva de 0.413, lo que significa que cuando el
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individuo posee mejores capacidades para autocuidarse, cuenta con mayores
habilidades para adherirse a los tratamientos, ya sea farmacolégico o no
farmacologico. Por otro lado, dentro del andlisis de la muestra utilizada se
puede aportar que el 78 % (n=157) de los participantes eran mujeres y el 22 %
(n=44) eran hombres, la edad promedio de los participantes fue de 65.6, con un
rango de edad entre 36 afios y 89 afios (DS 11,3). Los resultados mostraron
gue existié predominio de los factores de riesgo cardiovascular en las personas
mayores de 50 afios. Respecto a las condiciones socioecondmicas, el 62 % de
la poblacion era del estrato 2 y el 35 % del estrato 1. La ocupacion que destaco
en los participantes fue la de duefias de casa con un 85,6 %. En cuanto a la
escolaridad ninguno de los participantes supero el grado de primaria basica. Por
otro lado, el 58,2 % (n=117) de los participantes presentaron tres factores de
riesgo cardiovascular, el 33,3 % (n=67) presentaron dos de los factores de
riesgo, el 8 % (n=16) presentaron los cuatro factores de riesgo y solo el 0,5 %
(n=1) de las personas present6 un factor de riesgo cardiovascular. Los datos
arrojados indican que el 96% (n=193) de los encuestados era sedentario, el 23
% (n=47) tenia obesidad y el 43 % (n=85) sobrepeso. La media resultante de la
capacidad de agencia de autocuidado en los participantes correspondié a 78,5
(DS 6,6), con un rango de respuesta entre 57 a 92 puntos, frente a un rango
real de la escala de 24 a 96 puntos. Segun los resultados arrojados en la escala
ASA se encontré que el 35 % de los participantes presenté buena agencia de
baja agencia de autocuidado.
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Por ultimo, destacan los siguientes resultados:

- EI 48 % de las personas reportan que nunca o casi nunca han
dejado de fumar o disminuir la cantidad de cigarrillos al dia.

- EI 23,3 % de las personas siempre logra mantener el peso dentro
de limites recomendados.

- El 27,8 % de los participantes siempre mantiene su tension arterial
dentro de los limites deseables.

- ElI 31,8 % informa que siempre hace el ejercicio recomendado

Los autores corroboran la teoria de déficit de autocuidado de Orem
quienes identificaron que el estado de salud es un factor basico condicionante
gue influye en la agencia de autocuidado. Lo anterior se evidencia en que mas
de la mitad de los participantes presentaron regular agencia de autocuidado,
contaban con factores de riesgo cardiovascular y presentaron insatisfaccion en
necesidades de tipo universal como: ‘el mantenimiento del equilibrio entre la
actividad y el reposo’ y ‘la ingesta de alimentos adecuada para lograr mantener
la persona su peso ideal’. Respecto a la escala ASA, los items que presentan
mas baja puntuacion en los participantes estan relacionados con capacidades
especificas de la agencia de autocuidado que menciona Dorothea Orem, como
son: Uso controlado de la energia fisica, para la iniciaciéon y continuacién de las
operaciones de autocuidado, toma de decisiones sobre autocuidado y la

operacionalizacion de estas decisiones
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En el aflo 2011, una tesis desarrollada en la Universidad Nacional de
Colombia, denominada “Asociacion de los factores basicos condicionantes del
autocuidado y la capacidad de agencia de autocuidado en personas con
hipertension arterial que asisten a consulta externa del Hospital Universitario la
Samaritana” (38), con una muestra constituida por 432 personas a quienes se
les aplico la escala de apreciacion de capacidad de agencia de autocuidado
(ASA), concluyeron que los participantes presentaron niveles de autocuidado
regular y bajo (51 y 48%); que de los 10 factores condicionantes basicos que
plantea la Teoria de Orem, la edad, estados de desarrollo, estado de salud,
factores del ambiente y patrones de vida tienen una asociacion fuerte con la
capacidad de autocuidado. En relacion al detalle de los datos encontrados, se
observa que el 63% de la muestra corresponde al sexo femenino, el 52% de los
participantes se encuentra en la etapa de adulto maduro, que la mayor parte de
la muestra encuestada vive en zonas rurales y que de acuerdo a factores de
riesgo presentan una alta probabilidad de desarrollar alguna enfermedad
cardiovascular, dado por el comportamiento de los principales factores de
riesgo que se han atribuido como son: sobrepeso 61%, hipertension arterial
46%, sedentarismo 54% y consumo de grasas 28%. En cuanto a la aplicacion
de la escala ASA, los items que presentaron mas baja puntuacion en los
participantes del estudio estan relacionados con los componentes de poder:
habilidades para mantener la atencidén y ejercitar vigilancia con respecto hacia
si mismo como agente de autocuidado, habilidad para realizar operaciones de
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autocuidado en las actividades de la vida diaria y en la regulacion de energia
fisica disponible para el autocuidado que sea suficiente para la iniciacion y
continuacion de las operaciones del autocuidado. Concluye el estudio indicando
gue se logro establecer asociacion entre los factores condicionantes basicos
socioculturales, del sistema familiar y socioeconémico al relacionarse con la
capacidad de autocuidado y respecto a la hipétesis planteada, se demostro que
los factores condicionantes edad, estado de desarrollo, estado de salud,
factores del ambiente y patones de vida, tiene una asociacion significativa con
la capacidad de agencia de autocuidado en las personas con hipertension

arterial a asisten a consulta externa en el Hospital la Samaritana.

Posteriormente, en el afio 2014, un estudio realizado en Espafia (8):
denominado “Variables predictoras de la conducta de Autocuidado en las
personas con Diabetes Tipo 2” con una muestra total de 260 personas, con un
59,6% de mujeres , 8,8% con el antecedente de ruralidad, con una data de la
diabetes de 10 afios (de acuerdo a mediana); el 47,3% de los pacientes no
tenia estudios , el 38,5% solo habia alcanzado estudio primarios, el 8,5%
estudios secundarios y el 5,8% estudios universitarios. Ademas encontr6 que el
18,5% de los pacientes vivia solo, el 38,8% son amas de casas. Del total de
pacientes estudiados, el 58,8% tenia antecedentes familiares de DM2, el 43,5%
referian haber tenido alguna complicacion de su DM; respecto a los habitos, el
15,4% de los sujetos son fumadores y el 14,6% se confiesa bebedor; en cuanto

al tratamiento, el 51,1% de los pacientes esta en tratamiento con insulina. En
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relacion a la medicion del autocuidado concluye que el 49,8% de la poblacion
estudiada tiene déficit de autocuidado para el cuidado de los pies, asociandolo
a la situacion laboral del paciente, encontrando que los jubilados por edad son
los que menos déficit de autocuidado tienen para sus pies (43,4%) a diferencia
de los jubilados por enfermedad que presentan un 62,5% de déficit de
autocuidado, antecedentes familiares de diabetes mellitus, encontrando que el
54,9% de los pacientes con antecedentes familiares de DM tenian déficit de
autocuidado para los pies, frente al 42,5% de los pacientes sin antecedentes
familiares (p=0,049) , respecto a la presencia de complicaciones y capacidad de
autocuidado, se muestra que el 58,2% de los pacientes que no han tenido
complicaciones tienen mayor porcentaje de déficit de autocuidado, mientras que
el déficit de autocuidado es menor en los que si han tenido complicaciones de
la DM2 , el 67,5% de los pacientes fumadores tiene déficit de autocuidado y
finalmente, el déficit de autocuidado de los pies lo asocia a la edad,
encontrando que los mayores de 70 afios son los que menos déficit de
autocuidado presentan , con un 42,7%, seguido de los de edad entre 55 y 69
afios con un 51%. Analizando el ambito familiar, aunque no tiene asociaciéon
estadistica significativa (p=0,51), parece que los pacientes que viven
acompafados tiene menos déficit de autocuidado (46,9%) que los que viven
solos (62,5%). En relacion a data de la enfermedad, el déficit se asocia con los
afos de evolucion de la DM2, las personas con esta enfermedad durante mas
de 20 afios son los que menos déficit de autocuidado tienen con un 6,5%,
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seguido de los pacientes que la padecen entre 10 y 20 afios (13,9%) y los que
tienen mas déficit de autocuidado son los pacientes con una duracion de la

diabetes entre 1 y 10 afos (34,5%)(p<0,001).

Por otra parte, Amador-Diaz et al, en el afio 2007 (39), publica un estudio
realizado en México, con el objetivo de saber cuales son los factores que
motivan la conducta de autocuidado en las personas con el diagnostico de
diabetes, para lo cual seleccionan una muestra de 200 individuos, concluyendo
que el 62% de los encuestados se encontraban dentro de pacientes con
autocuidado adecuado, Por otra parte, en los factores culturales y psicolégicos,
no encontraron significancia estadistica entre baja escolaridad y autocuidado
(RM de 1,34), al igual que el antecedente de depresién asociada a déficit de
autocuidado, sin embargo el nivel de ansiedad fue mayor en el grupo con déficit
de autocuidado. Ser duefia de casa fue un factor protector con un RM de 0,46
(p<0,01) respecto a los desempleados, jubilados o trabajadores de oficios y
empleados. La familia integra tuvo un riesgo significativamente bajo RM = 0,42
(p=0,02) a diferencia de la familia desintegrada, que se caracterizd por un alto
riesgo con cifras de RM=4,62 (p=0,000) para la practica de autocuidado. Cabe
destacar, que entre los sesgos encontrados, se puede citar que dentro de los
criterios de exclusion estaban aquellos pacientes diabéticos con algun
padecimiento como insuficiencia renal, retinopatia diabética proliferativa con

compromiso de vision y con amputaciones de extremidades inferiores, lo que
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claramente podria presentar una dificultad para comparar resultados que se

pretenden obtener con este estudio.

Otro estudio mexicano realizado por Compean Ortiz et al (22) y publicado
durante el afio 2010, muestra la asociacion existente entre conductas de
autocuidado de personas diabéticas con indicadores de salud (control de
glicemia, perfil de lipidos , circunferencia de cintura , IMC y porcentaje de grasa
corporal), utilizando para ello una muestra aleatoria de 98 adultos con diabetes
mellitus tipo 2, obteniendo dentro de los resultados un perfil sociodemografico
caracterizado por un 74,5% de mujeres, y de ellas el 48% eran amas de casa,
los que se encuentran con una edad promedio de 47 afos (DS= 5,41) y una
escolaridad de 7,9 afios (DS=3,38), constatandose que la capacidad de
autocuidado promedia los 36,94,de un méaximo de 96 puntos (DS= 151,4),
encontrandose ademas correlacion significativa entre autocuidado y la HbAlc
(r<= -0,379, p< 0,001), triglicéridos (rs= -0,208, p=0,040), IMC (r&= -0,248,
p=0,014) y grasa corporal (rs= -0,221, p=0,029). El andlisis multivariado revelo
influencia del autocuidado en HbAlc, IMC y grasa corporal con varianzas
explicadas de 9% a 41% (p <0,05). De los factores del autocuidado, la dieta fue
el principal factor de prediccion moderado por el género y la comprension de los
aspectos de la diabetes (p<0,05). Finalmente, al analizar los subfactores
evaluados, los autores concluyen que los adultos con DM2 tienen un
autocuidado general bajo en alimentacion, ejercicio y monitoreo de glucosa, un

control pobre de la glucemia y una alta prevalencia de obesidad/sobrepeso.
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Concluyendo que para las personas que presentan mejores conductas de
autocuidado tienen mejores indicadores de salud, como mejor hemoglobina
glucosilada, IMC bajo y menos grasa corporal, esto influenciado por el género.
En el caso los factores del autocuidado, un mejor control de la dieta significo un
menor porcentaje de grasa corporal, influenciado por el género y por haber

comprendido los conceptos sobre diabetes.

En el afio 2010, en Perl, Vidal-Dominguez (40) realiza un estudio
observacional retrospectivo, basado en la recoleccion de informacion de las
Fichas. La edad promedio en amputados fue de 70,1 afos (DE: 9,75 afios), sin
embargo, la asociacion entre las variables amputacion y grupo etario, no fue
significativa con un valor p = 0,66. Por otro lado, dentro de los resultados se
encontro un fuerte predominio del sexo masculino respecto al femenino de las
personas con amputacion, con una relacion varén/mujer de 2/1 (30/15). De los
amputados, el 77,8% (35/45) tenia mas de 10 afios de evolucion de diabetes,
sin embargo la variable sexo no fue hallada como factor de riesgo para la
amputacion. Por dltimo, al analizar la relacion entre ausencia de pulso y
presencia de amputacion de miembros inferiores, se realiza una correlacion de
Pearson, encontrandose un valor igual a 0,547, con nivel de significancia de p <
0,001, lo cual indica que a niveles mas proximales de ausencia de pulso, existe

mayor riesgo de amputacion.
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Kirk et al (41), expone en el afio 2015, que existe una asociacion entre la
sintomatologia de la diabetes y las conductas de autocuidado en los adultos
mayores provenientes de zonas rurales; el estudio es de caracter seccional
intervencionista , con una muestra de 489 afroamericanos, americanos Indios y
blancos, de ambos sexos, mayores de 60 afios. Dentro de los resultados, los
estudiosos concluyen que los participantes mostraron comportamientos
apropiados para el autocuidado de los pies, alimentacion y controles de glucosa
en sangre, pero las mujeres obtuvieron mejores puntajes en el manejo de
hipoglicemia. Agregando que el 80% de los participantes relatan que realizan a
diario autocontroles de sus pies, que al menos el 77% de estos pacientes se
realiza autocontrol de glicemia capilar una vez al dia y aproximadamente el 56%
de ellos consumen un minimo de 5 porciones de frutas y verduras cinco o mas

Veces por semana.

Sandra Pun et al en el afio 2009 (42) publica una revision bibliografica de
articulos originales, buscando saber cuales son las barreras existentes para la
adquisicién del autocuidado en las personas diabéticas, encontr6 que el
individuo realiza un analisis costo-beneficio para la adquisicion de conductas de
autocuidado, concluyendo que el comportamiento depende de la percepciéon de
que puede ser caro, peligroso, desagradable, incomodo o de utilizacion de
tiempo. Si los costos exceden los beneficios, se crea una barrera y el individuo
es menos probable que realicen la conducta de salud. Otros factores

modificadores, tales como la edad, el género, la etnia, la economia y el
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conocimiento, también influyen en la probabilidad de un cambio de
comportamiento. En la investigacion incluyeron 16 estudios, sumando en total
8959 pacientes durante los afios 1986 y 2007, Las principales barreras
identificadas incluyeron las psicosociales, fisicos, ambientales,
socioecondmicos Yy culturales, sin embargo, el apoyo social y el conocimiento
presentaron una influencia significativa en la prediccion de comportamientos de

autocuidado.

Por otro lado, es esencial examinar los obstaculos presentados para la
educacion en diabetes a fin de maximizar sus beneficios. Los autores citan a
Rhee et al. (2005), quienes realizaron una encuesta cuantitativa para investigar
las barreras presentadas para la educacion en diabetes en zonas urbanas en
pacientes diabéticos de los Estados Unidos (n = 605). El estudio inform6 que
dentro de las preocupaciones de las personas diabéticas estaban la vision
deficiente y problemas de lectura. En el andlisis ajustado, la edad avanzada,
sexo masculino, indigente y tener una educacion primaria 0 menos se
mostraban como grandes obstaculos para la educacion en diabetes. Los
pacientes con barreras a la educacion en diabetes son menos propensos a
realizar actividades de autocuidado al no tener los suficientes conocimientos

sobre el tratamiento y manejo de la diabetes.

En el afio 2011 en Colombia, Fernandez et al (43) publica un estudio

descriptivo, de corte transversal, con una muestra de 240 adultos mayores, a

51



los cuales se les aplica la escala ASA para la valoracion de agencia de
Autocuidado, obteniendo como resultados que el puntaje promedio de la
encuesta ASA fue de 46,8 puntos, por tanto el 99,6 presentd “baja agencia de
autocuidado”. Entre los datos encontrados se observo que el 23,8% de las
personas encuestadas presentaban problemas renales; el 71,3% reportd
deficiencias visuales; el 78,3% cursaba con tension arterial media normal y el
84,2% con pulso normal y el 72% del sexo femenino se ubicé en un rango de
diametro abdominal en riesgo (mayor de 80 cm). Por ultimo, dentro de las
premisas del estudio estaban que a pesar de que la agencia de autocuidado
esté desarrollada, esta no puede hacerse operativa totalmente; es decir, que
por alguna razén la persona tiene la capacidad para cuidar de su salud, pero no

llevar a la practica el uso de la misma.

Marquez Valdez, (44) en el afio 2015 realiza un estudio con el proposito
de determinar la relacion entre los Factores basicos condicionantes (FCB), la
Capacidad de Autocuidado (CAA) y las Acciones de Autocuidado (AAC) con el
control glucémico en las personas con Diabetes Tipo 2 (DM2). El disefio del
estudio fue descriptivo correlacional, con una muestra de 231 sujetos, tamafo
muestral que se determind en base a una regresion lineal multiple con 13
covariantes, con un nivel de significancia de 0.05, un coeficiente de
determinacion de 0.10 y un tamafio de efecto de 0 .90. El muestreo fue
probabilistico en dos etapas y se obtuvo los siguientes resultados: en el modelo

de regresion lineal multiple los FCB (edad, complicaciones y sintomas de
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ansiedad) influyeron en la capacidad de autocuidado (conocimientos), F (4, 226)
= 4.750, p<.001, R2 ajustada = .061. De igual manera en el modelo de
regresion lineal multiple los FCB (ocupacion y sintomas de ansiedad) influyeron
en las acciones de autocuidado, F (2, 228) = 10.32, p<.001, R2 ajustada = .075.
Solo el FCB (complicaciones) influyé en el control glucémico, F (1,229) = 16.71,
p<.001, R2ajustada = .064. En el modelo final los FCB (edad, tiempo de
diagndstico, complicaciones y sintomas de ansiedad) influyeron sobre el control
glucémico, F (4, 226)= 7.86, p<.001, R2ajustada = .107. Concluyendo que la
edad, el tiempo con el diagnéstico, las complicaciones y los sintomas de
ansiedad influyen en el control glicémico. Sin embargo no se encontrd

asociacion entre la capacidad de autocuidado y las acciones de autocuidado.

Quemba Mesa (21) en el afio 2016 publica un estudio descriptivo
correlacional entre el puntaje obtenido de la Escala ASA y la categoria de riesgo
de Pie Diabético (PD), titulada “Relacion entre Agencia de autocuidado y riesgo
de pie diabético en personas con diabetes mellitus que asisten a un Hospital de
tercer nivel de atencion de Cundinamarca”, Utiliza una muestra de 59
participantes, basando el estudio en la teoria de Orem. Obteniendo como
resultado que la agencia de autocuidado es muy buena en el 23,7% de los
encuestados, en el 74,6% buena y en el 1,7 baja. Al medir la relacién través del
coeficiente ETA entre la agencia de autocuidado y la categorizacion de riesgo
de PD el resultado mostré una alta correlacion negativa de las dos variables de

estudio
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En el afio 2013, otro estudio Colombiano, realizado por los autores
Contreras et al, concluyen que al aplicar la escala ASA en una muestra
pequeiia de 27 pacientes diabéticos, donde el 88,89% de las personas se
ubicaron en la categoria de regula capacidad de autocuidado. La
caracterizacion sociodemografica de los pacientes muestra que el 48% de las
personas se encontraban en el grupo etario de 56 a 65 afos, el 55% eran
mujeres, el nivel de escolaridad evidenciaba que un 37% tenia estudios basicos
completos y un 22% no tenia educacion formal. Respecto al tiempo de
padecimiento y tratamiento de la enfermedad, se encontré que el 51,85% de los
pacientes tiene mas de 5 afios de padecer diabetes e igual tiempo de estar en

tratamiento (45).

Posteriormente en el afio 2017, Leiva Diaz et al realizan un estudio en
poblacion crénica costarricense, con una muestra de 106 personas con algun
tipo de enfermedad cronica. Dentro de los resultados obtenidos, se observo que
un 41,5% eran hombres y un 58,5% mujeres, con un nivel de escolaridad
universitario en el 33% de los casos, practicamente mismo porcentaje que
aquellas personas que se dedicaban como labor principal a ser duefias de
casas. Para realizan validacion de la escala para poblacién costarricense,
donde luego de realizar rotacion varimax evidenciaron que el instrumento
presento 5 ejes factoriales que explicaron el 56,7% de toda la varianza total, y
de los datos de confiabilidad de la escala indican un valor de alpha de Cronbach

de 0,84 (46) (34).
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[.5.4. Construccion del Objeto de estudio

De acuerdo a los estudios revisados, se evidencia que las conductas de
autocuidado que tienen las personas con alguna enfermedad crénica que
ademdas presentan una mayor progresion y deterioro de su enfermedad
mostrarian conductas diferentes a aquellas personas sin complicaciones de su
enfermedad. La diabetes Mellitus tipo Il, se presenta como una de las
enfermedades mas complejas en lo que respecta a gravedad de las
consecuencias, siendo la amputacion de miembros inferiores una de las
secuelas mas catastroéficas; por otro lado, puede afirmarse que la enfermedad al
provocar un deterioro multisistémico solo puede manejarse y contrarrestarse
con un adecuado autocontrol de los estilos de vida , por lo tanto, conocer cual
es el nivel de la capacidad de autocuidado de las personas diabéticas se torna
una estrategia que puede predecir conductas que eviten una consecuencia
mayor. De acuerdo a lo expuesto, se decide usar la teoria de déficit de
autocuidado de Orem, comparando ademas si existen diferencias entre el grupo
de personas diabéticas con amputacion y el grupo sin amputacion, de esta
forma el profesional de enfermeria podria apoyar a aquellas personas que lo

requieran, prediciendo algunas conductas afines en cada grupo.
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CAPITULO I
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II.1. Propdsito de la Investigacion:
Conocer los factores condicionantes basicos (sociodemograficos e
indicadores clinicos) y relacionarla con la capacidad de autocuidado de las

personas con diabetes mellitus tipo Il con y sin amputacion.

[1.2. Objetivos de la investigacion

[1.2.1.0bjetivo General:

Evaluar la capacidad de autocuidado y la relacibn con factores
condicionantes basicos (factores sociodemograficos e indicadores clinicos) en
personas con Diabetes Mellitus con y sin amputacion de una extremidad inferior

en la provincia del Biobio, afio 2017.

[1.2.2.0bjetivos especificos

1. Identificar los factores sociodemograficos y clinicos de las personas con

Diabetes Mellitus con y sin amputacion de la provincia de Biobio, afio 2017.

2. Determinar la capacidad de autocuidado de personas con Diabetes Mellitus

con y sin amputacion de la provincia del Biobio, afio 2017.

3. Determinar la relacién existente entre los factores condicionantes basicos
(factores sociodemograficos y antecedentes clinicos) y la capacidad de
autocuidado de las personas con diabetes mellitus tipo Il con y sin amputacién

de la provincia del Biobio, afio 2017.
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[1.3. Hipdtesis de la investigacion

Asociando el cuarto supuesto de la teoria de Orem, que indica que la actividad
humana se ejercita descubriendo, desarrollando y transmitiendo maneras y
medios para identificar las necesidades, que se resume en que el autocuidado
es una conducta aprendida y que las personas adultas tienen el derecho y la
responsabilidad de cuidar de si mismas para mantener la salud , se pretendid
comprobar que los factores condicionantes basicos influyen en como responden

las personas para generar estrategias de autocuidados.

Por tanto se plantearon las siguientes hipotesis de trabajo:

1.- Existe relacion entre los factores condicionantes basicos y la capacidad de
autocuidado de las personas con diabetes mellitus con y sin amputacion de la

provincia del Biobio.

2. Existe relacion entre la edad y la capacidad de autocuidado de las personas

con diabetes mellitus con y sin amputacion de la provincia del Biobio.
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I1.4. Variables del estudio (47) (48)

Variables independientes

Factores condicionantes basicos

Variable Dependiente

Edad

Edad

Sexo

Sexo

Estado de desarrollo

Estado Civil, ocupacion,
situacion laboral

Factores del sistema
Factores familiar

sociodemograficos

con quien vive, rol dentro de
la familia

Factores socioculturales

Ultimo afo de educacién
cursado, etnia, religion

Disponibilidad de recursos

Ingresos mensuales

Factores externos del
desarrollo

Lugar de residencia

Estado de salud

Duracién de la enfermedad,
tratamiento, antecedentes
familiares, complicaciones

Factores clinicos
Modelo de vida

Habitos, autocuidado de pies,
obtencién de informacién de
autocuidado

Factores del sistema
sanitario

Establecimiento al cual
pertenece

Capacidad de
Autocuidado

llustracion 11.1. Variables de estudio 1

Fuente: Elaboracion propia
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1.5. SUJETO Y METODO

[1.5.1. DISENO DE INVESTIGACION: El estudio realizado fue de caracter

cuantitativo, no experimental, descriptivo, de corte transversal y correlacional

11.5.2. UNIDAD DE ANALISIS: La unidad de andlisis fueron personas con
diagnéstico de Diabetes Mellitus con y sin amputacion, que se mantenian en
control en establecimientos de alta complejidad y Atencidén Primaria en Salud

de la provincia del Biobio, afio 2017.

11.5.3. POBLACION: Personas con diabetes mellitus tipo I, que segun datos

locales, existe un bajo control de aproximadamente 20.919 personas (49).

[1.5.4. MUESTRA: se conformaron dos grupos, el primer grupo se defini6 como
una muestra de tipo probabilistica de personas con DM que cumplian con el
requisito de haber sido amputados de alguna extremidad inferior. Y el grupo dos
guedo conformado por una muestra no probabilistica, intencionada de personas
con DM tipo 2, que se encontraban en control en atencion abierta de un

establecimiento de la provincia de Biobio.

11.5.5. TAMANO DE LA MUESTRA: Para calcular el tamafio de la muestra de

personas con DM con y sin amputacién, se utilizé un criterio de homologacion
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en base al resultados de aplicaciones de la encuesta ASA realizada en otros
estudios , considerandose para ello dos investigaciones , una realizada en
poblacion de similares caracteristicas (21) y otro estudio donde la encuesta
ASA es aplicada en Chile (50); la primera investigacion fue realizada en México,
estudiando personas con DM y determinando entre sus resultados que un
98,3% de los encuestados tenian buena y muy buena capacidad de
autocuidado y el otro estudio que se considera es uno realizado en Chile, donde
se establecio que so6lo un 54%de los encuestados tenian buena y muy buena
capacidad de autocuidado. Estos valores obtenidos fueron ingresados a una
matriz preestablecida con 95% de confianza, una potencia del 80% y se
establece de forma empirica, que el porcentaje de personas con DM que
presenta buena capacidad de autocuidado llegara al 54% y el autocuidado en
diabéticos con amputacion solo a un 25%, de esta forma, se obtiene que el
tamafio minimo requerido es de 38 personas por cada grupo. Por otro lado, de
acuerdo al porcentaje de abandono observado en los estudios considerados
para este efecto, estableciéndose que este pudiese llegar a un 30%, se
considero seleccionar 55 personas en cada grupo, los que sumados resultaron

110.

Se utiliza la siguiente férmula:

- 2 g 2P0 +Z]—,B\/PIQ1 + P20, H

h-1
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11.5.6. SELECCION DE LA MUESTRA: Se trabajé con 2 grupos de personas

con DM:

1. Grupo uno: muestra de tipo probabilistica de personas con DM que

cumplian con el requisito de haber sido amputados de alguna extremidad
inferior y que se encontraran en control en el Hospital de Los Angeles.

Grupo dos: personas con DM tipo 2, que se encontraban en control en
atencion abierta del Cesfam 2 de Septiembre, Comuna de Los Angeles,
desde donde se extrajo una muestra no probabilistica, dentro del grupo
de personas en control cardiovascular, que se parearon en base a sexo y

rango etario con la muestra de personas con DM con amputacion.

[1.6. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion:

Personas con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 mayores de 18

anos.

Personas que hayan tenido una amputacién de parte o algin miembro
inferior desde el afo 2015.

Personas asistentes a controles en el Hospital de Los Angeles.

Personas asistentes a controles en atencion abierta de APS en Cesfam 2

de Septiembre.
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e Personas que hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

¢ Personas con alguna patologia psiquiatrica agregada que les dificulte la
comprension de la situacion y consentimiento informado (esquizofrenia,
Alzheimer, etc.)

e Personas no videntes.

I1.7. Recoleccion de Datos
La recoleccion de datos se realizé mediante una cartilla de recoleccién de datos

y la aplicacién de la encuesta ASA:
Se separan en 2 grupos:
Grupo 1:

e Se toma contacto con los profesionales de enfermeria de la unidad de
Cirugia ambulatoria del Hospital de Los Angeles

e Se les solicita que cada vez que en su lista de citados diarios encuentren
a una persona con la condicién de ser persona diabética con amputacién
de miembros inferiores, y que este procedimiento haya sido realizado a
partir del afio 2015, le comuniquen al investigador principal para que este

aborde a la persona y la invite a participar.
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Grupo 2:

Una vez realizada la recoleccion de la muestra del grupo 1, se procede a
separarla por sexo y grupo etario. De acuerdo a esto, se toma contacto
con el profesional de enfermeria encargado del programa de salud
cardiovascular del establecimiento de atencién primaria y se le solicita
que dentro las agenda programadas por profesionales del programa de
salud Cardiovascular, indiquen al investigador quienes cumplen las
condiciones descritas (sexo y grupo etario), para que este las aborde y
las invite a participar, para lo cual se les leyd y si estaban de acuerdo ser
incluidos en la investigacion, firmaban el consentimiento informado.

La entrevista consto en aplicar de manera guiada y leida en su totalidad
por el investigador, un cuestionario de antecedentes personales y
clinicos del usuario y el instrumento de medicion de capacidad de
autocuidado ASA. Dicha entrevista se realiz6 en un lugar tranquilo,
donde la persona pudo sentarse comodamente a responder las
preguntas.

La duracidon de cada entrevista fue de aproximadamente 30 minutos por
persona y el tiempo de recoleccion de la muestra fue de

aproximadamente dos meses.

64



[1.8. Descripcion del instrumento

[1.8.1.Escala de Valoracion de Agencia de Autocuidado (ASA)

El presente estudio , aplico el cuestionario de Agencia de Autocuidado (ASA) , y
una cartilla anexa con la siguiente informacidon: a) caracteristicas
sociodemogréficas: edad, sexo, estado civil, ocupacion y nivel de estudios; b)
redes de apoyo social: familia, amigos e institucién de salud; c) variables
clinicas: comorbilidad y compensacién metabdlica; y, d) evaluacién de la
capacidad de agencia de autocuidado, empleandose para ello, la version de la
Escala ASA validada en Colombia y usada en Chile en el afio 2011(aplicada a
cuidadores informales) (50). Esta se compone de 24 items con cuatro opciones
de respuesta tipo Likert. El puntaje maximo que se puede alcanzar es de 96,
teniendo la precaucion de reversar para la puntacion total los items 6, 11 y 20

gue son respuestas que entregan puntajes negativos (28).

11.9. Control de Calidad del Instrumento

11.9.1. Analisis de confiablidad y validez del Instrumento

Estudios transculturales han revelado propiedades psicométricas aceptables de
la escala ASA en diversas poblaciones, a nivel internacional (33); en Hong Kong
el andlisis factorial con rotacion quartimax mostré 7 factores que explicaban el
70% de la varianza total, consistencia interna de 0,72 ; en Suecia el analisis
factorial de segundo orden de 4 factores explicé el 50% de la varianza, 0,68 de
consistencia interna, y en México, donde se realizd la primera version al
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espaiiol, la confiabilidad de esta escala por alfa de Cronbach fue de 0,77 (51).
Las pruebas psicométricas de la escala ASA original mostraron una
confiabilidad de 0,67-0,90 para el coeficiente alfa. En poblacion costarricense se
obtiene en la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) un indice de 0,65, valor que
es aceptable y en la prueba de esfericidad de Bartlett evidencian un valor
estadisticamente significativa (p<0,001), el estudio factorial mediante el método
ACP con rotacion Varimax sugirio el analisis con 5 ejes factoriales que
explicaron el 56,76% de la varianza total. El alfa de Cronbach fue 0,84 (84%) lo
gue significa que el total de los items que contempla la escala logran medir un

mismo concepto o se correlacionan positivamente (46).

La confiabilidad entregada por la prueba realizada en poblacién
latinoamericana por Edilma de Reales fue de un alpha de Cronbach de 0,744
(52), sin antecedentes de haber realizado analisis factorial, la autora de la
adecuacion de la escala ademas modifican las opciones de respuestas de tipo
likert de 5 a 4 entrega autorizacion escrita para la utilizacion del instrumento en

este estudio.

11.9.2. Confiabilidad y validez de este estudio (Anexo 8)

Antes de comenzar a presentar los resultados, se muestran puntajes de

validacién que se obtuvieron en el presente estudio
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Para la utilizacion del instrumento, se procede a someter la encuesta a
pruebas estadisticas, obteniendo con ellos confiabilidad y validacion de la
encuesta, utilizando como guia, estudios que arrojaban valores de confiabilidad
y validacién realizados en Colombia (53), México (54), Costa Rica (34) (46) y
Chile (50). Los hallazgos identificados en este estudio, demuestran que el
instrumento ASA adaptado al espafiol latinoamericano por la profesora De
Reales (53) (52) tiene buenas caracteristicas de confiabilidad y validez de
constructo en una poblacion de personas chilenas con diabetes, confirmando el

modelo tedrico propuesto por sus autores.

Con respecto a la confiabilidad de la escala ASA, los resultados
demuestran que al obtener un alto valor en el alfa de Cronbach en cada uno de
los factores o dimensiones indica una buena consistencia interna y
homogeneidad de los items. Estos resultados son similares a los obtenidos en
los estudios que utilizaron el mismo instrumento en México y Colombia, donde
se muestra un alpha de Cronbach de 0,74. Sucedié de igual manera en un
estudio con poblacién con enfermedades crénicas en Costa Rica, el cual obtuvo

alpha de Cronbach de 0,84 (46).

Por otro lado, se puede afirmar que la fiabilidad del instrumento es
acorde con evidencias obtenidas con otros tipos de estudios en los que se ha

aplicado la Escala ASA , incluso los valores obtenidos en el presente estudio,
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arrojan valores superiores a los encontrados por los creadores de la misma, la

cual comprende Alfas entre 0,72 y 0,82.

Las medidas estadisticas para validar el constructo de la escala
Capacidad de Autocuidado, que entrega 6 dimensiones en este estudio, reflejan
relaciones que apuntan en la misma direccion entre los pares de items, y
muestran que cada uno de ellos se encuentran altamente relacionados, desde
el punto de vista estadistico y a través del analisis por pregunta a la luz de la

teoria de Orem.

Asi mismo, el analisis factorial, demuestra que los items tienden a
agruparse consistentemente en las dimensiones que explican gran parte de su
varianza, a diferencia del item 14 que presento el peso factorial mas bajo y se
muestra compartido en 3 dimensiones, aunque su baja variabilidad dentro de la
escala no afecta los buenos niveles de la estructura. Resultados similares se
obtuvieron en otras investigaciones, que sugieren eliminar algunos items entre

ellos el 14. (55)

[1.10. Plan de Anélisis
Los resultados de las encuestas fueron codificados, depurados y
procesados computacionalmente, se utilizé6 el Programa Estadistico Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) version 22.
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Las variables numeéricas se representaron por su frecuencia y porcentaje,
ya que todas variables categodricas, ademas se mostraron a través de sus
medidas de tendencia central, de dispersion y cuartiles. Las variables
categoricas fueron representadas por la frecuencia y porcentaje de cada una de
sus clases. Con la finalidad de comparar los grupos se utilizo la prueba t de
Student para grupos independientes (prueba U de Mann-Whitney) para las
variables numéricas y prueba chi-cuadrado (prueba exacta de Fisher) para las

variables categoéricas.

Para contrastar hipotesis, se utilizan la variable de la capacidad de
autocuidado con las variables de datos numéricos continuos (valor de
Hemoglobina glicosilada que se traduce a compensacion metabdlica, edad y
valor del indice de masa corporal (IMC), obteniendo mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson la relacion existente estas variables. La prueba de
Kolmogorov-Smirnov se aplico para determinar la normalidad de las variables
numeéricas, evidenciando su tendencia a la normalidad. Se utilizé6 un nivel de
significancia del 0,05, esto es cada vez que el valor p asociado a una prueba

fue menor o igual que 0,05, se consideré estadisticamente significativo.

II.11. Consideraciones Eticas
Se solicité autorizacion al Comité Etico Cientifico de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de Concepcion, documento que se adjunta en
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anexo 5, posteriormente se pidid autorizacion a la Unidad de estudio cientifico

del Hospital de Los Angeles y luego al Comité de ética del Servicio de Salud

Biobio. Su planteamiento y desarrollo se basé en las normas nacionales e

internacionales, como el Cédigo de Nuremberg (56), la Declaracion de Helsinki

Cadigo ético del CIE (57) y Requisitos éticos de Ezequiel Emanuel (58)

En toda la investigacion se resguardaron los cuatro principios éticos: el

respeto por las personas, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia. El

respeto por las personas incorpora al menos otros dos principios éticos

fundamentales:

1.

la autonomia, que exige que a las personas que estén en condiciones
de deliberar acerca de sus metas personales se les respete su capacidad
de autodeterminacion, lo que se resguardd con la informacion que se
proporciond previa a la encuentra y al consentimiento informado, donde
la persona pudo decidir si ingresaba o no al estudio, por otro lado, en
todo momento se le indic6 que era libre de retirarse en cualquier
momento de la investigacion. El principio de autonomia, se cuidd
mediante el consentimiento informado, donde a cada participante se le
inform6 personalmente los objetivos del estudio, solicitando su
aprobacion por escrito.

y la proteccion de las personas cuya autonomia estd menoscabada o

disminuida, lo que requiere que a quienes sean dependientes o
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vulnerables se los proteja contra dafios o abuso. En este caso se cuido
de llevar a cabo la investigacion sin poner en riesgo la indemnidad de las
personas, proporcionandoles las facilidades para concurrir a un
establecimiento de salud en caso que ser necesario, ademas se les
aplicé la encuentra en un lugar tranquilo y recatado. La busqueda del
bien es la obligacion ética de lograr los maximos beneficios posibles y de
reducir al minimo la posibilidad de dafios e injusticias.

La no maleficencia ("No hagas dafio") ocupa un lugar preponderante en
la tradicion de la ética médica, y protege contra dafios evitables a los
participantes en la investigacion. Se consideré esto al asegurar que la
entrevista se realizar un lugar adecuado y comodo, ademas lo datos se

obtuvieron de manera completamente confidencial.

La justicia exige que los casos considerados similares se traten de manera

similar, y que los casos considerados diferentes se traten de tal forma que se

reconozca la diferencia. Cuando se aplica el principio de la justicia a personas

dependientes o vulnerables, su aspecto mas importante son las reglas de la

justicia distributiva. Se cumplié con este principio en el momento cuando se

eligio la muestra del grupo control, ya que se le otorgaron las mismas

condiciones de privacidad y comodidad que al grupo de estudio. Por otro lado,

se le indicé a los participantes que en todo el proceso se mantendria el

anonimato y la libre eleccion de participacion, asegurando que su retiro no
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tendria consecuencias perjudiciales en su atencion de salud, resguardando asi

los principio de no maleficencia y justicia.
En relacion a los principios de Ezequiel Emanuel

VALOR: En la poblacién diabética el autocuidado es la principal medida en el
control metabdlico y prevencion de consecuencias irreversibles, por lo tanto su
medicion permite tener herramientas cuantificables para tomar decisiones al ser

un modelo predictivo.

VALIDEZ CIENTIFICA: El presente estudio se guio por una rigurosa
metodologia cientifica en todas sus etapas. Para medir las variables
involucradas se utilizé una escala validada y con un nivel de confiabilidad

adecuada.

SELECCION DE LA MUESTRA: La seleccion de la muestra se hizo en el grupo
de estudio de manera intencionada y en el grupo control se realiz6 de manera
aleatoria intencionada buscando muestras pareadas, de modo que fueran

comparables.

PROPORCION FAVORABLE DE RIESGO-BENEFICIO: El estudio permitid
medir las capacidades de autocuidado de las personas diabéticas con
amputacion y sin amputacion. Esto ayudara al profesional de enfermeria a
incrementar medidas para prevenir las amputaciones de extremidades en
personas diabéticas. Existio la probabilidad de que las preguntas llevaran a las

personas a tener un conocimiento sobre su autocuidado, el cual desconocian,
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sin embargo no se notificaron estados de desconcierto que pudiesen afectar la

salud emocional de las personas entrevistadas.

EVALUACION INDEPENDIENTE: La investigacion fue sometida a la evaluacion
y aprobacion del comité de ética de la Universidad de Concepcién y del Servicio

de Salud Biobio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Antes de realizar las entrevistas, se
solicitaron las autorizaciones a la persona diabética amputada y no amputada, a
través de un proceso de informacion que fue verbal y escrito. Las dudas
presentadas por los participantes fueron aclaradas antes y durante el trascurso
de la investigacion, manteniendo de este modo en todo momento informados a

los participantes de la investigacion.

RESPETO A LOS SUJETOS INSCRITOS. Toda accion realizada dentro de la
investigacion se hizo respetando tanto los derechos humanos y los del paciente

en todo momento. Siempre se respeté la autonomia de la persona.

Para contar con la aceptacion voluntaria de los participantes, la
investigadora les explicO los objetivos de la investigacion, el caracter
confidencial de las informaciones, los riesgos y beneficios para ellos y para
todas las personas que vivian experiencias semejantes y la descripcion del
instrumento de recoleccion de datos que se les aplic6. Las personas que
consentian en la participacion firmaron el documento de consentimiento libre e

informado.

73



Por dltimo, debe hacerse notar que no se encontraron situaciones
anomalas que estuvieran fuera de la investigacion, pero que potencialmente
pudiesen causar dafio a la persona entrevistada, de acuerdo a protocolo, por lo
tanto no fue necesario dar aviso a la Direccion del Establecimiento o Centro de

costo, como estaba programado.
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CAPITULO Il
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I11.1. Resultados

Los resultados obtenidos en el estudio se presentardn en 2 etapas. La
primera sera el analisis descriptivo de resultados y la segunda sera el analisis

correlacional.

Para este andlisis, se disefi6 una hoja de recoleccion de datos en
programa Excel, donde se ingreso informacion codificada de la ficha de factores
basicos condicionantes y del instrumento “Escala de apreciacion de la
capacidad de autocuidado” ASA, la cual fue exportada al paquete estadistico
SPSS version 22 para Windows, que permitié presentar con claridad los datos
obtenidos utilizando medidas de tendencia central y porcentajes que

determinaron las caracteristicas de cada variable del estudio.

En su conjunto, se responde al objetivo general del estudio que plantea
conocer la capacidad de autocuidado de 2 grupos de personas diabéticas: con

amputacion y sin amputacion.
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[11.2. Analisis Descriptivo

I11.3. Perfil de la muestra

El estudio comprendié a 110 personas con el diagnéstico de Diabetes
Mellitus tipo 2, de las cuales el 50% correspondi6 a personas con algun tipo de

amputacion.

Primeramente se buscan las personas diabéticas con amputacion que se
encuentran en control en el Hospital de Los Angeles, una vez completa la
muestra de 55 personas, se parean con poblacién de personas con DM no
amputada que se encontraban en control cardiovascular en el Cesfam 2 de
Septiembre de la comuna de Los Angeles, este pareamiento se realiza por
rango etario y sexo. La recoleccion de la muestra se llevd a cabo entre julio y

agosto del afio 2017.

El 65,5% de los casos amputados correspondié a hombres y un 34,5%
correspondid a mujeres. La tabla siguiente presenta la distribucion de los
pacientes por rango de edad, donde se puede observar que el 63,6% de los
entrevistados tienen una edad mayor a 60 afios, con una edad promedio de
63,56 afios y una mediana de 63,5 afios, la ilustracion 1ll.1 demuestra que la

distribucion etaria de la muestra es de tipo normal.
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Tabla 1. Distribucidn etaria de la muestra

Grupo

31 a 50 afios

51 a 60 afios

61 afios y mas

DM con Amputacién 5(9,1%)

DM sin Amputacion 5(9,1%)

15 (27,3%)

15 (27,3%)

35 (63,6%)

35 (63,6%)

Fuente: elaboracion propia.

Frecuencia

Distribucion etarea de la muestra

2=

40 50 &0 70
ARos cumplidos

llustracion lll.1. Distribucion etaria 1

g0

Fuente: elaboracién propia.

a0

—Mormal

Media = B3 568
Desgviacion tipica = 10 478
M=120

78



[1l.4. Factores Condicionantes Basicos

Los resultados que se presentan a continuacién corresponden a los
factores condicionantes basicos, que segun la teoria de Orem estan
relacionados con la capacidad de autocuidado que las personas pueden
desarrollar. Las tablas 2 y 3 presentan los factores condicionantes basicos que
actian bajo condiciones concretas y bajo circunstancias especificas sobre la

demanda de autocuidado de un individuo,

I11.4.1. Factores socioculturales

Tabla 2 Distribuciéon de lugar de residencia, nivel de escolaridad e
identificacion de la religion (factores del medio ambiente y factores
socioculturales)

Amputacion
Con Sin Total Estadigrafo p
Lugar de Residencia 0,21 ,644
Urbana 44 (80,0%) 42 (76,4%) 86 (78,2%)
Rural 11 (20,0%) 13 (23,6%) 24 (21,8%)
Nivel de escolaridad 5,15 ,161
Menos de 2 afios 9 (16,4%) 4 (7,3%) 13 (11,8%)
Educacion basica 0 o 0
(hasta 8 afios) 27 (49,1%) 21 (38,2%) 48 (43,6%)
Educacion media 0 o 0
(hasta 12 afios) 17 (30,9%) 27 (49,1%) 44 (40,0%)
Educacion superior 0 0 0
(hasta 17 afios) 2 (3,6%) 3 (5,5%) 5 (4,5%)
Religién con la que se identifica 1,88 ,440

Catélico 43 (78,2%) 42 (76,4%) 85 (77,3%)
Evangélico 11 (20,0%) 9 (16,4%) 20 (18,2%)
Sin religién 1(1,8%) 4 (7,3%) 5 (4,5%)

Fuente: elaboracién propia.
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En cuanto a los factores socioculturales y del ambiente, no se encontr

evidencia que indique que estos dos grupos presentan una distribucion

diferente, Presidencia=0,6443, Pescolaridad=0,1614 Y Preiigisn=0,4402 respectivamente.

Sin embargo se el 78,2% de los individuos tiene residencia en un lugar urbano.

En cuanto al nivel educacional, se evidencia que el grupo de personas con

amputacion tienen menos afios de estudios formales que aquellos que no

tienen amputacién. En cuanto a la religibn profesada por las personas

diabéticas, el 77,3% de los encuestados se autoproclama catélico.

[11.4.2. Factores del sistema familiar y laboral

Tabla 3 Distribucion de la muestra segun convivencia en el hogar y

situacion laboral (factores del sistema familiar)

Amputacion
Con Sin Total Estadigrafo p

Convivencia en el hogar 0,00 >,990

vive solo/a 11 (20,0%) 11 (20,0%) 22 (20,0%)

Vive con otros/as 44 (80,0%) 44 (80,0%) 44 (80,0%)
Situacion laboral 0,93 ,335

Pensionado 34 (61,8%) 29 (52,7%) 63 (57,3%)

Activo o cesante 21 (38,2%) 26 (47,3%) 47 (42,7%)

Fuente: elaboracion propia.

La situacion laboral tiene concordancia con la edad de la muestra, ya que el

63,6 % de las personas pertenece al grupo etario sobre 60 afios. De acuerdo a
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esto, el 57,3% de los encuestados se encuentra pensionado. Sin embargo no

se encontr0 evidencia estadistica de que ambos grupos presenten una

distribucién diferente.

111.4.3. Estado de salud

Tabla 4 Distribucion de la muestra segun afios de diagndstico de la

Diabetes Mellitus Tipo 2 (factores del estado de salud)

Amputacion
Con Sin Total Estadigrafo p
Afios de Diagnostico de DM 13,08 ,004
Menos de 5 afios 9 (16,4%) 21 (38,2%) 30 (27,3%)
Entre 6 y 10 afios 10 (18,2%) 15 (27,3%) 25 (22,7%)
Mas de 10 afios 36 (65,5% 19 (34,5%) 55 (50,0%)
. <
Tratamiento actual 31,93 001
Insulina 42 (76,4%) 20 (36,4%) 62 (56,4%)
Hipoglicemiantes orales 13 (23,6%) 35 (63,6%) 48 (43,6%)
Nivel de compensacion 16,79 ,031

Excelente control

metabolico

Buen control metabdlico
Mal control metabdlico

5 (10,2%)

13 (26,5%)
31 (63,3%)

22 (40,0%)

18 (32,7%)
15 (27,3%)

27 (26,0%)

31 (29,8%)
46 (44,2%)

Fuente: elaboracién propia.

El grupo con amputacion muestra que el 65,5% de las personas tiene mas de

10 afos de diagnostico de la enfermedad, a diferencia del grupo sin

amputacion, donde idéntico porcentaje tiene menos de 10 afios de diagndstico

de la enfermedad. Se evidencia que existen diferencias estadisticas

significativas en este ambito, observandose que los factores que implican

cambio estado de salud como son la data de la enfermedad, el tipo de
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tratamiento y el nivel de compensacion son diferentes en ambos grupos de
personas. Las personas diabéticas con amputacién son aquellas con mayor
data de diagndstico, con tratamiento de insulina y con un mal control metabdlico
de su glicemia, lo que significa que han mantenido durante el Gltimo afio valores
de Hemoglibina glicosilada sobre 10%, con promedios de glicemias sobre

20mg/dl

I11.5.Fuente de Autocuidado

Tabla 5 Distribucion de la muestra segun fuente de obtencién de

informacidon sobre autocuidado (factores del sistema de salud)

Amputacion
Con Sin Total Estadigrafo p
Fuente de obtencion de
X - ,118
informacion
. o 51 55 106
Medios Sanitarios (92,7%) (100,0%) (96,4%)
Otros 4 (7,3%) 0 (0,0%) 4 (3,6%)

Fuente: elaboracion propia.

En ambos grupos, la principal fuente de obtencién de informacion para el
autocuidado son los equipos sanitarios, sin embargo la distribucién indica que
los valores observados entre ambos grupos no presentan variaciones

significativas.

I1l. 6. Nivel de Autocuidado
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Tabla 6 Distribucion de la muestra segun categorizacion de autocuidado

de sus pies
Amputacién
Con Sin Total Estadigrafo p

Observacion diaria 29,47 <,001
Nunca o a veces 29 (55,8%) 4 (7,3%) 33 (30,8%)
Casi siempre o siempre 23 (44,2%) 51 (92,7%) 74 (69,2%)

Sigue recomendaciones de 28 86 < 001

cuidado ’ '
Nunca o a veces 26 (50%) 3 (5,5%) 29 (27,1%)
Casi siempre o siempre 26 (50%) 52 (94,5%) 78 (72,9%)

Evita andar descalzo 8,03 ,005
Nunca o a veces 13 (25%) 3 (5,5%) 16 (15%)
Casi siempre o siempre 39 (75%) 52 (94,5%) 91 (85%)

Vi~sita al poddlogo dentro del ultimo 1,64 201

afo
Nunca o a veces 31 (59,6%) 26 (47,3%) 57 (53,3%)
Casi siempre o siempre 21 (40,4%) 29 (52,7%) 50 (46,7%)

Corte de ufias en forma recta 19,85 <,001
Nunca o a veces 20 (38,5% 2 (3,6%) 22 (20,6%)
Casi siempre o siempre 32 (61,5%) 53 (96,4%) 85 (79,4%)

Fuente: elaboracién propia.

Se muestran diferencias significativas en los resultados presentados,
observandose que el grupo sin amputacion muestra mejores conductas de
autocuidado de sus pies, excepto en el antecedente de visita al poddlogo
durante el dltimo afio, no se observan diferencias en la respuesta ni entre
ambos grupos , lo que podria responder a un déficit en la oferta del recurso,
mas que a una decision de consulta. Por otro lado, se puede concluir que
aquellas personas sin amputacién son quienes logran interiorizar de mejor
forma las recomendaciones que el personal de salud entrega dentro de sus

evaluaciones.
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Tabla 7 Distribucion de la muestra segun categorizacion de escala de

Autocuidado (ASA)

Amputacion
Con Sin Total Estadigrafo p
Autosuicado (ASA) 1449 002
Muy Baja 2 (3,6%) 0 (0%) 2 (1,8%)
Baja 13 (23,6%) 1 (1,8%) 14 (12,7%)
Regular 23 (41,8%) 33 (60,0%) 56 (50,9%)
Buena 17 (30,9%) 21 (38,2%) 38 (34,5%)

Fuente: elaboracion propia.

El grupo de personas diabéticas sin amputacion muestran una mejor capacidad

de autocuidado que el grupo de personas con amputacién. La mayor diferencia

radica en que en el 27,2% de las personas con amputacién presentan una

capacidad de autocuidado baja y muy mala. Dicha diferencia existente entre

ambos grupos se presenta como estadisticamente significativa.

En las tablas 8 a 14 se analizaran

los valores de autocuidado

categorizados respecto a factores condicionantes basicos y factores clinicos de

ambos grupos de pacientes.
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Tabla 8 Distribucion de la muestra respecto a nivel de autocuidado y sexo

Amputacion
Con Sin
Sexo Hombre Mujer Hombre Mujer
Capacidad de
Autocuidado (ASA)
Muy Baja 2 (5,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Baja 10 (27,8%) 4 (21,0%) 0 (0%) 1 (5,3%)
Regular 16 (44,4%) 6 (31,6%) 20 (55,5%) 6 (31,6%)
Buena 8 (22,2%) 9 (47,4%) 16 (44,4%) 12 (63,1%)
Total 36 (65,5%) 19 (34,5%) 36 (65,5%) 19 (34,5%)
Estadigrafo 3,77 4,09
p 0,227 0,083

Fuente: elaboracidn propia.

Al analizar la escala ASA respecto al sexo, se observa que las mujeres de
ambos grupos evidencian mejores capacidades de autocuidado que los
hombres, sin embargo las diferencias en ambos grupos no muestran diferencias
estadisticamente significativas. Por otro lado, al analizar la capacidad de
autocuidado por sexo, se observan diferencias entre los hombres que tienen
amputacion y aquellos que no tienen amputacién de extremidades, ya que los
hombres con amputacion tienden a presentar baja y muy baja capacidad de

autocuidado en el 33,4% de los casos.
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Tabla 9 Distribucion de la muestra respecto a nivel de autocuidado y
Grupo etario

Amputacion
Con Sin
Grupo etario 316120550 51&12020 61 ?nnégs y 316120550 51 a 60 afios 61 ?%C;S y
Capacidad de
Autocuidado (ASA)
Muy Baja 0 (0%) 0 (0%) 2 (5,7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Baja 0(0%)  3(20,0%) 11 (31,4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (2,9%)
Regular 1(20,0%) g (533%) 13 (37,1%) 5 (100%) 9(60,0%) 12 (34,3%)
Buena 4(80,0%)  4(26,7%) 9 (25,7%) 0 (0%) 6 (40,0%) 22 (62,8%)
Total 5(9,1%) 15 (27,3%) 35 63,6%) 5(9,1%)  15(27,3%) 35 63,6%)
Estadigrafo 8,61 9,15
p 0,197 0,057

Fuente: elaboracion propia.

La capacidad de Autocuidado desde el punto de vista estadistico, no se
muestra influido por la edad, sin embargo se evidencia una leve diferencia en el
grupo de personas con amputacion, ya que las personas que tienen mayor

edad, obtienen menor puntaje para definir la capacidad de autocuidado.
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Tabla 10 Distribucion de la muestra respecto a nivel de autocuidado y
Lugar de residencia

Amputacion
Con Sin
Lugar de residencia Urbana Rural Urbana Rural
Capacidad de
Autocuidado (ASA)
Muy Baja 2 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Baja 10 (22,7%) 4 (36,4%) 1 (2,4%) 0 (0%)
Regular 18 (40,9%) 4 (36,4%) 22 (52,4%) 4 (30,8%)
Buena 14 (31,8%) 3 (27,3%) 19 (45,2%) 9 (69,2%)
Total 44 (80,0%) 11 (20,0%) 42 (76,4%) 13(23,6%)
Estadigrafo 1,25 2,41
p 0,742 0,299

Fuente: elaboracién propia.

La capacidad de autocuidado no se encuentra influida por el lugar de residencia
de las personas. Sin embargo puede observarse que existe una diferencia en
las personas que tienen algun tipo de amputacion y que viven en la zona
urbana, ya que muestran capacidades de autocuidado mas bajas que las

personas que viven en zonas rurales.
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Tabla 11 Distribucién de la muestra respecto a nivel de autocuidado y
convivencia en el hogar

Amputacion
Con Sin

Convivencia en el hogar Vive solo/a \c/)lt\r/gs(/:gg Vive solo/a \c/)lt\rlgs(;’gg
Capacidad de
Autocuidado (ASA)

Muy Baja 0 (0%) 2 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%)

Baja 4 (36,4%) 10 (22,7%) 0 (0%) 1 (2,3%)

Regular 5 (45,4%) 17 (38,6%) 8 (72,7%) 18 (40,9%)

Buena 2 (18,2%) 15 (34,1%) 3 (27,3%) 25 (56,8%)

Total 11 (20,0%) 44 (80,0%) 11 (20,0%) 44(80,0%)
Estadigrafo 1,97 3,64

p 0,58 0,162

Fuente: elaboracion propia.

En el grupo de personas que viven solas y que tienen amputacion de
extremidades se observa que el 36,4% de los casos presentan una baja
capacidad de autocuidado, en contraste de las personas que viven con otros,
donde el 100% de los encuestados mantiene puntajes entre regular y buena
capacidad de autocuidado. Sin embargo, las evidencias estadisticas no

muestran diferencias significativas en ambos grupos .
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Tabla 12 Distribucion de la muestra respecto a nivel de autocuidado y nivel educacional

Amputacion
Con Sin
. Educacion Educacion Educacion Educacion Educacion Educaqon
Nivel Menos de . : : Menos de - X superior
. ~ basica (hasta 8 nedia (hasta  superior (hasta 17 - basica (hasta media (hasta
educacional 2 afios ~ X ~ 2 afios ~ 5 (hasta 17
afos) 12 afios) afios) 8 afios) 12 afios) afios)
Capacidad de Autocuidado (ASA)
Muy Baja 0 (0%) 2 (7,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Baja 4 (44,5%) 8 (29,6%) 2 (11,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(3,8%) 0 (0%)
Regular 2 (22,2%) 9 (33,3%) 11 (64,7%) 0 (0%) 1(25,0%) 11 (52,4%) 13 (48,1%) 1 (33,3%)
Buena 3 (33,3%) 8 (29,6%) 4 (23,5%) 2(100%) 3(75,0%) 10 (47,6%) 13 (48,1%) 2 (66,7%)
Total 9 (16,4%) 27 (49,1%) 17 (30,9%) 2 (3,6) 4 (7,3% 21 (38,2%) 27 (49,1%) 3 (5,4%)
Estadigrafo 13,12 2,38
p 0,157 0,881

Fuente: elaboracion propia.

El nivel educacional de las personas diabéticas con amputacién mayoritariamente se encuentra en la educacion

basica, a diferencia de las personas sin amputaciéon que tienen mayores afios de estudios, evidenciandose

mejores valores de autocuidado en el grupo sin amputacion, sin embargo, desde el punto de vista estadistico no

se encuentran diferencias significativas entre ambos grupos.
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Tabla 13 Distribucién de la muestra respecto a nivel de autocuidado y la data de la enfermedad

Amputacion
Con Sin
oo lescurdosgesiedl  Hamas  Enreoyi0 Mésde  asasanos M0 wasce 1oanos
Capacidad de Autocuidado (ASA)
Muy Baja 1(11,1%) 0 (0%) 1(2,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Baja 2 (22,2%) 2 (20,0%) 10 (27,8%) 1 (4,8%) 0 (0%) 0 (0%)
Regular 6 (66,7%) 4 (40,0%) 12 (33,3%) 8 (38,1%) 9 (60,0%) 9 (47,4%)
Buena 0 (0%) 4 (40,0%) 13 (36,1%) 12 (57,1%) 6 (40,0%) 10 (52,6%)
Total 9(16,4%) 10 (18,2%) 36 (65,4%) 21 (38,2%) 15 (27,3%) 19 (34,5%)
Estadigrafo 7,41 3.03
p 0,284 0,553

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a la data de la enfermedad, se observan un mejor autocuidado en quienes presentan mas de 10 afios

de diagndstico que no han sido amputados, sin embargo no presentan diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 14 Distribucion de la muestra respecto a nivel de autocuidado y el nivel de compensacion

Amputacion
Con Sin
. Excelente  Buen Nivel Regular Mal Nivel Excelente  Buen Nivel Regular Nivel Mal Nivel
Nivel de . . .
C ., nivel de de Nivel de de nivel de de de de
ompensacio L . . . .,
n compensaci6 Compensa compensaci compensa compensaci Compensaci compensacié compensa
n cién o6n ciéon o6n o6n n ciéon
Capacidad de Autocuidado (ASA)
Muy Baja 0 (0%) 1 (25,0%) 0 (0%) 1 (4,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Baja 1 (20,0%) 0 (0%) 2 (16,6%) 6 (28,6%) 1 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Regular 3 (60,0%) 3(75,0%) 5(41,7%) 7 (33,3%) 6 (27,3%) 8 (53,3%) 10 (76,9%) 2 (40,0%)
Buena 1 (20,0%) 0 (0%) 5(41,7%) 7 (33,3%) 15 (68,2%) 7 (46,7%) 3 (23,1%) 3 (60,0%)
Total 5 (11,9%) 4 (9,5%) 12 (28,6%) 21 (50) 22 (40,0%) 15 (27,3%) 13 (23,6%) 5 (9,1%)
Estadigrafo 9,41 9,35
p 0,4 0,155

Fuente: elaboracion propia.

En el grupo con amputacion no se evidencia una tendencia que a mejor compensacién metabdlica se esperaria
mejor capacidad de autocuidado, sin embargo en el grupo sin amputacion se observa que quienes mantienen un
excelente nivel de compensacion tienen una buena capacidad de autocuidado. Dichas diferencias no son

estadisticamente significativas.
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Il. 7. Encuesta ASA

Tabla 15 Diferencia de comportamiento de autocuidado por grupo,

separado por item. Andlisis preguntas 1-6

Amputacion
Con Sin

Total

Estadigrafo p

1.A medida que cambian las circunstancias, yo voy haciendo ajustes para 13,36° 004
mantener mi salud !
Nunca 2 (3,6%) 0 (0%) 2 (1,8%)
Casi Nunca 13 (23,6%) 2 (3,6%) 15 (13,6%)
Casi Siempre 17 (30,9%) 16 (29,1%) 33 (30,0%)
Siempre 23 (41,8%) 37 (67,3%) 60 (54,5%)
2. Reviso si las actividades que normalmente hago para mantenerme con 8,53° 036
salud, son buenas ’
Nunca 2(3,6%) 1 (1,8%) 3 (2,7%)
Casi Nunca 15 (27,3%) 7 (12,7%) 22 (20,0%)
Casi Siempre 20 (36,4%) 35 (63,6%) 55(50,0%)
Siempre 18 (32,7%) 12 (21,8%) 30 (27,3%)
3. Si ten_go problemas para moverme o desplazarme me las arreglo para 25 42 001
conseguir ayuda ' ’
Nunca 4 (7,3%) 0 (0%) 4 (3,6%)
Casi Nunca 5 (9,1%) 2 (3,6%) 7 (6,4%)
Casi Siempre 18 (32,7%) 2 (3,6%) 20 (18,2%)
Siempre 28 (50,9%) 51 (92,7%) 79 (71,8%)
4.Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio en ambiente donde 20,61 001
e Nunca 1 (1,8%) 1 (1,8%) 2 (1,8%)
Casi Nunca 4 (7,3%) 0 (0%) 4 (3,6%)
Casi Siempre 26 (47,3%) 8 (14,5%) 34 (30,9%)
Siempre 24 (43,6%) 46 (83,6%) 70 (63,6%)
5. Hago en primer lugar lo que sea necesario para mantenerme con salud 16,043% ,001
Nunca 2 (3,6%) 0 (0%) 2 (1,8%)
Casi Nunca 12 (21,8%) 0 (0%) 12 (10.9%)
Casi Siempre 21 (38,2%) 28 (50,9%) 49 (44,6%)
Siempre 20 (36,4%) 27(49,1%) 47 (42,7%)
6. Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo 28,88" ,001

Nunca 10 (18,2%) 34 (61,8%) 44 (40,0%)
Casi Nunca 22 (40,0%) 18 (32,7%) 40 (36,4%)
Casi Siempre 7 (12,7%) 1(1,8%) 8 (7,3%)

Siempre 16 (29,1%) 2 (3,6%) 18 (16,4%)

Fuente: elaboracion propia.
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Se observan diferencias estadisticamente significativas en la tendencia de
respuestas por item que cada grupo responde. Evidenciandose que el grupo de
personas no amputadas presenta un mayor porcentaje de respuestas siempre
y casi siempre en cada uno de los item de la encuesta. Estas conductas se
repiten en la mayoria de las preguntas que se presentan en las tablas 16, 17 y

18.

93



Tabla 16. Diferencia de comportamiento de autocuidado por grupo,

separado por item. Andlisis preguntas 7 -12

Amputacion
Con Sin Total Estadigrafo p

7. Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi salud que las que
tengo ahora. fell A

Nunca 1(1,8%) 0 (0%) 1 (0,9%)

Casi Nunca 7 (12,7%) 2 (3,6%) 9 (8,2%)

Casi Siempre 17 (30,9%) 24 (43,6%) 41 (37,3%)

Siempre 30 (54,5%) 29 (52,7%) 59 (53,6%)
8. Cambio la f_reCl_Jencia con que me bafio para 8,18° 017
mantenerme limpio '

Nunca 0 (0%) 0 (%) 0 (0%)

Casi Nunca 1 (1,8%) 9 (16,4%) 10 (9,1%)

Casi Siempre 22 (40,0%) 14 (25,5%) 36 (32,1%)

Siempre 32 (58,2%) 32 (58,2%) 64 (58,2%)
9.’ P_ara manten_er el peso que me corresponde hago cambias en mis 23,45% 001
hébitos alimenticios '

Nunca 9 (16,4%) 0 (0%) 9 (8,2%)

Casi Nunca 16 (29,1%) 11 (20,0%) 27 (24,5%)

Casi Siempre 10 (18,2%) 32 (58,2%) 42 (38,2%)

Siempre 20(36,4%) 12 (21,8%) 32 (29,1%)
10. Cuando hay situac[ones gque me afectan, yo las manejo de manera 21,39° 001
gue pueda mantener mi forma '

Nunca 2 (3,6%) 0 (0%) 2 (1,8%)

Casi Nunca 13 (23,6%) 0 (0%) 13 (11,8%)

Casi Siempre 19 (34,5%) 15 (27,3%), 34 (30,9%)

Siempre 21 (38,2%) 40 (72,7%) 61 (55,5%)
11. Pienso en hacer ejercicio y descanso un poco durante 6,49% ,090
el dia, pero no llego a hacerlo.

Nunca 7 (12,7%) 11 (20,0%) 18 (16,4%)

Casi Nunca 27 (49,1%) 15 (27,3%) 42 (38,2%)

Casi Siempre 13 (23,6%) 14 (25,5%) 27 (24,5%)

Siempre 8 (14,5%) 15 (27,3%) 23 (20,9%)
12.. Cuandol necesito ayuda, puedo recurrir a mis 23,51° 001
amigos de siempre '

Nunca 6 (10,9%) 22 (40,0%) 28 (25,5%)

Casi Nunca 17 (30,9%) 3 (5,5%) 20 (18,2%)

Casi Siempre 17 (30,9%) 8 (14,5%) 25 (22,7%)

Siempre 15 (27,3%) 22 (40,0%) 37 (33,6%)

Fuente: elaboracion propia



Tabla 17. Diferencia de comportamiento de autocuidado por grupo,
separado por item. Anélisis preguntas 13 - 18

Amputacion
Con Sin Total Estadigrafo p

13. Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansado 4,272° 234

Nunca 2 (3,6%) 2 (3,6%) 4 (3,6%)

Casi Nunca 7 (12,7%) 3 (5,5%) 10 (9,1%)

Casi Siempre 20 (36,4%) 14 (25,5%) 34 (30,9%)

Siempre 26 (47,3%) 36 (65,5%) 62 (56,4%)
14. Cuandp obtengo informacion sobre mi salud, pido que me aclaren lo 24,05° 001
gue no entiendo. '

Nunca 2 (3,6%) 1(1,8%) 3 (2,7%)

Casi Nunca 17 (30,9%) 1 (1,8%) 18 (16,4%)

Casi Siempre 11 (20,0%) 5 (9,1%) 16 (14,5%)

Siempre 25 (45,5%) 48 (87,3%) 73 (66,4%)
15. Yo examino mi cuerpo para ver si hay algin cambio 17,77* ,001

Nunca 6 (10,9%) 0 (0%) 6 (5,5%)

Casi Nunca 16 (29,1%) 4 (7,3%) 20 (18,2%)

Casi Siempre 12 (25,5%) 14 (25,5%) 26 (23,6%)

Siempre 21 (38,2%) 37 (67,3%) 58 (52,7%)
16. HQ sido capaz de cambiar habitos que tenia muy arraigados, con tal 9,07% 028
de mejorar mi salud '

Nunca 4 (7,3%) 1(1,8%) 5 (4,5%)

Casi Nunca 17 (30,9%) 10 (18,2%) 27 (24,5%)

Casi Siempre 17 (30,9%) 32 (58,2%) 49 (44,5%)

Siempre 17 (30,9%) 12 (21,8%) 29 (26,4%)

17. Cuando tengo que tomar una medicina, cuento con una persona que

a
me brinde informacién sobre los efectos secundarios LB e

Nunca 0 (0%) 8 (14,5%) 8 (7,3%)
Casi Nunca 13 (23,6%) 3 (5,5%) 16 (14,5%)
Casi Siempre 13 (23,6%) 8 (14,5%) 21 (19,1%)
Siempre 29 (52,7%) 36 (65,5%) 65 (59,1%)
18|._Soy capaz de tomar medidas para evitar que mi familia corramos 32,779° 001
igr
> gNounca 2 (3,6%) 0 (0%) 2 (1,8%)
Casi Nunca 12 (21,8%) 1 (1,8%) 13 (11,8%)
Casi Siempre 23 (41,8%) 7 (12,7%) 30 (27,3%)
Siempre 18 (32,7%) 47 (85,5%) 65 (59,1%)

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 18. Diferencia de comportamiento de autocuidado por grupo,

separado por item. Analisis preguntas 19-24

Amputacion
Con Sin Total Estadigrafo p
19. Soy capaz de evaluar que tanto me sirve lo que hago para 5,52° ,138
mantenerme con salud
Nunca 2 (3,6%) 2 (3,6%) 4 (3,6%)
Casi Nunca 15 (27,3%) 13 (23,6%) 28 (25,5%)
Casi Siempre 20 (36,4%) 31 (56.6%) 51 (46,4%)
Siempre 18 (32,7%) 9 (16,4%) 27 (24,5%)
20. Del_aido a mis ocupaciones diarias, me resulta dificil sacar tiempo 20,898 001
para cuidarme '
Nunca 8 (14,5%) 23 (41,8%) 31 (28,2%)
Casi Nunca 34 (61,8%) 11 (20,0%) 45 (40,9%)
Casi Siempre 10 (18,2%) 16 (29,1%) 26 (23,6%)
Siempre 3 (5,5%) 5(9,1%) 8 (7,3%)
21. Si mi salud se ve afectada , yo puedo conseguir informacion para
saber que hacer 24,414 ,001
Nunca 3 (5,5%) 0 (0%) 3(2,7%)
Casi Nunca 13 (23,6%) 0 (0%) 13 (11,8%)
Casi Siempre 15 (27,3%) 9 (16,4%) 24 (21,8%)
Siempre 24 (43,6%) 46 83,6%) 70 (63,6%)
22. Siyo no puedo cuidarme , puedo buscar ayuda 34,845° ,001
Nunca 3 (5,5%) 0 (0%) 3 (2,7%)
Casi Nunca 11 (20,0%) 0 (0%) 11 (10,0%)
Casi Siempre 20 (36,4%) 5 (9,1%) 25 (22,7%)
Siempre 21 (38,2%) 50 (90,9%) 71 (64,5%)
23. Puedo sacar tiempo para mi 21,975° ,001
Nunca 0 (0%) 4 (7,3%) 4 (3,6%)
Casi Nunca 13 (23,6%) 15 (27,3%) 28 (25,5%)
Casi Siempre 28 (50,9%) 7 (12,7%) 35 (31,8%)
Siempre 14 (25,5%) 29 (52,7%) 43 (29,1%)
24. A pesar de mis limitaciones para movilizarme, soy capaz de 42,048% 001

cuidarme como a mi me gusta

Nunca 13 (23,6%) 0 (0%) 13 (11,8%)
Casi Nunca 11 (20,0%) 2 (3,6%) 13 (11,8%)
Casi Siempre 21 (38,2%) 11 (20,0%) 32 (29,1%)
Siempre 10 (18,2%) 42 (76,4%) 52 (47,3%)

Fuente: elaboracidn propia.
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I11.8. Correlaciones

Grupo con amputacion

Tabla 19 Relacion existente entre el

de autocuidado y edad,

compensacion metabdlica y estado nutricional segun

Amputacion.

IMC. Grupo con

Ultimo valor
de indice  Promedio
Afos de Masa de ultimas
cumplidos Corporal 3 HbAcl
Capacidad de Autocuidado Correlacion de -,316 ,116 -,041
Pearson
Sig. (bilateral) ,019 447 , 795
N 55 45 42
ARos cumplidos Correlacion de 1 -,190 -,212
Pearson
Sig. (bilateral) ,210 177
N 55 45 42
Ultimo valor de indice de Masa Correlacion de 1 -,076
Corporal Pearson
Sig. (bilateral) ,654
N 45 37
Promedio de ultimas 3 HbAc1 Correlacion de 1
Pearson
Sig. (bilateral)
N 42

Fuente: elaboracion propia.

Se observa que la condicién de amputacion se correlaciona de manera negativa

con la edad (R-0,3), traduciéndose esto en que a mayor edad, menor puntaje de

capacidad de autocuidado, el resto de las variables no presenta asociaciones

estadisticamente significativas
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Grupo Sin Amputacion

Tabla 20. Relacién existente entre el

de autocuidado y edad,

compensacion metabdlica y estado nutricional segun

Amputacion.

IMC. Grupo sin

Ultimo valor
de indice  Promedio
Afios de Masa de ultimas
cumplidos Corporal 3 HbAcl
Capacidad de Autocuidado Correlacion de ,139 -,192 -,083
Pearson
Sig. (bilateral) ,310 ,161 547
N 55 55 55
ARos cumplidos Correlacion de 1 -,047 ,007
Pearson
Sig. (bilateral) , 736 ,961
N 55 55 55
Ultimo valor de indice de Masa Correlacion de 1 ,293
Corporal Pearson
Sig. (bilateral) ,030
N 55 55
Promedio de ultimas 3 HbAc1 Correlacion de 1
Pearson
Sig. (bilateral)
N 55

Fuente: elaboracion propia.

En el grupo de personas sin amputacion se observa que existe una correlacion

estadisticamente significativa entre el control metabdlico que se mide a travées

del examen de Hemoglobina glicosilada y el indice de masa corporal (R: 0,2),

donde se puede afirmar que a mayor IMC se observa un valor mas elevado de

hemoglobina glicosilada. Lo anterior no muestra causalidad, solo establece una

relacion positiva.
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CAPITULO IV
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Discusion

Los resultados presentados comparten similitudes con otras
investigaciones que han indagado sobre los factores condicionantes basicos y
la relacion con la capacidad de autocuidado de las personas diabéticas, sin
embargo, debe hacerse notar que no se encontraron estudios de medicion de la
capacidad de autocuidado en personas diabéticas con amputacion, por lo que la
presente investigacion tiene caracter de exploratorio. Por otro lado, una de las
grandes diferencias con otros estudios es la caracterizacion de la muestra, ya
gue practicamente en todas las investigaciones revisadas sobre medicion de la
capacidad autocuidado, el género femenino es quien predomina, sin embargo
en la casuistica de presentacion de amputacion de miembros inferiores en el
presente estudio, los hombres son los mas afectados. A continuacion se
revisaran algunos estudios, confrontandolos con los resultados obtenidos en

esta investigacion.

Sobre las asociaciones encontradas entre la capacidad de autocuidado,
este estudio concuerda con lo encontrado en México, por lo autores Galindo-
Martinez y et al (36), quienes no encontraron asociaciones estadisticamente

significativas entre factores sociodemograficos y la capacidad de autocuidado.

Por otro lado en los resultados encontrados por Velandia-Arias en
Colombia en el afio 2007 (37) , donde los autores aplicaron la escala a un grupo

de 201 personas con factores de riesgo cardiovascular, se aprecia que la
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condicion de enfermedad crénica o presencia de factores de riesgo
cardiovascular influyen de forma negativa en la capacidad de autocuidado, de
acuerdo a esto, la presencia de una condicion crénica disminuye del puntaje de
la escala ASA, lo que se traduce en menor capacidad de autocuidado. En el
presente estudio solo se aplico la encuesta a personas que padecen una
enfermedad crénica, por lo tanto, la investigacion tiene las mismas condiciones,
sin embargo los autores tomaron una poblacion mayoritariamente femenina,
con 78% de los encuestados mujeres y esta investigacion consideré una
muestra accidental que arrojé6 un 65,5% de hombres, con un rango etario
similar, la escala ASA arrojé que el 35% de los participantes presenta buena
capacidad de autocuidado, el 63% regular y el 1% baja capacidad de
autocuidado; en el presente estudio se muestra que el 38% de las personas
obtuvieron buena capacidad de autocuidado y el 50,9% regular capacidad de
autocuidado, ahora si comparamos la capacidad de autocuidado solo de las
mujeres, se evidencia, primeramente diferencias entre ambos grupos, ya que
quienes tienen mayor dafio (amputacion de miembros), presentan peores
puntajes de capacidad de autocuidado, por otro lado, se observa una marcada
diferencia entre hombres y mujeres, ya que los hombres amputados en el
77,8% de los casos logran puntuacién de regular y mala capacidad de

autocuidado.

En cuanto a los resultados obtenidos por Cruz Espitia (38), en su estudio

realizado en Colombia, concluye que de los factores condicionantes basicos:
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edad, estado de desarrollo, estado de salud, factores ambientales y patrones de
vida tienen una fuerte asociacion con la capacidad de autocuidado; en la
presente investigacion, se encuentra la relacion que a mayor edad solo las
personas sin amputacion mejoran su capacidad de autocuidado ya las personas
diabéticas con amputacion tienden a disminuir su capacidad de autocuidado
con la edad , el resto de las variables no se observan con asociaciones

significativas.

Otro estudio mexicano, realizado por Romero et al (35), concluye dentro
de sus resultados que a mayor edad menor puntaje de agencia de autocuidado,
sin embargo al comparar con la presente investigacion, se observa una
diferencia en sus resultados, ya que los individuos estudiados que se
encontraban en el rango etario entre 31 y 50 afios, presentaron una menor
capacidad de autocuidado que las personas que tenian sobre 51 afios, no
obstante la limitante de la muestra no permite concluir que esta aseveracion
tenga asidero , ya que la edad promedio de la muestra fue de 63,56 afos, con
una mediana de 63,5. Por otra parte los autores indican dentro de sus
resultados que existe una asociacion positiva entre capacidad de autocuidado
con afos de estudio, situacion no comparable con el presente estudio, debido a
qgue el nivel educacional fue agrupado en rangos de afios formales de estudio,
dando respuesta a los niveles de estudio por etapa que existen actualmente en
Chile, por lo tanto lo Unico que puede asimilarse al estudio realizado por

Romero es que las personas con diabetes mellitus sin amputacion que
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presentan mejor capacidad de autocuidado, tienen mas afios de estudio
formales, que el grupo de personas que presenta la condicion de amputacion de
extremidades , sin embargo al comprar ambos grupos no se evidencia

diferencia estadisticamente significativa.

En la teoria, se ha descrito que los factores que localizan a las personas
en sus mundos Yy las relaciones con las condiciones de vida influyen en el
estado de salud, y condicionan los sistemas de acceso a la atencién de salud.
Si a esto se le suman los factores ambientales y los patrones de vida, se
transforma este proceso en un sistema ciclico, en donde cada factor actua de
manera independiente o asociado a otro para potenciar o mermar la capacidad
de autocuidado; en tanto las demandas de autocuidado aparecen como una
demanda no satisfecha del proceso anterior. De acuerdo a esto, una personas
con déficit de autocuidado debe ser abordada y atendidas, entendiendo que la
principal herramienta terapéutica es el fortalecimiento y apoyo de su propio
cuidado. Al analizar los resultados obtenidos en la presente investigacion y
contrastando con los postulados tedricos, es posible mencionar que a la luz de
la teoria, se logro revisar los factores condicionantes basicos, los cuales pueden

ser confrontados con otros estudios:

De acuerdo a la etapa de desarrollo de los encuestados, la mayoria de
las personas se encuentran en etapa de desarrollo de transicidon entre etapas

de consolidacion e integracion vs. desesperacion, lo que indicaria que quienes
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se encuentran en situaciones adversas tienden a disminuir o consolidar el
autocontrol de sus actos para mantener una adecuado autocuidado. Por otro
lado, Cruz Espitia (38) en su estudio demuestra que la mejoria del autocuidado
gue las personas tienen por sus pies se asocia a la edad, encontrando que los

mayores de 70 afios son los que menor déficit presentan.

En relacién al estado de salud, esta investigacion evalud la percepcion
de salud y niveles de funcionalidad y bienestar en relacion de su salud por
medio de la encuesta ASA y a través de la compensacion metabdlica e IMC, lo
que observa es que a menor puntaje de la escala ASA, menor compensacion
metabdlica, similar situacion ocurre en estudios realizado por Velandia — Arias
donde concluye que el estado de salud influye en la capacidad de autocuidado

(37) .

Otro estudio realizado por Cruz Espitia (38) indica que los factores
condicionantes basicos de las condiciones del estado de salud, tienen una
asociacion significativa con la capacidad de autocuidado; ademas este autor
afirma que las personas que han tenido complicaciones tienen menos déficit de
autocuidado, situacidbn que en esta investigacion es diferente, ya que las
personas amputadas tienden a presentar una capacidad de autocuidado mas

baja.

En lo que respecta a factores sanitarios, de acuerdo a estudios , quienes

tenian mejor adherencia a controles en centros de salud, demostraban tener
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mayores conocimientos sobre el autocuidado, es asi como el estudio realizado
Velandia- Arias (37) muestra una correlacion positiva entre capacidad de
autocuidado y adherencia al tratamiento, situacion que en la presente
investigacion solo puede inferirse , ya que un buen control metabdlico implica
una buena adherencia al tratamiento, por tanto , de acuerdo a esto, las
personas que presentan mejor control metabdlico, muestran una mejor

capacidad de autocuidado.

Para los factores del sistema familiar, a pesar de que la teoria indica que
existe mayor predisposicion a tener un mejor autocuidado al mostrar mejores
redes de apoyo familiar, tal como fue demostrado en el estudio realizado por
Cruz Espitia (38), por otro lado, Amador —Diaz (39) en su estudio realizado
sobre factores que motivan la conducta de autocuidado, se logra establecer una
asociacién entre factores del ambiente y patrones de vida con la capacidad de
autocuidado, donde la familia integra muestra un riesgo bajo de déficit de
autocuidado; Merchan Felipe (8) demuestra asociacién positiva entre las
personas que viven acompafados y la capacidad de autocuidado; sin embargo
en este estudio no se logran ver diferencias significativas entre quienes vivian

solos o en compafiia de familiares.

Respecto a los factores socioculturales, las variables de afios de

estudios, en el estudio realizado por Merchan Felipe (8) se muestra que las
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personas que tienen menos afos de estudio, presentan peores capacidades de

autocuidado.

En lo concerniente a disponibilidad de recursos, a pesar de que la teoria
indica que existen diferencias en la agencia de autocuidado respecto a las
condiciones econdmicas, este estudio tiene un sesgo en relacion al tema, ya
gue las personas no transparentaron de forma adecuada la disponibilidad de
recursos. Sin embargo se presume que quienes tienen mejores ingresos
economicos, tienen mas herramientas para un adecuado autocuidado, tal como
se demuestra Sandra PY (42) en su revision de barreras para la adquisicion de
conductas de autocuidado se afirma que si el individuo considera que los costos
en salud exceden los beneficios, se crea una barrera y el individuo evita
desarrollar conductas de autocuidado. En la presente investigaciéon, solo se
evalué la zona donde se encuentra la vivienda, lo que implicaria acceso a
informacion y a atenciones de salud, sin embargo no se encuentran diferencias

significativas entre las personas que viven en zonas rurales y urbanas.

De acuerdo a lo encontrado en un estudio espafiol realizado por Merchan
Felipe (8), donde a pesar de que las poblaciones de acuerdo a sexo no son
comparables, ya que el autor consider6 mayoritariamente mujeres; los
resultados encontrados respecto a capacidad de autocuidado no muestran
asociaciones estadisticamente significativas con los factores del ambito familiar,

sin embargo el autor plantea que los pacientes que viven acompafiados tienen

106



mejor capacidad de autocuidado que los que viven solos, en este estudio no se
encuentran diferencias significativas entre quienes viven solos y aquellos que
viven con otros. En relacion a la data de enfermedad y el déficit de autocuidado,
el autor asegura que a mayor data de diagndstico de la patologia, mejor
capacidad de autocuidado, esta investigacion comparte el mismo resultado,
pero solo para el grupo sin amputacion, ya que en el grupo de personas con
amputacion, muestran peor capacidad de autocuidado, sin embargo, estos

resultados no tienen diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto a la asociacion de capacidad de autocuidado y los valores de
HBAc1, Compean Ortiz et al (22) realiza un estudio en poblacion diabética , con
una muestra similar al presente estudio, pero con una diferencia en el sexo de
los participantes ya que este estaba conformado en un 74,5% por mujeres, con
un promedio de 47 afios de edad , planteando una correlacion significativa entre
capacidad de autocuidado y valor de HbAcl y IMC; en el presente estudio, a
pesar de ser muestras diferentes en cuanto a edad y sexo, no se logra
comprobar esta aseveracién. Sin embargo, en este estudio se demuestra
correlaciéon negativa entre la capacidad de autocuidado y la edad en el grupo
de personas con amputacién y se muestra una correlaciéon positivas entre IMC y
valores de HBAc1 en el grupo de personas no amputadas. Por otro lado esta
investigacion evidencia que la compensacion metabdlica y la capacidad de
autocuidado se presentan concomitantes, ya que quienes presentan

amputacion de miembros tienen menor compensacion metabodlica. Ademas , el
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autor concluye que el nivel de autocuidado esta influido por el género, en la
presente investigacion también se evidencia esta afirmacion, ya que son las

mujeres de ambos grupos quienes presentan mejores puntajes de autocuidado.

El estudio realizado por Vidal-Dominguez (59) sobre factores de riesgo
para la amputaciéon del pie diabético, se menciona que el sexo masculino se
encuentra en una relacion 2:1, lo cual se corrobora en esta investigacion, ya
que el 65,5% de las personas con amputaciéon era hombre, Por otro lado
menciona que el 77,8% de las personas afectadas por esta condicidon
evidenciaban una data de la enfermedad mayor a 10 afios, situacion que en
esta investigacion es similar, ya que 65,5% de las personas que tiene una
amputacion de pie diabético tienen entre sus antecedentes una data de la

enfermedad sobre 10 afos.

Por otro lado, Marquez Valdez (44), en su estudio denominado
“depresion, ansiedad y autocuidado de personas con DM”, menciona dentro de
sus conclusiones que la edad, complicaciones y sintomas de ansiedad influyen
en la capacidad de autocuidado y que ademas la existencia de complicaciones
influye en el control glicémico. Lo que se asemeja a resultados obtenidos en la
presente investigacion, ya que el grupo de personas con amputacion, que son
quienes han tenido mayores complicaciones, tienden a tener peor control
metabdlico, evidenciado por valores de hemoglobina glicosiladas alterados. En

relacion a las relaciones existentes, solo se encontrd una correlaciéon negativa
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en la capacidad de autocuidado y los afios cumplidos en el grupo de personas
con amputacion, y una correlacion positiva en el grupo de personas sin
amputacion, mostrando que la mayor indice de Masa Corporal, mayor valor de

Hemoglobina glicosilada.

Un reciente estudio realizado por Quemba Mesa (21) en el afio 2016, el
cual correlaciona la capacidad de autocuidado y el riesgo de padecer pie
diabético (PD) en personas diabéticas, de a pesar de ser una muestra pequefia
de 59 individuos, el autor concluye que el 74,6% de las personas encuestadas
se encuentra en el rango de regular capacidad de autocuidado, mostrando
ademds una correlacion negativa entre capacidad de autocuidado y riesgo de
padecer PD, situacién que puede predecirse en este estudio, ya que de acuerdo
a medicion de capacidad de autocuidado, el grupo de personas con amputacion

muestran puntajes mas bajos que las personas sin amputacion.

109



Conclusiones
Al término del presente estudio, luego de analizar todos los resultados,
se llego a las siguientes conclusiones sobre la capacidad de autocuidado de las

personas diabéticas con y sin amputacion de la provincia del Biobio:

Desde el punto de vista de factores sociodemograficos, no se observan

evidencias de que existan distribuciones diferentes entre ambos grupos.

En cuanto a los factores clinicos, se encuentran claras diferencias en
relacion a la data del diagnéstico, ya que el 65,5% de las personas diabéticas
con amputacion tienen mas de 10 afos de diagnostico de la enfermedad vy el

mismo porcentaje de las personas sin amputacion tienen menos de 10 afios.

Respecto al tipo de tratamiento para la diabetes, se comprueba que
ambos grupos se comportan de forma diferente, ya que el 76,4% de todas las
personas con amputacion son usuarios de insulina y dentro del grupo de no

amputados, solo el 36% usa insulina.

De acuerdo al nivel de compensacion, se observa que el 36,7% del grupo
de amputados tiene un buen control metabdlico, a diferencia del grupo de no
amputados que obtienen un 72,7%. Sin embargo, en relacion al tipo de
tratamiento usado, el 76,4% de las personas con amputacion se mantiene en
tratamiento con insulina, a diferencia de las personas sin amputacién, donde

solo el 36,4% es usuario de insulina
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De acuerdo a la fuente de obtencion de informacion de autocuidado, no
se observan que diferencias en ambos grupos, observandose que el 96,4% de

las personas obtienen informacién para cuidarse de los medios sanitarios.

El nivel de autocuidado de los pies tiene claras diferencias entre ambos
grupos, ya que quienes no tienen amputacion de sus extremidades, tienden a

contestar de forma positiva las preguntas sobre el autocuidado de pies.

La capacidad de autocuidado de la escala ASA muestra que las
personas diabéticas sin amputacién presentan mejores niveles de autocuidado,

respecto al grupo de amputados.

Al analizar la capacidad de autocuidado respecto al sexo, edad, lugar de
residencia, convivencia en el hogar, y nivel educacional no existen diferencias
significativas que indiquen que existen desigualdades en la distribucion de

ambos grupos.

Como aporte social esta investigaciébn caracterizo a la poblacion
diabética amputada y no amputada de la provincia del Biobio, frente a la
capacidad de autocuidado que presentaron y a la relacién de esta variable con
los factores condicionantes bésicos, tanto datos sociodemograficos como
factores clinicos, aspectos basicos para estructurar programas provinciales que
permitan determinar modelos predictivos que tengan como impacto final evitar

el desenlace de la amputacién del pie diabético.
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Por lo tanto, la hipotesis tedrica de la investigacion planteada al
comienzo de este estudio: "Existe correlacion entre la capacidad de
autocuidado y los factores condicionantes basicos de las personas con diabetes
mellitus con y sin amputacion de la provincia del Biobio”, y considerando que no
todas las variables son continuas, es probada de forma parcial solo con la
variable de la edad, promedio de HbAlc y valor de IMC en los casos en los
cuales se encontraba el dato lo anterior , debido a que existian algunos datos
perdidos o imposibles de obtener solo con la entrevista de la persona; de
acuerdo a lo anterior, se logra solo un resultado estadisticamente significativo,
el cual indica que en el grupo de las personas diabéticas con amputacion existe
una correlacion negativa entre la capacidad de autocuidado y la edad, donde se
concluye que a mayor edad , menor capacidad de autocuidado. El resto de los
factores que se correlacionaron con la capacidad de autocuidado no arrojaron

asociaciones significativas.

En efecto se evidencié que en la atencion en salud que se brinda a las
personas con DM en la provincia del Biobio se encuentran grandes
oportunidades de mejora y por tanto futuros retos en cuanto a la prevencion de
la amputacién del pie diabético, puede la educaciéon que se da sobre la teméatica
es escasa Yy generalmente se hace cuando la persona ya desarrollo
complicaciones graves y no antes, ademas de la no realizacion de la valoraciéon

de la capacidad de autocuidado como parte de la atencién en salud
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Como aporte tedrico este estudio generd nuevo conocimiento sobre el
autocuidado en la prevencion de complicaciones de la diabetes mellitus en el
contexto nacional, el cual podra ser usado por enfermeria , por otras
profesiones de las ciencias de la salud y demas interesados, siendo
fundamento para el disefio de programas estructurados de prevencion de
complicaciones de la DM, contribuyendo a dar respuesta a la necesidad de
definir con claridad para Chile los aspectos del sistema de salud, de los
profesionales sanitarios y de la persona con DM que hacen que existan
oportunidades de mejora en prevencion para evidenciar tanto las fortalezas

como las potencialidades existentes.

Como aporte disciplinar este estudio sustenta lo fundamental del rol del
profesional de enfermeria aplicando sus herramientas tedrico-préacticas en el
fomento de la capacidad de autocuidado en la prevencion de la amputacién del
pie diabético, al ser esta una profesion que esta en contacto directo es participe
activa de la prevencion, del manejo terapéutico y de la rehabilitacion en esta

condicion de salud.

Para lograr lo anterior, la Enfermeria cuenta con herramientas teoricas-
practicas propias como la Teoria General de Enfermeria de Autocuidado de
Dorothea E. Orem y la Escala ASA, para las cuales este estudio mostré su
validez, utilidad y asertividad al orientar el abordaje practico en personas con

DM en el contexto Chileno, el cual es diferente a otras realidades.
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La enfermeria es un disciplina que cuenta con los espacios Yy
herramientas teorico-practicas necesarias para incentivar y liderar los
programas de fomento de la capacidad de autocuidado para el manejo de la DM

y la prevencidn de sus complicaciones como es la amputacion de extremidades.
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Limitaciones

En la recoleccidon de datos de la escala ASA en algunos casos se requirio
de la ilustracion minuciosa y ejemplificada al participante sobre el significado de
algunos items, esto se dio en personas de adultas mayores y de procedencia
rurales. La construccion de preguntas del instrumento contiene 3 items
formulados de forma negativa, incitando a confundir en la veracidad de la

respuesta

Al ser el disefio desarrollado un estudio descriptivo correlacional este no
permite establecer causalidad sino Gnicamente relaciones de asociacion entre

variables.

Por otro lado, al ser un estudio con muestra escasa, compuesta ademas
por un namero mayor de hombres de edad avanzada. Futuras investigaciones
deberian incluir muestras mas heterogéneas y poblaciéon sin condiciones

cronicas.
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Recomendaciones

Para la practica de enfermeria

Fortalecer el cuidado de enfermeria dado a las personas con DM en
escenarios comunitarios, implementando estrategias de prevencion de
amputaciones de pie diabético que fomenten el empoderamiento de cada
individuo como agente de su autocuidado, incorporando principalmente la

educacion en salud.

Promover el desarrollo de programas integrales e interdisciplinares de
manejo de la DM, que incluyan la prevencién de las amputaciones de

extremidades y de todas las otras complicaciones de esta patologia.

Para lainvestigacion en enfermeria

Replicar este disefio de investigacion, en otras poblaciones con
caracteristicas diferentes en el contexto nacional, considerando una muestra
MAs numerosa que permita generalizar resultados sobre el comportamiento de
las personas con DM del pais frente a la capacidad de autocuidado, y saber si
los resultados encontrados en este estudio se mantienen también para la

poblacion general.

Realizar otras investigaciones que permitan profundizar sobre aspectos
gue se esbozaron superficialmente en este estudio, como indagar en otros

componentes sociodemograficos y clinicos que pudiesen favorecer vy
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desfavorecer el manejo integral en salud en esta poblacion, que puede ir desde
las creencias de estos individuos en relacion a las terapéuticas que se les
formulan, hasta las posibles barreras de acceso a la atencién en salud, e
incluso pueden incluir otros aspectos nuevos que no se hayan contemplado

hasta el momento al abordar esta tematica.

Para lograr lo anteriormente expuesto se sugiere hacer uso tanto de
metodologias cualitativas y de estudios cuantitativos de mayor complejidad, que

permitan establecer causalidad.

Para la docencia en enfermeria

Incorporar como parte del curriculum de formacion en pregrado de
enfermeria competencias relacionadas directamente con estrategias de
prevencion de amputaciones del pie diabético, a través de la educacién en
salud, y la valoracion y gestion del riesgo de desarrollar esta complicacion,
ademas de todas las acciones que puedan fortalecer el autocuidado de las

personas con DM
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

FACULTAD DE ENFERMERIA

El aqui firmante conscientemente autoriza su inclusiéon al estudio: “CAPACIDAD DE
AUTOCUIDADO Y FACTORES RELACIONADOS EN PERSONAS CON DM CON Y
SIN AMPUTACION PROVINCIA DEL BIO BIO” , investigacion que es conducida por
la Profesional de enfermeria Marisol Duran Palma , cuyo teléfono de contacto es
956091121 y el email es: marisolduran@udec.cl.

Objetivo del Estudio: es conocer la capacidad de autocuidado y su relacién con los
factores condicionantes bésicos (factores sociodemograficos y clinicos) de las
personas con DM con y sin amputacién de la provincia del Biobio

La recoleccion de los Datos: se efectuara individualmente a través de la aplicacion
de una encuesta

El propésito del Estudio es: describir los factores condicionantes basicos (factores
sociodemograficos y clinicos) y dar a conocer la capacidad de autocuidado que
presentan las personas diabéticas con amputacién y sin amputacion de la provincia del
Biobio.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder, en un lugar
privado, preguntas de una encuesta, que le serd leida o que usted leera, segun su
eleccién, y que luego entregara inmediatamente a la investigadora, lo que tomara
aproximadamente 30 minutos de su tiempo.

No existen riesgos asociados a la participaciéon, sino mas bien va en propio beneficio,
ya que se presentaran los resultados a la Institucion para que se establezcan las
medidas necesarias para contribuir a mejorar las estrategias que potenciaran su
autocuidado. Como también favorecerd la funcién investigadora de enfermeria, ya que
permitird identificar los factores condicionantes basicos (factores sociodemogréficos y
clinicos) que influyen en la capacidad de autocuidado de las personas diabéticas que
se atienden en los establecimientos de salud de la provincia del Biobio.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial, manteniendo su reserva y los resultados de sus respuestas
seran codificadas usando un numero de identificacién y por lo tanto, serdn anénimas,
por lo que en una eventual publicacion, en una revista cientifica 0 expuestas en un

118



congreso de investigacion, se mantendra en el anonimato y confidencialidad y no se
usaran para ningun otro propdsito fuera de los ya explicados.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer todas las preguntas que
requiera, igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique ni dar explicacion alguna. Si alguna de las preguntas de la encuesta, no le
parece o le producen duda, usted tiene el derecho de hacérselo saber a la
investigadora o de no responderlas, sin que esto lo afecte en sus futuras atenciones de
salud.

El objeto de esta informacién es ayudarlo a tomar la decision de participar o no,
teniendo presente que su participacibn no tendrd, incentivo, compensacion y/o
retribucion econdmica. La negativa a participar es uno de sus derechos y no tiene
significado alguno sobre el cuidado que podra continuar recibiendo.

Se le hara entrega de una copia de esta ficha de consentimiento y puede pedir
informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para
esto puede contactar a la investigadora al teléfono anteriormente mencionado.

Declaro que:

e Se me han expuesto las razones de la realizacién del estudio.

¢ He tenido la posibilidad de negarme a ser incluido en el estudio.

e Se me ha comunicado que puedo revocar el consentimiento en cualquier
momento durante la aplicacién del instrumento.

e Certifico que he leido o me ha sido leida esta autorizacién y consentimiento, y
gue todas mis dudas han sido aclaradas antes de firmar, y que comprendo y
estoy de acuerdo con todo lo anteriormente expuesto.

Por lo tanto acepto participar en este estudio.

Desde ya le agradezco su participacion.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
Nombre -c-j-el Inves-t-i-gador I;i-r-ma del I-r;;/estigad-c;; Fecha
Represe-r;;ante Di-r-(;ccién Establec-i;n“iento “;:irma de-I“Represe-;tante Fecha
Represe_r;;ante CEC Servicio de S;_h_.ld Biobl’; _ Firma t;l_(;l Repre;,—e_ntante Fecha

Identificacion Comité de Etica Revisor: Comité Etico Cientifico Servicio de Salud
Biobio. Acreditado.

Se le entregara una copia de este documento.

Fecha:
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Anexo 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Este cuestionario debe ser administrado por un entrevistador a un Unico entrevistado
gue tenga la condicién de ser diabético y tener una amputacion o ser diabético con
puntaje de evaluacion de pie diabético con riesgo moderado a maximo, mayor de 18
afios de edad que pueda dar un consentimiento informado.

(Seré leido por el entrevistador al entrevistado)

Gracias por acceder a hablar conmigo. En esta entrevista voy a hacer algunas
preguntas acerca de sus actitudes de autocuidado

Queremos saber como se siente y lo que piensa. Su participacion en esta entrevista
nos ayudara a entender mejor la forma en que las personas realizan su autocuidado en
diabetes.

La confidencialidad de sus respuestas sera protegida. No estamos grabando sus
nombres.

Queremos que responda a estas preguntas a partir de sus experiencias, pensamientos
y sentimientos. Por favor, responda de la mejor manera que pueda. Si tiene alguna
pregunta por favor pregunte en cualquier momento. Si usted no se siente comodo
respondiendo a una pregunta por favor digalo o simplemente no responda.

En primer lugar voy a hacer algunas preguntas sobre usted, como su edad, religién y

educacion.
Ok. ¢ Esta listo?

Datos Sociodemogréficos

1. Edad

\ 2. Sexo Mujer
Hombre

3. Lugar de Cesfam o Posta

Residencia Rural
N° de controles en

Urbano el Gltimo afo

| 4. Estado Civil Soltero Divorciado conviviente
Casado Viudo

\ 5. Ultimo afio de Estudios cursado

’ 6. Con quien vive vive solo hijos
con su pareja residencia
con pareja e
hijos otros:

120



7. Ocupacion Dueilia de casa Agricultor
Comerciante Ganadero
Jornalero Otro:
jubilado por jubilado por
8. Situacion laboral edad enfermedad
activo cesante
< a $100.000
g . CuAntos  son  Sus entre $100.000 y $150.000
- ¢
ingresos mensuales? entre $150.000 y $250.000
entre $250.000 y $350.000
>$350.000
10.;,Pertenece a alguna No
etnia? Si ¢ Cual?
11. Religién Catolico Testigo de Jehova
Evangélico Sin Religién
Mormoén Otra:

Datos Clinicos relacionados con la diabetes

entre 1 -5 afios

12. Duracion de la -

enfermedad entre 6 - 10 afios
> 10 afos
Insulina

13. Tratamiento de la diabetes

Insulina e hipoglicemiantes orales

Dieta e insulina

Hipoglicemiantes orales

Dieta e Hipoglicemiantes orales

Sélo dieta

13.1 ;Desde cuando?

menor a 1 afio

desde 1 afo a 5 afios

desde 5 afos a 10 afos

mas de 10 afios

14. Antecedentes familiares

de Diabetes

Si

No
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No

sabe

15. Complicaciones de la No
Diabetes Si
Cuales?

Corazoén (IAM, arritmias)

Rifion (Didlisis)

Ojos (retinopatia diabética)

Circulacion (Neuropatia)

Pies (Amputaciones, ulceras)

Accidente Vascular

la diabetes)

16. Numero de Hospitalizaciones en los dos ultimos afios (Producto de

17. Tipo de amputacion

De Ortejos

Transtibial

transfemoral

\ 18. Numero de amputaciones

19. Antecedentes del ultimo control realizado en Cesfam

Peso ‘ ‘ Talla \

lImC

Puntaje de pauta de evaluacién del pie diabético

19.1. En el caso de alteraciones en el puntaje: ¢ha sido Si

evaluado por especialista? No
Fecha |Promedio

19.2. Valor ultimas 3 HbAcl Fecha |Fecha

20. ¢Tiene otros problemas de No

salud? Si

(HTA, Artrosis, Epilepsia,

Dislipidemia, depresién etc) Cuales?

21. Habitos Téxicos Si No

Fuma

Ha intentado dejarlo desde que sabe que tiene diabetes

Bebe

Ha intentado dejarlo desde que sabe que tiene diabetes
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En caso afirmativo:

<deb 1 copa
. entre5 -10 2 copas
22. ¢, Cuantos o~z
cigarrillos fuma al entre 10 -15 C'chl{a,’;to bebe 3 copas
dia? aldia: 4 - 5
un paquete copas
> de un paquete > 5 copas
< de 1 afio <de 1 afo
. entre5 - 10 3 entre5 -10
22.1 ¢ Cuantos ¢ cuanto 10 -15
anos lleva entre 10 -15 afios lleva entre 10 -
fumando Entre 15 y 20| pebiendo? Entre 15y 20 afios

anos

> de 20 anos

> de 20 anos

Informacién sobre los autocuidados

23.Fuente de
informacién
sobre los
autocuidados

Medios sanitarios (profesional de enfermeria, Medico,

nutricionista etc.)

Otros Medios

TV, Radio, libros , internet

Cuales?

Otros familiares 0 amigos con diabetes

24. En Caso de que la informacion la obtenga de los medios sanitarios, esta es

dada por:

Nunca | A

Casi
veces

Siempre

Siempre

Profesional de enfermeria

Médico

Nutricionista

Técnico Paramédico

25. ¢Le dan los profesionales de la Salud instrucciones escritas sobre los

cuidados a seguir?

Nunca

A Casi
veces |Siempre

Siempre

¢ Quién le entrega informacidn escrita?

Profesional
enfermeria

de | Medico

Nutricionista

Técnico
Paramé
dico
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26. La informacién entregada por los profesionales de salud, Ud. considera que
le sirve para poder llevar un buen control de su diabetes?

A Casi
Nunca |veces |Siempre Siempre
27. Autocuidado de los Pies

Casi
Nunca |A Veces |Siempre | Siempre

1. Se observa usted la planta de los pies

diariamente

2. Cuida sus pies como le tienen
recomendado

3. Evita andar descalzo por la casa, playa,
etc.

4. visita al poddlogo (dentro del Gltimo afio)

5. cuando se corta las ufas , lo hace en
forma recta

ESCALA DE VALORACION DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO (ASA)
Elaborada por Isenberg y Evers

Traducida al Espafiol por la Doctora Esther Gallegos Cabriales.
Revisada y adaptada por la profesora Edilma de Reales.

Cadigo del participante:

Instrucciones: Lea cuidadosamente cada numeral marcando con una X la respuesta
gue considere mas apropiada de acuerdo a la frecuencia con la que hace lo que dice
cada frase: Nunca, Casi nunca, Casi siempre o Siempre (solo marque una respuesta).
Si tiene alguna duda no dude en preguntar. Responda todos los numerales.

Item Nunca Casi Casi Siempre
nunca siempre

A medida que cambian las circunstancias, yo voy 1 5 3 4
haciendo ajustes para mantener mi salud.
Reviso si las actividades que normalmente hago 1 > 3 4
para mantenerme con salud, son buenas.
Si tengo problemas para moverme o desplazarme 1 5 3 4
me las arreglo para conseguir ayuda
Yo puedo hacer |lo necesario para mantener limpio

. . 1 2 3 4
el ambiente donde vivo
hago en primer lugar lo que sea necesario para 1 5 3 4
mantenerme con salud
me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme

1 2 3 4

como debo
yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi 1 5 3 4
salud que las que tengo ahora
Cambio la frecuencia con que me bafio para 1 5 3 4
mantenerme limpio
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Para mantener el peso que me corresponde hago

9 cambios en mis habitos alimenticios 1 2 3 4
Cuando hay situaciones que me afectan, yo las

10 manejo de manera que pueda mantener mi forma 1 2 3 4
de ser
Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco

11 . 1 2 3 4
durante el dia, pero no llego a hacerlo

12 Cugndo necesito ayuda, puedo recurrir a mis 1 > 3 4
amigos de siempre

13 Puedo dormir lo suficiente como para sentirme 1 5 3 4
descansado
Cuando obtengo informacién sobre mi salud, pido

14 . 1 2 3 4
que me aclaren lo que no entiendo

15 Yo examino mi cuerpo para ver si hay algun 1 5 3 4
cambio
He sido capaz de cambiar habitos que tenia muy

16 ; . : 1 2 3 4
arraigados, con tal de mejorar mi salud
Cuando tengo que tomar una nueva medicina,

17 cuento con una persona que me brinda 1 2 3 4
informacion sobre los efectos secundarios
Soy capaz de tomar medidas para evitar que mi

18 . : 1 2 3 4
familia y yo corramos peligro.
Soy capaz de evaluar qué tanto me sirve lo que

19 1 2 3 4
hago para mantenerme con salud
Debido a mis ocupaciones diarias, me resulta

20 o . : 1 2 3 4
dificil sacar tiempo para cuidarme
Si mi salud se ve afectada, yo puedo conseguir

21 | ” X 1 2 3 4
informacion para saber qué hacer...

22 Si yo no puedo cuidarme, puedo buscar ayuda 1 2 3 4

23 Puedo sacar tiempo para mi 1 2 3 4

o4 A pesar de mis limitaciones para movilizarme, soy 1 5 3 4

capaz de cuidarme como a mi me gusta
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Anexo 3: DEFINICION NOMINAL (N) Y OPERACIONAL (O) DE LAS
VARIABLES DEL ESTUDIO.

Variable Dependiente

Variable Definicion

1. Capacidad | N | Orem define el concepto de autocuidado como “La conducta
de Agencia aprendida por el individuo dirigida hacia si mismo y el entorno
de para regular los factores que afectan su desarrollo en beneficio
Autocuidado de la vida, salud y bienestar”

O | La Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA)
consta de 24 itemes en formato de repuesta tipo likert de cinco
alternativas, donde el nimero uno es totalmente en desacuerdo y
el cinco es totalmente en acuerdo. En este estudio se empleara la
escala modificada que consta de cuatro itemes cuya puntuacion
va desde 1 (nunca), 2 (casi nunca), 3 (casi siempre), 4 (siempre),
en un puntaje que va de 24 a 96 puntos, en que a mayor puntaje
mayor nivel de agencia de autocuidado.

La escala ASA-A inicialmente validada para Holanda por Evers y
col. en 1993 ha sido traducida al espafiol y validada para ser
aplicada en pacientes de habla hispana, ejemplo de ello son los
estudios de Gallegos en México y de Manrique y Velandia vy
Velandia y Rivera en Colombia (37). La ASA ha sido utilizada en
diferentes trabajos de investigacion, en los cuales se describen
diversos parametros para establecer qué se considera suficiente
capacidad de agencia de autocuidado.

Clasificacion y Puntaje de la Escala
Puntaje | Capacidad de Agencia de Autocuidado
1-24 Muy baja
25-48 Baja
49 -72 | Regular
73 -96 | Buena

Variables Independientes.

Variable Definicién

2.Nivel Socioeconémico | N | Cantidad de dinero que percibe mensualmente un
grupo familiar para solventar los gastos del diario
Vivir.

O | Se considera:

Menos de $100.000

Entre $100,001 y $150.000

Entre $150.001 y $250.000

Entre $250.001 y $350.000

Mas de $350.001

3. Nivel Educacional N | Grado de instruccién adquirida por la persona

126



encuestada de acuerdo al sistema formal de
educacion, medido por la declaracion del Gltimo curso
aprobado.

O | Se mide a través de una pregunta abierta en relacion
al numero de afos cursados en la educacion formal y
segun lo declarado por la persona encuestada.

Se categorizaran de acuerdo a numero de afios
cursados:

Menos de 2 afos

Educacion basica (hasta 8 afios)

Educacion media (hasta 12 afios)

Educacion superior (hasta 17 afios)

4. Religion N | Culto o creencia que guia tributo a Dios 0 un ser
supremo.

O | Se consideran 3 categorias:

Catodlica

Evangélica

No tiene religion

5. Género o sexo N | Condicion organica que distingue al hombre de la
mujer.

O | Se clasifica en

Hombre

Mujer

6. Edad N | Tiempo transcurrido desde el nacimiento de la
persona hasta la fecha de aplicacion de la entrevista.
O | Se mide en afios cumplidos a través de una pregunta
abierta y segun lo declarado por la persona
entrevistada.

Posteriormente se agruparan de acuerdo a ciclo vital:
De 31 a 50 afios

De 51 a 60 afios

De 61 afios y mas

7. Tipo de Diabetes | N | Clasificacién del tipo de diabetes de acuerdo a su
Mellitus requerimiento de insulina exdégena

O | Se clasificara en DM insulino dependiente y Diabetes
mellitus no insulino dependiente

8. Antecedentes | N | Padecimiento de la enfermedad de familiares directos
familiares

O | Se considera respuestas positiva si familiares de
primera linea fueron diagnosticados con la
enfermedad (padre, madre, hermanos), se excluyen
abuelos, tios y primos.

9. Data de la enfermedad | N | Tiempo transcurrido desde el diagndéstico clinico de
la enfermedad

O | Se considera el tiempo transcurrido desde el
diagnéstico, en afios, se clasifica en:

Menos de 5 afos
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Entre 6 y 10 afios
Mas de 10 afios

10.Complicaciones de la
DM

Problemas de salud asociados producto de la DM,
tanto microvasculares y macrovasculares

O

Se clasifica en Si 0 No, se pregunta cuales

11.Tipo de Amputacion

Nivel de la amputacion de acuerdo a clasificacion
anatémica

Se dividiran en:

Amputaciones parciales del pie (ortejos)
Transtibiales

Transfemorales

12. Patologias asociadas

Presencia de otras condiciones patolégicas crénicas
diagnosticadas y en tratamiento ademas de la
diabetes.

Se considera las siguientes categorias:
2 patologias cronicas asociadas

3 patologias crénicas asociadas

4 0 mas patologias crénicas asociadas

13. Pertenencia a Etnia

Pertenecer a una etnia originaria

Sentirse parte de una comunidad o etnia, si 0 ho

14. Tratamiento de la DM

Tratamiento farmacol6gico y no farmacolégico

oz 0z

Se clasifica en:
Insulina e hipoglicemiantes
Dieta e Hipoglicemiantes orales

15. Antecedentes del

ultimo control

Antecedentes clinicos que se encuentran registrados
en ficha clinica durante el Gltimo control realizado por
profesionales de la salud.

Antecedentes de Peso, Talla, Puntaje de evaluacion
de pie diabético (Wagner), Hemoglobina glicosilada

16. Habitos

O

Habitos de Fumar y Beber

Pregunta con respuesta si y no, en relacién a fumary
beber

17. Informacion sobre

Autocuidados

Fuentes y calidad de informacion

O

Medio por donde obtuvo la informacion:

Sanitarios

Otros

Calidad de la informacioén, en relacion a percepcion
de la persona: utilidad

18. Autocuidado de pies

pd

Preguntas dirigidas sobre el autocuidado de pies

O

Preguntas con respuestas tipo likert: nunca, a veces,
casi siempre, siempre.

19. Medicion de HbAc1

Valor del ultimo resultado del examen

o=z

Se separara entre valor de compensacion.
Se revisaran las ultimas 3 HbAcl para realizar un
promedio.
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El puntaje de hemoglobina clasifica el control
metabdlico:

Excelente control metabdlico: Menos de 7

Buen control metabdlico: de 7,01 a 9

Mal control metabélico: mayor a 9
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Anexo 4: Autorizacion CEC UdeC

FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
COMITE ETICO CIENTIFICO
Concepceidn, Diciembre 30, de 2016

Ref: Resolucién N° 019-16

Sra.

Marisol Duran Palma

Tesista Programa Magister en Enfermetia
Facultad de Enfermeria

Presente

De mi consideracion,

Junto con saludarle, la presente es para informarle acerca de la evaluacién de su Proyecto
de Investigacién, titulado “Capacidad de avtocuidado y factores relacionados en personas
con Diabetes Mellitus con y sin amputacién de la provineia del Biobio”, enviado al Comité
Etico Cientffico de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepeidn,

En base a la evaluacion especifica del protocolo de estudio asi como de sus anexos, entre
los que incluye el Consentimiento y Asentimiento Informado, la conclusion de este Comité
respecto del Protocolo de Investigacién presentado es: Aprobado.

cc: Dra. Sandra Valenzuela S.: Directora Programa Magister en Enfermeria
Archivo Comité Etico Cientifico Facultad Enfermeria, 2016.

Por ¢l desarcollo libre del espiritu- Facultad de Enfermerfa UdeC: Fono {56-4 1) 2207065 mail: agayoso@udec.cl
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Anexo 5: Autorizacion Establecimiento 1

walayg
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Then de Sepliombire

Los Angeles ,28 de Marzo 2017

E.U
Marisol Angélica Duran Palma,
Magister© en Enfermeria de la Universidad de Concepcion

Presente

Estimada Marisol.:

Junto con saludarla me dirijo a usted para informarle que estd autorizada, para aplicar la
encuesta dirigida a la Capacidad de Autocuidado en poblacién Diabética con y sin Amputacién

en esta poblacion.

Es de nuestro interés que esta investigacion se pueda dar a conocer, posteriormente a los
equipos de sector con el fin de analizar los resultados .Como también que se tomen los

resguardos necesarios para no interferir con el normal funcionamiento de las actividades
propias del centro. De igual manera que se utilice el consentimiento informado, como usted

menciona en la solicitud enviada, donde se invita a las usuarias a participar del proyecto y se
en qué consistira.

les explique

Sin otro particular, se despide atte.

M WM

M.VERONICA GONZALEZ LETELIER
DIRECTORA
CESFAM DOS DE SEPTIEMBRE
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Anexo 6: Autorizacion Establecimientos 2

Complajo
Asistenclal

*Dr, Victor Ries
Ruiz” Los Angeles

Servicio de Salud

Totlo

Ministerio de
Salud

DR.FVU/mfa

DE:

ORD. : F §

ANT. : NO HAY

REF. RESPUESTA A SOLICITUD ESTUDIO CIENTIFICO

Los Angeles, 82 JUK. 2017

DIRECTOR COMPLEJO ASISTENCIAL “"DR. VICTOR RIOS RUIZ” L.A.

SRA. MARISOL DURAN PALMA.
PROFESIONAL SERVICIO DE SALUD BIOBIO.

1. A través del presente documento informo a usted que recibida la
documentacién relaclonada a solicitud de investigacion para Capacitacién
de autocuidado en poblacién diabética cfs amputacion” en el Complejo
Asistencial “Dr. Victor Rios Ruiz®, Los Angeles y analizados lo antecedentes,
desde el punto de vista de esta Direccién, no ve el inconveniente en |a
ejecucion de este proceso, entregando por 10 tanto su respaldo en la
gestion.

Sin otro particular, le saluda atentamente,

gﬁ“‘"uo CALUD Big PP
Y DIR=CTOR
Loty _m o " r?uru

TOR RTOS RUTZ"

ORD73/01.06.2017

*  UNIDAD DE CALIDAD DE VIDA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE,
. OFICINA DE PARTES,
+  ARCMIVO DIRECCION

Dircccidn

Tetéforos 043-336001-436001
Mail marcela.flores@ssbiabio.cl
www.hospitaliosangeles.cl

CARECCAON SERY)

reces 02 JUN, 2017

Comsiei

nis B 2
i Asistencial

v, Vieke Rioa ks’ Low Asgaes
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Anexo 7: Autorizacion CEC Servicio de Salud Biobio

—

»
Comité
Etico

Ne°: 27

Ref.: Respuesta Solicitud de Aprobacién Protocolo “Capacidad de
Autocuidado y Factores Relacionados en Personas con Diabetes
Mellitus Con y Sin Amputacién de Ia Provincia del BioBio”

LOS ANGELES, 01 de Septiembre de 2017.

A: Marisol Duran Palma
Investigadora Responsable

PRESENTE.

Estimada Investigadora:

El Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Biobio, en su Sesién
Ordinaria de 01.09.2017 ha analizado los antecedentes remitidos por ustedes en relacién a
solicitud de aprobacién protocolo en referencia, resolviendo lo siguiente:

* A la fecha de ingreso del protocolo en referencia, este Comité se encontraba en
proceso de re-acreditacion, sin autorizacién provisional para emitir informes de
evaluacion de protocolos de investigacién.

» En vista de la situacién antes descrita y en \virtud de la existencia de una revisién
bioética previa, realizada por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Concepcién, este Comité resolvid de manera EXCEPCIONAL
“aprobar” |a realizacién de la investigacion.

» Es preciso sefalar, que consta el compromiso declarado por la investigadora
principal, referido al resguardo de la debida proteccion de la confidencialidad de la
informacién de salud a la que se accediere a propésito de la investigacion,
priorizando en todo momento, la seguridad de los pacientes del establecimiento de
salud en que fue autorizada para realizar su investigacién.
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EN CONSECUENCIA,

Teniendo presente los antecedentes antes referidos, este Comité resolvié autorizar
excepcionalmente la revisién ética elaborada por el organismo antes mencionado, sobre
protocolo de investigacién denominado “Capacidad de Autocuidado y Factores
Relacionados en Personas con Diabetes Mellitus Con y Sin Amputacién de la
Provincia del BioBio” !

Tomé conocimiento de: !
Protocolo de Investigacién Original !
Formulario Consentimiento Informado
Carta de Autorizacion Director del Establecimiento de Salud.
Instrumento de Evaluacién '

|
Sin otro particular les saluda muy atentamente

DR. CARLOS VILLAROEL INOSTROZA
PRESIDENTE
COMITE ETICO CIENTIFICO

i
En respuesta a su solicitud el CEC (Comité Etico Cientifico) se reunié en sesién ordinaria con fecha
01.09.2017, estando presente Dr. Carlos Villarroel, Ant. Ellena Ulloa, Abog. Mariela Diaz, Q.F. Viviana
Zapata, B.Q Felipe Riquelme, A.S. Sra. Patricia Messenger, Miembro de la Comunidad.

I

DISTRIBUCION;
-Interesado
-Archivo.
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Anexo 8: Validacion y confiabilidad de la escala ASA

Tabla 21 Andlisis Factorial de la escala ASA

NE item Componente h?
1 2 3 4 5

9 Para mantener el peso que me corresponde ,860 ,814
hago cambias en mis habitos alimenticios

16 He sido capaz de cambiar habitos que tenia ,839 ,814
muy arraigados, con tal de mejorar mi salud

15 Yo examino mi cuerpo para ver si hay algin , 740 779
cambio

1 A medida que cambian las circunstancias , yo ,647 74
voy haciendo ajustes para mantener mi salud

5 Hago en primer lugar lo que sea necesario ,607 , 764
para mantenerme con salud
Cuando hay situaciones que me afectan, yo las | ,577 ,790

10 | manejo de manera que pueda mantener mi
forma

> Reviso si las actividades que normalmente ,536 , 761
hago para mantenerme con salud, son buenas

14 Cuando obtengo informacion sobre mi salud, 474 | 451 | ,465 ,687
pido que me aclaren lo que no entiendo.

4 Yo puedo hacer lo necesario para mantener , 767 , 703
limpio en ambiente donde vivo

6 Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme -, 727 ,661
como debo

2 A pesar de mis limitaciones para movilizarme, ,689 ,760
soy capaz de cuidarme como a mi me gusta

18 Soy capaz de tomar medidas para evitar que ,570 ,684
mi familia corramos peligro

21 Si mi salud se ve afectada , yo puedo ,562 ,827
conseguir informacién para saber que hacer

13 Puedo dormir lo suficiente como para sentirme ,555 ,522
descansado
Si tengo problemas para moverme o ,834 779

3 | desplazarme me las arreglo para conseguir
ayuda

22| Si yo no puedo cuidarme , puedo buscar ayuda , 728 ,858

23 | Puedo sacar tiempo para mi ,832 ,839

20 Debido a mis ocupaciones diarias, me resulta - , 769
dificil sacar tiempo para cuidarme ,826

12 Cuando necesito ayuda, puedo recurrir a mis ,643 ,663
amigos de siempre

8 Cambio la frecuencia con que me bafio para ,880 ,830
mantenerme limpio

19 Soy capaz de evaluar que tanto me sirve lo que ,611 , 749
hago para mantenerme con salud

7 | Yo puedo buscar mejores formas para cuidar 534 667
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mi salud que las que tengo ahora.

11 Pienso en hacer ejercicio y descanso un poco , 763,705
durante el dia, pero no llego a hacerlo.
Cuando tengo que tomar una medicina, cuento ,662 | ,695
17 | con una persona que me brinde informacién
sobre los efectos secundarios
Valor propio 5,00 | 3,65 | 3,00 |2,29|2,27|1,68
Porcentaje de varianza total explicado 20,84 (15,21 (12,48 19,56 |9,48 | 6,99

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 22. Resumen de datos estadisticos de la escala

Maximo/mini N de
Media Minimo Maximo Rango mo Varianza  elementos

Medias de los elementos 3,20 250 358 1,08 1,43 0,09 24
Varianzas de los
elementos 0,74 0,43 1,42 0,99 3,30 0,06 24
Correlaciones inter-
elementos 0,37 0,34 0,79 1,13 -2,29 0,06 24
Alfa de Cronbach ,93

Dimension 1
Medias de los elementos 3.16 2.88 3.40 0,52 118 0.05 7
Varianzas de los
elementos 0,68 0,53 0,88 0,34 1,65 0,02 7
Correlaciones inter-
elementos 0,67 0,56 0,79 0,23 1,41 0,00 7
Alfa de Cronbach ,93

Dimension 2
Medias de los elementos 3.33 3,00 3,56 0,56 119 0,05 6
Varianzas de los
elementos 0,75 0,43 1,14 0,71 2,64 0,08 6
Correlaciones inter-
elementos 0,52 026 0,70 0,44 2,71 0,01 6
Alfa de Cronbach ,87

Dimension 3
Medias de los elementos 3.54 3,49 3,58 0,09 1,03 0.00 >
Varianzas de los
elementos 0,61 0,59 0,62 0,03 1,04 0,00 2
Correlaciones inter-
elementos 0,77 0,77 0,77 0,00 1,00 0,00 2
Alfa de Cronbach ,87

Dimension 4
Medias de los elementos 2.87 2.65 3,06 0,42 116 0,04 3
Varianzas de los
elementos 1,01 0,79 1,42 0,63 1,79 0,13 3
Correlaciones inter-
elementos 0,50 0,29 0,71 0,42 2,42 0,03 3
Alfa de Cronbach ,75

Dimension 5
Medias de los elementos 3.28 292 3,49 0,57 1,20 0,10 3
Varianzas de los
elementos 0,52 0,44 0,64 0,21 1,48 0,01 3
Correlaciones inter-
elementos 0,54 0,50 0,58 0,08 1,17 0,00 3
Alfa de Cronbach ,78

Dimension 6
Medias de los elementos 2.90 2.50 3.30 0.80 1.32 0.32 >
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Varianzas de los

elementos 0,98 0,95 1,00
Correlaciones inter-
elementos 0,23 023 023

Alfa de Cronbach -,60

0,06

0,00

1,06

1,00

0,00

0,00

Fuente: elaboracién propia.
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