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RESUMEN

Objetivo: Evaluar si existe relacion entre autocuidado, alfabetizacidn en
salud con el control glucémico en personas con diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 de un Centro de Salud Familiar de Concepcion.
Metodologia: Estudio cuantitativo, transversal, descriptivo y correlacional,
participaron 175 personas quienes respondieron el instrumento recolector de
datos compuesto por; Cuestionario biosociodemografico; Resumen de
Actividades de Autocuidado en Diabetes; y Evaluacion breve de la
alfabetizacion de salud para adultos hispano-hablantes. Resultados:
Muestra compuesta mayoritariamente por mujeres; edad promedio 65,1
afios; nivel educacional promedio 9,3 afios; con  pareja; pensionadas;
ingreso econdémico per cépita $147.300 aproximadamente, tiempo
transcurrido desde el diagndstico 11 afios aproximadamente; tipo de terapia
farmacoldgica antiglucémicos orales; no fumadoras. Tres de las cinco areas
de autocuidado clasificaron como inadecuado (alimentacién, actividad
fisica y auto monitorizacion de la glicemia capilar), el 80% de la muestra
obtuvo adecuada alfabetizacion en salud, el 34,2% de participantes obtuvo
un control glucémico adecuado. Conclusiones: Los principales predictores

Xl



del control glucémico fueron tipo de terapia farmacoldgica e ingreso
econdémico. Si bien, en esta investigacion, no se obtuvo relacién entre
autocuidado, alfabetizacion 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 fendmeno humano complejo y multifactorial.

Palabras claves: Autocuidado; Alfabetizacion en Salud; Diabetes Mellitus

Tipo 2; Enfermeria
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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 Concepcion. 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
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1. INTRODUCCION

Chile ha experimentado un cambio demografico importante en las ultimas
décadas, siendo uno de los mas 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 afios, se prevé que se
incrementara a 83,4 afios en el quinquenio 2020-2025. Este aumento de la
poblacion adulta mayor tendré impacto a mediano y largo plazo, el que se
reflejara en la escasez de mano de obra y la necesidad de resolver quién se
hace cargo de una poblacién envejecida, en términos de cuidados,

mantencioén y tratamientos?.

Una de las principales consecuencias de este proceso es el cambio en el
perfil epidemioldgico en el que se altera la estructura de mortalidad y
morbilidad de la poblacién, y empiezan a predominar enfermedades
asociadas a las personas mayores, con una mayor prevalencia de

enfermedades cronicas?.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) o enfermedades cronicas no
transmisibles matan a 40 millones de personas cada afio, lo que equivale al
70% de las muertes que se producen en el mundo. Cada afio mueren por

ENT 15 millones de personas de entre 30 y 69 afios de edad; méas del 80%



de estas muertes “prematuras” ocurren en paises de ingresos bajos y
medianos. Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las
muertes por ENT (17,7 millones cada afio), seguidas del cancer (8,8
millones), enfermedades respiratorias (3,9 millones) y diabetes mellitus (1,6
millones). El tabaquismo, la inactividad fisica, el uso nocivo del alcohol y
la alimentacion poco saludable aumentan el riesgo de morir a causa de una

ENT?.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica que ocurre cuando el
pancreas no produce suficiente insulina o cuando el cuerpo no puede
utilizar eficazmente la insulina que produce, lo que conduce a una mayor
concentracion de glucosa en la sangre. Existen dos tipos principales;
diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) caracterizada por la falta de produccién de
insulina; y diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) causada por el uso ineficaz de
la insulina por parte del cuerpo, esta Gltima es la mas comin y se da

generalmente en adultos®,

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

riesgo de complicaciones y de eventos morbidos relacionados con las



complicaciones cronicas, disminucién en la calidad de vida (CV) y aumento

en los costos en salud®”.

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 tendra diabetes®.

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 afos, mientras que el 35,4% de los ingresos a
hemodialisis por enfermedad renal crénica terminal corresponde a pacientes
con DM. Entre un 60% y un 70% de las personas con DM tiene neuropatia,
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



amputaciones en personas con DM durante la década pasada aumentd en
28%, de 3,5 a 4,5 por 1.000 personas. Esto correspondié para el afio 2006 a

3.192 amputaciones en personas con DM?,

En Chile, los resultados de la encuesta nacional de salud (ENS) 2016-2017
mostraron una prevalencia para la DM de un 12,3%° Se observé un
aumento significativo en comparacion con la ENS 2009-2010 donde la
prevalencia de la DM en Chile fue de un 9,4% y la region del Bio-Bio

obtuvo una prevalencia de 9,2%?*.

En la ENS 2009-2010 realizada en Chile se observo una prevalencia de DM
algo superior en mujeres; sin embargo, esta diferencia no es
estadisticamente significativa. A su vez, se expone gue 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 bajo®.

Con respecto al conocimiento, tratamiento y control de la DM el 78,49% de
la poblacion con diagndstico de DM declara conocer su diagndstico,

mientras que sélo el 52,05% se encuentra recibiendo algun tipo de



tratamiento (farmacoldgico o no farmacoldgico). El 34,32% de la poblacion
con diabetes tenia en el momento del estudio una hemoglobina glicosilada
(HbALc) menor a 7%, es decir, con un parametro de control aceptable. Por
otra parte, solo el 44% de la poblacién que declara estar utilizando

farmacos, presenta una HbAlc menor a 7%,

En la realidad local, en Concepcion, el Centro de Salud Familiar
(CESFAM) Dr. Victor Manuel Fernandez en su programa de salud
cardiovascular (PSCV), en el 2016, tuvo en control 7.335 personas, de la
cuales 2.529 tenian diagnéstico de DMT2, evidenciando un aumento de
casos después de los 50 afios. Con respecto al control glucémico o
glicémico (control glucémico de aqui 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 metabdlico, el cual incluye la HbA1C (<7%),
la presion arterial (<140/90 mmHg) vy el colesterol (LDL <100 mg/dL)

donde sélo 168 (6,64%) personas con DM cumplen estos 3 requisitos™?.

El riesgo cardiovascular esta asociado a la duracion de la diabetes, control

glucémico, presencia de enfermedad renal, entre otros. Existe una



asociacion continua entre los niveles de HbAlc y la enfermedad
cardiovascular: una reduccion en 1% en la HbAlc se asocia a una reduccion
de 21% en el riesgo de muerte asociado a la diabetes y 14% de reduccién en

el riesgo de infarto agudo al miocardio (IAM) en los préximos 10 afios*2.

Existe un objetivo acordado a nivel mundial para detener el aumento de la
diabetes y la obesidad para 2025, debido a esta causa se cred el Programa
de Diabetes de la Organizacion mundial de la salud (OMS) cuya mision 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 adopcion de medidas efectivas para la vigilancia, prevencion y
control de la diabetes y sus complicaciones, particularmente en los paises de

ingresos bajos y medianos*.

En los objetivos sanitarios para la década 2011-2020 se propuso
“Incrementar la proporcion 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 publico de salud

reorientd los subprogramas de diabetes e hipertension al PSCV incluyendo



ademas la dislipidemia. También se avanzd en un modelo de atencién

basado en el nivel de riesgo cardiovascular de cada personaZ.

La diabetes se encuentra incluida dentro de las Garantias Explicitas en
Salud (GES), garantizando el diagnéstico y tratamiento de por vida. De
igual forma se incluyé dentro del GES, el Examen de Medicina Preventiva,
el cual incluye deteccion de diabetes a toda persona de 15 afios 0 mas.
Dentro de los actores relevantes, destaca la Sociedad Chilena de
Endocrinologia y Diabetes, cuyos representantes han participado
activamente en el desarrollo de las guias de practica clinica desde el inicio
de la implementacion del GES. También ha participado en la capacitacion
de profesionales de la salud vinculados con el manejo de personas con
diabetes. Las organizaciones no gubernamentales (ONG) han contribuido
en el ambito de la educacion: la Fundacion de Diabetes Juvenil con
estrategias innovadoras dirigidas a las personas con DMT1 y DMT?2
insulinorequirentes; y la Asociacion de Diabéticos de Chile, en la formacion

de monitores para la educacion del paciente con DM?,

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en coordinacion con la

Fundacién Mundial de la Diabetes, ha desempefiado un rol importante en



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 linea. En lo que respecta a las estrategias especificas para
mejorar la cobertura efectiva de la diabetes, la Estrategia Nacional de Salud
propone una sola linea de accion: Mejorar el control de los pacientes
diabéticos. Se espera mejorar la cobertura de los examenes clinicos y de
laboratorio, especificamente la hemoglobina glicosilada, el fondo de ojo, la
medicion de presion arterial y la medicion de colesterol LDL, parametros
asociados al buen control de la enfermedad y la prevencion de las

complicaciones?.

La DM es una condicién crénica de tratamiento complejo, lo que demanda
adhesion de la persona afectada, quien es responsable de mas de 95% del
tratamiento®®, por medio de comportamientos de autocuidado que engloben
alimentacion saludable, practica de actividad fisica, medicién de la glicemia

y el uso correcto de la medicacion!4®°,

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



de autocuidado que son esenciales para el tratamiento y mantener la calidad
del control metabolico, reduciendo las patologias asociadas a las

complicaciones de la DM*17,

En ese sentido, la educacion 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 adhesion al esquema terapéutico v,

asi, prevenir las complicaciones?®,

Vinculado a la educacion para el autocuidado se encuentra el concepto de
alfabetizacion en salud (AS) que es definido segun la OMS como: “Las
habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivacion y la
capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar la informacion
de forma que le permita promover y mantener una buena salud”*®. Esta
habilidad permanece generalmente estable durante nuestras vidas, aunque
puede mejorar con programas de educacion, o empeorar con el
envejecimiento o la aparicion de procesos que interfieran con las funciones
cognitivas. Las personas con un menor nivel de AS son mas vulnerables por
tener deficiencias en el reconocimiento de los sintomas de enfermedad, la

existencia de medidas de prevencién, la utilizacibn adecuada de



medicamentos y la posibilidad de establecer una adecuada relacion
profesional de la salud-paciente. En consecuencia, presentan un mayor
niumero de consultas a los servicios de emergencia y sufren mas

hospitalizaciones que quienes poseen niveles de AS mas elevados?®-?°,
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2. PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las personas con diagndstico de DM, debido a su crecimiento exponencial
en los Gltimos afios y las proyecciones de seguir aumentando, han sido
sujeto de investigacion por distintas disciplinas, entre ellas Enfermeria, sin
embargo, sigue existiendo un bajo porcentaje de compensacion, llevandolos
a un mayor riesgo de presentar complicaciones, muchas veces invalidantes,
desembocando en un gasto para el sistema de salud, para la economia en
general, cuando la persona se encuentra en edad productiva, y para ellos

mismos al disminuir su calidad de vida.

Ante el numero creciente de personas con DM, la importancia del
autocuidado y la alfabetizacion en salud en el control glucémico, con el
consecuente impacto positivo en la reduccion de la morbimortalidad,
motivé a plantearse la siguiente pregunta de investigacion: ;De qué manera
influye la alfabetizacion en salud y el autocuidado en el control glucemico

de las personas con diagnostico de DMT2?

Resalta la importancia del cuidado de las personas con esta patologia
cronica, quien esta a cargo del equipo de salud, siendo que desde 1997 se

reconoce el rol del profesional de Enfermeria en el articulo 113 del Codigo
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Sanitario, el cual sefiala que: "Los servicios profesionales de la enfermera
comprenden la gestion del cuidado en lo relativo a la promocidn,
mantencién y restauracion de la salud, la prevencion de enfermedades o
lesiones, y la ejecucidn de acciones derivadas del diagnostico y tratamiento
médico y el deber de velar por la mejor administracion de los recursos de
asistencia para el paciente"?®. De aqui se destaca la promocion vy
mantencion de la salud, prevencion de enfermedades o lesiones, que en el
caso de los pacientes con DM seria trabajar para evitar las complicaciones
asociadas a la enfermedad como lo son; retinopatia, nefropatia, neuropatia,
atagues cardiacos, accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia

circulatoria en los miembros inferiores?’.

Es funcién del equipo de salud, del cual forma parte el profesional de
Enfermeria, ayudar al paciente con DM a mantenerse compensado, evitando

asi, la morbimortalidad asociada al mal control glucémico.

2.1. Relevancia social

- La alfabetizacion en salud y el autocuidado son variables importantes
de evaluar en la atencion de salud, pues, ambas direccionan

intervenciones de enfermeria para mejorar el control glucémico en
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los pacientes con DMT2, con el fin ultimo de mantener a esta
poblacién compensada y sin complicaciones, lo que se traduce en una
disminucidn del gasto en salud y una mejora en el bienestar de esta
poblacion, por lo tanto reconocer una inadecuada alfabetizacién en
salud y un autocuidado inadecuado serad una sefial de alerta sobre la
necesidad de implementar otras intervenciones, complementarias a
las habituales, para aumentarlos.

Al establecer relacion entre autocuidado, AS y control glucémico,
permitira 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 problematicas de salud presentes a nivel nacional e
internacional y es, como se menciond anteriormente, parte del
objetivo sanitario 2011-2020; “Incrementar la proporcion de personas

con diabetes controlada”.

2.2. Relevancia para la Disciplina de Enfermeria

Los resultados de este estudio podran 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 podran utilizarse tanto
en la academia como en la practica de enfermeria, con el propdsito de
aumentar el conocimiento de los mismos con respecto a estos dos
conceptos y conocer la realidad de nuestros pacientes.

La alfabetizacion es un término poco conocido a nivel local por parte
de los profesionales de Enfermeria y a su vez se desconoce cuél es el
nivel de AS en los pacientes con DM en Chile, por lo que este estudio
llenaria un vacio en el conocimiento de Enfermeria.

Relacionar autocuidado y AS con el control glucémico, permitira
identificar si estos factores influyen de forma significativa en la
compensacion de los pacientes con DM o quizas son otros factores
los que afectan este control glucémico, los cuales pueden ser

estudiados en otras investigaciones.

2.3. Relevancia para la Profesion de Enfermeria

Enfermeria tiene un rol fundamental en la atencion 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 promocion y prevencion, como en la pesquisa, evaluacion
clinica, terapéutica, control y seguimiento de estas patologias, a nivel
individual y comunitario. Cuando una persona es diagnosticada con
DM la enfermera planifica y gestiona los cuidados de enfermeria
orientados hacia el bienestar y la disminucion del riesgo de tener
complicaciones y discapacidades, apuntando hacia el alcance del
control de esta enfermedad. En este aspecto, la esencia de enfermeria
es entregar cuidados continuos que apoyen el proceso de adaptacion 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
planificacion y gestion de los cuidados de enfermeria en el control de
la DMT?2,

Conocer el estado de la alfabetizacion en salud ayudard a los
profesionales de Enfermeria a promover el constructo en los usuarios.

Una inadecuada AS se transformaria en una necesidad insatisfecha,
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por lo que las enfermeras que realizan controles se deberan
comunicar con sus pacientes de forma efectiva sin utilizar en exceso
los términos técnicos. Ademas, de forma mas general, se podran
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 informacion

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

3.1 Marco tedrico

3.1.1 Autocuidado

Para el concepto de autocuidado se utilizara el modelo teérico de Dorothea
Orem, quien fue ampliamente galardonada por su teoria de Enfermeria del
déficit de autocuidado?. Esta teoria es también llamada teoria general de
Orem, ya que se subdivide en tres teorias; teoria del autocuidado, teoria del

déficit del autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria®.

Esta teoria ha sido ampliamente utilizada en Enfermeria debido a su facil
comprension, aplicabilidad en la practica y los beneficios que aportan al

paciente30-32,

Orem define autocuidado como “la conducta aprendida por el individuo
dirigida hacia si mismo y el entorno para regular los factores que afectan su
desarrollo en beneficio de la vida, salud y bienestar”. Las personas,
generalmente, tienen habilidades intelectuales y practicas 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 salud?®.
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Orem destaca que la realizacion del autocuidado propiamente tal requiere la
accion libre, intencionada y calculada de la persona, la cual esta
condicionada por el conocimiento y conjunto de habilidades de la misma, y
se basa en el supuesto de que todas las personas saben cuando necesitan
ayuda y cudles son los pasos que deben seguir, sin embargo, tienen la
libertad de escoger entre distintas opciones con respecto a sus conductas de

autocuidado®.

Esta teoria afirma que “el autocuidado no es innato”; Sin0O que €S 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 nifios y posteriormente con el entorno que los rodea, como

amigos y familia®.

Orem expone que las actividades de autocuidado son afectadas por
creencias culturales, habitos, costumbres y practicas habituales de la familia
y comunidad a la que pertenece la persona®*. De igual forma la teoria
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, educacion formal, orientacion sociocultural,

disponibilidad de recursos, entre otros®’.

La teoria del déficit de autocuidado es considerada por Orem como el
nucleo central del modelo, en donde plantea la relacion entre la capacidad
de accion de la persona para generar su propio autocuidado y las demandas
de cuidado terapéutico 0 acciones necesarias para cubrir estos
requerimientos. Cuando la capacidad de la persona no es adecuada para

afrontar la demanda surge el déficit de autocuidado?®.

Segun Orem, la intervencién de Enfermeria solo tiene lugar cuando las
demandas de autocuidado de la persona exceden sus habilidades para
cubrirlas. Ante esta condicion se justifica la necesidad de cuidados de
Enfermeria3l. De esto surge la teoria de los sistemas de enfermeria, que se
refiere “a la secuencia de acciones practicas deliberadas que llevan a cabo
las enfermeras con el propdsito de ayudar a la persona a adoptar una actitud

responsable frente a sus autocuidados™?.

De esto se concluye que cuando las personas no estan capacitadas o
perdieron momentaneamente 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

Enfermeria.

Esta teoria 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 poblacion que uno cuida es fundamental para direccionar
las acciones de Enfermeria que reafirmen este autocuidado y mantengan a

los pacientes libre de complicaciones prevenibles.
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3.2 Marco conceptual

3.2.1 Alfabetizacion en salud

La alfabetizacion en salud, traduccion del término inglés health literacy, es
un concepto complejo que cada dia va ganando mas reconocimiento entre la
comunidad cientifica internacional. Existen multiples definiciones del
término en inglés y diversas traducciones al espafiol, entre las mas
conocidas y utilizadas es la realizada por la OMS que la define como “las
habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivaciéon y la
capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar la informacién
de forma que le permita promover y mantener una buena salud”!®. Sin
embargo, a pesar del consenso que existe sobre su importancia, no existe
una definicion undnimemente aceptada del concepto de AS, asi como
tampoco hay un consenso sobre qué instrumento es el mas 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 informacion que les permitiria 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 ¢estaran preparados para acceder a esta informacion,
entenderla, procesarla y aplicarla adecuadamente a sus circunstancias

particulares?

La AS va mas alla de la alfabetizacion general, significa no solo saber leer
las indicaciones de un medicamento o entender la informacion brindada por
los profesionales de salud, sino que implica saber como acceder a la
informacién adecuada, interpretarla, juzgarla y aprovecharla para tomar
decisiones bien fundamentadas sobre su propia salud y la de su

comunidad?e,

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 interaccion entre los sistemas de salud y
las habilidades de los individuos inmersos en ellos®®. Segun los expertos en
salud publica, una persona con un nivel adecuado de AS tiene las
competencias necesarias para gestionar su salud de wuna forma
responsable®. En la actualidad la mayoria de los paises desarrollados tienen

unos sistemas de salud diseflados para ciudadanos motivados Yy
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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 como ésta influye en la salud
de las personas, los grupos de riesgo mas vulnerables y el costo econémico
que supone una AS deficiente. Esta tiene un impacto directo y significativo
sobre la salud individual y publica, especialmente, en los grupos mas
vulnerables como las personas mayores o enfermos crénicos, la cual se ha
relacionado con una comprension insuficiente de la informacion sobre salud
e instrucciones médicas, una inadecuada autogestion de la enfermedad, un
uso limitado de los recursos preventivos, un aumento de las

hospitalizaciones, costos sanitarios y tasas de mortalidad*®-44,

3.2.2 Control glucémico

En primer lugar, es importante destacar la diferencia entre “control
metabodlico” y “control glucémico”. Con respecto al control metabdlico la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en ingles)
considera 7 parametros, los cuales se definen a continuacion: 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, presioén arterial sistolica

<130 mm Hg y presion arterial diastolica <80 mm Hg®.

En cambio, al hablar de control glucémico la ADA sugiere los siguientes
niveles para adultos con diabetes, a excepcién de las embarazadas: HbA1C
<7%, glucosa plasmatica preprandial 80-130 mg/dl y glucosa plasmaética
posprandial (1-2 horas después del inicio de la comida) < 180 mg/dl, este
ultimo se utiliza cuando no se obtienen los niveles requeridos de HbAlc,
pero si se obtienen los referidos a la glicemia preprandial®. Es decir, el
control glucémico hace referencia a los parametros relacionados

especificamente con la DM.

Muchas asociaciones cientificas recomiendan cifras de HbAlc menores a
6.5% para lograr una mayor reduccion de enfermedad ateroesclerética en
los pacientes con DMT2. Algunos estudios***8, han demostrado que un
control glucémico mas exigente, HbAlc <6.5%, no se asocia a mayor
reduccion en el riesgo cardiovascular que lo obtenido con HbAlc <7%, y
produce 2 a 3 veces mas hipoglicemia y tiene mayor riesgo de mortalidad
especialmente en pacientes de mayor edad y con enfermedad cardiovascular

previa. Por lo que la guia clinica de DMT2 del Ministerio de salud
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(MINSAL) 2010 ha mantenido la recomendacion de HbAlc <7% para

considerar al paciente con un adecuado control glucémico en Chile®.

25



3.3 Marco empirico

Con el fin de conocer el estado del arte en relacion al problema de
investigacion se realizd una busqueda en las bases de datos: Web of
Science, Pubmed y Scielo con los DeCs; Diabetes mellitus tipo 2,
autocuidado y alfabetizacién en salud. Los criterios de inclusion fueron:

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

Osborn et al.>® 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 articulo no mencionada qué rangos
considera como “control glucémico”, este efecto indirecto seria mediante el
apoyo social, ya que pacientes con limitada AS que tienen otros apoyos (por
ejemplo, familiares, amigos Yy 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 si 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 investigacion que necesita mayor atencion y entregaria

informacidn necesaria para una mejor practica clinica.

Bains et al.>! en el 2011 encontraron que la AS estaba asociado con el
conocimiento de la DM, después de realizar el ajuste para covariables, esta
relacion permanecio estadisticamente significativa, el conocimiento de la
DM se asocid con los niveles de HbAlc, mientras que no hubo relacion
significativa entre la AS y la HbAlc. Los autores concluyen que la AS no
influye directamente, pero, si indirectamente a través del conocimiento de la

diabetes.

En una investigacion realizada por Eyiiboglu et al.*?, en Turquia el 2016, no
se encontro relacion 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 mas bajos de AS.

Una investigacion realizada por Ariza et al.>® el 2016 en Argentina, tenia
por objetivo conocer el nivel de AS en los pacientes con DM tipo 2 tratados

con insulina y relacionarla con el control glucémico (HbALc), 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 encontro
inadecuada AS en el 60.3% de los pacientes. La HbAlc promedio en los
pacientes con inadecuada AS fue 8.15% vs 7.15% entre los que tenian
adecuada AS. La regresion lineal multiple mostré que la inadecuada AS se

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

Un estudio realizado por Lee et al.>* tuvo como propoésito formular un
modelo hipotético de ecuacion estructural que vincula la alfabetizacion en
salud con la autoeficacia, actividades de autocuidado y calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) en pacientes con DMT2. Encontrandose
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 solo 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
realizd una busqueda con los descriptores; autocuidado, diabetes mellitus

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

el control glucémico de los pacientes con DMT?2.

En un estudio realizado por Teston et al.>® en Brasil el 2016, tuvo como
objetivo evaluar una intervencion de Enfermeria, se realiz6 un ensayo
controlado aleatorizado, desarrollado con 134 individuos elegidos para dos
grupos: intervencion y control. La intervencion consistio en tres citas de
enfermeria alternados bimestralmente, con dos Ilamadas telefdnicas,
durante cinco meses, las citas de enfermeria tuvieron una duracién
promedio de 60 minutos y se llevaron a cabo teniendo como referente el
apoyo al autocuidado, durante la intervencion el profesional de Enfermeria
tenia como objetivo motivar / sensibilizar a las personas con DMT2 sobre el
manejo clinico 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 cronica y las principales dificultades relacionadas con los
cambios en los habitos de vida, después de eso, se les pidié a los individuos
que escogieran uno de estos problemas/dificultades y sugirieran algunas

acciones para evitarlos. Al termino de cada cita se fijaban objetivos que se
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evaluaban en la proxima sesion, ademas se entregd contenido educativo
impreso. El grupo control recibié la atencién habitual ofrecida por la
Unidad de Salud. Después de la intervencién, se observo una diferencia
significativa en la HbAlc (p = 0.006) y en la presion arterial sistolica (p =

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

Jutterstrom et al.® realizaron una investigacion en Suecia el 2016, donde
182 pacientes fueron aleatorizados en intervencion grupal, intervencion
individual o controles internos. Un grupo de control externo fue reclutado
de otra localidad. La intervencion consistio 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 HbAl1c disminuyo significativamente a los
12 meses de seguimiento en el grupo intervencion grupal e individual. En el
grupo control interno, la HbAlc estuvo cerca de la linea base y en el grupo
control externo habia aumentado, pero no significativamente. Cuando se
ajusto la diferencia de HbAlc al inicio, hubo una diferencia significativa

entre los grupos de intervencion y el grupo control externo.
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Una investigacion realizada por Zareban et al.>” el 2014, tuvo como objetivo
determinar el impacto de los programas de educacion sobre el autocuidado
en la reduccion de la HbAlc en pacientes con diabetes tipo 2. Se realiz6 un
estudio experimental con 138 pacientes con diagnostico de DMT2 en Iran.
Se recopilaron datos previo y 3 meses posterior a la intervencion. La
intervencion consistio en cinco sesiones educativas sobre autocuidado con
una duracién de 60 minutos durante un mes. Como resultado se obtuvo que
después de la educacion, los puntajes de conocimiento, actitud y
autocuidado aumentaron significativamente en el grupo intervencion
(p=<0,001). Ademas, la HbAlc del grupo intervencién se redujo

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

Finalmente, para conocer intervenciones que aumentan la AS en pacientes
con diagnostico de DM, se revisaron articulos de Pubmed utilizando los
descriptores; alfabetizacion en salud y diabetes mellitus tipo 2. Se
selecciond una revision sisteméatica con meta analisis realizada por Kim et
al.>® el 2016, en el cual incluyeron 13 articulos originales. En esta revision,
identificaron una amplia gama de estrategias para nivelar a los pacientes
con baja alfabetizacion en salud en las intervenciones de autocontrol de la

DM. Estas estrategias cayeron en cuatro dominios:
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. Comunicacion escrita: Materiales faciles de leer y uso efectivo de la
educacion para la salud.

. Comunicaciones orales: Comunicacion clara, uso del metodo de
ensefianza y seguimiento.

. Empoderamiento: Fomento de preguntas, activacion del
comportamiento, planes de accion e intercambio motivacional. Las
estrategias para responsabilizarse por su atencion sanitaria.

. Adaptacion de la comunicacion a las practicas y creencias culturales
y de lenguaje de los pacientes: Abordar el idioma y las diferencias
culturales en la comunicacion con pacientes de grupos étnicos
mediante asistencia linglistica, mejora de habilidades de
comunicacion multiculturales o consideraciones de creencias Yy

costumbres culturales

La estrategia mas comunmente utilizada fue el desarrollo de materiales

faciles de leer en forma de comunicacion escrita, como estrategia Unica o en

combinacion con otras. En esta revision, todas las intervenciones que

utilizaron la comunicacidn escrita como estrategia principal se entregaron a

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

estrategias de comunicacion escritas fueron efectivas para mejorar algunos
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resultados cognitivos y psicolégicos, pero no el autocuidado ni el estado de
salud. Este hallazgo indica que los programas de educacion sobre DM que
utilizan dispositivos multimedia son efectivos para mejorar el conocimiento
en pacientes que tienen baja AS dentro de un periodo 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.
Aungue los pacientes con baja AS mostraron una buena disposicion para
aprender y usar una computadora para mejorar su conocimiento y controlar
la DM, sin interaccion 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 comunicacion oral,
condujo a resultados positivos en los resultados cognitivos o psicologicos,
asi como, el autocuidado y los resultados de salud. Como se muestra en un
reciente estudio cualitativo, aunque los materiales educativos,
generalmente, se acompafian para seguir instrucciones 0 se usan con
tecnologia educativa, persisten muchos desafios para mejorar el
comportamiento de salud, como la discordancia del lenguaje y la falta de
consideracién de las creencias de salud. La comunicacién 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, asi 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 comunicacion oral,
como el método de ensefianza, la comunicacion clara y el seguimiento con
los pacientes. La activacion del comportamiento y los planes de accion,
ambas estrategias de empoderamiento, demostraron ser efectivos para
mejorar el comportamiento de autocuidado y el control de la glucosa en los
grupos de intervencion en esta revision. Los estudios que utilizaron dos
brazos de intervencién mostraron que la efectividad de las estrategias de
empoderamiento era mas fuerte cuando se usaba un formato mas intensivo
0 con contacto frecuente con proveedores de atencion médica. Focalizar los
cambios reales del comportamiento de los pacientes que, en las formas de
proporcionar informacion, 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 adaptacidn cultural, cinco
estudios desarrollaron contenido educativo y de comunicacion adaptados a

una poblacion de minorias étnicas que consideraron sus creencias de salud y
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practicas culturales y desarrollaron materiales educativos en idiomas
distintos al inglés. En el metandlisis, en el cual incluyeron 3 estudios, se
obtuvo una pequefia reduccién significativa del nivel de HbAlc sugiere que
multiples estrategias para ayudar a pacientes con baja alfabetizacion en
intervenciones de control de la DM mejora el control global de la glicemia
en pacientes con DM. Sin embargo, las estrategias multiples utilizadas en
estas intervenciones limitan la posibilidad de extraer conclusiones sobre qué

estrategia es mas 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 alfabetizacion en
salud, especialmente en el habla hispana. Dado lo complejo que es
encontrar estudios que busquen la relacion entre la alfabetizacion en salud,
el autocuidado y la DMT?2, resulta interesante indagar sobre este aspecto y
aportar con evidencia en esta tematica. Ademas, en los estudios analizados
se incluyeron variables control como; Edad, sexo, nivel educacional,
situacion ocupacional actual, ingreso econémico, entre otras; para luego

ajustar los modelos estadisticos segun estas variables.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Evaluar si existe relacion entre los factores autocuidado, alfabetizacion en
salud con el control glucémico en personas con diagnostico de DMT2 de un

CESFAM de Concepcion.

4.2 Obijetivos especificos

4.2.1 Caracterizar socio-demograficamente a personas con diagnostico de
DMT2 de un CESFAM de Concepcion.

4.2.2 Describir el autocuidado, la alfabetizacion en salud y el control
glucémico en personas con diagnostico de DMT2 de un CESFAM de
Concepcion.

4.2.3 Relacionar el autocuidado, la alfabetizacion en salud y el control
glucémico de acuerdo a variables control en personas con diagnostico
de DMT2 de un CESFAM de Concepcion.

4.2.4 Relacionar el autocuidado y la alfabetizacion en salud con el control
glucémico en personas con diagnostico de DMT2 de un CESFAM de

Concepcion.
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4.2.5 Establecer, dentro de las variables estudiadas, los predictores del
control glucémico en personas con diagndstico de DMT2 de un

CESFAM de Concepcién.
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5. HIPOTESIS

5.1 Los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM
de Concepcion presentan, en general, un autocuidado inadecuado.

5.2 Los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM
de Concepcion presentan, en general, una inadecuada alfabetizacion en
salud.

5.3 El autocuidado influye de forma positiva en el control glucémico, es
decir, si existe un adecuado autocuidado existira un adecuado control
glucémico en los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un
CESFAM de Concepcion.

5.4 La alfabetizacion en salud influye de forma positiva en el control
glucémico, es decir, si existe una adecuada alfabetizacion en salud
existira un adecuado control glucémico en los pacientes diagnosticados
con DMT?2 controlados en un CESFAM de Concepcion.

5,5 La alfabetizacion en salud influye de forma positiva en el
autocuidado, es decir, si existe una adecuada alfabetizacion en salud
existira un autocuidado adecuado en los pacientes diagnosticados con

DMT2 controlados en un CESFAM de Concepcion.
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5.6 El autocuidado y la alfabetizacién en salud seran los principales
predictores del control glucémico en los pacientes diagnosticados con

DMT2 controlados en un CESFAM de Concepcion
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6. VARIABLES

El marco referencial y el marco empirico orientd la eleccion de las variables
(Ver tabla 1). El anexo 1 muestra las definiciones nominales y

operacionales de las variables.

Tabla 1: Variables

Variable respuesta o = Variables explicativas = Variables control
dependiente 0 independientes biosociodemograficas
1. Control glucémico 1. Autocuidado Edad

2. Alfabetizacién en Sexo

salud Nivel educacional
Situacion de pareja
Situacion ocupacional actual

Ingreso econémico

SN g s D e

Tiempo desde el diagndstico
8. Tipo de terapia farmacologica

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

A continuacion, se plantea un diagrama que evidencia la relacién entre las
variables estudiadas, segun lo expuesto de forma conceptual, teorica y

empirica (Ver ilustracion 1).
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llustracion 1: Modelo propuesto conceptual, tedrico y empirico

Alfabetizacio :
Autocuidado \

= |
Variables \ glucémico

sociodemograficas

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacién en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Como se observa en el diagrama, segin lo expuesto anteriormente, el
control glucémico estaria siendo afectado directamente por las conductas de
autocuidado e indirectamente por la alfabetizacion en salud a través del
autocuidado, siendo estas Ultimas dos variables influenciadas por variables

sociodemograficas como edad, sexo, ingreso econémico, etc.
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7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio

Estudio cuantitativo, transversal, descriptivo y correlacional®.

7.2 Unidad de analisis

La unidad de analisis fue la persona mayor de 18 afios, beneficiaria del
sistema publico de salud, usuaria del PSCV del CESFAM Dr. Victor

Manuel Fernandez con diagnéstico de DMT2.

7.3 Universo

Constituido por el total de personas mayores de 18 afios, beneficiarias del
sistema publico de salud, usuarias del PSCV de Centros de Salud Familiar

de Chile con diagnostico de DMT?2.

7.4 Poblacioén

Constituida por el total de personas mayores de 18 arios, beneficiarias del
sistema publico de salud, usuarias del PSCV del CESFAM Dr. Victor
Manuel Ferndndez con diagnostico de DMT2. Se utilizaron los datos

estadisticos del afio 2016, teniendo un total de 2.529 pacientes con DM.

1. Criterios de inclusion:

42



a. Personas con diagnostico de DMT2.

b. Mayores de 18 afios.

c. Con exdmenes sanguineos vigentes (Ultimos 6 meses)

d. Aceptar voluntariamente a participar en el estudio mediante la
firma del consentimiento informado.

2. Criterios de exclusion:

a. Evidencia de discapacidad mental o fisica 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 alteracion de la salud mental o demencia.

f. Personas con enfermedades terminales.

g. Personas con complicaciones graves derivadas de la DM (Ej.
Amputacion mayor, enfermedad renal crénica en etapa

terminal o pérdida de la vision mayor al 80%)
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7.5 Tamano de la muestra

Se calculé el tamafio de muestra considerando el objetivo general que
consiste en analizar relacion entre variables, para el cual se dio respuesta
con regresion logistica multivariada, por la naturaleza dicotomica de la

variable respuesta.

El céalculo del tamafio de la muestra para la regresion logistica se baso en el
trabajo de Peduzzi et al.%° donde se sugiere un niimero minimo de casos a
incluir en el estudio, explicado en la siguiente formula: siendo “p” la menor
de las proporciones de casos negativos o positivos en la poblacion y “k” el
numero de covariables (el nimero de variables independientes), luego el

nimero minimo de casos para incluir es [N =10 * k / p]

En este caso, teniendo en cuenta los datos obtenidos del documento de
estadistica anual realizada por el CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez el
afo 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 tamafio de muestra de 175 individuos.
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7. 6 Muestreo

El muestreo se realizd en tres etapas, donde se selecciond la unidad
terciaria, secundaria y primaria mediante un muestreo no probabilistico por

conveniencia®®.

Para la seleccion de la unidad terciaria, es decir, el Centro de Salud
Familiar, se tomaron en cuenta las caracteristicas de los 8 CESFAM
pertenecientes a la ciudad de Concepcién®?, siendo finalmente seleccionado
el CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez por ser un centro de referencia
en la ciudad, siendo el mas grande, con mayor poblacion y, finalmente, el

unico que depende directamente del Servicio de Salud Concepcion.

Para la seleccion de unidad secundaria, es decir, el método de muestreo, se
considerd que el CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez no posee una base
de datos donde se registren todas las personas con DMT2, en lugar de eso
tiene un sistema de organizacién de tarjetones por sector, patologia y edad,
los cuales contiene informacion confidencial, por lo que, sin el

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

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

se pregunto a las personas que se encontraban a la espera de atencion, que
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cumplian con los criterios de inclusidn y exclusion, si deseaban participar,
cabe destacar que no se obligo a nadie de ninguna forma y se dejo claro que
si decidian no participar no se veria afectada su atencién dentro ni fuera del
CESFAM. Se procedio a realizar el mismo método hasta obtener el nimero
total necesario. El instrumento recolector de datos fue aplicado por la

tesista, una enfermera y 2 estudiantes de enfermeria de 4to afo.

7. 7 Recoleccion de datos

7.7.1 Descripcion 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 recoleccion de datos biosociodemogréaficos, el cual consta de;
edad, sexo, resultados de examenes sanguineos, nivel educacional,
situacion de pareja, situacion ocupacional actual e ingreso econdmico
(Ver anexo 2).

2. Parte B: “Resumen de Actividades de Autocuidado en Diabetes”
(Summary of Diabetes Self-Care Activities 0 SDSCA). Este incorpora
18 reactivos que miden las practicas de autocuidado en diabetes de

los Gltimos siete dias, entre las cuales evalta: alimentacion, ejercicio,
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auto-monitorizacién de glicemia capilar, cuidado de los pies,
adherencia a medicamentos y tabaquismo® (Ver anexo 3).

3. Parte C: “Evaluacion breve de la alfabetizacion de salud para adultos
hispano-hablantes” (Short Assessment of Health Literacy for
Spanishspeaking Adults o SAHLSA-50). El cual evalla la capacidad
de un adulto hispano-hablante de leer y entender terminos médicos

comunes, consta de 50 items®® (Ver anexo 4).

7. 7.2 Técnica de recoleccion de datos

1. Como se mencion0 anteriormente se invitdé a las personas que
permanecian a la espera de atencién a participar, siempre que cumplieran
con los criterios de inclusién y exclusion, y accedieran a firmar el

consentimiento informado, previa explicacion del proceso.
2. Aplicacion del instrumento recolector de datos:

- Fase 1: Se aplico el cuestionario semiestructurado a los participantes
para obtener informacidn sobre sus datos biosociodemogréaficos.

- Fase 2: Se aplico el SDSCA a los participantes, explicando en qué
consistia y cdmo debian responder. Las primeras 15 preguntas tenian

ocho respuestas posibles que se correspondian con el nimero de dias
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de la semana donde se habia realizado la actividad: 0, 1, 2, 3,4,5,6y
7. Las ultimas tres preguntas tenian relacion con el tabaquismo sobre;
presencia/ausencia de consumo, namero promedio de cigarrillos
diarios y cuando fue la Gltima vez que fumo un cigarrillo.

- Fase 3: Se aplicé el SAHLSA-50 mediante tarjetas con tres palabras,
las tres palabras fueron leidas en voz alta por el entrevistador, luego
se le pidi6 al entrevistado que eligiera la que creia era mas similar a
la palabra clave y que si no sabia dijera “no sé”, el entrevistador

registro las respuestas en una hoja.

3. Una vez finalizada la aplicacion del instrumento recolector de datos, con
un tiempo promedio de 15 minutos, se dio paso a una breve explicacion de
los conceptos mas importantes donde existieran creencias erroneas, se
entregd también un diptico con informacion sobre el cuidado de la DM (Ver

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

4. Como ultimo paso, se realizd, por parte de la tesista, una revision de la
ficha clinica electronica para obtencion de examenes sanguineos, con el

sistema de exadmenes en linea desde un computador del CESFAM.
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7.8. Control de calidad de los datos

Segun la literatura el puntaje corte del SDSCA son 5 dias, en donde menor
esto corresponde a un “autocuidado inadecuado” y mayor corresponde a un
“autocuidado adecuado®*. Este instrumento report6 un alfa de Cronbach de
0,68 en el articulo original®?, en cambio en la version adaptada para
Colombia los autores obtuvieron un alfa de Cronbach de 0,63%. Se utiliz6 la
version en espafiol adaptada para Colombia previa evaluacion por expertos
para determinar su adaptacion a nuestra idiosincrasia chilena y pertinencia
de los items, ademas se realizd una prueba piloto en un CESFAM con
caracteristicas similares para evaluar dificultades en su aplicacion y
comprension por parte de los usuarios. Estas dos actividades son descritas
en detalle en el apartado “7.2. Prueba piloto y evaluacion por expertos” del

texto.

Con respecto al SAHLSA-50, este reporté un alfa de Cronbach de 0,92 en
su version original®® y en la version adaptada para Chile se utiliz6 para
evaluar la confiabilidad el coeficiente de K-Richarson, que arrojo un buen
resultado (KR20 = 0,9255), los autores concluyen que el test es una
herramienta Gtil para evaluar alfabetizacion en salud en poblacion adulta en

el contexto nacional, siendo entendida como la capacidad de leer y entender
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los términos médicos comunes®, cuya definicion 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
alfabetizacion en salud” y mayor a 37 puntos “adecuada alfabetizacion en

salud”®. Se utilizé la version adaptada y validada para Chile®.

Cabe destacar que, para la eleccion de la forma de aplicacion del
instrumento recolector de datos, se tomaron en cuenta las caracteristicas
potenciales de la poblacion (personas mayores con nivel educacional
medio), en este sentido se considerd 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 encuesta®”. Por otro lado, el cuestionario es
un sistema de preguntas ordenadas con coherencia, con sentido 6gico y
psicoldgico, expresado con lenguaje sencillo y claro®. En esta definicion
destaca el lenguaje sencillo y claro, en la poblacion chilena esto se vuelve
un tema complejo debido a que segun la Evaluacion Internacional de las
Competencias de Adultos de la Organizacién para la Cooperacion y
Desarrollo Econémico, se observd que el 53% de los adultos chilenos se

encuentra en un nivel bajo de comprension lectora®®, por lo que
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probablemente no se habrian obtenidos datos veridicos si se hubiese
decidido hacerlo mediante la auto aplicacion, en cambio al realizar la
aplicacion mediante entrevista presencial favorece la relacion directa con el
participante permitiendo la explicacion de términos complejos y asi obtener
resultados fidedignos, también permite la retroalimentacion y educacion

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

Ademas, existian items de respuesta abierta, como la situacion ocupacional
actual, lo que en algunos casos podria ser ilegible y, por lo tanto, no poder
utilizarse. A su vez las personas con alguna dificultad visual habrian sido

excluidas del proceso.

Debido a lo expuesto anteriormente, se decidio realizar la aplicacion del

instrumento recolector de datos de forma directa a los participantes.

Finalmente, destacar que, para asegurar la calidad de los datos, se realizo
una capacitacion de 1 hora de duracion a la enfermera y a las estudiantes de
4to afo de Enfermeria que aplicaron el instrumento, ademas de

supervisiones semanales.
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7.9 Analisis y presentacion de los datos

Se realiz6 un analisis uni y bivariado a través de tablas de frecuencias para
variables cualitativas, medidas de resumen para variables cuantitativas y
graficos pertinentes. Las variables fueron descritas segun los objetivos
planteados considerando un 95% de confianza (p<0,05). Se utilizaron
modelos de regresion logistica y modelos de regresion lineal multiple
dependiendo de la naturaleza, cuantitativa o categoérica, de la variable
respuesta. Se determino significancia estadistica, coeficiente de regresion e
intervalos de confianza (IC 95%). El analisis estadistico se realizd con el

software SPSS version Windows 23.0.

7.10 Consideraciones éticas

Como toda investigacion cientifica, el presente estudio contempld los
requisitos internacionales de la ética, incluidos en los principios éticos de

Emanuel®®.

1. Asociacion colaborativa: De forma posterior a la aprobacion por parte

de los comités de ética de la Facultad de Enfermeria y de la
Universidad de Concepcion, se realizo una reunion con el director del

CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez, en la cual se presento el
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proyecto y se conto con su respaldo para ser presentado al comité de
ética del Servicio de Salud Concepcion, de esta reunion también
surgio el acuerdo, una vez finalizada la investigacion, 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 realizacion
del proyecto la tesista estuvo en constante interaccion con los
profesionales de Enfermeria que trabajan en el CESFAM, quienes
presentaron buena disposicion para ayudar e interés sobre la
investigacion.

2. Valor social: Como se planteé en la introduccion 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 aun
existe un porcentaje considerable de pacientes con diabetes
descompensada, lo que los hace mas 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

investigacion destinada a conocer Yy relacionar factores que
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finalmente llevaran a un mejor autocuidado de la persona y del
equipo de salud, especialmente, en atencidon primaria, un cuidado
integral y con efectos positivos en la compensacion general de su
poblacion atendida.

3. Validez cientifica: Esta investigacion se basé en el método cientifico,

procurando ser lo mas rigurosa posible, se tratd de un estudio de
enfoque cuantitativo, no experimental, de corte transversal, de
alcance descriptivo y correlacional, que sigue la pauta planteada por
Hernandez et al.>®. A través de este disefio, se dio respuesta a los
objetivos propuestos.

4. Seleccidn justa de la poblacidén de estudio: La seleccion del grupo

especifico de personas relacionados con la interrogante cientifica de
la investigacion, cuenta con criterios de inclusion y exclusion 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 seleccion.

5. Proporcion favorable riesgo-beneficio: Se incorporaron los principios
de no maleficencia (no causar dafio a ninguna persona, reducir al

minimo los riesgos de la investigacion) y beneficencia (obligacion
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moral de actuar en beneficio de otros). Se requiere tener la seguridad
de que los beneficios excederan los riesgos. En este estudio los
riesgos asociados a la participacion de las personas con diagndstico
de DMT2 son minimos, ya que se tomd en cuenta que podrian
evocarse situaciones relacionadas a su vida que pudieran ser poco
agradables o incomodar a las personas participantes durante o
posterior a la aplicacion de los instrumentos. Sin embargo, se estimd
que los beneficios potenciales seran mayores que los riesgos a los
cuales se pudieran exponer a los participantes de la investigacion, ya
que los beneficios aportaran al conocimiento cientifico de Enfermeria
derivando en un cuidado de calidad para los mismos pacientes.

. Evaluacién independiente: Con el fin de evitar conflictos de interés,

el desarrollo del estudio fue respaldado por la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Concepcion, evaluado por el Comité de Etica de
la misma, por el comité de ética, bioética y bioseguridad de la
vicerrectoria de investigacion y desarrollo de la Universidad de
Concepcion y por el comité ético cientifico del Servicio de Salud
Concepcion, obteniendo la aprobacion de los tres comités (Ver

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

informado fue asegurar que las personas que participarian en la
investigacion la consideraran compatible con sus valores, intereses y
preferencias; se justifico por la necesidad del respeto a las personas y
a sus decisiones autonomas. Dicho consentimiento fue solicitado a
las personas que cumplian con los requisitos de inclusion para
participar en el estudio, la aceptacion de participar fue libre y
voluntaria. Se resguardo la confidencialidad y anonimato de los datos
mediante el consentimiento informado, como requisito individual de
cada participante. Ademas, se dejo claro que las personas se podian
retirar del estudio en el momento que estimaran conveniente (Ver
anexo 9).

. Respeto por los participantes vy las comunidades de estudio: Se

justifica por multiples principios, incluido el de beneficencia y
respeto a la autonomia. Esta norma de respeto a las personas
diagnosticadas con DMT2 que participaron en la investigacion
implico 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 evaluacion por expertos

La prueba piloto se llevo a cabo durante el mes de junio del 2018 en las
dependencias del Centro de Salud Familiar Talcahuano Sur,
especificamente en las salas de espera del mismo, luego de la aprobacion
por parte de la encargada de promocion 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 realizo con el proposito de conocer, en contacto directo con las personas,
las dificultades en la implementacion, la comprension del lenguaje y el
tiempo de demora del instrumento “Resumen de Actividades de
Autocuidado en Diabetes”. Se aplicO a 20 personas en donde,
principalmente, hubo dificultades con los siguientes términos:

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

se especifica qué se entiende por alimentacion saludable, quedando a

criterio de cada persona. Por temas de tiempo no se explico a las
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personas qué se entendia como una alimentacion saludable, ya que,
se hubiese extendido la aplicacion del instrumento.

2. Porcion: No todos los participantes tienen un conocimiento elevado
en cuanto alimentacion, por lo que preguntar por “5 porciones de
frutas y verduras” resultaba confuso, sin embargo, de forma
abreviada se considerd explicar a las personas a cuanto corresponde
una porcion.

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 debié especificar a las personas
que se referia a alimentos ricos en azlcar.

4. Glucometria: Un término muy poco conocido y complejo para la
poblacion general, por lo que se debio explicar a qué se referia en

términos sencillos.

Con respecto a otros aspectos del instrumento se destaca:
1. Las dos primeras preguntas del instrumento son muy similares y
provoca confusion en los participantes llevando, generalmente, a

repetir la respuesta anterior.
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2. Con respecto a la actividad fisica se deberia adaptar a la cantidad
recomendada por la OMS para los mayores de 18 afios; 150 minutos
semanales a la practica de actividad fisica aerobica, de intensidad
moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa
cada semana, en las personas mayores se deberan adaptar las
actividades segun lo permita su estado de salud’™, lo cual es adoptado
por el MINSAL para la poblacién chilena.

3. En las preguntas sobre medicamentos orales e insulina fue necesario
agregar la opcion “no corresponde” o “no aplica” ya que no todos los

pacientes con DM son tratados farmacolégicamente.

A su vez, el mismo instrumento fue sometido a un grupo de expertos
mediante correo electronico (Ver anexo 11) siendo sus sugerencias acordes
a lo encontrado en la prueba piloto. Los grados académicos y la afiliacion

universitaria se detallan a continuacion:

1. Doctora en Enfermeria - Universidad Catolica del Maule.
2. Doctor en Enfermeria - Universidad Austral de Chile.

3. Doctora en Enfermeria - Universidad de Atacama.
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No se realizaron modificaciones porque no respondia al objetivo de la
investigacion. Se realizaron las adaptaciones mencionadas anteriormente de
forma verbal durante la aplicacion del instrumento, el cual después de este
analisis previo se recomienda su validacion, modificando el lenguaje y
realizando su adaptacion cultural para hacerlo mas compresible para la

poblacion chilena.
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8. RESULTADOS

8.1 Analisis descriptivo

8.1.1 Descripcion variables control o biosociodemogréficas

Tabla 2: Distribucion de los participantes segun variables biosociodemograficas (n=175)

_ Resultado
Variable Media£DS | Min. | Méx.
Edad (Afos cumplidos) 65,1 + 11 29 86
Nivel educacional (Afios completados) 9,3+4.2 0 17
Ingreso economico per capita (en miles) 147,3 + 95,3 30 550
Tiempo desde el diagnostico (Afios) 10,78 + 9,05 0,08 50
Variable Categorizacion N %

Sexo Hombre 52 29,7%

Mujer 123 70,3%
Situacion de | Con pareja 108 61,7%
pareja —

Sin pareja 67 38,3%
Situacion Cesante 38 21,7%
ocupacional Independiente 36 20,6%

Dependiente 21 12%

Pensionado 80 45,7%
Tipo de terapia | Ninguno 6 3,4%
farmacoldgica i —

Antiglucémicos orales 111 63,4%

Insulina 10 5,7%

Ambos 48 27,4%
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DS: Desviacion Estandar; N: nimero de elementos.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018.

En la tabla anterior se observa una muestra compuesta mayoritariamente
por; mujeres; edad promedio de 65,1 afios; nivel educacional promedio de
9,3 afnos; con pareja; situacion ocupacional pensionadas; ingreso econémico
per capita de $147.300 aproximadamente; tiempo transcurrido desde el
diagndstico 11 afios aproximadamente; con tipo de terapia farmacoldgica de

antiglucemicos orales.

Con respecto al nivel educacional, algunas personas declararon no haber
recibido educacion formal, por lo que fueron clasificados como 0 afios de
escolaridad, sin embargo, como criterio de inclusion se solicitaba saber leer

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

En relacion con la situacion ocupacional actual, las personas que se
clasificaban en dos categorias (por ejemplo; jubilado que trabaja de forma
dependiente) se incluyé en el area de trabajo remunerado, es decir en
trabajo dependiente o independiente. Para las personas en edad laboral un
21,7% se encontraban en busqueda laboral o realizado trabajo no

remunerado (duefia de casa o cesante, para fines estadisticos ambos fueron
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agrupados en la categoria “cesante”). Con respecto a las personas que no
trabajan, pero reciben algin tipo de remuneracién de encuentran los
“jubilados” y los “pensionados”, cuya diferencia radica en que los primeros
son personas que ya han alcanzado la edad maxima para trabajar en Chile,
65 afios para los hombres y 60 afios para las mujeres™ y los segundos son
quienes no han alcanzado esa edad pero reciben una pension, por ejemplo la
pension de viudez, dentro de los participantes el 43,4% eran jubilados y
solo 4 personas refirieron ser pensionados, por lo cual se agruparon ambos

grupos en “pensionados”.

8.1.2 Descripcion variable respuesta: Control glucéemico

Para el control glucémico se revisaron los examenes sanguineos realizados
a los participantes con un maximo de antigiedad de 6 meses,
especificamente 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 HbAlc normal cuando es menor o igual a 7%.
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Tabla 3: Distribucion de los participantes segun control glucémico (n=175)

Variable Resultado
Media + DS Min. Max.
Glicemia preprandial (mg/dL) 153,7 + 61,3 46 397
HbA1lc (%) 7,88 +2,1 5 15,4
Variable Categorizacion N %

Glicemia Normal (<130 mg/dL) 77 44%
preprandial Alterado 98 56%
HbAlc Normal (<7%) 85 48,6%

Alterado 90 51,4%
Control Adecuado 60 34,2%
glucemico Inadecuado 115 65,7%

DS: Desviacion Estandar; N: nimero de elementos.
Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar

de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

En la tabla se detallan los resultados de los examenes 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 relacion con la HbAlc se obtuvo un promedio de 7,88% (DS: 2,1),

encontrandose 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 HbAlc en rangos normales, y el segundo
cuando cumple 1 o ningun criterio. Se observé que solo el 34,2% de la

muestra presenta un control glucémico adecuado.
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Tabla 4: Distribucion de los participantes en funcion del control glucémico relacionado
con variables biosociodemograficas (n=175)

Control glucémico

Variable Adecuado Inadecuado
Media Media
Edad (afios cumplidos) 66,3 64,4
Nivel educacional (afios completados) 8,9 9,4
Ingreso econdmico per capita (en miles) 164,7 138,2
Tiempo desde el diagnostico (Afios) 9,0 11,7
Variable Categorizacion N N
Hombre 14 38
Sexo
Mujer 46 77
Con pareja 29 9
Situacion de pareja
Sin pareja 31 36
Cesante 14 24
i 9 27
Situacion Independiente
ocupacional Dependiente 8 13
Pensionado 29 51
Ninguno 5 1
Tipo de terapia Antiglucémicos orales 46 65
farmacoldgica Insulina 3 7
Ambos 6 42
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N: numero de casos.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Destaca en la tabla una diferencia en el ingreso econdémico per capita siendo
en promedio mayor el ingreso de las personas con adecuado control
glucémico. A su vez, se observa el tiempo transcurrido desde el diagnéstico,
siendo que las personas con adecuado control glucémico tienen en

promedio menos afos transcurridos desde el diagnostico de DM.

8.1.3. Descripcion variable explicativa: Autocuidado (por item)

La variable autocuidado se midio 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 gque no determina un puntaje global, por lo cual
debe ser analizado por item, 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 numero de dias esperados para las conductas
positivas de autocuidado y siendo O el numero esperado para estas
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preguntas que hacen referencia a conductas negativas (consumo de

alimentos ricos en grasas y en azucar).

Tabla 5: Descripcion variable explicativa: Autocuidado (por item) (n=175)

Enunciado

Resultado (%)

3 4 5

N/C

1. ¢En cuantos de los
Ultimos siete dias ha
consumido una
alimentacion saludable?

2,9

91 2,3 13,7

16,6

41,1

2. En promedio, en el
mes pasado, ¢Cuantos
dias a la semana ha
consumido una
alimentacion saludable?

5,7

3,4

74

6,9 51 18,9

17,1

35,4

3. ¢En cuantos de los
Gltimos sietes dias comid
cinco 0 mas porciones de
frutas y verduras?

30,9

N

7,4 6,3 9,7

51

31,4

4. ;En cuantos de los
Gltimos siete dias comio
alimentos ricos en grasas
como carne roja o
productos lacteos que
contienen grasa?

25,7

27,4

18,3

114 [4 4

2,3

6,9

5. ¢En cuantos de los
Gltimos siete dias incluyd
dulces o postres en sus
comidas?

44,6

25,7

14,3

6,3 1,7 1,7

1,7

6. ¢(En cuantos de los
ultimos siete dias
participé en al menos 30
minutos de actividad
fisica? (Total de minutos
de actividades continuas,
como caminar).

29,7

6,3

6,3 6,9 114

3,4

32

7. ¢En cuantos de los
altimos siete dias

72

1,7

2,3

7,4 1,7 0,6

2,3

12
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participd en una sesion
de ejercicio especifico
(como nadar, caminar,
montar en  bicicleta)
diferente a lo que se hace
normalmente en la casa o
como parte de su trabajo?

8. (En cuantos de los
Gltimos siete dias se
practico una
glucometria?

65,1

12,6

5,7

1,7

11

11

0,6

12

9. ¢En cuantos de los
Gltimos siete dias se
practicé una glucometria
la cantidad de wveces
recomendada por su
médico tratante?

81,1

1,1

0,6

1,7

0,6

1,1

0,6

13,1

10. ¢En cuantos de los
Gltimos siete dias reviso
sus pies?

4,6

1,7

4,6

4,6

3,4

73,1

11. (En cuantos de los
altimos siete dias
inspecciond sus zapatos
por dentro?

18,3

2,9

11

2,9

11

0,6

73,1

12. ¢En cuantos de los
Gltimos siete dias se secé
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 cuantos de los
Gltimos siete dias tomd
sus medicamentos
recomendados para la
diabetes?

1,1

0,6

0,6

11

11

2,3

85,1

14. (En cuantos de los
altimos siete dias aplicd
las  inyecciones  de
insulina recomendadas?

0,6

33,1

66,3

15. ¢En cuantos de los
Gltimos siete dias tomo el
nimero de  pastillas
recomendadas para la

0,6

1,1

1,7

1,7

0,6

82,3
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diabetes? \ \ \ \ ‘ ‘ ‘ |

16. ¢Ha fumado usted | Si: 20 (11,4%)
cigarrillo, incluyendo | No: 155 (88,6%)
hasta una sola aspiracion
durante los ultimos siete
dias?

n (%)

17. ¢Cuantos cigarrillos | 7 + 5,6 (Min. 1 Max. 20)
fum6 en promedio por
dia?

media + DS

18. ¢Cuanto fue la tltima | Hace | Nunca | Hace | Hace | Hace | Durante el | Hoy
vez que fumé un|més |[fumé |1o02|4al2|1 a 3| dltimomes

cigarrillo? de 2 afos | meses | meses
afios
44 37,7 11 2,3 1,7 4 9,1

DS: Desviacion Estandar; n: nimero de elementos; N/C: no corresponde.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018.

En las preguntas 1y 2, que hacen referencia a la alimentacion saludable, se
observan los mayores porcentajes en 6 y 7 dias (mas 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 0 mas) se observa que

s6lo un 36,5% que respondid 6 o 7 dias, y un 30,9% respondié 0 dias.

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% refirio 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 0 mas veces a la semana, lo cual disminuye al

hablar de los alimentos dulces 15,4%.

Con respecto a la actividad fisica, la pregunta 6 hacia referencia a actividad
fisica general como caminar, en donde un 35,4% refirié realizarlo 6 0 méas
dias a la semana, por otro lado, el 29,7% refirié no realizarlo ningun dia. La
pregunta 7, con respecto a realizar actividad fisica especifica como andar en

bicicleta, el 72% refirio no realizarlo ningun dia.

En relacion al auto-monitoreo de la glicemia capilar el 65,1% de los
participantes refirio no haberse realizado una toma durante los Gltimos 7
dias, un 18,3% refirid haberse realizado una toma uno o dos dias de la
semana, finalmente un 12% de los participantes habian realizado la toma
todos los dias de esa semana. Sin embargo, al consultar si su médico le
habia recomendado realizarlo como parte del tratamiento un 81,1%
respondid que no se lo habian recomendado (O dias) y el 13,1% que se lo

habian recomendado todos los dias (7 dias).
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En el cuidado de los pies (preguntas 10, 11 y 12) se observa el mayor
porcentaje en los 7 dias en todas las preguntas, siendo un 73,1% las
personas que inspeccionan sus pies todos los dias 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 item “N/C” debido a que no todas
las personas utilizan el mismo tratamiento farmacoldgico, existiendo
personas que incluso no utilizan ninguno, controlado su enfermedad sélo
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 dias y un 82,3% que toma el numero de pastillas indicadas
todos los dias. 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 hacian todos los dias.

Finalmente, se destaca un bajo porcentaje de tabaquismo en los
participantes, s6lo un 11,4% (20 personas) eran fumadores actualmente, con
un promedio de 7 cigarrillos diarios, con un minimo de 1 y un maximo de

20. A su vez, se observa un alto porcentaje de personas que fueron

72



fumadores y actualmente no lo eran (mas de 1 mes sin fumar) 49,1%,

concentrandose mayoritariamente en mas de dos afios sin fumar (44%).

8.1.4. Descripcion variable explicativa: Autocuidado (Global)
Para fines estadisticos se invertiran los valores de las preguntas 4 y 5 con el
objetivo de obtener un puntaje global por area, siendo divididas en 5

grandes areas:

1. Alimentacion general y especifica (preguntas 1, 2, 3,4y 5)
2. Actividad fisica (preguntas 6 y 7)

3. Auto-monitorizacion de glicemia capilar (preguntas 8 y 9)
4. Autocuidado de los pies (preguntas 10, 11y 12)

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

El tabaquismo fue analizado en el item anterior de forma separada ya que
no se califica por nimero de dias sino por; presencia/ausencia de consumo;
numero promedio de cigarrillos diarios; y cuando fue la dltima vez que el

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

Variable Resultado
Autocuidado: Puntaje global por area Media + DS Min. Max.
1. Alimentacién general y especifica 49+ 13 1,4 7
2. Actividad fisica 2,5+ 2,3 0 7
3. Auto-monitorizacién de glicemia capilar 12+23 0 7
4. Autocuidado de los pies 59+ 14 1,7 7
5. Tratamiento farmacol6gico* 6,7 + 0,97 0 7

*Para tratamiento farmacolégico hubo 6 personas que no utilizaban farmacos por lo
tanto n=169. DS: Desviacion Estandar.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018.

Para cada area se observa el promedio de dias donde realizaban las
conductas de autocuidado. EIl area con el mayor promedio fue tratamiento
farmacoldgico con 6,7 dias, cabe destacar, que hubo 6 personas que no
utilizaban farmacos para controlar su enfermedad, por lo tanto, el total
disminuyo de 175 a 169 personas, a su vez en esta categoria existia la
opcion “no corresponde” por lo que se obtuvo el promedio segun los items

correspondientes.
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El autocuidado de los pies se posiciona en segundo lugar con mayor
promedio con 5,9 dias, lo sigue la alimentacion con 4,9 dias, la actividad
fisica con 2,5 dias y finalmente, la auto-monitorizacion de glicemia capilar

con 1,2 dias promedio.

8.1.5. Descripcion variable Alfabetizacion en Salud

La variable alfabetizacion en salud se midio mediante el instrumento
“Evaluacion Corta de la Alfabetizacion en Salud para Adultos Esparfioles
(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 minimo 0 y méaximo 50,
clasificdndose como “adecuada alfabetizacidon en salud” con 38 puntos o

mas y como “inadecuada alfabetizacion en salud” con 37 puntos 0 menos.

Tabla 7: Distribucion de los participantes segun Alfabetizacion en salud (n=175)

Resultado
Variable Media + DS Min. | Max.
Alfabetizacion en salud 411+71 9 50
Variable Categorizacion N %
Alfabetizacion en Adecuada 140 80
salud Inadecuada 35 20
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DS: Desviacion Estandar; n: nimero de elementos.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Los resultados mostraron una media de 41,1 puntos (DS: 7,1) con un
minimo de 9 y un maximo de 50 puntos. Se observa que el 80% de la

muestra tiene una adecuada AS y solo el 20% una inadecuada AS.
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Tabla 8: Distribucién de los participantes en funcién de la Alfabetizacion en salud

relacionada con variables biosociodemogréficas (n=175)

Alfabetizacién en Salud

Variable Adecuada Inadecuada
Media Media
Edad (afios cumplidos) 64,5 67,5
Nivel educacional (afios completados) 9,9 6,9
Ingreso econdmico per capita (en miles) 157,2 107,7
Tiempo desde el diagndstico (Afos) 110 10,0
Variable Categorizacion N N
Hombre 38 14
Sexo Mujer 102 21
o _ Con pareja 86 22
Situacion de pareja Lo - 7 3
Cesante 34 4
Situacion Independiente 27 9
ocupacional Dependiente 17 4
Pensionado 62 18
Ninguno 3 3
Tipo de terapia Antiglucémicos orales 92 19
farmacoldgica Insulina 5 5
Ambos 40 8

N: nimero de casos.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Destaca de la tabla la variable edad, siendo que las personas con inadecuada
AS tienen en promedio mas afios de edad que las personas con adecuada
AS. A su vez, se observa el nivel educacional y el ingreso econdmico per
capita, donde las personas con adecuada AS tienen en promedio mas afios
de educacion formal completados y un mayor ingreso econémico per capita

promedio.

78



8.2 Andlisis inferencial

El anélisis inferencial se realiz6 acorde a los objetivos planteados. Se utiliz6
un nivel de significancia de 0,05 (error alfa de 5%), ya que, es lo utilizado

generalmente por las ciencias de la salud?.

Para facilitar la expresion de los datos las variables categoricas politomicas
se clasificaron como:
1. Tipo de terapia farmacoldgica (Tto fco):
a) Tto fco: Representa la categoria “ninguno” y es ademas el
punto de comparacion.
b) Tto fco (1): Representa la categoria “antiglucémicos orales”.
c) Tto fco (2): Representa la categoria “insulina”.
d) Tto fco (3): Representa categoria “ambos”.
2. Situacion ocupacional:
a) Situacion ocupacional: Representa la categoria “pensionado” y
es ademas el punto de comparacion.
b) Situacion  ocupacional (1): Representa la categoria
“dependiente”.
c) Situacion  ocupacional (2): Representa la categoria

“independiente”.
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d) Situacion ocupacional (3): Representa la categoria “cesante”.

8.2.1. Relacion entre  control glucemico y  variables
biosociodemograficas

Para el anéalisis del control glucémico con las variables
biosociodemogréaficas se utilizd regresion logistica, por la naturaleza
dicotomica 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, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

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

Chi-cuadrado al Sig.

16,778 8 ,033

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Tabla 11: Relacion entre control glucémico y variables biosociodemograficas (Modelo

N°1)
95% C.l. para EXP(B)
Error

B |estandar| Wald | dl Sig. |Exp(B)| Inferior | Superior
Sexo 344| 446 505| 1| 441] 1410 589 3,379
Edad 011| 023|243 1| 622 1011 967 1,058
Nivel _052|  .047] 1230| 1| 267 949 866 1,041
Educacional
Situacion de -635| 408 2426 1| 119] 530 238 1,178
pareja
Tto fco 15,108 3 ,002
Tto fco(1)* 3430 1,209 8045 1| .005| 30,883 2886 330,482
Tto fco(2)* 1802| 521 11975| 1| ,001| 6,061 2184| 16,819
Tto fco(3) 1445 878| 2710| 1| ,100| 4,243 759 23719
Situacion 2635 3| 451
ocupacional
Situacion 531| 694| 585 1| 444 1701 436 6,632
ocupacional(1)
Situacion -466| 582  e41| 1| 423 628 201| 1,963
ocupacional(2)
Situacion 242 539 201| 1| 654 1273 443 3,661
ocupacional(3)
Ingreso 004 002 4521 1| ,033| 1,004 1,000| 1,008
economico
Tiempodesde | o/l o5l 2371| 1| 124|967 926| 1,000
el diagnostico
Constante -2,893 2,085 1,925 1 ,165 ,055

*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacoldgica.
Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Segun lo observado en las tablas anteriores el modelo podria explicar entre
un 19% a 26% del control glucémico (Tabla 9). Ademas, segun la prueba de
Hosmer y Lemeshow se obtuvo un valor p = 0,033, es decir, se rechaza la
hipdtesis 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, situacion de pareja,
situacion ocupacional, y tiempo de diagndstico no se encontré diferencia
estadisticamente significativa para presentar 0 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 econémico obtuvo un valor p de 0,033 por lo que

presenta significancia estadistica.

8.2.2. Relacion entre autocuidado y variables biosociodemograficas

Para explorar relacion entre autocuidado y variables biosociodemograficas
se realizd un modelo de regresion lineal maltiple debido a la naturaleza
cuantitativa de la variable respuesta, ya que las dimensiones de autocuidado
se median como el promedio de namero de dias en que se realizaban las

conductas.

Tabla 12: Resumen dimensiones autocuidado

Dimensién R R cuadrado K (;uadrado Error esténd.a,r ae
ajustado la estimacion

Alimentaciéon general 422 ,178 ,117 1,25745
y especifica
Actividad fisica ,364 ,133 ,068 2,20146
Auto monitorizacion ,622 ,387 ,342 1,88489
de glicemia capilar
Autocuidado de los ,343 ,118 ,053 1,40231
pies
Tratamiento ,348 ,121 ,059 ,94527
farmacoldgico

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Tabla 13: ANOVA dimensiones de autocuidado

Dimension Suma de al Media F Sig.
cuadrados cuadratica

Alimentacion | Regresion 55,513 12 4,626 2,926 ,001
general y Residuo 256,150 162 1,581
especifica* Total 311,663 174
Actividad Regresion 120,126 12 10,011 2,066 ,022
fisica* Residuo 785,122 162 4,846

Total 905,249 174
Auto Regresion 363,725 12 30,310 8,531 ,000
monitorizacion "pedidno | 575,553 | 162 3,553
de glicemia
capilar* Total 939,277 174
Autocuidado Regresion 42,592 12 3,549 1,805 ,051
de los pies Residuo 318,568 162 1,966

Total 361,159 174
Tratamiento Regresion 19,292 11 1,754 1,963 ,036
farmacol6gico™ | Residuo 140,285 157 894

Total 159,578 168

*p<0,05.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018.

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

analizado en sus 5 dimensiones, siendo cada dimension relacionada con las
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variables control mediante modelos de regresién lineal multiple como se

menciono anteriormente.

En la tabla 12 destaca los R cuadrado ajustado, que representan el
porcentaje que podria estar explicando el modelo, en el caso de la
alimentacion explicaria un 11,7%, la actividad fisica un 6,8%, la auto-
monitorizacion de la glicemia capilar un 34,2%, el autocuidado de los pies

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

En la tabla 13 se observé significancia estadistica para 4 de los 5 modelos,
siendo autocuidado de los pies el modelo que no presenta significancia

estadistica (p = 0,051).
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Tabla 14: Relacién entre Alimentacion y variables biosociodemograficas (Modelo N°2)

Coeficientes no

estandarizados

Coeficientes

estandarizados

95% intervalo de

confianza para B

t Sig. i i
5 Error Beta Limite | Limite

estandar inferior | 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
Situacion de | ,483 ,225 ,176 2,149 ,033 ,039 927
pareja*
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 ,955 127 ,683 ,496 - 117 1,475
Situacion ,856 ,373 ,208 2,293 ,023 ,119 1,593
ocupacional (1)*
Situacion ,325 ,305 ,098 1,064 ,289 -,278 ,927
ocupacional (2)
Situacion ,350 ,289 ,108 1,210 228 -,221 ,920
ocupacional (3)
Ingreso econémico | -,001 ,001 -,066 -,883 ,378 -,003 ,001
Tiempo desde el | ,007 ,011 ,048 ,628 531 -,015 ,030
diagnostico

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

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

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

de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018.
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Para las variables; sexo, nivel educacional, tipo de terapia farmacologica,
ingreso econdmico y tiempo de diagndstico no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa para modificaciones en los puntajes de la

conducta de autocuidado alimentacion.

Como se observa en la tabla la variable “edad” obtuvo significancia
estadistica (p<0,01), donde B=0,057, es decir, por cada afio que aumente la
persona aumentaria 0,05 en la escala del 1 al 7 para alimentacion con un
intervalo de confianza pequefio que no contiene al 1 (IC=0,033 - 0,082).
Otra variable estadisticamente significa es “situacion 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 ultimo, tenemos ‘situacion
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 comparacién 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: Relacion entre actividad fisica y variables biosociodemograficas (Modelo
N°3)

Coeficientes no Coeficientes 95% intervalo de
estandarizados estandarizados ] confianza para B
t Sig.
B Error Beta Limite Limite
estandar inferior | 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 ,060 ,043 110 | 1,392 ,166 -,025 ,146
educacional
Situaciéon de ,263 ,394 ,056 ,669 ,505 -,514 1,040
pareja
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
Situacion -,553 ,654 -,079 -,846 ,399 -1,844 ,738
ocupacional
1
Situacion ,073 ,534 ,013 ,137 ,891 -,982 1,128
ocupacional
2
Situacion ,548 ,506 ,099 | 1,083 ,280 -,451 1,547
ocupacional
3
Ingreso ,001 ,002 ,047 ,617 ,538 -,002 ,005
econémico
Tiempo ,008 ,020 ,030 ,381 ,704 -,032 ,047
desde el
diagnostico

88




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

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Para las variables; edad, nivel educacional, situacion de pareja, situacion
ocupacional, ingreso economico y tiempo de diagnostico, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa para modificaciones en los

puntajes de la conducta de autocuidado actividad fisica.

Como se observa en la tabla la variable “sexo” obtuvo significancia
estadistica (p=0,002) con B=-1,315, es decir, el hecho de ser hombre
aumentaria en 1,3 el puntaje de la actividad fisica 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 farmacoldgica, siendo
estadisticamente significativo “antiglucémicos orales” (p=0,016) y “ambos”
(p=0,013) en relacion 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 mas de 2 puntos en la realizacion de
actividad fisica 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: Relacion entre auto-monitorizacion de glicemia capilar y variables
biosociodemogréaficas (Modelo N°4)

Coeficientes no Coeficientes 95% intervalo de
estandarizados estandarizados ] confianza para B
t Sig.
B Error Beta Limite Limite
estandar inferior | 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 ,067 ,037 ,120 | 1,809 ,072 -,006 ,141
educacional
Situacion de ,610 ,337 ,128 | 1,809 ,072 -,056 1,275
pareja
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
Situacion 1,027 ,560 144 | 1,835 ,068 -,078 2,132
ocupacional
1
Situacion -,181 457 -032 | -395 ,693 -1,084 722
ocupacional
2
Situacion ,235 433 ,042 ,542 ,588 -,620 1,090
ocupacional
3
Ingreso ,001 ,002 ,025 ,391 ,696 -,002 ,004
econémico
Tiempo ,001 ,017 ,005 ,074 ,941 -,032 ,035
desde el
diagnostico
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*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacoldgica.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Para las variables; sexo, edad, nivel educacional, situacion de pareja,
situacion ocupacional, ingreso econdémico y tiempo de diagndstico no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa para modificaciones en
los puntajes de la conducta de autocuidado auto monitorizacién de la

glicemia capilar.

Como se observa en la tabla la unica variable con significancia estadistica
fue tipo de terapia farmacologica “ambos” (p<0,001) con B=3,071, es decir,
las personas con “ambos” tienen 3 puntos mas en la escala del 1 al 7 para
auto monitorizacion 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: Relacién entre autocuidado de los pies y variables control (Modelo N°5)

Coeficientes no

estandarizados

Coeficientes

estandarizados

95% intervalo de

confianza para B

t Sig. i i
B Error Beta Limite | Limite

estandar inferior | 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 -,015 ,028 -,044 -,557 ,578 -,070 ,039
educacional
Situacion de | ,146 ,251 ,049 ,581 ,562 -,349 ,641
pareja
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
Situacion ,930 416 210 2,235 ,027 ,108 1,753
ocupacional (1)*
Situacion ,083 ,340 ,023 243 ,808 -,589 , 755
ocupacional (2)
Situacion ,249 ,322 ,071 A73 ,441 -,387 ,885
ocupacional (3)
Ingreso -,002 ,001 -,160 -2,084 ,039 -,005 ,000
econdémico*
Tiempo desde el | ,010 ,013 ,060 , 758 ,450 -,015 ,035
diagnostico

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

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

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

de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Cabe destacar, como se menciond anteriormente, que el modelo presentado

no alcanzo significancia estadistica en la prueba ANOVA (p=0,051)

Para las variables: sexo, nivel educacional, situacion de pareja y tiempo de
diagnostico, no se encontrd diferencia estadisticamente 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
estadisticamente significativa (p=0,034) con B=0,030, es decir, por cada
afio 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
(1C=0,002 — 0,057). A su vez tipo de terapia farmacoldgica “ambos” obtuvo
significancia estadistica (p=0,036) con B=1,307, por lo que los participantes
con “ambos” tienen 1,3 puntos mas 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 estadistica fue “situacion ocupacional dependiente” (p=0,027)
con B=0,930, es decir, los participantes con un trabajo dependiente tendrian

casi un punto mas 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 econdémico con una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,039) y B= -0,002, es decir,
por cada mil pesos que aumente el ingreso econdémico 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: Relacion entre tratamiento farmacoldgico y variables control (Modelo N°6)

Coeficientes no

estandarizados

Coeficientes

estandarizados

95% intervalo de

confianza para B

t Sig. i i
B Error Beta Limite | Limite

estandar inferior | 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 -,030 ,019 -,129 | -1,588 114 -,068 ,007
educacional
Situacion  de ,189 172 ,094 1,097 274 -,152 ,530
pareja
Tto fco (2) ,170 ,326 ,041 ,521 ,603 - 474 ,813
Tto fco (3) ,240 171 111 1,406 ,162 -,097 578
Situacion -,058 ,281 -,020 -,207 ,836 -,613 497
ocupacional (1)
Situacion -,344 ,230 -,145 | -1,499 ,136 -,798 ,109
ocupacional (2)
Situacion -,066 219 -,028 -,299 ,765 -,499 ,367
ocupacional (3)
Ingreso -,001 ,001 -,050 -,643 521 -,002 ,001
econémico
Tiempo desde ,005 ,009 ,047 583 ,561 -,012 ,022
el diagndstico

Tto fco: Tipo de terapia farmacoldgica.

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

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

de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Cabe destacar que en este modelo el nimero de pacientes incluidos fue de
169, ya que existen 6 casos que fueron excluidos por no utilizar farmacos.
Por la misma causa en tipo de terapia farmacolégica el punto de
comparacion, a diferencia de los otros modelos de autocuidado, es

“antiglucémicos orales”.

No se encontrd significancia estadistica en ninguna variable ingresada al

modelo.

8.2.3. Relacion entre alfabetizacion en salud y variables
biosociodemograficas

Para explorar relacion entre alfabetizacion en salud y variables
biosociodemogréaficas se realizo un modelo de regresion lineal multiple
debido a la naturaleza cuantitativa de la variable respuesta, ya que se utilizé
alfabetizacion en salud con el puntaje obtenido en vez de utilizar la

categorizacion para evitar perder informacion.
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Tabla 19: Resumen del modelo N°7 regresion lineal maltiple

R

R cuadrado

R cuadrado ajustado

Error estandar de la estimacion

598

,357

,310

5,866

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Tabla 20: ANOVA Modelo N°7

Suma de | gl Media Sig.
cuadrados cuadratica
Regresion 3097,415 12 258,118 7,501 ,000
Residuo 5574,619 162 34,411
Total 8672,034 174

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Tabla 21: Relacién entre Alfabetizacion en salud y variables control (Modelo N°7)

Coeficientes no

estandarizados

Coeficientes

estandarizados

95% intervalo de

confianza para B

t Sig. i i
B Error Beta Limite Limite

estandar inferior | 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 712 ,116 419 6,150 | ,000 483 941
educacional*
Situacion de ,551 1,049 ,038 ,526 | ,600 | -1,520 2,623
pareja
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
Situacion -1,911 1,742 -088 | -1,097 | 274 | -5350 1,528
ocupacional (1)
Situacion -2,827 1,423 -162 | -1,986 | ,049 | -5,637 -,016
ocupacional (2)*
Situacion -1,243 1,348 -,073 -922 | ,358 | -3,905 1,419
ocupacional (3)
Ingreso ,017 ,005 ,236 3,584 | ,000 ,008 ,027
econdémico*
Tiempo desde el -,038 ,053 -,049 -, 719 | ,473 -,143 ,067

diagnostico

*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacoldgica.
Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacién en salud y control glucémico
en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Segun lo observado en las tablas anteriores el modelo estaria explicando un
31% de la alfabetizacion en salud (Tabla 19). Ademas, segun la prueba
ANOVA obtuvo significancia estadistica (p < 0,001), es decir, que al menos

un componente del modelo es estadisticamente significativo (Tabla 20).

Para las variables: edad, situacion de pareja, tipo de terapia farmacologica y
tiempo de diagnostico, no se encontrd diferencia estadisticamente

significativa.

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

estadistica (p < 0,001), segun el modelo, al tener igualdad en las otras

variables, la diferencia entre hombres y mujeres explicaria 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 estadistica (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 menciond anteriormente, tiene un total
de 50 puntos, a su vez obtuvo un intervalo de confianza que no contiene al 1
(1C=0,483 — 0,941). Otra variable a destacar es ‘“situacion ocupacional

independiente” con p = 0,049, la cual estd al limite de la significancia
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estadistica, esta variable explicaria casi 3 puntos de la escala de AS (B= -
2,82) a favor de situacion ocupacional pensionado con un intervalo de
confianza que no contiene al 1 (1IC=-5,637 — -0,016). Finalmente, ingreso

econdémico 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 economico, con un intervalo de confianza pequefio que no contiene

al 1 (IC= 0,008 — 0,027)

8.2.4. Relacion entre autocuidado, alfabetizacion en salud y control
glucéemico

Para el anélisis del control glucémico con las variables explicativas
(autocuidado Yy alfabetizacion en salud) se utiliz6 regresion logistica, por la
naturaleza dicotémica 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, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. 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, alfabetizacién en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Tabla 24: Relacion entre autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
(Modelo N°8)

Error .
B oETETHET Wald gl Sig. Exp(B)
Alfabetizacion -,025 ,079 ,102 1 ,750 975
en salud
Alimentacion - 011 ,355 ,001 1 975 989
Actividad fisica , 113 ,202 ,310 1 577 1,119
Auto -,085 ,148 332 1 ,564 918
monitorizacion
de la glicemia
capilar
Autocuidado de - 447 287 2,431 1 119 ,640
los pies
Tratamiento -331 516 412 1 521 718
farmacoldgico
Tabaquismo - 774 1,467 278 1 ,598 461
Constante 4,825 5,570 , 750 1 ,386 124,579

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Tabla 25: Correlacion bivariada dimensiones de autocuidado

Alimentacién Auto
Actividad | monitorizaciéon | Autocuidado | Tratamiento
general y g L . -
" fisica de glicemia de los pies | farmacoldgico
especifica ;
capilar
Correlacion 1 157" ,095 179" -,170
. L, de Pearson
Alimentacién -
! ' Sig. 038 210 018 237
general y bil |
especifica (bilateral)
N 175 175 175 175 50
Correlacion 157" 1 ,083 ,075 -,049
de Pearson
Actividad Sig. ,038 273 ,324 734
fisica (bilateral)
N 175 175 175 175 50
Correlacion ,095 ,083 1 ,134 123
Auto de Pearson
monitorizacion Sig. 210 213 077 396
de gli(_:emia (bilateral)
capilar N 175 175 175 175 50
Correlacion 179" ,075 ,134 1 ,230
) de Pearson
Autocuidado Sig. 018 324 077 108
de los pies (bilateral)
N 175 175 175 175 50
Correlacion -,170 -,049 ,123 ,230 1
de Pearson
farmacolégico | (bilateral)
N 50 50 50 50 50

*p<0,05. N: NUmero de casos.
Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Se observa en la tabla 22 que el modelo presentado estaria explicando entre

un 12% y un 20% y segun la prueba de Hosmer y Lemeshow no se rechaza
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la hipotesis 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
estadisticamente significativa en presencia de las otras variables. A su vez
se realizd6 un analisis bivariado entre las dimensiones de autocuidado,
pensando que una alta correlacion entre ellas podria estar explicando esta
falta de significancia estadistica, pero no se encontraron correlaciones altas
entre ninguna de las variables (tabla 25), teniendo como maxima

correlacion de Pearson estadisticamente significativa 0,179.

A continuacion, se expone una tabla que compara las medias de las

variables cuantitativas analizadas en el modelo N°8:
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Tabla 26: Comparacion de medias conductas de autocuidado y alfabetizacion en salud

Auto
Alimentacion
oo Actividad | monitorizacién | Autocuidado | Tratamiento Total
Control glucémico general y N o _ o
. fisica de glicemia de los pies | farmacolégico AS
especifica ]
capilar
Media 5,010 2,460 1,495 6,084 6,678 41,21
No
N 115 115 115 115 114 115
adecuado
DS 1,364 2,363 2,608 1,265 1,044 6,614
Media 4,706 2,583 ,600 5,622 6,790 40,82
Adecuado N 60 60 60 60 55 60
DS 1,273 2,129 1,495 1,677 ,814 7,897
Media 4,906 2,502 1,188 5,891 6,715 41,07
Total N 175 175 175 175 169 175
DS 1,338 2,280 2,323 1,440 974 7,060

N: Numero de casos. DS: Desviacion estandar.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

En esta tabla se observa que las medias de las variables presentadas no
varian en gran medida entre los participantes con adecuado control
glucémico y con inadecuado control glucémico, siendo el menor
“tratamiento farmacol6gico” con una diferencia de 0,112 y el mayor “auto-
monitorizacion de glicemia capilar” con 0,895 puntos. Estas pequefias

diferencias podrian estar explicando la baja significancia encontrada en el

modelo N°8.
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A su vez, se buscd conocer si la alfabetizacién en salud influia en las
conductas de autocuidado, para esto se utilizd la correlacion de Pearson
para las dimensiones de autocuidado cuantitativas y T de Student para el

tabaquismo por ser una variable cualitativa (presencia/ausencia).

Tabla 27: Relacion entre alfabetizacion en salud y alimentacion

Alfabetizacion en . .,
Alimentacion
salud
Correlacion de Pearson 1 -,029
Alfabetizacion en . .
salud Sig. (bilateral) ,701
N 175 175
Correlacion de Pearson -,029 1
Alimentacion Sig. (bilateral) , 701
N 175 175

N: Numero de casos.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Segun lo observado en la tabla no se obtuvo una relacién estadisticamente

significativa entre alfabetizacion en salud y alimentacion.
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Tabla 28: Relacion entre alfabetizacion en salud y actividad fisica

Alfabetizacion en

Actividad fisica

salud

Correlacion de Pearson 1 -,134
Alfabetizacion en ] ]
Sig. (bilateral) ,078
salud
N 175 175
Correlacion de Pearson -,134 1

Actividad fisica Sig. (bilateral) ,078

N 175 175

N: NUmero de casos.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar

de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Segun lo observado en la tabla no se obtuvo una relacion estadisticamente

significativa entre alfabetizacion en salud y actividad fisica.
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Tabla 29: Relacion entre alfabetizacion en salud y auto-monitorizacion de glicemia

capilar
Alfabetizacién | Auto monitorizacion de
en salud glicemia capilar
Correlacion de Pearson 1 ,019
Alfabetizacion en . .
salud Sig. (bilateral) ,805
N 175 175
Correlacion de Pearson ,019 1
AUto monitorizacion Sig. (bilateral) 805
de glicemia capilar
N 175 175

N: NUmero de casos.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacién en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar

de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Segun lo observado en la tabla, no se obtuvo una relacion estadisticamente

significativa entre alfabetizacion en salud y auto-monitorizacion de

glicemia capilar.
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Tabla 30: Relacion entre alfabetizacion en salud y autocuidado de los pies

Alfabetizacion Autocuidado de
en salud los pies
Correlacién de Pearson 1 -121
Alfabetizacion en . .
salud Sig. (bilateral) 111
N 175 175
Correlacién de Pearson -121 1
Autocuidado de los Sig. (bilateral) 111
pies
N 175 175

N: Numero de casos.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Segun lo observado en la tabla no se obtuvo una relacion estadisticamente

significativa entre alfabetizacion en salud y autocuidado de los pies.

Tabla 31: Relacién entre alfabetizacion en salud y tratamiento farmacolégico

Alfabetizacion Tratamiento
en salud farmacol6gico
Correlacién de Pearson 1 -,160"
Alfabetizacion en . .
salud Sig. (bilateral) ,038
N 175 169
Correlacién de Pearson -,160" 1
Tratamiento Sig. (bilateral) 038
farmacoldgico
N 169 169

*p<0,05. N: NUumero de casos.
Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Como se observa en la tabla se obtuvo una relaciéon estadisticamente

significativa (p=0,38) entre alfabetizacion en salud y tratamiento

farmacoldgico, con una relacién inversa, es decir, a mayor alfabetizacion en

salud menor es el puntaje en tratamiento farmacoldgico, sin embargo, esta

relacion es débil ya que el valor no es cercano a 1 (-0,160).

Tabla 32: Comparacion de medias Alfabetizacion en salud y tabaquismo

o Media de
_ ) Desviacion
Tabaquismo N Media ] error
estandar )
estandar
Alfabetizacion en No fuma 155 40,78 7,284 ,585
salud Si fuma 20 43,35 4,499 1,006

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacién en salud y control glucémico
en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Tabla 33: Prueba T para igualdad de medias

t al Sig. Diferencia | Diferencia | 95% de intervalo de
(bilateral) de medias | de error | confianza de la
estandar diferencia
Inferior | Superior
AS | Se asumen | -1,538 | 173 | ,126 -2,569 1,671 -5,867 728
varianzas
iguales
No se asumen | -2,208 | 33,55 | ,034 -2,569 1,164 -4,935 -,203
varianzas
iguales

AS: Alfabetizacion en salud.
Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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En la tabla 32 se observa una diferencia de las medias de alfabetizacion 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 regresion logistica: Predictores del control glucémico

Para el analisis de predictores del control glucémico se utiliz regresion

logistica, por la naturaleza dicotomica 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, alfabetizacion en salud y control glucémico

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

de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Tabla 35: Modelo de regresion logistica: Predictores del control glucémico

95% C.I. para EXP(B)

Error
B |estdndar| Wald | gl | Sig. |Exp(B)| Inferior | Superior

Sexo ,536 482 1,237 1] ,266| 1,709 ,665 4,395
Edad ,016 ,025 ,399 11 ,528| 1,016 967 1,068
Nivel -,018 ,056 ,105 1| ,746| ,982 ,880 1,096
Educacional
Situacion de -,678 430 2,486 1] 115 507 218 1,179
pareja
Tto fco(1) 11,616 2| ,003
Tto fco(2) -,591 ,795 ,552 1| ,458| 554 117 2,633
Tto fco(3)* -1,805 ,5632| 11,510 1/ ,001| ,164 ,058 467
Situacion 3,078 3| ,380
ocupacional
Situacion ,180 ,560 ,103 1] 748 1,197 ,400 3,587
ocupacional(1)
Situacion ,663 733 ,819 1| ,366| 1,941 462 8,161
ocupacional(2)
Situacion -,523 ,607 743 1] ,389| ,593 ,180 1,947
ocupacional(3)
Ingreso ,005 ,002| 4,829 1( ,028| 1,005 1,001 1,009
econémico*
Tiempo desde -,041 ,023| 3,195 11 ,074] ,960 918 1,004
el diagndstico
Alfabetizacion -,035 ,033| 1,142 1| ,285| ,965 ,905 1,030
en salud

-,224 ,150| 2,239 1} ,135| ,799 596 1,072
Alimentacién
Actividad ,066 ,090 ,526 1| ,468| 1,068 ,894 1,275
fisica
Tratamiento ,238 ,209| 1,295 1| ,255| 1,269 ,842 1,913
farmacoldgico
Constante -696| 2,667 ,068 1] ,794| 499
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*p<0,05. Tto fco: Tipo de terapia farmacoldgica.

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018

Segun lo observado en las tablas anteriores el modelo podria 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-monitorizacion de la glicemia capilar,

debido a que éstas no influyen de forma directa en el control glucémico.

Para las variables: sexo, edad, nivel educacional, situacion de pareja,
situacion ocupacional, tiempo de diagnostico, alfabetizacion en salud,
alimentacion, actividad fisica y tratamiento farmacoldgico, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para presentar 0 no

el evento esperado (adecuado control glucémico).

Como se observa en la tabla existe una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,001), al igualar por las otras variables, en tipo de terapia
farmacoldgica entre los participantes que utilizaban ‘“ambos”
(antiglucémicos orales e insulina) con respecto a “antiglucémicos orales”.
Con una relacion negativa, es decir, es mas probable que los participantes

con “antiglucémicos orales” tengan un adecuado control glucémico en
113



comparacion con los participantes con “ambos”. Sin embargo, la diferencia
no fue significativa con respecto a los participantes que utilizaban insulina

por si sola.

También encontramos una diferencia estadistica en ingreso econémico
(p=0,028), con una relacién positiva, entre mayor ingreso es mas probable

encontrar pacientes con adecuado control glucémico.
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9. DISCUSION

En este apartado se discutiran los resultados obtenidos de acuerdo a los

objetivos planteados.

- El primer objetivo especifico tiene relacion con caracterizar
sociodemograficamente a la poblacion estudiada, mediante la descripcion
de las variables control; edad, sexo, nivel educacional, situacion de pareja,
situacion ocupacional, ingreso economico, tiempo desde el diagnéstico y

tipo de terapia farmacoldgica.

Para comparar las variables sociodemograficas se seleccionaron 3 estudios
realizados en poblacion chilena que estudiaron a pacientes con diagnostico
de DMT2 cuyos objetivos eran; conocer factores psicosociales asociados a
la adherencia al tratamiento; calidad de vida relacionada con la salud®; el
efecto de un modelo de apoyo telefonico en el auto-manejo y control
metabolico™; realizadas en Temuco, Antofagasta y Santiago,

respectivamente.

Con respecto a la edad presentaron medias similares a las obtenidas en este
estudio (65,1 afios) con edades promedios de; 60,76 afios’®; 63,13 afios®; y

53,76 afos’™, siendo la Ultima menor, ya que, uno de sus criterios de
115



inclusién era estar en el rango etario de 20 y 64 afios. Segun un estudio
realizado en Chile donde se utilizd la base de datos generada por la
Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 se observé que los participantes
diagnosticados con DMT2 tienen mayor edad (mayores de 45 afnos) en
comparacion con la poblacion sin diagndstico de diabetes™. Segln la
Federacion Internacional de Diabetes uno de los principales factores de
riesgo no modificables para el desarrollo de esta patologia es la edad, ya

que la incidencia aumenta en la vida adulta®.

En relacion con el sexo se observa un predominio de las mujeres en los tres
estudios, lo que se corresponde con lo obtenido en esta investigacion
(70,3% de mujeres), con un porcentaje de; 62% mujeres’; 68% mujeres®;
68,7% de mujeres en el grupo intervencion y 66,8% en el grupo control™.
Un estudio realizado en 2011 acerca de la situacion de salud de los hombres
en Chile puede entregar una explicacion 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
numero de egresos hospitalarios, lo cual podria explicarse en que los
hombres tienen una menor percepcion de riesgo, por lo cual no consultan

sino hasta que los problemas de salud se han agudizado.
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Referente al nivel educacional se evidencio un promedio de afios de estudio
de 9,54 afios® y 8,1 afios en el grupo intervencion y 8,4 afios en el grupo
control’, lo cual se corresponde con lo observado en la presente
investigacién, donde se destacan mayoritariamente participantes con
ensefianza basica completa (media: 9,3 afios de estudio). En la investigacion
de Leiva et al.”>, mencionado anteriormente, se puede apreciar que los
participantes diagnosticados con DMT2 en Chile, tienen menor nivel

educacional en comparacion con la poblacion sin diabetes.

Respecto a la situacion de pareja en el estudio de Urzia et al.® 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 relacion con el tratamiento, mencionan que
una posible razon es el factor motivador y reforzador hacia el cumplimiento
de la indicacion médica por parte de sus parejas, incidiendo en que éstos se
adhieran mas 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 evalud el hecho de tener pareja, dentro o fuera del nucleo familiar.
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En cuanto a la situacion ocupacional, en la presente investigacion
predomind la categoria “pensionado” con un 45,7% ya que la mayor
cantidad de participantes fueron personas mayores de 65 afos, seguido por
la categoria “cesantes” con un 21,7%, en donde se incluian las duefas de
casa, destaca la perspectiva de género, en donde los hombres actualmente
desempleados se autodenominaban “cesantes” y las mujeres “duefias de
casa”. En un estudio realizado en Peru al describir la ocupacion sefialan que
de un total de 100 participantes el 47% era ama de casa y el 30% trabajaba
de manera independiente’”. Una posible causa de este fenémeno son los
horarios de atencion de los centros de salud, por lo que principalmente se
observa en las salas de espera personas que no estan trabajando
actualmente, Hidalgo’’ afirma que las personas muchas veces tienen que
escoger entre su autocuidado y su trabajo, ya que, para la mayoria es méas
importante trabajar, que perder un dia de trabajo por ir al médico,

especialmente en los estratos econémicos mas bajos’’.

Con respecto al ingreso economico per capita, no se encontraron estudios
que declararan el ingreso econdmico per capita a pesar de ser un factor
altamente nombrado como determinante de la adherencia terapéutica,

siendo a menor nivel socioecondmico menor la adherencia al tratamiento en
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enfermedades cronicas. El salario minimo en Chile desde marzo del 2019 es
de $301.0008, sin embargo, no se puede determinar cuantas 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 hogar’®. Asumiendo
que un nuacleo familiar viviera con el salario minimo se obtendria
aproximadamente $100.000 per capita, lo cual no se aleja de lo encontrado

en el presente estudio.

En relacién con el tiempo desde el diagnostico, en la presente investigacion
se obtuvo un promedio mayor (10,78 afnos) que, en los estudios chilenos
antes mencionados, con medias de 8,75 afios®, 5,18 afios en el grupo
intervencion y 5,95 afios en el grupo control™, lo cual se podria explicar por
la edad promedio de los participantes de esta investigacion, siendo

principalmente personas mayores.

Referente al tipo de terapia farmacoldgica, se observé el uso
mayoritariamente de antiglucémicos orales no asociados a insulina (63,4%),
esto debido a que la primera linea de tratamiento en Chile para el debut de
la DMT2 estable, es decir, asintomético con glicemia <300 mg/dL o HbAlc

<9%, es la metformina®. En la tesis realizada por Zambrano et al. de igual
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manera se evidencio el uso mayoritario de antiglucémicos orales con un
82% de la muestra, un 16% correspondié al uso de insulina y un 2% a
ningln farmaco®. 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 maultiples punciones y la mal
asociacion de la insulina con las consecuencias cronicas de un deficiente

manejo de la diabetes como la ceguera o la subida de peso®.

Si bien la muestra obtenida finalmente no es complemente representativa
del total de la poblacion con DMT2, es representativa de las personas que
utilizan los sistemas publicos de salud, especificamente los Centros de

Salud Familiar, por lo anteriormente expuesto.

- El segundo objetivo especifico fue describir el autocuidado, la

alfabetizacion en salud y el control glucémico de la poblacién estudiada.

En primer lugar, para el autocuidado se observan 3 &reas bajo el puntaje
para autocuidado adecuado, que segin la literatura son 5 dias®

alimentacion general y especifica con una media de 4,9 dias; actividad

120



fisica con una media 2,5 dias; y auto monitorizacion de glicemia capilar con
una media de 1,2 dias. Se encontraron a su vez 2 areas con puntaje sobre 5,
lo que las clasifica como autocuidado adecuado; autocuidado de los pies
con una media de 5,9 dias; y tratamiento farmacoldgico con una media de
6,7 dias. Por lo que se acepta la hipotesis N°1: “Los pacientes
diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM de Concepcion
presentan, en general, un autocuidado inadecuado” ya que en 3 de 5 &reas 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 areas con autocuidado inadecuado; alimentacion (media: 3,75)
actividad fisica (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 farmacolégico (media: 6,68)%.

En ambos paises presentados anteriormente, la alimentacion y la actividad
fisica fueron &reas de autocuidado con puntajes bajos, a pesar de la
importancia que tienen ambas areas en el correcto control metabolico de los

pacientes con DMT2, sorprende que personas con un diagnostico de
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enfermedad cronica 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 mantendrén 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 poblacion chilena, el cual representa a las personas que en los ultimos
30 dias no practicaron deporte o realizaron actividad fisica fuera de su
horario de trabajo, durante 30 minutos 0 mas cada vez, 3 0 mas veces por
semana, ademas se observo que la prevalencia de consumo de al menos 5

porciones de frutas y verduras al dia es sélo en un 15% de la poblacién®.

Cabe destacar que en el area auto-monitorizacion de la glicemia capilar se
obtuvo una media baja, porque no estd dentro de los lineamientos de
atencion primaria en Chile tomar hemoglucotest a toda la poblacion con
DMT?2, ya que, es un gasto monetario importante que no se justifica en los
casos compensados, ademas, algunos pacientes lo hacian por iniciativa
propia una 0 menos veces a la semana, pues, referian que “las cintas eran

caras y estaban fuera de su presupuesto mensual”.
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En segundo lugar, para la alfabetizacion en salud se encontrd una media de
41,1 puntos, con un 80% de participantes con adecuada alfabetizacién en
salud, es decir con un puntaje mayor a 37 puntos®. Con esta evidencia se
rechaza la hipdtesis N°2: “Los pacientes diagnosticados con DMT2
controlados en un CESFAM de Concepcion presentan, en general, una
inadecuada alfabetizacion en salud” ya que, el 80% de los participantes
obtuvo un puntaje mayor a 37. En un estudio realizado en Argentina, se
estudio la AS en pacientes con DM, obteniendo una media de 35 puntos,
con un 60,3% de inadecuada AS*. Esta diferencia se puede deber al nivel
educativo de los participantes, observandose en el estudio argentino que
méas del 50% presentaban 7 o menos afios de educacion formal. Sin
embargo, cabe destacar que para obtener una “adecuada alfabetizacion 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 “azicar”.

Por ultimo, 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 Unicamente la hemoglobina glicosilada como
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parametro para definir el control glucémico del paciente, siendo que la
glicemia preprandial también es un parametro recomendado por la
Asociacion Americana de Diabetes®, las cuales no siempre estan asociadas,
pues existieron pacientes con HbAlc dentro de rango normal (menor a 7%)
con glicemia preprandial alterada. En un estudio realizado en Esparia el
48,6% tenian HbAlc en rango normal®® y en un estudio realizado en
Colombia fue de 49%°%. Esta diferencia se puede explicar principalmente
por la no utilizacion del parametro glicemia preprandial, ya que en este
estudio al analizar por si sola la HbAlc obtenemos un 48,6% dentro de
rango normal, lo que se corresponde con los dos estudios anteriormente

presentados.

- El tercer objetivo especifico hacia referencia a relacionar el autocuidado,
la alfabetizacion en salud y el control glucémico de acuerdo a variables

control.

En primer lugar, para autocuidado se realizaron modelos de regresion lineal

multiple para las 5 dimensiones de autocuidado.

En el caso de la alimentacion el modelo explicaria un 11,7%, es decir, faltan

variables que expliquen las diferencias para la alimentacion entre los
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participantes; se estima que por cada afio que aumente la persona
aumentaria 0,05 el puntaje en alimentacién, a su vez tener pareja
aumentaria el puntaje de alimentacion en 0,5 y realizar un trabajo
dependiente aumenta aproximadamente 0,9 puntos en comparacion con los
participantes pensionados, en donde las tres variables presentaron
significancia estadistica. Con respecto a la edad, se observa que, al
aumentar la edad, aumentan los habitos positivos en alimentacion, esto se
evidencia en la poblacion chilena en la ENS 2016-2017 donde el consumo
de frutas y verduras varia segun la edad, siendo aproximadamente un 13%
en el grupo etario de 20 a 29 afios y casi un 16% al sobrepasar los 30 afios,
observando un pequefio declive en los mayores de 65 afios a un 15%° esto
se corresponde también con la ocupacién, que al llegar a la edad de
jubilacion 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 alimentacion, puesto que, son dos
personas preocupadas por el tema, no s6lo una, y, dependiendo de las

parejas, se apoyan entre si en los habitos alimenticios.

Con respecto a la actividad fisica el modelo presentado anteriormente

explicaria un 6,8%, es decir, al igual que el anterior, faltan variables que
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expliquen las diferencias para la realizacion de actividad fisica entre los
participantes, en este caso destaca el sexo en donde ser hombre aumentaria
en 1,3 el puntaje de la actividad fisica, otra variable es “antiglucémicos
orales” y “ambos” en relacion a “ninguno”, siendo mayor la actividad fisica
en “ninguno”. Con respecto al sexo se observa esa diferencia en la
poblacion 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%°. La segunda variable se podria 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 farmacos tienden a dejar de lado las conductas
promotoras de salud y brindar la mayor carga de compensacion de su

enfermedad a la terapia medicamentosa.

El modelo realizado para la auto-monitorizacion de la glicemia capilar
estaria explicando un 34,2%, que es el modelo con el porcentaje mas alto,
encontrandose como Unica variable estadisticamente significativa el tipo de
terapia farmacoldgica “ambos”, en donde estos pacientes tienen 3 puntos
maés en la escala del 1 al 7 para auto monitorizacion de la glicemia capilar

que las personas con “ninguno”. Esto se debe principalmente a los
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lineamientos del MINSAL con respecto al tratamiento de la diabetes en
Chile®, en donde se realiza un seguimiento y un aumento en dosis y tipo de
terapia farmacoldgica a los pacientes con la enfermedad descompensada,
ademas cuando estan en tratamiento con varios farmacos 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 maquina de hemoglucotest para que el
paciente se pueda monitorear en casa posterior a la educacion por parte del

equipo de salud.

El modelo realizado para el autocuidado de los pies estaria explicando un

5,3%, sin embargo, no fue estadisticamente significativo (p = 0,051).

El dltimo modelo fue el de tratamiento farmacoldgico, en donde ninguna
variable obtuvo significancia estadistica, lo que se podria suponer, ya que,

el modelo estaria explicando sélo un 5,9%.

En segundo lugar, para alfabetizacion en salud se realiz6 un modelo de
regresion lineal multiple, en donde el modelo estaria explicando un 31%.
Destaca la variable sexo con diferencia estadisticamente significativa en

donde entre hombres y mujeres habria una diferencia de casi 4 puntos en la
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escala de AS a favor de las mujeres, lo que se podria explicar que los
hombres utilizan en menor medida los servicios de salud’, por lo que se
alfabetizan menos respecto a términos utilizados en salud. Luego, nivel
educacional también obtuvo significancia estadistica, sin embargo, no
alcanza a haber una diferencia de 1 punto en la escala de AS en la poblacion
estudiada, por el contrario, en un estudio realizado en Argentina se encontro
una fuerte asociacion entre el nivel educacional y la alfabetizacion en
salud® esta diferencia también puede deberse a que ellos categorizacion el
nivel educacional en 3 categorias; menor a 7 afos, entre 8 y 12 afios y mas
de 12 afios, en cambio, en este estudio se utilizé la variable como namero
de afilos de educaciéon formal completados. Otra variable a destacar es
situacion ocupacional “independiente”, la cual explicaria casi 3 puntos de la
escala de AS a favor de situacion ocupacional “pensionado”, esto podria
explicarse porque, al no trabajar, se tiene mas tiempo para participar en las
diversas actividades que se realizan en los CESFAM, por lo que se ven mas
familiarizados con los términos en salud. Finalmente, ingreso econémico
obtuvo significancia estadistica, sin embargo, no alcanza a explicar un
punto en la escala, aumentando en la medida que aumenta el ingreso

econdmico, por lo que no es tan significativo.
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En tercer y altimo lugar se destaca la relacion del control glucémico con las
variables control, para esto se utiliz6 un modelo de regresion logistica, en el
cual se podria estar explicando entre un 19% a 26% del control glucémico.
Se evidencio 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 mas
probabilidad de encontrar un control glucemico adecuado en los
participantes que utilizan farmacos en relacion con los que solo se cuidan
con dieta y ejercicio. A su vez el ingreso econdémico presenta significancia
estadistica, sin embargo, la diferencia real entre las personas dependiendo
del ingreso economico para alcanzar o no el control glucémico adecuada es

muy baja.

- El cuarto objetivo propuesto en esta investigacion pretendia establecer si
existia relacién entre el autocuidado y la alfabetizacién en salud con el
control glucémico. Para dar cumplimiento a esto se realizd un modelo de
regresion logistica, correlacion de Pearson y comparacion de medias. Si
bien segun las pruebas estadistica el modelo estaria explicando entre un
12% y un 20%, no se encontré ninguna variable estadisticamente

significativa en presencia de las otras variables. A su vez se realiz6 un
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analisis bivariado entre las dimensiones de autocuidado, pensando que una
alta correlacién entre ellas podria estar explicando esta falta de significancia
estadistica, pero no se encontraron correlaciones altas entre ninguna de las
variables, esto se podria estar explicando en que las medias de las variables
presentadas no varian en gran medida entre los participantes con adecuado
control glucémico y con inadecuado control glucémico. Por lo tanto, se
rechazan la hipdtesis N°3: “El autocuidado influye de forma positiva en el
control glucéemico de los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados
en un CESFAM de Concepcion, es decir, si existe un adecuado autocuidado
existira un adecuado control glucémico” y la hipotesis N°4: “La
alfabetizacion en salud influye de forma positiva en el control glucémico de
los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM de
Concepcidn, es decir, si existe una adecuada alfabetizacion en salud existira
un adecuado control glucémico”, ya que, no se obtuvo significancia
estadistica por lo que no se puede saber si estas variables influyen de forma

positiva 0 negativa en el control glucémico.

A su vez, segun lo observado en la literatura, se plante6 relacionar
alfabetizacion en salud y autocuidado, encontrandose Unicamente relacion

significativa entre AS y tratamiento farmacoldgico, en donde se encontré
130



una relacion inversa, por lo cual se rechaza la hipotesis N°5: “La
alfabetizacion en salud influye de forma positiva en el autocuidado de los
pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM de
Concepcidn, es decir, si existe una adecuada alfabetizacion en salud existira
un autocuidado adecuado” ya que se obtuvo relaciéon con una conducta de

autocuidado, pero, esta fue negativa.

- El quinto y dltimo objetivo fue establecer, dentro de las variables
estudiadas, los predictores del control glucémico. Se realiz6 un modelo de
regresion logistica donde se incluyeron la mayor parte de las variables,
dejando fuera el autocuidado de los pies y la auto monitorizacién de la
glicemia capilar, debido a que éstas no influyen de forma directa en el
control glucémico. Segun lo observado el modelo podria explicar entre un
20% a 27% aproximadamente del control glucémico. Existio una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,001), al igualar por las otras variables,
en tipo de terapia farmacoldgica entre los participantes que utilizaban
“ambos” con respecto a “antiglucémicos orales”. Con una relacion negativa,
es decir, es méas probable que los participantes con “antiglucémicos orales”
tengan un adecuado control glucémico en comparacion con los participantes

con “ambos”, esto debido a que, segun los lineamientos del MINSAL, a los
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pacientes con diabetes inestable deben utilizar metformina + insulina
NPH®, por lo tanto existe mas probabilidad que el paciente que esta
utilizando ambos tratamientos est¢é con la glicemia y la HbAlc
descompensada, en relacién a los pacientes que utilizan s6lo metformina u
otro antiglucémico oral. También encontramos una diferencia estadistica en
ingreso economico (p=0,028), con una relacion positiva, entre mayor
ingreso es mas probable encontrar pacientes con adecuado control
glucémico, sin embargo, esta relacion es pequefia. En un estudio realizado
en Perd compararon la presencia de complicaciones con el nivel
socioecondmico, en donde a mayor nivel socioecondémico era menor la
presencia de complicaciones® y es sabido que un control glucémico
adecuado lleva a una reduccion del riesgo de presentar complicaciones?’.
Debido a que las dimensiones de autocuidado incluidas y la alfabetizacion
en salud no obtuvieron significancia estadistica en el modelo, al ajustarse
por el resto de las variables, se rechaza la hipdtesis N°6: “El autocuidado y
la alfabetizacion en salud serdn los principales predictores del control
glucémico en los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un
CESFAM de Concepcion” puesto que, no presentaron significancia

estadistica en el modelo final.
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Luego de la busqueda de evidencia cientifica y la realizacion de la presente
investigacion se realizaron modificaciones al diagrama presentado
inicialmente respecto a la relacion entre las variables estudiadas (Ver

ilustracion 2).

llustracion 2: Modelo propuesto conceptual, tedrico y empirico, segunda version

Alfabetizacion en
salud

- Sexo

- Nivel educacional

- Situacién ocupacional

- Ingreso econémico

- Tipo de terapia
Variables _\ farmacologica
sociodemograficas wgreso econémico

- Edad

Control glucémico

- Situacion de
pareja

Alimentacidn

- J

- Situacion
ocupacional

Autocuidado de los pies

- J

“3ex0 Actividad fisica
- Tipo de terapia S s Autocuidado
farmacologica . ~
Tratamiento
farmacolégico
. Auto-monitorizacion de
Tratamiento . . .
farmacolégico glicemia capilar
Tabaquismo

Fuente: Aguayo-Verdugo N. Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar
de Concepcion. Tesis de Magister. Chile. 2018
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Si bien en esta investigacion no se obtuvo relacién 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 fendmeno humano, los cuales son complejos y

multifactoriales.

Destaca en la ilustracion el papel que ocupan las variables
sociodemograficas en la explicacion de los distintos conceptos estudiados,
lo cual demuestra la importancia de tener en cuenta los determinantes
sociales al momento de brindar la atencion como equipo de salud. Esto se
ve evidenciado en un estudio de Vidal et al.® realizado en Concepcidn,
Chile, quienes estudiaron las determinantes sociales y el estilo de vida
promotor de salud, encontrando asociacion con edad, sexo, educacién e

ingresos economicos.

De igual manera, se pueden evidenciar conceptos presentados por Orem en
su teoria, en donde expone que las actividades de autocuidado son afectadas
por creencias culturales, habitos, costumbres y practicas habituales de la
familia y comunidad a la que pertenece la persona®. De igual forma, la

teoria 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, educacion formal, disponibilidad de recursos, entre
otros®’, como bien se observa en el esquema, las cuales afectan el control

glucémico, alimentacion y actividad fisica 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 enfermeria, para educar
y ensefiar a las personas a tomar decisiones responsables frente a su
autocuidado. En este sentido los controles cardiovasculares deben
representar una oportunidad para la educacion y promocion del autocuidado
en los pacientes con DM, sin embargo, en la practica se observa una
fragmentacion del cuidado en salud de los usuarios, es decir, una
desconexion entre el cuidado realizado por los diferentes profesionales
tanto del &rea médica, enfermeria y nutricion. Si bien desde el 2017 existe
la Orientacion Técnica Programa de Salud Cardiovascular® realizada por el
MINSAL, no todos los profesionales estdn al tanto de los nuevos
lineamientos, por lo que es fundamental realizar capacitacion en el tema y
reuniones de sector en los CESFAM para unificar criterios al momento de

atender a los pacientes. Si bien en la guia estdn 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
segun el CESFAM donde sea atendido el paciente. El instrumento de
autocuidado utilizado en esta investigacion podria ser utilizado a modo de
screnning por los profesionales de Enfermeria para conocer el area de
autocuidado deficitaria, generando metas de autocuidado en conjunto con el
paciente, con el fin de estandarizar la atencion y entregar continuidad al
cuidado del paciente con DM, que a la vez podria resultar en una
optimizacion del tiempo de los controles, pues, segun los lineamientos el
control cardiovascular de enfermeria, con todo lo que conlleva, tiene un

rendimiento de 20 minutos por usuario.
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10. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se trabajé con una muestra que estuvo
compuesta por 175 personas las cuales eran principalmente mujeres, con
una edad promedio de 65,1 afios, con nivel educacional promedio de 9,3
afios, con pareja, situacion ocupacional pensionadas, ingreso econémico per
capita de $147.300, tiempo desde el diagndstico promedio 10,78 afios, con

tipo de terapia farmacologica antiglucemicos orales, no fumadoras.

De las 5 dimensiones de autocuidado estudiadas, 3 obtuvieron una media
que corresponde a un autocuidado inadecuado (alimentacion, actividad
fisica y auto-monitorizacion de la glicemia capilar), por lo cual se acepté la
hipdtesis N°1: “Los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un
CESFAM de Concepcion presentan, en general, un autocuidado

inadecuado”.

Para la alfabetizacion en salud el 80% de la muestra obtuvo “adecuada
alfabetizacion en salud”, por lo que se rechazo la hipdtesis N°2: “Los
pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM de

Concepcion presentan, en general, una inadecuada alfabetizacion en salud™.
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Para el control glucémico se observd un 34,2% de participantes con
“control glucémico adecuado”, con una media de glicemia preprandial de
153,7 mg/dL y una media de HbAlc de 7,88%, ambas sobre los rangos

normales.

Para la dimension de alimentacion destacaron las variables edad, situacion
de pareja y situacion ocupacional actual como estadisticamente
significativas. Para la dimension de actividad fisica destacaron las variables
sexo Y tipo de terapia farmacologica como estadisticamente significativas.
Para la dimensién de auto-monitorizacion de la glicemia capilar destaco la
variable tipo de terapia farmacoldgica como Unica estadisticamente
significativa. EI modelo realizado para la dimension autocuidado de los pies
no fue estadisticamente significativo. Para la dimension tratamiento

farmacoldgico no se encontraron variables estadisticamente significativas.

Para la alfabetizacion en salud destacaron las variables: sexo; nivel
educacional; situacion ocupacional actual e ingreso economico como

estadisticamente significativas.

Con respecto a la relacion del control glucémico con las variables de control

se observd relacion estadisticamente significativa con tipo de terapia
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farmacoldgica e ingreso econdmico. No se encontrd relacion
estadisticamente significativa en las dimensiones de autocuidado y la
alfabetizacion en salud con el control glucémico, por lo tanto, se rechazo la
hipdtesis N°3: “El autocuidado influye de forma positiva en el control
glucémico de los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un
CESFAM de Concepcion, es decir, si existe un adecuado autocuidado
existirh un adecuado control glucémico” y la hipotesis N°4: “La
alfabetizacion en salud influye de forma positiva en el control glucémico de
los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un CESFAM de
Concepcion, es decir, si existe una adecuada alfabetizacion en salud existira
un adecuado control glucémico”. A su vez, sélo se encontro relacion entre
AS vy tratamiento farmacologico pero esta relacion fue pequefia y negativo
por lo cual se rechazoé la hipotesis N°5: “La alfabetizacion en salud influye
de forma positiva en el autocuidado de los pacientes diagnosticados con
DMT2 controlados en un CESFAM de Concepcion, es decir, si existe una

adecuada alfabetizacion en salud existird un autocuidado adecuado”.

Dentro de las variables estudiadas los principales predictores del control
glucémico serian el tipo de terapia farmacoldgica y el ingreso econémico,

por consiguiente, se rechazd la hipotesis N°6: “El autocuidado y la
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alfabetizacion en salud seran los principales predictores del control
glucémico en los pacientes diagnosticados con DMT2 controlados en un

CESFAM de Concepcion”.
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11. SUGERENCIAS

A partir de los resultados de esta investigacion se pueden realizar
recomendaciones para posibles lineas de investigacion y para la practica de

enfermeria.

Se recomienda, al trabajar con una poblacion similar a la presentada, la
aplicacion del instrumento recolector de datos como encuesta por sobre el
cuestionario auto aplicado, ya que se ha observado un nivel bajo de
comprension lectora y, al realizar la aplicacion mediante entrevista
presencial, se favorece la relacion directa con el participante permitiendo la
explicacion de términos complejos y asi obtener resultados fidedignos,
también permite la retroalimentacion y educacién siempre que sea necesario

en pos del bienestar de los participantes.

Dentro del Programa de salud cardiovascular, los controles realizados por
profesionales de enfermeria tienen un rol preponderante, con un énfasis
promocional y educativo, es por esto que se recomienda dar enfasis en el
fomento de la alimentacion saludable y la actividad fisica en los pacientes

con DMT2 de Concepcion por los resultados en estas dimensiones.
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Para proximas investigaciones seria de interés validar el cuestionario de
autocuidado para la poblacion chilena, el cual, podria ser utilizado como
screening durante los controles cardiovasculares de enfermeria, para
conocer de forma rapida y sencilla el area de autocuidado que necesita
mayor refuerzo el paciente con DM, asi fomentar el cuidado de enfermeria

individualizado.

Seria importante realizar un abordaje cualitativo para conocer cuales serian
los factores que influyen en el control glucémico en la poblacidn chilena, y
a su vez conocer las razones de las diferencias en alimentacion, actividad
fisica, adherencia farmacologica, etc. De la misma manera, explorar
intervenciones de Enfermeria que fomenten las conductas de autocuidado
que, si bien en este estudio no tuvieron relacion 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 definicion de
las variables, analisis estadistico y calculo de la muestra, que al realizar
modelos de regresion logistica cuando se utilizan variables categoricas,
cada una de estas se constituyan en una variable, al momento de calcular el

tamafio de muestra.
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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 autonomia del
paciente, el hecho de necesitar la aprobacidn de tres comités de ética llevo a
una prolongacion en el tiempo estimado para la relacion de esta
investigacion, llevando, aproximadamente 5 meses tener la aprobacion de;
el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de
Concepcion, el Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria
de Investigacion y Desarrollo de la Universidad de Concepcion y del

Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Concepcion.

El no poder aleatorizar la muestra por estratos, debido a los derechos de los
pacientes de resguardar sus datos personales, limité la obtencion de la
muestra, la que finalmente fue intencionada, con predominio de mujeres,

personas mayores con tratamiento farmacoldgico oral.

Finalmente, la falta de estudios previos de investigacion sobre el tema en el

medio nacional dificulto poder realizar comparaciones de la realidad local.
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14. ANEXOS

Anexo 1: Definicion de variables

1. Edad

- Definiciébn nominal: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del
individuo hasta la aplicacién del instrumento.

- Definicién operacional: Informacién aportada por los/las usuarios/as,
expresada en afios cumplidos. Se medié como variable continua.

2. Sexo

- Definicion Nominal: Condicion natural de hombre o mujer.
- Definicidn Operacional: La variable se categorizo en;

o Hombre

o Mujer

3. Nivel educacional

- Definicién nominal: Estudios cursados por el/la usuario/a encuestado/a
en una institucién formal de educacion.

- Definicidn operacional: Auto informe de el/la usuario/a encuestado/a,
expresada en afios de educacion formal completados. Se medié como
variable continua.

4. Situacion de pareja

- Definicién nominal: Situacién personal en donde las personas deciden
entablar una relacién emocional, ya sea dentro o fuera del hogar.
- Definicidn operacional: La variable se categorizo en;
o Sin pareja
o Con pareja

5. Situacién ocupacional actual

- Definicién nominal: Actividad corriente, econdémica que realizé durante
la Gltima semana.
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Definicion operacional: Auto informe de el/la usuario/a encuestado/a,
sobre la situacion ocupacional actual, se realizé como pregunta abierta y
luego se categorizo en:

o Trabajador dependiente

o Trabajador Independiente

o Pensionado

o Cesante

Ingreso econémico

Definicion nominal: Ingreso monetario del grupo familiar recibido en el
ultimo mes (per capita).

Definicion operacional: Auto informe de el/la usuario/a encuestado/a,
expresada en ingreso monetario recibido el ultimo 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 dividio por el total de integrantes. Se
medié como variable continua.

. Tiempo transcurrido desde el diagndstico:

oo

Definicion nominal: Tiempo transcurrido desde el momento del
diagnostico de la DM hasta el presente.

Definicion operacional: Auto informe de el/la usuario/a encuestado/a,
expresado en meses 0 afios, dependiendo del caso.

. Tipo de terapia farmacoléqgica:

Definicion nominal: Tratamiento farmacologico indicado por el médico
tratante cuyo objetivo es mantener la glicemia dentro de rangos
normales.
Definicion operacional: Auto informe de el/la usuario/a encuestado/a
sobre el tipo de terapia farmacoldgica indicada, ademéas se corroborara
esta informacion con lo indicado en la receta electronica. Se categorizé
en;

o Ninguno

o Antiglucémicos orales

o Insulina

o Ambos
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9. Autocuidado

Definicion nominal: La conducta aprendida por el individuo dirigida
hacia si mismo y el entorno para regular los factores que afectan su
desarrollo en beneficio de la vida, salud y bienestar.
Definicion operacional: Se midié con el instrumento seleccionado
(SDSCA) el cual mide el nimero de dias que las personas realizan
conductas de autocuidado, en primer lugar, se analizé la variable de
forma continua y luego se categorizd, segun la literatura, en dos grupos
siendo 5 dias el puntaje de corte, obteniendo los siguientes resultados
por cada area;

e Autocuidado inadecuado: Menor a 5 dias.

e Autocuidado adecuado: Mayor o igual a 5 dias.
A. Dieta/Alimentacion

o Definicion nominal: Conjunto de sustancias alimenticias que
un ser vivo consume habitualmente.

o Definicion operacional: Se midi0 con el instrumento
seleccionado (SDSCA) el cual mide los dias que la persona
siguié las conductas de autocuidado relacionado con la
alimentacion en los ultimos 7 dias.

B. Ejercicio/Actividad fisica

o Definicion nominal: Movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia.

o Definicion operacional: Se midi6 con el instrumento
seleccionado (SDSCA) el cual mide los dias que la persona
siguié las conductas de autocuidado relacionado con el
ejercicio en los altimos 7 dias.

C. Auto-monitorizacién de glicemia capilar

o Definicion nominal: Cuando la persona con diagnostico de DM
realiza una puncién en el lateral del dedo para obtener una gota
de sangre por medio de un dispositivo automatico de punciony
su posterior aplicacion en una tira reactiva que se inserta en un
glucémetro, con el objetivo de conocer el nivel de glucosa en
sangre.

o Definicion operacional: Se midi6 con el instrumento
seleccionado (SDSCA) el cual mide los dias que la persona
siguid las conductas de autocuidado relacionado con la Auto
monitorizacion de glicemia capilar en los ultimos 7 dias.
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D. Autocuidado de los pies
o Definicibn nominal: Précticas recomendadas por los

profesionales de salud para la prevencion de Ulceras de pie
diabético, por ejemplo, inspeccion diaria de los pies en
busqueda de heridas, corte de ufias en forma recta, buscar
dentro de los zapatos antes de la colocacion objetos pequefios
que pudieran generar heridas, entre otros.

o Definicion operacional: Se medira con el instrumento

seleccionado (SDSCA) el cual mide los dias que la persona
siguid las conductas de autocuidado relacionado con los pies
en los altimos 7 dias.

E. Tabaquismo
o Definiciéon nominal; Utilizacién del tabaco en desmedro de la

salud de una persona o de su funcion social (incluye cigarros,
cigarrillos, tabaco para masticar y oler). Abarca la dependencia
al tabaco.

o Definicion operacional: Se midi0 con el instrumento

seleccionado (SDSCA) el cual mide el tabaguismo con dos
preguntas, la primera hace referencia a presencia o ausencia y
la segunda al nimero de cigarrillos diarios

F. Adherencia al tratamiento farmacolégico
o Definiciéon nominal: Tomar la medicacién de acuerdo con la

dosificacion del programa prescrito y tomar la medicacion a lo
largo del tiempo.

o Definicion operacional: Se midi0 con el instrumento

seleccionado (SDSCA) el cual mide los dias que la persona
siguid las conductas de autocuidado relacionado con los pies
en los ultimos 7 dias.

10. Alfabetizacion en salud:

Definicion nominal: Habilidades sociales y cognitivas que determinan el
nivel de motivacion y la capacidad de una persona para acceder,
entender y utilizar la informacion de forma que le permita promover y
mantener una buena salud.

Definicion operacional: Se midié con el instrumento seleccionado
(SAHLSA-50) el cual mide el nivel de alfabetizacion en salud, para
efectos estadisticos se comenzo6 analizando como variable continua con
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el puntaje de cada individuo, finalmente se categoriz6 segln lo descrito
por el autor en:
o Inadecuada alfabetizacion en salud: Puntaje menor o igual a 37
puntos.
o Adecuada alfabetizacion en salud: Puntaje mayor o igual a 38
puntos.

11. Control glucémico:

Definicion nominal: La Asociacion Americana de Diabetes sugiere los
siguientes niveles para adultos con diabetes, a excepcién de las
embarazadas: HbA1C <7%, glucosa plasmatica preprandial 80-130
mg/dl y glucosa plasmatica posprandial (1-2 horas después del inicio de
la comida) < 180 mg/dl, este tltimo se utiliza cuando no se obtienen los
niveles requeridos de HbAlc, pero si se obtienen los referidos a la
glicemia preprandial.
Definicion operacional: Para efectos de este estudio se considerd el
control glucémico como lo determinado por la ADA: glicemia
preprandial 80 a 130 mg/dl y HbAlc < 7%. Para esto se utilizaron los
examenes de sangre que se realizan anualmente, en el caso de este
estudio se incluyeron los pacientes que tuvieran examenes dentro de los
ultimos 6 meses, los cuales fueron obtenidos de la ficha clinica
electronica de cada participante. Se registrd como variable continua y se
realizé analisis estadisticos, luego se categorizo 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.

159



Anexo 2: Cuestionario biosociodemografico

Folio:

Edad (en afios cumplidos): afos

Sexo: ___ hombre mujer

Glicemia en ayunas: mg/dL

HbAlc: %

Nivel educacional (afios de educacion

formal completados): afos

Situacion de pareja:

O Sin pareja

0O Con pareja

Ingreso econémico:

Ingreso total familiar: $

Tipo de terapia farmacoldgica:

0O Antiglucémicos orales

Numero de integrantes: O Insulina
Ingreso per cépita: $ O Ambos
0 Ninguno
Tiempo desde el diagndstico de DM: | Situacion ocupacional actual:

anos
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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 continuacion estan relacionadas con sus actividades de
cuidado personal para la diabetes, durante los dltimos 7 dias. Si usted
estuvo enfermo durante los ultimos 7 dias, por favor refiérase a los ultimos
7 dias durante los cuales no estuvo enfermo.

Dieta (general)

1. ¢En cuantos de los Gltimos SIETE dias ha consumido una alimentacién
saludable?

0O 1 2 3 4 5 6 7

2. En promedio, en el mes pasado, ¢Cuantos DIAS A LA SEMANA ha
consumido una alimentacion saludable?

0 1 2 3 4 5 6 7
Dieta (especifica)

3. ¢En cuéntos de los Gltimos SIETE DIAS comi6 cinco o mas porciones de
frutas y verduras?

0 1 2 3 4 5 6 7

4. ¢En cuantos de los tltimos SIETE DIAS comi6 alimentos ricos en grasas
como carne roja o productos lacteos que contienen grasa?

0O 1 2 3 4 5 6 7

5. ¢En cuéntos de los Gltimos SIETE DIAS incluyé dulces o postres en sus
comidas?

0O 1 2 3 4 5 6 7
Actividad Fisica

6. ¢(En cuantos de los dltimos SIETE DIAS participé en al menos 30
minutos de actividad fisica? (Total de minutos de actividades continuas,
como caminar).
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0O 1 2 3 4 5 6 7

7. ¢En cuantos de los ultimos SIETE DIAS participé en una sesion de
ejercicio especifico (como nadar, caminar, montar en bicicleta) diferente a
lo que se hace normalmente en la casa 0 como parte de su trabajo?

0 1 2 3 4 5 6 7

Examenes de niveles de azlcar en la sangre

8. ¢En cuéntos de los ultimos SIETE DIAS se practicé una glucometria?
0 1 2 3 4 5 6 7

9. ¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS se practicd una glucometria la
cantidad de veces recomendada por su medico tratante?

0 1 2 3 4 5 6 7

Cuidado de los Pies

10. ¢ En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS reviso sus pies?
0 1 2 3 4 5 6 7

11. ¢En cuéntos de los ultimos SIETE DIAS inspecciond sus zapatos por
dentro?

0O 1 2 3 4 5 6 7

12. (En cuéntos de los Gltimos SIETE DIAS se secd entre los dedos
después de lavarse los pies?

0O 1 2 3 4 5 6 7
Medicamentos

13. ¢En cuéntos de los ultimos SIETE DIAS tomd sus medicamentos
recomendados para la diabetes?

0O 1 2 3 4 5 6 7

14. ¢En cuantos de los dltimos SIETE DIAS aplicd las inyecciones de
insulina recomendadas?

0O 1 2 3 4 5 6 7
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15. ¢En cuéntos de los Gltimos SIETE DIAS tomé el nimero de pastillas
recomendadas para la diabetes?

0 1 2 3 4 5 6 7
Tabaquismo

16. ¢(Ha fumado usted cigarrillo, incluyendo hasta una sola aspiracion
durante los Gltimos SIETE DIAS?

0.No 1. Si
17. ¢ Cuéntos cigarrillos fumé en promedio por dia?

Escriba el nimero de cigarrillos:

18. ¢ Cuanto fue la ultima vez que fumd un cigarrillo?

o Hace mas de dos afios
Nunca fumé.

Hace uno o dos anos.
Hace cuatro a doce meses.
Hace uno a tres meses.
Durante el tltimo mes.
Hoy.

© O O O O O
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Anexo 4: Evaluacion breve de la alfabetizacion de salud para adultos

hispanohablantes

Término de salud

Clave o distractor

1. Prostata _glandula _circulacion _No sé
2. Empleo _trabajo _educacion _No sé
3. Menstrual _mensual _diario _Nno sé
4. Gripe _sano _enfermo _Nno sé
5. Avisar _medir _decir _Nno sé
6. Comidas _cena _paseo _Nno sé
7. alcoholismo _adiccidn _recreo _Nno sé
8. Grasa _naranja _manteca _Nno sé
9. Asma _respirar _piel _No sé
10. Cafeina _energia _agua _No sé
11. Osteoporosis _hueso _musculo _No sé
12. Depresion _apetito _sentimientos _No sé
13. Estrefiimiento _bloqueado _suelto _Nno sé
14. Embarazo _parto _nifiez _Nno sé
15. Incesto _familia _vecinos _Nno sé
16. Pastilla _tableta _galleta _Nno sé
17. Testiculo _Ovulo _esperma _Nno sé
18. Rectal _regadera _inodoro _Nno sé
19. Ojo _Qir _ver _Nno sé
20. Irritacion _rigido _adolorido _Nno sé
21. Abnormal _diferente _similar _Nno sé
22. Estrés _preocupacion _feliz _Nno sé
23. Aborto espontaneo | pérdida __matrimonio _Nno sé
24. Ictericia _amarillo _blanco _Nno sé
25. Papanicolaou _prueba _vacuna _Nno sé
26. Impétigo _pelo _piel _no sé
27. Indicado _instruccion _decision _Nno sé
28. Ataque _herida _sano _Nno sé
29. Menopausia _sefioras _ninas _No sé
30. Apéndice _rascar _dolor _No sé
31. Comportamiento | pensamiento _conducta _Nno sé
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32. Nutricion _saludable _gaseosa _Nno sé
33. Diabetes _azlcar _sal _Nno sé
34. Sifilis _anticonceptivo | _condon _No sé
35. Inflamatorio _hinchazén _sudor _No sé
36. Hemorroides _venas _corazon _Nno sé
37. Herpes _aire _Sexo _Nno sé
38. Alérgico _resistencia _reaccién _Nno sé
39. Rifién _orina _fiebre _Nno sé
40. Calorias _alimentos _vitaminas _Nno sé
41. Medicamento _instrumento _tratamiento _Nno sé
42. Anemia _sangre _nervio _Nno sé
43. Intestinos _digestion _sudor _Nno sé
44, Potasio _mineral _proteina _Nno sé
45. Colitis _intestino _vejiga _Nno sé
46. Obesidad _peso _altura _Nno sé
47. Hepatitis _pulmon _higado _Nno sé
48. Vesicula biliar _arteria _0rgano _Nno sé
49. Convulsiones _mareado _tranquilo _Nno sé
50. Artritis _estomago _articulaciones _Nno sé

Instrucciones para administrar SAHLSA-50

La administracion de la prueba podria facilitarse utilizando tarjetas de
expansion laminadas de 4 "x 5", cada tarjeta contiene un término de salud
impreso en negrita en la parte superior y las dos palabras de asociacion, 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 gustaria que lea la
palabra arriba en voz alta. Entonces, sirvase leer las dos palabras debajo de
usted y que me gustaria que me dijera la palabra, de las dos palabras, méas
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 deberia 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
puntuacion.

5. El entrevistador leera la clave y el distractor (las dos palabras en la parte
inferior de la tarjeta) y luego dira: “;Cuél de las dos palabras es mas 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 cbmodo con el procedimiento.

7. Continta la prueba con el resto de las tarjetas.

8. Una respuesta correcta para cada elemento de prueba se determina por la
pronunciacion correcta y la asociacion 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 puntuacion entre 0 y 37 sugiere que el examinado tiene una
inadecuada alfabetizacion en salud.
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Anexo 5: Diptico informativo para participantes

Facultad de Enfermeria
Universidad de Concepcién
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Anexo 6: Resolucion Comité de Etica Facultad de Enfermeria,

Universidad de Concepcion

FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
COMITE ETICO CIENTIFICO

Concepcidn, Marzo, 7, de 2018

Ref: Resolucién N° 038-18

Srta.

Natalia Aguayo Verdugo

Tesista Programa Magister en Enfermeria
Facultad de Enfermeria

Presente

De mi consideracion,

Junto con saludarle, la presente es para informarle acerca de la evaluacion de su Proyecto
de Investigacion, titulado “Autocuidado, alfabetizacién en salud y control glucémico en
pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar de
Concepcién”, enviado al Comité Etico Cientifico de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Concepcién.

Estuvieron presentes en la revisién los integrantes del Comité Etico Cientifico de la
Facultad de Enfermeria, Dra. Maritza Espinoza; Magister Luis Luengo, Dra. Adriana
Ribeiro y quien suscribe.

En cuanto al valor de la investigacion propuesta: se justifica su realizacion; es importante
que se lleve a cabo, aporta al conocimiento cientifico, considera la relacién costo-beneficio
social.

En relacion al Protocolo, Consentimiento Informado y anexos presentados, que fueron
revisados considerando las Pautas basadas en las directrices de la Direccién de Postgrado y
las normativas nacionales, la conclusion de este Comité es:

Proyecto aprobado para ser realizado.

Quedando a su disposicion, se despide atentamente,

0 DE ¢y,
S\Qp‘ /VQ%

Mo~
& Dra. Olivia Sanhueza Alvarado

< 3
$ COMITE esidenta Comité Etico Cientifico
. Emco +| Facultad de Enf: f
9 M H 2
 CIENTIFICO o /Universidad de Concepcion
G &
<, V)

Zp DE E“Q"c?‘

cc: Prof. Dra. Sandra Valenzuela, Directora Programa Magister en Enfermeria.
Archivo Comité Etico Cientifico Facultad Enfermeria, 2018.

Por el desarrollo libre del espiritu
Facultad de Enfermeria - Fono (56-41) 2207065 Ciudad Universitaria - Concepcién- mail: agayoso@udec.cl
Pégina 1-1
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Anexo 7: Resolucion Comité de Etica, Bioética y Biosequridad de la

Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la Universidad de

Concepcién

Universidad de Concepcion

Concepcion, abril de 2018.

CERTIFICADO

El Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacion y
Desarrollo de la Universidad de Concepcién ha revisado el protocolo del PROYECTO DE
TESIS titulado “AUTOCUIDADO, ALFABETIZACION EN SALUD Y CONTROL
GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN
UN CENTRO DE SALUD FAMILIAR DE CONCEPCION” postulado por la Enfermera SRTA.
NATALIA AGUAYO VERDUGO, en calidad de candidata al grado de Magister en Enfermeria
de la Universidad de Concepcién, junto a su Profesora Guia, DRA. SANDRA VALENZUELA
SUAZO, docente del Departamento de Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Concepcion, y ha comprobado que cumple con las normas y procedimientos
éticos y bioéticos establecidos nacional e internacionalmente para estudios que involucran
personas.

En esta propuesta del Proyecto de Tesis para la obtencion del grado de Magister en
Enfermeria el objetivo general es analizar la relacién entre autocuidado, alfabetizacion de
salud y control glucémico en personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) en
un CESFAM de Concepcién. Para ello, propone desarrollar esta investigacion con la ejecucion
de 05 (cinco) objetivos especificos. Inicialmente pretende caracterizar socio
demogréaficamente a esta poblacién para, después describir el autocuidado, la alfabetizacion
en salud y el control glucémico. Con estos datos buscara relacionar estos tres conceptos de
acuerdo a variables sociodemogréficas. Por ultimo, propone establecer, dentro de las
variables estudiadas, los predictores del control glucémico.

En este estudio que considera un enfoque cuantitativo, no experimental, de corte
transversal, de alcance descriptivo y correlacional, la participacion de cada sujeto
seleccionado (hombres y mujeres con diagnéstico de DMT2, usuarios del Programa de Salud
Cardiovascular (PSCV) del CESFAM seleccionado, beneficiarios del sistema de salud,
mayores y capaces segun la legislacion civil), esta basada en el proceso de consentimiento
informado, el cual serd documentado, conforme modelo presentado
Comité institucional.
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Universidad de Concepcion

La custodia de las informaciones y de los resultados del estudio que se propone,
sera de cargo de la Investigadora Responsable, la Enfermera Natalia Aguayo Verdugo.

La ejecucién del Proyecto de Tesis en pauta asegura que no vulnera los derechos
y la dignidad de los sujetos participantes en el estudio, garantizando la libertad, la
voluntariedad y la privacidad de los mismos, presentando para ello los métodos de
proteccién que aseguran la confidencialidad de los datos de investigacion y de custodia
estricta de la informacion obtenida, observando todas las caracteristicas formales y
necesarias para su validez.

Este Comité considera que el Proyecto de Tesis presentado observa los derechos
asegurados en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, los derechos y
principios de la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, las Normas
Eticas de la Organizacién Panamericana de la Salud para Investigaciones con Sujetos
Humanos, la Constitucién de la Republica de Chile, la Ley N° 20.120 “Sobre la
Investigacion Cientifica en el Ser Humano, su Genoma y Prohibe la Clonacion Humana”,
la Ley N°. 20.584, que “Regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion
con acciones vinculadas a su atencion en salud” y la Ley n° 19.628, “Sobre Proteccion de
la Vida Privada”.

En atencion a lo anterior y dado que el Proyecto de Tesis presentado no muestra
elementos que puedan transgredir las normas y principios éticos rectores de nuestra
Institucion Universitaria, este Comité resuelve aprobarlo, confiriendo el presente

Certificado.

VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y DE SARROLLO
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

170



Anexo 8: Resolucion Comité Etico Cientifico del Servicio de

Salud

Concepcidén

-

ACTADE EVALUACION COMITE ETICO CIENTIFICO
COMITE CONSTITUIDO EN CONFORMIDAD A LA R. EX N°2444 | 14.08.2012.

RE ACREDITADO POR LA SEREMI SALUD DEL BIOBIO EN CONFORMIDAD A LA R. EX. N° 7583 /08.09.17

Concepcion, 13 de junio de 2018

Srta.
Natalia Aguayo V. Cédigo CEC asignado: | 18-04-14

Investigador Responsable
Presente

Ref: Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico en
pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) en
un centro de salud Familiar (CESFAM) de Concepcion

Estimada Srta. Aguayo,

Junto con saludarles, nos permitimos informar a usted que el Comité ético cientifico del Servicio de Salud
Concepcion, en reunion del 12 de junio de 2018, deliberd y aprobo las respuestas a las observaciones
planteadas por este comité en reunion de fecha 15 de mayo de 2018, relativas al protocolo de la referencia.

Miembros del Comité Etico Cientifico que participaron en la sesion del 12 de junio de 2018:

18 Q: 05 /09
Nombre y apellidos Profesion/Institucion Cargo CEC
Maria A. Bidegain S. Médico Pediatra Nefrologo / HGGB | Integrante permanente / Presidente CEC
Maria Cristina Fellay Bidloga Integrante permanente / Representante comunidad
Felipe Ledn M. Abogado / HGGB Integrante permanente / Abogado
Ricardo Saldias Ingeniero comercial HGG Integrante permanente / Secretario
Nelson Pérez T Médico Psiquiatra / HGGB Integrante permanente / Vice Presidente

Excusas: Monica Zuiga, Claudio Bustos, Sylvia Asenjo M., Salvador Cabrera

CONCLUSION.

Por lo tanto, con fecha 12 de junio de 2018, el Comité aprueba la realizacion de este proyecto, bajo su
conduccion como investigadora responsable en el Centro CESFAM Dr. Victor Manuel Femandez y procede a
aprobar y timbrar con esta fecha los siguientes documentos:

e Protocolo: “Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico en pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) en un Centro de Salud Familiar (CESFAM) de Concepcion”. Version
2 Mayo 2018
e Instrumentos:
o Cuestionario Biosociodemogréfico
o Resumen de actividades de autocuidado en diabetes /Cuestionario de actividades de
autocuidado en diabetes para Colombia
o Evaluacion breve de la alfabetizacion de salud para adultos hispanohablantes / Evaluacion
corta de la alfabetizacion en salud para adultos Esparioles (SAHLSA-50)

o Documento Informacion al Participante y Consentimiento de Participacion Version 2.0-NAV-
Mayo/2018

EN CASO DE CUALQUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE CON EL CEC DEL SSC.  Pagina 1
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ACTADE EVALUACION COMITE ETICO CIENTIFICO
COMITE CONSTITUIDO EN CONFORMIDAD A LA R. EX N°2444 | 14.08.2012.

RE ACREDITADO POR LA SEREMI SALUD DEL BIOBIO EN CONFORMIDAD A LA R. EX. N° 7583 /08.09.17

Ademas, este Comité solicita que:

1. Elinvestigador utilice el formulario de consentimiento informado con el timbre y fecha de aprobacion
del comité en los pacientes que seréan enrolados en su institucion.

2. Los reportes de efectos adversos y enmiendas se entreguen al comité en conjunto con una opinion
personal del investigador, sobre la relevancia de ellos en el proyecto, los riesgos y la voluntariedad
del paciente.

3. Informar a lo menos una vez al afio de su estado de desarrollo, como también de cualquier
publicacion o presentacion a congresos que de él se generen

4. Lavalidez de esta aprobacion es por un afo.

5. Una vez finalizado el proyecto, el comité debera ser informado de los resultados del estudio.

6. En toda futura correspondencia hacer referencia al nimero de cédigo asignado

7. Conservar toda la documentacion en su poder por lo menos hasta quince afios cerrado el estudio
Atentamente, £

NRICARDOSALDIASC. " - DRA MARIA ANTSiA BIDEGAINSS.
'SECRETARIO CEC-SSC S~ PRESIDENTE GEC-SSC

CC: Archivo CEC :
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Anexo 9: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO &

Informacion al participante y consentimiento de participacion

Titulo del estudio: “Autocuidado, alfabetizacién en salud y control
glucémico en pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un
Centro de Salud Familiar de Concepcion.”

Investigador Responsable: Natalia Aguayo Verdugo.
Investigador alterno: Sandra Valenzuela Suazo.
Telefono de contacto 24 horas: (+56)979312125

Estimado/a:

El presente documento tiene como proposito entregar la informacion
necesaria para que usted decida si desea participar en esta investigacion.
Solicito a usted que lea atentamente esta informacion y tenga la libertad de
consultar cualquier duda.

Soy estudiante del Programa de Magister en Enfermeria de la
Universidad de Concepcion, y estoy realizando un estudio sobre
autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico en pacientes con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2), como requisito para la
obtencién del grado académico de Magister.

Esta investigacion tiene como objetivo analizar la relacion entre
autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico en personas con
diagndstico de DMT2 en un Centro de Salud Familiar (CESFAM) de
Concepcion. El autocuidado hace referencia a todas las conductas que una
persona con DMT?2 debe seguir para tener su enfermedad controlada, como
alimentacion, actividad fisica, adherencia a los medicamentos, etc.
Alfabetizacién 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 traves de exdmenes de sangre (glicemia en ayunas y hemoglobina
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glicosilada), parametros 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 Yy actividades
orientados a favorecer el bienestar de las personas con DMT2, generando
asi, un beneficio colectivo.

Este estudio se realizard en un CESFAM de Concepcidn en donde se
encuestaran aproximadamente 170 personas con diagnostico de DMT2 por
un tiempo estimado de 30 minutos y el método de recoleccion de datos sera
mediante tres cuestionarios: 1) Antecedentes personales; edad, sexo,
situacion de pareja, nivel educacional, ingreso economico, situacion
ocupacional actual, tiempo de diagnostico y tipo de tratamiento
farmacoldgico; 2) Resumen de las actividades de autocuidado en diabetes;
3) Evaluacion breve de la alfabetizacion de salud para adultos
hispanohablantes. Finalmente, se revisaran algunos antecedentes clinicos y
de laboratorio, tales como la glicemia en ayuna y la hemoglobina
glicosilada de su ficha clinica que se encuentra en el CESFAM, en ningun
momento se revisaran antecedentes de la ficha clinica que no sean los antes
mencionados.

Se garantiza la confidencialidad de sus respuestas y antecedentes. Los
datos solo seran revisados por el investigador responsable y el investigador
alterno; no aparecera en ningin momento su nombre ni apellido. La
informacion obtenida sera de exclusivo uso para esta investigacion.

Su participacion es muy importante para nosotros, ya que nos
permitira conocer la realidad de los pacientes con diagnostico de DMT2, sin
embargo, su participacion es libre y voluntaria, y si en algdn momento no
quiere continuar, puede retirarse sin necesidad de entregar explicaciones,
esta decision no traera consecuencias en el momento que lo decida ni
repercusiones en su atencion habitual en el CESFAM.

El estudio no conlleva ningln riesgo identificable. Sin embargo, si
usted decide no contestar a alguna pregunta, sera respetada su voluntad.

No recibird ninguna compensacion econdémica por participar.

Las preguntas o dudas surgidas como participante en este estudio,
pueden ser dirigidas al correo electronico del Investigador Responsable,
Srta. Natalia Aguayo Verdugo: nataliaguayo@udec.cl , o bien comunicarse
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al teléfono mavil descrito en la parte superior. A su vez si desea conocer los
resultados una vez terminada la investigacion puede solicitarlos enviando
un correo electronico a la direccion antes mencionada.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de Concepcion, con certificado del Comité de
Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacion y
Desarrollo de la Universidad de Concepcion, y la aprobacion del Comité
Etico Cientifico del Servicio de Salud Concepcion. Si usted tiene alguna
duda sobre sus derechos en este proyecto o si quiere denunciar alguna
irregularidad, puede contactarse con la Presidente del Comité Etico
Cientifico del Servicio de Salud Concepcion, Dra. Maria Antonia Bidegain,
al teléfono (41) 2722745.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su
participacion, puede, si asi lo desea, firmar el acta de Consentimiento
Informado que sigue y es parte de este documento.

Gracias por su importante colaboracién.

Natalia Aguayo Verdugo
Enfermera
Estudiante Programa de Magister en Enfermeria
Universidad de Concepcion
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ACTA DE CONSENTIMIENTO

Declaro haber leido 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 investigacion.

Nombre del participante en letra imprenta

Firma del participante Fecha de la firma

Yo, la que suscribe, Investigadora Responsable de esta investigacion,
confirmo que he entregado toda la informacion necesaria acerca del estudio,
que he contestado toda duda adicional y que no ejerci presion alguna para
que el participante ingrese al estudio.

Declaro que procedi en completo acuerdo con los principios éticos
descritos en las Directrices de Buenas Practicas Clinicas y con las leyes
nacionales e internacionales vigentes.

Se le proporcionaré 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

Universidad de Concepcion
Facultad de Enfermeria

Concepcion, 29 de junio de 2018

Estimada Pilar De la Fuente:

Junto con saludarle, por medio de la presente vengo a entregar a usted los resultados de la
prueba piloto del instrumento titulado: “Cuestionario de actividades de autocuidado en Diabetes”,
el cual estd inmerso en la tesis titulada: “Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico
en pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar de

Concepcion” la cual estoy llevando a cabo para optar al grado de Magister en Enfermeria.

La aplicacién de las encuestas se llevd a cabo durante el mes de junio del 2018 en las
dependencias del Centro de Salud Familiar Talcahuano Sur, especificamente en las salas de espera
del mismo, luego de la aprobacién por parte de la encargada de promocion en salud, la enfermera
encargada del programa cardiovascular, por usted, enfermera encargada de calidad y seguridad del

paciente y por la directora del CESFAM gracias a su intercesion.

Los resultados se encuentran detallados en el informe anexado inmediatamente después
de esta carta. Espero que éstos sirvan para dar luces de |a situacion de autocuidado de los pacientes
con diabetes mellitus inscritos en el CESFAM y como equipo de enfermeria realizar intervenciones

0 nuevas investigaciones.

Finalizar dandole las gracias por permitirme realizar la prueba piloto en su CESFAM y ante

cualquier consulta no dude en escribirme a mi correo: nataliaguayo@udec.cl

Sin otro particular, saluda atte., a ud.

Natalia Aguayo Verdugo
Enfermera
Magister © en Enfermeria

Docente colaborador, Universidad de Concepcién
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a Universidad de Concepcién “

Facultad de Enfermeria
Resultados prueba piloto

Nombre del instrumento: “Cuestionario de actividades de autocuidado en Diabetes”
Numero total de encuestados: 20 personas
Caracteristicas sociodemograficas:

1. Sexo: 9 hombres (45%) y 11 mujeres (54%)
2. Edad: Promedio 71 afios (Maximo: 77 afios. Minimo: 65 afios)

Interpretacion: Existi6 una distribucion por sexos similar. La totalidad de los encuestados
correspondieron a adultos mayores.

Respuestas al cuestionario:

1. ¢éEn cuantos de los ultimos SIETE dias ha consumido una alimentacion saludable?
A. Promedio: 5,4 dias
B. Minimo: O dias
C. Maximo 7 dias

Interpretacion: Solo un encuestado refirio que “no le importaba la alimentacion”, el resto de las
personas mencionaron la alimentacion como un elemento importante, aunque fue dificil a la
aplicacion utilizar el término “alimentacion saludable” ya que difiere de una persona a otra.

2. En promedio, en el mes pasado, ¢Cuadntos DIAS A LA SEMANA ha consumido una
alimentacidn saludable?
A. Promedio: 5,9 dias
B. Minimo: 0 dias
C. Maéximo: 7 dias

Interpretacion: Esta pregunta causé un poco de confusion debido a la similitud con la primera
pregunta, muchas veces los pacientes repetian la misma respuesta. Sin embargo, en ambas
preguntas se observa que la mayoria de los dias se alimentan de forma saludable.

3. ¢En cuéntos de los Gltimos SIETE DIAS comié cinco o més porciones de frutas y verduras?
A. Promedio: 3,9 dias
B. Minimo: O dias
C. Maéximo: 7 dias

Interpretacion: En esta pregunta se observa una disminucion en el promedio de niumero de dias, ya
que los pacientes referian que comian 1 o 2 veces frutas y verduras, mencionaban que sabian que
eran importantes pero muchas veces no les alcanzaba el dinero.

4. ¢En cuéntos de los Gltimos SIETE DIAS comié alimentos ricos en grasas como carne roja o
productos lacteos que contienen grasa?
A. Promedio: 1,1 dias
B. Minimo: 0 dias
C. Maximo: 5 dias

178



a Universidad de Concepcién “

Facultad de Enfermeria

Interpretacion: Se observa que en promedio los pacientes se permiten un “alimento no saludable” 1
vez a la semana. Seria importante educarles sobre las porciones de éstos, para que no sea un
consumo desproporcionado que pueda llevar a una complicacion aguda de la diabetes.

5. ¢En cuéntos de los Gltimos SIETE DIAS incluyd dulces o postres en sus comidas?
A. Promedio: 1,6 dias
B. Minimo: 0 dias
C. Maximo: 4 dias

Interpretacidn: En esta pregunta se hizo énfasis en que “postre” no incluia a las frutas, sino a dulces
con azucar refinada. Aqui se produjo un promedio bajo debido a que varias respuestas fueron 0 dias,
sin embargo, de los pacientes que declararon comer dulces era entre 3 a 4 veces por semana, una
cantidad mayor a lo permitido por su enfermedad.

6. ¢En cuantos de los Ultimos SIETE DIAS participé en al menos 30 minutos de actividad fisica?
(Total de minutos de actividades continuas, como caminar).
A. Promedio: 2,9 dias
B. Minimo: 0 dias
C. Maximo: 7 dias

Interpretacion: El promedio es bajo debido a que varios pacientes referian no realizar ningun tipo de
actividad fisica debido a diversas condiciones; artrosis, operaciones en la cadera, heridas en los pies,
etc. Otros pacientes se excusaban en la edad. Lo destacable es que todos estaban conscientes de la
importancia de realizar actividad fisica.

7. ¢En cuéntos de los Ultimos SIETE DIAS participd en una sesién de ejercicio especifico (como
nadar, caminar, montar en bicicleta) diferente a lo que se hace normalmente en la casa o
como parte de su trabajo?

A. Promedio: 1,2 dias
B. Minimo: 0 dias
C. Maximo: 7 dias

Interpretacion: Existié sélo una persona que realizaba ejercicio fisico todos los dias (gimnasia en el
CESFAM y se ejercitaba en casa con pesas). La mayor parte referia no realizar ningun tipo de ejercicio
especifico.

8. ¢En cuéntos de los Gltimos SIETE DIAS se practicé una glucometria?
A. Promedio: 0,4 dias
B. Minimo: 0 dias
C. Méximo: 5 dias

Interpretacion: Cabe destacar que en esta pregunta se le tuvo que explicar a todos los pacientes qué
era una glucometria. A su vez se obtuvo como respuesta que se realizaban el control de la glicemia
s6lo cuando venian a controles de salud. Un paciente estaba actualmente en seguimiento por lo que
se realizaba la glucometria durante la semana.

9. ¢En cuéntos de los ultimos SIETE DIAS se practicé una glucometria la cantidad de veces
recomendada por su médico tratante?
A. Promedio: 0,4 dias
B. Minimo: 0 dias
C. Maximo: 5 dias
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Interpretacion: En esta pregunta sélo 2 pacientes tenian “recomendada” la glucometria por su
meédico tratante, de las cuales 1 estaba haciendo un control de seguimiento y la otra menciond tener
una “glicemia inestable” pero que no podia comprar las cintas ya que eran muy caras.

10. ¢En cudntos de los Gltimos SIETE DIAS revisé sus pies?
A. Promedio: 5,36 dias
B. Minimo: 0 dias
C. Maximo: 7 dias

Interpretacion: Existio sélo 1 paciente que no revisaba sus pies ya que tenia un problema a la cadera
que le impedia agacharse y verlos. La mayoria de las respuestas fueron 7 dias.

11. ¢éEn cudntos de los Gltimos SIETE DIAS inspecciond sus zapatos por dentro?
A. Promedio: 7 dias
B. Minimo: 7 dias
C. Maximo: 7 dias

Interpretacion: El total de los pacientes encuestados refirié inspeccionar sus zapatos en busca de
alguna piedra, insecto u objeto que pudiera ocasionar algin dafio en sus pies. Se evidencia una
buena educacion al respecto.

12. ¢En cuantos de los ltimos SIETE DIAS se secé entre los dedos después de lavarse los pies?
A. Promedio: 6,5 dias
B. Minimo: 2 dias
C. Maéximo: 7 dias

Interpretacion: Sélo un paciente refirio secarse los pies dos dias a la semana que era después de la
ducha. Se evidencia una buena educacion respecto al tema.

13. ¢En cuantos de los dltimos SIETE DIAS tomé sus medicamentos recomendados para la
diabetes?
A. Promedio: 6,8 dias
B. Minimo: 5 dias
C. Maximo: 7 dias

Interpretacion: Algunos pacientes referian no utilizar comprimidos para controlar su diabetes, sino
que usaban insulina por lo tanto a ellos se les clasificé en esta pregunta como “no corresponde”. Se
observa una buena adherencia a los medicamentos

14. ¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS aplicé las inyecciones de insulina recomendadas?
A. Promedio: 7 dias
B. Minimo: 7 dias
C. Maéximo: 7 dias

Interpretacion: No todos los pacientes tenian recetada la insulina como parte de su tratamiento, por
lo que fueron clasificados en esta pregunta como “no corresponde”. Se observa una alta adherencia
al uso de insulina.
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15. ¢En cuéntos de los Gltimos SIETE DIAS tomé el nimero de pastillas recomendadas para la
diabetes?
A. Promedio: 6,3 dias
B. Minimo: 3 dias
C. Méximo: 7 dias

Interpretacion: Se utilizé el mismo criterio de “no corresponde” que en la pregunta numero 13. En
general la mayoria de los pacientes referia seguir la dosis indicada por el médico, sin embargo,
existieron algunos que mencionaban olvidar tomarse algunos o cuando se sentian mejor “disminuian
el numero de pastillas”.

16. ¢Ha fumado usted cigarrillo, incluyendo hasta una sola aspiracion durante los ultimos SIETE

DIAS?
A. No: 100%
B. Si:0%

Interpretacion: De la muestra obtenida actualmente ningtin paciente era fumador.
17. éCuantos cigarrillos fumé en promedio por dia?
Numero de cigarrillos: 0
Interpretacion: Misma que en la pregunta numero 16.

18. ¢Cuanto fue la ultima vez que fuma un cigarrillo?
A. Nunca fumé: 27%
B. Hace mas de dos afios: 73%

Interpretacion: La mayor cantidad de pacientes refirio haber sido fumador alguna vez pero que
actualmente no fumaban.
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Anexo 11: Carta enviada a expertos para evaluacion del SDSCA

Universidad de Concepcion ‘ :
Facultad de Enfermeria 2
Programa Magister en Enfermeria

Estimado/a

Junto con saludar, quisiera comenzar dando las gracias por tomarse un momento en su jornada
laboral para leer mi documento y extender mi peticién para que usted participe como experto en
el analisis del instrumento titulado “Resumen de Actividades de Autocuidado en Diabetes”
adaptado para Colombia, con el fin de realizar una adaptacion cultural a la poblacién chilena para
utilizarlo en la tesis titulada “Autocuidado, alfabetizacion en salud y control glucémico en
pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en un Centro de Salud Familiar de
Concepcion” a realizarse durante el 2018 por quien suscribe.

Este instrumento ha sido recomendado para medir las conductas de autocuidado en paciente con
diabetes mellitus mayores de edad, el cual puede ser aplicado o de auto aplicacion. Consta de 18
items, los cuales engloban conductas de autocuidado como son; dieta (general y especifica),
actividad fisica, auto monitoreo de glicemia, cuidado de los pies, medicamentos y tabaquismo;
los cuales se miden en dias (de 0 a 7) de realizada la actividad, exceptuando las ultimas tres
preguntas referentes a tabaquismo; si ha fumado un cigarrillo aunque sea una vez en los ultimos
7 dias (existiendo la opcién Si o No), nimero de cigarrillos promedio en un dia (en donde la
persona escribe/dice un nimero entero) y la Ultima vez que fumé un cigarrillo (teniendo que
seleccionar una alternativa)

A continuacion, se envia una rubrica de evaluacion para cada item del instrumento, con el fin de
evaluar la pertinencia y la comprension cultural de cada uno, para ello solo debera marcar con
una cruz (x) en la columna que considere, para cada uno de los items, dejando la tGltima columna
como forma de evaluacion cualitativa (sugerencias por item), finalizando con comentarios
generales sobre el instrumento.

Ante cualquier consulta, no dude en contactarme.
Muchas gracias

Natalia Valeska Aguayo Verdugo

182



Universidad de Concepcion ‘
Facultad de Enfermeria N
Programa Magister en Enfermeria

éConsidera el

. . enunciado
éConsidera i ceias
of fheri comprensible para la éSugiere alguna
iTEM . poblacién chilena | modificacién al item?
pertinente? .
con diabetes
mellitus?
S NO Sl | NO Sugerencia

Instrucciones previas a contestar el instrumento
Las preguntas a continuacién estan
relacionadas con sus actividades de
cuidado personal para la diabetes,
durante los ultimos 7 dias. Si usted
estuvo enfermo durante los ultimos 7
dias, por favor refiérase a los ultimos 7
dias durante los cuales no estuvo
enfermo.

Dieta (general)

¢En cuantos de los ultimos SIETE dias ha
consumido una alimentacién saludable?
01 2 3 4 5 6 7

En promedio, en el mes pasado,
éCudntos DIAS A LA SEMANA ha
consumido una alimentacién saludable?
0 1 2 3 4 5 6 7

Dieta (especifica)

¢En cuédntos de los Gltimos SIETE DIAS
comid cinco o mas porciones de frutas y
verduras?

0 1 2 3 4 5 6 7

¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS
comid alimentos ricos en grasas como
carne roja o productos lacteos que
contienen grasa?

0 1 2 3 4 5 6 7

¢En cuédntos de los Gltimos SIETE DIAS
incluyd dulces o postres en sus comidas?
0 1 2 3 4 5 6 7

Actividad fisica

¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS
participé en al menos 30 minutos de
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actividad fisica? (Total de minutos de
actividades continuas, como caminar).
0 1 2 3 4 5 6 7

¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS
participd en una sesidon de ejercicio
especifico (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

Examenes de niveles de aztcar en la sangre

¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS se
practicé una glucometria?
01 2 3 4 5 6 7

¢En cudntos de los Ultimos SIETE DIAS se
practicé una glucometria la cantidad de
veces recomendada por su médico
tratante?

0 1 2 3 4 5 6 7

Cuidado de los pies

¢En cuédntos de los Gltimos SIETE DIAS
reviso sus pies?
01 2 3 4 5 6 7

¢En cudntos de los Ultimos SIETE DIAS
inspecciond sus zapatos por dentro?
0 1 2 3 4 5 6 7

¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS se
seco entre los dedos después de lavarse
los pies?

0 1 2 3 4 5 6 7

Medicamentos

¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS
tomo sus medicamentos recomendados
para la diabetes?

01 2 3 4 5 6 7

¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS
aplicé las inyecciones de insulina
recomendadas?

0 1 2 3 4 5 6 7

¢En cuantos de los Gltimos SIETE DIAS
tomé el numero de pastillas
recomendadas para la diabetes?

01 2 3 4 5 6 7
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Tabaquismo

¢Ha fumado usted cigarrillo, incluyendo
hasta una sola aspiracion durante los
Gltimos SIETE DIAS?

0.No 1. Si

¢Cudntos cigarrillos fumé en promedio
por dia?
Escriba el numero de cigarrillos:

¢Cuanto fue la ultima vez que fumé un
cigarrillo?

Hace mas de dos afios

Nunca fumé.

Hace uno o dos afios.

Hace cuatro a doce meses.

Hace uno a tres meses.

Durante el ultimo mes.

Hoy.

O O 00O O0Oo

Comentarios generales sobre el instrumento:
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