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RESUMEN

El presente estudio titulado “Capacidad de autocuidado y apoyo familiar
percibido en personas con diabetes tipo 2, consultorio externo de
endocrinologia del Hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa — 20177,
tuvo como objetivo determinar la relacion de la capacidad de autocuidado
con el apoyo familiar percibido en personas con diabetes tipo 2. Se realizé
un estudio de tipo descriptivo, cuantitativo de corte transversal con disefio
correlacional, cuya poblacién estuvo conformada por 200 personas con
diabetes tipo 2 y una muestra de 86 unidades utilizando un muestreo no
probabilistico. Para la recoleccion de datos se utiliz6 como método la
encuesta, como técnica la entrevista y se aplicaron como instrumentos 2
formularios: La Escala para Estimar las Capacidades de Autocuidado el
cuestionario Percepcion de Apoyo Familiar.

Con la aplicacion del estadistico no paramétrico del x2: se encontré un alto
nivel de significancia estadistica (p>0.5), en los resultados se hallé que
existe relacién entre los variables capacidad de autocuidado y apoyo
familiar percibido en personas Diabetes tipo 2 en el consultorio externo de

endocrinologia del Hospital Regional Honorio Delgado.

PALABRAS CLAVES: Capacidad de autocuidado, apoyo familiar,
Diabetes tipo 2.



ABSTRACT

The present study entitled "Capacity for self-care and family support
perceived in people with type 2 diabetes, external endocrinology clinic of
Hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa - 2017", aimed to determine
the relationship of self-care capacity with perceived family support in people
with type 2 diabetes. A descriptive, quantitative, cross-sectional study with
a correlational design was carried out. The population consisted of 200
people with type 2 diabetes and a sample of 86 units using non-probabilistic
sampling. For data collection, the survey was used as a method, as an
interview technique and 2 forms were applied as instruments: The Scale for
Estimating Self-care Capacities, the Family Support Perception
guestionnaire.

With the application of the no? non-parametric statistic: a high level of
statistical significance was found (p> 0.5), in the results it was found that
there is a relationship between the variables self-care capacity and family
support perceived in people Type 2 diabetes in the office of endocrinology

of the Honorio Delgado Regional Hospital.

Keywords: Self-care capacity, family support, type 2 diabetes.



INTRODUCCION

La diabetes es un problema de salud publica, no solo por constituir las
primeras causas de morbimortalidad, sino por las dificultades que enfrenta
el diabético para llevar acabo su tratamiento, lograr el control metabdlico y
prevenir sus multiples complicaciones. Segun la Organizacién Mundial de
la Salud la diabetes tipo 2 también llamada insulinodependiente se inicia en

la edad adulta, representa el 90% de los casos mundiales (OMS 2013).

La Federacion Internacional de Diabetes reporto que la diabetes tipo 2 a
nivel mundial se encuentra entre las diez principales causas de
discapacidad, afecta la productividad y el desarrollo humano; se provee que
el nimero de personas con diabetes para el 2030 aumentara hasta
alcanzar 552 millones si no se emprenden acciones de control (FID 2013).
En el Perq, la prevalencia de diabetes tipo 2 es de 1 al 8% de la poblacion

en general, afecta a 2 millones de personas de las cuales menos de la mitad



han sido diagnosticadas, teniéndose a Lima, Piura, Arequipa y Cusco como

las ciudades con mayor incidencia (MINSA 2015).

El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia, esta alteracion
metabdlica es el detonante que desencadena la patogénesis en muchos
organos y sistemas, puede ocasionar una alta morbimortalidad que se
asocia directamente con complicaciones cardiovasculares (infarto de
miocardio, accidentes cerebrovasculares), renales (nefropatia diabética,
insuficiencia renal), neurolégicas (neuropatia diabética), visuales
(retinopatia diabética) entre otras, donde las personas con diabetes tienen
un mayor riesgo de padecer ceguera, insuficiencia renal y amputaciones de
miembros inferiores. Se considera que muchas de las complicaciones de la
diabetes pueden prevenirse mediante un manejo eficaz; esto incluye
medidas relacionadas con la capacidad de autocuidado y el apoyo familiar
qgue debe tener la persona para prevenir complicaciones, donde aprenda
actividades y se oriente hacia un objetivo; dirigida hacia si mismo o hacia
Su entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar. Dichas medidas deben
ser cumplidas a lo largo de su vida y efectuadas en el hogar fuera del campo
de la atencion médica (OPS, 2015).

Al no presentar una buena capacidad de autocuidado frente a la Diabetes
Mellitus tipo 2 debido a la falta de apoyo de la familia, puede producir
desamparo, negacion y frustracion en la persona, afectando adversamente
el desempefio de las operaciones de autocuidado, provocando un
descontrol de la enfermedad, por lo cual el papel de la familia constituye un
eje medular para servir de apoyo tanto en el aspecto emocional,

instrumental y de informacion que necesita la persona.

Las investigaciones realizadas sobre este tema en el area de enfermeria,
coinciden en que es una problematica que agueja a las personas con

diabetes tipo 2, lo que demuestra la necesidad de estudiar a mas



profundidad pues es un problema emergente, motivando a realizar el
presente estudio sobre la capacidad de autocuidado y apoyo familiar
percibido en las personas con diabetes tipo 2 en el consultorio externo de
endocrinologia del Hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa 2017, el
cual es un estudio descriptivo con disefio correlacional y corte transversal,
con el objetivo de determinar la relacion entre el capacidad de autocuidado

y apoyo familiar percibido.

Este estudio ayuda a comprender mejor la realidad verdadera del problema
pues el apoyo familiar es considerado como uno de los factores
determinantes en las conductas de adherencia a los tratamientos para la
diabetes, por lo tanto, la familia es considerada la base fundamental de las
diferentes redes sociales, contribuyendo a mejorar la salud.

El presente estudio tiene como propdsito, dar a conocer sobre la situacion
actual de la diabetes ya que representa un problema de salud publica de
creciente magnitud debido a las complicaciones que genera esta
enfermedad, para reforzar las estrategias actuales de prevencion y
promocién, generando en la persona diabética cambios en su estilos de
viday prevenir complicaciones, promoviendo, fortaleciendo el autocuidado
y un adecuado apoyo familiar para mejorar la calidad de vida y prevencion
de complicaciones en la salud.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes tipo 2, se define como un desorden metabdlico cronico de
etiologia mdltiple caracterizada por la elevacion persistente de los niveles
de glucosa en sangre, alterando el metabolismo de los hidratos de carbono,
grasa y proteinas. Segun la Federacion Internacional de la Diabetes en el
afno 2015, 415 millones de adultos tiene diabetes en el mundo, se estima
que para el 2040 esta cifra llegara a 642 millones de adultos, siendo uno
de los principales problemas de salud publica debido a su elevada
prevalencia, afecta a personas de cualquier edad, sexo, clase social y area
geogréfica, lo mas preocupante que por cada caso diagnosticado esta
desconoce su enfermedad (FID, 2013).
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La persona que padece diabetes vive con la funcién renal notablemente
disminuida y una alta probabilidad de deterioro de los demas 6rganos
internos, causando enfermedades cardiovasculares, neuropatias, anemia
entre otros. Siendo la mas preocupante la enfermedad renal crénica, que
es el conjunto de alteraciones en la estructura o funcion renal durante al
menos tres meses y con complicaciones para la salud. Con los avances
actuales de la medicina, el tratamiento y la revision periodica de la diabetes
tipo 2 permite llevar una vida bastante normal solo haciendo los ajustes
necesarios e incorporando habitos saludables a nuestra rutina (Sociedad

Peruana de Nefrologia, 2014).

En América se han registrado 55.4 millones de personas con diabetes, en
Estados Unidos 8 millones de personas sufren diabetes tipo 2,
constituyendo el 90% de todos los casos de diabetes en adultos, asi mismo
el 100% de los casos de diabetes en personas mayores de 45 afios son de
este tipo. Se estima que existe un namero similar de pacientes que sufren
esta enfermedad que no han sido diagnosticados, a estos casos se suman
un namero de pacientes que sufren tolerancia anormal a la glucosa, la cual

se considera un estadio pre diabético (ALAD, 2015).

En el Per, la prevalencia de diabetes tipo 2 es de 1 al 8% de la poblacién
en general, afecta a 2 millones de personas de las cuales menos de la
mitad han sido diagnosticadas, teniéndose a Lima, Piura, Arequipa y Cusco
como las ciudades con mayor incidencia. Segun la vigilancia
epidemiolégica de diabetes las complicaciones mas frecuentes son:
neuropatias, pie diabético, la nefropatia, retinopatia y cardiopatia (MINSA,
2015).

Arequipa no es ajena a esta epidemia ya que se registraron 3258 casos de
personas con diabetes tipo 2 y en el 2015 aumentaron a 3715 diabéticos,
siendo las personas mas afectadas de 40 afios a mas. El Hospital Honorio

Delgado en el afio 2014 reporto 1538 casos de personas con diabetes y en
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el 2015 las cifras se elevaron a 1642 casos de diabetes tipo 2, atendidos

en el consultorio de endocrinologia (DIRESA, 2015).

Por todo ello la persona con diabetes tipo 2 enfrenta cambios y
modificaciones en su organismo que afecta sus capacidades fisicas y
cognitivas como consecuencia del deterioro que genera esta enfermedad.
Dentro de los factores de riesgo hay unos no modificables como lo son la
edad, el sexo, la herencia, los antecedentes de diabetes gestacional en las
mujeres, la presencia de enfermedades asociadas y otros modificables
como padecer la obesidad, la inactividad fisica, el tabaquismo, el estrés
entre otros, como se puede apreciar muchos factores de riesgo se pueden
evitar con tan solo lograr adoptar un autocuidado apropiado, autocuidado
que no se esté reflejando en las personas que asisten al consultorio del
hospital Honorio delgado debido al aumento de personas que la padecen

a pesar de recibir informacién acerca de la enfermedad (Alayo, 2014).

Es por eso que la fisiopatologia de la diabetes y sus complicaciones exigen
la formacion de capacidades de autocuidado que surgen como habilidades
especializadas que las personas requieren desarrollar para cuidar su salud
y que se adquieren de forma intencional teniendo un profundo significado
cultural, asi mismo considera que la enfermera debe identificar las
capacidades de autocuidado de la persona para que pueda satisfacer sus
necesidades de autocuidado con el fin de mantener la vida y su salud
(Villegas, 2015).

El rol de la familia, como entidad donde se concreta la reproduccion
material y cotidiana de sus integrantes, implementa acciones para el
cuidado de la salud, siendo una de las funciones esenciales el prestar
apoyo a los miembros que la integran, la aparicion de la diabetes tipo 2 en
unos de sus integrantes ubica al sistema familiar ante una situacién nueva
e inesperada donde el apoyo familiar adquiere importancia en el control de
la enfermedad (Merodio, 2014).
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Teniendo en cuenta la magnitud del problema, es que las actividades de
autocuidado tienen gran importancia por la influencia que ejercen en el
control de los principales factores de riesgo que originan complicaciones

en la persona que se encuentra en dicho tratamiento (Orem, 1995).

Ante esta realidad y siendo la enfermedad renal crénica una enfermedad
que tiene un curso de evolucion largo, afecta a otros aparatos y sistemas
gue en un principio no se veian implicados y su abordaje terapéutico
permite solo una recuperacion parcial, es que se necesita de la
participacion de la enfermera promoviendo el autocuidado, la autonomia y
la autorresponsabilidad del paciente, tomando en cuenta que el
conocimiento es la piedra angular en la que descansa la ciencia y la
tecnologia y de su acertada comprension depende la concepcién que se
tenga del mundo y que el cuidado humano representa para Enfermeria el
objeto de la formacion y eje del desempefio laboral, por todo ello, es que

se debe educar ampliamente al paciente renal (Gomez, 2014).

Por tanto, el problema a investigarse tiene especial trascendencia, por
tratarse de una patologia crénica degenerativa e irreversible, cuyo
incremento va en aumento progresivo; asi lo demuestran las estadisticas
registradas por el Ministerio de Salud, donde se traza un porcentaje entre
el 23% al 29% de morbilidad (Direccion General de Epidemiologia, 2014).

La enfermera en su rol de educadora debe proporcionar conocimientos
acerca de las complicaciones e importancia del rol familiar del paciente
diabético, ademas debe generar y fortalecer la capacidad de autocuidado
en el paciente diabético, para evitar el deterioro progresivo de su salud y la
presencia de complicaciones como la enfermedad renal cronica sucesos
que afectarian aun mas su calidad de vida, tomando en cuenta la Teoria
del Déficit de Autocuidado de Dorotea Orem, ademas, es importante que
se reafirme y precise las caracteristicas de los cuidados integrales de

enfermeria, que deben recibir los pacientes con diabetes tipo 2.

13



Frente a tales hechos se plante6 la siguiente interrogante:

¢,Cual es larelacion de la capacidad de autocuidado con el apoyo
familiar percibido en personas con diabetes tipo 2, consultorio
externo de endocrinologia del Hospital Regional Honorio Delgado,
Arequipa - 2017?

B. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion de la capacidad de autocuidado con el apoyo

familiar percibido en personas con diabetes tipo 2, consultorio externo

de endocrinologia del Hospital Honorio Delgado, Arequipa - 2017.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.1 Caracterizar a la poblaciéon de estudio segun: edad, sexo, estado
civil, nivel de instruccién, ocupacién y tiempo de enfermedad en
personas con diabetes tipo 2.

2.2 ldentificar la capacidad de autocuidado en las dimensiones:
consumo suficiente de alimentos, equilibrio entre actividad y
reposo, interaccién social, interaccion personal, promocién del
funcionamiento y desarrollo en personas con diabetes tipo 2.

2.3 Identificar el apoyo familiar en las dimensiones: afectiva,
interaccion social, instrumental y emocional que presentan las
personas con diabetes tipo 2.

2.4 Establecer la relacion existente entre la capacidad de autocuidado

y apoyo familiar percibido en personas con diabetes tipo2.

C. HIPOTESIS
Existe relacién entre la capacidad de autocuidado y el apoyo familiar
percibido en personas con diabetes tipo 2, consultorio externo de

endocrinologia del Hospital Regional Honorio Delgado. Arequipa 2017.

14



CAPITULO II
MARCO TEORICO

A. ANTECEDENTES DE ESTUDIO
AZZOLLINI, S. y PUPKO, V. (2012) Argentina. En el trabajo de
investigacion “Actitudes, afrontamiento y autocuidado en pacientes con
diabetes tipo 2 de hospitales publicos de la ciudad de Buenos Aires”, con
el objetivo de conocer las actitudes hacia la diabetes, su influencia sobre
las estrategias de afrontamiento y la adhesion al autocuidado. Estudio
descriptivo correlacional en el que se trabajé con una poblacion de 337
pacientes, se utilizaron escala de locus de control, afrontamiento,
practicas y actitudes de autocuidado hacia la patologia, concluyendo que
las actitudes y las estrategias de afrontamiento no dependen del género,
la edad ni los afios de diagndstico, aunque las mujeres cumplen mas las
pautas vinculadas con la medicacion y los autoexdmenes muestran

mayor cumplimiento de las practicas de autocuidado.
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ARIAS, B. y Col. (2013) Perua. En el trabajo de investigacion “Apoyo
familiar y practicas de autocuidado del adulto mayor con diabetes tipo 2
zona urbana, distrito de Pachacamac”, con el objetivo de establecer la
relacion que existe entre los estilos de afrontamiento y la calidad de vida
de los pacientes con diabetes tipo 2. Estudio descriptivo, correlacional
llevado a cabo en una muestra de 48 adultos mayores. Teniendo como
resultados que la mayoria de los adultos mayores tienen un adecuado
apoyo familiar y practicas de autocuidado regulares, segun dimensiones

predomina mas el apoyo instrumental.

MERODIO, Z y Col. (2014) México. Realiz6 el estudio “Percepcion de
apoyo familiar y dificultades relacionada con la diabetes en el adulto
mayor de la unidad de medicina familiar de ISSET”, con el objetivo de
describir la percepcién del apoyo familiar y las dificultades relacionadas
con la diabetes en el adulto mayor. Estudio de tipo descriptivo transversal
y muestreo por conveniencia, con una muestra de 113 adultos mayores.
Concluyendo que los adultos mayores se preocupan por los problemas
del futuro, no realiza actividades fisicas de manera suficiente la mayoria
refiere no tener vigilancia estricta de familiares y menos de la mitad

realiza consultas poco frecuentes y breves.

ALAYO, I. Y HORNA, J. (2014) Peru. Realiz0 la investigacion “Nivel de
conocimiento y practica de autocuidado en adultos con diabetes tipo 2
hospital Essalud Florencia de Mora, Trujillo” con el objetivo de determinar
el nivel de conocimiento y su relacidon con la practica de autocuidado.
Estudio tipo descriptivo correlacional, siendo la muestra de 84 pacientes
adultos que acuden al programa de diabetes. Tuvo como resultados que
el nivel de conocimiento de los adultos es bueno asi mismo la mayoria
realiza buenas practicas de autocuidado existiendo una relacion
altamente significativa entre el nivel de conocimiento y practica de

autocuidado en adultos con diabetes tipo 2.
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MAMANI, S. Y QUISPE, M. (2014) Arequipa. Realizaron el estudio
“Apoyo social percibido y calidad de vida en personas con tuberculosis,
Micro red Zamacola, Alto Selva Alegre y Ciudad Blanca”, con el objetivo
de determinar la relacion entre el apoyo social percibido y calidad de vida
en pacientes con tuberculosis. Estudio de tipo descriptivo correlacional
llevado a cabo en una poblaciéon de 66 personas con Tuberculosis
pertenecientes a la estrategia sanitaria nacional de prevencion y control
de la tuberculosis. Concluyendo que mas de la mitad de las personas
con tuberculosis presentaron una regular y mala calidad de vida, en
cuanto al apoyo social la mayoria presento un apoyo social medio, en
relacion a sus dimensiones solo el apoyo instrumental se encontré en el

nivel maximo.

VILLEGAS, F. y Col. (2015) Per0. Realizaron un estudio “Factores
biolégicos, sociales y culturales relacionados con el nivel de autocuidado
para la prevencion de diabetes tipo 2 en el adulto maduro, AA. HH.
Esperanza Baja”, con el objetivo de conocer los factores biolégicos,
sociales y culturales relacionados con el nivel de autocuidado. Estudio
de tipo descriptivo correlacional, llevado a cabo en una poblacion de 102
adultos. Concluyéndose que existe un nivel de autocuidado regular, en
factores biolégicos la edad y sexo guardan relacidn significativa con el
nivel de autocuidado y el nivel socioeconémico guarda relaciéon

significativa con el nivel de autocuidado y apoyo social percibido.

FLORES, M. y Col. (2015) México. Realizaron un estudio “Autocuidado
en el adulto mayor con diabetes tipo 2, Monterrey”, con el objetivo de
determinar diferencias de autocuidado por edad y sexo en adultos
mayores con diabetes tipo 2 que acuden a la consulta familiar. Estudio
de tipo descriptivo de corte transversal con una muestra de 109 adultos
mayores. Se concluye que la mayoria de adultos mayores de mas
avanzada edad tienen buenas practicas de autocuidado, de los cuales la

mayoria son mujeres, también los hombres y adultos mayores de menor
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edad son los que reportaron realizar mayores actividades de

autocuidado.

APAZA, Y. Y HUARAYA, M, (2016) Arequipa. Realizaron un estudio
“Capacidad de autocuidado y calidad de vida en personas con diabetes
tipo 2, hospital Honorio Delgado”, con el objetivo de determinar la
relacion existente entre la capacidad de autocuidado y la calidad de vida
en personas con diabetes tipo 2. Estudio descriptivo de corte transversal,
la muestra estuvo conformada por 87 personas, Se concluyé que la
mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 tiene de 64 a 74 afos
representando un 42.5%, en cuanto al sexo predomina el femenino y que
a mayor capacidad de autocuidado la persona con diabetes tipo 2
presenta mejor calidad de vida.

B. BASE TEORICA

1. DIABETES

1.1.Definicion

La diabetes tipo 2 constituye un grupo de trastornos metabdlicos
caracterizados por niveles elevados de glucosa en la sangre
(hiperglucemia) ocasionados por defectos de secrecion o la accion de la
insulina o ambas (Gomez, 2012).

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas
no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. La insulina es una hormona que
regula el azucar en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es
la hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre) que con el tiempo
dafia gravemente muchos Organos y sistemas, especialmente los
nervios y los vasos sanguineos (OMS, 2011).

1.2. Etiologia y fisiopatologia

1.2.1 Etiologia

La diabetes tipo 2 puede desarrollarse por tres alteraciones metabdlicas:
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a) Resistencia a la insulina: puede ser debida a que los receptores
insulinicos no responden y/o son escasos en numero. Como
consecuencia de esto se produce la hiperglicemia, la glucosa no es

asimilada por las células y queda en la sangre sin ser aprovechada.

b) Descenso notable de la produccién de insulina: debido a la
disminucion de la funcionalidad de las células beta causada
normalmente por una fatiga de las mismas por una sobreproduccion

compensatoria de insulina.

c) Produccién inadecuada de glucosa por el higado: el higado en lugar
de adecuar la liberacion a los valores sanguineos, lo hace de forma

fortuita.

Existen también otros factores que se asocian al desarrollo de la
diabetes tipo 2, estos son: el envejecimiento de la poblacién, la obesidad,
los antecedentes familiares, la diabetes gestacional, el sedentarismo, la
raza, dietas desequilibradas, el grupo étnico, etc. Este tipo de diabetes
suele diagnosticarse afios después de su aparicion debido a que no
suele presentar sintomas en su inicio. Suele aparecer a los 40 afios
(Taylor, 2005).

1.2.2 Fisiopatologia

Esta enfermedad se centra principalmente en los siguientes factores:

a) Las células beta del pancreas: Son las encargadas de producir la
insulina, hormona imprescindible para el metabolismo de los hidratos de
carbono. Hay disminucion de las células beta en los islotes pancreaticos,
lo que genera un nivel muy bajo de insulina en sangre y/o la ausencia de
respuesta de las células beta (incapaces de producir insulina) ante la
administracion o el incremento de ciertas sustancias (glucosa,
aminodcidos, glucagén), estimulo que normalmente desencadenaria
automaticamente la produccion de insulina.

b) El higado: La carencia o disminucion de la insulina, es la que
determina la incontrolabilidad, por parte del higado, de la produccién de

glucosa y de los importantes procesos de citogénesis y lipolisis. Si la
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insulina que dispone el organismo resulta insuficiente, la glucosa no
puede ingresar dentro de las células y en consecuencia, aquellas se
guedan sin el necesario aporte energético que estaba previsto que les
llegara a través de ella. Por eso el organismo libera grasa y proteinas de
donde estaban almacenadas (tejido adiposo y muscular), para tratar de

aportar a las células la energia que necesitan.

La insulina se sintetiza a partir de una prehormona de 81 residuos de
aminodacidos que se denomina proinsulina, la liberacién de insulina por
la célula beta es en dos fases:

La primera fase o fase temprana se inicia al primer minuto posterior a la
estimulacién por glucosa, su pico maximo es entre 3 a 5 minutos, tiene
una duracion maxima de 10 minutos y representa la insulina almacenada
en los granulos de la célula beta.

La segunda fase o fase tardia inicia en forma tardia y lenta (a los 10
minutos), tiene una duracion de 4 horas (0 mientras persista la
hiperglucemia), tiene una produccién continua en forma de una meseta
con descenso lento y representa la insulina de nueva sintesis y

produccion.

La insulina interviene aprovechando los recursos energéticos que a
través de los alimentos ingresan en nuestro organismo, es una hormona
fundamentalmente anabolizante. Cuando ingresa glucosa en nuestro
organismo la insulina actua facilitando que penetre en el interior de las
células a fin de que sea metabolizada y facilita su transformacion en
glucdgeno y grasas para que la glucosa no sea utilizada de inmediato y
se almacene de esa forma en nuestro organismo (glucogénesis). De
igual modo, actia sobre los aminoacidos que ingresan en nuestro
organismo facilitando su utilizacion por las células y favoreciendo en el
higado su transformacién en glucosa (neoglucogénesis), para que de
este modo se almacene aquello que no han sido utilizados. De una forma

similar, la insulina actia también sobre las grasas favoreciendo su
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utilizacién por las células, transformando los acidos grasos en glucosa

(lipogénesis) para su almacenamiento (Tapia, 2004).

El glucagén es una hormona que se produce en las células alfa del
pancreas y que cumple una doble e importante funcién en nuestro
organismo, interviene regulando la hipoglucemia. Cuando existe
hipoglucemia en el organismo el glucagon actia liberando la glucosa que
estaba almacenada en el higado en forma de glucégeno, contribuyendo
asi a compensar la hipoglucemia. El glucagén también estimula la
liberacién de insulina, favoreciendo la metabolizacion del aumento de
glucosa.

La somatostatina es una hormona que se produce en las células delta
del pancreas y en el hipotdlamo y que tiene efectos y acciones muy
variadas como la inhibicion de la hormona de crecimiento, su principal
efecto en la diabetes consiste inhibir la accion de la insulina y del

glucagon.

Dependiendo de la causa de la diabetes tipo 2 los factores que
contribuyen a la hiperglucemia pueden ser descenso de la secrecién de
insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la
produccion de ésta. El trastorno de la regulacion metabdlica que
acompafa a la diabetes tipo 2 provoca alteraciones fisiopatolégicas
secundarias, en muchos sistemas organicos supone una pesada carga

para el individuo que padece la enfermedad.

Este trastorno cual fuere su causa se vincula con deficiencia de insulina
gue puede ser total, parcial o relativa, cuando se le considera dentro del
marco de la resistencia coexistente a la insulina. La falta de dicha
hormona interviene en forma primaria en las alteraciones metabdlicas
propias de la diabetes y la hiperglucemia a su vez actla en forma
decisiva para que surjan las complicaciones de la enfermedad (Harrison,
2015).
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1.3. Manifestaciones clinicas

La forma de presentacion de la diabetes tipo 2 suele ser variada y
depende en gran medida del tipo de diabetes. Puede ser bastante simple
(incluso con ausencia de sintomatologia) o presentar los sintomas
clasicos de poliuria, polidipsia, polifagia, astenia y adelgazamiento.

El azdcar (glucosa) proveniente de los alimentos que tomamos, llega a
través de la sangre a las células de nuestro organismo y por medio de
la insulina se quema produciendo energia. La falta de utilizaciéon del
azucar como fuente de energia, es la responsable principal del
cansancio (astenia) que tienen los diabéticos. El exceso de azucar en
sangre se elimina por el rifién, arrastrando un gran volumen de agua
para disolverla, produciendo un aumento de la cantidad de orina
(poliuria). Esta pérdida de agua por la orina produce un aumento de la
sed y el paciente bebe mucho (polidipsia) para compensar los liquidos

perdidos.

La falta de utilizacion de azucar y su eliminacién por la orina, suponen
una pérdida de calorias que motivan, al guemarse las grasas (Lipolisis),
como fuente de energia, el adelgazamiento, que aparece en algunos
pacientes. Otra consecuencia de lo anterior es el aumento de apetito y
la mayor ingesta de alimentos (polifagia), pero cuanto mas se come mas
aumenta el ingreso de azucar, elevandose consecuentemente en
sangre y estableciéndose asi un circulo vicioso. Conviene recordar que
hay otros sintomas que pueden aparecer antes, con o después de los
cardinales. Estos sintomas por ser menos llamativos reciben el nombre

de secundarios, siendo los mas frecuentes:
- Picores generalizados o en genitales.
- Propension a las infecciones de la piel.
- Retardo en la cicatrizacién de las heridas.
- Infecciones de las encias.

- Dolores y hormigueos en las extremidades.
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- Alteraciones en la vista.
- Infecciones de orina, otitis externa, etc (Zarate, 2005).

1.4. Diagnd@stico

Para el diagndstico de la diabetes tipo 2, se puede utilizar cualquiera de
los siguientes criterios:

a) Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma
venoso sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l). Casual se define
como cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido
desde la ultima comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen
poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

b) Glucemia en ayuna medida en plasma venoso que sea igual o mayor
a 126 mg/dl (7 mmol/l). En ayunas se define como un periodo sin
ingesta caldrica de por lo menos ocho horas.

c) Glucemia medida en plasma venoso que se igual o mayor a 200
mg/dl (11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa
durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) (Garcia,
2010).

Las personas que tengan sintomas de diabetes deben ser examinadas
para detectar la enfermedad, las pruebas les permiten a los
profesionales de la salud detectar la diabetes mas temprano y trabajar
con las personas para manejar la enfermedad y prevenir sus

complicaciones.

1.5 Tratamiento

El tratamiento principal de la diabetes es normalizar la actividad de la
insulina y los niveles de glucosa en sangre para reducir el desarrollo de
complicaciones. En cada tipo de diabetes, el objetivo terapéutico es
lograr concentraciones normales de glucosa en sangre, sin hipoglicemia
y sin alterar de manera importante las actividades normales de la
persona diabética, asi también conseguir un éptimo estado nutricional

y de salud de la persona.
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El tratamiento varia a lo largo del curso de la enfermedad debido a los
cambios en el estilo de vida y el estado fisico y emocional, ademas de
las mejoras a los regimenes terapéuticos como resultado de
investigaciones (Zarate, 2005).

1.5.1 Tratamiento farmacoldgico

Dentro del tratamiento farmacologico de la diabetes tipo 2 podemos
distinguir dos grandes grupos: los antidiabéticos orales (ADO) y la
insulina.

a) Antidiabéticos orales: son medicamentos que estimulan el
pancreas para incrementar la produccion de insulina. Dentro de los

cuales tenemos:

- Biguanidas: La metformina es la Unica biguanida autorizada
actualmente. Tiene un efecto antihiperglucemiante por actuar a nivel
extrapancreatico, aumentando la sensibilidad a la insulina en tejido
hepatico y tejidos periféricos. En el higado, reduce la producciéon basal
de glucosa al disminuir la glucogenolisis (degradacion del glucégeno a
glucosa) y la gluconeogénesis (sintesis de glucosa). En tejidos
periféricos, especialmente a nivel del musculo, aumenta la captacion y
utilizacion tisular de la glucosa. También retrasa la absorcion intestinal
de glucosa. Esta indicada en el tratamiento de la diabetes tipo 2,
especialmente en pacientes con sobrepeso, cuando la dieta prescrita y
el ejercicio por si solos no sean suficientes para un control glucémico

adecuado.

- Sulfonilureas(SU): Aqui tenemos a la Glibenclamida, que estimulan
la secrecién de insulina por las células beta-pancreaticas, siempre que
el paciente mantenga un pancreas minimamente funcionante. Se han
descrito otros beneficios a nivel extra pancreatico como la reduccion de
la produccion hepatica de glucosa o la mejora de la resistencia insulinica
en tejidos periféricos, aungue la relevancia clinica de estas acciones no
parece evidente. Se administran por via oral y se eliminan principal
mente por metabolismo hepatico, aunque algunos metabolitos son

parcialmente activos y se eliminan por excrecion renal. Los alimentos
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interfieren en su absorcion (excepto en el caso de glimepirida y
gliclazida), por lo que el farmaco se administrard al menos 30 minutos
antes de la ingesta. Esta indicada en el tratamiento sin sobrepeso,
cuando la dieta y el ejercicio fisico por si solos no son adecuados, y en
los pacientes con sobrepeso cuando haya intolerancia o contraindicacién

para el uso de metformina.

Secretagogos de accion rapida: (Glinidas) dentro de este grupo esta la
clorpropamida y también la glibenclamida estimulanla secrecién de
insulina por las células beta-pancreaticas, la secrecion de insulina
inducida por las glinidas es sensible a la glucosa, de forma que
disminuye a medida que baja la glucemia y por ello la posibilidad de
provocar una hipoglucemia es menor. Por su rapido inicio de accion (30
minutos), corta duracién (4 horas) y metabolismo hepatico, tienen menos
riesgo de hipoglucemia que las sulfonilureas y podrian ser ventajosas
para controlar las hiperglucemias posprandiales y en pacientes con

insuficiencia renal o en los ancianos.

Estan indicadas en pacientes que no siguen patrones de alimentacion
regulares. Se recomienda administrar 15 minutos antes de las comidas
(entre 0 y 30 minutos) y si el paciente omite o afiade una comida debe
omitir o afladir de la misma forma la dosis asociada del farmaco, sin

aumentar el riesgo de hipoglucemia o afectar al control glucémico.

Tiazolidindionas: (Glitazonas) Actuan activando los receptores nucleares
y (receptor gamma activado por el proliferador de peroxisomas) que
regulan la expresion de diversos genes implicados en el metabolismo de
la glucosa y de los lipidos, produciendo un aumento de la sensibilidad a
la insulina principalmente a nivel periférico, o que permite aumentar la
captacion y utilizacion de la glucosa en los tejidos muscular y graso.
También disminuyen la sintesis de acidos grasos y, en menor medida, la

gluconeogénesis hepatica.

No producen hipoglicemia, su absorcion intestinal no se ve afectada por

la ingestion de alimentos y se metabolizan en higado, excretandose por
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heces y orina. Estan indicadas en pacientes con diabetes tipo 2
(especialmente aquellos con sobrepeso) en los que no se logra un
control adecuado con dieta y ejercicio y que no pueden recibir

metformina por contraindicaciones o intolerancia.

- Inhibidores de las alfa-glucosidasas: Inhiben de forma competitiva y
reversible las alfa-glucosidasas presentes en las microvellosidades
intestinales, responsables de la degradacién de los oligosacéridos de la
dieta (sacarosa, maltosa, etc.), en monosacaridos (glucosa, fructosa,
galactosa), retrasando la absorcion de los hidratos de carbono complejos
y disminuyendo el pico glicémico posprandial. Estan indicados en los
pacientes con predominio de hiperglicemias posprandiales y con basales
aceptables, pero también cuando hay contraindicacion a otros farmacos

orales y en el tratamiento combinado (Taylor, 2005).

b) Insulinoterapia: La insulina es necesaria para el metabolismo
normal de carbohidratos, proteinas y grasas. Las personas con diabetes
tipo 1 requieren necesariamente para vivir de la administracion de
insulina, a diferencia de las personas con diabetes tipo 2, sin embargo,
con el paso del tiempo muchos de estas personas disminuiran su
produccion de insulina, siendo necesaria la administracion exégena de
insulina para un buen control glucémico.
Asi mismo, las personas con diabetes gestacional o aquéllos con
diabetes asociada a otras condiciones especiales, requeriran de insulina
para su control metabdlico. El shock insulinico puede aparecer cuando
existe una administracion excesiva de insulina o una escasa ingestion
de alimentos (Gonzales y Cols. 2014).
1.5.2 Tratamiento no farmacolégico
a) Terapiadietética: El control dietético y ponderal es fundamental en
el tratamiento de la diabetes. La nutricion de los diabéticos tiene los
siguientes objetivos:
- Proporcionar todos los constituyentes esenciales de la dieta (p. ej.,
vitaminas, minerales)

- Obtener y mantener el peso ideal
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- Satisfacer las necesidades energéticas
- Prevenir grandes variaciones diarias en la glicemia y lograr
concentraciones seguras y practicas cercanas a la normalidad.

- Disminuir la concentracion de lipidos en sangre si esta elevada.

En los individuos que requieren insulina para ayudar a controlar la
glicemia es importante mantener tanta consistencia como sea posible
en la cantidad de calorias y carbohidratos consumidos para apoyar el

control mencionado.

Para los individuos obesos (sobre todo aquellos con diabetes tipo 2), la
pérdida de peso es clave para el tratamiento de la enfermedad. La
reduccion de peso es el principal factor que previene el desarrollo de la
enfermedad. La obesidad ocasiona mayor resistencia a la insulina y es
uno de los principales factores etioldgicos de la diabetes. Los pacientes
con diabetes tipo 2 que requieren insulina o hipoglicemiantes orales
para controlar la glicemia, pueden ser capaces de reducir de manera
significativa o eliminar por completo la necesidad del medicamento al
perder el peso. En pacientes obesos con diabetes que no toman insulina
no es muy importante el horario o el contenido de los alimentos en lugar
de ello, lo mas importante es disminuir el nimero total de calorias
ingeridas. Sin embargo, no deben eliminar ninguna comida. Repartirlas

a lo largo del dia facilita la tarea del pancreas.

El cumplimiento a largo plazo con un plan dietética es uno de los
principales aspectos terapéuticos de la diabetes, en pacientes obesos
es mas practico restringir moderadamente el consumo de calorias. El
plan dietético de todos los diabéticos debe tomar en consideracion los
tipos de alimentos que le agradan a la persona, su estilo de vida, horas
de comida y antecedentes étnicos y culturales. En el caso de pacientes
sometidos a tratamientos intensivos con insulina, el horario y el
contenido de los alimentos es mas flexible al permitir ajustes en los

hébitos alimenticios y de ejercicio.
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b) Ejercicio: El ejercicio es de extrema importancia en la diabetes
debido a sus efectos para disminuir los niveles de glucosa en sangre,
asi como los factores de riesgo cardiovasculares. El ejercicio logra
disminuir la glicemia al aumentar la captaron de glucosa por os
musculos y mejorar la utilizacién de insulina. También favorece la
circulaciéon sanguinea y en tono muscular. Estos efectos son utiles en
diabéticos para bajar de peso, reducir el estrés y manera una sensacion
de bienestar general, el ejercicio también aumenta las concentraciones
de lipoproteina de alta densidad, con lo que reduce las de colesterol y
triglicéridos, siendo esto ultimo de particular importancia en diabéticos
porque estan en mayor riesgo de trastornos cardiovasculares.

Sin embargo, los pacientes con glucemia mayor de 250 mg/100ml que
tienen cetonuria no deben iniciar el ejercicio hasta que la cetonuria sea
negativa y la glucemia se encuentra cerca de lo normal. El ejercicio con
hiperglucemia aumenta la secrecion de glucagon, hormona del
crecimiento y catecolamina. A su vez, esto origina mayor liberacion de
glucosa hepética, lo que incrementa la glucemia.

La disminucién fisiolégica de la insulina circulante que sucede
normalmente con el ejercicio no se presenta en pacientes tratados con
insulina.

En general, debe alentarse la prolongacién gradual de los periodos de
ejercicio, la caminata es un ejercicio seguro y beneficios que no requiere
equipo especial (excepto zapatos adecuados) y que se pueda realizar
en cualquier parte. Los diabéticos deben presentar al médico su
programa de ejercicios antes de iniciarlo.

Precauciones generales para el ejercicio en diabéticos:

- Usar zapatos adecuados y de ser necesario equipo de proteccion
- Evitar hacer ejercicio a temperaturas extremas

- Revisar los pies diariamente después del ejercicio

- Evitar el ejercicio en periodos de descontrol metabdlico
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C). Educacion: La educacion es un elemento esencial con accion
continuada con el tratamiento de la diabetes, educar a los pacientes
sobre su enfermedad constituye un recurso terapéutico de igual valor

que la dieta, la insulina o el ejercicio fisico.

La educacion en el diabético proporciona la informaciéon y el
adiestramiento necesario que le capacite para hacerse cargo de la
enfermedad: cumpla con el tratamiento y control de la diabetes y
volverlo autosuficiente.

La educacioén diabetologica a cualquier nivel, debe ser programada y
por lo tanto requiere de objetivos docentes bien definidos, programa de
contenidos, métodos a aplicar al inicio, en el seguimiento, de refuerzo,
personal responsable, tiempo especifico para educar, lugar,
preparacion de educadores, método de evaluacion sistematica, con una
revision regular y actualizacion de los objetivos por ambas partes,
pacientes y educadores (ALAD, 2010).

1.6 Complicaciones

1.6.1 Complicaciones Agudas

Las complicaciones son la hipoglucemia, la cetoacidosis y el coma
hiperosmolar:

a) Hipoglucemia: Descenso de los niveles de glucemia plasmatica por
debajo del limite inferior normal (70-100mg/dl), se acompafa de una
sintomatologia clinica especifica y desaparece al administrar glucosa u
otros hiperglucemiantes.

b) Cetoacidosis: El déficit de insulina da lugar a alteraciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono y grasas, produciendo un
aumento de los cuerpos ceténicos en sangre y en orina, con
hiperglucemia y acidosis metabdlica.

c) Coma Hiperosmolar: Complicacion grave de la diabetes tipo 2, sobre
todo del adulto de edad avanzada. El paciente presenta inicialmente una

hiperglucemia muy importante, seguida de deshidratacion y osmolaridad
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elevada, sin presencia de cetosis. Si continta el proceso, provocara la
aparicion de alteraciones neurolégicas, llegando a un estado de coma.
1.6.2 Complicaciones Cronicas

a) Retinopatia Diabética: Es causada por cambios en los pequefios
vasos sanguineos de la retina, sino es diagnosticada a tiempo puede
llegar a la ceguera; se pueden presentar signos como microaneurismas,
hemorragias introretinianas.

b) Nefropatia Diabética: Poco después de que se inicia la diabetes,
aumenta el indice de filtraciébn glomerular. La composicion molecular de
la membrana basal de los capilares renales (glomérulos) tiene
estructuras que sirven como un filtro selectivo o semipermeable, esta
membrana se engruesa como resultado de la hiperglucemia cronica y se
vuelve permeable, con lo que se pierden proteinas plasmaticas en la
orina. Si hay hiperglucemia, el mecanismo de accion renal se ve
sometido a esfuerzo adicional, aumenta la presion de los vasos
sanguineos renales y esto sirve como estimulo para la aparicion de
nefropatia.

c) Neuropatia Diabética: Abarca el grupo de enfermedades que afectan
a todos los tipos de nervios tales como periféricos, autbnomos centrales.
Puede haber engrosamiento de la membrana basal capilar y cierre de
los capilares, también desmielinizacion nerviosa. (FID, 2015)

1.7 Efectos de la enfermedad crénica en el paciente y familia

El ser diagnosticado de una enfermedad cronica no solo repercute en el
estado emocional del paciente sino también afecta profundamente a la
familia. Cuando en una familia un miembro tiene una enfermedad
cronica, es la familia y en especial un miembro de ella, generalmente la
madre, esposa, hija, la que pasa a ser la cuidadora principal del paciente,
ademas, tanto la persona cuidadora como los demas miembros de la
familia son la principal fuente de apoyo emocional y social del paciente
y quienes le pueden ayudar en la enfermedad. También pueden ser los
aliados del profesional sanitario para conseguir una buena evolucién de

su paciente. (Fernandez, 2004)
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El paciente con enfermedad cronica presenta las siguientes

necesidades:

- Necesidad de seguridad. Su prolongada enfermedad produce
necesidad de dependencia hacia sus familiares y su enfermedad.

- Angustia de ser rechazado. Su actitud y su estado de animo pesimista
determinan que el paciente croénico experimente angustia a ser
rechazado no soto por sus familiares, sino también por otras personas
por lo tedioso que resulta su cuidado no solo desde el punto de vista
econdmico, sino por el tiempo que tienen que dedicar en su atencién y
cuidado.

- Temor al abandono y soledad. Su larga enfermedad debilita su estado
fisico, su funcién social y sus aspiraciones de recuperacion, por lo que
experimenta temor que sus familiares le abandonen y se encuentre a

merced de su soledad.

La enfermedad origina en la persona un gran estrés y se extiende a los
miembros de la familia, ve limitada su capacidad para adaptarse a la
nueva situacion realizando los cambios en su estilo de vida que puedan
necesitarse. Las personas toman un papel pasivo, dejando a un lado su
proceso de toma de decisiones, solo por el hecho de tomar el nombre
de paciente. El disefio arquitectdnico de los hospitales también favorece
el aislamiento de la persona de su contexto social usual. Esta
conformado por grandes muros de concreto, donde la persona entra, se
le trata su enfermedad y luego se devuelve a su grupo. Los cuartos son
reducidos, donde solo pueden estar el médico y el paciente, dejando
afuera a la familia, la cual toma un papel pasivo, limitAndose a dar

informacion y a esperar.

Un paciente criticamente enfermo puede necesitar a su familia mas que
nunca, la puede utilizar para sacar fuerzas de ella y poder sobreponerse
a su crisis bioldgica. Por lo tanto, la familia para la persona con diabetes,
se convierte en su soporte social basico, disminuyendo los efectos del

estrés y ayudando a mejorar la salud mental tanto del individuo como de
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su familia. Encontrar la manera para que la familia se involucre en el
cuidado de su ser querido puede disminuir la desesperanza y llenarlas
de gran gozo, pueden expresar su amor, apoyo, comprension y

tolerancia (Cifuentes, 2005).

2. CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

2.1. Definicion

El autocuidado es la capacidad que tiene el individuo para realizar
actividades en pro de su salud beneficio y bienestar; estas son acciones
gue la persona realiza de una manera especifica para contribuir al buen
funcionamiento del organismo. Pero este cuidado debe ser voluntario
no impuesto, es decir, la persona debe querer ser participante activo en
su tratamiento y recuperacion, para de esta manera tomar decisiones
concretas y acertadas para mejorar su salud (Garcilaso, 2014).

Una de las teorias de autocuidado mas mencionadas es la del déficit de
autocuidado, de donde surge el concepto capacidad de autocuidado
(CAC), habilidad que permite a la persona cuidarse o gerencia su
cuidado a la vez estas habilidades se desarrollan teniendo en cuenta el
entorno cultural y socioeconémico. Como estrategia, el autocuidado
responde a metas y prioridades de enfermeria, que toma la tendencia
hacia el autoconocimiento y empoderamiento de la persona con
respecto a su salud y a la vez reconoce la presencia de factores

culturales, educativos y socioeconémicos.

El autocuidado segun Orem, “Es una actividad del individuo aprendida
por éste y orientada hacia un objetivo, es una conducta que aparece en
situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige hacia si mismo
o hacia el entorno para regularlos factores que afectan a su propio
desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud o bienestar”. El
término capacidades utiliza para significar el poder desarrollado en el
individuo que le permite llevar acabo formas particulares de acciones

deliberadas de autocuidado (Mariner, 2010).
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También son los conocimientos, habilidades y motivaciones, que las
personas tienen para realizar su autocuidado, es decir es la energia o
el potencial de poder actuar en la produccion y la practica de acciones
dirigidas a uno mismo o a su ambiente para regular su propio
funcionamiento, asi alcanzando y manteniendo la vida, la salud y el
bienestar; el individuo se aprende las acciones de autocuidado a través
del tiempo en el contexto de una familia y un ambiente sociocultural.
La accién y las capacidades para tomar decisiones son diferentes, la
acciones la realizacion de una actividad para lograr algo, las
capacidades existen como una accion potencial, también las
capacidades de autocuidado son un concepto abstracto, el cual se ha
operacionalizado para verificar su aplicacibn empiricamente con
diferentes tipos de poblacion en algunos paises. La Organizacion
Mundial de la Salud define la capacidad de autocuidado como: “La
capacidad funcional de atenderse a si mismo y desarrollarse en el seno
familiar y la sociedad, lo cual le permite desarrollarse de manera
dindmica e independiente en sus actividades de la vida diaria” (OMS,
2005).
El autocuidado se refiere a conductas aprendidas, estos
comportamientos deliberados se desarrollan dentro del grupo social al
gue pertenece el paciente, el aprendizaje da como resultado el
desarrollo de las habilidades para:

- Orientar el movimiento del cuerpo y sus partes.

- Controlar el uso de la energia fisica.

- Razonar dentro de un sistema de autocuidado.

- Estar motivado para cuidar de si mismo.

- Tomar decisiones y operacionalizarlas.

- Adquirir conocimiento retenerlo y usarlo.

- Emplear un repertorio de aptitudes cognitivas, perceptuales y de

comunicacion.
- Integrar asi mismo, a la familia y a la comunidad las operaciones de
autocuidado (Orem 1991).
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Por otra parte, Isenberg sefala que la capacidad de autocuidado puede
ser investigada en relacion a su desarrollo, operatividad y adecuacion:
La operatividad, es descrita en relacion a los tipos de acciones de
autocuidado que los individuos si realizan en un nivel consistente y
efectivo, la adecuacion de la capacidad de autocuidado, es determinada
comparando el numero y tipo de acciones de autocuidado requeridas
para satisfacer las demandas de autocuidado y el desarrollo permitira
efectuar juicios final es acerca de lo adecuado o inadecuado de la
capacidad de autocuidado en el individuo bajo el cuidado de

enfermeria.

El autocuidado estd dirigido a mejorar la salud del individuo
implementando estrategias y actividades con el proposito de conservar
la salud de la persona, y este va encaminado al autoconocimiento de
las habilidades y fortalezas que tiene el sujeto en relacion a la patologia
(Isenberg, 1993).

2.2. Agencia de autocuidado

La agencia de autocuidado se define como la compleja capacidad
desarrollada que permite a los adultos y adolescentes discernir los
factores que deben ser controlados o tratados para regular su propio
funcionamiento y desarrollo, y decidir lo que puede y deberia hacerse,
con respecto a la regulacion para exponer los componentes de su
demanda de autocuidado terapéutico y finalmente, para realizar las
actividades de cuidado determinadas para cumplir sus requisitos de
autocuidado a lo largo del tiempo (Oren, 1991).

La capacidad de agencia de autocuidado que las personas diabéticas
deben desarrollar es fundamental, debido a que les permite prevenir las
complicaciones derivadas de su enfermedad. De alli que la persona
diabética adopte ciertas caracteristicas especiales para tener una buena
capacidad de agencia de autocuidado y estas caracteristicas son
desarrollar habilidades y contar con tres elementos:

Capacidad fundamental y disposicién del autocuidado, que consisten en
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habilidades basicas del individuo como lo es sensacion, percepcion,
memoria y orientacion.

Componente de poder, que son habilidades que impulsan al individuo a
la accion de auto cuidarse (motivacion, adquisicion de conocimientos,
habilidad para ordenar acciones de autocuidado y capacidad de
integracion del autocuidado en su vida familiar y comunitaria).
Capacidad de operacionalizar, este corresponde a las habilidades que
le permiten al individuo, investigar sobre condiciones de si mismo y del
medio ambiente, que son significativas para su autocuidado, asi como
la toma de decisiones y construccion de las acciones para lograr el
manejo de su enfermedad (LOpez, 2006).

2.3. Actividades de autocuidado

De acuerdo a la teorias, las actividades de autocuidado consisten en las
acciones deliberadas que las personas realizan para regular su propio
funcionamiento y desarrollo en beneficio de su vida, su salud y su
bienestar (Orem y Taylor, 1996). Las acciones de autocuidado no son
innatas sino aprendidas de acuerdo a las creencias, habitos y practicas
gue caracterizan el modo de vida cultural del grupo al cual el individuo
pertenece.

2.4. Requisitos de autocuidado

Derivan de una reflexion interior formulada expresamente que distingue
las acciones que son necesarias para regular los diversos aspectos del
funcionamiento humano y el desarrollo permanente, segun Orem
(1991), son de tres tipos:

a) Universales: Son comunes a todos los seres humanos, presentes en
todas las etapas de vida como son:

- El mantenimiento de un ingreso suficiente de aire, agua y comida.

- El mantenimiento de un balance entre la actividad, el descanso y
entre la soledad y la interaccion social entre otros.

b) Los asociados al desarrollo: Estdn asociados a las condiciones vy
eventos que ocurren durante varias etapas del ciclo de vida, dandose

consideracion a cada requisito universal de autocuidado durante:
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- Las etapas intrauterinas de la vida.

- Lainfancia.

- Las etapas de desarrollo de la nifiez y la adolescencia.

- Las etapas de desarrollo de la edad adulta.

- El embarazo ya sea en la adolescencia o en la vida adulta.

c) Los Derivados a desviaciones de la salud: Estan asociados a defectos
genéticos y de constitucion a las medidas médicas de diagnostico y
tratamiento:

- Aplicacion de insulina.

- Ingesta regular de hipoglucemiantes orales.

- Monitoreo diario de los niveles de glucosa en el hogar.

- Practicar el cambio de dieta prescrita.

- Realizar ejercicio fisico en forma regular.

2.5. Demanda de autocuidado terapéutico

Una demanda de autocuidado terapéutico es una entidad de caracter
humano, con una base objetiva en la informacién que describe al
paciente desde el punto de vista estructural, funcional y desarrollo. Se
basa en la teoria de que el autocuidado es una fuerza reguladora
humana en hechos y teorias de las ciencias humanas vy
medioambientales. También definida como la suma de todas las
medidas sanitarias necesarias en un momento dado para satisfacer las
necesidades de autocuidado conocidas del individuo que dependen en
particular de cada enfermedad y sus circunstancias (Pereda, 2010).

2.6. Principios para la capacidad de autocuidado

- El autocuidado es un acto de vida que permite a las personas
convertirse en sujetos de sus propias acciones. Por lo tanto, es un
proceso voluntario de la persona para consigo misma.

- El autocuidado implica una responsabilidad individual y una filosofia
de vida ligada a las experiencias en la vida cotidiana.

- El autocuidado se apoya en un sistema formal como es el de salud

e informal, con el apoyo social.
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- El autocuidado tiene un caracter social, puesto que implica cierto
grado de conocimiento y elaboracion de un saber y da lugar a
interrelaciones.

- Alrealizar las préacticas de autocuidado, ya sea con fines protectores
0 preventivos, las personas siempre las desarrollan con la certeza de
gue mejoraran su nivel de salud.

- Para que haya autocuidado se requiere cierto grado de desarrollo
personal, mediado por un permanente fortalecimiento del auto concepto,
el autocontrol, la autoestima, la auto aceptacion y la resiliencia
(Rodriguez, 2013).

2.7. Factores Determinantes

La toma de decisiones respecto a la capacidad de autocuidado, esta
determinada por los conocimientos, la voluntad y las condiciones
requeridas para vivir.

2.7.1 Factores internos o personales

Dependen directamente de la persona y determinan el autocuidado,
corresponden a los conocimientos que determinan en gran medida la
adopcion de practicas saludables, pues permiten a las personas, una
vez informadas, tomar decisiones y optar por practicas saludables frente
al cuidado de su salud.

a) Los conocimientos: Determinan en gran medida la adopcion de
practicas saludables, pues permiten a las personas tomar decisiones
informadas y optar por practicas saludable o de riesgo, frente al cuidado
de su salud.

b) La voluntad: Es importante entender que cada persona tiene una
historia de vida con valores, creencias, aprendizajes y motivaciones
diferentes de aqui que cada una tenga una “clave para la accion”
diferente, con respecto a los demas y a cada uno de sus habitos. En las
teorias psicoldgicas sobre la conducta, se denomina “clave para la
accion” aquel suceso que moviliza en la persona estructuras mentales y
emocionales, que la llevan a replantearse un habito, una costumbre o

una creencia.
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c) Las actitudes: Son el resultado del convencimiento intimo que lleva
a una persona a actuar a favor o en contra, ante una situacion
determinada. Tiene que ver con los valores, los principios y la
motivacion. Aqui juega un importante papel la voluntad de cambio.

d) Los habitos: Son la repeticién de una conducta que internaliza la
persona como respuesta a una situacion determinada.

2.7.2 Factores externos o ambientales

Son aquellos aspectos externos que hace posible o no el autocuidado
de las personas y, sin embargo, no depende de ellas; corresponden a
los determinantes de tipo cultural, politico, ambiental, econdmico,
familiar y social.

a) Cultural: Con respecto a la forma como la cultura determina el
autocuidado, es necesario considerar que a las personas se les dificulta
la adquisicibn de nuevos conocimientos y la adopcién de nuevas
practicas, debido a que los comportamientos estan arraigados en las
creencias y las tradiciones.

b) De género: Las practicas de autocuidado en nuestra sociedad han
tenido un sesgo de género, el cual ha generado formas diversas de
autocuidado individual y colectivo en mujeres y hombres.

c) Cientifico y tecnolégico: Con un sentido ecoldgico, los
descubrimientos en materia de salud y en general en todo lo que se
relaciona con la vida, tanto en el planeta como en el universo, tienen
relacion con las posibilidades de cuidar la propia salud puesto que
compartimos un universo en permanente interrelacion.

d) Fisico economico politico y social: Para optar por practicas
saludables hay que disponer de un minimo de recursos fisicos como la
infraestructura sanitaria.

2.8. Autocuidado en la diabetes

El régimen de autocuidado del diabético incluye:

a) Dieta: La alimentacion en una persona diabética se basa en una

dieta equilibrada y sana con dos caracteristicas fundamentales:
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- Restriccion y moderacion en el consumo de azucares (glucosa) de
digestion y adsorcion rapida (pasteles, azlcar, algunas frutas, zumos,
etc.).

- Distribucion de los hidratos de carbono en la dieta, se recomienda 4 a
6 comidas al dia, con el fin de evitar las elevaciones de glucosa en
sangre después de la ingesta y evitar el riesgo de hipoglucemias entre
las diferentes comidas.

Para la diabetes estos nutrientes deben ser aportados en unos
porcentajes de kilocalorias (Kcal) adecuados siguiendo un control de
peso y glucosa sanguinea:

- Glucidos (hidratos de carbono), 50-55 % de las Kcal/diarias (con
supresion de azucares sencillos).

- Lipidos (grasas), 30-35 % de las Kcal/diarias (evitar el exceso de acidos
grasos saturados).

- Proteinas, 15 % de las Kcal/diarias (evitar alimentos proteicos
grasos) (Vilchez, 2012).

b) Ejercicio diario: Las personas con diabetes tipo 2 deben realizar al
menos 150 min/semana de actividad fisica aerdbica moderada-intensa,
por lo menos tres dias a la semana y sin mas de dos dias consecutivos
sin ejercicio. No realizar ejercicio si la glucemia es superior a 300mg/dl
(OMS,2014)

c) Hipoglucemiantes orales y aplicacion de insulina: ingesta segun
horario y dosis de medicamentos prescritos.

d) Monitoreo de la glucosa: Anotacion diaria de las cifras obtenidas.

e) Cuidado de los pies en relacién a higiene y observacion estricta de
color, sensibilidad, lesiones e infecciones. Las personas con diabetes
pueden desarrollar una serie de problemas en los pies como
consecuencia de los dafios en los nervios y los vasos sanguineos. Estos
problemas pueden conducir facilmente a la infeccion y ulceracion, lo que
aumenta el riesgo de amputacién. Con un buen tratamiento y examinarse
los pies de forma regular, pueden prevenirse una gran parte de las
amputaciones (OMS, 2005).

39



f) La salud oral: Hay un mayor riesgo de inflamacién de las encias, en
las personas con mal control de la glucosa. La gingivitis es una causa
importante de pérdida de dientes y también puede aumentar el riesgo de
enfermedades cardiovasculares (Gémez, 2012).

g) Incluir una evaluacion psicologica para evaluar de forma rutinaria
problemas psicosociales, como depresion, angustia, ansiedad,
trastornos de alimentacion y deterioro cognitivo relacionadas con la
diabetes tipo 2 y aquellas que puedan surgir en el entorno familiar y
laboral (ALAD, 2013).

La diabetes es una enfermedad complicada que requiere de la vigilancia
y cuidados constantes, la informacién de esta enfermedad es necesaria

para lograr habitos saludables en la persona con diabetes tipo 2.

2.9. Caracteristicas segun Dorothea Orem

- Las capacidades para autocuidado se relacionan con la acciéon de
autocuidado, y el nivel de la realizacién de las acciones de autocuidado
de una persona se relaciona con la calidad de las capacidades delas
personas.

- Las capacidades de autocuidado varian de un tiempo a otro, bajo los
efectos de los factores condicionantes basicos.

- Las capacidades se desarrollan con los diferentes procesos de
aprendizaje y son reforzadas especialmente por fase a realizarse.

- Las capacidades se convierten dentro del contexto socio cultural del
individuo.

2.10. Cuidado de enfermeria y el autocuidado

Se fundamenta en el marco conceptual del modelo de Dorothea Orem,

para Orem,“Enfermeria debe identificarlas capacidades potenciales de

autocuidado del individuo para que ellos puedan satisfacer sus

necesidades de autocuidado con el fin de mantener la vida y la salud,

recuperarse de los dafios y de la enfermedad y manejarse con sus

efectos”, los cuidados de enfermeria se orientan en sistemas de

enfermeria, en la que se explican los modos en que las enfermeras
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pueden atender a los individuos, identificando tres tipos de sistemas:

- Sistema parcialmente compensador: cuando la persona presenta
algunas necesidades de autocuidado por parte de la enfermera, bien
por motivos de limitacion o incapacidad, por tanto, la persona y la
enfermera interactian para satisfacer las necesidades de autocuidado
en dependencia del estado del paciente, limitaciones psicologicas y
fisicas.

- Sistema totalmente compensador: cuando la persona no puede
realizar ninguna actividad de autocuidado, implica una dependencia
total.

- Sistema de apoyo educativo: cuando la persona necesita
orientacién y ensefianza para llevar a cabo el autocuidado; por
consiguiente, la enfermera ayuda con sus consejos, apoyo Yy
enseflanzas de las medidas que sean necesarias para quesea capaz
de realizar su autocuidado (Prado, 2014).

2.11. El autocuidado desde la vision de enfermeria

El autocuidado, para enfermeria, constituye un enfoque particular hacia
la practica clinica que pone énfasis primordialmente en la capacidad del
usuario de lograr y mantener su salud. El autocuidado aun cuando esta
intimamente vinculado con los conocimientos aprendidos, es una
conducta que aparece subitamente en situaciones concretas de la vida
y que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el entorno, para regular
los factores que afectan a su propio desarrollo y actividades en beneficio
de su vida, salud y bienestar.

Historicamente, la enfermeria es una disciplina que tiene como uno de
sus objetivos la educacion de las personas para el autocuidado. El
autocuidado es definido como una funcion reguladora que los individuos
utilizan deliberadamente para manutencion de los requisitos vitales, del

desarrollo y funcionamiento integral (Pereda, 2010).
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3. APOYO FAMILIAR

A partir de los afios 60 y 70 comienza a surgir con gran fuerza el término
apoyo social, teniendo como antecedente al socidlogo Emile Durkheim
que a finales del siglo XIX destac6 la importancia de las relaciones
interpersonales en la salud.

En el afio 1979, Holmes y Rahe publicaron sus estudios sobre los
eventos vitales como generadores de estrés, identificandose algunos
factores del medio como nocivos para la salud del individuo, siendo esta
la primera aproximacion al estudio del apoyo social (Landete, 2013).
3.1 Definicién

El Apoyo Familiar consiste en las relaciones personales que se
establecen al interior del hogar o fuera a partir de lazos de parentesco,
donde la familia contribuye a mejorar la salud de aquellos que la
conforman a través de sus actividades basicas: proporciona vivienda,
dieta adecuada, ensefa las bases de la higiene, cuidados de la salud y
facilita el cuidado cuando caen enfermos. De hecho, la mayoria de los
problemas sanitarios son resueltos sin recurrir a los servicios médicos y
una parte importante de las soluciones son aportadas dentro de la
unidad familiar (Chavez, 2014).

El grupo familiar es un eslabon de intercambio entre el medio social y el
individuo, ya que es una de las fuentes mas intensas de apoyo para
todos los miembros del nucleo familiar, pues actia como regulador de
las fuerzas provenientes del exterior y del propio medio interno
individual. A través de sus funciones reproductivas, economicas,

afectivas y educativas.

3.2 El apoyo social familiar y de cercanos

El apoyo social tanto familiar como de amigos cercanos y otros
allegados, es un factor fundamental en la configuracion delas redes
sociales informales, porque proporciona un conjunto de experiencias
compartidas, evitando condiciones de aislamiento social por falta de

compaferismo, intimidad y contacto fisico con personas significativas;
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cumple funciones protectoras o amortiguadoras contra la enfermedad al
aumentar la probabilidad de que el paciente diabético intente practicar y
mantener conductas de salud preventiva, disminuir la necesidad de
hospitalizacion, y pueden constituir un valioso recurso para completar o
a veces, sustituir, la red social formal. Por lo tanto, son principal fuente
de apoyo social con que cuenta el paciente oncologico para afrontar con
éxito los problemas que tenga que afrontar debido a su enfermedad,
destacandose el papel del cuidador primario(familia), quien aporta el
maximo apoyo instrumental, afectivo y emocional (Terol,2004).

3.3.Tipos de apoyo familiar

a) Apoyo Emocional: Definido como sentimientos de ser amado y de
pertenencia, intimidad, el poder confiar en alguien, y la disponibilidad de
alguien con quien hablar.

b) Apoyo Informacional: Proceso en el cual las personas busca
informacion, consejo o guia que les ayude a resolver sus problemas. Se
diferencia del apoyo instrumental en que la informacién no es en si
misma la solucion, sino que permite a quien la recibe ayudarse a si
mismo. Puede incluir explicacion de indicaciones sobre el tratamiento,
sugerencias para solicitar ayuda especializada, ensefianza para realizar
algun procedimiento, entre otros. Segun Valadez F. considera el apoyo
informacional: los conocimientos de la familia relacionados con las
medidas de control y las complicaciones de la diabetes tipo 2.

c) Apoyo Instrumental: El apoyo instrumental es la dimension de la
ayuda tangible, donde se proporciona recursos econdémicos para la
compra de medicamentos, alimentos o el sustituir a la persona en la
realizacién de alguna actividad fisica; la de interaccion intima pudiera
incluir demostraciones de afecto por contacto fisico, mostrar interés en
el bienestar y salud de la persona, estar disponible para escucharle
cuando se siente agobiado por la enfermedad, entre otros.

El apoyo instrumental comprende las actitudes familiares hacia el

enfermo y las medidas de control; sefiala como ejemplo la ayuda para
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entender las indicaciones médicas. Considera también que el apoyo
informacional e instrumental pueden considerarse como apoyo
emocional (Valadez, 2003).

3.4.Importancia del apoyo familiar:

Ademas de los efectos de la herencia y la pertenencia a un ambiente
comun, existen otros factores que demuestran la importancia de la
familia en el campo de la salud. La familia condiciona decisivamente las
creencias, actitudes y comportamientos de los individuos frente a la
salud, a la enfermedad y a los servicios sanitarios (Ponce, 2012).
3.5.La familia de la persona con diabetes tipo 2

John L. Canty nos refiere: “La familia es un grupo con caracteristicas
determinadas por la cultura, que influye en la cooperacién econdémica,
reproduccion, crianza y socializacion de sus integrantes. Suele actuar
para sostener y proteger a sus miembros, tanto individual como
colectivamente. Es el soporte principal de sus integrantes (De Albistur,
2012).

La familia es la unidad social basica y puede ser un recurso importante
para minimizar los problemas de salud acarreados en algin miembro de
la familia; sin embargo, cuando la persona tiene diabetes puede
necesitar a su familia mas que nunca. Constituyendo la familia un
soporte social basico, que ayuda a disminuir los efectos del estrés y a
mejorar la salud mental del paciente.

Segun Fink (1967), los familiares de las personas diabéticas
experimentan una crisis en la que se puede diferenciar cuatro fases:

- Choque emocional: en la que la persona siente una amenaza, ve a
la realidad hostil, abrumadora, experimentando en respuesta a ello
ansiedad, desesperanza, miedo y obnubilacién en el pensamiento.

- Retirada defensiva: la persona procura conservar el equilibrio
emocional, trata de evitar la realidad experimentando negacion,
represion, indiferencia o euforia. Se manifiesta enojado y resistente al

cambio procurando organizar en forma defensiva sus ideas.
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- Aceptacion: la persona se enfrenta a la realidad y se siente
deprimido, experimenta apatia, agitacion, amargura, afliccion, intensa
ansiedad.

- Adaptacion y cambio: Siente una sensacion de auto valia,

experimenta un aumento gradual de satisfaccion (Cevallos, 1998).

4. TEORIA DE DOROTHEA OREM

Dorothea Oren (1993) define a su modelo como una teoria general de
enfermeria que se compone de:

a) Teoria del autocuidado

b) Teoria del déficit del autocuidado

c) Teoria de los sistemas de enfermeria

Oreninspirada y en base a las experiencias de otras enfermedades, cre6
la teoria del auto cuidado y sus teorias relacionadas:

a) Teoria del autocuidado: En la que explica el concepto de
autocuidado como una contribucién 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 deméas o hacia el entorno, para regular los factores
gue afectan su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su
vida, salud o bienestar”. Define ademas tres requisitos de autocuidado,
entendiendo por tales los objetivos o resultados que se quieren alcanzar
con el autocuidado (Mariner, 2010).

- Requisitos de autocuidado universal: son comunes a todos los
individuos e incluyen la conservacién del aire, agua, eliminacion,
actividad y descanso, soledad e interaccion social, prevencion de riesgo
e interaccion de la actividad humana.

- Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover las condiciones
necesarias para la vida y la maduracion, prevenir la aparicion de

condiciones adversas o mitigar los efectos de dichas situaciones, en los
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distintos momentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser
humana: nifiez, adolescencia, adulto y vejez.

b) Teoria del déficit de autocuidado: En la que describe y explica las
causas que pueden provocar dicho déficit. Los individuos sometidos a
limitaciones a causa de su salud o relaciones con ella, no pueden asumir
el autocuidado o el cuidado dependiente. Determina cuando y por qué
se necesita de la intervencion de la enfermeria.

c) Teoria de los sistemas de enfermeria: En la que se explican los
modos en que las enfermeras/ros pueden atender a las personas,
identificando tres tipos de sistemas:

- Sistema parcialmente compensador

- Sistema totalmente compensador

- Sistema de apoyo educativo

C. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

1. CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

Es el conjunto de actividades que la persona refiere realizar por si
mismo, indispensables para realizar cualquier accion de autocuidado,
frente a la enfermedad, solo o con ayuda de otra persona, medidos por
una escala de valoracién de la capacidad de autocuidado que consta de
24 items, divididos en cinco dimensiones.

1.1.Consumo suficiente de alimentos

Capacidad de cambiar habitos alimentarios para mantener el peso
corporal.

Pregunta: 9

1.2.Equilibrio entre actividad y reposo

Factores humanos, ambientales y condiciones especificas que
interfieren en el equilibrio entre la actividad y reposo.

Preguntas: 3, 6, 11, 13,20

1.3.Interaccion social

Capacidad para pedir ayuda a los demas en caso de necesitarla
Preguntas: 12, 22
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1.4.Interaccién personal

Capacidad de obtener respuestas sobre el autocuidado a partir
indagacion y reflexion

preguntas: 2, 4, 5, 7, 8, 14, 15, 16, 17, 19, 21y 23

1.5.Promocién del funcionamiento y desarrollo personal

Capacidad de adaptacion al ambiente y las circunstancias para su
cuidado personal. Representa las actividades y modificaciones que
realiza la persona para el mantenimiento de las condiciones que apoyen
los procesos vitales y promuevan el progreso humano.

Preguntas: 1, 10, 18, 24.

Variable de naturaleza cualitativa medida en escala nominal, mediante
el cuestionario para estimar las capacidades de autocuidado, dando
valores globales, estableciendo los siguientes niveles:

- Muy baja: Cuando la persona no desarrolla su autocuidado, no
realiza cambios favorables hacia su salud. Obteniéndose un valor de 1
a24.

- Baja: Cuando la persona desarrolla ciertas actividades de
autocuidado, no realiza cambios favorables hacia su salud.
Obteniéndose un valor de 25 a 48.

- Buena: Cuando la persona desarrolla su autocuidado y realiza
cambios favorables hacia su salud. Obteniéndose un valor de 49 a 72.

- Muy buena capacidad de autocuidado: Cuando la persona desarrolla
su autocuidado y realiza cambios favorables hacia su salud de manera

Optima. Obteniéndose un valor de 73 a 96.

2. PERCEPCION DEL APOYO FAMILIAR

Es la ayuda que la familia o alguno de sus miembros otorgan a otro
miembro necesitado; a través de afecto, reforzando su autoestima y
apoyo instrumental.

2.1.Dimensién apoyo emocional

Expresion de afecto y comprension empatica y oferta de consejo e

informacion.
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Preguntas: 3, 4, 8, 9, 13, 16,17y 19

2.2.Dimensién apoyo material o instrumental

Ayuda material o tangible que pueda recibir el consultado.

Preguntas: 2, 5,12 y 15.

2.3.Dimensién relaciones de ocio y distraccién

Interaccion social positiva, que hace referencia a la disponibilidad para
reunirse, divertirse o pasarlo bien.

Preguntas: 7, 11,14y 18.

2.4. Dimensién apoyo afectivo

Demostraciones reales de amor, carino o empatia. El “tener alguien con
quien pasar un buen rato”

Preguntas: 6,10 y 20.

La escala tuvo un total de 95 puntos como méximo y 19 puntos como
minimo con la siguiente escala de niveles:

- Apoyo familiar alto nivel: de 71 a 95 puntos.

- Apoyo familiar mediano nivel: de 45 a 70 puntos.

- Apoyo familiar de bajo nivel de 19 a 44 puntos.

La escala de valoracion del apoyo familiar

- Nunca: 1 punto
- Pocas veces: 2 puntos.
- Algunas veces: 3 puntos.

- Mayoria de veces: 4 puntos.

- Siempre: 5 puntos.

D. ALCANCES Y LIMITACIONES

1. ALCANCES

- Los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion
podran ser aplicados en poblaciones con caracteristicas similares.

- Serviran como fuente de datos para futuras investigaciones y
estudios realizados en el tema.

2. LIMITACIONES

- No se presento limitaciones en el presente estudio de investigacion.
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CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

A. METODO Y DISENO DE INVESTIGACION

Teniendo en cuenta la formulacion del problema, los objetivos y la
hipotesis planteada, el presente trabajo de investigacion es un estudio
de tipo descriptivo con disefio correlacional y de corte transversal.

PROCEDIMIENTO

1. La prueba piloto se aplicé a personas con diabetes tipo 2 (10% de la
poblacibn de estudio) que asistieron al consultorio externo de
endocrinologia del Hospital Goyeneche, por tener caracteristicas
similares a la poblacion de estudio.

2. Coordinacion y permisos correspondientes: direccion, jefa de
enfermeras y enfermera encargada de consultorio externo del Hospital

Honorio Delgado.
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3. Se obtuvo el consentimiento informado previa explicaciéon e
informacion de los objetivos de nuestro estudio (Anexo 1).

4. El periodo elegido para la recoleccion de datos estuvo comprendido
entre los meses de junio y julio del afio 2017, previa coordinacion con el
director a cargo del hospital Honorio Delgado.

5. Se aplicaron los instrumentos en el ambiente del consultorio externo
de endocrinologia del Hospital Honorio Delgado.

6. Los instrumentos que se aplicaron fueron:

a) Un cuestionario de datos generales de la poblacion de estudio
(Anexo 2)

b) Un cuestionario de la Escala para Estimar las Capacidades de
Autocuidado (EECAC) (Anexo 3)

c) Un cuestionario MOS, para conocer la percepcion del apoyo familiar
(Anexo 4)

7. El procesamiento y analisis de datos se efectu6 mediante el
programa SPSS 22 (base de datos y estadistica). Para el analisis de los
resultados se utiliz6 la prueba estadistica no paramétrica del Chi
Cuadrado.

8. Elaboracion del informe final del estudio.

B. DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

El Hospital Regional Honorio Delgado de nivel lll pertenece al Ministerio
de Salud (MINSA), depende de la Direccion General de Salud de
Arequipa, se encuentra ubicado en la parte sur, cuya direccion es Av.
Daniel Alcides Carrién N°505 Cercado - Arequipa. Fue creado el 18 de
julio de 1960, su obijetivo principal es brindar atencion integral de salud
mediante acciones de promocién, proteccién, recuperacion 'y
rehabilitacion de la salud, para ello cuenta con servicios de atencion
ambulatoria, hospitalaria y cuidados criticos.

Tiene una estructura fisica vertical de 6 niveles y un s6tano, con una
capacidad de 749 camas que estan distribuidas en las diferentes areas

de atencion.
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El consultorio externo de endocrinologia consta de un ambiente en el
cual esté incluido el programa de control de diabetes; el personal que
labora estd conformado por 2 meédicos, 1 enfermera, 1 técnico de
enfermeria; el horario de atencion al publico es de lunes a sdbado de
7:00am a 1:00pm. Actualmente en consultorio de endocrinologia se

atiende un aproximado de 15 pacientes con diabetes tipo 2 al dia.

C. POBLACION DE ESTUDIO Y SELECCION DE LA MUESTRA

1. Poblacién de estudio

La poblacion de estudio de la presente investigacion estuvo conformada
por 200 personas con diabetes tipo 2, que fueron atendidas en el
consultorio externo de endocrinologia del Hospital Regional Honorio
Delgado.

2. Seleccion de la muestra

Para el presente estudio se utilizé el muestreo no probabilistico y
considero la formula de la poblacion finita:

n= Z2pqgN
(N-1)E>+Z2pq

Donde:

N = Total de la poblacion =200
Z =Nivel de confianza al 95% =1.96
p = Proporcion esperada =0.09
q=1-p =0.91
E = Error de estimacion al 5% =0.05

Remplazando

n= 200* 1.96%*0.5*0.5
0.05%*(200 — 1) + 1.96?* 0.5*0.5

n =86
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El tamafio de la muestra fue de 86.
Criterios De Inclusion

- Personas mayores de 18 afios de ambos sexos.

- Personas diagnosticadas con diabetes tipo 2, a partir del tercer mes de
evolucion y que son atendidas en consultorio externo de endocrinologia
del Hospital Regional Honorio Delgado.

- Personas que acepten participar en el estudio previo consentimiento
informado.

Criterios De Exclusion

- Personas con discapacidad fisica y/o mental que les impida participar en
el estudio.

- Personas con dificultad para la comunicacion oral.

D. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

DE DATOS

En el presente estudio se utilizO como método la encuesta, como técnica

la entrevista y se aplicaron como instrumentos 3 cuestionarios para la

recoleccion de datos de las variables de estudio.

1. FORMULARIO N° 1: (Anexo N°2)

Una guia de entrevista estructurada que consta de dos partes con un total

de 6 preguntas.

- Datos generales: edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion,
ocupacion.
- Datos especificos: tiempo de enfermedad.

2. FORMULARIO N° 2:(Anexo N° 3)

La escala consta de 24 items, la medicion del instrumento se da en un

puntaje de 1- 96 donde cada item cuenta con cuatro opciones de

respuesta: total desacuerdo, desacuerdo, acuerdo y total de acuerdo, los
valores finales de capacidad de autocuidado son:

- Muy baja de 1 a 24 puntos

- Baja de 25 a 48 puntos

- Buena de 49 a 72 puntos

- Muy buena de 73 a 96 puntos
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3. FORMULARIO N°3: (Anexo N°4)

El cuestionario consta de 19 items tipo Likert dividido, la primera
pregunta sobre el tamafio de la red social y 19 items referidos a cuatro
dimensiones del apoyo social funcional: emocional, informacional,
instrumental, interaccion social positiva y apoyo afectivo. La medicién
del instrumento se da un puntaje donde de 19 a 44 puntos se considera
mala, de 45 a 70 buena y de 71 a 95 se considera muy buen apoyo
familiar. Cada pregunta consta de cinco opciones de respuesta: siempre,

la mayoria de veces, algunas veces, pocas veces y nunca. (Anexo 4)
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CAPITULO IV

RESULTADOS

A.PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
En el presente capitulo se dan a conocer los resultados de la investigacion,

los datos obtenidos se presentan en cuadros ordenados en la siguiente
forma:

- Informacién General: tabla 01
- Informacién Especifica: cuadros del 01 al 11

- Comprobacién de hipétesis: cuadro 12
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TABLA 01

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO,
CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL
REGIONAL HONORIO DELGADO. AREQUIPA 2017

Caracteristicas N° %
EDAD
29 a 55 afios 25 29.1
56 a 70 afnos 42 48.8
71 a mas 19 22.1
TOTAL 86 100.0
SEXO
Masculino 18 20.9
Femenino 68 79.1
TOTAL 86 100.0
ESTADO CIVIL
Casado 60 69.8
Conviviente 7 8.1
Separado 7 8.1
Viudo 12 14.0
TOTAL 86 100.0
GRADO DE INSTRUCCION
Sin instruccion 8 9.3
Primaria 16 18.6
Secundaria 51 59.3
Técnica 6 7.0
Universitaria 5 5.8
TOTAL 86 100.0
OCUPACION
Dependiente 16 18.6
Independiente 27 31.4
Ama de casa 38 44.2
Desempleado 5 5.8
TOTAL 86 100.0
TIEMPO DE ENFERMEDAD
3 meses-1 afio 25 29.1
2-10 afios 30 35.0
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11-20 afos 25 30.1
>=21 6 7.0
TOTAL 86 100.0

La mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 tiene de 56 a 70
afos representando un 48.8%, en cuanto al sexo predomina el
femenino con un 79.1%, de la misma manera el 69.8% tienen un
estado civil de casado, el 59.3 % tiene un grado de instruccion
secundaria, 44.2% son amas de casay el 35.0% tiene la enfermedad

entre 2 a 10 afos.
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CUADRO N° 01

CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO DIMENSION: CONSUMO
SUFICIENTE DE ALIMENTOS EN PERSONAS CON DIABETES TIPO 2,
CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL
REGIONAL HONORIO DELGADO. AREQUIPA 2017

CONSUMO SUFICIENTE DE

TOTAL
ALIMENTOS
TOTAL N©
%
86 100.0
Muy Bueno 10 11.6
Bueno 35 40.6
Bajo 27 314
Muy bajo 14 16.2

En el cuadro se observa que en la variable capacidad de
autocuidado en la dimension consumo suficiente de alimentos, la
mayoria de las personas con diabetes tipo 2 con el 40.6%, muestran
buen nivel de autocuidado seguido del bajo nivel con el 31.4% y muy
bajo nivel 16.2%, solo un minimo porcentaje del 11.6% tienen muy

buen nivel.
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CUADRO N°02

CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO DIMENSION: EQUILIBRIO ENTRE
ACTIVIDAD Y REPOSO; PERSONAS CON DIABETES TIPO 2,
CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL

HONORIO DELGADO. AREQUIPA 2017

EQUILIBRIO ENTRE TOTAL
ACTIVIDAD Y REPOSO
TOTAL N©
%

86 100.0
Muy Bueno 12 13.9
Bueno 30 34.8
Bajo 26 30.2
Muy bajo 18 20.9

En el cuadro se observa que en la variable capacidad de autocuidado
en la dimensién equilibrio entre actividad y reposo la mayoria de las
personas con diabetes tipo 2 con el 34.8%, muestran buen nivel de
autocuidado seguido del bajo nivel con el 30.2% y muy bajo nivel

20.9%, solo un minimo porcentaje del 13.9% tienen muy buen nivel.
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CUADRO N° 03

CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO DIMENSION: INTERACCION
SOCIAL; PERSONAS CON DIABETES TIPO 2, CONSULTORIO
EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO. AREQUIPA 2017

INTERACCION SOCIAL TOTAL
TOTAL N
%

86 100.0
Muy Bueno 13 15.1
Bueno 32 53.3
Bajo 24 27.9
Muy bajo 17 19.8

En el cuadro se observa que en la variable capacidad de autocuidado
en la dimension interaccion social la mayoria de las personas con
diabetes tipo 2 con el53.3%, muestran buen nivel de autocuidado
seguido del bajo nivel con el 27.9% y muy bajo nivel 19.8%, solo un

minimo porcentaje del 15.1% tienen muy buen nivel.
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CUADRO N°04

CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO DIMENSION: INTERACCION
PERSONAL; PERSONAS CON DIABETES TIPO 2, CONSULTORIO
EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO. AREQUIPA 2017

TOTAL
INTERACCION PERSONAL
TOTAL N©
%

86 100
Muy Bueno 13 15.1
Bueno 31 36.0
Bajo 23 26.7
Muy bajo 17 19.8

En el cuadro se observa que en la variable capacidad de autocuidado
en la dimensién bienestar personal la mayoria de las personas con
diabetes tipo 2 con el 36.0%, muestran buen nivel de autocuidado
seguido del bajo nivel con el 26.7% y muy bajo nivel, solo un minimo

porcentaje del 19.8% tienen muy buen nivel.
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CUADRO N°05

CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO DIMENSION: FUNCIONAMIENTO Y
DESARROLLO PERSONAL, PERSONAS CON DIABETES TIPO 2,
CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL
REGIONAL HONORIO DELGADO. AREQUIPA 2017

TOTAL
FUNCIONAMIENTO Y
DESARROLLO PERSONAL
TOTAL N©
%

86 100
Muy Bueno 15 17.4
Bueno 30 34.8
Bajo 22 25.5
Muy bajo 19 22.0

En el cuadro se observa que en la variable capacidad de autocuidado
en la dimensién de promocion del funcionamiento y desarrollo personal
la mayoria de las personas con diabetes tipo 2con el 34.8%, muestran
buen nivel de autocuidado seguido del bajo nivel con el 25.5% y muy
bajo nivel 22.0%, solo un minimo porcentaje del 17.4% tienen muy buen

nivel.
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CUADRO N°06

CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO GLOBAL, PERSONAS CON
DIABETES TIPO 2, CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO. AREQUIPA 2017

CAPACIDAD DE TOTAL
AUTOCUIDADO
TOTAL N
%

86 100
Muy Bueno 13 151
Bueno 31 36,0
Bajo 25 29,1
Muy bajo 17 19,8

En el cuadro se observa que en la variable capacidad de
autocuidado a nivel global la mayoria de las personas con diabetes
tipo 2 con el 36,0%, muestran buen nivel de autocuidado seguido del
bajo nivel con el 29,1% y muy bajo nivel 19,8%, solo un minimo

porcentaje del 15,1% tienen muy buen nivel.
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CUADRO N°07

PERCEPCION DE APOYO FAMILIAR DIMENSION: EMOCIONAL
PERSONAS CON DIABETES TIPO 2, CONSULTORIO EXTERNO DE
ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO.
AREQUIPA 2017

EMOCIONAL TOTAL
TOTAL N©
%
86 100.0
Alto nivel 19 22.0
Mediano nivel: 42 48.8
Bajo nivel 25 29.0

De los resultados respecto de la variable apoyo familiar en la
dimension emocional, la mayoria de las personas con diabetes tipo
2con el48.8%, tienen mediano nivel seguido del bajo nivel con el

29,0% y solo un minimo porcentaje del 22.0% tienen alto nivel.
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CUADRO N°08

PERCEPCION DE APOYO FAMILIAR DIMENSION: MATERIAL O
INSTRUMENTAL PERSONAS CON DIABETES TIPO 2,
CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL
REGIONAL HONORIO DELGADO. AREQUIPA 2017

MATERIAL O TOTAL
INSTRUMENTAL
TOTAL N©
%

86 100.0
Alto nivel 16 18.6
Mediano nivel: 41 47.6
Bajo nivel 29 33.7

De los resultados respecto de la variable apoyo familiar en la
dimensién emocional, la mayoria de las personas con diabetes
mellitus con el 47.6%, tienen mediano nivel seguido
delbajonivelconel33.7%ysolo  un  minimo  porcentaje  del

18.6%tienenaltonivel.
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CUADRO N°09

PERCEPCION DE APOYO FAMILIAR DIMENSION RELACIONES DE
OCIO Y DISTRACCION, PERSONAS CON DIABETES TIPO 2,
CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL

REGIONAL HONORIO DELGADO. AREQUIPA 2017

RELACIONES DE OCIO Y TOTAL
DISTRACCION
TOTAL N©
%
86 100.0
Alto nivel 14 16.2
Mediano nivel: 40 46.5
Bajo nivel 32 37.2

De los resultados respecto de la variable apoyo familiar en la
dimension relaciones de ocio y distraccion la mayoria de las personas
con diabetes tipo 2con el46.5%, tienen mediano nivel seguido del bajo
nivel con el 37.2% y solo un minimo porcentaje del 16.2% tienen alto

nivel.
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CUADRO N°10

PERCEPCION DE APOYO FAMILIAR DIMENSION APOYO AFECTIVO
PERSONAS CON DIABETES TIPO 2, CONSULTORIO EXTERNO DE
ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO.
AREQUIPA 2017

APOYO AFECTIVO TOTAL
TOTAL N©
%
86 100.0
Alto nivel 17 19.8
Mediano nivel: 42 48.8
Bajo nivel 27 314

De los resultados respecto de la variable apoyo familiar en la
dimensién apoyo afectivo la mayoria de las personas con diabetes
tipo 2con el48.8%, tienen mediano nivel seguido del bajo nivel con

el 31.4% y solo un minimo porcentaje del 19.8% tienen alto nivel.
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CUADRO N°11

PERCEPCION DE APOYO FAMILIAR GLOBAL PERSONAS CON
DIABETES TIPO 2, CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO. AREQUIPA 2017

PERCEPCION DE APOYO TOTAL
FAMILIAR
TOTAL N
%

86 100.0
Alto nivel 18 20,9
Mediano nivel: 37 43,0
Bajo nivel 31 36,0

En el cuadro se observa que en la variable apoyo familiar percibido a
nivel global la mayoria de las personas con diabetes tipo 2con
el43.0%, tienen mediano nivel seguido del bajo nivel con el 36.0% y

solo un minimo porcentaje del 20.9% tienen alto nivel.
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CUADRO N°12

CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO SEGUN PERCEPCION DEL APOYO FAMILIAR, PERSONAS CON DIABETES
TIPO 2, CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO.
AREQUIPA 2017

PERCEPCION DEL APOYO FAMILIAR

CAPACIDAD AUTOCUIDADO TOTAL Alto nivel Mediano nivel: Bajo nivel
TOTAL Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
86 100.0 18 20,9 37 43,0 31 36,0
Muy Bueno 13 15,1 13 15,1 00 0.0 00 0.0
Bueno 31 36,0 05 5,8 25 29,1 01 1,2
Bajo 25 29,1 00 0.0 12 14,0 13 15,1
Muy bajo 17 19,8 00 0.0 00 0.0 17 19,8
gL(6) X2: 106.2>12.59 (p < 0.05) p = 0.001

De los resultados se observa que la mayoria de la mayoria de las personas con diabetes tipo 2 con el 36,0% tienen

regular capacidad de autocuidado, de las cuales el 29,1%, tienen mediano nivel de apoyo familiar. La tendencia es

hacia el bajo nivel con el 14 %.Con la aplicacion del estadistico no paramétrico del x*: con un nivel de confianza de

95% y un nivel de error del 5% se encontrd un alto nivel de significancia estadistica (0.001), por lo que se acepta la

hipotesis que sefiala que existe relacion entre las variables de capacidad de autocuidado y apoyo familiar percibido.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. CONCLUSIONES
PRIMERA: La poblacion objetivo estuvo conformada por 86 unidades
de estudio y la mayoria tuvieron las siguientes
caracteristicas: hubo un predominio de mujeres, mayores
de 56 a 70 afos, casadas, amas de casa, grado de
instruccion secundaria, con un tiempo de evolucién de la

enfermedad de 2 a 10 afios.

SEGUNDA: Respecto a la variable capacidad de autocuidado en las
diferentes dimensiones consumo suficiente de alimentos,
equilibrio entre actividad y reposo, interaccion social,

interaccion personal, promocion del funcionamiento y
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TERCERA:

CUARTA:

desarrollo personal y a nivel global, la mayoria de la
poblaciéon en estudio mostro buena capacidad de

autocuidado seguido del bajo nivel.

Referente a la variable percepcion del apoyo familiar en las
diferentes dimensiones: nivel: emocional, material o
instrumental, relaciones de ocio y distraccion apoyo
afectivo y a nivel global la mayoria de la poblacién en

estudio percibieron mediano nivel seguido del bajo.

En cuanto a la relacion entre capacidad de autocuidado y
apoyo familiar percibido, se encontr6 mediante la
aplicacion de la prueba estadistica Chi cuadrado al 95 %
de confiabilidad y un nivel de error al 5 %, que existe
relacion estadisticamente significativa entre las variables,
por lo que se infiere que la capacidad de autocuidado esta

relacionada con el apoyo familiar.

70



B. RECOMENDACIONES

PRIMERA Continuar con la ejecucion de programas integrales que
incluyan  realizar talleres  vivenciales, reuniones,
capacitaciones y consejeria, impartiendo educaciéon a los
adultos con diabetes tipo 2, a fin de seguir mejorando y
contribuyendo una buena calidad de vida, asi también
fortalecer las estrategias de ensefianza y monitoreo en las
personas con diabetes tipo 2 a través de los distintos

programas.

SEGUNDA La enfermera en su rol prevencionista debe disefiar modelos
de promocion y prevencion dirigidos a la familia,
sensibilizandola en la problemética que aqueja al paciente
con diabetes tipo 2 para mejorar e incentivar el cumplimiento
del rol familiar y llevar un buen control de la persona

diabética.

TERCERA Realizar otras investigaciones en poblaciones similares para
asi comparar resultados obtenidos. Asi mismo, realizar
nuevos estudios en poblaciones mas jovenes para fortalecer

una cultura saludable en las personas con diabetes tipo 2.
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ANEXO 01

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN /-: O

AGUSTIN DE AREQUIPA
Srirmet’

FACULTAD DE ENFERMERIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigacion: “Capacidad de autocuidado y apoyo familiar
percibido en las personas con diabetes tipo2, consultorio externo
de endocrinologia del Hospital Regional Honorio Delgado”,
Arequipa-2017”.

recibido informacion suficiente sobre la investigacion, para la cual se
pide mi participacién, he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre
la misma. Comprendo que la participacion es voluntaria y que puedo
retirarme del estudio si lo veo por conveniente; también comprendo que
la informacion que proporcione no repercutird negativamente en mis

actividades y en el desarrollo de mi labor.

Por lo dicho “Acepto Ilibremente mi participaciobn en la

investigacion mencionada. Para que conste firmo al pie de este

documento:

PARTICIPANTE

DNI:
INVESTIGADORA INVESTIGADORA
DNI DNI

Arequipa,....de............. del 2017



ANEXO 02

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN AGUSTIN
FACULTAD DE ENFERMERIA
CUESTIONARIO

Estimado sefior(a) el presente es un estudio de investigacion que tiene por
objetivo establecer la relacidon existente entre la capacidad de autocuidado
y el apoyo familiar percibido. Por tal motivo le solicitamos responder con
toda sinceridad las siguientes preguntas, este cuestionario es anénimo y

confidencial. Agradecemos anticipadamente su valiosa participacion.

DATOS GENERALES

1. Edad.......... 6. Tiempo de enfermedad............
2. Sexo

Masculino ( ) Femenino ()

3. Estado civil

Soltero ()

Casado ()

Conviviente ()

Separado ()

Viudo ()

4. Nivel de instruccién

Sin instruccion ()
Primaria ()
Secundaria ()
Superior técnica ()
Superior universitaria ()
5. Ocupacion

Empleado ()
Obrero ()
Independiente ()

Ama de casa ()




ANEXO 03

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN AGUSTIN
FACULTAD DE ENFERMERIA

ESCALA PARA ESTIMAR LAS CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO
(EECAC)

Instrucciones: Por favor lea cada uno de ellos, marque con una x el

nimero a que corresponda al grado que mejor lo describa a Usted.

PREGUNTAS 1 2 3 4

1.-Segun cambien las circunstancias puedo hacer

ajustes para mantener con salud.

2.- Rara vez verifico si las formas habituales de

mantenerme con salud son buenas.

3.-Puedo hacer cambios o ajustes si tengo

problemas para moverme.

4.-Puedo hacer lo necesario para mantener limpio

mi alrededor

5.-Si es necesario puedo poner en primer lugar lo

gue necesito para mantenerme con salud.

6.-Con frecuencia no tengo la energia para

cuidarme como debo.

7.-Puedo buscar mejores formas de cuidar mi

salud.

8.-Con tal de mantenerme limpio, puedo cambiar

la frecuencia con que me bafio.

9.-Puedo alimentarme de manera que mi peso se

mantenga correcto.

10.-Si es necesario, puedo manejar la situacion

para mantenerme tal como Soy.




11.-A veces pienso en hacer ejercicios y
descansar un poco durante el dia, pero nunca lo

hago.

12.-Tengo amigos a quienes puedo recurrir

cuando necesito ayuda.

13.-Pocas veces puedo dormir lo suficiente para

sentirme descansado.

14.-Cuando obtengo informacion sobre mi salud,
raras veces pido explicacion sobre lo que no

entiendo.

15.-Pocas veces pienso en revisar mi cuerpo para

saber si hay algan cambio.

16.-En otros tiempos he sido capaz de cambiar

habitos arraigados, si con ellos mejoraba mi salud.

17.-Si tengo que tomar un nuevo medicamento,
puedo obtener informacion sobre los efectos

indeseables.

18.-Soy capaz de tomar medidas para asegurar

gue mi familia y yo estemos seguros.

19.-Soy capaz de valorar que tan efectivo es lo

gue hago para mantenerme con salud.

20.-Con la actividad diaria raras veces puedo

tomar tiempo para cuidarme.

21.-Puedo conseguir la informacién necesaria si mi

salud se ve amenazada.

22.-Puedo buscar ayuda si no puedo cuidarme yo

misma (0).

23.-Pocas veces puedo tomar tiempo para mi.

24.-Aun con limitaciones para moverme, soy capaz

de cuidarme como a mi me gusta.

iGracias por su colaboracion!




INSTRUCTIVO DEL CUESTIONARIO DE LA ESCALA PARA ESTIMAR
LAS CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO
(EECAC)
Estructura: consta de 24 items tipo Likert, la medicion del instrumento se

da en un puntaje de 1-96 donde:

Opciones de respuesta Puntaje
Total de acuerdo 1
Desacuerdo 2
Acuerdo 3
Total de acuerdo 4

Nivel de capacidad de Puntaje
autocuidado

Muy Baja 1-24
Baja 25— 48
Buena 49 - 72

Muy Buena 73 -96




ANEXO 04

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN AGUSTIN
FACULTAD DE ENFERMERIA

CUESTIONARIO DE PERCEPCION DEL APOYO FAMILIAR
(MOS)

Escriba el nUmero de familiares cercanos

(Marque con un circulo uno de los numeros de cada fila)

PREGUNTA
¢ CUENTA CON ALGUIEN? 1 2 3 | 4

1. ¢Qué le ayude cuando tenga que estar en
cama?

2. ¢Con quién pueda contar cuando necesite
hablar?

3. ¢Qué le aconseje cuando tenga
problemas?

4. ¢Qué lo lleve al médico cuando lo necesite?

5. ¢Qué le muestre amor y afecto?

6. ¢Con quién pasar un buen rato?

7. ¢Qué le informe y le ayude a entender la
situacion?

8. ¢En quien confiar o con quien hablar de si
mismo y sus preocupaciones?

9. ¢Qué lo abrace?

10.¢,Con quién pueda relajarse?

11. ¢ Qué le prepare la comida si no puede
hacerlo?

12.Cuyo consejo realmente desee.

13. ¢ Con quién hacer cosas que le sirvan para
olvidar problemas?




14. ¢ Qué le ayude en sus tareas domesticas si
esta enfermo?

15. ¢ Alguien con quien compartir sus temores y
problemas?

16. ¢, Qué le aconseje a resolver sus problemas
personales?

17.¢Con quién divertirse?

18. ¢ Qué comprenda sus problemas?

19. ¢ A quién amar y hacerle sentir querido?

iGracias por su colaboracién!




INSTRUCTIVO DEL CUESTIONARIO PARA ESTIMAR EL APOYO
FAMILIAR (MOS)

El cuestionario de MOS tiene 20 items, el primero encargado de investigar
la red social (apoyo estructural, numero de familiares cercanos). Los items
restantes valoran la funcionalidad del apoyo a través de 4 dimensiones,
mediante escala Likert.

Apoyo familiar de alto nivel: 71 a 95 puntos.

Apoyo familiar de mediano nivel: 45 a 70 puntos.

Apoyo familiar de bajo nivel: 19 a 44 puntos.

Apoyo Apoyo Apoyo
DIMENSIONES familiar de | familiar de | familiar de

alto nivel Mediano | bajo nivel

nivel
Afectiva 12 al5 8all 3a7
Interaccion Social Positiva 16 a20 10 a 15 4a9
Instrumental 16 a 20 10 al5 4a9

Emocional/Informalidad 30a40 19 a29 8al8




VALIDEZ Y CONFIALBILIDAD DEL INTRUMENTO

1. EVALUACION DE APOYO FAMILIAR
El cuestionario de apoyo social de MOS fue desarrollado en estados unidos

por Sherbourne y colaboradores en 1991. Este cuestionario tiene
validaciones en Argentina 2007 y Colombia 2012, utilizando la dltima
validacion del cuestionario por poseer caracteristicas similares a nuestra
poblacion, donde fue considerado como un instrumento completamente
validado y confiable para tener vision multidimensional de apoyo social. Se
aplicar para detectar situaciones de riesgo social, e intervenir sobre las

personas y sus entornos sociales.

Se trata del cuestionario breve y multidimensional, permitiendo investigar
tantos aspectos cuantitativos (red social) como cualitativos (las
dimensiones del apoyo social). Los elementos del cuestionario fueron
seleccionados de forma muy cuidadosa intentando que los items fueran
cortos, faciles de entender y restringidos a una Unica idea en cada caso con

el objetivo de medir el apoyo social.

a. Consistencia interna: Se empled el coeficiente de alfa de Cronbach
para medir la consistencia interna de la escala y en cada uno de los factores
se obtuvieron valores cercanos a 1, lo que corroboro la consistencia de la
prueba. La escala tuvo un indice de confiabilidad de alfa Cronbach de 941
para el total de la misma. Para los componentes, el alfa se reportd entre
921 y736.

b. Consistencia externa: La estructura factorial de cuatro dimensiones
compuesta por apoyo social emocional/informacional (items en la escala
que lo miden,3,4,8,9,13,16,17,19), el apoyo instrumental (items en la escala
gue lo miden:2,5,12 y 15) la interaccion social positiva (items en la escala
que lo miden:7,11,14 y 18) vy el apoyo afectivo(items en la escala que lo
miden:6,10 y20) caracterizando por las expresiones de amor y afecto, fue

validada mediante analisis factorial confirmatorio, el cual mostro indices de



bondad de ajuste: GFI=780,
AGFI=713,RMSEA=113,AIC=566.98,BIC=707.22.

El valor obtenido en el alfa Cronbach en cada uno de los 4 factores confirma
gue la prueba presenta una adecuada consistencia interna.

Estos valores son frecuentemente encontrados, con similar distribucion
factorial y altos valores en alfa Cronbach, en los antecedentes resefiados
como las validaciones de la escala (Alonso 2007; Costa Y Gil, 2007; Yu,
2004)

El cuestionario de MOS tiene 20 items, el primero encargado de investigar
la red social (apoyo estructural, el nUumero de amigos intimos y familiares
cercanos). Los items restantes valoran la funcionalidad del apoyo a través
de 4 dimensiones, mediante escala Likert, puntuado de 1 (nunca a

5(siempre).

2. EVALUACION DE CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO
Esta escala fue elaborada por Isrnberg y Evers, seguidoras de Orem, esta

escala ha sido traducida a varios idiomas, en paises de Europa, Asia y
Latinoamérica. La escala originalmente desarrollada en ingles fue traducida
al espafiol por la enfermera Esther Gallegos quien determino la valides
conceptual y confiabilidad de la escala, obteniendo un valor alfa de
Cronbach de 0.77. La escala consta de 24 items, la medicion del
instrumento se da en un puntaje de 1- 96 donde cada item cuenta con
cuatro opciones de respuesta.

Describimos el cuestionario de la siguiente forma:

Autores: Evers, Isenberg, Philsen, Senten y Brown (1998)

Version para poblacién latina: Dra. Esther Gallegos (1998)

Forma de aplicacion: Individual

Tiempo de aplicacion: Aproximadamente de 150 a 15 minutos.

Finalidad: valorar el componente de poder.

Opciones de respuesta: total desacuerdo, Desacuerdo, Acuerdo y Total de

Acuerdo.



Estructura: consta de 24 items tipo Likert, la medicion del instrumento se

da en un puntaje de 1-96

e Validez y confiabilidad: Para obtener la confiabilidad y validez del
instrumento denominado: Escala para estimar las capacidades de
Autocuidado (EECAC), se aplicé el instrumento en una poblacion

mexicana por la Dra. Silva (1997), quien reporto un Alfa de Cronbach
0.79

e Fue validado por: Cadena Lagunés, Carlos Alberto y Flores Gutiérrez,

Yamileth en el afio 2010 en la Universidad Veracruzana de México.

N° de item Alfa de Cronbach

24 0.825

El resultado de confiabilidad del instrumento muestra que es aceptable
(Polit, 2005).



