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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar si existe relación entre autocuidado, alfabetización en 

salud con el control glucémico en personas con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus tipo 2 de un Centro de Salud Familiar de Concepción. 

Metodología: Estudio cuantitativo, transversal, descriptivo y correlacional, 

participaron 175 personas quienes respondieron el instrumento recolector de 

datos compuesto por; Cuestionario biosociodemográfico; Resumen de 

Actividades de Autocuidado en Diabetes; y Evaluación breve de la 

alfabetización de salud para adultos hispano-hablantes. Resultados: 

Muestra compuesta mayoritariamente por mujeres; edad promedio 65,1 

años; nivel educacional promedio 9,3 años;  con pareja; pensionadas; 

ingreso económico per cápita $147.300 aproximadamente, tiempo 

transcurrido desde el diagnóstico 11 años aproximadamente; tipo de terapia 

farmacológica antiglucémicos orales; no fumadoras. Tres de las cinco áreas 

de autocuidado clasificaron como inadecuado (alimentación, actividad 

física y auto monitorización de la glicemia capilar), el 80% de la muestra 

obtuvo adecuada alfabetización en salud, el 34,2% de participantes obtuvo 

un control glucémico adecuado. Conclusiones: Los principales predictores 
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del control glucémico fueron tipo de terapia farmacológica e ingreso 

económico. Si bien, en esta investigación, no se obtuvo relación entre 

autocuidado, alfabetización en salud con el control glucémico, la literatura 

ha mostrado evidencia al respecto, la cual no puede ser obviada, ya que, se 

trata de explicar un fenómeno humano complejo y multifactorial. 

Palabras claves: Autocuidado; Alfabetización en Salud; Diabetes Mellitus 

Tipo 2; Enfermería 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate if there is a relationship between self-care, health 

literacy and glycemic control in people diagnosed with Type 2 Diabetes 

Mellitus at a Family Health Center in Concepción. Methodology: 

Quantitative, transversal, descriptive and correlational study, participated 

175 people who answered the data collection instrument composed of; 

Biosociodemographic questionnaire; Summary of Diabetes Self-care 

Activities; and Brief assessment of health literacy for Spanish-speaking 

adults. Results: Sample composed mainly of women; average age 65.1 

years; average educational level 9.3 years; with couple; pensioners; 

economic income per capita approximately $ 147,300, time elapsed since 

diagnosis approximately 11 years; type of oral anti-glycemic drug therapy; 

non-smokers. Three of the five areas of self-care classified as inadequate 

(food, physical activity and self-monitoring of capillary glycemia), 80% of 

the sample obtained adequate health literacy, 34.2% of participants obtained 

adequate glycemic control. Conclusions: The main predictors of glycemic 

control were type of pharmacological therapy and economic income. 

Although, in this research, there was no relationship between self-care, 
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health literacy with glycemic control, the literature has shown evidence in 

this regard, which can’t be ignored, since it is about explaining a complex 

and multifactorial human phenomenon 

Key words: Self Care; Health Literacy; Diabetes Mellitus, Type 2; Nursing



 

1. INTRODUCCIÓN 

Chile ha experimentado un cambio demográfico importante en las últimas 

décadas, siendo uno de los más notorios el aumento de la esperanza de vida, 

especialmente, en las mujeres y para mostrar estos cambios, se destaca que 

si en el quinquenio 1950-1955 era de 56,8 años, se prevé que se 

incrementará a 83,4 años en el quinquenio 2020-2025. Este aumento de la 

población adulta mayor tendrá impacto a mediano y largo plazo, el que se 

reflejará en la escasez de mano de obra y la necesidad de resolver quién se 

hace cargo de una población envejecida, en términos de cuidados, 

mantención y tratamientos1. 

Una de las principales consecuencias de este proceso es el cambio en el 

perfil epidemiológico en el que se altera la estructura de mortalidad y 

morbilidad de la población, y empiezan a predominar enfermedades 

asociadas a las personas mayores, con una mayor prevalencia de 

enfermedades crónicas2. 

Las enfermedades no transmisibles (ENT) o enfermedades crónicas no 

transmisibles matan a 40 millones de personas cada año, lo que equivale al 

70% de las muertes que se producen en el mundo. Cada año mueren por 

ENT 15 millones de personas de entre 30 y 69 años de edad; más del 80% 
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de estas muertes "prematuras" ocurren en países de ingresos bajos y 

medianos. Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoría de las 

muertes por ENT (17,7 millones cada año), seguidas del cáncer (8,8 

millones), enfermedades respiratorias (3,9 millones) y diabetes mellitus (1,6 

millones). El tabaquismo, la inactividad física, el uso nocivo del alcohol y 

la alimentación poco saludable aumentan el riesgo de morir a causa de una 

ENT3.  

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que ocurre cuando el 

páncreas no produce suficiente insulina o cuando el cuerpo no puede 

utilizar eficazmente la insulina que produce, lo que conduce a una mayor 

concentración de glucosa en la sangre. Existen dos tipos principales; 

diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) caracterizada por la falta de producción de 

insulina; y diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) causada por el uso ineficaz de 

la insulina por parte del cuerpo, esta última es la más común y se da 

generalmente en adultos4.  

La DM se asocia a una reducción en la expectativa de vida, aumento del 

riesgo de complicaciones y de eventos mórbidos relacionados con las 
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complicaciones crónicas, disminución en la calidad de vida (CV) y aumento 

en los costos en salud5-7. 

Actualmente, la DM es considerada una de las mayores epidemias del siglo 

XXI, con estimaciones de afectar a 415 millones de adultos en todo el 

mundo y de poder alcanzar a 318 millones que tienen intolerancia a la 

glucosa (lo que aumenta el riesgo de desarrollar la enfermedad en un 

futuro), con proyecciones de 624 millones para 2040, donde una de cada 

diez personas tendrá diabetes8. 

La tasa de mortalidad por diabetes es mayor en hombres que en mujeres en 

todas las edades, la principal causa de muerte en los pacientes con DM es la 

enfermedad cardiovascular. Las personas adultas con DM tienen un riesgo 

entre 2 a 4 veces mayor que los adultos sin DM de presentar un evento 

cardiovascular. Por otro lado, la DM es la principal causa de ceguera en 

adultos entre los 20 y 74 años, mientras que el 35,4% de los ingresos a 

hemodiálisis por enfermedad renal crónica terminal corresponde a pacientes 

con DM. Entre un 60% y un 70% de las personas con DM tiene neuropatía, 

y se estima que entre el 40% y 70% de las amputaciones de extremidades 

inferiores se relacionan con esta enfermedad. En Chile, la tasa de 
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amputaciones en personas con DM durante la década pasada aumentó en 

28%, de 3,5 a 4,5 por 1.000 personas. Esto correspondió para el año 2006 a 

3.192 amputaciones en personas con DM2. 

En Chile, los resultados de la encuesta nacional de salud (ENS) 2016-2017 

mostraron una prevalencia para la DM de un 12,3%9. Se observó un 

aumento significativo en comparación con la ENS 2009-2010 donde la 

prevalencia de la DM en Chile fue de un 9,4% y la región del Bío-Bío 

obtuvo una prevalencia de 9,2%10.  

En la ENS 2009-2010 realizada en Chile se observó una prevalencia de DM 

algo superior en mujeres; sin embargo, esta diferencia no es 

estadísticamente significativa. A su vez, se expone que existe un aumento 

importante en la prevalencia de DM al aumentar la edad. Se observaron 

prevalencias mayores en el nivel educacional bajo con respecto a los niveles 

medio y alto, la mayor prevalencia se observa en mujeres de estrato 

educacional bajo10. 

Con respecto al conocimiento, tratamiento y control de la DM el 78,49% de 

la población con diagnóstico de DM declara conocer su diagnóstico, 

mientras que sólo el 52,05% se encuentra recibiendo algún tipo de 
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tratamiento (farmacológico o no farmacológico). El 34,32% de la población 

con diabetes tenía en el momento del estudio una hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) menor a 7%, es decir, con un parámetro de control aceptable. Por 

otra parte, sólo el 44% de la población que declara estar utilizando 

fármacos, presenta una HbA1c menor a 7%10. 

En la realidad local, en Concepción, el Centro de Salud Familiar 

(CESFAM) Dr. Víctor Manuel Fernández en su programa de salud 

cardiovascular (PSCV), en el 2016, tuvo en control 7.335 personas, de la 

cuales 2.529 tenían diagnóstico de DMT2, evidenciando un aumento de 

casos después de los 50 años. Con respecto al control glucémico o 

glicémico (control glucémico de aquí en adelante) 1.084 personas con DM 

(42,8%) presentan una HbA1C < 7%, lo cual es mayor al porcentaje 

nacional (34,32%). Ahora bien, este porcentaje disminuye fuertemente 

cuando hablamos de control metabólico, el cual incluye la HbA1C (<7%), 

la presión arterial (<140/90 mmHg) y el colesterol (LDL <100 mg/dL) 

donde sólo 168 (6,64%) personas con DM cumplen estos 3 requisitos11. 

El riesgo cardiovascular está asociado a la duración de la diabetes, control 

glucémico, presencia de enfermedad renal, entre otros. Existe una 
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asociación continua entre los niveles de HbA1c y la enfermedad 

cardiovascular: una reducción en 1% en la HbA1c se asocia a una reducción 

de 21% en el riesgo de muerte asociado a la diabetes y 14% de reducción en 

el riesgo de infarto agudo al miocardio (IAM) en los próximos 10 años12. 

Existe un objetivo acordado a nivel mundial para detener el aumento de la 

diabetes y la obesidad para 2025, debido a esta causa se creó el Programa 

de Diabetes de la Organización mundial de la salud (OMS) cuya misión es 

prevenir la diabetes siempre que sea posible y, cuando no sea posible, 

minimizar las complicaciones y maximizar la calidad de vida. El objetivo 

general del Programa de Diabetes es mejorar la salud estimulando y 

apoyando la adopción de medidas efectivas para la vigilancia, prevención y 

control de la diabetes y sus complicaciones, particularmente en los países de 

ingresos bajos y medianos4. 

En los objetivos sanitarios para la década 2011-2020 se propuso 

“Incrementar la proporción de personas con diabetes controlada”, para esto 

se propone desarrollar diferentes estrategias relacionadas con mejorar la 

pesquisa y control de las personas con diabetes. El sistema público de salud 

reorientó los subprogramas de diabetes e hipertensión al PSCV incluyendo 
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además la dislipidemia. También se avanzó en un modelo de atención 

basado en el nivel de riesgo cardiovascular de cada persona2. 

La diabetes se encuentra incluida dentro de las Garantías Explícitas en 

Salud (GES), garantizando el diagnóstico y tratamiento de por vida. De 

igual forma se incluyó dentro del GES, el Examen de Medicina Preventiva, 

el cual incluye detección de diabetes a toda persona de 15 años o más. 

Dentro de los actores relevantes, destaca la Sociedad Chilena de 

Endocrinología y Diabetes, cuyos representantes han participado 

activamente en el desarrollo de las guías de práctica clínica desde el inicio 

de la implementación del GES. También ha participado en la capacitación 

de profesionales de la salud vinculados con el manejo de personas con 

diabetes. Las organizaciones no gubernamentales (ONG) han contribuido 

en el ámbito de la educación: la Fundación de Diabetes Juvenil con 

estrategias innovadoras dirigidas a las personas con DMT1 y DMT2 

insulinorequirentes; y la Asociación de Diabéticos de Chile, en la formación 

de monitores para la educación del paciente con DM2. 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) en coordinación con la 

Fundación Mundial de la Diabetes, ha desempeñado un rol importante en 
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fortalecer las capacidades tanto de los profesionales de la salud como de las 

personas con diabetes a través del auspicio para el desarrollo de programas 

educativos en línea. En lo que respecta a las estrategias específicas para 

mejorar la cobertura efectiva de la diabetes, la Estrategia Nacional de Salud 

propone una sola línea de acción: Mejorar el control de los pacientes 

diabéticos. Se espera mejorar la cobertura de los exámenes clínicos y de 

laboratorio, específicamente la hemoglobina glicosilada, el fondo de ojo, la 

medición de presión arterial y la medición de colesterol LDL, parámetros 

asociados al buen control de la enfermedad y la prevención de las 

complicaciones2. 

La DM es una condición crónica de tratamiento complejo, lo que demanda 

adhesión de la persona afectada, quien es responsable de más de 95% del 

tratamiento13, por medio de comportamientos de autocuidado que engloben 

alimentación saludable, práctica de actividad física, medición de la glicemia 

y el uso correcto de la medicación14,15.  

El autocuidado es considerado uno de los principales componentes del 

complejo tratamiento que la persona con DM debe asumir, requiriendo que 

ella tenga conocimiento y habilidades para desarrollar los comportamientos 
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de autocuidado que son esenciales para el tratamiento y mantener la calidad 

del control metabólico, reduciendo las patologías asociadas a las 

complicaciones de la DM16,17.  

En ese sentido, la educación para el autocuidado es recomendada por la 

OMS por ser una herramienta que hace a la persona con DM protagonista 

de su tratamiento, permitiendo mayor adhesión al esquema terapéutico y, 

así, prevenir las complicaciones18. 

Vinculado a la educación para el autocuidado se encuentra el concepto de 

alfabetización en salud (AS) que es definido según la OMS como: “Las 

habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivación y la 

capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar la información 

de forma que le permita promover y mantener una buena salud”19. Esta 

habilidad permanece generalmente estable durante nuestras vidas, aunque 

puede mejorar con programas de educación, o empeorar con el 

envejecimiento o la aparición de procesos que interfieran con las funciones 

cognitivas. Las personas con un menor nivel de AS son más vulnerables por 

tener deficiencias en el reconocimiento de los síntomas de enfermedad, la 

existencia de medidas de prevención, la utilización adecuada de 
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medicamentos y la posibilidad de establecer una adecuada relación 

profesional de la salud-paciente. En consecuencia, presentan un mayor 

número de consultas a los servicios de emergencia y sufren más 

hospitalizaciones que quienes poseen niveles de AS más elevados20-25. 
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2. PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

Las personas con diagnóstico de DM, debido a su crecimiento exponencial 

en los últimos años y las proyecciones de seguir aumentando, han sido 

sujeto de investigación por distintas disciplinas, entre ellas Enfermería, sin 

embargo, sigue existiendo un bajo porcentaje de compensación, llevándolos 

a un mayor riesgo de presentar complicaciones, muchas veces invalidantes, 

desembocando en un gasto para el sistema de salud, para la economía en 

general, cuando la persona se encuentra en edad productiva, y para ellos 

mismos al disminuir su calidad de vida. 

Ante el número creciente de personas con DM, la importancia del 

autocuidado y la alfabetización en salud en el control glucémico, con el 

consecuente impacto positivo en la reducción de la morbimortalidad, 

motivó a plantearse la siguiente pregunta de investigación: ¿De qué manera 

influye la alfabetización en salud y el autocuidado en el control glucémico 

de las personas con diagnóstico de DMT2? 

Resalta la importancia del cuidado de las personas con esta patología 

crónica, quien está a cargo del equipo de salud, siendo que desde 1997 se 

reconoce el rol del profesional de Enfermería en el artículo 113 del Código 
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Sanitario, el cual señala que: "Los servicios profesionales de la enfermera 

comprenden la gestión del cuidado en lo relativo a la promoción, 

mantención y restauración de la salud, la prevención de enfermedades o 

lesiones, y la ejecución de acciones derivadas del diagnóstico y tratamiento 

médico y el deber de velar por la mejor administración de los recursos de 

asistencia para el paciente"26. De aquí se destaca la promoción y 

mantención de la salud, prevención de enfermedades o lesiones, que en el 

caso de los pacientes con DM sería trabajar para evitar las complicaciones 

asociadas a la enfermedad como lo son; retinopatía, nefropatía, neuropatía, 

ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia 

circulatoria en los miembros inferiores27. 

Es función del equipo de salud, del cual forma parte el profesional de 

Enfermería, ayudar al paciente con DM a mantenerse compensado, evitando 

así, la morbimortalidad asociada al mal control glucémico. 

2.1. Relevancia social 

- La alfabetización en salud y el autocuidado son variables importantes 

de evaluar en la atención de salud, pues, ambas direccionan 

intervenciones de enfermería para mejorar el control glucémico en 
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los pacientes con DMT2, con el fin último de mantener a esta 

población compensada y sin complicaciones, lo que se traduce en una 

disminución del gasto en salud y una mejora en el bienestar de esta 

población, por lo tanto reconocer una inadecuada alfabetización en 

salud y un autocuidado inadecuado será una señal de alerta sobre la 

necesidad de implementar otras intervenciones, complementarias a 

las habituales, para aumentarlos.  

- Al establecer relación entre autocuidado, AS y control glucémico, 

permitirá dirigir estrategias encaminadas a mejorar estos aspectos. Al 

respecto, este estudio pretende generar evidencia que puede ser 

utilizada para planificar las metas sanitarias, pues, se enmarca en una 

de las principales problemáticas de salud presentes a nivel nacional e 

internacional y es, como se mencionó anteriormente, parte del 

objetivo sanitario 2011-2020; “Incrementar la proporción de personas 

con diabetes controlada”. 

2.2. Relevancia para la Disciplina de Enfermería 

- Los resultados de este estudio podrán ser utilizados por académicos, 

profesionales y estudiantes, ya sea para desarrollar o impulsar 

estrategias e investigaciones que permitan favorecer el control de esta 
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enfermedad, y que aporten con el empoderamiento de las personas y 

comunidad para aumentar la AS y el autocuidado en pacientes con 

DMT2. Desde esta perspectiva, los resultados podrán utilizarse tanto 

en la academia como en la práctica de enfermería, con el propósito de 

aumentar el conocimiento de los mismos con respecto a estos dos 

conceptos y conocer la realidad de nuestros pacientes.  

- La alfabetización es un término poco conocido a nivel local por parte 

de los profesionales de Enfermería y a su vez se desconoce cuál es el 

nivel de AS en los pacientes con DM en Chile, por lo que este estudio 

llenaría un vacío en el conocimiento de Enfermería.  

- Relacionar autocuidado y AS con el control glucémico, permitirá 

identificar si estos factores influyen de forma significativa en la 

compensación de los pacientes con DM o quizás son otros factores 

los que afectan este control glucémico, los cuales pueden ser 

estudiados en otras investigaciones. 

2.3. Relevancia para la Profesión de Enfermería   

- Enfermería tiene un rol fundamental en la atención primaria de salud, 

puesto que, participa activamente en todas las etapas de la historia 

natural de las enfermedades cardiovasculares, es decir, se enfoca 
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tanto en la promoción y prevención, como en la pesquisa, evaluación 

clínica, terapéutica, control y seguimiento de estas patologías, a nivel 

individual y comunitario. Cuando una persona es diagnosticada con 

DM la enfermera planifica y gestiona los cuidados de enfermería 

orientados hacia el bienestar y la disminución del riesgo de tener 

complicaciones y discapacidades, apuntando hacia el alcance del 

control de esta enfermedad. En este aspecto, la esencia de enfermería 

es entregar cuidados continuos que apoyen el proceso de adaptación a 

la enfermedad y de abogar por el empoderamiento de las personas 

para el manejo y control. Para esto se requiere de conocimiento y 

evidencia que permitan entregar cuidados efectivos y de calidad. En 

este sentido, se pretende que los resultados de este estudio, como por 

ejemplo el nivel de autocuidado, sean utilizados como insumos para 

el desarrollo de estrategias e intervenciones que apoyen la 

planificación y gestión de los cuidados de enfermería en el control de 

la DMT2.  

- Conocer el estado de la alfabetización en salud ayudará a los 

profesionales de Enfermería a promover el constructo en los usuarios. 

Una inadecuada AS se transformaría en una necesidad insatisfecha, 
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por lo que las enfermeras que realizan controles se deberán 

comunicar con sus pacientes de forma efectiva sin utilizar en exceso 

los términos técnicos. Además, de forma más general, se podrán 

realizar intervenciones enfocadas a la comunidad para aumentar la 

AS y con esto mejorar la capacidad de las personas de manejar su 

propia salud, tomando las mejores decisiones con la información 

obtenida, gracias a la comprensión de términos de salud.  
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3. MARCO REFERENCIAL 

3.1 Marco teórico 

3.1.1 Autocuidado 

Para el concepto de autocuidado se utilizará el modelo teórico de Dorothea 

Orem, quien fue ampliamente galardonada por su teoría de Enfermería del 

déficit de autocuidado28. Esta teoría es también llamada teoría general de 

Orem, ya que se subdivide en tres teorías; teoría del autocuidado, teoría del 

déficit del autocuidado y la teoría de los sistemas de Enfermería29. 

Esta teoría ha sido ampliamente utilizada en Enfermería debido a su fácil 

comprensión, aplicabilidad en la práctica y los beneficios que aportan al 

paciente30-32. 

Orem define autocuidado como “la conducta aprendida por el individuo 

dirigida hacia sí mismo y el entorno para regular los factores que afectan su 

desarrollo en beneficio de la vida, salud y bienestar”33. Las personas, 

generalmente, tienen habilidades intelectuales y prácticas para satisfacer sus 

necesidades de salud, las cuales desarrollan durante sus vidas, y cuando no 

pueden buscan ayuda en personas cercanas o en profesionales de la salud29. 
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Orem destaca que la realización del autocuidado propiamente tal requiere la 

acción libre, intencionada y calculada de la persona, la cual está 

condicionada por el conocimiento y conjunto de habilidades de la misma, y 

se basa en el supuesto de que todas las personas saben cuándo necesitan 

ayuda y cuáles son los pasos que deben seguir, sin embargo, tienen la 

libertad de escoger entre distintas opciones con respecto a sus conductas de 

autocuidado34. 

Esta teoría afirma que “el autocuidado no es innato”; sino que es una 

conducta que se aprende y va madurando durante el crecimiento y 

desarrollo de la persona, comenzando a través de las relaciones 

interpersonales que se establecen con los padres, quienes son los modelos a 

seguir de los niños y posteriormente con el entorno que los rodea, como 

amigos y familia35. 

Orem expone que las actividades de autocuidado son afectadas por 

creencias culturales, hábitos, costumbres y prácticas habituales de la familia 

y comunidad a la que pertenece la persona36. De igual forma la teoría 

sustenta que algunos factores condicionan de diversas maneras tanto las 

capacidades como las acciones de autocuidado como, por ejemplo; edad, 
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sexo, sistema familiar, educación formal, orientación sociocultural, 

disponibilidad de recursos, entre otros37.  

La teoría del déficit de autocuidado es considerada por Orem como el 

núcleo central del modelo, en donde plantea la relación entre la capacidad 

de acción de la persona para generar su propio autocuidado y las demandas 

de cuidado terapéutico o acciones necesarias para cubrir estos 

requerimientos. Cuando la capacidad de la persona no es adecuada para 

afrontar la demanda surge el déficit de autocuidado28. 

Según Orem, la intervención de Enfermería sólo tiene lugar cuando las 

demandas de autocuidado de la persona exceden sus habilidades para 

cubrirlas. Ante esta condición se justifica la necesidad de cuidados de 

Enfermería31. De esto surge la teoría de los sistemas de enfermería, que se 

refiere “a la secuencia de acciones prácticas deliberadas que llevan a cabo 

las enfermeras con el propósito de ayudar a la persona a adoptar una actitud 

responsable frente a sus autocuidados”28.  

De esto se concluye que cuando las personas no están capacitadas o 

perdieron momentáneamente la capacidad para proveerse a ellas mismas la 

cantidad y calidad de autocuidado necesario para regular su funcionamiento 
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frente a problemas de salud es cuando se necesitan los cuidados de 

Enfermería.  

Esta teoría se ve plasmada en el estudio en la medida que el autocuidado es 

la capacidad de las personas de realizar las actividades necesarias para 

cuidar su salud, en este caso para mantener la DM compensada, conocer el 

autocuidado de la población que uno cuida es fundamental para direccionar 

las acciones de Enfermería que reafirmen este autocuidado y mantengan a 

los pacientes libre de complicaciones prevenibles.   
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3.2  Marco conceptual 

3.2.1 Alfabetización en salud  

La alfabetización en salud, traducción del término inglés health literacy, es 

un concepto complejo que cada día va ganando más reconocimiento entre la 

comunidad científica internacional. Existen múltiples definiciones del 

término en inglés y diversas traducciones al español, entre las más 

conocidas y utilizadas es la realizada por la OMS que la define como “las 

habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivación y la 

capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar la información 

de forma que le permita promover y mantener una buena salud”19. Sin 

embargo, a pesar del consenso que existe sobre su importancia, no existe 

una definición unánimemente aceptada del concepto de AS, así como 

tampoco hay un consenso sobre qué instrumento es el más adecuado para 

medirla.  

El ser humano durante toda su vida se ve enfrentado a distintas situaciones 

y debe tomar decisiones constantemente, entre ellas, la mayor parte, afectan 

su salud. En la actualidad, las personas tienen a su alcance una gran 

cantidad de información que les permitiría llevar una vida sana, adquirir 

estilos de vida saludables, adoptar acciones que les ayuden a prevenir las 
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enfermedades o para involucrarse activamente en los tratamientos de sus 

enfermedades, pero ¿estarán preparados para acceder a esta información, 

entenderla, procesarla y aplicarla adecuadamente a sus circunstancias 

particulares?  

La AS va más allá de la alfabetización general, significa no sólo saber leer 

las indicaciones de un medicamento o entender la información brindada por 

los profesionales de salud, sino que implica saber cómo acceder a la 

información adecuada, interpretarla, juzgarla y aprovecharla para tomar 

decisiones bien fundamentadas sobre su propia salud y la de su 

comunidad38. 

Es imperativo no olvidar un aspecto esencial de la AS, que ésta no depende 

exclusivamente de las capacidades individuales, sino que hay que centrarlas 

en un contexto, pues resulta de la interacción entre los sistemas de salud y 

las habilidades de los individuos inmersos en ellos38. Según los expertos en 

salud pública, una persona con un nivel adecuado de AS tiene las 

competencias necesarias para gestionar su salud de una forma 

responsable39. En la actualidad la mayoría de los países desarrollados tienen 

unos sistemas de salud diseñados para ciudadanos motivados y 
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responsables, y, de igual forma, es responsabilidad de la persona velar por 

su propia salud.  

Variadas investigaciones en AS han estudiado cómo ésta influye en la salud 

de las personas, los grupos de riesgo más vulnerables y el costo económico 

que supone una AS deficiente. Esta tiene un impacto directo y significativo 

sobre la salud individual y pública, especialmente, en los grupos más 

vulnerables como las personas mayores o enfermos crónicos, la cual se ha 

relacionado con una comprensión insuficiente de la información sobre salud 

e instrucciones médicas, una inadecuada autogestión de la enfermedad, un 

uso limitado de los recursos preventivos, un aumento de las 

hospitalizaciones, costos sanitarios y tasas de mortalidad40-44. 

3.2.2 Control glucémico 

En primer lugar, es importante destacar la diferencia entre “control 

metabólico” y “control glucémico”. Con respecto al control metabólico la 

Asociación Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) 

considera 7 parámetros, los cuales se definen a continuación: glicemia pre 

prandial entre 80 y 130 mg/dl, colesterol total <200 mg/dl, HbA1C <7%, 

colesterol LDL <100 mg/dl, colesterol HDL >50 mg/dl para mujeres y ˃40 
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mg/dl para hombres, triglicéridos ˂150 mg/dl, presión arterial sistólica 

<130 mm Hg y presión arterial diastólica ˂80 mm Hg45. 

En cambio, al hablar de control glucémico la ADA sugiere los siguientes 

niveles para adultos con diabetes, a excepción de las embarazadas: HbA1C 

<7%, glucosa plasmática preprandial 80–130 mg/dl y glucosa plasmática 

posprandial (1-2 horas después del inicio de la comida) < 180 mg/dl, este 

último se utiliza cuando no se obtienen los niveles requeridos de HbA1c, 

pero sí se obtienen los referidos a la glicemia preprandial45. Es decir, el 

control glucémico hace referencia a los parámetros relacionados 

específicamente con la DM.  

Muchas asociaciones científicas recomiendan cifras de HbA1c menores a 

6.5% para lograr una mayor reducción de enfermedad ateroesclerótica en 

los pacientes con DMT2. Algunos estudios46-48, han demostrado que un 

control glucémico más exigente, HbA1c <6.5%, no se asocia a mayor 

reducción en el riesgo cardiovascular que lo obtenido con HbA1c <7%, y 

produce 2 a 3 veces más hipoglicemia y tiene mayor riesgo de mortalidad 

especialmente en pacientes de mayor edad y con enfermedad cardiovascular 

previa. Por lo que la guía clínica de DMT2 del Ministerio de salud 
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(MINSAL) 2010 ha mantenido la recomendación de HbA1c <7% para 

considerar al paciente con un adecuado control glucémico en Chile49. 
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3.3 Marco empírico 

Con el fin de conocer el estado del arte en relación al problema de 

investigación se realizó una búsqueda en las bases de datos: Web of 

Science, Pubmed y Scielo con los DeCs; Diabetes mellitus tipo 2, 

autocuidado y alfabetización en salud. Los criterios de inclusión fueron: 

idioma; español, inglés o portugués y disponibles en texto completo. 

Osborn et al.50 en el 2010 obtuvieron resultados sugerentes de que la AS 

tiene un efecto indirecto sobre el autocuidado de la diabetes y el control 

glucémico, cabe destacar que el artículo no mencionada qué rangos 

considera como “control glucémico”, este efecto indirecto sería mediante el 

apoyo social, ya que pacientes con limitada AS que tienen otros apoyos (por 

ejemplo, familiares, amigos y cuidadores) les permite realizar el 

autocuidado de la DM necesario para mantener una glicemia controlada, en 

cambio en los pacientes que carecen de estos otros apoyos la AS toma 

relevancia para que puedan realizar por sí mismos el autocuidado necesario 

para mantener su glicemia controlada. Los autores finalmente sugieren 

intervenir en estos pacientes con DM que presentan baja AS y que carecen 

de apoyo e identificar otros factores que determinan su autocuidado, una 
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rama de la investigación que necesita mayor atención y entregaría 

información necesaria para una mejor práctica clínica. 

Bains et al.51 en el 2011 encontraron que la AS estaba asociado con el 

conocimiento de la DM, después de realizar el ajuste para covariables, esta 

relación permaneció estadísticamente significativa, el conocimiento de la 

DM se asoció con los niveles de HbA1c, mientras que no hubo relación 

significativa entre la AS y la HbA1c. Los autores concluyen que la AS no 

influye directamente, pero, sí indirectamente a través del conocimiento de la 

diabetes.  

En una investigación realizada por Eyüboğlu et al.52, en Turquía el 2016, no 

se encontró relación directa entre el nivel de AS y el autocuidado, uno de 

los supuestos de los autores es que los participantes del estudio no requieren 

habilidades cognitivas superiores para comprender el consejo o las 

instrucciones impartidas por profesionales de la salud sobre el autocuidado, 

ya que lo explican claramente incluso para los niveles más bajos de AS.  

Una investigación realizada por Ariza et al.53 el 2016 en Argentina, tenía 

por objetivo conocer el nivel de AS en los pacientes con DM tipo 2 tratados 

con insulina y relacionarla con el control glucémico (HbA1c), participaron 
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156 pacientes seleccionados en forma aleatoria, 58% de los cuales eran 

mujeres. El puntaje promedio de la AS fue 35 (rango: 11-50). Se encontró 

inadecuada AS en el 60.3% de los pacientes. La HbA1c promedio en los 

pacientes con inadecuada AS fue 8.15% vs 7.15% entre los que tenían 

adecuada AS. La regresión lineal múltiple mostró que la inadecuada AS se 

asocia en forma significativa con el mal control de la glicemia. 

Un estudio realizado por Lee et al.54 tuvo como propósito formular un 

modelo hipotético de ecuación estructural que vincula la alfabetización en 

salud con la autoeficacia, actividades de autocuidado y calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) en pacientes con DMT2. Encontrándose 

que la AS estaba directamente relacionada con las actividades de 

autocuidado e indirectamente relacionadas a través de la autoeficacia. Las 

actividades de autocuidado estaban directamente relacionadas con la CVRS, 

mientras que la AS era sólo indirectamente relacionada con la CVRS. 

A su vez para reforzar la importancia del autocuidado en el control 

glucémico, en las mismas bases de datos mencionadas anteriormente se 

realizó una búsqueda con los descriptores; autocuidado, diabetes mellitus 

tipo 2 y cuidado de Enfermería con el fin de encontrar investigaciones que 
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evaluaran intervenciones de Enfermería y que tuvieran un efecto positivo en 

el control glucémico de los pacientes con DMT2.  

En un estudio realizado por Teston et al.55 en Brasil el 2016, tuvo como 

objetivo evaluar una intervención de Enfermería, se realizó un ensayo 

controlado aleatorizado, desarrollado con 134 individuos elegidos para dos 

grupos: intervención y control. La intervención consistió en tres citas de 

enfermería alternados bimestralmente, con dos llamadas telefónicas, 

durante cinco meses, las citas de enfermería tuvieron una duración 

promedio de 60 minutos y se llevaron a cabo teniendo como referente el 

apoyo al autocuidado, durante la intervención el profesional de Enfermería 

tenía como objetivo motivar / sensibilizar a las personas con DMT2 sobre el 

manejo clínico de la enfermedad, considerando las acciones ya realizadas 

por ellos, los cambios necesarios en el estilo de vida y los aspectos 

emocionales que influyen directamente en el control glucémico, 

investigaron las percepciones de los individuos con respecto a la 

enfermedad crónica y las principales dificultades relacionadas con los 

cambios en los hábitos de vida, después de eso, se les pidió a los individuos 

que escogieran uno de estos problemas/dificultades y sugirieran algunas 

acciones para evitarlos. Al término de cada cita se fijaban objetivos que se 
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evaluaban en la próxima sesión, además se entregó contenido educativo 

impreso. El grupo control recibió la atención habitual ofrecida por la 

Unidad de Salud. Después de la intervención, se observó una diferencia 

significativa en la HbA1c (p = 0.006) y en la presión arterial sistólica (p = 

0.031), que fueron más altas en el grupo control.  

Jutterström et al.56 realizaron una investigación en Suecia el 2016, donde 

182 pacientes fueron aleatorizados en intervención grupal, intervención 

individual o controles internos. Un grupo de control externo fue reclutado 

de otra localidad. La intervención consistió en un soporte de autocontrol 

centrado en el paciente con DMT2, se realizaron seis sesiones que 

presentaron temas, los cuales consideraban diferentes puntos de vista de las 

experiencias de enfermedad. La HbA1c disminuyó significativamente a los 

12 meses de seguimiento en el grupo intervención grupal e individual. En el 

grupo control interno, la HbA1c estuvo cerca de la línea base y en el grupo 

control externo había aumentado, pero no significativamente. Cuando se 

ajustó la diferencia de HbA1c al inicio, hubo una diferencia significativa 

entre los grupos de intervención y el grupo control externo.  
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Una investigación realizada por Zareban et al.57 el 2014, tuvo como objetivo 

determinar el impacto de los programas de educación sobre el autocuidado 

en la reducción de la HbA1c en pacientes con diabetes tipo 2. Se realizó un 

estudio experimental con 138 pacientes con diagnóstico de DMT2 en Irán. 

Se recopilaron datos previo y 3 meses posterior a la intervención. La 

intervención consistió en cinco sesiones educativas sobre autocuidado con 

una duración de 60 minutos durante un mes. Como resultado se obtuvo que 

después de la educación, los puntajes de conocimiento, actitud y 

autocuidado aumentaron significativamente en el grupo intervención 

(p=<0,001). Además, la HbA1c del grupo intervención se redujo 

significativamente en comparación con el grupo control (p=<0,001). 

Finalmente, para conocer intervenciones que aumentan la AS en pacientes 

con diagnóstico de DM, se revisaron artículos de Pubmed utilizando los 

descriptores; alfabetización en salud y diabetes mellitus tipo 2. Se 

seleccionó una revisión sistemática con meta análisis realizada por Kim et 

al.58 el 2016, en el cual incluyeron 13 artículos originales. En esta revisión, 

identificaron una amplia gama de estrategias para nivelar a los pacientes 

con baja alfabetización en salud en las intervenciones de autocontrol de la 

DM. Estas estrategias cayeron en cuatro dominios: 
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1. Comunicación escrita: Materiales fáciles de leer y uso efectivo de la 

educación para la salud. 

2. Comunicaciones orales: Comunicación clara, uso del método de 

enseñanza y seguimiento. 

3. Empoderamiento: Fomento de preguntas, activación del 

comportamiento, planes de acción e intercambio motivacional. Las 

estrategias para responsabilizarse por su atención sanitaria. 

4. Adaptación de la comunicación a las prácticas y creencias culturales 

y de lenguaje de los pacientes: Abordar el idioma y las diferencias 

culturales en la comunicación con pacientes de grupos étnicos 

mediante asistencia lingüística, mejora de habilidades de 

comunicación multiculturales o consideraciones de creencias y 

costumbres culturales 

La estrategia más comúnmente utilizada fue el desarrollo de materiales 

fáciles de leer en forma de comunicación escrita, como estrategia única o en 

combinación con otras. En esta revisión, todas las intervenciones que 

utilizaron la comunicación escrita como estrategia principal se entregaron a 

través de multimedia por computadora o programa basado en la web. Las 

estrategias de comunicación escritas fueron efectivas para mejorar algunos 
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resultados cognitivos y psicológicos, pero no el autocuidado ni el estado de 

salud. Este hallazgo indica que los programas de educación sobre DM que 

utilizan dispositivos multimedia son efectivos para mejorar el conocimiento 

en pacientes que tienen baja AS dentro de un período de tiempo corto. Sin 

embargo, a largo plazo, tales programas son insuficientes para producir 

cambios en el comportamiento de salud o mejores resultados de salud. 

Aunque los pacientes con baja AS mostraron una buena disposición para 

aprender y usar una computadora para mejorar su conocimiento y controlar 

la DM, sin interacción cara a cara como estrategia adicional, puede haber 

limitaciones en lograr resultados de salud positivos a largo plazo. Sin 

embargo, el uso de, al menos una de las estrategias de comunicación oral, 

condujo a resultados positivos en los resultados cognitivos o psicológicos, 

así como, el autocuidado y los resultados de salud. Como se muestra en un 

reciente estudio cualitativo, aunque los materiales educativos, 

generalmente, se acompañan para seguir instrucciones o se usan con 

tecnología educativa, persisten muchos desafíos para mejorar el 

comportamiento de salud, como la discordancia del lenguaje y la falta de 

consideración de las creencias de salud. La comunicación oral centrada en 

pacientes con poca AS puede mejorar la salud de los pacientes mediante el 
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debate sobre sus experiencias con la enfermedad, así como, acuerdos sobre 

opciones de tratamiento con respecto al manejo de la diabetes. Para lograr 

los mejores resultados de salud en las intervenciones de autocontrol de la 

diabetes, es necesario el uso rutinario de estrategias de comunicación oral, 

como el método de enseñanza, la comunicación clara y el seguimiento con 

los pacientes. La activación del comportamiento y los planes de acción, 

ambas estrategias de empoderamiento, demostraron ser efectivos para 

mejorar el comportamiento de autocuidado y el control de la glucosa en los 

grupos de intervención en esta revisión. Los estudios que utilizaron dos 

brazos de intervención mostraron que la efectividad de las estrategias de 

empoderamiento era más fuerte cuando se usaba un formato más intensivo 

o con contacto frecuente con proveedores de atención médica. Focalizar los 

cambios reales del comportamiento de los pacientes que, en las formas de 

proporcionar información, las estrategias de empoderamiento parecieron 

ayudar a los pacientes a implementar con éxito el cambio de 

comportamiento. El uso repetido de estrategias de empoderamiento puede 

llevar a un mayor éxito. Con respecto a la adaptación cultural, cinco 

estudios desarrollaron contenido educativo y de comunicación adaptados a 

una población de minorías étnicas que consideraron sus creencias de salud y 
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prácticas culturales y desarrollaron materiales educativos en idiomas 

distintos al inglés. En el metanálisis, en el cual incluyeron 3 estudios, se 

obtuvo una pequeña reducción significativa del nivel de HbA1c sugiere que 

múltiples estrategias para ayudar a pacientes con baja alfabetización en 

intervenciones de control de la DM mejora el control global de la glicemia 

en pacientes con DM. Sin embargo, las estrategias múltiples utilizadas en 

estas intervenciones limitan la posibilidad de extraer conclusiones sobre qué 

estrategia es más efectiva para mejorar los resultados de salud.  

Para concluir lo presentado como estado del arte es importante destacar la 

gran variedad de investigaciones sobre la DMT2, sin embargo, existe escasa 

literatura que asocie la DMT2 con el autocuidado y la alfabetización en 

salud, especialmente en el habla hispana. Dado lo complejo que es 

encontrar estudios que busquen la relación entre la alfabetización en salud, 

el autocuidado y la DMT2, resulta interesante indagar sobre este aspecto y 

aportar con evidencia en esta temática. Además, en los estudios analizados 

se incluyeron variables control como; Edad, sexo, nivel educacional, 

situación ocupacional actual, ingreso económico, entre otras; para luego 

ajustar los modelos estadísticos según estas variables.  
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4.  OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general 

Evaluar si existe relación entre los factores autocuidado, alfabetización en 

salud con el control glucémico en personas con diagnóstico de DMT2 de un 

CESFAM de Concepción. 

4.2   Objetivos específicos 

4.2.1 Caracterizar socio-demográficamente a personas con diagnóstico de 

DMT2 de un CESFAM de Concepción. 

4.2.2 Describir el autocuidado, la alfabetización en salud y el control 

glucémico en personas con diagnóstico de DMT2 de un CESFAM de 

Concepción. 

4.2.3 Relacionar el autocuidado, la alfabetización en salud y el control 

glucémico de acuerdo a variables control en personas con diagnóstico 

de DMT2 de un CESFAM de Concepción. 

4.2.4 Relacionar el autocuidado y la alfabetización en salud con el control 

glucémico en personas con diagnóstico de DMT2 de un CESFAM de 

Concepción. 
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4.2.5 Establecer, dentro de las variables estudiadas, los predictores del 

control glucémico en personas con diagnóstico de DMT2 de un 

CESFAM de Concepción. 
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5. HIPÓTESIS 

5.1     Los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM 

de Concepción presentan, en general, un autocuidado inadecuado.  

5.2     Los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM 

de Concepción presentan, en general, una inadecuada alfabetización en 

salud.  

5.3     El autocuidado influye de forma positiva en el control glucémico, es 

decir, si existe un adecuado autocuidado existirá un adecuado control 

glucémico en los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un 

CESFAM de Concepción.  

5.4     La alfabetización en salud influye de forma positiva en el control 

glucémico, es decir, si existe una adecuada alfabetización en salud 

existirá un adecuado control glucémico en los pacientes diagnosticados 

con DMT2 controlados en un CESFAM de Concepción. 

5.5     La alfabetización en salud influye de forma positiva en el 

autocuidado, es decir, si existe una adecuada alfabetización en salud 

existirá un autocuidado adecuado en los pacientes diagnosticados con 

DMT2 controlados en un CESFAM de Concepción. 
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5.6     El autocuidado y la alfabetización en salud serán los principales 

predictores del control glucémico en los pacientes diagnosticados con 

DMT2 controlados en un CESFAM de Concepción 
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6. VARIABLES 

El marco referencial y el marco empírico orientó la elección de las variables 

(Ver tabla 1). El anexo 1 muestra las definiciones nominales y 

operacionales de las variables. 

Tabla 1: Variables 

Variable respuesta o 

dependiente 

Variables explicativas 

o independientes 

Variables control o 

biosociodemográficas 

1. Control glucémico 1. Autocuidado 

2. Alfabetización en 

salud 

 

1. Edad 

2. Sexo 

3. Nivel educacional  

4. Situación de pareja 

5. Situación ocupacional actual 

6. Ingreso económico 

7. Tiempo desde el diagnóstico 

8. Tipo de terapia farmacológica 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

A continuación, se plantea un diagrama que evidencia la relación entre las 

variables estudiadas, según lo expuesto de forma conceptual, teórica y 

empírica (Ver ilustración 1). 
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Ilustración 1: Modelo propuesto conceptual, teórico y empírico 

 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Como se observa en el diagrama, según lo expuesto anteriormente, el 

control glucémico estaría siendo afectado directamente por las conductas de 

autocuidado e indirectamente por la alfabetización en salud a través del 

autocuidado, siendo estas últimas dos variables influenciadas por variables 

sociodemográficas como edad, sexo, ingreso económico, etc.  
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7. METODOLOGÍA 

7.1 Tipo de estudio 

Estudio cuantitativo, transversal, descriptivo y correlacional59. 

7.2 Unidad de análisis  

La unidad de análisis fue la persona mayor de 18 años, beneficiaria del 

sistema público de salud, usuaria del PSCV del CESFAM Dr. Víctor 

Manuel Fernández con diagnóstico de DMT2.  

7.3 Universo 

Constituido por el total de personas mayores de 18 años, beneficiarias del 

sistema público de salud, usuarias del PSCV de Centros de Salud Familiar 

de Chile con diagnóstico de DMT2. 

7.4 Población  

Constituida por el total de personas mayores de 18 años, beneficiarias del 

sistema público de salud, usuarias del PSCV del CESFAM Dr. Víctor 

Manuel Fernández con diagnóstico de DMT2. Se utilizaron los datos 

estadísticos del año 2016, teniendo un total de 2.529 pacientes con DM.  

1. Criterios de inclusión:  
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a. Personas con diagnóstico de DMT2. 

b. Mayores de 18 años. 

c. Con exámenes sanguíneos vigentes (últimos 6 meses) 

d. Aceptar voluntariamente a participar en el estudio mediante la 

firma del consentimiento informado. 

2. Criterios de exclusión: 

a. Evidencia de discapacidad mental o física que le impidan 

seguir un tratamiento prescrito y/o responder al instrumento 

recolector de datos. 

b. Personas analfabetas. 

c. Personas institucionalizadas.  

d. Personas postradas. 

e. Personas con alteración de la salud mental o demencia. 

f. Personas con enfermedades terminales. 

g. Personas con complicaciones graves derivadas de la DM (Ej. 

Amputación mayor, enfermedad renal crónica en etapa 

terminal o pérdida de la visión mayor al 80%) 
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7. 5 Tamaño de la muestra 

Se calculó el tamaño de muestra considerando el objetivo general que 

consiste en analizar relación entre variables, para el cual se dio respuesta 

con regresión logística multivariada, por la naturaleza dicotómica de la 

variable respuesta.  

El cálculo del tamaño de la muestra para la regresión logística se basó en el 

trabajo de Peduzzi et al.60 donde se sugiere un número mínimo de casos a 

incluir en el estudio, explicado en la siguiente fórmula: siendo “p” la menor 

de las proporciones de casos negativos o positivos en la población y “k” el 

número de covariables (el número de variables independientes), luego el 

número mínimo de casos para incluir es [N = 10 * k / p] 

En este caso, teniendo en cuenta los datos obtenidos del documento de 

estadística anual realizada por el CESFAM Dr. Víctor Manuel Fernández el 

año 2016, el porcentaje de pacientes con DM con un inadecuado control 

glucémico es 57,1% y 10 variables a estudiar, por lo tanto, [N = 10 * 10 / 

0,571] = 175,1 

Obteniendo un tamaño de muestra de 175 individuos.  



 

45 

 

7. 6 Muestreo  

El muestreo se realizó en tres etapas, donde se seleccionó la unidad 

terciaria, secundaria y primaria mediante un muestreo no probabilístico por 

conveniencia59.  

Para la selección de la unidad terciaria, es decir, el Centro de Salud 

Familiar, se tomaron en cuenta las características de los 8 CESFAM 

pertenecientes a la ciudad de Concepción61, siendo finalmente seleccionado 

el CESFAM Dr. Víctor Manuel Fernández por ser un centro de referencia 

en la ciudad, siendo el más grande, con mayor población y, finalmente, el 

único que depende directamente del Servicio de Salud Concepción.  

Para la selección de unidad secundaria, es decir, el método de muestreo, se 

consideró que el CESFAM Dr. Víctor Manuel Fernández no posee una base 

de datos donde se registren todas las personas con DMT2, en lugar de eso 

tiene un sistema de organización de tarjetones por sector, patología y edad, 

los cuales contiene información confidencial, por lo que, sin el 

consentimiento de los pacientes, no se pudo acceder a estos.   

Finalmente, para la selección de la unidad primaria, es decir, los usuarios, 

se preguntó a las personas que se encontraban a la espera de atención, que 
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cumplían con los criterios de inclusión y exclusión, si deseaban participar, 

cabe destacar que no se obligó a nadie de ninguna forma y se dejó claro que 

si decidían no participar no se vería afectada su atención dentro ni fuera del 

CESFAM. Se procedió a realizar el mismo método hasta obtener el número 

total necesario. El instrumento recolector de datos fue aplicado por la 

tesista, una enfermera y 2 estudiantes de enfermería de 4to año. 

7. 7 Recolección de datos 

7.7.1 Descripción del instrumento recolector de datos 

El instrumento recolector de datos se conforma de tres partes: 

1. Parte A:  Cuestionario semiestructurado elaborado por la tesista para 

la recolección de datos biosociodemográficos, el cual consta de; 

edad, sexo, resultados de exámenes sanguíneos, nivel educacional, 

situación de pareja, situación ocupacional actual e ingreso económico 

(Ver anexo 2).  

2. Parte B: “Resumen de Actividades de Autocuidado en Diabetes” 

(Summary of Diabetes Self-Care Activities o SDSCA). Este incorpora 

18 reactivos que miden las prácticas de autocuidado en diabetes de 

los últimos siete días, entre las cuales evalúa: alimentación, ejercicio, 
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auto-monitorización de glicemia capilar, cuidado de los pies, 

adherencia a medicamentos y tabaquismo62 (Ver anexo 3). 

3. Parte C: “Evaluación breve de la alfabetización de salud para adultos 

hispano-hablantes” (Short Assessment of Health Literacy for 

Spanishspeaking Adults o SAHLSA-50). El cual evalúa la capacidad 

de un adulto hispano-hablante de leer y entender términos médicos 

comunes, consta de 50 ítems63 (Ver anexo 4). 

7. 7. 2 Técnica de recolección de datos 

1. Como se mencionó anteriormente se invitó a las personas que 

permanecían a la espera de atención a participar, siempre que cumplieran 

con los criterios de inclusión y exclusión, y accedieran a firmar el 

consentimiento informado, previa explicación del proceso.   

2. Aplicación del instrumento recolector de datos: 

- Fase 1: Se aplicó el cuestionario semiestructurado a los participantes 

para obtener información sobre sus datos biosociodemográficos. 

- Fase 2: Se aplicó el SDSCA a los participantes, explicando en qué 

consistía y cómo debían responder. Las primeras 15 preguntas tenían 

ocho respuestas posibles que se correspondían con el número de días 
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de la semana donde se había realizado la actividad: 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 

7. Las últimas tres preguntas tenían relación con el tabaquismo sobre; 

presencia/ausencia de consumo, número promedio de cigarrillos 

diarios y cuándo fue la última vez que fumó un cigarrillo. 

- Fase 3: Se aplicó el SAHLSA-50 mediante tarjetas con tres palabras, 

las tres palabras fueron leídas en voz alta por el entrevistador, luego 

se le pidió al entrevistado que eligiera la que creía era más similar a 

la palabra clave y que si no sabía dijera “no sé”, el entrevistador 

registró las respuestas en una hoja.  

3. Una vez finalizada la aplicación del instrumento recolector de datos, con 

un tiempo promedio de 15 minutos, se dio paso a una breve explicación de 

los conceptos más importantes donde existieran creencias erróneas, se 

entregó también un díptico con información sobre el cuidado de la DM (Ver 

anexo 5) y un lápiz a modo de agradecimiento por participar. 

4. Como último paso, se realizó, por parte de la tesista, una revisión de la 

ficha clínica electrónica para obtención de exámenes sanguíneos, con el 

sistema de exámenes en línea desde un computador del CESFAM.  
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7.8. Control de calidad de los datos 

Según la literatura el puntaje corte del SDSCA son 5 días, en donde menor 

esto corresponde a un “autocuidado inadecuado” y mayor corresponde a un 

“autocuidado adecuado”64. Este instrumento reportó un alfa de Cronbach de 

0,68 en el artículo original62, en cambio en la versión adaptada para 

Colombia los autores obtuvieron un alfa de Cronbach de 0,6365. Se utilizó la 

versión en español adaptada para Colombia previa evaluación por expertos 

para determinar su adaptación a nuestra idiosincrasia chilena y pertinencia 

de los ítems, además se realizó una prueba piloto en un CESFAM con 

características similares para evaluar dificultades en su aplicación y 

comprensión por parte de los usuarios. Estas dos actividades son descritas 

en detalle en el apartado “7.2. Prueba piloto y evaluación por expertos” del 

texto.  

Con respecto al SAHLSA-50, este reportó un alfa de Cronbach de 0,92 en 

su versión original63 y en la versión adaptada para Chile se utilizó para 

evaluar la confiabilidad el coeficiente de K-Richarson, que arrojó un buen 

resultado (KR20 = 0,9255), los autores concluyen que el test es una 

herramienta útil para evaluar alfabetización en salud en población adulta en 

el contexto nacional, siendo entendida como la capacidad de leer y entender 
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los términos médicos comunes66, cuya definición difiere de la presentada 

anteriormente en el marco conceptual. El instrumento presenta un puntaje 

de corte de 37 puntos, siendo menor o igual a 37 puntos “inadecuada 

alfabetización en salud” y mayor a 37 puntos “adecuada alfabetización en 

salud”65. Se utilizó la versión adaptada y validada para Chile66. 

Cabe destacar que, para la elección de la forma de aplicación del 

instrumento recolector de datos, se tomaron en cuenta las características 

potenciales de la población (personas mayores con nivel educacional 

medio), en este sentido se consideró aplicarlo como encuesta, la cual es un 

medio para conocer lo que otros piensan, al hacerlos hablar y escucharlos, 

ya que, en general, el hombre tiene necesidad de comunicarse y esto puede 

aprovecharse en beneficio de la encuesta67. Por otro lado, el cuestionario es 

un sistema de preguntas ordenadas con coherencia, con sentido lógico y 

psicológico, expresado con lenguaje sencillo y claro67. En esta definición 

destaca el lenguaje sencillo y claro,  en la población chilena esto se vuelve 

un tema complejo debido a que según la Evaluación Internacional de las 

Competencias de Adultos de la Organización para la Cooperación y 

Desarrollo Económico, se observó que el 53% de los adultos chilenos se 

encuentra en un nivel bajo de comprensión lectora68,  por lo que 
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probablemente no se habrían obtenidos datos verídicos si se hubiese 

decidido hacerlo mediante la auto aplicación, en cambio al realizar la 

aplicación mediante entrevista presencial favorece la relación directa con el 

participante permitiendo la explicación de términos complejos y así obtener 

resultados fidedignos, también permite la retroalimentación y educación 

siempre que sea necesario en pos del bienestar de los mismos. 

Además, existían ítems de respuesta abierta, como la situación ocupacional 

actual, lo que en algunos casos podría ser ilegible y, por lo tanto, no poder 

utilizarse. A su vez las personas con alguna dificultad visual habrían sido 

excluidas del proceso.  

Debido a lo expuesto anteriormente, se decidió realizar la aplicación del 

instrumento recolector de datos de forma directa a los participantes. 

Finalmente, destacar que, para asegurar la calidad de los datos, se realizó 

una capacitación de 1 hora de duración a la enfermera y a las estudiantes de 

4to año de Enfermería que aplicaron el instrumento, además de 

supervisiones semanales. 
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7.9 Análisis y presentación de los datos 

Se realizó un análisis uni y bivariado a través de tablas de frecuencias para 

variables cualitativas, medidas de resumen para variables cuantitativas y 

gráficos pertinentes. Las variables fueron descritas según los objetivos 

planteados considerando un 95% de confianza (p<0,05). Se utilizaron 

modelos de regresión logística y modelos de regresión lineal múltiple 

dependiendo de la naturaleza, cuantitativa o categórica, de la variable 

respuesta. Se determinó significancia estadística, coeficiente de regresión e 

intervalos de confianza (IC 95%). El análisis estadístico se realizó con el 

software SPSS versión Windows 23.0. 

7.10 Consideraciones éticas  

Como toda investigación científica, el presente estudio contempló los 

requisitos internacionales de la ética, incluidos en los principios éticos de 

Emanuel69. 

1. Asociación colaborativa: De forma posterior a la aprobación por parte 

de los comités de ética de la Facultad de Enfermería y de la 

Universidad de Concepción, se realizó una reunión con el director del 

CESFAM Dr. Víctor Manuel Fernández, en la cual se presentó el 
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proyecto y se contó con su respaldo para ser presentado al comité de 

ética del Servicio de Salud Concepción, de esta reunión también 

surgió el acuerdo, una vez finalizada la investigación, de informar los 

resultados a la comunidad de pacientes con DM y profesionales que 

trabajan de forma directa con ellos.  A su vez, durante la realización 

del proyecto la tesista estuvo en constante interacción con los 

profesionales de Enfermería que trabajan en el CESFAM, quienes 

presentaron buena disposición para ayudar e interés sobre la 

investigación.  

2. Valor social: Como se planteó en la introducción la DM es una 

enfermedad con una carga importante para el sistema de salud, la 

persona y su familia. A pesar de que ha investigado sobre el tema aún 

existe un porcentaje considerable de pacientes con diabetes 

descompensada, lo que los hace más propensos a complicaciones 

propias de la DM o eventos cardiovasculares que pueden terminar en 

discapacidad o incluso la muerte. Se ha comprobado que mantener 

ciertas conductas durante la vida de la persona disminuye estas 

posibilidades negativas, por lo que es fundamental cualquier 

investigación destinada a conocer y relacionar factores que 
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finalmente llevarán a un mejor autocuidado de la persona y del 

equipo de salud, especialmente, en atención primaria, un cuidado 

integral y con efectos positivos en la compensación general de su 

población atendida.  

3. Validez científica: Esta investigación se basó en el método científico, 

procurando ser lo más rigurosa posible, se trató de un estudio de 

enfoque cuantitativo, no experimental, de corte transversal, de 

alcance descriptivo y correlacional, que sigue la pauta planteada por 

Hernández et al.59. A través de este diseño, se dio respuesta a los 

objetivos propuestos.  

4. Selección justa de la población de estudio: La selección del grupo 

específico de personas relacionados con la interrogante científica de 

la investigación, cuenta con criterios de inclusión y exclusión de 

manera de proteger la individualidad de las personas participantes, 

ofreciendo a todas las personas la misma oportunidad de participar en 

el caso de cumplir los criterios de selección. 

5. Proporción favorable riesgo-beneficio: Se incorporaron los principios 

de no maleficencia (no causar daño a ninguna persona, reducir al 

mínimo los riesgos de la investigación) y beneficencia (obligación 
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moral de actuar en beneficio de otros). Se requiere tener la seguridad 

de que los beneficios excederán los riesgos. En este estudio los 

riesgos asociados a la participación de las personas con diagnóstico 

de DMT2 son mínimos, ya que se tomó en cuenta que podrían 

evocarse situaciones relacionadas a su vida que pudieran ser poco 

agradables o incomodar a las personas participantes durante o 

posterior a la aplicación de los instrumentos. Sin embargo, se estimó 

que los beneficios potenciales serán mayores que los riesgos a los 

cuales se pudieran exponer a los participantes de la investigación, ya 

que los beneficios aportarán al conocimiento científico de Enfermería 

derivando en un cuidado de calidad para los mismos pacientes.  

6. Evaluación independiente: Con el fin de evitar conflictos de interés, 

el desarrollo del estudio fue respaldado por la Facultad de Enfermería 

de la Universidad de Concepción, evaluado por el Comité de Ética de 

la misma, por el comité de ética, bioética y bioseguridad de la 

vicerrectoría de investigación y desarrollo de la Universidad de 

Concepción y por el comité ético científico del Servicio de Salud 

Concepción, obteniendo la aprobación de los tres comités (Ver 

anexos 6, 7 y 8). 
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7. Consentimiento Informado: La finalidad del consentimiento 

informado fue asegurar que las personas que participarían en la 

investigación la consideraran compatible con sus valores, intereses y 

preferencias; se justificó por la necesidad del respeto a las personas y 

a sus decisiones autónomas. Dicho consentimiento fue solicitado a 

las personas que cumplían con los requisitos de inclusión para 

participar en el estudio, la aceptación de participar fue libre y 

voluntaria. Se resguardó la confidencialidad y anonimato de los datos 

mediante el consentimiento informado, como requisito individual de 

cada participante. Además, se dejó claro que las personas se podían 

retirar del estudio en el momento que estimaran conveniente (Ver 

anexo 9). 

8. Respeto por los participantes y las comunidades de estudio: Se 

justifica por múltiples principios, incluido el de beneficencia y 

respeto a la autonomía. Esta norma de respeto a las personas 

diagnosticadas con DMT2 que participaron en la investigación 

implicó que ellos eran libres de retirarse del estudio, sin perjuicio de 

que pudieran seguir recibiendo las prestaciones del equipo de salud, 
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protegiendo la confidencialidad, y facilitando el acceso a los 

resultados del estudio en caso de que lo solicitaran.  

7.11. Prueba piloto y evaluación por expertos 

La prueba piloto se llevó a cabo durante el mes de junio del 2018 en las 

dependencias del Centro de Salud Familiar Talcahuano Sur, 

específicamente en las salas de espera del mismo, luego de la aprobación 

por parte de la encargada de promoción en salud; la enfermera encargada 

del programa cardiovascular; la enfermera encargada de calidad y seguridad 

del paciente y; por la directora del CESFAM (Ver anexo 10). 

Se realizó con el propósito de conocer, en contacto directo con las personas, 

las dificultades en la implementación, la comprensión del lenguaje y el 

tiempo de demora del instrumento “Resumen de Actividades de 

Autocuidado en Diabetes”. Se aplicó a 20 personas en donde, 

principalmente, hubo dificultades con los siguientes términos: 

1. Alimentación saludable: Siendo un término ambiguo, debido a que no 

se especifica qué se entiende por alimentación saludable, quedando a 

criterio de cada persona. Por temas de tiempo no se explicó a las 
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personas qué se entendía como una alimentación saludable, ya que, 

se hubiese extendido la aplicación del instrumento. 

2. Porción: No todos los participantes tienen un conocimiento elevado 

en cuanto alimentación, por lo que preguntar por “5 porciones de 

frutas y verduras” resultaba confuso, sin embargo, de forma 

abreviada se consideró explicar a las personas a cuánto corresponde 

una porción. 

3. Postres: En la idiosincrasia chilena el término “postre” se utiliza para 

cualquier alimento que se consuma luego de la comida principal, 

incluyendo las frutas, por lo que se debió especificar a las personas 

que se refería a alimentos ricos en azúcar.  

4. Glucometría: Un término muy poco conocido y complejo para la 

población general, por lo que se debió explicar a qué se refería en 

términos sencillos. 

Con respecto a otros aspectos del instrumento se destaca: 

1. Las dos primeras preguntas del instrumento son muy similares y 

provoca confusión en los participantes llevando, generalmente, a 

repetir la respuesta anterior. 
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2. Con respecto a la actividad física se debería adaptar a la cantidad 

recomendada por la OMS para los mayores de 18 años; 150 minutos 

semanales a la práctica de actividad física aeróbica, de intensidad 

moderada, o bien 75 minutos de actividad física aeróbica vigorosa 

cada semana, en las personas mayores se deberán adaptar las 

actividades según lo permita su estado de salud70, lo cual es adoptado 

por el MINSAL para la población chilena.  

3. En las preguntas sobre medicamentos orales e insulina fue necesario 

agregar la opción “no corresponde” o “no aplica” ya que no todos los 

pacientes con DM son tratados farmacológicamente. 

A su vez, el mismo instrumento fue sometido a un grupo de expertos 

mediante correo electrónico (Ver anexo 11) siendo sus sugerencias acordes 

a lo encontrado en la prueba piloto. Los grados académicos y la afiliación 

universitaria se detallan a continuación: 

1. Doctora en Enfermería - Universidad Católica del Maule. 

2. Doctor en Enfermería - Universidad Austral de Chile. 

3. Doctora en Enfermería - Universidad de Atacama. 
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No se realizaron modificaciones porque no respondía al objetivo de la 

investigación. Se realizaron las adaptaciones mencionadas anteriormente de 

forma verbal durante la aplicación del instrumento, el cual después de este 

análisis previo se recomienda su validación, modificando el lenguaje y 

realizando su adaptación cultural para hacerlo más compresible para la 

población chilena. 
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8. RESULTADOS 

8.1 Análisis descriptivo 

8.1.1 Descripción variables control o biosociodemográficas 

Tabla 2: Distribución de los participantes según variables biosociodemográficas (n=175) 

Variable 
Resultado 

Media  DS Min. Máx. 

Edad (Años cumplidos)  65,1  11 29 86 

Nivel educacional (Años completados)    9,3  4,2 0 17 

Ingreso económico per cápita (en miles)                        147,3  95,3 30 550 

Tiempo desde el diagnóstico (Años) 10,78  9,05 0,08 50 

Variable Categorización N % 

Sexo     

 

Hombre 52 29,7% 

Mujer 123 70,3% 

Situación de 

pareja                      

Con pareja 108 61,7% 

Sin pareja 67 38,3% 

Situación 

ocupacional   

 

Cesante 38 21,7% 

Independiente 36 20,6% 

Dependiente 21 12% 

Pensionado 80 45,7% 

Tipo de terapia 

farmacológica                                                                                     

 

Ninguno 6 3,4% 

Antiglucémicos orales 111 63,4% 

Insulina                                              10 5,7% 

Ambos 48 27,4% 
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DS: Desviación Estándar; N: número de elementos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018. 

 

En la tabla anterior se observa una muestra compuesta mayoritariamente 

por; mujeres; edad promedio de 65,1 años; nivel educacional promedio de 

9,3 años; con pareja; situación ocupacional pensionadas; ingreso económico 

per cápita de $147.300 aproximadamente; tiempo transcurrido desde el 

diagnóstico 11 años aproximadamente; con tipo de terapia farmacológica de 

antiglucémicos orales.  

Con respecto al nivel educacional, algunas personas declararon no haber 

recibido educación formal, por lo que fueron clasificados como 0 años de 

escolaridad, sin embargo, como criterio de inclusión se solicitaba saber leer 

y escribir, a lo cual declararon haber aprendido en el hogar.  

En relación con la situación ocupacional actual, las personas que se 

clasificaban en dos categorías (por ejemplo; jubilado que trabaja de forma 

dependiente) se incluyó en el área de trabajo remunerado, es decir en 

trabajo dependiente o independiente. Para las personas en edad laboral un 

21,7% se encontraban en búsqueda laboral o realizado trabajo no 

remunerado (dueña de casa o cesante, para fines estadísticos ambos fueron 
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agrupados en la categoría “cesante”). Con respecto a las personas que no 

trabajan, pero reciben algún tipo de remuneración de encuentran los 

“jubilados” y los “pensionados”, cuya diferencia radica en que los primeros 

son personas que ya han alcanzado la edad máxima para trabajar en Chile, 

65 años para los hombres y 60 años para las mujeres71 y los segundos son 

quienes no han alcanzado esa edad pero reciben una pensión, por ejemplo la 

pensión de viudez, dentro de los participantes el 43,4% eran jubilados y 

sólo 4 personas refirieron ser pensionados, por lo cual se agruparon ambos 

grupos en “pensionados”.  

8.1.2 Descripción variable respuesta: Control glucémico 

Para el control glucémico se revisaron los exámenes sanguíneos realizados 

a los participantes con un máximo de antigüedad de 6 meses, 

específicamente la glicemia en ayunas o preprandial y la hemoglobina 

glicosilada. Se clasifica como normal la glicemia preprandial menor o igual 

a 130 mg/dL y la HbA1c normal cuando es menor o igual a 7%. 
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Tabla 3: Distribución de los participantes según control glucémico (n=175) 

Variable Resultado 

Media  DS Min. Máx. 

Glicemia preprandial (mg/dL)     

                    

153,7  61,3 

 

46 397 

HbA1c (%)                      7,88  2,1 5 15,4 

Variable Categorización N % 

Glicemia 

preprandial 

 

Normal ( 130 mg/dL)  77 44% 

Alterado 98 56% 

HbA1c Normal ( 7%) 85 48,6% 

Alterado 90 51,4% 

Control 

glucémico 

Adecuado 60 34,2% 

Inadecuado 115 65,7% 

DS: Desviación Estándar; N: número de elementos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

En la tabla se detallan los resultados de los exámenes de sangre de los 

participantes. Con respecto a la glicemia preprandial se obtuvo un promedio 

de 153,7 mg/dL (DS: 61,3), a su vez se observa que el 44% de la muestra se 

encuentra dentro de rango normal.  

En relación con la HbA1c se obtuvo un promedio de 7,88% (DS: 2,1), 

encontrándose el 48,6% de la muestra dentro del rango normal.  
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Finalmente, se expone el porcentaje de participantes con adecuado e 

inadecuado control glucémico, siendo el primero cuando cumplen los dos 

criterios; glicemia preprandial y HbA1c en rangos normales, y el segundo 

cuando cumple 1 o ningún criterio. Se observó que sólo el 34,2% de la 

muestra presenta un control glucémico adecuado.  
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Tabla 4: Distribución de los participantes en función del control glucémico relacionado 

con variables biosociodemográficas (n=175) 

Variable 

Control glucémico 

Adecuado Inadecuado 

Media Media 

Edad (años cumplidos) 66,3 64,4 

Nivel educacional (años completados) 8,9 9,4 

Ingreso económico per cápita (en miles) 164,7 138,2 

Tiempo desde el diagnóstico (Años) 9,0 11,7 

Variable Categorización N N 

Sexo 

Hombre 14 38 

Mujer 46 77 

Situación de pareja 

Con pareja 29 79 

Sin pareja 31 36 

Situación 

ocupacional 

Cesante 14 24 

Independiente 9 27 

Dependiente 8 13 

Pensionado 29 51 

Tipo de terapia 

farmacológica 

Ninguno 5 1 

Antiglucémicos orales 46 65 

Insulina 3 7 

Ambos 6 42 
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N: número de casos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Destaca en la tabla una diferencia en el ingreso económico per cápita siendo 

en promedio mayor el ingreso de las personas con adecuado control 

glucémico. A su vez, se observa el tiempo transcurrido desde el diagnóstico, 

siendo que las personas con adecuado control glucémico tienen en 

promedio menos años transcurridos desde el diagnostico de DM.  

8.1.3. Descripción variable explicativa: Autocuidado (por ítem) 

La variable autocuidado se midió mediante el instrumento “Resumen de 

Actividades de Autocuidado en Diabetes” siendo elegido, sobre otros 

instrumentos, por considerar conductas de autocuidado que son necesarias 

pero subestimadas como el cuidado de los pies y el tabaquismo, sin 

embargo, es un instrumento que no determina un puntaje global, por lo cual 

debe ser analizado por ítem, lo cual no debe verse como un aspecto 

negativo ya que muchas veces los promedios ocultan desigualdades. A su 

vez, las preguntas 4 y 5 con valores contrarios a los esperados en las otras 

conductas, ya que 7 es el número de días esperados para las conductas 

positivas de autocuidado y siendo 0 el número esperado para estas 
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preguntas que hacen referencia a conductas negativas (consumo de 

alimentos ricos en grasas y en azúcar). 

Tabla 5: Descripción variable explicativa: Autocuidado (por ítem) (n=175) 

Enunciado 
Resultado (%) 

0 1 2 3 4 5 6 7 N/C 

1. ¿En cuántos de los 

últimos siete días ha 

consumido una 

alimentación saludable? 

6,3 2,9 8 9,1 2,3 13,7 16,6 41,1 - 

2. En promedio, en el 

mes pasado, ¿Cuántos 

días a la semana ha 

consumido una 

alimentación saludable?   

5,7 3,4 7,4 6,9 5,1 18,9 17,1 35,4 - 

3. ¿En cuántos de los 

últimos sietes días comió 

cinco o más porciones de 

frutas y verduras? 

30,9 5,1 4 7,4 6,3 9,7 5,1 31,4 - 

4. ¿En cuántos de los 

últimos siete días comió 

alimentos ricos en grasas 

como carne roja o 

productos lácteos que 

contienen grasa?   

25,7 27,4 18,3 11,4 4 4 2,3 6,9 - 

5. ¿En cuántos de los 

últimos siete días incluyó 

dulces o postres en sus 

comidas?   

44,6 25,7 14,3 6,3 1,7 1,7 1,7 4 - 

6. ¿En cuántos de los 

últimos siete días 

participó en al menos 30 

minutos de actividad 

física?  (Total de minutos 

de actividades continuas, 

como caminar).    

29,7 4 6,3 6,3 6,9 11,4 3,4 32 - 

7. ¿En cuántos de los 

últimos siete días 

72 1,7 2,3 7,4 1,7 0,6 2,3 12 - 
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participó en una sesión 

de ejercicio específico 

(como nadar, caminar, 

montar en bicicleta) 

diferente a lo que se hace 

normalmente en la casa o 

como parte de su trabajo?   

8. ¿En cuántos de los 

últimos siete días se 

practicó una 

glucometría?    

65,1 12,6 5,7 1,7 1,1 1,1 0,6 12 - 

9. ¿En cuántos de los 

últimos siete días se 

practicó una glucometría 

la cantidad de veces 

recomendada por su 

médico tratante?   

81,1 1,1 0,6 1,7 0,6 1,1 0,6 13,1 - 

10. ¿En cuántos de los 

últimos siete días revisó 

sus pies?      

4,6 4 1,7 4 4,6 4,6 3,4 73,1 - 

11. ¿En cuántos de los 

últimos siete días 

inspeccionó sus zapatos 

por dentro? 

18,3 2,9 1,1 0 2,9 1,1 0,6 73,1 - 

12. ¿En cuántos de los 

últimos siete días se secó 

entre los dedos después 

de lavarse los pies? 

0,6 0,6 1,1 6,9 5,7 1,7 2,3 81,1 - 

13. ¿En cuántos de los 

últimos siete días tomó 

sus medicamentos 

recomendados para la 

diabetes?       

1,1 0 0,6 0,6 1,1 1,1 2,3 85,1 8 

14. ¿En cuántos de los 

últimos siete días aplicó 

las inyecciones de 

insulina recomendadas? 

0,6 0 0 0 0 0 0 33,1 66,3 

15. ¿En cuántos de los 

últimos siete días tomó el 

número de pastillas 

recomendadas para la 

4 0 0,6 1,1 1,7 1,7 0,6 82,3 8 
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diabetes? 

16. ¿Ha fumado usted 

cigarrillo, incluyendo 

hasta una sola aspiración 

durante los últimos siete 

días? 

            n (%) 

Sí: 20 (11,4%) 

No: 155 (88,6%) 

17. ¿Cuántos cigarrillos 

fumó en promedio por 

día?   

         media  DS 

7  5,6 (Min. 1 Máx. 20) 

 

18. ¿Cuánto fue la última 

vez que fumó un 

cigarrillo? 

           

Hace 

más 

de 2 

años 

Nunca 

fumé 

Hace 

1 o 2 

años 

Hace 

4 a 12 

meses 

Hace 

1 a 3 

meses 

Durante el 

último mes 

Hoy 

44 37,7 1,1 2,3 1,7 4 9,1 

DS: Desviación Estándar; n: número de elementos; N/C: no corresponde.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018. 

 

En las preguntas 1 y 2, que hacen referencia a la alimentación saludable, se 

observan los mayores porcentajes en 6 y 7 días (más del 50% del total de 

respuestas en ambas preguntas). Sin embargo, en la pregunta 3 al consultar 

sobre el consumo de frutas y verduras (5 porciones o más) se observa que 

sólo un 36,5% que respondió 6 o 7 días, y un 30,9% respondió 0 días.  

Las preguntas 4 y 5, como se expuso anteriormente, son de autocuidado 

negativas, es decir lo esperado son respuestas cercanas al 0. Con respecto a 

los alimentos ricos en grasas el 53,1% refirió consumirlos una o menos 
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veces a la semana, lo cual aumenta en los alimentos dulces con un 70,3%.  

Cabe destacar también que un 28,6% de los participantes consumen 

alimentos ricos en grasa 3 o más veces a la semana, lo cual disminuye al 

hablar de los alimentos dulces 15,4%. 

Con respecto a la actividad física, la pregunta 6 hacía referencia a actividad 

física general como caminar, en donde un 35,4% refirió realizarlo 6 o más 

días a la semana, por otro lado, el 29,7% refirió no realizarlo ningún día. La 

pregunta 7, con respecto a realizar actividad física especifica como andar en 

bicicleta, el 72% refirió no realizarlo ningún día.  

En relación al auto-monitoreo de la glicemia capilar el 65,1% de los 

participantes refirió no haberse realizado una toma durante los últimos 7 

días, un 18,3% refirió haberse realizado una toma uno o dos días de la 

semana, finalmente un 12% de los participantes habían realizado la toma 

todos los días de esa semana. Sin embargo, al consultar si su médico le 

había recomendado realizarlo como parte del tratamiento un 81,1% 

respondió que no se lo habían recomendado (0 días) y el 13,1% que se lo 

habían recomendado todos los días (7 días).  
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En el cuidado de los pies (preguntas 10, 11 y 12) se observa el mayor 

porcentaje en los 7 días en todas las preguntas, siendo un 73,1% las 

personas que inspeccionan sus pies todos los días y que revisan dentro de 

sus zapatos, y un 81,1% que se seca entre medio de los dedos al lavarse los 

pies. 

En las preguntas 13, 14 y 15 se agrega el ítem “N/C” debido a que no todas 

las personas utilizan el mismo tratamiento farmacológico, existiendo 

personas que incluso no utilizan ninguno, controlado su enfermedad sólo 

con dieta y ejercicio. Se observa un alto porcentaje de adherencia al 

tratamiento con 85,1% de los participantes que toman sus medicamentos 

orales todos los días y un 82,3% que toma el número de pastillas indicadas 

todos los días. Con respecto a la insulina, un 66,3% de los participantes no 

la utilizaban como parte de su tratamiento, encontrando una alta adherencia, 

ya que, las personas que la utilizaban lo hacían todos los días.  

Finalmente, se destaca un bajo porcentaje de tabaquismo en los 

participantes, sólo un 11,4% (20 personas) eran fumadores actualmente, con 

un promedio de 7 cigarrillos diarios, con un mínimo de 1 y un máximo de 

20. A su vez, se observa un alto porcentaje de personas que fueron 
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fumadores y actualmente no lo eran (más de 1 mes sin fumar) 49,1%, 

concentrándose mayoritariamente en más de dos años sin fumar (44%).  

8.1.4. Descripción variable explicativa: Autocuidado (Global) 

Para fines estadísticos se invertirán los valores de las preguntas 4 y 5 con el 

objetivo de obtener un puntaje global por área, siendo divididas en 5 

grandes áreas: 

1. Alimentación general y específica (preguntas 1, 2, 3, 4 y 5) 

2. Actividad física (preguntas 6 y 7) 

3. Auto-monitorización de glicemia capilar (preguntas 8 y 9) 

4. Autocuidado de los pies (preguntas 10, 11 y 12) 

5. Tratamiento farmacológico (preguntas 13, 14 y 15) 

El tabaquismo fue analizado en el ítem anterior de forma separada ya que 

no se califica por número de días sino por; presencia/ausencia de consumo; 

número promedio de cigarrillos diarios; y cuándo fue la última vez que el 

participante fumó un cigarrillo (preguntas 16, 17 y 18). 
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Tabla 6: Descripción de la variable explicativa: Autocuidado (global) (n=175) 

Variable 

Autocuidado: Puntaje global por área 

Resultado 

Media  DS Min. Máx. 

1. Alimentación general y específica 4,9  1,3 1,4 7 

2. Actividad física 2,5  2,3 0 7 

3. Auto-monitorización de glicemia capilar 1,2  2,3 0 7 

4. Autocuidado de los pies 5,9  1,4 1,7 7 

5. Tratamiento farmacológico* 6,7  0,97 0 7 

*Para tratamiento farmacológico hubo 6 personas que no utilizaban fármacos por lo 

tanto n=169. DS: Desviación Estándar.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018. 

 

Para cada área se observa el promedio de días donde realizaban las 

conductas de autocuidado. El área con el mayor promedio fue tratamiento 

farmacológico con 6,7 días, cabe destacar, que hubo 6 personas que no 

utilizaban fármacos para controlar su enfermedad, por lo tanto, el total 

disminuyó de 175 a 169 personas, a su vez en esta categoría existía la 

opción “no corresponde” por lo que se obtuvo el promedio según los ítems 

correspondientes. 



 

75 

 

El autocuidado de los pies se posiciona en segundo lugar con mayor 

promedio con 5,9 días, lo sigue la alimentación con 4,9 días, la actividad 

física con 2,5 días y finalmente, la auto-monitorización de glicemia capilar 

con 1,2 días promedio. 

8.1.5. Descripción variable Alfabetización en Salud  

La variable alfabetización en salud se midió mediante el instrumento 

“Evaluación Corta de la Alfabetización en Salud para Adultos Españoles 

(SAHLSA-50)” el cual evaluaba la capacidad de las personas de discernir 

entre dos palabras, una correcta y otra como distractor, para un concepto 

utilizado en salud, obteniendo como puntaje mínimo 0 y máximo 50, 

clasificándose como “adecuada alfabetización en salud” con 38 puntos o 

más y como “inadecuada alfabetización en salud” con 37 puntos o menos.  

Tabla 7: Distribución de los participantes según Alfabetización en salud (n=175) 

Variable 

Resultado 

Media  DS Min. Máx. 

Alfabetización en salud 41,1 7,1 9 50 

Variable Categorización N % 

Alfabetización en 

salud 

Adecuada 140 80 

Inadecuada 35 20 
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DS: Desviación Estándar; n: número de elementos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Los resultados mostraron una media de 41,1 puntos (DS: 7,1) con un 

mínimo de 9 y un máximo de 50 puntos. Se observa que el 80% de la 

muestra tiene una adecuada AS y sólo el 20% una inadecuada AS. 
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Tabla 8: Distribución de los participantes en función de la Alfabetización en salud 

relacionada con variables biosociodemográficas (n=175) 

Variable 

Alfabetización en Salud 

Adecuada Inadecuada 

Media Media 

Edad (años cumplidos) 64,5 67,5 

Nivel educacional (años completados) 9,9 6,9 

Ingreso económico per cápita (en miles) 157,2 107,7 

Tiempo desde el diagnóstico (Años) 11,0 10,0 

Variable Categorización N N 

Sexo 
Hombre 38 14 

Mujer 102 21 

Situación de pareja 
Con pareja 86 22 

Sin pareja 54 13 

Situación 

ocupacional 

Cesante 34 4 

Independiente 27 9 

Dependiente 17 4 

Pensionado 62 18 

Tipo de terapia 

farmacológica 

Ninguno 3 3 

Antiglucémicos orales 92 19 

Insulina 5 5 

Ambos 40 8 

N: número de casos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Destaca de la tabla la variable edad, siendo que las personas con inadecuada 

AS tienen en promedio más años de edad que las personas con adecuada 

AS. A su vez, se observa el nivel educacional y el ingreso económico per 

cápita, donde las personas con adecuada AS tienen en promedio más años 

de educación formal completados y un mayor ingreso económico per cápita 

promedio.  
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8.2 Análisis inferencial  

El análisis inferencial se realizó acorde a los objetivos planteados. Se utilizó 

un nivel de significancia de 0,05 (error alfa de 5%), ya que, es lo utilizado 

generalmente por las ciencias de la salud72.  

Para facilitar la expresión de los datos las variables categóricas politómicas 

se clasificaron como:  

1. Tipo de terapia farmacológica (Tto fco):  

a) Tto fco: Representa la categoría “ninguno” y es además el 

punto de comparación. 

b) Tto fco (1): Representa la categoría “antiglucémicos orales”. 

c) Tto fco (2): Representa la categoría “insulina”. 

d) Tto fco (3): Representa categoría “ambos”. 

2. Situación ocupacional: 

a) Situación ocupacional: Representa la categoría “pensionado” y 

es además el punto de comparación. 

b) Situación ocupacional (1): Representa la categoría 

“dependiente”. 

c) Situación ocupacional (2): Representa la categoría 

“independiente”. 
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d) Situación ocupacional (3): Representa la categoría “cesante”. 

8.2.1. Relación entre control glucémico y variables 

biosociodemográficas 

Para el análisis del control glucémico con las variables 

biosociodemográficas se utilizó regresión logística, por la naturaleza 

dicotómica de la variable respuesta, en donde el evento esperado fue 

“adecuado control glucémico”.  

Tabla 9: Resumen del modelo N°1 

Logaritmo de la 

verosimilitud -2 R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke 

187,603 ,192 ,266 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Tabla 10: Prueba de Hosmer y Lemeshow para el modelo N°1 

Chi-cuadrado gl Sig. 

16,778 8 ,033 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Tabla 11:  Relación entre control glucémico y variables biosociodemográficas (Modelo 

N°1) 

  

  B 

Error 

estándar Wald gl Sig. Exp(B) 

95% C.I. para EXP(B) 

Inferior Superior 

Sexo ,344 ,446 ,595 1 ,441 1,410 ,589 3,379 

Edad ,011 ,023 ,243 1 ,622 1,011 ,967 1,058 

Nivel 

Educacional 
-,052 ,047 1,230 1 ,267 ,949 ,866 1,041 

Situación de 

pareja 
-,635 ,408 2,426 1 ,119 ,530 ,238 1,178 

Tto fco     15,108 3 ,002       

Tto fco(1)* 3,430 1,209 8,045 1 ,005 30,883 2,886 330,482 

Tto fco(2)* 1,802 ,521 11,975 1 ,001 6,061 2,184 16,819 

Tto fco(3) 1,445 ,878 2,710 1 ,100 4,243 ,759 23,719 

Situación 

ocupacional 
    2,635 3 ,451       

Situación 

ocupacional(1) 
,531 ,694 ,585 1 ,444 1,701 ,436 6,632 

Situación 

ocupacional(2) 
-,466 ,582 ,641 1 ,423 ,628 ,201 1,963 

Situación 

ocupacional(3) 
,242 ,539 ,201 1 ,654 1,273 ,443 3,661 

Ingreso 

económico* 
,004 ,002 4,521 1 ,033 1,004 1,000 1,008 

Tiempo desde 

el diagnóstico 
-,034 ,022 2,371 1 ,124 ,967 ,926 1,009 

Constante -2,893 2,085 1,925 1 ,165 ,055     

*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacológica.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Según lo observado en las tablas anteriores el modelo podría explicar entre 

un 19% a 26% del control glucémico (Tabla 9). Además, según la prueba de 

Hosmer y Lemeshow se obtuvo un valor p = 0,033, es decir, se rechaza la 

hipótesis nula y en el caso de esta prueba de bondad de ajuste significa que 

lo que se observa no se ajusta suficientemente a lo que esperado bajo el 

modelo (tabla 10). 

Para las variables: sexo, edad, nivel educacional, situación de pareja, 

situación ocupacional, y tiempo de diagnóstico no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa para presentar o no el evento esperado 

(adecuado control glucémico).  

Como se observa en la tabla existe una diferencia significativa entre los 

participantes que utilizaban antiglucémicos orales [Tto fco (1)] y los que 

utilizaban insulina [Tto fco (2)], con respecto a los participantes que no 

utilizaban ninguno. Sin embargo, la diferencia no fue significativa con 

respecto a los participantes que utilizaban ambos tratamientos en conjunto. 

Cabe destacar que para “antiglucémicos orales” encontramos un intervalo 

de confianza muy amplio (2,886 – 330,482) por lo que no es muy preciso.  
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A su vez el ingreso económico obtuvo un valor p de 0,033 por lo que 

presenta significancia estadística. 

8.2.2. Relación entre autocuidado y variables biosociodemográficas 

Para explorar relación entre autocuidado y variables biosociodemográficas 

se realizó un modelo de regresión lineal múltiple debido a la naturaleza 

cuantitativa de la variable respuesta, ya que las dimensiones de autocuidado 

se medían como el promedio de número de días en que se realizaban las 

conductas.  

Tabla 12: Resumen dimensiones autocuidado 

Dimensión R R cuadrado 
R cuadrado 

ajustado 

Error estándar de 

la estimación 

Alimentación general 

y específica  

,422 ,178 ,117 1,25745 

Actividad física  ,364 ,133 ,068 2,20146 

Auto monitorización 

de glicemia capilar 

,622 ,387 ,342 1,88489 

Autocuidado de los 

pies  

,343 ,118 ,053 1,40231 

Tratamiento 

farmacológico 

,348 ,121 ,059 ,94527 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

 



 

84 

 

Tabla 13: ANOVA dimensiones de autocuidado 

Dimensión 
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Alimentación 

general y 

específica* 

Regresión 55,513 12 4,626 2,926 ,001 

Residuo 256,150 162 1,581   

Total 311,663 174       

Actividad 

física* 

Regresión 120,126 12 10,011 2,066 ,022 

Residuo 785,122 162 4,846   

Total 905,249 174       

Auto 

monitorización 

de glicemia 

capilar* 

Regresión 363,725 12 30,310 8,531 ,000 

Residuo 575,553 162 3,553   

Total 939,277 174       

Autocuidado 

de los pies  

Regresión 42,592 12 3,549 1,805 ,051 

Residuo 318,568 162 1,966   

Total 361,159 174       

Tratamiento 

farmacológico* 

Regresión 19,292 11 1,754 1,963 ,036 

Residuo 140,285 157 ,894   

Total 159,578 168       

*p<0,05.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018. 

 

Como el instrumento utilizado no presenta un puntaje global, debió ser 

analizado en sus 5 dimensiones, siendo cada dimensión relacionada con las 
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variables control mediante modelos de regresión lineal múltiple como se 

mencionó anteriormente.  

En la tabla 12 destaca los R cuadrado ajustado, que representan el 

porcentaje que podría estar explicando el modelo, en el caso de la 

alimentación explicaría un 11,7%, la actividad física un 6,8%, la auto-

monitorización de la glicemia capilar un 34,2%, el autocuidado de los pies 

un 5,3% y el tratamiento farmacológico un 5,9%. 

En la tabla 13 se observó significancia estadística para 4 de los 5 modelos, 

siendo autocuidado de los pies el modelo que no presenta significancia 

estadística (p = 0,051). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

86 

 

 

Tabla 14: Relación entre Alimentación y variables biosociodemográficas (Modelo N°2) 

 Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizados 
t Sig. 

95% intervalo de 

confianza para B 

B 
Error 

estándar 
Beta 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

(Constante) ,445 1,205   ,369 ,713 -1,793 2,563 

Sexo -,060 ,234 -,020 -,255 ,799 -,522 ,403 

Edad* ,057 ,012 ,473 4,636 ,000 ,033 ,082 

Nivel educacional ,031 ,025 ,097 1,260 ,209 -,018 ,080 

Situación de 

pareja* 

,483 ,225 ,176 2,149 ,033 ,039 ,927 

Tto fco (1) -,079 ,539 -,029 -,147 ,883 -1,145 ,986 

Tto fco (2) -,084 ,664 -,015 -,126 ,900 -1,395 1,228 

Tto fco (3) ,379 ,555 ,127 ,683 ,496 -,717 1,475 

Situación 

ocupacional (1)* 

,856 ,373 ,208 2,293 ,023 ,119 1,593 

Situación 

ocupacional (2) 

,325 ,305 ,098 1,064 ,289 -,278 ,927 

Situación 

ocupacional (3) 

,350 ,289 ,108 1,210 ,228 -,221 ,920 

Ingreso económico -,001 ,001 -,066 -,883 ,378 -,003 ,001 

Tiempo desde el 

diagnóstico 

,007 ,011 ,048 ,628 ,531 -,015 ,030 

*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacológica.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018. 
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Para las variables; sexo, nivel educacional, tipo de terapia farmacológica, 

ingreso económico y tiempo de diagnóstico no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa para modificaciones en los puntajes de la 

conducta de autocuidado alimentación. 

Como se observa en la tabla la variable “edad” obtuvo significancia 

estadística (p<0,01), donde B=0,057, es decir, por cada año que aumente la 

persona aumentaría 0,05 en la escala del 1 al 7 para alimentación con un 

intervalo de confianza pequeño que no contiene al 1 (IC=0,033 -  0,082). 

Otra variable estadísticamente significa es “situación de pareja” (p=0,033) 

con B=0,483 lo que se interpreta como un aumento de 0,5 puntos en la 

escala el hecho de tener pareja, con un intervalo de confianza que no 

contiene al 1 (IC= 0,039 – 0,927). Por último, tenemos “situación 

ocupacional dependiente” (p=0,023) donde B=0,856, es decir, aumenta 

aproximadamente 0,9 puntos en la escala el hecho de tener “trabajo 

dependiente” en comparación con los participantes “pensionados”, sin 

embargo, el intervalo de confianza en este caso contiene al 1 (IC= 0,119 – 

1,593), por lo que existe la posibilidad de igualdad en ambos grupos. 
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Tabla 15: Relación entre actividad física y variables biosociodemográficas (Modelo 

N°3) 

 Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizados 
t Sig. 

95% intervalo de 

confianza para B 

B 
Error 

estándar 
Beta 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

(Constante) 5,370 1,931   2,782 ,006 1,558 9,183 

Sexo* -1,315 ,410 -,264 -3,205 ,002 -2,125 -,505 

Edad -,012 ,022 -,057 -,546 ,586 -,055 ,031 

Nivel 

educacional 

,060 ,043 ,110 1,392 ,166 -,025 ,146 

Situación de 

pareja 

,263 ,394 ,056 ,669 ,505 -,514 1,040 

Tto fco (1)* -2,295 ,945 -,486 -2,430 ,016 -4,160 -,430 

Tto fco (2) -1,484 1,163 -,151 -1,276 ,204 -3,780 ,812 

Tto fco (3)* -2,443 ,971 -,479 -2,515 ,013 -4,362 -,525 

Situación 

ocupacional 

(1) 

-,553 ,654 -,079 -,846 ,399 -1,844 ,738 

Situación 

ocupacional 

(2) 

,073 ,534 ,013 ,137 ,891 -,982 1,128 

Situación 

ocupacional 

(3) 

,548 ,506 ,099 1,083 ,280 -,451 1,547 

Ingreso 

económico 

,001 ,002 ,047 ,617 ,538 -,002 ,005 

Tiempo 

desde el 

diagnóstico 

,008 ,020 ,030 ,381 ,704 -,032 ,047 
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*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacológica.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Para las variables; edad, nivel educacional, situación de pareja, situación 

ocupacional, ingreso económico y tiempo de diagnóstico, no se encontró 

diferencia estadísticamente significativa para modificaciones en los 

puntajes de la conducta de autocuidado actividad física. 

Como se observa en la tabla la variable “sexo” obtuvo significancia 

estadística (p=0,002) con B=-1,315, es decir, el hecho de ser hombre 

aumentaría en 1,3 el puntaje de la actividad física en la escala del 1 al 7, sin 

embargo, el intervalo de confianza contiene al 1 (IC= -2,125 – 0,505), por 

lo que existe la posibilidad de igualdad en ambos grupos. La otra variable a 

destacar en este caso es tipo de terapia farmacológica, siendo 

estadísticamente significativo “antiglucémicos orales” (p=0,016) y “ambos” 

(p=0,013) en relación a “ninguno”, destacan sus valores B negativos con 

B=-2,295 para “antiglucémicos orales” y B=-2,443 para “ambos”, lo que se 

interpreta como un aumento de más de 2 puntos en la realización de 

actividad física a favor de “ninguno”, sin embargo, ambos intervalos de 

confianza contienen al 1 (IC=-4,16 – -0,43 para “antiglucémicos orales”) 
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(IC=-4,36 – -0,52 para “ambos”) por lo que existe la posibilidad de 

igualdad en los grupos. 
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Tabla 16: Relación entre auto-monitorización de glicemia capilar y variables 

biosociodemográficas (Modelo N°4) 

 Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizados 
t Sig. 

95% intervalo de 

confianza para B 

B 
Error 

estándar 
Beta 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

(Constante) -1,800 1,653   -1,089 ,278 -5,064 1,464 

Sexo ,268 ,351 ,053 ,763 ,446 -,425 ,962 

Edad ,010 ,019 ,045 ,514 ,608 -,027 ,046 

Nivel 

educacional 

,067 ,037 ,120 1,809 ,072 -,006 ,141 

Situación de 

pareja 

,610 ,337 ,128 1,809 ,072 -,056 1,275 

Tto fco (1) ,060 ,809 ,012 ,074 ,941 -1,537 1,657 

Tto fco (2) 1,007 ,996 ,101 1,012 ,313 -,959 2,973 

Tto fco (3)* 3,071 ,832 ,591 3,693 ,000 1,429 4,714 

Situación 

ocupacional 

(1) 

1,027 ,560 ,144 1,835 ,068 -,078 2,132 

Situación 

ocupacional 

(2) 

-,181 ,457 -,032 -,395 ,693 -1,084 ,722 

Situación 

ocupacional 

(3) 

,235 ,433 ,042 ,542 ,588 -,620 1,090 

Ingreso 

económico 

,001 ,002 ,025 ,391 ,696 -,002 ,004 

Tiempo 

desde el 

diagnóstico 

,001 ,017 ,005 ,074 ,941 -,032 ,035 
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*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacológica.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Para las variables; sexo, edad, nivel educacional, situación de pareja, 

situación ocupacional, ingreso económico y tiempo de diagnóstico no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa para modificaciones en 

los puntajes de la conducta de autocuidado auto monitorización de la 

glicemia capilar.  

Como se observa en la tabla la única variable con significancia estadística 

fue tipo de terapia farmacológica “ambos” (p<0,001) con B=3,071, es decir, 

las personas con “ambos” tienen 3 puntos más en la escala del 1 al 7 para 

auto monitorización de la glicemia capilar que las personas con “ninguno”, 

destaca un intervalo de confianza no tan amplio que no pasa por el 1 

(IC=1,429 – 4,714). 
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Tabla 17: Relación entre autocuidado de los pies y variables control (Modelo N°5) 

 Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizados 
t Sig. 

95% intervalo de 

confianza para B 

B 
Error 

estándar 
Beta 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

(Constante) 3,004 1,230   2,443 ,016 ,576 5,433 

Sexo -,121 ,261 -,038 -,462 ,645 -,637 ,395 

Edad* ,030 ,014 ,226 2,141 ,034 ,002 ,057 

Nivel 

educacional 

-,015 ,028 -,044 -,557 ,578 -,070 ,039 

Situación de 

pareja 

,146 ,251 ,049 ,581 ,562 -,349 ,641 

Tto fco (1) 1,152 ,602 ,386 1,914 ,057 -,036 2,340 

Tto fco (2) 1,406 ,741 ,227 1,898 ,060 -,057 2,868 

Tto fco (3)* 1,307 ,619 ,406 2,112 ,036 ,085 2,529 

Situación 

ocupacional (1)* 

,930 ,416 ,210 2,235 ,027 ,108 1,753 

Situación 

ocupacional (2) 

,083 ,340 ,023 ,243 ,808 -,589 ,755 

Situación 

ocupacional (3) 

,249 ,322 ,071 ,773 ,441 -,387 ,885 

Ingreso 

económico* 

-,002 ,001 -,160 -2,084 ,039 -,005 ,000 

Tiempo desde el 

diagnóstico 

,010 ,013 ,060 ,758 ,450 -,015 ,035 

*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacológica.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Cabe destacar, como se mencionó anteriormente, que el modelo presentado 

no alcanzó significancia estadística en la prueba ANOVA (p=0,051) 

Para las variables: sexo, nivel educacional, situación de pareja y tiempo de 

diagnóstico, no se encontró diferencia estadísticamente significativa para 

modificaciones en los puntajes de la conducta de autocuidado de los pies.  

Como se observa en la tabla la variable “edad” presenta diferencia 

estadísticamente significativa (p=0,034) con B=0,030, es decir, por cada 

año que aumenta la edad aumenta en 0,03 en la escala del 1 al 7 el 

autocuidado de los pies con un intervalo de confianza que no contiene al 1 

(IC=0,002 – 0,057). A su vez tipo de terapia farmacológica “ambos” obtuvo 

significancia estadística (p=0,036) con B=1,307, por lo que los participantes 

con “ambos” tienen 1,3 puntos más en autocuidado de los pies que los 

participantes con “ninguno”, sin embargo, encontramos un intervalo de 

confianza amplio que contiene al 1 (IC= 0,085 – 2,529) por lo que no se 

descarta posibilidad de igualdad entre los grupos. Otra variable con 

significancia estadística fue “situación ocupacional dependiente” (p=0,027) 

con B=0,930, es decir, los participantes con un trabajo dependiente tendrían 

casi un punto más en el autocuidado de los pies que los participantes 
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“pensionados”, sin embargo, el intervalo de confianza contiene al 1 (IC= 

0,108 – 1,753) por lo que no se descarta posibilidad de igualdad entre 

ambos grupos. Finalmente, se observa el ingreso económico con una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0,039) y B= -0,002, es decir, 

por cada mil pesos que aumente el ingreso económico disminuye 0,002 

puntos en la escala del 1 al 7 para autocuidado de los pies, ajustado al resto 

de las variables.  
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Tabla 18: Relación entre tratamiento farmacológico y variables control (Modelo N°6) 

 Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizados 
t Sig. 

95% intervalo de 

confianza para B 

B 
Error 

estándar 
Beta 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

(Constante) 5,997 ,779   7,702 ,000 4,459 7,535 

Sexo -,035 ,178 -,017 -,199 ,843 -,388 ,317 

Edad ,014 ,009 ,163 1,545 ,124 -,004 ,033 

Nivel 

educacional 

-,030 ,019 -,129 -1,588 ,114 -,068 ,007 

Situación de 

pareja 

,189 ,172 ,094 1,097 ,274 -,152 ,530 

Tto fco (2) ,170 ,326 ,041 ,521 ,603 -,474 ,813 

Tto fco (3) ,240 ,171 ,111 1,406 ,162 -,097 ,578 

Situación 

ocupacional (1) 

-,058 ,281 -,020 -,207 ,836 -,613 ,497 

Situación 

ocupacional (2) 

-,344 ,230 -,145 -1,499 ,136 -,798 ,109 

Situación 

ocupacional (3) 

-,066 ,219 -,028 -,299 ,765 -,499 ,367 

Ingreso 

económico 

-,001 ,001 -,050 -,643 ,521 -,002 ,001 

Tiempo desde 

el diagnóstico 

,005 ,009 ,047 ,583 ,561 -,012 ,022 

Tto fco: Tipo de terapia farmacológica.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Cabe destacar que en este modelo el número de pacientes incluidos fue de 

169, ya que existen 6 casos que fueron excluidos por no utilizar fármacos. 

Por la misma causa en tipo de terapia farmacológica el punto de 

comparación, a diferencia de los otros modelos de autocuidado, es 

“antiglucémicos orales”. 

No se encontró significancia estadística en ninguna variable ingresada al 

modelo.  

8.2.3. Relación entre alfabetización en salud y variables 

biosociodemográficas 

Para explorar relación entre alfabetización en salud y variables 

biosociodemográficas se realizó un modelo de regresión lineal múltiple 

debido a la naturaleza cuantitativa de la variable respuesta, ya que se utilizó 

alfabetización en salud con el puntaje obtenido en vez de utilizar la 

categorización para evitar perder información.  
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Tabla 19: Resumen del modelo N°7 regresión lineal múltiple 

R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estándar de la estimación 

,598 ,357 ,310 5,866 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Tabla 20: ANOVA Modelo N°7 

 Suma de 

cuadrados 

gl Media 

cuadrática 

F Sig. 

Regresión 3097,415 12 258,118 7,501 ,000 

Residuo 5574,619 162 34,411   

Total 8672,034 174       

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Tabla 21: Relación entre Alfabetización en salud y variables control (Modelo N°7) 

 Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizados 
t Sig. 

95% intervalo de 

confianza para B 

B 
Error 

estándar 
Beta 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

(Constante) 30,943 5,144   6,015 ,000 20,784 41,101 

Sexo* 3,976 1,093 ,258 3,638 ,000 1,818 6,134 

Edad -,072 ,058 -,112 -1,245 ,215 -,186 ,042 

Nivel 

educacional* 

,712 ,116 ,419 6,150 ,000 ,483 ,941 

Situación de 

pareja 

,551 1,049 ,038 ,526 ,600 -1,520 2,623 

Tto fco (1) 4,485 2,517 ,307 1,782 ,077 -,485 9,455 

Tto fco (2) -,982 3,098 -,032 -,317 ,752 -7,101 5,136 

Tto fco (3) 4,444 2,589 ,282 1,717 ,088 -,668 9,556 

Situación 

ocupacional (1) 

-1,911 1,742 -,088 -1,097 ,274 -5,350 1,528 

Situación 

ocupacional (2)* 

-2,827 1,423 -,162 -1,986 ,049 -5,637 -,016 

Situación 

ocupacional (3) 

-1,243 1,348 -,073 -,922 ,358 -3,905 1,419 

Ingreso 

económico* 

,017 ,005 ,236 3,584 ,000 ,008 ,027 

Tiempo desde el 

diagnóstico 

-,038 ,053 -,049 -,719 ,473 -,143 ,067 

*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacológica.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Según lo observado en las tablas anteriores el modelo estaría explicando un 

31% de la alfabetización en salud (Tabla 19). Además, según la prueba 

ANOVA obtuvo significancia estadística (p < 0,001), es decir, que al menos 

un componente del modelo es estadísticamente significativo (Tabla 20). 

Para las variables: edad, situación de pareja, tipo de terapia farmacológica y 

tiempo de diagnóstico, no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa. 

Como se observa en la tabla la variable “sexo” obtuvo significancia 

estadística (p  0,001), según el modelo, al tener igualdad en las otras 

variables, la diferencia entre hombres y mujeres explicaría una diferencia de 

casi 4 puntos en la escala de AS (B=3,976) a favor de las mujeres con un 

intervalo de confianza que no contiene al 1 (IC= 1,818 – 6,134). Luego 

nivel educacional también obtuvo significancia estadística (p  0,001), sin 

embargo B = 0,712, es decir, no alcanza a haber una diferencia de 1 punto 

en la escala de AS, la cual, como se mencionó anteriormente, tiene un total 

de 50 puntos, a su vez obtuvo un intervalo de confianza que no contiene al 1 

(IC=0,483 – 0,941). Otra variable a destacar es “situación ocupacional 

independiente” con p = 0,049, la cual está al límite de la significancia 
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estadística, esta variable explicaría casi 3 puntos de la escala de AS (B= -

2,82) a favor de situación ocupacional pensionado con un intervalo de 

confianza que no contiene al 1 (IC=-5,637 – -0,016). Finalmente, ingreso 

económico  obtuvo un valor p  0,001, sin embargo, no alcanza a explicar 

un punto en la escala (B=0,017), aumentando en la medida que aumenta el 

ingreso económico, con un intervalo de confianza pequeño que no contiene 

al 1 (IC= 0,008 – 0,027) 

8.2.4. Relación entre autocuidado, alfabetización en salud y control 

glucémico 

Para el análisis del control glucémico con las variables explicativas 

(autocuidado y alfabetización en salud) se utilizó regresión logística, por la 

naturaleza dicotómica de la variable respuesta, en donde el evento esperado 

fue “adecuado control glucémico”.  

Tabla 22: Resumen del modelo N°8 

Logaritmo de la 

verosimilitud -2 R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke 

37,566 ,120 ,205 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Tabla 23: Prueba de Hosmer y Lemeshow para el modelo N°8 

Chi-cuadrado gl Sig. 

5,695 8 ,681 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Tabla 24: Relación entre autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

(Modelo N°8) 

 

 
B 

Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 

Alfabetización 

en salud 

-,025 ,079 ,102 1 ,750 ,975 

Alimentación 
-,011 ,355 ,001 1 ,975 ,989 

Actividad física 
,113 ,202 ,310 1 ,577 1,119 

Auto 

monitorización 

de la glicemia 

capilar 

-,085 ,148 ,332 1 ,564 ,918 

Autocuidado de 

los pies 

-,447 ,287 2,431 1 ,119 ,640 

Tratamiento 

farmacológico 

-,331 ,516 ,412 1 ,521 ,718 

Tabaquismo -,774 1,467 ,278 1 ,598 ,461 

Constante 4,825 5,570 ,750 1 ,386 124,579 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Tabla 25: Correlación bivariada dimensiones de autocuidado 

 

Alimentación 

general y 

específica 

Actividad 

física 

Auto 

monitorización 

de glicemia 

capilar 

Autocuidado 

de los pies 

Tratamiento 

farmacológico 

Alimentación 

general y 

específica 

Correlación 

de Pearson 

1 ,157* ,095 ,179* -,170 

Sig. 

(bilateral) 

 ,038 ,210 ,018 ,237 

N 175 175 175 175 50 

Actividad 

física 

Correlación 

de Pearson 

,157* 1 ,083 ,075 -,049 

Sig. 

(bilateral) 

,038  ,273 ,324 ,734 

N 
175 175 175 175 50 

Auto 

monitorización 

de glicemia 

capilar 

Correlación 

de Pearson 

,095 ,083 1 ,134 ,123 

Sig. 

(bilateral) 

,210 ,273  ,077 ,396 

N 
175 175 175 175 50 

Autocuidado 

de los pies 

Correlación 

de Pearson 

,179* ,075 ,134 1 ,230 

Sig. 

(bilateral) 

,018 ,324 ,077  ,108 

N 175 175 175 175 50 

Tratamiento 

farmacológico 

Correlación 

de Pearson 

-,170 -,049 ,123 ,230 1 

Sig. 

(bilateral) 

,237 ,734 ,396 ,108  

N 
50 50 50 50 50 

*p<0,05. N: Número de casos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Se observa en la tabla 22 que el modelo presentado estaría explicando entre 

un 12% y un 20% y según la prueba de Hosmer y Lemeshow no se rechaza 
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la hipótesis nula, lo cual significa que lo que se observa se ajusta 

suficientemente a lo que esperado bajo el modelo (tabla 23). 

Sin embargo, al analizar el modelo N°8 (tabla 24) no se encuentra variable 

estadísticamente significativa en presencia de las otras variables. A su vez 

se realizó un análisis bivariado entre las dimensiones de autocuidado, 

pensando que una alta correlación entre ellas podría estar explicando esta 

falta de significancia estadística, pero no se encontraron correlaciones altas 

entre ninguna de las variables (tabla 25), teniendo como máxima 

correlación de Pearson estadísticamente significativa 0,179. 

A continuación, se expone una tabla que compara las medias de las 

variables cuantitativas analizadas en el modelo N°8: 
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Tabla 26: Comparación de medias conductas de autocuidado y alfabetización en salud 

Control glucémico 

Alimentación 

general y 

específica 

Actividad 

física 

Auto 

monitorización 

de glicemia 

capilar 

Autocuidado 

de los pies 

Tratamiento 

farmacológico 

Total 

AS 

No 

adecuado 

Media 5,010 2,460 1,495 6,084 6,678 41,21 

N 115 115 115 115 114 115 

DS 1,364 2,363 2,608 1,265 1,044 6,614 

Adecuado 

Media 4,706 2,583 ,600 5,522 6,790 40,82 

N 60 60 60 60 55 60 

DS 1,273 2,129 1,495 1,677 ,814 7,897 

Total 

Media 4,906 2,502 1,188 5,891 6,715 41,07 

N 175 175 175 175 169 175 

DS 1,338 2,280 2,323 1,440 ,974 7,060 

N: Número de casos. DS: Desviación estándar.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

En esta tabla se observa que las medias de las variables presentadas no 

varían en gran medida entre los participantes con adecuado control 

glucémico y con inadecuado control glucémico, siendo el menor 

“tratamiento farmacológico” con una diferencia de 0,112 y el mayor “auto-

monitorización de glicemia capilar” con 0,895 puntos. Estas pequeñas 

diferencias podrían estar explicando la baja significancia encontrada en el 

modelo N°8.  
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A su vez, se buscó conocer si la alfabetización en salud influía en las 

conductas de autocuidado, para esto se utilizó la correlación de Pearson 

para las dimensiones de autocuidado cuantitativas y T de Student para el 

tabaquismo por ser una variable cualitativa (presencia/ausencia). 

Tabla 27: Relación entre alfabetización en salud y alimentación 

 
Alfabetización en 

salud 
Alimentación 

Alfabetización en 

salud 

Correlación de Pearson 1 -,029 

Sig. (bilateral)  ,701 

N 175 175 

Alimentación 

Correlación de Pearson -,029 1 

Sig. (bilateral) ,701  

N 175 175 

N: Número de casos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Según lo observado en la tabla no se obtuvo una relación estadísticamente 

significativa entre alfabetización en salud y alimentación. 
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Tabla 28: Relación entre alfabetización en salud y actividad física 

 
Alfabetización en 

salud 
Actividad física 

Alfabetización en 

salud 

Correlación de Pearson 1 -,134 

Sig. (bilateral)   ,078 

N 175 175 

Actividad física 

Correlación de Pearson -,134 1 

Sig. (bilateral) ,078   

N 175 175 

N: Número de casos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Según lo observado en la tabla no se obtuvo una relación estadísticamente 

significativa entre alfabetización en salud y actividad física. 
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Tabla 29: Relación entre alfabetización en salud y auto-monitorización de glicemia 

capilar 

 
Alfabetización 

en salud 

Auto monitorización de 

glicemia capilar 

Alfabetización en 

salud 

Correlación de Pearson 1 ,019 

Sig. (bilateral)   ,805 

N 175 175 

Auto monitorización 

de glicemia capilar 

Correlación de Pearson ,019 1 

Sig. (bilateral) ,805   

N 175 175 

N: Número de casos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Según lo observado en la tabla, no se obtuvo una relación estadísticamente 

significativa entre alfabetización en salud y auto-monitorización de 

glicemia capilar. 
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Tabla 30: Relación entre alfabetización en salud y autocuidado de los pies 

 
Alfabetización 

en salud 

Autocuidado de 

los pies 

Alfabetización en 

salud 

Correlación de Pearson 1 -,121 

Sig. (bilateral)   ,111 

N 175 175 

Autocuidado de los 

pies 

Correlación de Pearson -,121 1 

Sig. (bilateral) ,111   

N 175 175 

N: Número de casos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Según lo observado en la tabla no se obtuvo una relación estadísticamente 

significativa entre alfabetización en salud y autocuidado de los pies. 

Tabla 31: Relación entre alfabetización en salud y tratamiento farmacológico 

 
Alfabetización 

en salud 

Tratamiento 

farmacológico 

Alfabetización en 

salud 

Correlación de Pearson 1 -,160* 

Sig. (bilateral)   ,038 

N 175 169 

Tratamiento 

farmacológico 

Correlación de Pearson -,160* 1 

Sig. (bilateral) ,038   

N 169 169 

*p<0,05. N: Número de casos.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Como se observa en la tabla se obtuvo una relación estadísticamente 

significativa (p=0,38) entre alfabetización en salud y tratamiento 

farmacológico, con una relación inversa, es decir, a mayor alfabetización en 

salud menor es el puntaje en tratamiento farmacológico, sin embargo, esta 

relación es débil ya que el valor no es cercano a 1 (-0,160). 

Tabla 32: Comparación de medias Alfabetización en salud y tabaquismo 

Tabaquismo N Media 
Desviación 

estándar 

Media de 

error 

estándar 

Alfabetización en 

salud 

No fuma 155 40,78 7,284 ,585 

Sí fuma 20 43,35 4,499 1,006 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Tabla 33: Prueba T para igualdad de medias 

 t gl Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Diferencia 

de error 

estándar 

95% de intervalo de 

confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

AS Se asumen 

varianzas 

iguales 

 

-1,538 173 ,126 -2,569 1,671 -5,867 ,728 

No se asumen 

varianzas 

iguales 

 

-2,208 33,55 ,034 -2,569 1,164 -4,935 -,203 

AS: Alfabetización en salud.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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En la tabla 32 se observa una diferencia de las medias de alfabetización en 

salud entre los participantes que fuman y los que no fuman, con mayor AS 

en los pacientes fumadores. 

En la Prueba de Levene de igualdad de varianzas se obtuvo p=0,057 por lo 

que se asumen varianzas iguales, lo que nos lleva a un valor p no 

significativo en la prueba T de Student (p=0,126) por lo que no se descarta 

igualdad de las medias.  

8.2.5. Modelo de regresión logística: Predictores del control glucémico 

Para el análisis de predictores del control glucémico se utilizó regresión 

logística, por la naturaleza dicotómica de la variable respuesta, en donde el 

evento esperado fue “adecuado control glucémico”.  

Tabla 34: Resumen del modelo N°9 

Logaritmo de la 

verosimilitud -2 
R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke 

176,334 ,196 ,274 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Tabla 35: Modelo de regresión logística: Predictores del control glucémico 

  

  B 

Error 

estándar Wald gl Sig. Exp(B) 

95% C.I. para EXP(B) 

Inferior Superior 

Sexo ,536 ,482 1,237 1 ,266 1,709 ,665 4,395 

Edad ,016 ,025 ,399 1 ,528 1,016 ,967 1,068 

Nivel 

Educacional 

-,018 ,056 ,105 1 ,746 ,982 ,880 1,096 

Situación de 

pareja 

-,678 ,430 2,486 1 ,115 ,507 ,218 1,179 

Tto fco(1)   11,616 2 ,003    

Tto fco(2) -,591 ,795 ,552 1 ,458 ,554 ,117 2,633 

Tto fco(3)* -1,805 ,532 11,510 1 ,001 ,164 ,058 ,467 

Situación 

ocupacional 

  3,078 3 ,380    

Situación 

ocupacional(1) 

,180 ,560 ,103 1 ,748 1,197 ,400 3,587 

Situación 

ocupacional(2) 

,663 ,733 ,819 1 ,366 1,941 ,462 8,161 

Situación 

ocupacional(3) 

-,523 ,607 ,743 1 ,389 ,593 ,180 1,947 

Ingreso 

económico* 

,005 ,002 4,829 1 ,028 1,005 1,001 1,009 

Tiempo desde 

el diagnóstico 

-,041 ,023 3,195 1 ,074 ,960 ,918 1,004 

Alfabetización 

en salud 

-,035 ,033 1,142 1 ,285 ,965 ,905 1,030 

Alimentación 
-,224 ,150 2,239 1 ,135 ,799 ,596 1,072 

Actividad 

física 

,066 ,090 ,526 1 ,468 1,068 ,894 1,275 

Tratamiento 

farmacológico 

,238 ,209 1,295 1 ,255 1,269 ,842 1,913 

Constante -,696 2,667 ,068 1 ,794 ,499     
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*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacológica.  

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 

 

Según lo observado en las tablas anteriores el modelo podría explicar entre 

un 20% a 27% aproximadamente del control glucémico (Tabla 34).  

En el modelo se incluyeron la mayor parte de las variables, dejando fuera el 

autocuidado de los pies y la auto-monitorización de la glicemia capilar, 

debido a que éstas no influyen de forma directa en el control glucémico.  

Para las variables: sexo, edad, nivel educacional, situación de pareja, 

situación ocupacional, tiempo de diagnóstico, alfabetización en salud, 

alimentación, actividad física y tratamiento farmacológico, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas para presentar o no 

el evento esperado (adecuado control glucémico).  

Como se observa en la tabla existe una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0,001), al igualar por las otras variables, en tipo de terapia 

farmacológica entre los participantes que utilizaban “ambos” 

(antiglucémicos orales e insulina) con respecto a “antiglucémicos orales”. 

Con una relación negativa, es decir, es más probable que los participantes 

con “antiglucémicos orales” tengan un adecuado control glucémico en 
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comparación con los participantes con “ambos”. Sin embargo, la diferencia 

no fue significativa con respecto a los participantes que utilizaban insulina 

por sí sola. 

También encontramos una diferencia estadística en ingreso económico 

(p=0,028), con una relación positiva, entre mayor ingreso es más probable 

encontrar pacientes con adecuado control glucémico. 
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9. DISCUSIÓN 

En este apartado se discutirán los resultados obtenidos de acuerdo a los 

objetivos planteados. 

- El primer objetivo específico tiene relación con caracterizar 

sociodemográficamente a la población estudiada, mediante la descripción 

de las variables control; edad, sexo, nivel educacional, situación de pareja, 

situación ocupacional, ingreso económico, tiempo desde el diagnóstico y 

tipo de terapia farmacológica.  

Para comparar las variables sociodemográficas se seleccionaron 3 estudios 

realizados en población chilena que estudiaron a pacientes con diagnóstico 

de DMT2 cuyos objetivos eran; conocer factores psicosociales asociados a 

la adherencia al tratamiento73; calidad de vida relacionada con la salud6; el 

efecto de un modelo de apoyo telefónico en el auto-manejo y control 

metabólico74; realizadas en Temuco, Antofagasta y Santiago, 

respectivamente.  

Con respecto a la edad presentaron medias similares a las obtenidas en este 

estudio (65,1 años) con edades promedios de; 60,76 años73; 63,13 años6; y 

53,76 años74, siendo la última menor, ya que, uno de sus criterios de 
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inclusión era estar en el rango etario de 20 y 64 años. Según un estudio 

realizado en Chile donde se utilizó la base de datos generada por la 

Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 se observó que los participantes 

diagnosticados con DMT2 tienen mayor edad (mayores de 45 años) en 

comparación con la población sin diagnóstico de diabetes75. Según la 

Federación Internacional de Diabetes uno de los principales factores de 

riesgo no modificables para el desarrollo de esta patología es la edad, ya 

que la incidencia aumenta en la vida adulta8. 

En relación con el sexo se observa un predominio de las mujeres en los tres 

estudios, lo que se corresponde con lo obtenido en esta investigación 

(70,3% de mujeres), con un porcentaje de; 62% mujeres73; 68% mujeres6; 

68,7% de mujeres en el grupo intervención y 66,8% en el grupo control74. 

Un estudio realizado en 2011 acerca de la situación de salud de los hombres 

en Chile puede entregar una explicación acerca de esta diferencia, en este 

los autores plantean que las mujeres tienen una mayor frecuencia en la 

demanda de servicios, incidencia de episodios agudos de enfermedades y 

número de egresos hospitalarios, lo cual podría explicarse en que los 

hombres tienen una menor percepción de riesgo, por lo cual no consultan 

sino hasta que los problemas de salud se han agudizado76. 
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Referente al nivel educacional se evidenció un promedio de años de estudio 

de 9,54 años6 y 8,1 años en el grupo intervención y 8,4 años en el grupo 

control74, lo cual se corresponde con lo observado en la presente 

investigación, donde se destacan mayoritariamente participantes con 

enseñanza básica completa (media: 9,3 años de estudio). En la investigación 

de Leiva et al.75, mencionado anteriormente, se puede apreciar que los 

participantes diagnosticados con DMT2 en Chile, tienen menor nivel 

educacional en comparación con la población sin diabetes. 

Respecto a la situación de pareja en el estudio de Urzúa et al.6 obtuvieron 

porcentajes similares a los obtenidos en este estudio, con un 60% con pareja 

y un 40% sin pareja, a su vez declaran que los hombres con pareja 

percibieron mejor su CVRS en relación con el tratamiento, mencionan que 

una posible razón es el factor motivador y reforzador hacia el cumplimiento 

de la indicación médica por parte de sus parejas, incidiendo en que éstos se 

adhieran más al tratamiento. Cabe destacar una diferencia con el estudio 

citado, ya que ellos evaluaron el hecho de vivir con pareja y en este estudio 

se evaluó el hecho de tener pareja, dentro o fuera del núcleo familiar.  
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En cuanto a la situación ocupacional, en la presente investigación 

predominó la categoría “pensionado” con un 45,7% ya que la mayor 

cantidad de participantes fueron personas mayores de 65 años, seguido por 

la categoría “cesantes” con un 21,7%, en donde se incluían las dueñas de 

casa, destaca la perspectiva de género, en donde los hombres actualmente 

desempleados se autodenominaban “cesantes” y las mujeres “dueñas de 

casa”. En un estudio realizado en Perú al describir la ocupación señalan que 

de un total de 100 participantes el 47% era ama de casa y el 30% trabajaba 

de manera independiente77. Una posible causa de este fenómeno son los 

horarios de atención de los centros de salud, por lo que principalmente se 

observa en las salas de espera personas que no están trabajando 

actualmente, Hidalgo77 afirma que las personas muchas veces tienen que 

escoger entre su autocuidado y su trabajo, ya que, para la mayoría es más 

importante trabajar, que perder un día de trabajo por ir al médico, 

especialmente en los estratos económicos más bajos77.  

Con respecto al ingreso económico per cápita, no se encontraron estudios 

que declararan el ingreso económico per cápita a pesar de ser un factor 

altamente nombrado como determinante de la adherencia terapéutica, 

siendo a menor nivel socioeconómico menor la adherencia al tratamiento en 



 

119 

 

enfermedades crónicas. El salario mínimo en Chile desde marzo del 2019 es 

de $301.00078, sin embargo, no se puede determinar cuántas personas viven 

en base a ese sueldo, pero como antecedente se encuentran los datos del 

CENSO 2017 con un promedio de 3,1 personas por hogar79. Asumiendo 

que un núcleo familiar viviera con el salario mínimo se obtendría 

aproximadamente $100.000 per cápita, lo cual no se aleja de lo encontrado 

en el presente estudio. 

En relación con el tiempo desde el diagnóstico, en la presente investigación 

se obtuvo un promedio mayor (10,78 años) que, en los estudios chilenos 

antes mencionados, con medias de 8,75 años6, 5,18 años en el grupo 

intervención y 5,95 años en el grupo control74, lo cual se podría explicar por 

la edad promedio de los participantes de esta investigación, siendo 

principalmente personas mayores. 

Referente al tipo de terapia farmacológica, se observó el uso 

mayoritariamente de antiglucémicos orales no asociados a insulina (63,4%), 

esto debido a que la primera línea de tratamiento en Chile para el debut de 

la DMT2 estable, es decir, asintomático con glicemia <300 mg/dL o HbA1c 

<9%, es la metformina80. En la tesis realizada por Zambrano et al. de igual 
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manera se evidenció el uso mayoritario de antiglucémicos orales con un 

82% de la muestra, un 16% correspondió al uso de insulina y un 2% a 

ningún fármaco81. Por otro lado, en un estudio cualitativo realizado en 

Colombia con respecto a los factores de la no adherencia al tratamiento en 

las personas con DMT2 mencionan que existen diferentes visiones respecto 

a la insulina pero que mayoritariamente conlleva opiniones negativas y al 

rechazo en su uso por el hecho de las múltiples punciones y la mal 

asociación de la insulina con las consecuencias crónicas de un deficiente 

manejo de la diabetes como la ceguera o la subida de peso82. 

Si bien la muestra obtenida finalmente no es complemente representativa 

del total de la población con DMT2, es representativa de las personas que 

utilizan los sistemas públicos de salud, específicamente los Centros de 

Salud Familiar, por lo anteriormente expuesto. 

- El segundo objetivo específico fue describir el autocuidado, la 

alfabetización en salud y el control glucémico de la población estudiada.  

En primer lugar, para el autocuidado se observan 3 áreas bajo el puntaje 

para autocuidado adecuado, que según la literatura son 5 días63; 

alimentación general y específica con una media de 4,9 días; actividad 
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física con una media 2,5 días; y auto monitorización de glicemia capilar con 

una media de 1,2 días. Se encontraron a su vez 2 áreas con puntaje sobre 5, 

lo que las clasifica como autocuidado adecuado; autocuidado de los pies 

con una media de 5,9 días; y tratamiento farmacológico con una media de 

6,7 días. Por lo que se acepta la hipótesis N°1: “Los pacientes 

diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM de Concepción 

presentan, en general, un autocuidado inadecuado” ya que en 3 de 5 áreas se 

obtuvo una media que corresponde a un autocuidado inadecuado. 

En un estudio realizado en México evaluaron el autocuidado en las personas 

mayores con DMT2, en donde obtuvieron resultados similares, presentando 

las mismas 3 áreas con autocuidado inadecuado; alimentación (media: 3,75) 

actividad física (media: 2,9) y auto monitoreo de glicemia capilar (3,83). 

Presentado mayor puntaje en autocuidado de los pies (media: 6,27) y 

levemente menor puntaje en tratamiento farmacológico (media: 6,68)63.  

En ambos países presentados anteriormente, la alimentación y la actividad 

física fueron áreas de autocuidado con puntajes bajos, a pesar de la 

importancia que tienen ambas áreas en el correcto control metabólico de los 

pacientes con DMT2, sorprende que personas con un diagnóstico de 
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enfermedad crónica no realicen actividades en favor de mantener su salud y 

prevenir complicaciones, pensando que con tomarse los medicamentos sin 

hacer cambios en el estilo de vida mantendrán la enfermedad controlada. 

Estos resultados se corresponden con lo encontrado en la Encuesta Nacional 

de Salud (ENS) 2016-2017, en donde se informa un 86,7% de sedentarismo 

en la población chilena, el cual representa a las personas que en los últimos 

30 días no practicaron deporte o realizaron actividad física fuera de su 

horario de trabajo, durante 30 minutos o más cada vez, 3 o más veces por 

semana, además se observó que la prevalencia de consumo de al menos 5 

porciones de frutas y verduras al día es sólo en un 15% de la población9. 

Cabe destacar que en el área auto-monitorización de la glicemia capilar se 

obtuvo una media baja, porque no está dentro de los lineamientos de 

atención primaria en Chile tomar hemoglucotest a toda la población con 

DMT2, ya que, es un gasto monetario importante que no se justifica en los 

casos compensados, además, algunos pacientes lo hacían por iniciativa 

propia una o menos veces a la semana, pues, referían que “las cintas eran 

caras y estaban fuera de su presupuesto mensual”.  
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En segundo lugar, para la alfabetización en salud se encontró una media de 

41,1 puntos, con un 80% de participantes con adecuada alfabetización en 

salud, es decir con un puntaje mayor a 37 puntos65. Con esta evidencia se 

rechaza la hipótesis N°2: “Los pacientes diagnosticados con DMT2 

controlados en un CESFAM de Concepción presentan, en general, una 

inadecuada alfabetización en salud” ya que, el 80% de los participantes 

obtuvo un puntaje mayor a 37. En un estudio realizado en Argentina, se 

estudió la AS en pacientes con DM, obteniendo una media de 35 puntos, 

con un 60,3% de inadecuada AS53. Esta diferencia se puede deber al nivel 

educativo de los participantes, observándose en el estudio argentino que 

más del 50% presentaban 7 o menos años de educación formal. Sin 

embargo, cabe destacar que para obtener una “adecuada alfabetización en 

salud” se aceptan 12 errores, lo cual en algunos casos estos representaban 

errores en relaciones fundamentales que deben conocer los pacientes con 

DM, por ejemplo “diabetes” en donde algunas personas seleccionaron “sal” 

en lugar de “azúcar”.  

Por último, para el control glucémico, un 34,2% de participantes se 

encuentra con “control glucémico adecuado”. Cabe destacar que la mayor 

parte de los estudios utilizan únicamente la hemoglobina glicosilada como 
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parámetro para definir el control glucémico del paciente, siendo que la 

glicemia preprandial también es un parámetro recomendado por la 

Asociación Americana de Diabetes48, las cuales no siempre están asociadas, 

pues existieron pacientes con HbA1c dentro de rango normal (menor a 7%) 

con glicemia preprandial alterada. En un estudio realizado en España el 

48,6% tenían HbA1c en rango normal83 y en un estudio realizado en 

Colombia fue de 49%84. Esta diferencia se puede explicar principalmente 

por la no utilización del parámetro glicemia preprandial, ya que en este 

estudio al analizar por sí sola la HbA1c obtenemos un 48,6% dentro de 

rango normal, lo que se corresponde con los dos estudios anteriormente 

presentados.  

- El tercer objetivo específico hacía referencia a relacionar el autocuidado, 

la alfabetización en salud y el control glucémico de acuerdo a variables 

control.  

En primer lugar, para autocuidado se realizaron modelos de regresión lineal 

múltiple para las 5 dimensiones de autocuidado.  

En el caso de la alimentación el modelo explicaría un 11,7%, es decir, faltan 

variables que expliquen las diferencias para la alimentación entre los 
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participantes; se estima que por cada año que aumente la persona 

aumentaría 0,05 el puntaje en alimentación, a su vez tener pareja 

aumentaría el puntaje de alimentación en 0,5 y realizar un trabajo 

dependiente aumenta aproximadamente 0,9 puntos en comparación con los 

participantes pensionados, en donde las tres variables presentaron 

significancia estadística. Con respecto a la edad, se observa que, al 

aumentar la edad, aumentan los hábitos positivos en alimentación, esto se 

evidencia en la población chilena en la ENS 2016-2017 donde el consumo 

de frutas y verduras varía según la edad, siendo aproximadamente un 13% 

en el grupo etario de 20 a 29 años y casi un 16% al sobrepasar los 30 años, 

observando un pequeño declive en los mayores de 65 años a un 15%9 esto 

se corresponde también con la ocupación, que al llegar a la edad de 

jubilación se ven disminuidos considerablemente los ingresos mensuales 

por lo que disminuye el consumo de frutas y verduras. A su vez, el hecho de 

tener pareja es un factor protector en la alimentación, puesto que, son dos 

personas preocupadas por el tema, no sólo una, y, dependiendo de las 

parejas, se apoyan entre sí en los hábitos alimenticios. 

Con respecto a la actividad física el modelo presentado anteriormente 

explicaría un 6,8%, es decir, al igual que el anterior, faltan variables que 
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expliquen las diferencias para la realización de actividad física entre los 

participantes, en este caso destaca el sexo en donde ser hombre aumentaría 

en 1,3 el puntaje de la actividad física, otra variable es “antiglucémicos 

orales” y “ambos” en relación a “ninguno”, siendo mayor la actividad física 

en “ninguno”. Con respecto al sexo se observa esa diferencia en la 

población chilena en la ENS 2016-2017 donde el porcentaje de 

sedentarismo es mayor en las mujeres con un 90% y hombres con un 

83,3%9. La segunda variable se podría explicar por el hecho de que los 

pacientes que no se tratan con medicamentos refieren que utilizan dieta y 

ejercicio para mantener su glicemia en rangos normales, a su vez los 

participantes que utilizan fármacos tienden a dejar de lado las conductas 

promotoras de salud y brindar la mayor carga de compensación de su 

enfermedad a la terapia medicamentosa.  

El modelo realizado para la auto-monitorización de la glicemia capilar 

estaría explicando un 34,2%, que es el modelo con el porcentaje más alto, 

encontrándose como única variable estadísticamente significativa el tipo de 

terapia farmacológica “ambos”, en donde estos pacientes tienen 3 puntos 

más en la escala del 1 al 7 para auto monitorización de la glicemia capilar 

que las personas con “ninguno”. Esto se debe principalmente a los 



 

127 

 

lineamientos del MINSAL con respecto al tratamiento de la diabetes en 

Chile80, en donde se realiza un seguimiento y un aumento en dosis y tipo de 

terapia farmacológica a los pacientes con la enfermedad descompensada, 

además cuando están en tratamiento con varios fármacos antiglucémicos se 

hace fundamental el monitoreo constante para evitar complicaciones aguda, 

especialmente, la hipoglicemia, es por esto que el CESFAM se encarga de 

distribuir en forma de préstamo una máquina de hemoglucotest para que el 

paciente se pueda monitorear en casa posterior a la educación por parte del 

equipo de salud.  

El modelo realizado para el autocuidado de los pies estaría explicando un 

5,3%, sin embargo, no fue estadísticamente significativo (p = 0,051).  

El último modelo fue el de tratamiento farmacológico, en donde ninguna 

variable obtuvo significancia estadística, lo que se podría suponer, ya que, 

el modelo estaría explicando sólo un 5,9%. 

En segundo lugar, para alfabetización en salud se realizó un modelo de 

regresión lineal múltiple, en donde el modelo estaría explicando un 31%. 

Destaca la variable sexo con diferencia estadísticamente significativa en 

donde entre hombres y mujeres habría una diferencia de casi 4 puntos en la 
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escala de AS a favor de las mujeres, lo que se podría explicar que los 

hombres utilizan en menor medida los servicios de salud76, por lo que se 

alfabetizan menos respecto a términos utilizados en salud. Luego, nivel 

educacional también obtuvo significancia estadística, sin embargo, no 

alcanza a haber una diferencia de 1 punto en la escala de AS en la población 

estudiada, por el contrario, en un estudio realizado en Argentina se encontró 

una fuerte asociación entre el nivel educacional y la alfabetización en 

salud85 esta diferencia también puede deberse a que ellos categorización el 

nivel educacional en 3 categorías; menor a 7 años, entre 8 y 12 años y más 

de 12 años, en cambio, en este estudio se utilizó la variable como número 

de años de educación formal completados. Otra variable a destacar es 

situación ocupacional “independiente”, la cual explicaría casi 3 puntos de la 

escala de AS a favor de situación ocupacional “pensionado”, esto podría 

explicarse porque, al no trabajar, se tiene más tiempo para participar en las 

diversas actividades que se realizan en los CESFAM, por lo que se ven más 

familiarizados con los términos en salud. Finalmente, ingreso económico 

obtuvo significancia estadística, sin embargo, no alcanza a explicar un 

punto en la escala, aumentando en la medida que aumenta el ingreso 

económico, por lo que no es tan significativo.  
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En tercer y último lugar se destaca la relación del control glucémico con las 

variables control, para esto se utilizó un modelo de regresión logística, en el 

cual se podría estar explicando entre un 19% a 26% del control glucémico. 

Se evidenció una diferencia significativa entre los participantes que 

utilizaban “antiglucémicos orales” y los que utilizaban “insulina”, con 

respecto a los participantes que no utilizaban ninguno, con más 

probabilidad de encontrar un control glucémico adecuado en los 

participantes que utilizan fármacos en relación con los que sólo se cuidan 

con dieta y ejercicio. A su vez el ingreso económico presenta significancia 

estadística, sin embargo, la diferencia real entre las personas dependiendo 

del ingreso económico para alcanzar o no el control glucémico adecuada es 

muy baja. 

- El cuarto objetivo propuesto en esta investigación pretendía establecer si 

existía relación entre el autocuidado y la alfabetización en salud con el 

control glucémico. Para dar cumplimiento a esto se realizó un modelo de 

regresión logística, correlación de Pearson y comparación de medias. Si 

bien según las pruebas estadística el modelo estaría explicando entre un 

12% y un 20%, no se encontró ninguna variable estadísticamente 

significativa en presencia de las otras variables. A su vez se realizó un 
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análisis bivariado entre las dimensiones de autocuidado, pensando que una 

alta correlación entre ellas podría estar explicando esta falta de significancia 

estadística, pero no se encontraron correlaciones altas entre ninguna de las 

variables, esto se podría estar explicando en que las medias de las variables 

presentadas no varían en gran medida entre los participantes con adecuado 

control glucémico y con inadecuado control glucémico. Por lo tanto, se 

rechazan la hipótesis N°3: “El autocuidado influye de forma positiva en el 

control glucémico de los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados 

en un CESFAM de Concepción, es decir, si existe un adecuado autocuidado 

existirá un adecuado control glucémico” y la hipótesis N°4: “La 

alfabetización en salud influye de forma positiva en el control glucémico de 

los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM de 

Concepción, es decir, si existe una adecuada alfabetización en salud existirá 

un adecuado control glucémico”, ya que, no se obtuvo significancia 

estadística por lo que no se puede saber si estas variables influyen de forma 

positiva o negativa en el control glucémico. 

A su vez, según lo observado en la literatura, se planteó relacionar 

alfabetización en salud y autocuidado, encontrándose únicamente relación 

significativa entre AS y tratamiento farmacológico, en donde se encontró 
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una relación inversa, por lo cual se rechaza la hipótesis N°5: “La 

alfabetización en salud influye de forma positiva en el autocuidado de los 

pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM de 

Concepción, es decir, si existe una adecuada alfabetización en salud existirá 

un autocuidado adecuado” ya que se obtuvo relación con una conducta de 

autocuidado, pero, esta fue negativa.  

- El quinto y último objetivo fue establecer, dentro de las variables 

estudiadas, los predictores del control glucémico. Se realizó un modelo de 

regresión logística donde se incluyeron la mayor parte de las variables, 

dejando fuera el autocuidado de los pies y la auto monitorización de la 

glicemia capilar, debido a que éstas no influyen de forma directa en el 

control glucémico. Según lo observado el modelo podría explicar entre un 

20% a 27% aproximadamente del control glucémico. Existió una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0,001), al igualar por las otras variables, 

en tipo de terapia farmacológica entre los participantes que utilizaban 

“ambos” con respecto a “antiglucémicos orales”. Con una relación negativa, 

es decir, es más probable que los participantes con “antiglucémicos orales” 

tengan un adecuado control glucémico en comparación con los participantes 

con “ambos”, esto debido a que, según los lineamientos del MINSAL, a los 
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pacientes con diabetes inestable deben utilizar metformina + insulina 

NPH80, por lo tanto existe más probabilidad que el paciente que está 

utilizando ambos tratamientos esté con la glicemia y la HbA1c 

descompensada, en relación a los pacientes que utilizan sólo metformina u 

otro antiglucémico oral. También encontramos una diferencia estadística en 

ingreso económico (p=0,028), con una relación positiva, entre mayor 

ingreso es más probable encontrar pacientes con adecuado control 

glucémico, sin embargo, esta relación es pequeña. En un estudio realizado 

en Perú compararon la presencia de complicaciones con el nivel 

socioeconómico, en donde a mayor nivel socioeconómico era menor la 

presencia de complicaciones86 y es sabido que un control glucémico 

adecuado lleva a una reducción del riesgo de presentar complicaciones87. 

Debido a que las dimensiones de autocuidado incluidas y la alfabetización 

en salud no obtuvieron significancia estadística en el modelo, al ajustarse 

por el resto de las variables, se rechaza la hipótesis N°6: “El autocuidado y 

la alfabetización en salud serán los principales predictores del control 

glucémico en los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un 

CESFAM de Concepción” puesto que, no presentaron significancia 

estadística en el modelo final.  
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Luego de la búsqueda de evidencia científica y la realización de la presente 

investigación se realizaron modificaciones al diagrama presentado 

inicialmente respecto a la relación entre las variables estudiadas (Ver 

ilustración 2). 

Ilustración 2: Modelo propuesto conceptual, teórico y empírico, segunda versión 

 

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico 

en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar 

de Concepción. Tesis de Magíster. Chile. 2018 
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Si bien en esta investigación no se obtuvo relación entre autocuidado y AS 

con control glucémico, la literatura nos menciona evidencia al respecto que 

no puede ser obviada al momento de presentar un esquema general, el cual 

trata de explicar un fenómeno humano, los cuales son complejos y 

multifactoriales. 

Destaca en la ilustración el papel que ocupan las variables 

sociodemográficas en la explicación de los distintos conceptos estudiados, 

lo cual demuestra la importancia de tener en cuenta los determinantes 

sociales al momento de brindar la atención como equipo de salud. Esto se 

ve evidenciado en un estudio de Vidal et al.88 realizado en Concepción, 

Chile, quienes estudiaron las determinantes sociales y el estilo de vida 

promotor de salud, encontrando asociación con edad, sexo, educación e 

ingresos económicos.  

De igual manera, se pueden evidenciar conceptos presentados por Orem en 

su teoría, en donde expone que las actividades de autocuidado son afectadas 

por creencias culturales, hábitos, costumbres y prácticas habituales de la 

familia y comunidad a la que pertenece la persona36. De igual forma, la 

teoría sustenta que algunos factores condicionan de diversas maneras tanto 
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las capacidades como las acciones de autocuidado como, por ejemplo; edad, 

sexo, sistema familiar, educación formal, disponibilidad de recursos, entre 

otros37, como bien se observa en el esquema, las cuales afectan el control 

glucémico, alimentación y actividad física principalmente.  

A su vez Orem menciona que cuando la persona no puede llevar a cabo 

conductas de autocuidado que le permitan mantener su enfermedad 

compensada es cuando interviene el profesional de enfermería, para educar 

y enseñar a las personas a tomar decisiones responsables frente a su 

autocuidado. En este sentido los controles cardiovasculares deben 

representar una oportunidad para la educación y promoción del autocuidado 

en los pacientes con DM, sin embargo, en la práctica se observa una 

fragmentación del cuidado en salud de los usuarios, es decir, una 

desconexión entre el cuidado realizado por los diferentes profesionales 

tanto del área médica, enfermería y nutrición. Si bien desde el 2017 existe 

la Orientación Técnica Programa de Salud Cardiovascular89 realizada por el 

MINSAL, no todos los profesionales están al tanto de los nuevos 

lineamientos, por lo que es fundamental realizar capacitación en el tema y 

reuniones de sector en los CESFAM para unificar criterios al momento de 

atender a los pacientes. Si bien en la guía están determinados los 
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lineamientos que debe seguir cada profesional no se encuentra el control 

cardiovascular completamente estandarizado lo que lleva a distintas pautas 

según el CESFAM donde sea atendido el paciente. El instrumento de 

autocuidado utilizado en esta investigación podría ser utilizado a modo de 

screnning por los profesionales de Enfermería para conocer el área de 

autocuidado deficitaria, generando metas de autocuidado en conjunto con el 

paciente, con el fin de estandarizar la atención y entregar continuidad al 

cuidado del paciente con DM, que a la vez podría resultar en una 

optimización del tiempo de los controles, pues, según los lineamientos el 

control cardiovascular de enfermería, con todo lo que conlleva, tiene un 

rendimiento de 20 minutos por usuario. 
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10. CONCLUSIONES 

En la presente investigación se trabajó con una muestra que estuvo 

compuesta por 175 personas las cuales eran principalmente mujeres, con 

una edad promedio de 65,1 años, con nivel educacional promedio de 9,3 

años, con pareja, situación ocupacional pensionadas, ingreso económico per 

cápita de $147.300, tiempo desde el diagnóstico promedio 10,78 años, con 

tipo de terapia farmacológica antiglucémicos orales, no fumadoras. 

De las 5 dimensiones de autocuidado estudiadas, 3 obtuvieron una media 

que corresponde a un autocuidado inadecuado (alimentación, actividad 

física y auto-monitorización de la glicemia capilar), por lo cual se aceptó la 

hipótesis N°1: “Los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un 

CESFAM de Concepción presentan, en general, un autocuidado 

inadecuado”. 

Para la alfabetización en salud el 80% de la muestra obtuvo “adecuada 

alfabetización en salud”, por lo que se rechazó la hipótesis N°2: “Los 

pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM de 

Concepción presentan, en general, una inadecuada alfabetización en salud”. 
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Para el control glucémico se observó un 34,2% de participantes con 

“control glucémico adecuado”, con una media de glicemia preprandial de 

153,7 mg/dL y una media de HbA1c de 7,88%, ambas sobre los rangos 

normales. 

Para la dimensión de alimentación destacaron las variables edad, situación 

de pareja y situación ocupacional actual como estadísticamente 

significativas. Para la dimensión de actividad física destacaron las variables 

sexo y tipo de terapia farmacológica como estadísticamente significativas. 

Para la dimensión de auto-monitorización de la glicemia capilar destacó la 

variable tipo de terapia farmacológica como única estadísticamente 

significativa. El modelo realizado para la dimensión autocuidado de los pies 

no fue estadísticamente significativo. Para la dimensión tratamiento 

farmacológico no se encontraron variables estadísticamente significativas. 

Para la alfabetización en salud destacaron las variables: sexo; nivel 

educacional; situación ocupacional actual e ingreso económico como 

estadísticamente significativas. 

Con respecto a la relación del control glucémico con las variables de control 

se observó relación estadísticamente significativa con tipo de terapia 
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farmacológica e ingreso económico. No se encontró relación 

estadísticamente significativa en las dimensiones de autocuidado y la 

alfabetización en salud con el control glucémico, por lo tanto, se rechazó la 

hipótesis N°3: “El autocuidado influye de forma positiva en el control 

glucémico de los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un 

CESFAM de Concepción, es decir, si existe un adecuado autocuidado 

existirá un adecuado control glucémico” y la hipótesis N°4: “La 

alfabetización en salud influye de forma positiva en el control glucémico de 

los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM de 

Concepción, es decir, si existe una adecuada alfabetización en salud existirá 

un adecuado control glucémico”.  A su vez, sólo se encontró relación entre 

AS y tratamiento farmacológico pero esta relación fue pequeña y negativo 

por lo cual se rechazó la hipótesis N°5: “La alfabetización en salud influye 

de forma positiva en el autocuidado de los pacientes diagnosticados con 

DMT2 controlados en un CESFAM de Concepción, es decir, si existe una 

adecuada alfabetización en salud existirá un autocuidado adecuado”.  

Dentro de las variables estudiadas los principales predictores del control 

glucémico serian el tipo de terapia farmacológica y el ingreso económico, 

por consiguiente, se rechazó la hipótesis N°6: “El autocuidado y la 
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alfabetización en salud serán los principales predictores del control 

glucémico en los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un 

CESFAM de Concepción”.  
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11. SUGERENCIAS 

A partir de los resultados de esta investigación se pueden realizar 

recomendaciones para posibles líneas de investigación y para la práctica de 

enfermería.  

Se recomienda, al trabajar con una población similar a la presentada, la 

aplicación del instrumento recolector de datos como encuesta por sobre el 

cuestionario auto aplicado, ya que se ha observado un nivel bajo de 

comprensión lectora y, al realizar la aplicación mediante entrevista 

presencial, se favorece la relación directa con el participante permitiendo la 

explicación de términos complejos y así obtener resultados fidedignos, 

también permite la retroalimentación y educación siempre que sea necesario 

en pos del bienestar de los participantes. 

Dentro del Programa de salud cardiovascular, los controles realizados por 

profesionales de enfermería tienen un rol preponderante, con un énfasis 

promocional y educativo, es por esto que se recomienda dar énfasis en el 

fomento de la alimentación saludable y la actividad física en los pacientes 

con DMT2 de Concepción por los resultados en estas dimensiones.  
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Para próximas investigaciones sería de interés validar el cuestionario de 

autocuidado para la población chilena, el cual, podría ser utilizado como 

screening durante los controles cardiovasculares de enfermería, para 

conocer de forma rápida y sencilla el área de autocuidado que necesita 

mayor refuerzo el paciente con DM, así fomentar el cuidado de enfermería 

individualizado.  

Sería importante realizar un abordaje cualitativo para conocer cuáles serían 

los factores que influyen en el control glucémico en la población chilena, y 

a su vez conocer las razones de las diferencias en alimentación, actividad 

física, adherencia farmacológica, etc. De la misma manera, explorar 

intervenciones de Enfermería que fomenten las conductas de autocuidado 

que, si bien en este estudio no tuvieron relación directa, en la literatura se ha 

descrito su importancia y diversas asociaciones de diabetes las fomentan.  

Se sugiere considerar, para futuros estudios, con respecto a la definición de 

las variables, análisis estadístico y cálculo de la muestra, que al realizar 

modelos de regresión logística cuando se utilizan variables categóricas, 

cada una de estas se constituyan en una variable, al momento de calcular el 

tamaño de muestra.  



 

143 

 

12. LIMITACIONES 

A pesar de la importancia del tratamiento ético de los datos, por lo que 

significan las investigaciones en salud y el respeto a la autonomía del 

paciente, el hecho de necesitar la aprobación de tres comités de ética llevó a 

una prolongación en el tiempo estimado para la relación de esta 

investigación, llevando, aproximadamente 5 meses tener la aprobación de; 

el Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad de 

Concepción, el Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoría 

de Investigación y Desarrollo de la Universidad de Concepción y del 

Comité Ético Científico del Servicio de Salud Concepción.  

El no poder aleatorizar la muestra por estratos, debido a los derechos de los 

pacientes de resguardar sus datos personales, limitó la obtención de la 

muestra, la que finalmente fue intencionada, con predominio de mujeres, 

personas mayores con tratamiento farmacológico oral.  

Finalmente, la falta de estudios previos de investigación sobre el tema en el 

medio nacional dificultó poder realizar comparaciones de la realidad local. 
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14. ANEXOS 

Anexo 1: Definición de variables 

1. Edad 

- Definición nominal: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del 

individuo hasta la aplicación del instrumento.                                                                                      

- Definición operacional: Información aportada por los/las usuarios/as, 

expresada en años cumplidos. Se medió como variable continua.     

2. Sexo  

- Definición Nominal: Condición natural de hombre o mujer.  

- Definición Operacional: La variable se categorizó en; 

o Hombre  

o Mujer  

3. Nivel educacional  

- Definición nominal: Estudios cursados por el/la usuario/a encuestado/a 

en una institución formal de educación.  

- Definición operacional: Auto informe de el/la usuario/a encuestado/a, 

expresada en años de educación formal completados. Se medió como 

variable continua.  

4. Situación de pareja 

- Definición nominal: Situación personal en donde las personas deciden 

entablar una relación emocional, ya sea dentro o fuera del hogar.  

- Definición operacional: La variable se categorizó en; 

o Sin pareja 

o Con pareja  

5. Situación ocupacional actual 

- Definición nominal: Actividad corriente, económica que realizó durante 

la última semana. 
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- Definición operacional: Auto informe de el/la usuario/a encuestado/a, 

sobre la situación ocupacional actual, se realizó como pregunta abierta y 

luego se categorizó en: 

o Trabajador dependiente 

o Trabajador Independiente 

o Pensionado 

o Cesante 

6.  Ingreso económico 

- Definición nominal: Ingreso monetario del grupo familiar recibido en el 

último mes (per cápita).  

- Definición operacional: Auto informe de el/la usuario/a encuestado/a, 

expresada en ingreso monetario recibido el último mes por parte de 

todos los integrantes de la familia (que viven en la misma casa), y luego 

la suma del total de ingresos se dividió por el total de integrantes. Se 

medió como variable continua. 

7. Tiempo transcurrido desde el diagnóstico: 

- Definición nominal: Tiempo transcurrido desde el momento del 

diagnóstico de la DM hasta el presente. 

- Definición operacional: Auto informe de el/la usuario/a encuestado/a, 

expresado en meses o años, dependiendo del caso.  

8. Tipo de terapia farmacológica:  

- Definición nominal: Tratamiento farmacológico indicado por el médico 

tratante cuyo objetivo es mantener la glicemia dentro de rangos 

normales. 

- Definición operacional: Auto informe de el/la usuario/a encuestado/a 

sobre el tipo de terapia farmacológica indicada, además se corroborará 

esta información con lo indicado en la receta electrónica. Se categorizó 

en; 

o Ninguno 

o Antiglucémicos orales 

o Insulina 

o Ambos 
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9. Autocuidado 

- Definición nominal: La conducta aprendida por el individuo dirigida 

hacia sí mismo y el entorno para regular los factores que afectan su 

desarrollo en beneficio de la vida, salud y bienestar. 

- Definición operacional: Se midió con el instrumento seleccionado 

(SDSCA) el cual mide el número de días que las personas realizan 

conductas de autocuidado, en primer lugar, se analizó la variable de 

forma continua y luego se categorizó, según la literatura, en dos grupos 

siendo 5 días el puntaje de corte, obteniendo los siguientes resultados 

por cada área; 

 Autocuidado inadecuado: Menor a 5 días.  

 Autocuidado adecuado: Mayor o igual a 5 días. 

A. Dieta/Alimentación 

o Definición nominal: Conjunto de sustancias alimenticias que 

un ser vivo consume habitualmente. 

o Definición operacional: Se midió con el instrumento 

seleccionado (SDSCA) el cual mide los días que la persona 

siguió las conductas de autocuidado relacionado con la 

alimentación en los últimos 7 días.  

B. Ejercicio/Actividad física 

o Definición nominal: Movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos que exija gasto de energía. 

o Definición operacional: Se midió con el instrumento 

seleccionado (SDSCA) el cual mide los días que la persona 

siguió las conductas de autocuidado relacionado con el 

ejercicio en los últimos 7 días.  

C. Auto-monitorización de glicemia capilar 

o Definición nominal: Cuando la persona con diagnóstico de DM 

realiza una punción en el lateral del dedo para obtener una gota 

de sangre por medio de un dispositivo automático de punción y 

su posterior aplicación en una tira reactiva que se inserta en un 

glucómetro, con el objetivo de conocer el nivel de glucosa en 

sangre.  

o Definición operacional: Se midió con el instrumento 

seleccionado (SDSCA) el cual mide los días que la persona 

siguió las conductas de autocuidado relacionado con la Auto 

monitorización de glicemia capilar en los últimos 7 días.  
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D. Autocuidado de los pies 

o Definición nominal: Prácticas recomendadas por los 

profesionales de salud para la prevención de úlceras de pie 

diabético, por ejemplo, inspección diaria de los pies en 

búsqueda de heridas, corte de uñas en forma recta, buscar 

dentro de los zapatos antes de la colocación objetos pequeños 

que pudieran generar heridas, entre otros.  

o Definición operacional: Se medirá con el instrumento 

seleccionado (SDSCA) el cual mide los días que la persona 

siguió las conductas de autocuidado relacionado con los pies 

en los últimos 7 días.  

E.  Tabaquismo  

o Definición nominal: Utilización del tabaco en desmedro de la 

salud de una persona o de su función social (incluye cigarros, 

cigarrillos, tabaco para masticar y oler). Abarca la dependencia 

al tabaco.  

o Definición operacional: Se midió con el instrumento 

seleccionado (SDSCA) el cual mide el tabaquismo con dos 

preguntas, la primera hace referencia a presencia o ausencia y 

la segunda al número de cigarrillos diarios  

F. Adherencia al tratamiento farmacológico  

o Definición nominal: Tomar la medicación de acuerdo con la 

dosificación del programa prescrito y tomar la medicación a lo 

largo del tiempo. 

o Definición operacional: Se midió con el instrumento 

seleccionado (SDSCA) el cual mide los días que la persona 

siguió las conductas de autocuidado relacionado con los pies 

en los últimos 7 días. 

10. Alfabetización en salud: 

- Definición nominal: Habilidades sociales y cognitivas que determinan el 

nivel de motivación y la capacidad de una persona para acceder, 

entender y utilizar la información de forma que le permita promover y 

mantener una buena salud. 

- Definición operacional: Se midió con el instrumento seleccionado 

(SAHLSA-50) el cual mide el nivel de alfabetización en salud, para 

efectos estadísticos se comenzó analizando como variable continua con 
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el puntaje de cada individuo, finalmente se categorizó según lo descrito 

por el autor en:  

o Inadecuada alfabetización en salud: Puntaje menor o igual a 37 

puntos. 

o Adecuada alfabetización en salud: Puntaje mayor o igual a 38 

puntos.  

11. Control glucémico: 

- Definición nominal: La Asociación Americana de Diabetes sugiere los 

siguientes niveles para adultos con diabetes, a excepción de las 

embarazadas: HbA1C <7%, glucosa plasmática preprandial 80–130 

mg/dl y glucosa plasmática posprandial (1-2 horas después del inicio de 

la comida) < 180 mg/dl, este último se utiliza cuando no se obtienen los 

niveles requeridos de HbA1c, pero sí se obtienen los referidos a la 

glicemia preprandial.  

- Definición operacional: Para efectos de este estudio se consideró el 

control glucémico como lo determinado por la ADA: glicemia 

preprandial 80 a 130 mg/dl y HbA1c < 7%. Para esto se utilizaron los 

exámenes de sangre que se realizan anualmente, en el caso de este 

estudio se incluyeron los pacientes que tuvieran exámenes dentro de los 

últimos 6 meses, los cuales fueron obtenidos de la ficha clínica 

electrónica de cada participante. Se registró como variable continua y se 

realizó análisis estadísticos, luego se categorizó en: 

o Control glucémico adecuado: Cuando el participante cumpla 

con ambos criterios. 

o Control glucémico inadecuado: Cuando el participante cumpla 

uno o ninguno de los criterios.  
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Anexo 2: Cuestionario biosociodemográfico 

 

 Folio: _________ 

Edad (en años cumplidos): ______años Sexo: ___ hombre ____ mujer 

Glicemia en ayunas: _______ mg/dL HbA1c: _____ %       

Nivel educacional (años de educación 

formal completados): ________ años 

 

Situación de pareja: 

□ Sin pareja 

□ Con pareja 

Ingreso económico: 

Ingreso total familiar: $_____________ 

Número de integrantes: ____________ 

Ingreso per cápita: $________________ 

Tipo de terapia farmacológica: 

□ Antiglucémicos orales 

□ Insulina 

□ Ambos 

□ Ninguno 

 

Tiempo desde el diagnóstico de DM: 

_____________ años 

Situación ocupacional actual: 

_________________________________  
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Anexo 3: Resumen de Actividades de Autocuidado en Diabetes 

Cuestionario de Actividades de Autocuidado en Diabetes para 

Colombia   

Las preguntas a continuación están relacionadas con sus actividades de 

cuidado personal para la diabetes, durante los últimos 7 días. Si usted 

estuvo enfermo durante los últimos 7 días, por favor refiérase a los últimos 

7 días durante los cuales no estuvo enfermo.   

Dieta (general)  

1. ¿En cuántos de los últimos SIETE días ha consumido una alimentación 

saludable?  

0     1     2     3     4     5     6     7       

2. En promedio, en el mes pasado, ¿Cuántos DÍAS A LA SEMANA ha 

consumido una alimentación saludable?   

0     1     2     3     4     5     6     7       

Dieta (específica)   

3. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS comió cinco o más porciones de 

frutas y verduras?  

 0     1     2     3     4     5     6     7        

4. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS comió alimentos ricos en grasas 

como carne roja o productos lácteos que contienen grasa?   

0     1     2     3     4     5     6     7        

5. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS incluyó dulces o postres en sus 

comidas?   

0     1     2     3     4     5     6     7        

Actividad Física   

6. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS participó en al menos 30 

minutos de actividad física?  (Total de minutos de actividades continuas, 

como caminar).    



 

162 

 

0     1     2     3     4     5     6     7    

7. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS participó en una sesión de 

ejercicio específico (como nadar, caminar, montar en bicicleta) diferente a 

lo que se hace normalmente en la casa o como parte de su trabajo?   

0     1     2     3     4     5     6     7       

Exámenes de niveles de azúcar en la sangre   

8. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS se practicó una glucometría?    

0     1     2     3     4     5     6     7       

9. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS se practicó una glucometría la 

cantidad de veces recomendada por su médico tratante?   

0     1     2     3     4     5     6     7        

Cuidado de los Pies  

10. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS revisó sus pies?      

0     1     2     3     4     5     6     7        

11. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS   inspeccionó sus zapatos por 

dentro?  

0     1     2     3     4     5     6     7       

12. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS se secó entre los dedos 

después de lavarse los pies?  

0     1     2     3     4     5     6     7       

Medicamentos  

13. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS tomó sus medicamentos 

recomendados para la diabetes?       

0     1     2     3     4     5     6     7        

14. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS aplicó las inyecciones de 

insulina recomendadas? 

0     1     2     3     4     5     6     7       
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15. ¿En cuántos de los últimos SIETE DÍAS tomó el número de pastillas 

recomendadas para la diabetes?  

0     1     2     3     4     5     6     7      

Tabaquismo   

16. ¿Ha fumado usted cigarrillo, incluyendo hasta una sola aspiración 

durante los últimos SIETE DÍAS?  

0. No 1. Si   

17. ¿Cuántos cigarrillos fumó en promedio por día?   

Escriba el número de cigarrillos: _______________  

18. ¿Cuánto fue la última vez que fumó un cigarrillo?  

o Hace más de dos años 

o Nunca fumé.  

o Hace uno o dos años. 

o Hace cuatro a doce meses. 

o Hace uno a tres meses. 

o Durante el último mes. 

o Hoy.  
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Anexo 4: Evaluación breve de la alfabetización de salud para adultos 

hispanohablantes 

Término de salud Clave o distractor  

1. Próstata _glándula _circulación _no sé 

2. Empleo _trabajo _educación _no sé 

3. Menstrual _mensual _diario _no sé 

4. Gripe _sano _enfermo _no sé 

5. Avisar _medir _decir _no sé 

6. Comidas _cena _paseo _no sé 

7. alcoholismo _adicción _recreo _no sé 

8. Grasa _naranja _manteca _no sé 

9. Asma _respirar _piel _no sé 

10. Cafeína _energía _agua _no sé 

11. Osteoporosis _hueso _músculo _no sé 

12. Depresión _apetito _sentimientos _no sé 

13. Estreñimiento _bloqueado _suelto _no sé 

14. Embarazo _parto _niñez _no sé 

15. Incesto _familia _vecinos _no sé 

16. Pastilla _tableta _galleta _no sé 

17. Testículo _óvulo _esperma _no sé 

18. Rectal _regadera _inodoro _no sé 

19. Ojo _oír _ver _no sé 

20. Irritación _rígido _adolorido _no sé 

21. Abnormal _diferente _similar _no sé 

22. Estrés _preocupación _feliz _no sé 

23. Aborto espontáneo _pérdida _matrimonio _no sé 

24. Ictericia _amarillo _blanco _no sé 

25. Papanicolaou _prueba _vacuna _no sé 

26. Impétigo _pelo _piel _no sé 

27. Indicado _instrucción _decisión _no sé 

28. Ataque  _herida _sano _no sé 

29. Menopausia _señoras _niñas _no sé 

30. Apéndice _rascar _dolor _no sé 

31. Comportamiento _pensamiento _conducta _no sé 
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32. Nutrición  _saludable _gaseosa _no sé 

33. Diabetes _azúcar  _sal _no sé 

34. Sífilis _anticonceptivo _condón _no sé 

35. Inflamatorio _hinchazón _sudor _no sé 

36. Hemorroides _venas _corazón _no sé 

37. Herpes _aire _sexo _no sé 

38. Alérgico _resistencia _reacción _no sé 

39. Riñón _orina _fiebre _no sé 

40. Calorías _alimentos _vitaminas _no sé 

41. Medicamento _instrumento _tratamiento _no sé 

42. Anemia _sangre _nervio _no sé 

43. Intestinos _digestión  _sudor _no sé 

44. Potasio _mineral _proteína _no sé 

45. Colitis _intestino _vejiga _no sé 

46. Obesidad _peso _altura _no sé 

47. Hepatitis _pulmón _hígado _no sé 

48. Vesícula biliar _arteria _órgano _no sé 

49. Convulsiones _mareado _tranquilo _no sé 

50. Artritis _estómago _articulaciones _no sé 

Instrucciones para administrar SAHLSA-50 

La administración de la prueba podría facilitarse utilizando tarjetas de 

expansión laminadas de 4 "× 5", cada tarjeta contiene un término de salud 

impreso en negrita en la parte superior y las dos palabras de asociación, es 

decir, la clave y el distractor en la parte inferior. 

Instrucciones para el entrevistador: 

1. Antes de la prueba, el entrevistador debe decirle al examinado: "Le voy a 

mostrar una tarjeta con 3 palabras en ella. Primero, me gustaría que lea la 

palabra arriba en voz alta. Entonces, sírvase leer las dos palabras debajo de 

usted y que me gustaría que me dijera la palabra, de las dos palabras, más 

similar a la palabra arriba. Si usted no sabe la respuesta, por favor diga, 'no 

se'. No adivine". 

2. Muestre al examinado la primera tarjeta. 
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3. El entrevistador debería decirle al examinado: "Ahora, por favor, lea la 

palabra arriba en voz alta". 

4. El entrevistador debe tener un portapapeles con una hoja de puntaje para 

registrar las respuestas del examinado. El portapapeles debe sostenerse de 

modo que el examinado no pueda ver o distraerse con el procedimiento de 

puntuación. 

5. El entrevistador leerá la clave y el distractor (las dos palabras en la parte 

inferior de la tarjeta) y luego dirá: “¿Cuál de las dos palabras es más similar 

a la palabra arriba? Si usted no sabe la respuesta, por favor diga, 'no se'”. 

6. El entrevistador puede repetir las instrucciones para que el examinado se 

sienta cómodo con el procedimiento. 

7. Continúa la prueba con el resto de las tarjetas. 

8. Una respuesta correcta para cada elemento de prueba se determina por la 

pronunciación correcta y la asociación precisa. Cada respuesta correcta 

obtiene un punto. Una vez que se completa la prueba, el entrevistador debe 

contar el total de puntos para generar el puntaje SAHLSA-50. 

9. Una puntuación entre 0 y 37 sugiere que el examinado tiene una 

inadecuada alfabetización en salud. 
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Anexo 5: Díptico informativo para participantes 
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Anexo 6: Resolución Comité de Ética Facultad de Enfermería, 

Universidad de Concepción 
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Anexo 7: Resolución Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad de la 

Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo de la Universidad de 

Concepción 
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Anexo 8:  Resolución Comité Ético Científico del Servicio de Salud 

Concepción 
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Anexo 9: Consentimiento informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Información al participante y consentimiento de participación 

 

Título del estudio: “Autocuidado, alfabetización en salud y control 

glucémico en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un 

Centro de Salud Familiar de Concepción.” 

Investigador Responsable: Natalia Aguayo Verdugo. 

Investigador alterno: Sandra Valenzuela Suazo. 

Teléfono de contacto 24 horas: (+56)979312125 

 

Estimado/a:  

El presente documento tiene como propósito entregar la información 

necesaria para que usted decida si desea participar en esta investigación. 

Solicito a usted que lea atentamente esta información y tenga la libertad de 

consultar cualquier duda.  

Soy estudiante del Programa de Magíster en Enfermería de la 

Universidad de Concepción, y estoy realizando un estudio sobre 

autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico en pacientes con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2), como requisito para la 

obtención del grado académico de Magíster. 

Esta investigación tiene como objetivo analizar la relación entre 

autocuidado, alfabetización en salud y control glucémico en personas con 

diagnóstico de DMT2 en un Centro de Salud Familiar (CESFAM) de 

Concepción. El autocuidado hace referencia a todas las conductas que una 

persona con DMT2 debe seguir para tener su enfermedad controlada, como 

alimentación, actividad física, adherencia a los medicamentos, etc. 

Alfabetización en salud es un concepto que mide la capacidad de las 

personas de comprender conceptos de salud y con ello tomar las mejores 

decisiones sobre el cuidado de la misma. Finalmente, el control glucémico 

se mide a través de exámenes de sangre (glicemia en ayunas y hemoglobina 
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glicosilada), parámetros que utilizan los profesionales de salud para definir 

si usted tiene controlada su diabetes o no. Se espera que los resultados 

aporten con antecedentes para implementar programas y actividades 

orientados a favorecer el bienestar de las personas con DMT2, generando 

así, un beneficio colectivo. 

Este estudio se realizará en un CESFAM de Concepción en donde se 

encuestarán aproximadamente 170 personas con diagnóstico de DMT2 por 

un tiempo estimado de 30 minutos y el método de recolección de datos será 

mediante tres cuestionarios: 1) Antecedentes personales; edad, sexo, 

situación de pareja, nivel educacional, ingreso económico, situación 

ocupacional actual, tiempo de diagnóstico y tipo de tratamiento 

farmacológico; 2) Resumen de las actividades de autocuidado en diabetes; 

3) Evaluación breve de la alfabetización de salud para adultos 

hispanohablantes. Finalmente, se revisarán algunos antecedentes clínicos y 

de laboratorio, tales como la glicemia en ayuna y la hemoglobina 

glicosilada de su ficha clínica que se encuentra en el CESFAM, en ningún 

momento se revisarán antecedentes de la ficha clínica que no sean los antes 

mencionados.  

Se garantiza la confidencialidad de sus respuestas y antecedentes. Los 

datos sólo serán revisados por el investigador responsable y el investigador 

alterno; no aparecerá en ningún momento su nombre ni apellido. La 

información obtenida será de exclusivo uso para esta investigación.   

Su participación es muy importante para nosotros, ya que nos 

permitirá conocer la realidad de los pacientes con diagnóstico de DMT2, sin 

embargo, su participación es libre y voluntaria, y si en algún momento no 

quiere continuar, puede retirarse sin necesidad de entregar explicaciones, 

esta decisión no traerá consecuencias en el momento que lo decida ni 

repercusiones en su atención habitual en el CESFAM.  

El estudio no conlleva ningún riesgo identificable. Sin embargo, si 

usted decide no contestar a alguna pregunta, será respetada su voluntad. 

No recibirá ninguna compensación económica por participar.  

Las preguntas o dudas surgidas como participante en este estudio, 

pueden ser dirigidas al correo electrónico del Investigador Responsable, 

Srta. Natalia Aguayo Verdugo: nataliaguayo@udec.cl , o bien comunicarse 
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al teléfono móvil descrito en la parte superior. A su vez si desea conocer los 

resultados una vez terminada la investigación puede solicitarlos enviando 

un correo electrónico a la dirección antes mencionada. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de 

Enfermería de la Universidad de Concepción, con certificado del Comité de 

Ética, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoría de Investigación y 

Desarrollo de la Universidad de Concepción, y la aprobación del Comité 

Ético Científico del Servicio de Salud Concepción. Si usted tiene alguna 

duda sobre sus derechos en este proyecto o si quiere denunciar alguna 

irregularidad, puede contactarse con la Presidente del Comité Ético 

Científico del Servicio de Salud Concepción, Dra. María Antonia Bidegain, 

al teléfono (41) 2722745. 

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su 

participación, puede, si así lo desea, firmar el acta de Consentimiento 

Informado que sigue y es parte de este documento. 

Gracias por su importante colaboración.  

 

Natalia Aguayo Verdugo 

Enfermera 

Estudiante Programa de Magíster en Enfermería 

Universidad de Concepción 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

176 

 

 ACTA DE CONSENTIMIENTO 

Declaro haber leído y comprendido lo descrito anteriormente, la 

investigadora me ha aclarado las dudas y preguntas sobre el estudio a 

realizar. Libre y voluntariamente doy mi consentimiento para participar en 

esta investigación. 

 

Nombre del participante en letra imprenta 

 

   ---------------------------------                     -------------------------------- 

         Firma del participante                              Fecha de la firma 

 

Yo, la que suscribe, Investigadora Responsable de esta investigación, 

confirmo que he entregado toda la información necesaria acerca del estudio, 

que he contestado toda duda adicional y que no ejercí presión alguna para 

que el participante ingrese al estudio. 

Declaro que procedí en completo acuerdo con los principios éticos 

descritos en las Directrices de Buenas Prácticas Clínicas y con las leyes 

nacionales e internacionales vigentes.  

Se le proporcionará al participante una copia de este documento. 

 

Nombre de la Investigadora Responsable en letra imprenta 

 

 

 

 

          ----------------------------                        ------------------------------------- 

      Firma de la Investigadora Responsable                Fecha de la firma  

 

 

         ----------------------------------                    -------------------------------- 

      Firma Directora del Centro o su delegado/            Fecha de la firma                         

Ministro de Fe                   
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Anexo 10: Informe prueba piloto CESFAM Talcahuano Sur 
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Anexo 11: Carta enviada a expertos para evaluación del SDSCA 
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