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RESUMEN

Tuvo por objetivo determinar los factores relacionados con el automanejo de
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en Centros de Salud de la
Red Lima Ciudad, fue de tipo prospectivo y transversal con disefio no
experimental, correlacional-causal de enfoque cuantitativo en una muestra de 164
personas con diagnostico de diabetes mellitus y 190 personas con diagndstico de
hipertension arterial, atendidos en los 4 centros de salud seleccionados. La
técnica de recoleccion de datos fue la encuesta y los instrumentos fueron 4
cuestionarios., resultados mostraron, baja calidad de vida y falta de apoyo
familiar. Se concluyé que el nivel educativo se relaciona positivamente con el
automanejo de pacientes hipertensos, pero no en el automanejo de diabéticos; la
baja calidad de vida y las visitas al médico los ultimos 6 meses se relacionan
positivamente con el automanejo de pacientes hipertensos y diabéticos ; el haber
tenido problemas para dormir, el sentirse mal consigo mismo y el tener dificultad
para concentrarse se relacionan positivamente con el automanejo de los
pacientes hipertensos, mientras que en pacientes diabéticos ningun factor
emocional se relaciona con el automanejo; de los factores de apoyo social, el
tener el apoyo familiar disfuncional se relaciona positivamente con el automanejo

de hipertensos y diabéticos.

Palabras clave: Factores sociodemograficos, salud/ enfermedad, emocionales,

de apoyo social, Automanejo, diabetes mellitus, hipertension arterial.



ABSTRACT

The objective of the investigation was to determine the factors related to the self-
management of patients with hypertension and diabetes mellitus in Health Centers

of the City of Lima.

The research was a prospective and cross-sectional study with a quantitative non-
experimental and correlational approach in a sample of 164 people diagnosed with
diabetes mellitus and 190 people diagnosed with hypertension attended at the 4
selected health centers. The data collection technique was the survey and the

instruments were 4 questionnaires.

The main results showed similarities in self-control in hypertensive and diabetic
patients; In addition, poor quality of life and support from the dysfunctional family
were factors that negatively influenced self-management by increasing at least 5.8
and 4.8 times the risk of inappropriate self-management. It was concluded that
there is similar self-management in patients with hypertension and diabetes
mellitus. Educational level, poor quality of life, visits to the doctor in the last 6
months and dysfunctional family support negatively influenced the self-control of

hypertensive and diabetic patients.

Key words: Self-management, risk factor for chronic disease, diabetes mellitus,

hypertension.



INTRODUCCION

Hoy en dia se evidencia gran porcentaje de adultos mayores con hipertension
arterial y Diabetes Mellitus y a pesar que los indices se incrementan estos pacientes
no reciben tratamiento oportuno. Es importante considerar las consecuencias que
traen consigo estas dos patologias, pues el crecimiento poblacional de pacientes
en dialisis va en aumento y si tenemos en cuenta que la Diabetes y Arterial son
las principales causas de la enfermedad renal crénica y que casi la mitad de los
pacientes que se sometan a dialisis son diabéticos, la tercera parte son
Hipertensos. Este aspecto ha sido reconocido por la Organizaciéon Mundial de la
Salud, a través de la propuesta de un modelo de atencion para enfermedades
cronicas en el primer nivel de atencion, donde el automanejo es uno de los seis
aspectos mas importante a considerar en la organizacion de este tipo de
servicios, pues el automanejo involucra la habilidad de cuidarse a si mismo y el
desempefio de actividades, implica que el individuo trabaje en colaboracion con
su cuidador, profesionales de la salud y pueda conocer su enfermedad y
tratamiento , negociar un plan de cuidado, participar en actividades que protegen
y promueven salud, supervisar y controlar los sintomas y signos , gestionar el
impacto de la condicion fisica en el funcionamiento, las emociones y relaciones
interpersonales y adoptar formas de vida para promover la salud. El propésito del
presente trabajo de investigacion, radica en conocer el comportamiento de las
personas con hipertension arterial y diabetes mellitus, referente a su manejo y
cuidados. Asimismo, reorientar y fortalecer los programas educativos destinados a
promover el automanejo bajo una perspectiva colaborativa entre la persona con la
enfermedad y los profesionales de salud. La poblacion estuvo conformada por los
pacientes con diabetes e Hipertension de los Centros de Salud de la Red Lima

Ciudad. El tipo de muestreo fue Probabilistico, bietapico, ya que en un primer
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momento se considerd un muestreo estratificado y luego un muestreo sistematico
en cada centro de salud. En cada centro de salud, se encuesto a los pacientes
citados diariamente en los servicios de medicina, de acuerdo a la distribucion de
pacientes segun Centro de Salud, hasta completar la muestra, el factor para el
muestreo sistematico considero una constante de 12, es decir los pacientes se
seleccionaron en intervalos de 12 pacientes. La presente investigacion esta

estructurada en 5 capitulos:

Capitulo I: planteamiento del problema, que abarca la descripcion de la realidad
problematica tanto en América Latina, como en Peru y especificamente en la Red
Lima ciudad, la identificacion y formulacion del problema, el problema, los objetivos,

la justificacidon y las limitaciones.

Capitulo II: marco tedrico, que abarca antecedentes internacionales de Colombia,
México y Cuba, antecedentes nacionales y antecedentes locales, normas
nacionales e internacionales, base teorica sobre los factores que se relacionan con
el automanejo y la formulacién de hipétesis, Operacionalizacion de variables e

indicadores, definicion de términos basicos.

Capitulo lll: metodologia abarca el tipo y nivel, disefio de la investigacion,
poblacion y muestra, técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos, descripcion
de instrumentos, validacion de instrumentos y técnicas de procesamiento y

analisis de datos.

Capitulo IV: presentacion y analisis de resultados, abarca procesamiento de

datos, prueba de hipétesisy discusién de resultados.

Capitulo V: conclusiones y recomendaciones.

Xl



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de larealidad problematica

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006), las enfermedades
cronicas constituyen una verdadera epidemia mundial, pues son responsables de
35 millones de muertes al afio. (1) Entre estas enfermedades cronicas destacan la
hipertension arterial y la diabetes mellitus con prevalencias de 40% en adultos
mayores de 25 afios y 9% en mayores de 18 afos, respectivamente. (2) ASimismo,
la hipertension arterial es una comorbilidad muy frecuente en diabéticos y genera
una mayor morbimortalidad, asi lo reporté Araya (2004) al encontrar que ambos
son factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. 3 e incluso son
responsables de la mitad de muertes por infartos y enfermedades del corazon.
(Organizacion de las Naciones Unidas [ONU], 2012). 4 La prevalencia de diabetes
mellitus e hipertension arterial ha dejado de ser un problema casi exclusivo de los
paises del primer mundo, pues hoy en dia también se aprecia un incremento en
paises vias de desarrollo, atribuida a creciente masa poblacional, a su
envejecimiento y a comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del
alcohol, la inactividad fisica, el sobrepeso o la exposicion prolongada al estrés

(OMS, 2010). (5

En América Latina, la situacion respecto a la diabetes mellitus e hipertension
arterial no es nada distinta pues en paises como Nicaragua se han reportado
prevalencias de 9% y 25% para la diabetes mellitus e hipertension arterial,

respectivamente; situacion que se prevé empeorara a medida que van cambiando
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los habitos de vida y el envejecimiento de la poblacion (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2010) ) Ambos procesos morbidos segun
Lépez et al. (2013) confluyen en una entidad clinica de mayor impacto en salud
publica, el sindrome metabdlico.7y Estos padecimientos tienen origen en
inadecuados estilos de vida en base a dietas hipercaléricos, sedentarismo, habitos
nocivos como el consumo de alcohol, tabaco, etc. es decir cuestiones
modificables; por ello, se ha establecido al autocuidado como la piedra angular en
la atencién de estos pacientes (American Diabetes Asociation [ADA], 2004) y este
autocuidado implica modificar significativamente el estilo de vida, promover
regimenes alimenticios balanceados y fomentar la actividad fisica basicamente ).
En relacion a ello, se ha dicho que a razon del estrecho vinculo entre la
hipertension y la diabetes, no se puede controlar adecuadamente una de estas
afecciones sin atender la otra (OMS, 2013).9 Sin embargo, Araya (2004)
menciona que la falla en lograr un control adecuado de la hipertension y la
diabetes, a menudo implica un problema del automanejo, dada la complejidad del
tratamiento. Por esta razon es importante identificar los factores que influyen en el
nivel de autocuidado que un paciente pueda tener, pues estos factores estiman el
potencial de la prevencion de conductas inadecuadas y/o insuficientes de

autocuidado.

Segun diversos investigadores, el éxito o fracaso del autocuidado en las
enfermedades cronicas esta determinada por: a) factores sociodemograficos como
la edad, sexo, escolaridad, etc. (Achury et al., 2012); b) factores familiares, como el
apoyo recibido de esta (Fernandez y Manrique, 2011), c) factores emocionales
(Epul, 2012) entre muchos otros factores. Sin embargo, es poco lo investigado

respecto a estos factores en patologias como la diabetes mellitus e hipertension
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arterial, menos adn no existen investigaciones donde se comparen los factores que
influyen en el comportamiento de automanejo tanto de la diabetes como de la

hipertension, lo cual fundamento la relevancia de esta investigacion. (o)

En el Perq, el 34% de los adultos mayores de 60 afios han sido diagnosticados de
hipertension arterial y el 9% de la poblacién peruana ha sido diagnosticada de
diabetes, pero el 21% no recibe tratamiento contra estas enfermedades (Instituto
Nacional de Estadistica e Informética [INEI], 2012).(11y Ambos son padecimientos
gue requieren atencién durante toda la vida y a su vez plantean roles diferentes
en los profesionales proveedores de los cuidados como es el caso de Enfermeria,
donde el paciente o usuario es el que debe ser el protagonista de su cuidado, y
que a diferencia de los cuidados agudos, donde el paciente sigue las ordenes
médicas y su duracién es corta, en el caso de los cuidados cronicos, es el afrontar
dia a dia estos cuidados, siendo entonces el rol del proveedor mas bien el de
informar, educar y fortalecer el auto manejo de su enfermedad, aspecto que recae
principalmente en el profesional de enfermeria. (12) Estos datos son alarmantes si
se tiene en cuenta la pérdida de afios de vida saludable, afios productivos,
incapacidad fisica, costos para los pacientes y el sistema de salud peruano, por lo
que se hace necesaria la prevencion mediante el abordaje de todos aquellos
factores que determinan una buen o mal automanejo, pues investigadores
peruanos como Hidalgo (2005) encuentran una baja capacidad de autocuidado en
diabéticos y relatan existencia de ciertos factores estarian limitando los cuidados
del paciente para consigo mismo. 13) En Lima Pefiarrieta et al. (2015) confirma lo
dicho en lineas previas al hallar un deficiente automanejo en pacientes diabéticos,
hipertensos y cancer encontrando ademas influencia del sexo de los paciente

sobre esta capacidad de automanejo, especificamente en aspectos de
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conocimiento de la propia enfermedad y de la salud, repercutiendo ello en la

presencia de problemas de orden fisico, emocional y social.(14)

En la Red de Salud Lima Ciudad del Ministerio de Salud (MINSA) ambito donde
se desarroll6 la presente investigacion no existen el programa de diabetes mellitus
y de hipertension, por lo que se hace dificil realizar seguimientos a los pacientes.
Asimismo, es de suponer existe un inadecuado autocuidado por parte de
pacientes producto de insuficiente seguimiento que se les brinda. Todo ello,
impacta negativamente en la calidad de vida de las personas por las
complicaciones que acarrean consigo. Por ello es necesario un estudio sobre
factores que se relacionan con el automanejo de pacientes con hipertension

arterial y diabetes mellitus en Centros de Salud de la Red Lima Ciudad.

Con los resultados del presente estudio de investigacidon se busca mejorar el
comportamiento de los pacientes hipertensos y diabéticos, asi como la
comunicacién con los profesionales de la salud, permitira detectar mejor el estado
de salud de los pacientes y hacer un menor uso de los servicios de salud y tener

menos complicaciones.

1.2. Identificacion y formulacion del problema

1.2.1. Problema general

¢Existe una relacion entre los factores y el automanejo de pacientes con
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus en Centros de Salud de la Red Lima-

Ciudad 20157
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1.2.2. Problemas especificos

e ¢Los factores sociodemogréficos estan relacionados con el automanejo de
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los Centros de

Salud de la Red Lima-Ciudad 20157

e /;Los factores de la salud/enfermedad estan relacionados con el
automanejo de pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los

Centros de Salud de la Red Lima-Ciudad 20157

e ¢Los factores emocionales estan relacionados con el automanejo de
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los Centros de

Salud de la Red Lima-Ciudad 20157

e ¢Los factores de apoyo social estan relacionados con el automanejo de
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los Centros de

Salud de la Red Lima-Ciudad 20157

1.3. Objetivos de lainvestigacion

1.3.1. Objetivo general

Determinar los factores relacionados al automanejo en pacientes con Hipertension

Arterial y Diabetes Mellitus en Centros de Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.

1.3.2. Objetivos especificos

e Identificar los factores sociodemograficos relacionados con en el
automanejo de pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en

Centros de Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.
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e Definir los factores de la salud/enfermedad relacionados con el automanejo
de pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en Centros de

Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.

e Determinar los factores emocionales que estan relacionados con
automanejo de pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en

Centros de Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.

e Determinar los factores de apoyo social relacionados con el automanejo de
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en Centros de Salud

de la Red Lima-Ciudad 2015.

1.4  Justificacién y viabilidad de la investigacion.

La hipertension arterial y la diabetes mellitus debido a la magnitud con que se
presentan y por ser patologias que generan un mayor riesgo cardiovascular
constituyen un gran problema de salud publica (Yalda, Gonzéles, Yentzen & De la
Fuente, 2014), evidencia de ello es su reconocimiento como parte de las actuales
prioridades dentro de las politicas sanitarias (OPS, 2010). Por ser ambas
patologias de lenta evolucién y larga data requieren que el paciente tanto
diabético como hipertenso ejerza un papel al ser el quien tome las decisiones
sobre su salud, incluidas aquellas decisiones relativas al automanejo de su
padecimiento. Por ello, el automanejo cobra gran relevancia, pues se encarga de
maximizar la Calidad de Vida, evitando complicaciones innecesarias Yy
maximizando los apoyos, como las redes sociales comunitarias y las aportaciones
de los proveedores sanitarios. Sin embargo, investigadores peruanos han llegado
a encontrar en nuestra poblacion peruana diabética e hipertensa que existe un
deficiente automanejo (Pefarrieta, 2014), lo que cronifica aun mas el
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padecimiento y conlleva a un mayor riesgo de complicaciones. En el marco de
estos planteamientos es importante identificar aquellos factores que se relacionan
con las préacticas de automanejo, pues tienen el potencial de evitar innecesarias
complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente. Es asi que desde una
perspectiva practica esta investigacion cobra gran relevancia pues tiene la funcion
decisiva de aportar pruebas que permitan sustentar las practicas que potencien el
automanejo interviniendo en factores que la afectan negativamente, los cuales
seran llevados a la practica clinica por el profesional de enfermeria y demas

profesionales de la salud.

De esta manera, es que la presente investigacién pretende generar sustanciosos
aportes tedricos, pues generara un conocimiento original sobre los factores
relacionados con el automanejo en pacientes con hipertension y diabetes en el
primer nivel de atencion debido a las insuficientes investigaciones realizadas

respecto al tema en el Pera.

El Automanejo de condiciones cronicas ha sido visto como una estrategia viable
para llenar el vacio existente entre la capacidad del individuo y del sistema de
salud para satisfacer las necesidades de los individuos con enfermedades
cronicas. En este sentido el automanejo es considerado la piedra angular en la
atencién del paciente diabético y/o hipertenso; sin embargo, se carecen de
investigaciones respecto a aquellos factores que al parecer inciden hacia una
inadecuado automanejo, de ahi la importancia de esta investigacion desde una
perspectiva tedrica. Los resultados seran novedosos en la medida que existe
ausencia de investigaciones respecto a los factores sociodemograficos, de la
salud/enfermedad, emocionales y apoyo social que se relacionan con el

automanejo, es decir se pretende llenar un vacio en el conocimiento actual.
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El automanejo en pacientes con enfermedad crénica persigue un obijetivo
primordial el cual es, mantener el bienestar psicolégico por el propio paciente; a
través de potencializar en el paciente competencias basicas de autocuidado para:
la resolucién de problemas, toma de decisiones, la utilizacion de recursos, la
formacion de alianzas con los proveedores de atencion de la salud, y la adopcion
de medidas siguiendo tres tareas indispensables: la gestion de los aspectos
médicos de la enfermedad, la gestiébn de los roles en la vida, incluyendo los
cambios en los papeles producidos por la enfermedad, y la gestion de las
consecuencias psicolégicas de la enfermedad crénica. He ahi la importancia del
presente estudio. Permitira tener evidencia cientifica valida que sustente la toma
de decisiones, teniendo ademas el potencial de convertirse en una politica publica
que impulse programas para promover un Optimo automanejo que tengan como
punto de intervencién aquellos factores que se relacionan negativamente con este
comportamiento. Asimismo, esta investigacibn es pertinente, porque el
crecimiento poblacional de pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus
amerita llevar a cabo intervenciones a la brevedad, caso contrario esto derivaria
en mayores costos al sistema sanitario peruano, costos para el pacientes y su
familia. Por dltimo, esta investigacion es viable pues se conté con una poblacién
que regularmente asistian a las locaciones donde se realizé el estudio, a las
cuales fue posible acceder; asimismo otros aspectos que hacen del estudio viable
de realizar fue el contar con recursos financieros, humanos y logisticos necesarios
para culminar satisfactoriamente cada etapa de la investigacion (desde la

formulacién, planeamiento metodoldgico hasta la elaboracién del informe final).
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15

Limitaciones de la investigacién

Por ser el estudio prospectivo y requirid la directa participacion de pacientes

hipertensos y diabéticos, las principales limitaciones fueron:

Aceptacion y consentimiento respecto a la participacion de las unidades de

estudio, se solucion6 sensibilizando a los pacientes.

Veracidad, naturalmente existi6 también cierto sesgo en cuanto a la
recoleccion de informacion, debido a la posibilidad de que los pacientes
omitan, nieguen o brinden informacion no veridica respecto a los datos
solicitados; frente a ello se dio estricto cumplimiento de los criterios de

inclusion y exclusion.

Limitada bibliografia investigativa acerca del tema a nivel nacional/local que
sirva como referente; sin embargo, esto impulsa y justifica la realizacion del
presente estudio como un novedoso aporte al conocimiento cientifico
nacional en esta area de investigacion. Se solucioné consultando

bibliografia de investigadores expertos en automanejo.

No generalizable. Los resultados del presente estudio son principalmente
validos para la poblacién de la cual fue tomada la muestra de estudio, es
decir sera vélido principalmente para la Red Lima Ciudad (Validez interna)
y solo referencial para otras redes de salud (Validez externa), por lo que su
utilidad pudo verse limitada; sin embargo, esta investigacion permite
generar aportes relevantes y sirve como referencia para otros estudios

similares.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Antecedentes Internacionales

Achury L., et al (2012) efectuaron una investigacion en Colombia con el titulo:
“Capacidad de agencia de autocuidado en el paciente con hipertensién arterial en
una institucion de segundo nivel”. El objetivo del estudio fue determinar la
capacidad de agencia de autocuidado en pacientes con hipertension arterial en
una instituciéon del segundo nivel. El tipo y disefio de estudio fue cuantitativo,
descriptivo y transversal; se cont6é con 245 pacientes hipertensos a quienes se les
aplico el instrumento: Evaluacién de la capacidad de agencia de autocuidado en
el paciente hipertenso, los rangos ponderales utilizados para evaluar el
instrumento fueron baja, (17-28 puntos) media (29-56 puntos) y alta (57-85
puntos). Encontraron que el sexo femenino predominé en un 71%, el estado civil
casado en el 93%, la ocupacion jubilado en 41%, el grado de estudios que
predominé el bachillerato en 32% y primaria 30%; ademas la persona a cargo del
cuidado del paciente hipertenso en mayor porcentaje fue el conyuge con 44% y
los hijos con 40%. Por otro lado, el indice de masa corporal con mayor porcentaje
fue sobrepeso en 41% seguida de obesidad | con 28%; por ultimo el 81 % (n =
199) y el 8% (n = 20) de los pacientes presentaron una capacidad de agencia de
autocuidado media y baja respectivamente, y tan solo el 10 % (n = 26) fue alta.
Llegaron a la conclusiéon de que el paciente cumple un rol fundamental en su

estado de salud para el desarrollo de las capacidades de autocuidado; por eso el
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profesional de enfermeria debe intervenir de acuerdo con las capacidades del
individuo, para promover el autocuidado y educacién que le permita al paciente
modificar su comportamiento, adquirir conocimiento y adquirir habilidades de

autocuidado. @15)

Leyva, Venegas y Medel (2011) realizaron un estudio en México con el titulo: “La
capacidad de autocuidado en el control del paciente hipertenso”. Con el objetivo
de evaluar el autocuidado de los pacientes hipertensos y su asociaciéon con el
control de las cifras tensidnales. El tipo y disefio del estudio fue observacional,
analitico - comparativo, prospectivo y transversal; muestreo no probabilistico, en
el que participaron 79 pacientes con HTA controlado y 79 pacientes con HTA no
controlado. Para evaluar los factores de autocuidado y capacidad de autocuidado
se les aplicé un instrumento validado denominado: Escala de Medicion de los
Factores Condicionantes Béasicos y Capacidad de Autocuidado en el paciente con
HTA. La parte de la escala que mide el sistema familiar tiene un indice de
confiabilidad de Kuder Richardson=0.70, la parte de factores culturales,
ambientales y capacidad de autocuidado un indice de confiabilidad de alfa de
Cronbach de 0.88. Para el analisis utilizaron estadistica descriptiva como medias,
desviacion estandar, rango, intervalos de confianza 95% vy tablas de frecuencias;
para evaluar la asociacion entre los factores condicionantes de autocuidado y la
capacidad de autocuidado con el control de la hipertension arterial emplearon la
prueba de x2 y para la comparacion de las variables cuantitativas entre los dos
grupos se utilizo la prueba U de Mann-.Whitney. El 77% fueron mujeres y 22%
hombres, la edad promedio de 44+6 afios, el tiempo de diagnostico de la HTA
promedio de 5 + 4 afios. También encontraron que la capacidad de autocuidado

en pacientes con HTA controlado fue buena en (n=58) 73% y en HTA no

23



controlado (n=3) 3% (p<0.05).El sistema familiar fue positivo en 91% en pacientes
controlados y 67% en no controlados (p<0.05), por otra parte los factores
socioculturales fue bueno en 64% para los controlados y 16% para los no
controlados, la diferencia entre ambos grupos fue significativa p=0.000, X2. En
cuanto a los factores ambientales fue bueno para los controlados en 50% y para
los no controlados 2%; ademas para el grupo con HTA no controlado el 14% malo
(OR=21), 83% regulares (OR=23). Concluyeron, que existe asociacion entre las

capacidades de autocuidado y el control de la presion arterial. (16

Millan (2010) efectué una investigacion en Cuba titulado: “Evaluacion de la
capacidad y percepcion de autocuidado del adulto mayor en la comunidad”. El
objetivo de la investigacion fue evaluar la capacidad y percepcion de autocuidado
del adulto mayor en la comunidad. El estudio fue descriptivo, transversal;
seleccionaron a 195 adultos mayores, a quienes se les aplico el test de CYPAC-
AM (Capacidad y Percepcion de autocuidado del Adulto Mayor) disefiado para
medir el nivel de autocuidado. Encontraron que el autocuidado inadecuado en
hombres es el 50% y en mujeres el 43%, la categoria de edad entre 60-69 afios
54% tuvieron autocuidado inadecuado y 45% autocuidado adecuado; por otro
lado el nivel de autocuidado fue déficit de autocuidado cognoscitivo — perceptivo
en 46%, el déficit parcial 9% y déficit total 5%. De los 121 pacientes con nivel de
autocuidado inadecuado 75% son independientes y el 63% percibian su estado
de salud aparentemente sano, no realizaron el control de salud n=119, no
participaron del circulo de ancianos n=147, tuvieron una alimentacion inadecuada
n=82, consumian medicamentos sin prescripcion meédica n=64. Se concluyd que
la mayoria de pacientes adultos mayores independientes desarrollaron un

autocuidado deficiente y el grado funcional independiente es una condicion
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necesaria pero no lo suficiente para un buen autocuidado; los adultos mayores
gue perciben algun riesgo para su salud se cuidan mas que los que se perciben

sanos. (17)

Amador, Marquez y Sabido (2007) desarrollaron una investigacion en México con
el titulo “Factores asociados al auto-cuidado de la salud en pacientes diabéticos
Tipo 2”. El objetivo fue cuantificar la prevalencia y los factores asociados al
autocuidado de la salud en pacientes con diabetes tipo 2. El estudio fue de tipo
transversal, analitico y contd con la participacion de 200 pacientes diabéticos tipo
2 a quienes se les aplicO un cuestionario de autocuidado de la salud y otro
cuestionario de factores sociodemograficos, culturales y psicologicos. El 65%
fueron catalogados como pacientes con autocuidado y el 37% no reunieron los
criterios y se catalogaron como pacientes sin autocuidado, siendo la asistencia a
citas médicas (95%) y el tratamiento farmacolégico (70%) los criterios de
autocuidado que mas destacaron. De los factores sociodemogréaficos se encontro
destacan el nivel socioeconémico medio (RM=1,31) y bajo (RM=1,27), pues
incrementan el riesgo de tener autocuidados no adecuados en el paciente; similar
situacién sucede con el analfabetismo (RM=1,20), pues también incrementa el
riesgo de autocuidado inadecuado para el paciente. Asimismo, resalté el factor
familiar, pues la desintegracion familiar increment6 considerablemente el riesgo
de no cuidado de la salud (RM=4,62). Por su parte el factor psicolégico ansiedad
también estuvo asociado al no cuidado (RM=1,94). Se concluy6 que el principal
factor relacionado con el autocuidado se encuentra en la familia, por lo que es

necesario promover la integracion y apoyo familiar. (1s)

Méndez, Becerril, Morales y Pérez (2007) México titulado: “Autocuidado de las

adultas mayores con diabetes mellitus inscritas en el programa de enfermedades
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cronicas en Temoaya, México”. Objetivo fue describir las actividades del
autocuidado en el adulto mayor con Diabetes Mellitus tipo 2. El estudio fue con
enfoque cualitativo, descriptivo, utilizaron como técnica la entrevista a profundidad
y como método el etnografico aplicado a 10 mujeres adultas mayores.
Encontraron como actividades de autocuidado: a) Los ejercicios, donde no todas
las usuarias lo realizan por razones de accesibilidad, motivacion o por
ocupaciones en el hogar; b) la alimentacion es poco balanceada por los escasos
ingresos econdémicos, Ellas comprendieron la importancia de disminuir la ingesta
de azucar, proteinas y grasas para mantener en equilibrio los niveles de glucosa,
colesterol y urea; c) respecto a la salud bucal el cepillado de los dientes es con
irregularidad y ademas no tienen dinero para comprar pasta dental; d) respecto al
vestido y calzado cuando realizaron la exploracion de los pies se encontro que las
lesiones en 50% fueron callosidades , micosis y mal olor debido al uso de
calzados de tela, plastico y huaraches de piel; €) en el automonitoreo hallaron que
algunas usuarias asistian para el monitoreo de los niveles de glucosa, presion
arterial, circunferencia abdominal, revisién de oidos y agudeza visual; f)por altimo
la medicacion que consumieron fueron pastillas para aliviar dolores de cabeza,
espalda y zumbidos de oidos. El autocuidado emocional fue evaluado a través de
la participacion de los familiares quienes ayudaron a conocer las actividades de
prevencion en el grupo de ayuda mutua en el Centro de Salud; por otra parte para
el autocuidado social se organizaron encuentros sociales donde las usuarias se

mostraron satisfechas, alegres y con animo de ocuparse de su persona.

Concluyeron que las acciones de autocuidado que llevan a cabo las adultas
mayores con DM 2, en la medida de sus posibilidades intentan cumplir con las

recomendaciones de las enfermeras y los médicos. (19)

26



Antecedentes Nacionales

Aguado E., Arias M., Sarmiento G., & Danjoy D. (2014) desarrollaron un estudio
en Peru titulado: “Asociacion entre conocimiento y autocuidado sobre hipertension
arterial en pacientes hipertensos, consultorio de cardiologia Hospital Nacional”. El
objetivo fue determinar la asociacion entre el nivel de conocimientos sobre la
hipertension arterial y autocuidado en pacientes adultos con hipertension arterial.
Se plantedé el estudio con enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo corte
transversal; con un tamafo de muestra de 86 pacientes de un Hospital Nacional.
Sobre las técnicas e instrumentos de recoleccién de datos, se aplico la técnica de
la entrevista, un cuestionario sobre conocimiento de hipertension arterial y para
medir el autocuidado una Escala de Lickert. Validez y confiabilidad de los
instrumentos: se sometio a juicio de expertos con 10 profesionales de salud, la
confiabilidad se obtuvo mediante la aplicacion de una prueba piloto.
Procedimiento de recoleccion de datos: se solicitd la autorizacion del Comité de
Etica de la UPCH y del Hospital, la recoleccion de datos se realizd previo
consentimiento informado de los participantes. La informacién obtenida se
procesoO en una base de datos en Excel a través del programa estadistico SPSS
version 15; y el andlisis estadistico se realizo con la prueba t de student; se utilizé
el analisis descriptivo y los resultados se presentaron en tablas estadisticas.
Concluyeron que el 40.0% de los pacientes tenian un nivel de conocimiento y
autocuidado alto; el 38.1% presentaron un nivel de conocimiento y autocuidado

bajo. Las diferencias resultaron estadisticamente significativas. (o)

Pefarrieta et al (2013), desarrollaron una investigacion en Peru titulado “El
automanejo de enfermedades crénicas: poblacion de una jurisdiccion de centros

de salud”. Su objetivo fue describir el automanejo en personas con enfermedades
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cronicas (diabetes, hipertension y céancer). El tipo y disefio del estudio fue
descriptivo, exploratorio y transversal. La poblaciéon seleccionada fue por
conveniencia del Centro de salud de Puente Piedra del Ministerio de Salud
(MINSA), de los 12 Centros de Salud se eligieron 4 de forma aleatoria, se uso la
técnica de las agujas del reloj casa por casa hasta completar las viviendas de la
jurisdiccion del Centro de Salud con una muestra total de 382 personas (con
Hipertension=134, Diabetes=138 y cancer=110). EL instrumento original aplicado
fue sobre “Automanejo en padecimientos crénicos - Partners in Health Scale”,
instrumento validado en la poblacibn peruana con tres dimensiones:
conocimiento, adherencia y manejo de los sintomas, con una confiabilidad de
alpha de Cronbach de 0,893. La técnica estadistica para variables continuas fue
con el analisis de normalidad Kolmogorov — Smirnou, también se utilizé la prueba
de Kruskal-Wallis para el andlisis de diferencias entre grupos. Encontraron una
tasa de no respuesta de 5% por no encontrar a los pacientes en sus viviendas, la
edad media de los participantes fue 57 afios con rangos de 18 — 90 afios; que el
automanejo es deficiente en los pacientes con diabetes, hipertension y cancer con
una media de 66, se encontraron diferencias en el automanejo en las dimensiones
de adherencia y manejo de signos y sintomas., por otra parte mostraron mejor
manejo de los signos y sintomas los pacientes con diabetes frente a los que
hipertensos y con cancer; también hallaron que los pacientes con céncer tienen
mejor adherencia en comparacion a los hipertensos y diabéticos, ademas se
encontraron diferencias en el automanejo segun sexo. Concluyeron que el
automanejo en pacientes con enfermedades cronicas es deficiente en todas sus
dimensiones como conocimientos, adherencia y manejo de signos y sintomas. (21

Fanarraga J. (2013) elabor6 una tesis en Peru con el titulo: “Conocimiento y
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practica de autocuidado domiciliario en pacientes adultos con hipertension arterial,
en consultorios externos de cardiologia del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen
EsSalud”. El objetivo fue determinar la relacion que existe entre el conocimiento y
la practica de autocuidado domiciliario que realizan los pacientes adultos con
diagnoéstico de hipertension arterial. El estudio tuvo un enfoque cuantitativo,
descriptivo y transversal; participaron en éste estudio 130 pacientes de ambos
sexos Y residentes en la ciudad de Lima. La técnica que se utilizé fue la encuesta,
como instrumento un cuestionario con preguntas cerradas y también una lista de
chequeo. La validez de los instrumentos fue evaluado por Juicio de expertos; se
aplicé una prueba piloto para evaluar la confiabilidad mediante el coeficiente de
alfa de Cronbach obtuvieron para la variable conocimiento el valor significativo de
0.817 y para la variable practica de autocuidado obtuvieron 0.847 igualmente
significativo. Encontraron que los pacientes con HTA conocen los alimentos que
deben consumir diariamente y los signos y sintomas (99% y 99%), conocen que
deben de realizar caminatas durante el dia el 98%, conocen que debe de
descansar durante el dia el 94%; por otro lado el 78 % desconocen los dafios
ocasionados por la hipertension y que se agravan a través del tiempo, también el
28% desconocen que la hipertension arterial aumenta con la edad, sexo y
obesidad. Respecto a la practica de autocuidado el 69% se controlan la presion
arterial, el 77% realizan caminatas durante el dia y el 87% tienen una
alimentacion adecuada conteniendo frutas y verduras. Concluyo que los pacientes
en un mayor porcentaje conocen sobre la hipertension arterial y un porcentaje
significativo desconoce que la hipertension se grava con el tiempo, edad y
obesidad; ademas existe relacion significativa entre conocimiento y practicas de

autocuidado. (22
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Noda, Pérez, Malaga y Aphang (2008) efectuaron una publicacion en Perua
titulado: “Conocimientos sobre su enfermedad en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 que acuden a hospitales generales”. El objetivo fue medir el nivel de
conocimiento, sobre diabetes mellitus 2 en pacientes hospitalizados del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) y el Hospital Nacional Cayetano Heredia
(HNCH). Fue un estudio cualitativo, el tipo de muestreo por saturacion con un total
de 31 pacientes, 16 del HNAL y 15 del HNCH, se utilizé la entrevista como técnica
que fueron grabadas, transcritas, interpretadas y calificadas. Por otra parte, los
datos demograficos, complicaciones y tratamiento se recolectaron de las historias
clinicas para luego contrastarlas con las respuestas de los entrevistados. La edad
promedio que hallaron fue de 59 afios, de los cuales tenian educacion primaria
38%, secundaria 45% y superior 16%; el tiempo de enfermedad promedio fue 9
afios que mostrd asociacion sélo con el numero de complicaciones (p=0.032). El
100% de pacientes conocian el nombre de su enfermedad, el 38% sabia en qué
consistia, el 16% pensaba que es una enfermedad curable y el 48% conocia los
factores que descompensan su enfermedad; asi mismos, los pacientes que tenian
conocimiento adecuado de las posibles complicaciones de la DM fue el 9% vy
conocia adecuadamente las complicaciones que presentaban el 22%.Ademas
conocian la medicacion recibida y sabia que el tratamiento era de por vida 71% y
58% respectivamente. Conocian las medidas adecuadas sobre tratamiento no
farmacoldgico 51%, fueron hospitalizado por hipoglicemia 29% y solo el 12%
conocia que era una complicacion del tratamiento; durante la hospitalizacion el
25% conocian los niveles de glicemias; por otra parte el 41% de pacientes con
DM2 obtuvieron sus conocimientos del personal no médico, tenian nivel de

conocimientos adecuado sobre su enfermedad el 12% de los pacientes, 48%

30



intermedio y 38% inadecuado, siendo los resultados similares en los dos
hospitales. No se hall6 asociacion estadistica entre el nivel de conocimientos con
ninguna de las variables estudiadas. Concluyeron que el nivel de conocimientos
sobre la diabetes en estos pacientes fue insuficiente. La educacion que brinda el

personal médico a los pacientes es deficiente. (23)

Antecedentes Locales

Pefarrieta et al (2015), desarrollaron una investigacion en Lima titulada
“Automanejo en enfermedades cronicas: Diabetes mellitus 2, hipertension arterial
y cancer”. Su objetivo fue describir las caracteristicas del automanejo de la
enfermedad cronica en adherencia, conocimiento, manejo de signos y sintomas
en personas con diabetes, hipertensién y cancer. El disefio fue exploratorio, con
una muestra por conveniencia. Se seleccion6é un total de 562 personas: 400
usuarios diagnosticados con diabetes tipo 2 e hipertension arterial y 162 usuarios
con diagnéstico de cancer. Se aplico el instrumento de automanejo de Partners in
Health Scale”. Los resultados muestran deficiente automanejo de su enfermedad
con una media de indice general de 69, asi como diferencias entre sexos en
aspectos de conocimiento de la enfermedad, presencia de problemas de orden
fisico, emocional y social, los de mayor mencién fueron los emocionales y
sociales. Concluyeron que el mayor porcentaje de usuarios se constituye de
mujeres, lo que confirma considerar la perspectiva de género en la planeacién de

la atencion. (24
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2.2.

Bases legales

2.2.1. Normas nacionales

Ley No 26842, Ley General de Salud en cuyo item XV del titulo preliminar

establece que el estado promueve la investigacion cientifica y tecnoldgica en el

campo de la salud para el cuidado; por ello es necesario realizar investigaciones

que pretendan contribuir con nueva alternativa de tratamiento para enfermedades

cronicas de gran prevalencia como la diabetes e hipertension arterial (Congreso

de la Republica, 1997). (2s5)

Ley que modifica la Ley No 28553, Ley General de Proteccion a las
personas con Diabetes establece un régimen legal de proteccion para
personas con el diagnoéstico de diabetes mellitus, asi como dotarles de una
cultura de prevencion (Congreso de la Republica, 2013). (26)

Ley No 28705, Ley para la Prevencion y Control de los Riesgos del
Consumo del Tabaco, donde se menciona al tabaco con un habito nocivo
que influye significativamente sobre la salud integral del paciente, por lo
que se requiere tener cuidado con su consumo (Congreso de la Republica,
2006). Congreso de la Republica (2008) (27

Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y
Control de la Enfermedad Hipertensiva, la cual busca contribuir a la
reduccion de la morbilidad y mortalidad producida por la enfermedad

hipertensiva (MINSA, 2015). (2s)
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2.2.2.

Normas Internacionales

Normas sobre Prevencion y Control de Enfermedades Cronicas de América
Latina: Obesidad, Diabetes, Enfermedades Cardiovasculares, donde se
menciona que el esfuerzo legislativo debe centrarse en el aspecto
preventivo y fundamentalmente en los factores dietéticos y en el
incremento de la actividad fisica (OMS, 2009). (29)

Normas para el manejo vy tratamiento de las enfermedades
Cardiovasculares priorizadas: Hipertension arterial, Cardiopatia isquémica,
Enfermedades cerebrovasculares, en la cual se menciona que la educacion
del paciente, de sus familiares y del publico es sumamente importante para
la prevencion de las enfermedades cardiovasculares y el cuidado de la
salud (MINSA, 2006). (30)

Manual de Normas Técnicas y Administrativas del Programa de Diabetes
Mellitus, donde se recomienda educar al paciente para garantizar un
Autocuidado 6ptimo de la diabetes y asi evitar complicaciones (OPS,
1988). (31)

Plan Mundial Contra la Diabetes 2011-2021, donde menciona que la
promocién de una alimentacidén sana se realiza mediante normativas para
reducir el contenido en grasas, azlUcares y sales de los alimentos y bebidas
procesados y eliminar las grasas trans, programas de concienciacion y

cambio conductual (FID, 2010). (32
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2.3. Bases tebricas

2.3.1 Factores que se relacionan con el automanejo

2.3.1.1 Factores sociodemograficos que se relacionan con el automanejo

Segun Song et al. en su estudio, obtuvieron diferencias entre sexos en relacion a
las necesidades de informacion y de soporte. Concluyeron que sus participantes
requerian informacion y soporte en relacion al control emocional, a qué tipo de
actividad fisica debian de realizar, a cuales eran las recomendaciones dietéticas a
llevar a cabo y a cuales debian ser los cuidados en el control de pies, en el control
glicémico y en la toma de medicacion. Aun asi, fueron las mujeres quienes mas

necesidad de informacion y de soporte expresaron. (33)

Vega y Suarez (2015) la importancia de la escolaridad radica en que condiciona la
capacidad de agencia de autocuidado en la medida en que permite el aprendizaje
y facilita la busqueda de informacion. Asimismo, para Otero et al. (2007) las
personas que tienen un mayor niumero de afios de educacion formal tienden a
presentar mayor conocimiento y habilidades para el cuidado en salud, asi como
mejor capacidad de relacionarse con el equipo de salud. 34 Romero et al. La
mayoria de pacientes diabéticos presentan una capacidad de autocuidado
regular, siendo los afios de estudio un factor sociodemogréfico que se asociaba
con una menor capacidad de automanejo. Asimismo mencionan la direccionalidad
que aparentemente tienen los afios de estudio y el autocuidado de las personas
diabéticas pues hallaron una correlacion directamente proporcional entre
capacidad de autocuidado y afios de estudio (r=0,124; p<0,05), es decir mientras
mejor es el autocuidado mayores son los aflos de estudio y viceversa (ss) En un

estudio realizado en Brasil en el 2006 sobre las caracteristicas sociodemograficas
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y clinicas de una poblacion diabética en el primer nivel de atencién de salud , se
tuvo que 54 usuarios participantes del estudio fueron adultos y ancianos, siendo
que 51,9% se encontraban en el grupo etareo de 45-64 afios y 35,1% con 65
afios a mas. Se observo un predominio del sexo femenino (74,1%), y del estado
civil casado (68,5%). En cuanto a la ocupacion 42,8% eran jubilados. Con
respecto a la escolaridad se encontré que 59,3% tenian primaria incompleta. Con
relacion al salario familiar 29,6% de los pacientes refirieron tener un ingreso entre

uno y dos salarios minimos. (3s)

Navarro y Castro (2010), refieren que “sigue siendo el principal desafio para la
enfermeria ‘lograr el cambio de conducta’ para que ejerzan un adecuado
autocuidado como lo propone Orem y lograr asi contribuir en la mantencion de la

salud y de una mejor calidad de vida para nuestros usuarios”. (37

Aguado, Arias, Sarmiento & Danjoy (2014) refieren que los afios educativos que
dispone una persona incide en la alimentacion y el efecto que se produce en los
diferentes sistemas y aparatos, que pudieran estar relacionados con la actitud que
asumen hacia su autocuidado, que son todas las acciones o actividades que
realizan las personas en forma voluntaria para mantener la salud y el bienestar en
los diferentes roles que desempefian y especialmente cuando se enfrenta a una

enfermedad crénica como la hipertension arterial. (ss)

En otro estudio realizado en Peru, sobre automanejo de enfermedades cronicas,
se muestra un rango bastante amplio en las edades que refieren presentar una de
estas dos enfermedades cronicas, desde 18 a 90 afos de edad, aspecto que
llama la atencion pues en la literatura revisada, se reporta edades con mayor

prevalencia a partir de los 40 afios de edad. (39)
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Si bien no todos los factores sociodemograficos se relacionan con el autocuidado,
el hecho de haber hallado que el nivel educativo si se relaciona con este
comportamiento basta para coincidir con la teoria del déficit de autocuidado de
Orem (2001) quien menciona presencia en el individuo de factores condicionantes
basicos (personales y de contexto) para satisfacer las demandas de autocuidado
de todos los requisitos de autocuidado o pueden significar un obstaculo para su
cobertura. Orem D. (2001) Nursing. Concepts of practice. (6" ed.)St. Louis,

Missouri: Mosby.
2.3.1.2 Factores de salud y enfermedad que se relacionan con el automanejo

De acuerdo con las actuales recomendaciones de la OMS, el cumplimiento
terapéutico o adherencia debe entenderse como una conducta en la que el
paciente participa racionalmente en todas las recomendaciones dadas por el
grupo de profesionales. 40) En Chile un estudio evidencia una alta prevalencia de
incumplimiento terapéutico (78,4%). 1) Los habitos que mayoritariamente se
habian modificado en el grupo eran los referidos a alimentacién y consumo de
medicamentos, (82% y 89%, respectivamente) mientras que los referidos al
manejo de conflictos personales o recreacion solo se habian modificado en 50% y
40%, respectivamente. Esto revela que un gran porcentaje de hipertensos no
considera los aspectos sociales o psicologicos que ayudan a manejar la
enfermedad, estando muy arraigada la idea que los tratamientos o los actos
médicos culminan con la prescripcion farmacoldgica y se deposita en ese aspecto
casi toda la solucién a la enfermedad. Esto pudiera tener explicacion en el manejo
gue el mismo equipo de salud implementa para los pacientes hipertensos, pues
en este estudio llamo6 la atencion que todos los casos tenian indicados

medicamentos antihipertensivos desde la fecha de ingreso al programa, sin
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resguardar los tres a seis meses de manejo no- farmacolégico inicial, necesario y
recomendado para esta edad, situacion que pudiera estar favoreciendo que el
paciente perciba que solo la prescripcion farmacoldgica es importante en su

tratamiento. (42

Otro aspecto importante de considerar es la dificultad en la ingesta de
medicamentos que indica que para este grupo, no es la cantidad de
medicamentos lo que incide en el cumplimiento, sino mas bien la complicacion

que la ingesta le ocasiona. (3)

Estudios similares en adultos mayores hipertensos norteamericanos han revelado
gue el olvido y los efectos desagradables que les producen los antihipertensivos,
son las dificultades que impiden cumplir con la ingesta de medicamentos. (4
Estas dificultades, aunque no se indagaron en profundidad, pueden originarse al
momento de la ingesta (dificultades para tragar, confusion de dosis, etc.) o
después, por efectos no deseados, como el deseo de orinar mas frecuentemente,
situaciones gque provocan a la larga la decision de evitar la ingesta y ahorrarse las
molestias de una enfermedad que ni siquiera perciben. Sobre todo en el anciano,
la ingesta de medicamentos y la ocurrencia de efectos secundarios, deben ser
permanentemente valorados por el equipo de salud, para ir adecuando el

tratamiento integral a las necesidades y actividades diarias del paciente. (45)

Aguado et al. (2014) encontré que mas de la tercera parte (38,1%) de hipertensos
tienen un autocuidado inadecuado, proponen que la educacion del paciente
hipertenso se posicione como un elemento primordial para el adecuado control de

la HTA al propiciar una mejor calidad de vida. Contreras (2011) menciona el papel
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tan significativo que juega la familia en el fomento de las conductas de

autocuidado para mejorar calidad de vida del hipertenso. (4s)

Otro aspecto importante es el que refiere Achury et al. (2012), quien dice que se
debe buscar que el paciente alcance una alta capacidad de agencia de
autocuidado a partir del conocimiento y realizacion de forma voluntaria de
actividades que le permitan mantener su salud y mejorar su calidad de vida.
Asimismo, otra alternativa para propiciar una mejor calidad de vida seria lo
propuesto por Achury et al. (2012) quienes propusieron la realizacion de
intervenciones educativas estructuradas y orientadas especificamente a las
necesidades individuales del paciente, ya que también demostraron que mejora la

calidad de vida del paciente. (47

Otro aspecto que no debemos dejar de lado es la presencia de las dos
enfermedades juntas, ya que la hipertension arterial empeora y acelera el dafio
qgue la diabetes ejerce sobre las arterias, lo que da lugar a que las personas
hipertensas y diabéticas sufran con mayor frecuencia que las que Unicamente
padecen diabetes y mucho mas que las sanas, infarto de miocardio, insuficiencia
renal, accidentes vasculares cerebrales (trombosis), enfermedad vascular
periférica, etc., que incluso puede llegar a ocasionar la muerte del paciente.
Aprender a vivir con diabetes mellitus y/o hipertension arterial es un proceso
largo, que precisa la gestion activa de la persona con esta enfermedad, ademas
los cambios que genera en la vida de quienes la padecen y en sus familias
pueden constituir una amenaza para su salud a corto, medio y largo plazo, debido
a las repercusiones biol6gicas, psicologicas y sociales, por las complicaciones
agudas y cronicas que pueden mermar la calidad de vida de la persona afectada.

Para ello, deberan contar con conocimientos y habilidades que les capaciten para
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satisfacer sus nuevas necesidades o requisitos de autocuidado terapéuticos
durante el resto de su vida. Esta tarea es dificil y con frecuencia las personas no
son capaces por si mismas de satisfacerlos de forma adecuada, surgiendo en el
proceso, dificultades y problemas diversos, necesitando las intervenciones de

profesionales sanitarios.

2.3.1.3 Factores emocionales que se relacionan con el automanejo

Los padecimientos crénicos repercuten sensiblemente en el bienestar y la calidad
de vida de quienes los padecen y de sus allegados. En el caso de los diabéticos
se ha informado de mayores niveles de depresion, ansiedad, baja autoestima y

sentimientos de desesperanza y minusvalia. @s)

En el caso de la hipertensién, la ansiedad es una dimension naturalmente
asociada con ella por las reacciones fisioldgicas que implica. Ademas, por su
sintomatologia, son los hipertensos los que tienen mas probabilidades de
desarrollar un trastorno de ansiedad en comparacion con otras condiciones
cronicasge) Se ha informado ademas, mayor angustia, problemas de
funcionamiento sexual, de suefio y autocontrol. o) Complementariamente a estos
comportamientos, se presentan otros ocasionados por el mismo tratamiento
farmacolégico como dolor de cabeza, mareo, estrefiimiento, baja energia o
efectos sedantes, nauseas, flatulencia, entre otros. En suma y en sentido amplio
el suefio es un aspecto fundamental que afecta el autocuidado del paciente, pues
una de las principales alteraciones del suefio en el adulto mayor con hipertension
arterial y diabetes mellitus es el insomnio, problema que puede estar asociado
con estados de depresion o a la falta de actividad durante el dia, lo que genera

malestar y ansiedad (Dois, Masalan y Leyton 2003). (s1)
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Entre los principales factores que con frecuencia producen alteraciones en los
estadios del suefio estan la edad, las temperaturas externas, el ambiente de la
habitacion, el consumo de sustancias, e incluso los medicamentos prescritos para
su tratamiento (Coca, Aranda, Redon, 2009). 52y Sino también psicosocial, las
acciones y programas de atencion en este sentido resultan necesarios y
pertinentes. s3) A fin de restablecer el mayor bienestar o calidad de vida posible
en estas personas. Sin embargo, estas acciones psicosociales deben
encaminarse a aspectos especificos de relevancia que estén significativamente
comprometidos en el caso de la vida del hipertenso y del diabético, esto es, sus
creencias acerca de la enfermedad, sus sentimientos, y las emociones derivadas

de la experiencia humana que padecerlas implica al individuo.(sa)

El reto es responder con las estrategias apropiadas de resoluciéon de problemas y
toma de decisiones asociadas con la condicion de la enfermedad y que tienen que
ver con su dieta, nuevos habitos, formas de control de la enfermedad y
reacondicionamiento de sus rutinas, actividades y cotidianidad en general
(afrontamiento instrumental). Segun la Asociacion Americana de Diabetes en su
reporte del 2012; sefiala que los problemas psicologicos pueden perturbar al
paciente y a su familia para cumplir con el tratamiento de la diabetes y las

diferentes metas que deben alcanzar, lo que compromete el estado de salud. (s5)

Por consiguiente, Samaniego y Alvarez (2006) establecen que diferentes
autores reconocen la relacién significativa entre los factores psicologicos con
las enfermedades, por lo que se ha convertido en un tema relevante y de interés
por diversos campos en los Ultimos tiempos, cuyas investigaciones tratan de
ofrecer respuestas a las preguntas que han surgido respecto del origen y

desarrollo de diversas enfermedades como la diabetes mellitus y la hipertension
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arterial. Ademas, existen numerosas investigaciones dirigidas al estudio de la
enfermedad cronica; de las cuales se ha obtenido un importante aceptacion,
sobre las repercusiones psicologicas que produce una enfermedad como lo es la
diabetes mellitus, ya que se posee una amplia informacién proveniente de los

trabajos efectuados sobre el impacto de este tipo de condicion. (s)

Con respecto a esto, segun Olivera y Soria (2008) presumen que el curso de un
trastorno crénico involucra un proceso de cambio en la actividad fisica, laboral y
social de los pacientes. De la misma manera, estas personas se ven forzadas a
adaptarse a nuevos habitos por una condicidon que puede persistir toda la vida y
en el aspecto psicolégico asumir el rol de un paciente que padece una
enfermedad cronica. Asimismo, cuando hablamos de enfermedades cronicas, el
predominio de factores emocionales y comportamentales que aprecian tanto el
paciente como su familia, deben tomarse en cuenta, dado que son estos factores,
los que permiten que la condicion de enfermedad, deje de considerarse como
algo exclusivamente médico y tomar en cuenta de esta forma, el impacto que la
nueva condicion representa para el paciente y su entorno. Es debido a esto, que
el cambio de los estilos de vida de las personas que padecen diabetes e
hipertension arterial es reto porque implica la adopcién de nuevas conductas y en

las actitudes totalmente asentadas por muchos afos. (s7)

En el mismo orden de ideas Martinez, Vega, Nava y Anguiano (2010) sefalan que
la presencia de diversas variables de indole psicologico implicadas en el
desarrollo y transcurso de las enfermedades crénicas, pueden llevar a agravar la
enfermedad, entre ellos destacaremos la depresion, el estrés, los estilos de vida,
entre otros; o incluso variables que sirven para mejorar la calidad de vida del

paciente tales como el apoyo social, la adherencia terapéutica, una alta
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autoestima entre otros; que estan presentes igualmente en la diabetes por ser una

enfermedad de caracter cronico. (ss)

Concerniente a lo antepuesto estos pacientes, no soélo son perturbados
fisicamente sino que también desarrollan problemas emocionales a medida que
su padecimiento acrecienta, lo cual conlleva a un deterioro del bienestar y de la
calidad de vida de estos. Una de esas alteraciones emocionales son los cuadros
de ansiedad o angustia que se manifiestan mediante miedo, incertidumbre,
inseguridad, nerviosismo, entre otras conductas reactivas que son propias del

individuo. (s9)

Ademas, algunos pacientes expresan sentimientos de negacion ante el
diagnéstico, ya que la enfermedad les impone ciertas limitaciones incrementando
el estrés y el sentimiento de culpa. o) Los problemas para dormir son un aspecto
gue probablemente forma parte de perfil del paciente hipertenso, pues segun
Rivera (2006) mediante una investigacion realizada en Colombia encontré que la
mayoria de los hipertensos casi nunca o nunca pueden dormir lo suficiente para
sentirse descansado. Asimismo Vega et al. (2015) reporto que hasta un 50% de

hipertensos tiene problemas para dormir.

El descanso es considerado una accion que puede evitar el agotamiento, el estrés
y que proporcionan salud mental, ademas que estd muy relacionado con el
componente de poder "uso controlado de la energia fisica", para poder iniciar y
mantener una buena practica de autocuidado (Rivera, 2006). Asimismo reconocen
la trascendencia del descanso, pues es una accidbn que puede evitar el
agotamiento, el estrés y que proporcionan salud mental para poder iniciar y

mantener una buena practica de autocuidado.
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2.3.1.4 Factores de apoyo social que se relacionan con el automanejo

La familia es reconocida por los pacientes como un soporte social importante
como apoyo fisico o instrumental, mental y financiero. Asi se recoge en los
trabajos realizados por diversos investigadores. Estos estudios describieron una

ayuda referida al plan dietético. 1)

Asimismo, las mujeres recibian ayuda de sus maridos con recordatorios de la

medicacion y favoreciendo la comunicacion con los profesionales. 2)

Lundberg et al. Destacaron el rol de la familia a la hora de acomparfar a los
pacientes a las citas médicas. 3) Por el contrario, se identificaron otros estudios,
donde se mostraron resultados contradictorios. Segun Jones et al. Los pacientes
percibian este soporte como positivo y negativo al mismo tiempo ya que la familia
tenia pocos conocimientos sobre la enfermedad y sobre las necesidades
especificas de los pacientes.@4) Segun Lohry describié que las esposas llegaban a
causar estrés en los maridos con DM2, al inculcarles miedo para evitar que
realizaran trabajos costosos que supusieran un peligro para su integridad fisica

como por ejemplo un corte en el puesto de trabajo.(s)

Por ultimo, Adams identific6 una incomprensién por parte de la familia debida al
desconocimiento de lo que significaba para el paciente convivir con la
enfermedad. (66) Cuando la familia se convertia en un soporte negativo para el
paciente, producia una sumision y una disminucion de su independencia a la hora
de favorecer y continuar con su correcto automanejo ya que sustituian a los

pacientes en el automanejo. (67)

Por udltimo el factor psicolégico de importancia para el automanejo de los

pacientes al tratamiento es la conducta instrumental, esta se refiere a toda
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actividad que sirve como instrumento al individuo para modificar su ambiente

interno y externo y que trae consigo consecuencias especificas. (s)

Los pacientes con diabetes suelen carecer de habilidades y conductas que son
tiles en el manejo de su enfermedad como el monitoreo de glucosa, toma de
medicamentos, realizacion de una actividad fisica, etc. Si los pacientes no pueden
dominar estas habilidades, el tener pensamientos apropiados y control emocional
no sera suficiente para que el paciente lleve a cabo las rutinas y actividades

pertinentes para su tratamiento. (s9)

Desde el punto de vista psicosocial, los padecimientos cronicos como la
hipertension y la diabetes afectan a la poblacién, principalmente de dos formas:
Deteriorando la productividad de los pacientes y su capacidad de generar
ingresos y servicios y, por otro lado, aumentando el uso de servicios de salud y

asistencia, entre otros. (7o)

Por otro lado, las relaciones sociales pueden ser alteradas, de alguna manera por
esta condicion; debido a esto se requerira de todo el apoyo posible de las
personas que componen el entorno de estos pacientes, para facilitar el ajuste a un
nuevo estilo de vida centrado en el bienestar, aunque esto no resulta facil, si
tomamos en consideraciéon que en el entorno de las relaciones sociales se
comparten habitos no saludables, como fumar, consumir alcohol, comer en
exceso, entre otros. Asimismo, mas explicitamente hablando el apoyo social es

considerado como otro factor asociado a la adherencia. (71

En relacion con lo anterior, el apoyo social también ha sido definido como un
recurso aprovechable en el entorno que el individuo puede disponer, sefialando

ademas, que puede estar referido al apoyo emocional, el cual se refiere a contar
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con alguien, el apoyo tangible, el cual establece la ayuda directa de materiales
tangibles y apoyo en informacion, representando la informacion de otra persona

como guia. (72)

También, sefialan que diferentes autores, propone dos clases de apoyo social:
uno es el que se le ofrece y otro es el que percibe que esté recibiendo. Por su
parte Brannon y Feist (2001) con respecto al papel del apoyo social en la
adherencia al tratamiento, afirman que es uno de los predictores con mas
compromiso en la adherencia al tratamiento, el cual viene dado por parte de los

amigos y la familia.

En general, las personas que se sienten apartadas de las demas sefialan no ser
cumplidoras, mientras que aquellas personas que gozan de sus relaciones
personales cercanas estan mas dispuestas a cumplir con el consejo del

médico.(73)

En el mismo orden de ideas, Avendafio y Barra (2008) sefialan que diversos
autores refieren que una variable asociada a la salud y a la calidad de vida es el
apoyo social, ya que proporciona efectos positivos para el bienestar y la salud, se
han conceptualizado desde dos modelos diferentes; un modelo de efectos
principales, el cual sostiene que el apoyo social beneficia el bienestar y la salud
independiente de los niveles de estrés del individuo y el otro el modelo de
amortiguacion, en el cual se propone que el apoyo social es una herramienta de

proteccion de los efectos patogénicos de los eventos estresantes muy intensos.(74)

Colliere (1993): nos dice “La familia es un elemento participante del cuidado en el

hogar y son la mayor fuente de apoyo para el paciente por lo que es necesario
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conocer de quien recibe el apoyo social y psicolégico para su tratamiento y asi

poder reforzar las relaciones familiares” (7s)

2.3.2. Automanejo en diabetes mellitus e hipertension

“El automanejo a menudo significa cosas diferentes en diferentes personas y a
veces diferentes cosas en momentos diferentes, incluso en la misma persona”. No
existe un patron de oro aceptado para definir universalmente automanejo, mas
bien se usan varias condiciones, a veces intercambiablemente, dependiendo del
contexto y enfoque de la discusion”. Independientemente de las multiples
descripciones de “automanejo” conocidas, hay una que en opinidén de los expertos
figura entre las mas completas: la definicibn consensual emitida en la Conferencia
Internacional sobre Automanejo del Paciente, (76) Refiere que: “El automanejo se
relaciona con las tareas que un individuo debe emprender para vivir
adecuadamente con una o mas cronicidades. Estas tareas incluyen ganar
confianza para lidiar con el manejo médico, el manejo de funciones y el manejo
emocional.” Esa definicion engloba conductas en el “automanejo”, pero incluye la
nocion de “confianza” o autoeficacia (confianza en si mismo para llevar a cabo
esas tareas) y abarca el manejo de funciones, o sea, la persona que padece una
enfermedad crénica puede crear los mecanismos pertinentes para poder realizar
las distintas actividades que forman parte de su vida: doméstica, laboral,
profesional, social, recreativa u otras; el manejo de emociones, generalmente
asociadas a las afecciones cronicas, tales como: la incertidumbre, el miedo, la
depresion, la ira, el estrés; y el manejo médico (una preocupaciéon primaria de
proveedores del cuidado de salud), que contempla el “manejo”, por el propio
paciente, de manifestaciones clinicas como el dolor crénico, la fatiga, la falta de

aire y otras, asi como de aparatos de automonitoreo (inhaladores, medidores de
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niveles de glucemia en sangre u orina, por citar algunos), uso adecuado de
farmacos (una O6ptima adherencia con los conocimientos sobre sus efectos
adversos e interacciones medicamentosas) y otras acciones (Adams, Greiner, &

Corrigan, 2004), 77

Adams lo define como la provision sistemética de educacion e intervenciones de
apoyo para los equipos de salud para incrementar las habilidades del paciente y
la confianza en manejar sus propios problemas, metas, contextos y apoyo a la

solucién de problemas. (7s)

El Automanejo puede conceptualizar como un grupo de tareas que un individuo
debe emprender para vivir bien con una o mas condiciones crénicas. Las tareas
se refieren a adquirir confianza para tratar con el manejo médico, la

administracion del rol y el manejo emocional. (79)

Para que el paciente “automaneje” su enfermedad se impone educarle, pero no
solo con la simple transmisién de informacion, basada en conocimientos
biomédicos de su proceso morboso tipico de la tradicional educacion al paciente ,
sino con una instruccién sobre “automanejo” Al respecto, Bodenheimer, Lorig,
Colman y Grumbach, diferencian claramente la educaciéon tradicional que se
imparte al paciente con afecciones crénicas de la concerniente al “automanejo”,
pues segun ellos, la educacion tradicional tiene como objetivos la obediencia y el
cumplimiento de lo que se le explique al paciente; y la de “automanejo”, el
incremento de la autoeficacia para mejorar los resultados clinicos. La
educacion tradicional al paciente proporciona informacion y habilidades técnicas
sobre su enfermedad (conocimientos biomédicos); la de “automanejo” ensefia

destrezas para saber cOmo actuar ante el fenémeno. (so)
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Sin duda alguna es importante que se divulguen estas disquisiciones, no solo
entre los gestores de informacién, sino entre los profesionales y prestadores de
servicios de salud de la atencién primaria, pues asi se prevendrian omisiones
lamentables como la que se describe mas abajo en un documento clave de la
Organizacion Panamericana de la Salud del 2002, que marca la politica sanitaria
a seguir en los paises de Latinoamérica y el Caribe en relacion con los adultos

mayores afectados por enfermedades crénicas. (s1)

En pacientes con enfermedades especificas como la diabetes mellitus mejora el
control glucémico; en adultos con asma bronquial disminuyen los sintomas
nocturnos y visitas a urgencias; en personas con hipertension arterial se reducen
las cifras tensionales; sin embargo, se ha encontrado menos efectividad en los

programas antiartriticos. (s2)

Para comprender con claridad el concepto de Automanejo, deben ser
consideradas las definiciones que han aportado expertos al respecto. Barlow; lo
define como la capacidad de una persona para controlar los sintomas y las
consecuencias de vivir con una enfermedad crénica, incluyendo el tratamiento,

fisico, social y cambios de estilo de vida. (83)

Lorig y Holman sefialan que no es necesario que una persona tenga una
enfermedad cronica para realizar el Automanejo de su propia salud, pero si la
persona tiene una enfermedad cronica, éste se hace continuamente a lo largo de

su vida. (g4

Para la presente investigacion se han considerado las definiciones que exponen
los investigadores Barlow et al. (2002), Lorig et al. (1999), Pefarrieta y Adams

et al. (2004) que se puede relacionar intimamente con el Automanejo de la
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hipertension arterial y la diabetes, mediante una conceptualizacion del término
mas solido y apegado al bagaje tedrico del que se dispone; el Automanejo de la
hipertension arterial y la diabetes mellitus es: “Las actividades que realiza la
persona y la capacidad que tiene para manejar la hipertension arterial y la
diabetes, mediante el empoderamiento de su enfermedad, en base a los
conocimientos que tiene sobre ésta, el apego a su tratamiento e identificacion de

las consecuencias fisicas, sociales, psicoldgicas y cambios en el estilo de vida.(ss)

2.3.2 Automanejo en enfermedades cronicas

Si bien muchas enfermedades cronicas de gran prevalencia, como las
cardiopatias, la diabetes y el reumatismo articular, presentan caracteristicas y
exigencias Unicas, también comparten dificultades parecidas en cuanto a su
atencion: hacer frente a los sintomas y la discapacidad; vigilar los indicadores
fisicos; seguir regimenes medicamentosos complejos; mantener un grado
adecuado de nutricién, ingesta de calorias y ejercicio; adaptarse a las exigencias
psicolégicas y sociales, lo que incluye algunos ajustes dificiles del modo de vida, y
establecer interacciones eficaces con los prestadores de atencién de salud. Un
aspecto central del campo del automanejo de las enfermedades es la
determinacién y elaboracion de estrategias comunes centradas en el paciente
para hacer frente a estos retos. (se) Independientemente de la enfermedad cronica
en cuestién, se ha demostrado que adquirir un conjunto genérico de aptitudes es
bueno para que las personas manejen eficazmente las enfermedades y mejoren

su salud. g7)

En un informe del 2010 elaborado por el Departamento de Salud y Servicios

Sociales de los Estados Unidos, se incluydé el automanejo como una de las
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cuatro metas de un marco estratégico para mejorar el estado de salud de las

personas con multiples enfermedades cronicas. (ss)

Las ciencias de la enfermeria contribuyen al campo del automanejo de las
enfermedades mediante la investigacion para definir el concepto, describir sus
bases tedricas, elaborar intervenciones concretas de automanejo y examinar su

eficacia en diversos entornos. (sg)

Creer para indicar que los pacientes son participantes activos en su propio

tratamiento. (90)

En la actualidad, el término se usa laxamente, y la variedad de definiciones y
conceptualizaciones hace que no haya claridad ni acuerdo al respecto en la

bibliografia. (o1)

El automanejo es también uno de los seis elementos esenciales establecidos en

el modelo de atencién de las enfermedades cronicas. (92)

En este modelo se procura mejorar la calidad de vida y los resultados al centrarse
en los cambios sistémicos que tienen un efecto sobre los factores relacionados
con el paciente y el prestador, (93) y cada vez sirve mas de marco para determinar
los elementos del sistema que se cree que influyen en la evolucion de las
enfermedades crénicas. El automanejo de las enfermedades cronicas no existe
de manera aislada, sino que tiene lugar en el contexto de otras personas e

influencias. (94

Un aspecto fundamental para que tenga buenos resultados es la relacion entre el
paciente y los prestadores de atencion sanitaria (principalmente las enfermeras),

los amigos y la comunidad, al igual que los familiares. (95)
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La familia es una fuente importante de apoyo para las personas con alguna
enfermedad crénica: las personas con mayor apoyo familiar muestran mayor
cumplimiento de las recomendaciones del automanejo (96) y mejor control de su

enfermedad. (97)

Esto es particularmente importante en el caso del automanejo a largo plazo donde
el énfasis familiar en la autosuficiencia y el logro personal, la cohesion familiar y la
reaccion atenta a los sintomas se asocian con una mejor evolucion del

paciente.(9s)

La mejora de la calidad de vida mediante el automanejo de las enfermedades
cronicas representa una buena oportunidad para las ciencias de la enfermeria.
Segun Grady P. y Grough L. a medida que las enfermedades cronicas cobran
mayor importancia en el ambito de la salud publica, el automanejo seguira
afianzandose como un enfoque crucial para tratar estas enfermedades,

prevenirlas y promover el bienestar. (g9)

Por dltimo, Bonal y Cascaret (2009) mencionan que la definicion de automanejo
no deberia confundirse ni sustituirse por otras como autocuidado, automonitoreo,
autocontrol, autoayuda, autogestion y autotratamiento; otros conceptos
relacionados, igualmente intercambiables, ya han sido definidos. La comprension
de estos términos y su justa delimitacién, no solo por los profesionales de gestion
de la informacion, sino por todos los prestadores de servicios de salud cuya labor
se extiende a personas con enfermedades cronicas, incluidos los decisores
sanitarios en todos los niveles, es uno de los primeros pasos en ese sentido,

sobre todo en la atencidn primaria. (100
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2.3.2.1. Automanejo en diabetes mellitus

Segun Guinea y Portillo las estrategias actuales de Cronicidad y de la Diabetes
presentes en Espafia abogan por un adecuado automanejo del paciente por

medio de programas y/o intervenciones apropiadas para ello. o1

De una manera general, la participacion terapéutica en la diabetes mellitus tipo 1
(DM1) y tipo 2 (DM2) pretende conseguir tres objetivos fundamentales: a) la
desaparicion de los sintomas relacionados con la hiperglucemia y los factores de
riesgo cardiovascular modificables asociados, b) retrasar la aparicion de las
complicaciones cronicas (CC) micro y macro vasculares, o enlentecer su
progresion si ya estuvieran establecidas en el momento del diagnostico, y c)
normalizar el estilo de vida del paciente e implicarle en el conocimiento y
autocontrol de la enfermedad. Se basa en la actuacion integrada sobre la totalidad
de los aspectos que influyen en el prondstico de la enfermedad. (02 De una
manera practica, las recomendaciones actuales de la American Diabetes
Association (ADA) para el control en pacientes diabéticos adultos, se basa en la

educacién diabetologica. (103)

El paciente con DM1 y DM2 debe recibir informacion sobre nutricion, ejercicio
fisico y también sobre todas las posibilidades farmacoldgicas de reducir, hasta las
recomendaciones, las cifras de glucemia. A su vez, debe recibir exhaustiva
informacion acerca de sus efectos adversos y de la posibilidad de aparicion de
hipoglucemia, incidiendo en el conocimiento de todos sus sintomas
(especialmente los de inicio). Debe implicarse en el manejo y autocontrol de la
enfermedad y para eso debe ser estimulado e incentivado de una manera

personal y familiar. Debe conocer la DM como una enfermedad en la que “no
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unicamente sube el azucar en la sangre”, sino en la que existe una realidad
sistémica mucho mas amplia sobre la que también tenemos que actuar. Hay que
hacerle comprender, y fundamentalmente al paciente con DM2, que es una
enfermedad sistémica cardiometabdlica y cardiovascular que exige un control y
seguimiento estrecho y permanente en nuestra consulta. La educacion
diabetoldgica se basa fundamentalmente en varios pilares de obligado intento y

cumplimentacion:

En varios estudios, destacaron la importancia de la continuidad de cuidados en el
fomento del automanejo de la DM2. Concretamente, se resaltd la importancia de
ser recibidos por el mismo profesional y la necesidad de eliminar las barreras
estructurales existentes entre niveles asistenciales para asi aumentar la

comunicacién entre profesionales. (104

Estudios realizados en el Perd muestran que el 54,7% presentd un nivel de
conocimiento medio sobre el autocuidado en la prevencion de complicaciones
diabéticas, el 30,0 % presentdé un nivel de conocimiento bajo, mientras que el
15,3% tuvo un nivel de conocimiento alto. Baca Martinez, B. et al., clasifico el
conocimiento en suficiente, regular e insuficiente y refleja los siguientes
resultados: insuficiente 78,7%; regular 15,9%, y suficiente 5,4% de los 94 usuarios
entrevistados. (105) Asi mismo, Corbacho et al. Encontraron un nivel bueno con
23,0% (40); regular 37,9% (66), y malo39, 1% (68). (106) A pesar que aun son muy
pocos los estudios que evalian el comportamiento de las personas con
enfermedad cronica en sus cuidados, al menos en Perl, estos resultados
caracterizan una problematica que merece destacar y que refuerza la necesidad

de buscar estrategias innovadoras para promover la adhesion de esa poblacion al
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tratamiento instituido, asi como conseguir una participacion mayor en sus propios

cuidados.(107)

En pacientes con enfermedades especificas como la diabetes mellitus mejora el
control glucémico; en adultos con asma bronquial disminuyen los sintomas
nocturnos y visitas a urgencias; en personas con hipertension arterial se reducen
las cifras tensionales; sin embargo, se ha encontrado menos efectividad en los

programas antiartriticos. (10s)

2.3.2.1 Automanejo en la hipertensién arterial

La principal estrategia terapéutica de la hipertensién arterial consiste en el cambio
de estilos de vida, pues se ha descrito son la piedra angular para la prevencion de
la HTA; son también importantes para su tratamiento, aunque nunca deben
retrasar la instauracion del tratamiento farmacologico en pacientes con un nivel de
riesgo alto. Ensayos clinicos han demostrado que los efectos de los cambios en el
estilo de vida en la reduccién de la PA pueden ser equivalentes al tratamiento con
un farmaco.ao9) Aunque el inconveniente mas importante es el bajo nivel de
adherencia a lo largo del tiempo, una cuestidbn que requiere especial atencion
superar. Los cambios en el estilo de vida pueden retrasar o prevenir de forma
segura y eficaz la HTA en pacientes no hipertensos, retrasar o prevenir el
tratamiento farmacolégico en pacientes con HTA de grado 1 y contribuir a la
reduccion de la PA en pacientes hipertensos en tratamiento farmacologico, lo que
permite una reduccion de numero y dosis de farmacos antihipertensivos. (110)
Ademas del efecto de control de la PA, los cambios en el estilo de vida
contribuyen al control de otros factores de riesgo CV y otras entidades

clinicas.q1y)
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Si bien la evidencia muestra claramente el efecto protector del tratamiento
antihipertensivo, no esta tan claro como se debe organizar y proporcionar la

atencion médica a los pacientes hipertensos en la comunidad. 112)

Sin embargo, parece haber pocas dudas en cuanto a que el manejo de la
enfermedad hipertensiva requiere una estrategia multidisciplinaria. Esto implica la
participacion de diversos profesionales de la salud, el médico general, que atiende
a la mayoria de los pacientes hipertensos; especialistas de varios campos,
dependiendo de la naturaleza de la HTA y la dificultad del tratamiento;
personal de enfermeria entrenado especificamente en el seguimiento del
paciente hipertenso durante su vida, y farmacéuticos que gestionan las recetas
del médico, tratan directamente los problemas del paciente y resuelven muchas

de sus dudas. (113

Las medidas recomendadas para el cambio en el estilo de vida con demostrada
capacidad para reducir la PA son: a) restriccion de la ingesta de sal; b)
moderaciéon en el consumo de alcohol; ¢) consumo abundante de frutas y
verduras, alimentos bajos en grasa y otros tipos de dieta; d) reduccién y control
del peso, y e) actividad fisica regular. Ademas es imprescindible insistir en el
abandono del tabaco para mejorar el riesgo CV y porque fumar cigarrillos tiene un

efecto vasopresor agudo que puede aumentar la PA ambulatoria diurna. (114

Restriccion de ingesta de sal: Existe evidencia de la relacion causal entre la
ingesta de sal y la presion arterial; ademas, el consumo excesivo de sal puede
contribuir al desarrollo de HTA resistente. Entre los mecanismos que relacionan la
ingesta de sal con el aumento de la PA, se incluye el aumento de volumen

extracelular y de la resistencia vascular periférica, debido en parte a la activacion
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del sistema simpatico. (1155 En muchos paises el consumo habitual de sal suele
ser de 9-12 g/dia, y se ha demostrado que la reduccion del consumo a 5 g/dia
tiene un efecto reductor de la PAS moderado (1-2 mmHg) en individuos
normotensos y algo mas pronunciado en hipertensos (4-5 mmHg). (116) Por ello se
recomienda a la poblacion general una ingesta diaria de 5-6 g de sal. El efecto de
la restriccion de sodio es mayor en personas de raza negra, personas mayores y
en individuos con DM, sindrome metabdlico o ERC, y la restriccion de sal puede
reducir numero y dosis de farmacos antihipertensivos. a17) No se ha determinado
con claridad el efecto de la restriccion de sal de la dieta en las complicaciones
cardiovasculares. 118y Aunque el seguimiento a largo plazo del estudio TOHP
(Trials of Hypertension Prevention) mostr6 que la ingesta reducida de sal se

asocié a menor riesgo de complicaciones cardiovascular. (119)

En términos generales, no hay evidencia de que la reduccién de la ingesta de
sodio de elevada a moderada cause efecto nocivo alguno. Caso por caso, la
reduccion efectiva del consumo de sal no es facil de lograr. Es necesario informar
y aconsejar sobre los alimentos que contienen sal afiadida o tienen un alto
contenido en sal. La reduccion de la ingesta poblacional de sal es una prioridad
sanitaria que requiere el esfuerzo combinado de industria alimentaria, gobiernos y
toda la poblacion, ya que el 80% del consumo de sal implica alimentos con “sal
oculta”. Se ha calculado que la reduccién de sal en los procesos de elaboracion
de pan, alimentos carnicos, queso, margarina y cereales resultaria en un aumento

de los afios de vida ajustados por calidad. (120

Moderacién del consumo de alcohol: La relacion entre consumo de alcohol,
cifras de presién arterial y prevalencia de HTA es lineal. El consumo regular de

alcohol eleva la PA de pacientes hipertensos tratados. Si bien el consumo
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moderado puede ser inofensivo, el consumo excesivo se asocia tanto con
elevacion de la PA como con aumento del riesgo de ictus. El estudio PATHS
(Prevention and Treatment of Hypertension Study) investigd los efectos de la
reduccion del consumo de alcohol en la PA. El grupo de intervencion obtuvo una
reduccion de la PA 1,2/0,7 mmHg mayor que el grupo de control al cabo de 6
meses. No se ha realizado ningun estudio para evaluar el impacto de la reduccion
del consumo de alcohol en los objetivos de valoracion cardiovascular. Se debe
aconsejar a los hipertensos que reduzcan el consumo de alcohol a un maximo
diario de 20-30 g de etanol los varones y 10-20 g las mujeres. EIl consumo
semanal total de alcohol no debe exceder los 140 g los varones y 80 g las

mujeres. (121)

Otros cambios de la dieta: Se aconsejara a los pacientes hipertensos sobre el
consumo de hortalizas, productos lacteos desnatados, fibra dietética y soluble,
cereales integrales y proteinas de origen vegetal, con menos contenido en grasas
saturadas y colesterol. La fruta fresca también es recomendable, aunque con
precaucién en pacientes con sobrepeso porque en algunos casos su alto
contenido en hidratos de carbono puede favorecer el aumento de peso. (122) La
dieta de tipo mediterrdneo ha despertado gran interés en los Ultimos afios. Una
serie de estudios y metanalisis han comunicado el efecto cardioprotector de la
dieta mediterranea. (123) Se recomendara a los pacientes con HTA el consumo de
pescado al menos dos veces por semana y 300-400 g/dia de frutas y verduras. La
leche de soja parece que reduce la PA, comparada con la leche desnatada de
vaca. (124) Los ajustes de la dieta deben ir acompafiados de otros cambios en el
estilo de vida. En pacientes con la PA elevada, la dieta DASH (Dietary

Approaches to Stop Hypertension) combinada con ejercicio y pérdida de peso dio
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como resultado una mayor reduccion de la PA y de la MVI, comparada con la
dieta sola360. Con respecto al consumo de café, una revision sistematica
realizada recientemente ha mostrado que los estudios disponibles (10 ECa y 5
estudios de cohortes) no tenian suficiente rigor para establecer recomendaciones

a favor o en contra del consumo de café para personas hipertensas. (12s)

Reduccién de peso: La HTA tiene una fuerte relacion con el exceso de peso
corporal362 y la pérdida de peso suele ir acompafiada de una reduccion de la PA.
En un metanalisis, la reduccion media de PAS/PAD asociada a una pérdida de
peso de 5,1 kg fue de 4,4/3,6 mmHg. (126) Se recomienda la pérdida de peso para
pacientes hipertensos obesos 0 con sobrepeso para el control de los factores de
riesgo, aunque la estabilizacion del peso podria ser un objetivo razonable para
muchas de estas personas. En pacientes con manifestaciones de ECV
establecida, los datos observacionales indican peor prondstico tras la reduccion
del peso. Este parece ser el caso también para el paciente anciano. Se
recomienda el mantenimiento de un peso corporal saludable (IMC alrededor de
25) y una adecuada circunferencia de cintura (< 102 cm los varones y < 88 cm las
mujeres) a los sujetos no hipertensos para prevenir la HTA y a los pacientes
hipertensos para reducir la PA. Pero hay que sefalar que, segun dos grandes
metandlisis de estudios observacionales prospectivos de poblacién, no se puede
establecer con claridad el IMC 6ptimo. En la Prospective Studies Collaboration se
llegé a la conclusion de que la mortalidad fue inferior con IMC 22,5-25.127)
Mientras que en un metanalisis mas reciente se observo que la mortalidad era
menor entre los sujetos con sobrepeso. 128) La pérdida de peso puede mejorar la
eficacia de la medicacion antihipertensiva y el perfil de riesgo CV. Para la pérdida

de peso se empleara una estrategia multidisciplinaria, que incluye consejos sobre
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la dieta y el ejercicio fisico regular. Los programas para la pérdida de peso no
suelen tener demasiado éxito y su influencia en la PA podria estar sobrevalorada.
Ademas, los resultados a corto plazo frecuentemente no se mantienen a largo
plazo. En una revision sistematica de pacientes diabéticos 366, la pérdida media
de peso tras 1-5 afios fue de 1,7 kg. En pacientes pre diabéticos, las
intervenciones combinadas sobre la dieta y el ejercicio fisico resultaron en una
reduccion extra del peso, de 2,8 kg al afio y otros 2,6 kg a los 2 afios; aunque no
se trata de resultados impresionantes, son suficientes para ejercer un efecto
protector contra la incidencia de DM. (129) Segun los datos del estudio AHEAD
(Action for HEalth in Diabetes), en pacientes con DM2 establecida, la pérdida
intencionada de peso no redujo las complicaciones CV, por lo que probablemente
el control general de los factores de riesgo es mas importante que la pérdida de
peso en si. La pérdida de peso también se puede promover mediante farmacos
contra la obesidad, como el orlistat, y en mayor medida con la cirugia bariatrica,
que al parecer disminuye el riesgo CV de pacientes muy obesos. Se puede
encontrar mas detalles sobre este tema en un documento publicado
recientemente por la ESH y la Asociacion Europea para el Estudio de la

Obesidad. (130)

Ejercicio fisico regular: Los estudios epidemiol6gicos indican que la actividad
fisica aerdbica regular puede ser beneficiosa tanto para la prevencién como para
el tratamiento de la HTA y la reduccion del riesgo y la mortalidad CV. Un
metanalisis de ECa mostro que el entrenamiento de resistencia aerdbica reduce la
PAS y la PAD en reposo 3,0/2,4 mmHg en la poblacion general y 6,9/4,9 mmHg
en participantes hipertensos. 131y Se ha demostrado también en estudios de

cohortes que incluso la actividad fisica menos intensa y de menor duracion se
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asocia con una reduccion del 20% en la mortalidad (132) y sucede lo mismo con la
forma fisica medida.a33) Se aconsejara a los pacientes hipertensos que practiquen
al menos 30 min de ejercicio fisico aerdbico dinamico de intensidad moderada
(caminar, correr, montar en bicicleta o nadar) 5-7 dias a la semana. El ejercicio
aerobico a intervalos también reduce la PA. @34 El impacto en la PA de otras
formas de ejercicio, como la resistencia isométrica (desarrollo de fuerza muscular
sin movimiento) y la resistencia dinamica (desarrollo de fuerza muscular con
movimiento), se ha revisado recientemente iss) El ejercicio dinamico de
resistencia se siguié de una significativa reduccion de la PA, asi como de mejoras
en los parametros metabdlicos; se puede recomendar la practica de ejercicios de
resistencia 2-3 dias a la semana. No se recomiendan los ejercicios isométricos

debido a que solo se dispone de datos de unos pocos estudios.(136)

Dejar de fumar: El tabaco es uno de los riesgos mas importantes para la ECV
aterosclerdtica. Aunque la tasa de fumadores disminuye en la mayoria de los
paises europeos (donde tiene efecto la legislacién antitabaquica), el consumo de
tabaco todavia es muy comuin en muchas regiones y grupos de edad, en parte
debido a desigualdades relativas a la educacién de la poblacién.@s7) Existe
evidencia también de los efectos nocivos para la salud de los fumadores
pasivos.3s) El tabaco causa un incremento agudo de la PA y la frecuencia
cardiaca que persiste mas de 15 min después de fumar un cigarrillo. (139) Como
consecuencia de la estimulacion del sistema nervioso simpético a nivel central y
en las terminaciones nerviosas. (140 Se ha descrito un cambio paralelo de las
catecolaminas plasmaticas y la PA, ademas de alteracion barorrefleja,
relacionados con el tabaco.qs1y En estudios que utilizaban MAPA, se ha

observado que tanto los fumadores normotensos como los hipertensos sin tratar
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presentaban valores de PA diurna mas elevados que los no fumadores. (142) NoO se
han descrito efectos cronicos del tabaco en la PA en consulta la cual no
disminuye al dejar de fumar. (143 Aparte del impacto en los valores de PA, el
tabaco es un poderoso factor de riesgo CV, y dejar de fumar probablemente sea
la medida mas eficaz de los cambios en el estilo de vida para la prevencion de las

ECV, incluidos ictus, IAM y enfermedad vascular periférica. (144)

Por lo tanto, en cada consulta se debe constatar el estado del paciente con
respecto al tabaco y los pacientes hipertensos deben recibir consejos para dejar
de fumar. Incluso en pacientes motivados, los programas para dejar de fumar solo
tienen éxito en el 20-30% (al afio).a4s) Cuando fuese necesario se puede
considerar el uso de medicamentos para tratar la dependencia tabaquica, como la
terapia de sustitucion nicotinica (TSN), bupropién ovareniclina. Un metanalisis de
36 estudios en los que se comparaban la tasas de abandono del tabaco a largo
plazo empleando bupropion comparado con un grupo control dio como resultado
una tasa relativa de éxito de 1,69 (1,53-1,85).(146) Mientras que la evidencia sobre
el efecto adicional de la combinacion de bupropion con la TSN no fue
adecuada.a47) La vareniclina, un agonista parcial de los receptores de la nicotina,

ha mostrado moderado beneficio comparada con la TSN y el bupropion. (4s)

Pero la FDA ha emitido recientemente una advertencia sobre el perfil de
seguridad de este farmaco. Aunque en estudios clinicos se ha demostrado la
eficacia de estos farmacos, en la mayoria de los paises estan infrautilizados
debido a los efectos secundarios, las contraindicaciones, la baja aceptacién, los
altos costes y la ausencia de reembolso. La prevencion de recaidas es una piedra
angular de la lucha contra la adiccion a la nicotina; sin embargo, esta cuestion

esta insuficientemente estudiada y la evidencia disponible es desalentadora.(i49)
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Tampoco hay suficiente evidencia que respalde el empleo de intervenciones
conductuales especificas; cabe esperar algunos resultados positivos de las
intervenciones centradas en que el fumador evite situaciones en las que siente
la tentacion de fumar, asi como de estrategias que animen al paciente a
cambiar comportamientos, como las entrevistas de motivacion. El tratamiento
prolongado con vareniclina puede prevenir futuras recaidas, pero no se dispone

de datos sobre el uso prolongado de sustitutos de la nicotina. (1s0)

Teorias relacionadas al automanejo

Segun Alés et al. de entre todos los modelos de Autocuidado de enfermeria
desatacan tres autores: 1) Dorothea Orem, quien destaca la contribucidén continua
del adulto a su propio ser, salud y bienestar, 2) Virginia Henderson, quien
mediante su teoria de las necesidades humanas usa el concepto de necesidades
sobre las que se conforman los cuidados de enfermeria, y 3) Roper, Logan y
Tierny, quienes proponen que la salud de las personas y las enfermedades que

padecen van unidas a su estilo de vida.(1s1)

Teoria del Autocuidado de Dorothea Orem

La teoria expuesta por Orem sobre el déficit de autocuidados se sustenta en base

a tres conceptos:

Autocuidado: en ella se explica y describe al Autocuidado, definiéndola como
“una actividad aprendida por la persona a lo largo de su vida y orientada hacia un
objetivo”. Es, por tanto, una conducta ante la vida dirigida hacia uno mismo en

beneficio de la salud y bienestar.
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Existen varias clases de Autocuidado, se encuentran aquellos que derivan de las
necesidades basicas y de crecimiento del individuo (alimento, descanso, oxigeno,
etc.), los asociados al proceso de desarrollo (nifiez, embarazo, vejez, etc.) y los

derivados de las desviaciones del estado de salud.

Por tanto, la persona que es autosuficiente es responsable de sus propios
cuidados y de los de las personas que tiene a su cargo y tendra capacidades para
dar respuesta a toda una serie de necesidades para la vida. Ello debe suponer la
capacidad de llevar una vida sana, comportarse de forma que se trate de alcanzar

el bienestar y la salud.

El déficit de Autocuidado: describe y explica las razones por el que la
enfermeria puede ayudar a las personas. El déficit de Autocuidado se da cuando
la demanda de accion es mayor que la capacidad de la persona para actuar,

incapacitandola para el Autocuidado continuo.

La existencia de un déficit de Autocuidado es la condiciéon que avala la necesidad

de los cuidados de enfermeria.

Los sistemas de enfermeria: describe y explica las relaciones que es necesario
establecer para que se dé la enfermeria. Un sistema de enfermeria es “un
complejo método de acciones realizadas por las enfermeras determinadas por las

demandas de Autocuidado terapéutico del paciente”.

Esta teoria considera al paciente como una unidad que se puede contemplar
desde un punto de vista bioldgico, social y simbdlico. La persona se contempla
como un agente, con capacidad potencial de satisfacer sus propias necesidades
de Autocuidado con el fin de mantener su vida, salud y bienestar. La fuente de

dificultades por parte del paciente son, en este modelo, las interferencias que
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puedan surgir en el Autocuidado, a parte de una persona, un objeto, etc. Cabe

sefalar que un sistema de Enfermeria es algo que se construye con las

actividades de las enfermeras y con las relaciones de estas y los pacientes, por

ello Dorothea Orem identifica tres sistemas de enfermeria, los cuales son:

Sistema de enfermeria totalmente compensador: trata de compensar
una incapacidad total del paciente para su Autocuidado. Las actividades
manipulativas y de deambulacién las realiza en su totalidad la enfermera.
En este caso, la enfermera realiza algunas de las acciones de Autocuidado
del paciente. En este sistema la enfermera se encarga del Autocuidado
terapéutico y compensa con sus actuaciones la incapacidad del paciente
para realizar su propio Autocuidado a la vez que le apoya y protege.
Sistema de enfermeria parcialmente compensador: en este sistema la
enfermera y su paciente realizan medidas de asistencia y otras actividades
manipulativas o de deambulacién. En este caso, la enfermera realiza
algunas de las acciones de Autocuidado del paciente, dependiendo de sus
destrezas y capacidades fisicas y psiquicas.

Sistema de apoyo educativo: dirigido a pacientes que son capaces 0
deben aprender a realizar acciones de su Autocuidado y que, en principio,
no pueden hacerlo sin la correspondiente ayuda. La enfermeria orienta a la
persona llevar a cabo las acciones de Autocuidado que sean

necesarias.(1s2)

En los sistemas de enfermeria, la enfermera pasa a ser agente de Autocuidado;

asimismo, la agencia de autocuidado es la combinacién de conocimientos,

habilidades, destrezas y motivaciones adquiridas, a través de la formacion y la

experiencia, que la posibilitan para poder proporcionar cuidados de enfermeria.
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En tal sentido para efectivizar el autocuidado el profesional de enfermeria se vale
de cinco métodos de ayuda, los cuales son: actuar o hacer por, guiar, ensefar,

apoyar y proporcionar un entorno que estimule el desarrollo.

Es posible establecer, de acuerdo a la teoria de autocuidado de Orem, que esta
investigacion tiene por fundamento tedrico el sistema de apoyo educativo, pues
los pacientes de esta investigacion fueron todos seleccionados de la consulta
externa, evidenciando cierta capacidad de autocuidado a lo el rol de la enfermera
se sustentaba en el apoyo educativo que pueda brindar a pacientes diabéticos e
hipertensos. En Ultima instancia segun Prado et al. la teoria descrita por Dorothea
Orem es un punto de partida que ofrece a los profesionales de la enfermeria
herramientas para brindar una atencion de calidad, en cualquier situacion
relacionada con el binomio salud-enfermedad por personas enfermas y por
personas sanas que desean mantenerse o modificar conductas de riesgo para su
salud, este modelo proporciona un marco conceptual y establece una serie de
conceptos, definiciones, objetivos, para intuir lo relacionado con los cuidados de la
persona, por lo que se considera debe aceptarse para el desarrollo y

fortalecimiento de la enfermeria.(153)

La Teoria de Autoeficacia de Albert Bandura

Como parte del Automanejo se debe de contemplar la inclusion de la Autoeficacia;
siendo esta la base tedrica que permite comprender la programacion y cambios
en la conducta del individuo que le permitan alcanzar sus objetivos,
convirtiéndose en éxitos logrados. En tal sentido el Automanejo y la Autoeficacia
se relacionan intimamente, si se considera que para lograr un Automanejo de

alguna condicion de salud se requieren implementar estrategias que lo permitan y
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parte crucial de ello es el cambio de actitudes y conductas en el estilo de vida que
le mejoren su condicién de salud. Para tal caso el Automanejo de la hipertension
arterial y la diabetes mellitus este debe afrontar e incrementar su capacidad para
manejar por €l mismo cambios en el estilo de vida, adopcion de actividades fisicas
(rehabilitacién), recreativo, ocupacional, cognoscitivo y emocional, toma de
decisiones para implementar estrategias y cambiar conductas que le permitan
mejorar su estado de salud. El creciente envejecimiento poblacional plantea la
necesidad de profundizar el conocimiento de distintos aspectos que influyen en el
bienestar y la vejez saludable que generan un “envejecimiento competente” a

través de la autoeficacia. (154)

La autoeficacia es un importante predictor de conductas saludables, asi como un
factor relevante en el abandono de conductas nocivas. Se trata de la confianza
que tiene la persona en su capacidad de lograr los cursos de accién necesarios
para alcanzar los resultados deseados. Asimismo, determina la cantidad de
esfuerzo para realizar una conducta y como las personas recuperaran su
estabilidad en la vida y representa un aspecto nuclear de la teoria social

cognoscitiva. (155)

De acuerdo con esta teoria, la motivacién humana y la conducta estan regulados
por el pensamiento e involucran tres tipos de expectativas: a) aquéllas
relacionadas con la situacién, en la que las consecuencias son producidas por
eventos ambientales independientes de la accion personal, b) las de resultado,
que se refieren a las creencias de que una conducta producira determinados
resultados, y por ultimo, c) las expectativas de autoeficacia o autoeficacia
percibida, que son las creencias que tiene una persona de poseer las

capacidades para desempefar las acciones necesarias que le permitan obtener
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los resultados deseados. Los niveles de autoeficacia determinan la motivacion.
Una vez que se ha iniciado un curso de accion, las personas con alta autoeficacia
invierten mas esfuerzo, son persistentes y mantienen mayor compromiso con sus
metas frente a las dificultades. @s6) Las investigaciones revelan que altos niveles
de autoeficacia tienen consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del
individuo y su bienestar general.as7) Con relacion a las conductas preventivas en
salud, los individuos con alta autoeficacia percibida tienen mas probabilidad de
iniciar cuidados preventivos, buscar tratamientos tempranos y ser mas optimistas
con respecto a la eficacia de éstosssy Ademas, las personas con alta
autoeficacia percibida también tienen mayor probabilidad de recuperarse mejor y
mas rapidamente de las enfermedades que quienes tienen baja autoeficacia.(iso)
Debido a que el automanejo de la diabetes involucra una serie de factores
conductuales, personales y ambientales que interactian en la realizacion de las
actividades cotidianas de autocuidado, se han asociado altos niveles de
autoeficacia con un adecuado automanejo en diabetes en adolescentes; y adultos

con diabetes tipo 1y tipo 2. (160)

La teoria social cognitiva del Dr. Albert Bandura se resume en que los individuos
se programan a si mismos para el éxito o para el fracaso, ejecutando sus
expectativas de autoeficacia. 61y LOS resultados positivos 0 negativos son
consecuencia de la retroalimentacion para la experiencia personal del individuo; la
motivacion y las acciones humanas que estan reguladas en gran medida por las

creencias de control que implica tres tipos de expectativas:

a) Las expectativas de situacion resultado, en las que las consecuencias se

producen por sucesos ambientales independientemente de la accion personal.

67



b) Las expectativas de accion resultado, en las que el resultado sigue (0 es

consecuencia de la accion personal) y

c) La autoeficacia percibida, referida a la confianza de la persona en sus
capacidades para realizar los cursos de accion que se requieren para alcanzar un

resultado deseado. (162

Quienes no perciben niveles adecuados de autoeficacia tienden a mostrar una
baja autoestima y sentimientos negativos sobre sus posibilidades de superar
aguellos factores estresantes propios de la vejez. Para ellos, resulta mas dificil
motivarse con las capacidades que poseen y asi lograr sus metas. En
consecuencia, realizan una valoracion negativa de su vida. Contrariamente, las
personas mayores con percepcion de elevada autoeficacia facilitan la cognicidon
de las habilidades propias, actuando con pensamientos motivadores de la

accion (1e3)

A su vez, la percepcion de control sobre la propia vida es uno de los
condicionantes psicolégicos que permite predecir un buen envejecimiento, asi
como una buena salud. Dentro del control subjetivo cabe destacar, en primer
lugar, el control interno/externo que el individuo ejerce sobre el medio y recibe de
él (desde una perspectiva dimensional), y, en segundo lugar, la percepcién que la
persona tiene respecto del control que ejercera en el futuro, es decir la
autoeficacia para envejecer.assy EStos conceptos son incorporados en el
Programa Flionders, desarrollado en la Universidad Flinders Australia, que implica
involucrar a los pacientes en una red de colaboracion en sus cuidados con los
profesionales de salud para manejar su enfermedad cronica de manera efectiva.

El programa define automanejo como evitar complicaciones innecesarias,
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maximizar la calidad de vida y maximizar el soporte formal e informal como de la
sociedad, familiares proveedores de la salud. Por ejemplo, para que las personas
estén involucradas activamente en su cuidado deben entender su condicion, los
efectos de la enfermedad y como manejar estos efectos, asi como buena
comunicacién entre los pacientes y proveedores de la salud y entre los

proveedores de la salud como algo esencial. @65)

Instrumentos de evaluacién del Automanejo

Instrumento de automanejo Partners in Health Scale

El instrumento sobre “Automanejo en padecimientos cronicos. Partners in Health
Scale”, comprende doce items, con tres dimensiones: Conocimiento de la

enfermedad, Manejo de los signos y sintomas y Adherencia al tratamiento. (166)

En la dimension conocimiento se consideran dos preguntas

e En general, lo que conoce usted acerca de su estado de salud es:
e En general, lo que conoce acerca de su tratamiento, incluyendo

medicamentos y de su estado de salud es:

En la dimension manejo de signos y sintomas, las preguntas que se consideran

en esta dimensién son:

e Puede manejar los efectos secundarios de su estado de salud con relacion
a la actividad fisica diaria (caminar, las tareas del hogar):

e Puede mantener el equilibrio emocional y espiritual con respecto a su
estado de salud.

e Puede interactuar con otras personas cotidianamente, a pesar de su
estado de salud.
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En la dimension adherencia las preguntas que se consideran en esta dimension

son:

e Toma las medicinas y/o medicamentos y lleva a cabo los cuidados
indicados por su médico o trabajador de salud

e Comparte las decisiones tomadas de su estado de salud con su médico.

e Es capaz de solicitarle al profesional de salud la atencion para obtener los
servicios que necesita. (acorde a su cultura, valores y creencias).

e Asiste a las citas programadas por su médico o trabajador de salud.

e Se mantiene al tanto de sus sintomas y signos de alerta temprana (por
ejemplo, los niveles de azucar en la sangre, limite de presion arterial, peso,
falta de aliento, dolor, problemas de suefio, estado de animo).

e Toma medidas a las primeras sefiales de advertencia y cuando los

sintomas empeoran.

En general, lleva un estilo de vida saludable, se las arregla para vivir una vida
sana (por ejemplo, no fumar, moderado de alcohol, la alimentacion sana, actividad

fisica regular, controlar el estrés):

Segun Pefarrieta et al. Los resultados permiten corroborar la importancia de usar
el instrumento “Automanejo en padecimientos crénicos Partners in Health Scale”
en el primer nivel de atenciéon, como una herramienta util para evaluar y
monitorear este comportamiento en las personas con enfermedades croénicas,

dada la presencia de la polipatologia en la cronicidad.67)
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2.4.

Formulacion de hipotesis

2.4.1. Hipotesis general

Habra factores que se relacionan con el automanejo en pacientes con

hipertension arterial y diabetes mellitus en los Centros de Salud de la Red Lima-

Ciudad 2015.

2.4.2. Hipotesis especificas

Los factores sociodemograficos estan relacionados con el automanejo de
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los Centros de
Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.

Los factores de la salud/enfermedad afectan la relacionan con el
automanejo de pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los
Centros de Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.

Los factores emocionales afectan la relacionan con el automanejo de
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los Centros de
Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.

Los factores de apoyo social estan relacionados con el automanejo de
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los Centros de

Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.
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2.5 Operacionalizacion de variables e indicadores

DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
UL | CONCEPTUAL OPERACIONAL
Grey M, Knafl | Los factores Dimensidn 1: Factores 1.1 Edad
K, McCorkle R. | relacionados al sociodemograficos. Son 1.2 Sexo
en el 2006, nos | automanejo, son el conjunto de
dice que hay | elementos que caracteristicas 1.3 Estado Civil
factores que se | condicionan y/o bioldgicas, socio 1.4 Tipo de familia
relacionan con | contribuyen a econdmico culturales 1.5 Procedencia
la capacidad de | que el paciente gue estan presentes en 1.6 Nivel educativo
las personas y | cuide de si la poblacién sujeta a
familias de | mismoy por estudio, tomando en
tratar las | ende desu cuenta aquellas que
enfermedades propia salud, por pueden ser mediables.
cronicas y que | ello debemos Fuentes: Rabines A.
podrian ser | tenerencuentaa Factores de riesgo para
objeto de | los factores el consumo de tabaco en
algun tipo de | sociodemografico una poblacién de
intervencion s, factores de adolescentes
salud/enfermeda escolarizados (Tesis)
Factores d, factores Lima-Perd Universidad

emocionalesy los
de apoyo social.

Nacional Mayor de San
Marcos 2002

Dimension 2: Factores
de la salud/enfermedad
Aspectos relacionados al
completo estado de
bienestar fisico, mental
y social, y no solamente
la ausencia de
afecciones o
enfermedades

Fuente: Organizacion
Mundial de la Salud.
Preguntas frecuentes
¢Cémo definela OMS la
salud? Suiza- Ginebra
Centro de Prensa de la
OMS 2016.

2.1 Seguro de salud

2.2 Ejercicio la semana
pasada

2.3 Comorbilidad

2.4 Percepcion sobre la salud

2.5 Calidad de vida auto
percibida

2.6 Fatiga

2.7 Dolor

2.8 Falta de respiracién

2.9 Estrés

2.10 Problemas para dormir

2.11 Problemas salud fisica

2.12 Problemas salud mental

2.13 Problemas sociales

2.14 Visitas al médico
2.15 Visitas a emergencias

2.16 Hospitalizacién previa

2.17 Noches Hospitalizado

Dimensidon 3: Factores
emocionales. Son
factores relacionados a
alteraciones del estado
de animo intenso vy

3.1 Desinterés y abulia

3.2 Desanimo y Depresion

3.3 Trastorno del suefno

3.4 Cansancio y fatiga
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pasajero, agradable o
penoso que va
acompafada de cierta

conmocién somatica.
Fuente: Real Academia
Espafiola. Diccionario de
la Lengua Espafiola 23°
Ed. Espafia. Editorial
Espasa Calpe 2014

3.5 Problemas del apetito

3.6 Sensacion de fracaso

3.7 Dificultad de
concentracion

3.8 Actitud letargica

Dimension 4: Factores de

apoyo social. Son
factores relacionados
aquel fenédmeno de la
interaccién e
interrelacion humana
que ocurre con
frecuencia de forma
espontanea entre las
personas como forma de
soporte.

Fuente: Gracia E. €El
apoyo social en la

intervencion
comunitaria  1° ed.
Espafia Editorial Paidos
1997

4.1 Apoyo Confidencial

4.2 Apoyo afectivo

4.3 Apoyo familiar

VARIABLE II DEFINICION | DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
En el 2002, la Dimensidén 1: | 1.1 Conocimientos sobre
OMS reconocid Conocimiento. Es un | estado de salud
que el atributo de las personas | 1.2 Conocimiento sobre el
automanejo que se caracteriza por | tratamiento.

Automanejo de
pacientes con
hipertension
arterial y
diabetes
mellitus

era la piedra
angular en Ia

atencion a
personas con
enfermedades
cronicas.

Automanejo se
refiere al rol
central del
paciente en el
manejo de su
propia
enfermedad.
No existe una
definicidn
universalmente
aceptada sobre
automanejo en
cambio se usan
varios

términos,
algunos de
ellos con
significados

Rol central de

paciente con
Hipertension
Arterial y
Diabetes

Mellitus en el
manejo de su
propia
enfermedad
considerando
tres
dimensiones:
Conocimiento,
Adherencia y

Manejo de
signos Y
sintomas.

mezcla de
experiencias, valores,
informaciéon contextual
que deriva de Ia
informacién y los datos.
Fuente: Valhondo D.
Gestion de conocimiento
del mito a la realidad.
1°ed.Espafia:  Editorial
Diaz de Santos. 2012

ser una

Dimension 2:
Adherencia. Se refiere
a la magnitud con que
una persona enferma
toma las medicinas,
asiste a citas y modifica
su conducta
orientandola hacia el
cumplimiento de lo

prescrito.
Fuente: Salinas E. Nava
G Adherencia

terapéutica. Enf Neurol
2012,11(2).102-

2.1 Toma de medicinas/
indicaciones

2.2 Comparte decisiones en su
salud

2.3 Capacidad de solicitar
atencion

2.4. Asistencia a citas
programadas

2.5 Expectante a los signos de
alerta

2.6 Toma de medicinas ante
Peligros

2.7 Valoracidn sobre vida
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similares
dependiendo
del contexto en
que aparecen.

104 saludable

Dimensidn 3: 3.1 Manejo de signos y
Manejo de signos sintomas.

y sintomas 3.2 Manejo de equilibrio
Se refiere a la accién de | emocional y espiritual

la capacidad de | 3.3 Interaccién cotidiana
conducir aquellas

alteraciones en el
organismo que ponen
en evidencia la
existencia de una
enfermedad o que son
resultante de la ingesta
de medicamentos
Fuente: Argente H,
Alvarez

M. Semiologia médica.
Fisiopatologia,

Semiotecnia y
Propedéutica. 1° ed (3°
reimp). Argentina:
Editorial Medica

Panamericana Espafiola.
Diccionario de la

Lengua Espafiola 23°
ed. Espafa Editorial
Espasa

2.6.

Definicién de términos basicos

Factores sociodemograficos: “son el conjunto de caracteristicas biolégicas,

socioeconémicas, socioculturales que estan presentes en la poblacion

sujeta a estudio, tomando en cuenta aquellos que pueden ser medibles”

(Rabines 2002)

Factores salud/enfermedad: “aspectos relacionados al completo estado de

bienestar fisico, mental y social y no solamente ausencia de afecciones o

enfermedades” (OMS 2016)

Factores emocionales: “son factores relacionados a alteraciones del estado

de animo intensos y pasajeros, agradables o penosos que va acompafado

de cierta conmocién somatica” ( Real academia espariola 2014)
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Factores de apoyo social: “son factores relacionados aquel fendmeno de la
interaccién e interrelacion humana que ocurre con frecuencia de forma
espontanea entre las personas como forma de soporte” (Gracia 1997)
Conocimiento: “Atributo de las personas que se caracteriza por ser una
mezcla de experiencias, valores, informacion contextual que deriva de la
informacion y los datos” (Valhondo 2012)

Adherencia: “se refiere a la magnitud con que una persona enferma toma
las medicinas, asiste a citas y modifica su conducta orientandola hacia el
cumplimiento de lo prescrito” (Salinas 2012)

Manejo de signos y sintomas: “se refiere a la capacidad de conducir
aguellas alteraciones en el organismo que ponen en evidencia la existencia
de una enfermedad o que son resultado de la ingesta de medicamentos”
(Argente H2014)

Apoyo social: “es el sistema de relaciones formales e informales por las
cuales los individuos reciben ayuda emocional, material o de informacion,
para enfrentar situaciones que generan estrés emocional” (Fachado,
2008.p.2). 168)

Calidad de vida: “es un concepto que involucra diferentes grados de
aspectos emocionales, intelectuales y culturales y que va mas alla del
confort material, lo abstracto del concepto, y la fuerte relacion que tiene con
la percepcion de bienestar, ha generado que la calidad de vida este
fuertemente relacionada con el estudio en paralelo del concepto conocido

como bienestar subjetivo” (Gardufio, Salinas, & Rojas, 2005.p.63.). (69
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Déficit de autocuidado: “deterioro de la habilidad para realizar o completar
por si misma las actividades de alimentacion, bafo/higiene, etc” (NANDA,
2005). (170)

Diabetes mellitus: “es un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios del metabolismo de
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion
y/o la accion de la insulina” (MINSA, 2014). a7y

Educacioén para la salud: “es un instrumento fundamental en la prevencién
y en la promocion de la salud...es un proceso de comunicacion
interpersonal dirigido a proporcionar las informaciones necesarias para
realizar un examen critico de los problemas de salud y responsabilizar a los
individuos y grupos sociales en la eleccion de los comportamientos que
tienen efectos directos e indirectos sobre la salud fisica y psiquica de los
individuos y la colectividad” (Ballano & Esteban, 2009.p.102.)

Enfermedad cronica: “es toda enfermedad que signifique problemas de
salud, que requiera una gestion constante durante afos... son
enfermedades de larga duracion y en general de progresion lenta”.

Estilo de vida: “no hay un definicion consensuada sobre estilos de vida, aun
asi, la mayoria de estudiosos afirman que los estilos de vida saludables
estan formados por patrones de conductas relacionadas con la
salud...forman parte del estilo de vida saludable y se caracterizan por ser
observables, constituyen habitos y poseen consecuencias para la salud”
(Moral, Martinez, & Grao, 2013. p.23). a72)

Hipertension arterial: “es un sindrome, cuyo componente indispensable es

la elevacion anormal de la presién arterial sistdlica y/o diastdlica. Para la
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poblacion adulta se consideran cifras patolégicas a la presion arterial
sistélica mayor o igual a 140 mmHg, y a la diastolica mayor o igual a 90

mmHg” (MINSA, 2011). a73)
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA

3.1. Tipo y nivel de investigacion

La presente investigacion es de enfoque Cuantitativo, porque “usa la recoleccion
de datos para probar hipoétesis, con base en la medicidon numérica y el analisis
estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias”

(Hernandez, 2010.p.4).

El estudio es Transeccional o transversal, porque se “recolectan datos en un solo
momento, en un tiempo Unico. Su proposito es describir variables y analizar su

incidencia e interrelacién en un momento dado” (Hernandez, 2010.p.154).

3.2. Disefio de lainvestigacion

Segun Hernandez-Sampieri R. et al. (2010) la presente investigacion corresponde
a un estudio No Experimental, ya que “se realiza sin la manipulacion deliberada
de variables y en los que solo se observan los fenbmenos en su ambiente natural
para después analizarlos”. El disefio es Correlacional, porque “describen
relaciones entre dos 0 mas categorias, conceptos o variables en un momento
determinado, ya sea términos correlacionales, o en funcion de la relacion causa—

efecto (Hernandez, 2010.p155).

Donde:
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M : muestra de pacientes con diabetes e hipertension de la Red Lima Ciudad

Ox : medicidon u observacion de las variables relacionadas, es decir los factores

sociodemogréficos, de la salud/enfermedad, emocionales y de apoyo
Oy : medicion u observacion de las variable automanejo

v : Presunta relacion a comprobarse

3.3 Poblacion y muestra de la investigacion

3.3.1 Poblacion:

La poblacién estuvo conformada por los pacientes con diabetes mellitus e

Hipertension arterial de los Centros de Salud de la Red Lima Ciudad.

Red Lima Ciudad DISA 'V
Centro de Programas
Salud
Diabetes Mellitus Hipertension
CS1 0 944
CS2 517 802
CS3 567 783
CS4 285 602
Sub total 1369 3131
Total 4500

Fuente: Padrén Nominal del Centro de Salud. 2015
Unidad de analisis:
Pacientes diabéticos e hipertensos pertenecientes a los Centros de Salud de la

Red Lima Ciudad.

Unidades de muestreo

e Unidad Primaria de Muestreo: Centros de salud perteneciente a la Red

Lima Ciudad.
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e Unidad Secundaria de Muestreo: Pacientes que se atienden en los

servicios de medicina de los centros de salud de la red Lima ciudad.

3.3.2 Muestra

Se determind un tamafio muestral mediante la férmula para proporciones, la cual

esta dada por:

N*Ej *p*q

_0
P+ 2 * p g

Encontrando un tamafio de muestra de 354 pacientes, segun el siguiente criterio:

4500 *1.96 2* 0.5 * 0.5 354
0.052 * (4500 —1) +1.96% *0.5*0

Donde
¢ N: Tamafio de poblacién, que corresponde a 4500 pacientes atendidos por
diabetes e Hipertensién de los Centros de Salud de la Red Lima Ciudad.
e ZO0: valor de la tabla de distribucion normal que corresponde al 95% de
Confianza.
e d=0.05: nivel de precision para la investigacién que corresponde a d=0.05.
e p=0.5 : prevalencia de la prueba, se considera 0.5 para maximizar el

tamafo de la muestra, se considera p=0.5y g=1-p=0.05

En cada centro de salud, se encuesto a los pacientes citados diariamente en los
consultorios de medicina, de acuerdo a la distribucion de pacientes segun Centro
de Salud, hasta completar la muestra, el factor para el muestreo sistematico
considero una constante de 12, es decir los pacientes se seleccionaron en
intervalos de 12 pacientes. Se excluira a los pacientes que no cumplieron con los

criterios de inclusion.
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Criterios de elegibilidad

Criterios de Inclusién

Persona con diagndstico de diabetes mellitus y/o hipertension arterial.

e Persona con tiempo de tratamiento no menor a un afio producto del
padecimiento cronico (en caso se refiere presentar ambas patologias
cronicas se tomara en cuenta aquella enfermedad con mayor duracion)

e Persona que se atiende en los consultorios de medicina, de cualquiera de

los centros de salud seleccionados de la Red Lima Ciudad.

e Persona que haya cumplido mayoria de edad.

Criterios de exclusién

e Persona con déficit visual y/o auditivo que dificulte su participacion.
e Persona con alteracion del estado de conciencia.
e Persona niegue su participacion y/o no firme consentimiento informado

respecto a su participacion.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica de recoleccibn de datos fue la Encuesta y el instrumento de

recolecciéon de datos fue el Cuestionario.

3.4.1. Descripcion de Instrumentos

Se emplearon 4 cuestionarios, cuyas caracteristicas se exponen a continuacion:

1. Cuestionario de datos sociodemograficos, de salud/enfermedad y aspectos
emocionales: Este instrumento cuenta con un total de 31 items: 6

corresponden a los factores sociodemograficos, 17 corresponden a los
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factores de la salud enfermedad y 8 corresponden a los factores
emocionales.

. Cuestionario de apoyo social de Duque-UNC: Este instrumento también es
denominado Functional Social Support Questionnaire y evallGa la variable
apoyo social y sus dimensiones apoyo confidencial y apoyo afectivo
mediante un total de 11 items con opciones de respuesta de tipo Likert:
1=Mucho menos de lo que deseo, 2= “Menos de lo que deseo”, 3=“Ni
mucho ni poco”, 4=“Casi como deseo” y 5=“Tanto como deseo”, lo cual
permite obtener un puntaje minimo de 11 puntos y maximo de 55 puntos.

. Cuestionario Apgar Familiar: este instrumento evalla la variable grado de
satisfaccion y armonia existente en la vida familiar mediante una total de 5
items que responden a las dimensiones Adaptacién, Asociacion,
Desarrollo, Afecto y Resolucion. Las preguntas que incluyen este
cuestionario fueron con opciones de respuesta tipo Lickert: 0="Nunca’,
1=“Casi nunca”, 2="Algunas veces”, 3=“Casi siempre” y 4=“Siempre”.
Asimismo, el puntaje minimo de este cuestionario es de 0 puntos y el
maximo de 20 puntos, los cuales permiten categorizar la variable de la
siguiente manera: < 9 puntos= “Disfuncién familiar severa”, 10-12
puntos=“Disfunciéon familiar moderada”, 13-16 puntos=“Disfuncién familiar
leve” y 17-20 puntos=“Normal’.

. Cuestionario Partners y Health Scale: Este instrumento evaluo la variable
automanejo sea en la persona diabética y/o hipertensa, mediante un total
de 12 items que evaluaron de forma especifica las dimensiones de
“‘Conocimiento” (items 1, 2), “Adherencia” (items 3, 4, 5, 6, 7, 8, 12),

“‘Manejo de sintomas” (9, 10, 11). Las preguntas que contenia este
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3.1.2.

1.

instrumento se caracterizaron por presentarse en escala con valores de 0 a
8 puntos, donde un menor puntaje correspondié a deficiente automanejo
para el aspecto que sefiala y un mayor puntaje correspondid a un
automanejo favorable para el aspecto sefialado. Asimismo, este
instrumento permitié obtener un minimo puntaje de 0 puntos y un puntaje
maximo de 96 puntos, los cuales permitieron categorizar la variable de la
siguiente manera: Si la persona presentd un puntaje menor al 50% del total
se consideré como “Automanejo deficiente”, pero si la persona presenté un
puntaje superior al 50% (51%- 100%) se consideré como “Automanejo

eficiente”.

Validacion de Instrumentos

Cuestionario de datos sociodemogréficos, de salud/enfermedad y aspectos
emocionales: debido a que este cuestionario fue elaborado a propdsito de
la presente investigacién y no se cuenta con precedente investigativo que
evalle sus cualidades psicométricas se realiz6 su validacion mediante
analisis de consistencia interna o confiabilidad (alfa de Cronbach) y analisis
de la validez de contenido mediante juicio de expertos (Prueba binomial),
quienes fueron 5 jueces expertos: Dra. Carmen Cruz, Dra. Milagros
Salazar, Dra. Sherin Krederdt Dra. Amalia Loli y el Dr. Walter Gomez, los
qgue revisaron los contenidos del instrumento en pertinencia, claridad,
cantidad y relevancia, obteniéndose una opinién de aplicable. (Anexos 4 y
5)

Cuestionario de apoyo social de Duque-UNC: Si bien inicialmente ha sido
desarrollado por Broadhead et al. (1988) y validado en pacientes

estadounidenses. Broadhead, W. E., Gehlbach, S. H., Degruy, F. V. y
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Kaplan, B. H. (1988). The Duke-UNC Functional Social Support
Questionnaire: Measurement for Social Support in Family Medicine
Patients. Medicine Care, 26(7), 709-723. Hoy en dia, su posterior
adaptacion y validacion para la poblacion hispana hacen de este un
instrumento valido y confiable para ser aplicado en el contexto peruano,
pues son diversas las investigaciones que respaldan sus cualidades
psicométricas (Cuellar & Dresch, 2013; Nava, Bezies & Vega, 2015).
Cuellar, 1., Dresch V. (2012). Validacion del cuestionario de apoyo social
funcional Duke-UNK-11 en personas cuidadoras. RIDEP, 34(1), 89-101.
Nava, C., Bezies, R., Vega, C. (2015). Adaptacion y validacion de la escala
de percepcion de apoyo social de Vaux. LIBERABIT, 21(1), 48-58. Debido
a que existen precedentes que respaldan sus cualidades psicométricas no
se realiz su validacion para el caso de la presente investigacion.

. Cuestionario Apgar Familiar: si bien inicialmente Smilkstein et al. (1982)
demostraron la gran utilidad de este instrumento para evaluar a la familia,
posteriormente son diversas Smilkstein G, Ashoworth C, Montano D.
Validity and reliability of the family APGAR as a test of family function. J
Fam Pract 1982; 15: 303-11 las investigaciones que confirman sus
bondades psicométricas tanto a nivel internacional como a nivel nacional.
Entre los precedentes investigativos que valoran su valides y confiabilidad
en contextos sanitario-sociales internacionales se encuentra la
investigacion de Bellon et al. (2012) quienes reportaron en Espafa que
esta herramienta tiene una fiabilidad test-retest superior a 0,75 y una buena
consistencia interna con alfa de Cronbach de 0,84. Bellon JA, Delgado A,

Luna del Castillo JD, Lardelli P. Validez y fiabilidad del cuestionario de
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funcién familiar Apgar- familiar. Aten Primaria. 1996; 18(6): 289-96. En
Colombia otros investigadores como Forero et al. (2006) confirmaron
también que esta herramienta tiene una buena consistencia interna.
Forero, L., Avendafo, M., Duarte, Z., Campo, A. (2006). Consistencia
interna y analisis de factores de la escala APGAR para evaluar el
funcionamiento familiar en estudiantes de basica secundaria. Revista
Colombiana de Psiquiatria, 35(1), 23-29.; asimismo, en el Peru otros
investigadores también confirman la validez y confiabilidad de este
instrumento en nuestro contexto socio sanitario (Castilla et al.,, 2014).
Castilla, H., Caycho, T., Shimabukuro, M., Valdivia, A. (2014). Percepcién
del funcionamiento familiar: Analisis psicométrico de la Escala APGAR-
familiar en adolescentes de Lima. Revista de Psicologia Educativa de la
USIL, 2(1), 50-63.

. Cuestionario Partners y Health Scale: Este instrumento fue desarrollado y
validado inicialmente por un equipo de investigadores de la Universidad de
Flinders de Australia donde se demostr6 buenas propiedades
psicométricas para medir el automanejo. Los sucesivos estudios también
confirman su validez y confiabilidad para la evaluacion del automanejo en
padecimientos crénicos como la diabetes mellitus y la hipertension
(Lenferink et al., 2015; Petkov et al., 2010; Chiu et al., 2016) Lenferink, A.,
Paap, M., Harvey, P., Battersby, M., Frith, P., et al. Validation of the 12-item
partners in health scale to measure patient self-management behaviour and
knowledge in Dutch patients with COPD. European Respiratory Journal,
46(59), 1059-1065. Petkov, J., Harvey, P., Battersby, M. (2010). The

internal consistency and construct validity of the partners in health scale:
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validation of a patient rated chronic condition self-management measure.
Qual Life Res, 19(7), 1079-85. Chiu, T., Tam, K., Siu, C., Battersby, M.
(2016). Validation study of a Chinese version of Partners in Health in Hong
Kong (C-PIH HK). Qual Life Res, 32(3), 1212-1218 La adaptacion y
validacion de este instrumento en el contexto mexicano fue realizada
Pefarrieta et al. (2014) presento una confiabilidad de Alpha de Cronbach
de 0,893; asimismo, ha sido empleada en diversas investigaciones en el
Perd que demuestran su gran utilidad para evaluar el automanejo en el
diabético, hipertenso o cualquier patologia de caracter cronico. Pefarrieta,
l., Barrios, F., Gutiérrez, T., Pifiones, M., Quintero, L., et al. (2014). Self-
management in chronic conditions: partners in health scale instrument

validation. Nurs Manag (Harrow), 20(10), 32-37.

3.5. Técnicas de procesamiento y andlisis de datos

Para el procesamiento y analisis de datos se empleé el software estadistico IBM
Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics -V22) y la
diagramacion de resultados mediantes graficos se realiz6 en el programa

Microsoft Excel 2010.

a. Andlisis exploratorio de datos

Para iniciar el andlisis de los datos, se procedi6 a la exploracion de los datos con
el programa SPSS version 22 en espafiol. El analisis exploratorio de datos, fase
conocida como EDA por sus siglas en inglés (Exploratory Data Analysis)
correspondio al analisis estadistico univariado y tuvo por objetivo comprender

cada una de las variables por separado. Esto se realizé para comprobar los
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supuestos, tener una idea del comportamiento de los datos y para verificar la

validez de éstos.

b. Estadistica Bivariada

Tuvo como objetivo buscar relaciones entre pares de variables. Para el caso de
las variables cualitativas (ya sean nominales u ordinales) se construyeron tablas
de contingencia a partir de las cuales se analizo si hay relacion entre las dos

variables.

c. Estadistica multivariada

El analisis multivariado ha sido definido por Kendall como “el conjunto de técnicas
estadisticas que analizan simultaneamente mas de dos variables en una muestra
de observaciones”. Para Cuadras, este tipo de analisis considera observaciones
multidimensionales, es decir no se limita a establecer una relacion unicausal como
lo hace en analisis bivariado sino que toma en cuenta el efecto de otras variables
que también se relacionan. En esta investigacion se utilizé el analisis de regresion
logistica, cuyo objetivo no fue estimar el valor de la variable dependiente, sino
expresar la probabilidad de que ocurra el hecho en cuestion, como funcién de k
variables influyentes. En el presente estudio se estimé la probabilidad que ocurra
un deficiente automanejo, las variables predictoras identificadas en el modelo. Se
incluyeron todas las variables del estudio. Posteriormente se realiz6 el analisis
multivariado de regresion logistica con la misma variable de automanejo usada en
el bivariado; asimismo se realizara dos regresiones: la primera para las personas

con diabetes mellitus y la segunda para las personas con hipertension arterial.

La regresion lineal multiple se utilizé para estudiar la relacion entre una variable

dependiente y un conjunto de variables independientes, pero ésta técnica sélo
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puede aplicarse con variables cuantitativas (numéricas), cuyo modelo lineal tiene

la siguiente forma:

Y=a+B1X1+B2X2 +... + BkXk + e

Donde:

Y : Es la variable dependiente.

Xi : Son las variables independientes o explicativas.
a : El intercepto o término constante de la regresion.
Bi : Son los parametros de la ecuacion

e : Error

Una técnica similar a la regresion lineal multiple para el caso en que la variable
dependiente “Y” toma solo dos valores (0 y 1), es la regresion logistica. En una
regresion lineal mdultiple, se buscé estimar el valor que toma la variable
dependiente “Y”, cuando la funcién de regresion se evalua para los valores
especificos de la variable “Y”, salvo excepciones, sera diferente de 0 y de 1, lo
cual carece de sentido en nuestro modelo (con Y=1 cuando presenta adecuado
automanejo y Y=0 de otro modo). Asi el objetivo de la regresién logistica no es
estimar el valor de la variable de dependiente, sino expresar la probabilidad de
que ocurra el hecho en cuestion, como funcién de k variables influyentes o

relevantes, de la siguiente manera:

P[Y =1] = 1 +eae+aB+1XB1+X1B+2XB2+X?2...+.B..+kXBkXk

Ademas:

P(Y=0)=1-P(Y=1)
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Doénde:
La variable dependiente:
Y =0, Si el hecho ocurre (automanejo deficiente)

Y =1, Si el hecho no ocurre (automanejo eficiente)

X1, X2, ..., Xk : Son las variables independientes o influyentes
B1,B2,...Bk : Son los llamados parametros del modelo.

a ; Es la constante del modelo

e : Denota la funcion exponencial.

Seleccion del mejor modelo de regresion. Si se incluyen k variables explicativas
(Xs) en el modelo, pero no todas ellas son relevantes para el problema en
cuestidon, entonces hay que seleccionar un mejor modelo de regresién quitando
las variables menos relevantes con algun criterio de seleccidén para obtener un
modelo méas simple y manejable. En el presente estudio se utilizo el criterio de ir
eliminando variables, es el caso opuesto al primer criterio, donde se empieza con
el modelo completo, es decir, se incluyen todas las variables y se van ajustando
modelos de orden inferior, hasta llegar a uno que ya no pueda degradarse sin
pérdida de informacion significativa. Se validé el modelo con la prueba (test) de

Hosmer y Lemeshow.

Aspectos éticos

Se respetd en todo momento los lineamientos de investigacion de la Declaracion
de Helsinki, tales como la autonomia de la personas pues previo a su
participacion se le informé de los procedimientos y se les solicitd la firma del
consentimiento informado. La supervision y monitoreo de la recoleccion de datos
estuvo a cargo de la investigadora del presente estudio, quien velo efectivamente
por el cumplimiento de las disposiciones éticas para la investigacion establecidas

en el Cadigo de Etica del Colegio de Enfermeros del Peru.
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Procesamiento de datos: Resultados

A continuacion se presentan los resultados, teniendo en cuenta los siguientes

tipos de analisis:

4.1.1. Anédlisis univariado

Se presentan los resultados de 354 pacientes con diabetes mellitus y/o
hipertension arterial procedentes de la Red Lima Ciudad. Se miden los factores

con cada grupo de pacientes.
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Tabla N° 1

Factores sociodemograficas de los pacientes con hipertension arterial y

diabetes mellitus de los Centros de Salud de la Red Lima Ciudad. 2015

Grupo
Asp.ectos - Diabéticos Hipertensos p*
socio-demograficos
* DS (Min. - Max.) * DS (Min. - Max.)

Edad (afios) 5882 £ 125 (21 - 84) 63.84 £ 13.3 (19- 98) <0.001
Educacion
(afios de estudios) 10.7 £35 (1-16) 10.22 £4.1(1-16) 0.237
Sexo N % N % p**
Femenino 97 59.1 128 67.4
Masculino 67 409 62 326 0.109
Estado civil
Casado 112 68.3 112 58.9
Viudo 22 134 37 195
Divorciado 15 9.1 15 79 0.181
Soltero 15 9.1 26 13.7
Tipo de familia
Nuclear 99 60.4 100 52.6
Nuclear modificada 30 18.3 40 211
Nuclear reconstituida 5 3.0 7 37
Extensa 21 128 28 14.7 0.79
Pareja 3 1.8 5 2.6
Atipica 6 3.7 10 53
Procedencia
Lima 113 68.9 120 63.2
Costa 24 146 24 126
Sierra 21 128 39 205 0.284
Selva 6 3.7 7 37

Total 164 100.0 190 100.0

(*) Prueba t — Student / (**) Prueba Chi Cuadrado

Fuente: Elaboracion propia

El promedio de edad y educacién en pacientes con diabetes mellitus 58,8 y 10,7
afos, hipertension arterial 63,8 y 10,2 afios, sin diferencias significativas (p<0,01).
La mayoria de pacientes pertenecieron al sexo femenino (59,1%, 67,4%),
casados (68,3% y 59,8%), familia de tipo nuclear (60,4% y 52,6%) procedian de
Lima (68,9% y 63,2%,). No se hallaron diferencias estadisticamente significativas

en los aspectos sociodemograficos (p<0,05).

91



Tabla N° 2

Factores de la salud en general de pacientes con diabetes mellitus e

hipertension arterial de Centros de Salud de la Red Lima Ciudad. 2015

Grupo
Aspectos de su salud Diabéticos Hipertensos p*
N % N %
Tipo de seguro
Ningun seguro 30 18.3 21 111 0533
Con seguro 134 81.7 169 88.9
Hizo ejercicio la semana
pasada
No 100 61 108 56.8
Si 64 39 82 43.2 0,431
Mas de una enfermedad
Una enfermedad 130 79.3 141 74.2 0.263
Mas de una enfermedad 34 20.7 49 25.8 ’
Antecedentes familiares
Presenta antecedentes 147 92.1 160 84.2 0.030
No presenta Antecedentes 13 7.9 30 15.8
Percepcion de su salud
Excelente 6 3.7 6 3.2
Muy buena 17 10.4 20 10.5
Buena 66 40.2 63 33.2 0.402
Regular 70 42.7 88 46.3
Mala 5 3 13 6.8
Total 164 100.0% 190 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

Seguro de salud (81,7% y 88,9%), practicaron ejercicios la semana previa (61,0% y
56,8%), presentaban solo una enfermedad (79,3% y 74,2%,) y se percibian con un
regular estado de salud (42,7% y 46,3%,) no hubo diferencias significativas en
cuanto a caracteristicas sociodemograficas (p>0,05), si se presentd diferencias

significativas en cuanto a la presencia de antecedentes familiares (p<0,05).
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Tabla N° 3
Factores de la salud (enfermedad) de pacientes con diabetes mellitus e

hipertension arterial de Centros de Salud de la Red Lima Ciudad. 2015

Diabéticos Hipertensos

Problemas de salud Media Media p*

Percepcion de su calidad de vida 6.14 5.84 0.138
Fatiga la semana pasada 3.91 397 0.808
Dolor la semana pasada 3.83 3.93 0.712
Problemas respiratorios la semana pasada 2.75 2.78 0.890
Estrés la semana pasada 4.74 4,58 0.584
Problemas para dormir la semana pasada 3.71 3.95 0.410
Problemas salud fisica (Dias del mes pasado) 5.78 5.43 0.636
Problemas salud mental (Dias del mes pasado) 3.63 4.56 0.119
Problemas sociales (Dias del mes pasado) 3,02 3.91 0.115
Visita al médico los pasado 6 meses (N° de visitas) 2.29 2.79 0.352
Visita a emergencias los pasados 6 Meses (N° de visitas) 0.24 0.65 0.015
Hospitalizado los pasado 6 meses (N° de veces hospitalizado) 0.24 0.35 0.427
Noches hospitalizado los pasado 6 meses (N° de noches) 0.51 0.59 0.668

(*) Pruebat de Student
Fuente: Elaboracién propia

La calidad de vida autopercibida fue similar (p=0,138). No hubo diferencias
significativas en cuanto a la presencia de sintomas como fatiga, dolor, problemas
respiratorios, estrés y dificultad para dormir (p>0,05). Respecto a la salud fisica,
salud mental y problemas sociales no hubo diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05), no hubo diferencias significativas en las visitas al médico, los
dias de hospitalizacion y las noches hospitalizacion los seis meses previos
(p>0,05), el niumero de visitas a emergencia si alcanzo diferencias significativas con
predominio de mayores visitas a emergencias en pacientes hipertensos respecto a

pacientes diabéticos (p=0,015).

93



Tabla N° 4
Factores emocionales de los pacientes con diabetes mellitus e hipertension

arterial de Centros de Salud de la Red Lima Ciudad. 2015

Diabético Hipertenso
S S
Aspectos (n:164) - (n:190)
emocionales , asi , .
Ningun Varios Ma!s dela 5405 Ningin Varios Ma.s de la Casi
dia dias mitad de los dia dias mitad de todos los
los dias dias los dias dias

N % N % N % N % N % N % N % N %

Pocointeresen 61 375 57 348 26 159 20 12 71 374 73 384 25 132 21 111
hacer las cosas

Se sintid 73 445 46 28 31 189 14 85 84 442 66 347 30 158 10 53
desanimad

(o]

:rOb'?maSpara 77 47T 44 268 31 189 12 73 74 389 63 332 37 195 16 84
ormir

Cansadocon g5 396 57 348 27 165 15 91 67 353 78 414 38 20 7 37
poca energia

POC:?t’demaS‘ado 77 41 45 274 29 177 13 79 86 453 62 326 30 158 12 63
apetito

Sintio mal 97 594 34 207 24 146 9 55 104 547 50 263 29 153 7 37
consigo mismo

Dificultad en 9 549 41 25 19 116 14 85 108 568 46 242 29 153 7 37
concentrarse

Habla despacio /
habla muy 95 579 37 226 23 14 9 55 109 574 54 284 20 105 7 37
rapido

Fuente: Elaboracion propia

La mayoria de pacientes con diabetes mellitus refieren no percibir ningin dia poco
interés en hacer las cosas (apatia), desanimo, problemas para conciliar el suefio,
poca energia (fatiga), alteracién del apetito, malestar consigo mismo, dificultad para
concentrarse y alteracion de la velocidad del habla; similar situacion fue de la de
los pacientes con hipertensién arterial a excepcion de la apatia y fatiga, pues un

38,4% y 41,1% refirieron haberlas percibido varios dias.
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Tabla N° 5

Factores de apoyo social en pacientes con diabetes mellitus e hipertensién

arterial de Centros de Salud de la Red Lima Ciudad. 2015

Grupo
Apoyo social Diabéticos Hipertensos p*
N % N %

Apoyo confidencial
Escaso apoyo 29 17.7 49 25.8 0.067
Adecuado apoyo 135 82.3 141 74.2
Apoyo afectivo
Escaso apoyo 26 15.9 40 211 0.210
Adecuado apoyo 138 84.1 150 78.9
Apoyo de la familia
Disfuncion severa 26 15.9 40 211
Disfuncion moderada 43 26.2 47 247 0.399
Disfuncion leve 61 37.2 65 34.2
Normal 34 20.7 38 20.0

Total 164 100.0 190 100.0

(*) Prueba Chi Cuadrado

Fuente: Elaboracion propia
El 17,7% y 25,8% de pacientes con diabetes mellitus e hipertension arterial
percibieron tener una escaso apoyo afectivo, sin diferencias estadisticamente
significativas (p=0,067). El 15,9% y 21,1% de pacientes con diabetes mellitus
e hipertension arterial tuvieron un escaso apoyo afectivo, sin diferencias
significativas (p=0,210). Ademas el 37,2% y 34,2% de pacientes con diabetes
mellitus e hipertension arterial manifestaron sentir una leve disfuncion familiar, sin

diferencias entre ambos grupos (p=0,339).
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Tabla N° 6

Analisis descriptivo de Automanejo de los Pacientes con Hipertension

Arterial y Diabetes Mellitus de los Centros de Salud de la Red Lima Ciudad.

2015
Manejo de
Pacientes Estadisticos Conocimiento  signos y Adherencia
sintomas
N 164 164 164
Media 64,20 66,47 65,48
Diabéticos Mediana 63,00 67,00 64,00
Desviacion
estandar 18.48 15.936 15.708
N 190 190 190
Media 62,57 67,54 67,83
Hipertensos Mediana 63,00 71,00 70,00
Desviacion
estandar 23.975 17.874 19.02
N 354 354 354
Media 63,32 67,05 66,74
Total Mediana 63,00 67,00 66,00
Desviacion
estandar 21.589 16.989 17.579

Fuente: Elaboracion propia

La puntuacion media mas baja se registré en la dimensiéon conocimientos con

62,57 puntos y la puntuacibn media mas alta, en la dimensibn manejo de

adherencias con 67,83 puntos. La mas baja puntuacién media se obtuvo en la

dimensién conocimientos con 64,20 y 62,57 puntos, manejo de signos y sintomas

media de 66,47 y 67,54 puntos para pacientes con diabetes e hipertension,

respectivamente; dimension adherencia la puntuacion media para diabéticos e

hipertensos fue 65,48 y 67,83 puntos.
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Tabla N° 7

Automanejo de los Pacientes con Hipertensién Arterial y Diabetes Mellitus

de los Centros de Salud de la Red Lima Ciudad. 2015

Automaneio Diabéticos Hipertensos .
) Media Media P
Conocimiento 64.20 62.57 0.472
Manejo de signos y sintomas 66.47 67.54 0.554
Adherencia 65.48 67.83 0.204

Fuente : elaboracién propia

No hubo diferencias significativas en los puntajes promedio obtenido en las
dimensiones: conocimiento (64,20 vs 62,57 puntos, p=0,472), manejo de signos y
sintomas (66,47 vs 67,54 puntos, p=0,554) y adherencia (65,48 vs 67,83,

p=0,204).
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4.1.2 Analisis bivariado: Factores que se relacionan con en el automanejo en

pacientes con hipertension arterial.

Tabla N° 8

Factores sociodemograficos que se relacionan con el automanejo en
pacientes con hipertension arterial. Centros de Salud de la Red Lima

Ciudad.2015

Automanejo - Paciente Hipertensos

Aspectos Inadecuado Adecuado p* OR** IC al 95%
demogréaficos

iMDéSx.()Mm. . + DS (Min. - Inferior Superior

Max.)

Edad (afos) 65,2+ 11,3 (46 - 93) 63,5 £ 13,8 (19 - 98) 0.493 - - -
Educacion 89+39(1-16) 106+4,1(1-16) 0.025 - - -
Sexo N % N % p**
Femenino 27 73.0% 101 66.0%
Masculino 10 27.0% 52 340% 0.418 - - -
Estado civil
No Unido (Otro 13 35.1% 65 42.5%
estado) 0.415 ) ) )
Unido (Casado) 24 64.9% 88 57.5%
Tipo de familia
No Nuclear 5 13.5% 38 24.8%
Nuclear 32 85% 115 752% 0.140 - - -
Procedencia
Sierra-Selva 14 37.8% 32 20.9%
Lima-Costa 23 622% 121 791% 0.031 2302 1065 4972
Total 37 100.% 153 100.%

(*) Prueba t — Student / (**) Prueba Chi Cuadrado / (***) Odds Ratio
Fuente: Elaboracion propia

La edad promedio mayor automanejo inadecuado, (65,2 vs 63,5 afios, p=0,493).
Educacién automanejo inadecuado (8,9 vs 10,6 afios, p=0,025). El sexo, estado civil, tipo
de familia se relacionan al automanejo inadecuado (p>0,05). Procedencia se relaciona
significativamente al automanejo adecuado, y redujo en 2,3 veces el riego de presentar

automanejo inadecuado (37,8% vs 20,9%, p=0,031, OR=2,302).
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Tabla N° 9
Factores de la salud que se relacionan con en el automanejo en pacientes

con hipertension arterial. Centros de Salud de la Red Lima Ciudad. 2015

Automanejo - Paciente Hipertensos

Aspectos de su salud Inadecuado Adecuado p* OR*™ ICal
95%
N % N % Inferior Superior

Tipo de seguro

Ningln seguro 5 13.5% 16 10.5%

Con seguro 32 86.5% 137 89.5% 0810 )

Hace ejercicio la semana pasada

No 20 54.1% 88 57.5%

Si 17 5% 65 42.5% 0108 )

Méas de una enfermedad

Mas de una enfermedad 5 13.5% 44 28.8%

Una enfermedad 32 86.5% 109 71.2% 0.057 )

Antecedentes familiares

No presenta 10 27.0% 20 13.1%

Presenta 27 73.0% 133 86.9% 0037 040 o1m 0954

Percepcion de su salud

Deteriorada 22 59.5% 79 51.6%

Conservada 15 405% T4 wan P )
Total 37 100.0% 153 100.0%

(*)Prueba Chi Cuadrado / (**) Odds Ratio

Fuente: Elaboracion propia

Seguro de salud no se relaciona con el automanejo inadecuado (p=0,810). Haber
realizado ejercicios la semana pasada no se relaciona con el automanejo inadecuado
(p=0,703). Tener mas de un enfermedad no se relaciona con el automanejo inadecuado
(p=0,057). La autopercepcion deteriorada de la salud no se relaciona con el automanejo
inadecuado (p=0,392). De todos los factores relacionados a la salud de la persona,
antecedente familiar de hipertension arterial no solo se relacion6 con automanejo
adecuado (p=0,037) sino que reduce 0,4 veces el riesgo automanejo inadecuado

(OR=0,406).
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Tabla N° 10
Factores de la enfermedad que se relacionan con en el automanejo en
pacientes con hipertension arterial. Centros de Salud de la Red Lima

Ciudad.2015

Automanejo - Paciente Hipertensos

Problemas de Inadecuado Adecuado p* OR** IC al 95%
salud
N=37 % N=153 % Inferior Superior

Calidad de vida
Baja calidad 18 48.6% 20 13.1%

. <0,001 6.3 2.837 13.991
Alta calidad 19 51.4% 133 86.9%
Fatiga 15 40.5% 66 43.1% 0.774 - - -
Dolor 14 37.8% 71 46.4% 0.347 - - -
Problemas 7 18.9% 33 21.6% 0.723 - - -
respiratorios
Estrés 20 54.1% 73 47.7% 0.489 - - -
Problemas 12 32.4% 67 43.8% 0.208 - - -
dormir
Problemas 30 81.1% 109 71.2% 0.226 - - -
salud fisica
Problemas 26 70.3% 99 64.7% 0.522 - - -
salud mental
Problemas 25 67.6% 85 55.6% 0.184 - - -
social
Visita al médico 18 48.6% 110 71.9% 0.007 0.37 0.178 0.772
Visita 6 16.2% 38 24.8% 0.265 - - -
emergencias
Hospitalizado 0 0.0% 3 2.0% 0.902 - - -
Noches 4 10.8% 26 17.0% 0.355 - - -

(*)Prueba Chi Cuadrado / (**) Odds Ratio

Fuente: Elaboracion propia

Baja calidad de vida no solo se relaciona con el automanejo inadecuado (p<0,001)
incrementa 6,3 veces el riesgo de presentar un automanejo inadecuado (OR=6,3).
visitado al médico no solo se relaciona con el automanejo (p=0,007) redujo a 0,3
veces el riesgo de presentar un automanejo inadecuado. Fatiga, dolor, problemas
respiratorios, estrés, problemas para dormir, salud fisica, mental, social, ingresos

por emergencia, hospitalizaciones no se relacionan con el automanejo (p>0,05).
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Tabla N° 11
Factores emocionales que se relacionan con en el automanejo en pacientes

con hipertension arterial. Centros de Salud de la Red Lima Ciudad.2015

Automanejo -
Paciente

Hipertensos

Aspectos emocionales Inadecuado Adecuado p* OR*™ IC al 95%
N=62 % N=292 % Inferior Superior

Poco interés en hacer las cosas 26 70.3% 93 60.8% 0.284
Se sinti6 desanimado 23 62.2% 83 54.2% 0.384
Problemas para dormir 28 75.7% 88 57.5% 0.042 2.3 1.016 5.2
Cansado con poca energia 26 70.3% 97 63.4% 0.432
Poco/demasiado :apetito 24 64.9% 80 52.3% 0.168
Sintié mal consigo mismo 23 62.2% 63 41.2% 0.021 23 1.122 4911
Dificultad en concentrarse 22 59.5% 60 39.2% 0.026 23 1.093 4727
Habla despacio / habla muy rapido 17 45.9% 64 41.8% 0.650

(*)Prueba Chi Cuadrado / (**) Odds Ratio

Fuente: Elaboracion propia

Tener problemas para dormir, sentirse mal consigo mismo y tener dificultad para
concentrarse se relaciona significativamente con el automanejo inadecuado
(p<0,05) Otros factores emocionales relacionados al automanejo como el poco
interés en hacer las cosas, sentirse desanimado, cansado con poca energia, con
poco/demasiado apetito no se relacionan de forma significativa con el automanejo

(p>0,05).
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Tabla N° 12
Factores de apoyo social que se relacionan con en el automanejo en
pacientes con hipertension arterial. Centros de Salud de la Red Lima

Ciudad.2015

Automanejo - Paciente Hipertensos

Aspectos emocionales  Inadecuado Adecuado p* OR** IC al
95%
N % N % Inferior Superior

Apoyo confidencial

Escaso 18 48.6% 46 30.1%
0.032 22 1.06 4.579
Adecuado 19 51.4% 107 69.9%
Apoyo afectivo
Escaso 18 48.6% 42 27.5%
0.013 25 1.199 5.227
Adecuado 19 51.4% 111 72.5%
Apgar
Disfuncional 23 622% 45 29.4%
<0.001 3.9 1.863 8.346
Normal 14 37.8% 108 70.6%
Total 37 100.% 153 100.%

(*)Prueba Chi Cuadrado / (**) Odds Ratio
Fuente: Elaboracion propia

Escaso apoyo confidencial no solo se relaciona de forma significativa (p=0,032)
con el automanejo inadecuado de la hipertension arterial sino que incrementa 2,2
veces el riesgo de presentar un automanejo inadecuado (OR=2,2). El apoyo
afectivo ademas de estar relacionado al automanejo inadecuado incrementé 2,5
veces el riesgo de presentar un automanejo inadecuado (OR=2,5). Asi mismo el
apoyo familiar disfuncional esta relacionado significativamente con el automanejo
inadecuado (p=0.001) e incrementa el riego de presentar automanejo inadecuado

(OR= 3.9).
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4.1.3 Andlisis bivariado: factores que se relacionan con en el automanejo
en pacientes con diabetes mellitus

Tabla N° 13

Factores sociodemogréficos que se relacionan con en el automanejo en
pacientes con diabetes mellitus. Centros de Salud de la Red Lima

Ciudad.2015

Automanejo - Paciente Diabéticos

Aspectos demograficos Inadecuado Adecuado p* OR*** IC al 95%
+ DS (Min. - Max.) * DS (Min. - Max.) Inferior  Superior

Edad 58,8+ 12,6 (28 - 81) 58,8 £12,5(21-84) 0.99%4 - - -

Educacion 96+45(1-16) 109+33(1-16)  0.164 - - -

Sexo N % N % p*

Femenino 15 60.0% 82 59.0%

Masculino 10 40.0% 57 41.0% 0925 - ) )

Estado civil

No Unido (Otro estado) 10 40.0% 42 30.2%

Unido (Casado) 15 60.0% 97 69.8% 0333 - ) )

Tipo de familia

No Nuclear 4 16.0% 26 18.7%

Nuclear 21 84.0% 113 81.3% 0.967

Procedencia

Sierra-Selva 7 28.0% 20 14.4%

Lima-Costa 18 72.0% 119 85.6% 0163 - ) )
Total 25 100.% 139 100.%

(*) Prueba t — Student / (**) Prueba Chi Cuadrado / (***) Odds R
Fuente: Elaboracion propia

La edad promedio es igual, (58,8 vs 58,8 afios, p=0,994). Educacion, fue menor
en aquellos con automanejo inadecuado (9,6 vs 10,9 afios, p=0,164). El sexo,
estado civil, tipo de familia, procedencia se relacionan al automanejo inadecuado

(p>0,05).
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Tabla N° 14

Factores de la salud que se relacionan con en el automanejo en
pacientes con diabetes mellitus. Centros de Salud de la Red Lima

Ciudad.2015

Automanejo - Paciente Diabéticos
Aspectos de su salud Inadecuado Adecuado p* OR* IC al 95%

N % N % Inferior  Superior

Tipo de seguro

Ninguin seguro 7 28.0% 23 16.5% 0279
Con seguro 18 720% 116 83.5% '
Hace ejercicio la semana
pasada
No 19 76.0% 81 58.3%
0.094 - - -
Si 6 24.0% 58 41.7%
Mas de una enfermedad
Mas de una enfermedad 4 16.0% 30 21.6% 0526
Una enfermedad 21 84.0% 109 78.4% '
Antecedentes familiares
Presenta antecedentes 23 92.0% 128 92.1% 0.993
No presenta Antecedentes 2 8.0% 1 7.9% '
Percepcion de su salud
Deteriorada 13 52.0% 62 44.6%
0.494 - - -
Conservada 12 48.0% 7 55.4%
Total 25 100.0% 139 100.0%

(*)Prueba Chi Cuadrado / (**) Odds Ratio

Fuente: Elaboracion propia

Seguro de salud no se relaciona con el automanejo inadecuado (p=0,279). Haber
realizado ejercicios la semana no se relaciona con el automanejo inadecuado (p=0,094).
Tener mas de un enfermedad ademas de la diabetes mellitus no se relaciona con el
automanejo inadecuado (p=0,526). La autopercepcién de la salud no se relaciona

(p=0,494).
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Tabla N° 15

Factores de la enfermedad que se relacionan con en el automanejo en

pacientes con diabetes mellitus. Centros de Salud de la Red Lima

Ciudad.2015

[Automanejo - Paciente Diabéticos|

Problemas de salud Inadecuado Adecuado p* OR** IC al 95%
=25 % N139 % Inferior Supeior
Calidad de vida
Baja calidad 12 48.0% 18 12.9% <0,001 6 2.454 15,602
Alta calidad 13 52.0% 121 87.1% )
Fatiga 11 44.0% 56 40.3% 0.728 -
Dolor 32.0% 50 36.0% 0.702
Pro espiratorios 24.0% 29 20.9% 0.725
Estrés 15 60.0% 66 47.5% 0.249
Problemas dormir 12 48.0% 46 33.1% 0.151
Pro salud fisica 24 96.0% 110 79.1% 0.084
Pro salud mental 20 80.0% 92 66.2% 0.172
Pro social 19 76.0% 81 58.3% 0.094 - - -
Visita al médico 11 44.0% 91 65.5% 0.042 0.414 0.175 0.983
Visita emergencias 3 12.0% 28 20.1% 0.496
Hospitalizado 0 0.0% 2 1.4% 0.998
Noches 2 8.0% 20 14.4% 0.586

(*Prueba Chi Cuadrado / (**) Odds Ratio

Fuente: Elaboracién propia

Baja calidad de vida autopercibida no solo se relaciona significativamente con el
automanejo inadecuado (p<0,001) sino que reduce 6,2 veces el riesgo de
presentar un automanejo inadecuado (OR=6,3). Asimismo, haber visitado en los
altimos meses al médico no solo se relaciona de forma significativa con el
automanejo (p=0,042) sino que redujo a 0,4 veces el riesgo de presentar un
automanejo inadecuado. Otros factores relativos a la enfermedad como la
presencia de fatiga, dolor, problemas respiratorios, estrés, problemas para dormir,
problemas de salud fisica, mental, social, ingresos por emergencia hospitalaria,

hospitalizaciones previas y las noches de hospitalizaciébn no se relacionan de

forma significativa con el automanejo (p>0,05)
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Tabla N° 16

Factores emocionales que se relacionan con el automanejo en pacientes

con diabetes mellitus. Centros de Salud de la Red Lima Ciudad.2015

Automanejo -
Paciente
Diabéticos
Aspectos emocionales Inadecuado Adecuado p* OR* IC al 95%
N=62 % N=292 % Inferior Superior

Poco interés en hacer las 18 72.0% 85 61.2% 0.301

cosas

Se sinti¢ desanimado 16 64.0% 75 54.0% 0.352

Problemas para dormir 17 68.0% 70 50.4% 0.104

Cansado con poca energia 19 76.0% 80 57.6% 0.083

Poco/demasiado :apetito 13 52.0% 74 53.2% 0.909

Sintié mal consigo mismo 12 48.0% 55 39.6% 0.430

Dificultad en concentrarse 15 60.0% 59 42.4% 0.104

Habla despacio / habla muy 12 48.0% 57 41.0% 0.514

rapido

(*)Prueba Chi Cuadrado / (**) Odds Ratio

Fuente: Elaboracion propia

Poco interés en hacer las cosas, sentirse desanimado, tener problemas para
dormir , sentirse cansado con poca energia, con poco/demasiado apetito, sentirse
mal consigo mismo, tener dificultad para concentrarse asi como hablar despacio/
hablar rapido no se relaciona significativamente con el automanejo inadecuado

(p>0,05).
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Tabla N° 17

Factores de apoyo social que se relacionan con el automanejo en pacientes

con diabetes mellitus. Centros de Salud de la Red Lima Ciudad. 2015

Automanejo - Paciente Diabéticos

Aspectos Inadecuado Adecuado p* OR*  IC al 95%
emocionales
N % N % Inferior  Superior
Apoyo confidencial
Escaso 8 32.0% 35 25.2% 0475
Adecuado 17  68.0% 104 74.8% ' )
Apoyo afectivo
Escaso 8 32.0% 31 22.3%
0.294 -
Adecuado 17  68.0% 108 77.7%
Apgar
Disfuncional 16 64.0% 38 27.3%
<0.001 2.2 1.06
Normal 9 36.0% 101 72.7%
Total 25 100.0% 139 100.0%

(*)Prueba Chi Cuadrado / (**) Odds

Fuente: Elaboracion propia

Apoyo familiar disfuncional no solo se relaciona de forma significativa (p<0.001)

con el automanejo inadecuado de la diabetes mellitus sino que incrementa 2,2

veces el riesgo de presentar un automanejo inadecuado (OR=2,2). El apoyo

confidencial y el apoyo afectivo no estan relacionados al automanejo inadecuado

(p>0,05)

4.1.3 Analisis multivariado: factores que se relacionan con en el automanejo

en pacientes con hipertension arterial

En esta seccion, se trata de encontrar los factores que se relacionan (factores

predictores) en un automanejo inadecuado. Es decir encontrar mediante un

modelo que produzcan las estimaciones mas precisas, para lo cual se evaluara

mediante “test estadisticos” la inclusion de las variables y sus significancias.
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En primer lugar, se evaluara que variables son las apropiadas, incluyendo a todas

las variables del estudio. Este analisis se hara para pacientes hipertensos.

Primer Paso: Ajustar un modelo con todas las variables de estudio

Se ajustdé un modelo de regresion logistica con todas las variables. Ademas, las
medidas de evaluacién del modelo como: R2 de Nagelkerke, nos indica que el
62,3% de la variacién de la variable dependiente es explicada por las variables
dependientes incluidas en el modelo, es decir el modelo es muy adecuado, sin
embargo hay variables que no son significativas, por lo que no deben

considerarse.

Segundo Paso: Ajustar un modelo con las variables de estudio significativas

Luego, se procedid a excluir las variables no significativas, se volvié a analizar el

modelo, obteniendo los siguientes resultados:
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Tabla 18

Resultados para el modelo con todas las variables

I.C. 95% para EXP(B)

Variables B ET. Wald Gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Aos de estudio - 0066 11.748 1 0.001 0.797 0700 0.907
0.227

Mas de una enfermedad - 0646 5521 1 0.019  0.219 0.062 0.777
1.519

Antecedentes familiares - 0629 6.380 1 0.012  0.204 0.060 0.701
1.589

Baja calidad de vida 1852  0.516  12.908 1 0.000 6.375 2.321 17.511

Visita al médico - 0505 8732 1 0.003  0.225 0.083 0.605
1.494

Problemas para dormir 1931 0639 9.128 1 0.003  6.898 1.971 24.146

Apgar disfuncional 1646 0500 10.845 1 0.001 5.187 1.947 13.816

Constante 0326 1199  0.074 1 0.785  0.722

Fuente: Elaboracion propia

Se confirma que las variables Afos de estudio, Mas de una enfermedad,
Antecedentes familiares, Baja calidad de vida, Visitar al médico, Problemas para
dormir y Apgar disfuncional, son significativas y tienen relacion con el automanejo

inadecuado, en pacientes con hipertension arterial.
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Tabla 19.

Medidas de evaluacion del modelo con variables significativas

-2 log de la R cuadrado de Cox R cuadrado de
verosimilitud y Snell Nagelkerke
120,399 0,247 0,474

Luego, de la eliminacién de las variables no significativas y analizado el modelo
con las variables significativas, el R? de Nagelkerke disminuyé ligeramente, sin
embargo aun tiene una buena medida que explica el 47,4% de la variacién de la
variable dependiente por las variables independientes incluidas en el modelo, es

decir el modelo adecuado.

Tercer Paso: Evaluacién del ajuste del modelo de regresiéon

e Para probar si el Modelo es adecuado o tiene un buen ajuste

utilizamos la prueba de Hosmer-Lemeshow

HO: El modelo tiene buen ajuste

H1: El modelo no tiene buen ajuste.
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Tabla 20

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Chi cuadrado Gl Sig.

7,399 8 0,494

No se rechaza Ho y concluimos que el modelo tiene un buen ajuste.
4.1.3 Analisis multivariado: factores que se relacionan con en el automanejo

en pacientes con diabetes mellitus

En esta seccion, se trata de encontrar los factores que se relacionan (factores
predictores) en un automanejo inadecuado. Es decir encontrar mediante un
modelo que produzcan las estimaciones mas precisas, para lo cual se evaluara
mediante “test estadisticos” la inclusidon de las variables y sus significancias. En
primer lugar, se evaluara que variables son las apropiadas, incluyendo a todas

las variables del estudio. Este analisis se hara para pacientes hipertensos.
Primer Paso: Ajustar un modelo con todas las variables de estudio

Se ajustdé un modelo de regresion logistica con todas las variables (Ver Anexo).
Ademas, las medidas de evaluacion del modelo como: R? de Nagelkerke, nos
indica que el 44,1% de la variacion de la variable dependiente es explicada por
las variables dependientes incluidas en el modelo, es decir el modelo es
adecuado, sin embargo hay variables que no son significativas, por lo que no

deben considerarse.

Segundo Paso: Ajustar un modelo con las variables de estudio significativas
Luego, se procedio a excluir las variables no significativas, se volvio a analizar el

modelo. Obteniendo los siguientes resultados:
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Tabla 21

Resultados para el modelo con todas las variables

1.C. 95% para EXP(B)

Variables B ET. Wald Gl  Sig. Exp(B) Inferior _ Superior
No tiene seguro 1408  0.603 5.464 1 0.019 4.090  1.256 13.321
Baja calidad de vida 1.770  0.529 11.180 1 0.001 5868  2.080 16.557
Problemas social 13711 0.592 5.359 1 0.021 3939 1.234 12.575
Apgar disfuncional 1.570  0.523 9.023 1 0.003 4806 1.725 13.385
Constante 4197 0732 32.848 1 0.000 0.015

Fuente: Elaboracién propia

Se confirma que las variables No tiene seguro, Baja calidad de vida, Presentar
dolor, Problemas social (Dejar hacer actividades como cuidado personal, trabajo,
salir a pasear) y Apgar disfuncional, son significativas y tienen relacién con el

automanejo inadecuado, de pacientes con diabetes mellitus.
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Tabla 22.

Medidas de evaluacion del modelo con variables significativas

-2 log de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud Snell Nagelkerke
108,766 0,174 0,302

Luego, de la eliminacion de las variables no significativas y analizado el modelo

con las variables significativas, el R? de Nagelkerke disminuy0, sin embargo adn

tiene una buena medida que explica el 30,2% de la variacion de la variable

dependiente por las variables dependientes incluidas en el modelo, es decir el

modelo es adecuado.

Tercer Paso: Evaluacion del ajuste del modelo de regresién Para probar si el

Modelo es adecuado o tiene un buen ajuste utilizamos la prueba de Hosmer-

Lemeshow.

¢ HO: El modelo tiene buen ajuste

e H1: El modelo no tiene buen ajuste
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Tabla 23

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Chi cuadrado Gl Sig.

6,178 5 0,289

No se rechaza Ho y concluimos que el modelo tiene un buen ajuste.

4.2. Prueba de Hipétesis

Para la prueba de hipotesis se utilizé la prueba de coeficiente de contingencia V

de Cramer.
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Factores que se relacionan con el automanejo en pacientes con

Tabla N° 24

hipertension arterial y diabetes mellitus de los Centros de Salud de la Red

Lima Ciudad.2015

Chi- Coeficiente
Factores Indicadores p** Vde pk*
Cuadrado
Cramer

Tipo de seguro 1.291 0.192 0.058 0.296
Hace ejercicio la semana pasada 1.758 0.113 0.07 0.185
Assffg‘l’j dde Mas de una enfermedad 16.976  0.001 0.219  0.001
Antecedentes familiares 1.091 0.192 0.056 0.296
Percepcién de su salud 12.829 0.012 0.19 0.012
Calidad de vida 38.532  0.000 0.33 0.000
Fatiga 10.985 0.277 0.176 0.277
Dolor 9.29 0411 0.162 0.411
Problemas respiratorios 4.216  0.239 0.109 0.239
Estrés 18.999 0.025 0.232 0.025
broblemas Problemas dormir 23.043 0.06 0.255 0.06
de salud Problemas salud fisica 30.604 0.133 0.294  0.133
Problemas salud mental 18.207  0.509 0.227 0.509
Problemas social 29.798 0.019 0.29 0.019
Visita al médico 18.725 0.028 0.23 0.028
Visita emergencias 7.142 0.414 0.142 0.414
Hospitalizado 7.295 0.505 0.144 0.505
Noches 11.448  0.407 0.18 0.407
Poco interés en hacer las cosas 0.277 0.064 0.143 0.064
Se sinti6 desanimado 5.351 0.148 0.123 0.148
Problemas para dormir 13.594  0.004 0.196 0.004
Aspectos Cansado con poca energia 9.489 0.023 0.164 0.023
emocionales  Poco/demasiado :apetito 4998 0.172 0.119 0.172
Sintié mal consigo mismo 14.353  0.002 0.201 0.002
Dificultad en concentrarse 13.298 0.004 0.194 0.004
;'gsi'jodESpac'o/ habla muy 10.298  0.016 0.17  0.016
Factores de Apoyo confidencial 2.471 0.073 0.084 0.116
apoyo social Apoyo afectivo 9.489 0.023 0.164 0.023
Apgar 12.229 0.023 0.233 0.023
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95% Intervalo de confianza para

Factores Indicadores la P*
diferencia de promedios
Edad -3.348  2.423 0.753
Educacion -1.593 +0.086 0.078
. Coeficiente
Aspectos Cuadrado C

demograficos _Cramer
Sexo 0.256 0.349 0.027 0.613
Estado civil 0.711 0.871 0.045 0.871
Tipo de familia 3.779 0.582 0.103 0.582
Procedencia 8.883 0.031 0.158 0.031

(*) Prueba t — Student / (**) , (***) Prueba Chi Cuadrado

Fuente: Elaboracidon propia

Valor Estadistico Chi cuadrado de los indicadores de todos los factores
considerados versus el automanejo en pacientes con hipertension arterial y
diabetes mellitus, el valor V de Cramer que oscila entre 0 y 1 y mide la relacion de
dos variables categoéricas. En términos generales pacientes hipertension arterial y
diabetes mellitus valores del coeficiente V de Cramer significativos, con p valor
menor a 0.05 esto sucede cuando cuantificamos la relacién entre el automanejo y
los indicadores: Afios de estudios ( p valor = 0.078) Calidad de vida (p valor=0),
Mas de una enfermedad (p valor =0.001), Sinti6 mal consigo mismo (p
valor=0.002), Problemas para dormir (p valor =0.004), Dificultad en concentrarse
(p valor =0.004 ), Percepcion de su salud (p valor =0.012), Habla despacio / habla
muy rapido (p valor =0.016), Problemas social (p valor =0.019), Cansado con
poca energia (p valor =0.023), Apoyo afectivo (p valor =0.023), Apgar (p

valor=0.023), Estrés (p valor =0.025), Visita al médico (p valor =0.028).
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4.3 Discusion de resultados

La hipotesis 1 dice: “Los factores sociodemograficos estan relacionados con el
automanejo de pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los

Centros de Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.”

Frente a este supuesto, los resultados obtenidos en la tabla No 8 y 13 permiten
observar tanto en pacientes hipertensos como diabéticos con automanejo
inadecuado, menos afios de educacion. No obstante esta diferencia solo alcanzé
significancia estadistica en hipertensos (p=0,025), lo que lleva a suponer que el
nivel educativo es solo un factor relacionado con el automanejo en pacientes
hipertensos, suposicibn que es corroborada posteriormente en el andlisis
multivariado pues los afios de estudio lograron obtener un (p = 0.001)
demostrando relacion de forma positiva en el automanejo de pacientes

hipertensos.

Esta relacion entre la educacion y el autocuidado es explicado por Aguado, Arias,
Sarmiento & Danjoy (2014) los afios educativos que dispone una persona incide
en la alimentacion y el efecto que se produce en los diferentes sistemas y
aparatos, que pudieran estar relacionados con la actitud que asumen hacia su
autocuidado, que son todas las acciones o actividades que realizan las personas
en forma voluntaria para mantener la salud y el bienestar en los diferentes roles
gue desempeiian y especialmente cuando se enfrenta a una enfermedad cronica

como la hipertension arterial.

Si bien en esta investigacion el nivel educativo no se relaciona con en el
automanejo de la persona diabética, si existio una ligera menor instruccion

en personas automanejo inadecuado (p=0,164). Otros investigadores como
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Romero et al. (2010), por su parte, mencionan la direccionalidad que
aparentemente tienen los afos de estudio y el autocuidado de las personas
diabéticas pues hallaron una correlacion directamente proporcional entre
capacidad de autocuidado y afios de estudio (r=0,124; p<0,05), es decir mientras

mejor es el autocuidado mayores son los afios de estudio y viceversa.

Segun Vega y Suarez (2015) la importancia de la escolaridad radica en que
condiciona la capacidad de agencia de autocuidado en la medida en que permite
el aprendizaje y facilita la basqueda de informacién. Asimismo, para Otero et al.
(2007) las personas que tienen un mayor numero de afios de educaciéon formal
tienden a presentar mayor conocimiento y habilidades para el cuidado en salud,
asi como mejor capacidad de relacionarse con el equipo de salud. Frente a la
complejidad de la enfermedad, la escolaridad es una variable que debe ser
considerada en la planificacion de programas de educacion en diabetes que
tengan por objetivo el desarrollo de habilidades de autocuidado. En ese sentido,
los profesionales de salud deben considerar esa variable y buscar estrategias de
ensefianza diversificadas, innovadoras, que sean capaces de movilizar a las

personas con diabetes en la busqueda de su autocuidado.

Si bien en el andlisis bivariado tener como procedencia la sierra/selva fue un
factor sociodemografico que se relacioné con el automanejo inadecuado (p=0,031
OR=2,3) de personas hipertensas, en el analisis multivariado no resulté ser un
factor que se relaciona en el automanejo (Ver Tabla No8 y 18). Mientras que otros
investigadores explican este hecho en la existencia de conductas alimentarias
mas deficitarias en el contexto rural, lo que parece estar relacionado en este
ambito a una alimentacibn menos variada y equilibrada respecto al contexto

urbano.
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Si bien no todos los factores sociodemograficos se relacionan con el autocuidado,
el hecho de haber hallado que el nivel educativo si se relaciona en este
comportamiento basta para coincidir con la teoria del déficit de autocuidado de
Orem (2001) quien menciona presencia en el individuo de factores condicionantes
basicos (personales y de contexto) para satisfacer las demandas de autocuidado
de todos los requisitos de autocuidado o pueden significar un obstaculo para su

cobertura. Orem D. (2001)

Los resultados obtenidos plantean un importante reto para enfermeria tanto en el
disefio e implementacion de programas preventivos como en la estructuracién de
intervenciones concretas que valoren las verdaderas necesidades de
asesoramiento y motiven a los hipertensos para que decidan modificar su
comportamiento y adopten estilos de vida saludable y fortalezcan su actitud para
comprometerse en su autocuidado. En ese sentido, y como lo refieren Navarro y
Castro (2010), “sigue siendo el principal desafio para la enfermeria ‘lograr el
cambio de conducta’ para que ejerzan un adecuado autocuidado como lo propone
Orem y lograr asi contribuir en la mantencion de la salud y de una mejor calidad

de vida para nuestros usuarios”.

Frente a todo lo analizado se concluye: El nivel educativo se relaciona con el
automanejo de hipertensos, pero no en el automanejo de diabéticos; no obstante,
los diabéticos con automanejo inadecuado tuvieron menos afos estudio, lo que

sugiere una probable relacion.

La hipotesis 2 dice: “Los factores de la salud/enfermedad estan relacionados
con el automanejo de pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los

Centros de Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.”
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De todos los factores de la salud, el antecedente familiar de patologias no solo se
asocié segun andlisis bivariado (p=0,037) sino que en el andlisis multivariado
resultd relacionarse con en el automanejo del paciente hipertenso, pues obtuvo
valor de (p= 0.012) siendo ello indicativo de que todo paciente sin antecedente
familiar de patologia tiene un riesgo 0.2 veces menor que una persona con este
antecedente no obstante, en las personas diabéticas ningun factor de la salud se
relaciona con el automanejo. Quizas la relacion del antecedente familiar sobre el
autocuidado del hipertenso, encuentra explicacion en que los familiares con
experiencias en el manejo de la hipertension por haber padecido o padecer esta
patologia cronica hace gque estos transmitan sus recomendaciones a favor del
cuidado facilitando asi mejores practicas de autocuidado en la persona familiar en
este caso que recién empieza a padecer este proceso cronico. EI que no haya
encontrado relacion con el antecedente familiar sobre el automanejo en diabéticos
no quita que este factor se relacione con el automanejo, pues de forma univariada
o descriptiva se pudo apreciar una tendencia para un automanejo adecuado en

personas sin este antecedente familiar pero sin diferencias significativas (p 0,05).

Entre los factores de la enfermedad, la semejanza entre personas diabéticas e
hipertensas fue la calidad como Unico factor comdn que se relaciona con el
automanejo, pues mientras en diabéticos la baja calidad de vida incremento 5,8
veces el riesgo de automanejo inadecuado, este riesgo de incremento a 6,3
veces en personas hipertensas. Por este motivo Achury et al. (2012) refiere que,
se debe buscar que el paciente alcance una alta capacidad de agencia de
autocuidado a partir del conocimiento y realizacion de forma voluntaria de
actividades que le permitan mantener su salud y mejorar su calidad de vida.

Aguado et al. (2014) al encontrar que mas de la tercera parte (38,1%) de
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hipertensos tienen un autocuidado inadecuado, proponen que la educaciéon del
paciente hipertenso se posicione como un elemento primordial para el adecuado
control de la HTA al propiciar una mejor calidad de vida. Ya que la calidad de vida
resultado del andlisis multivariante es un factor sumamente importante, es preciso

establecer estrategias que mejoren la calidad de vida de la personas.

Asimismo, otra alternativa para propiciar una mejor calidad de vida seria lo
propuesto por Achury et al. (2012) quienes propusieron la realizacién de
intervenciones educativas estructuradas y orientadas especificamente a las
necesidades individuales del paciente, ya que también demostraron que mejora la

calidad de vida del paciente.

Aprender a vivir con diabetes mellitus y/o hipertension arterial es un proceso
largo, que precisa la gestion activa de la persona con esta enfermedad, ademas
los cambios que genera en la vida de quienes la padecen y en sus familias
pueden constituir una amenaza para su salud a corto, medio y largo plazo, debido
a las repercusiones bioldgicas, psicologicas y sociales, por las complicaciones

agudas y crénicas que pueden mermar la calidad de vida de la persona afectada.

Para ello, deberan contar con conocimientos y habilidades que les capaciten para
satisfacer sus nuevas necesidades o requisitos de autocuidado terapéuticos
durante el resto de su vida. Esta tarea es dificil y con frecuencia las personas no
son capaces por si mismas de satisfacerlos de forma adecuada, surgiendo en el
proceso, dificultades y problemas diversos, necesitando las intervenciones de
profesionales de la salud, siendo fundamental el papel del profesional de

enfermeria acorde a la teoria del autocuidado de Dorothea Orem.
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Frente a todo lo analizado se concluye: La baja calidad de vida se relaciona con el
automanejo de hipertensos y diabéticos al incrementar al menos 5,8 veces el
riesgo de un automanejo inadecuado. Adicionalmente, solo en hipertensos el
dolor y las visitas al médico se relacionan con en el automanejo; mientras que
solo en diabéticos la presencia de problemas sociales se relaciona con el

automanejo.

La hipdtesis 3 dice: “Los factores emocionales estan relacionados con el
automanejo de pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los

Centros de Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.”

Segun resultado del analisis bivariado, tener problemas para dormir (p=0,042),
sentirse mal consigo mismo (p=0,021) y tener dificultad de concentracion
(p=0,026) fueron factores emocionales del paciente hipertenso relacionados al
autocuidado de todos estos factores solo tener problemas para dormir se
relaciona con en el automanejo del paciente hipertenso, pues se obtuvo un valor
de 6,8 que indica que la presencia de problemas para dormir incrementa casi
siete veces el riesgo de automanejo inadecuado. Por otro lado, ningun factor
emocional no estuvo relacionado mediante andlisis bivariado ni se relaciono,

mediante analisis multivariado en el automanejo del diabético.

Si bien hasta un 90% de hipertensos reconocen correctamente la importancia de
dormir (Farranaga, 2013), los problemas para dormir son un aspecto que
probablemente forma parte de perfil de paciente hipertenso, pues segun Rivera
(2006) mediante una investigacion realizada en Colombia encontré que la mayoria
de los hipertensos casi nunca o nunca pueden dormir lo suficiente para sentirse

descansado. Asimismo Vega et al. (2015) reporto que hasta un 50% de
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hipertensos tiene problemas para dormir. Es importante trabajar este aspecto,
pues no basta con reconocer lo importante que es dormir y el tiempo adecuado en
gue se debe hacer, sino que hace falta efectivizar un real descanso en el
paciente(] ante ello son los profesionales de enfermeria son los profesionales
llamados a abordar esta situacion mediante estrategias de intervencion y apoyo al

paciente.

Aunque en los pacientes diabéticos la presencia de problemas para dormir no
resultdé no relacionarse con el automanejo, se observo de forma descriptiva una
tendencia de una mayor frecuencia relativa de problemas del suefio en personas
con automanejo inadecuado respecto a aquellos con automanejo inadecuado
(68,0% vs 50,4%). Este hallazgos sigue la linea de lo reportado por Contreras et
al. (2013) quienes encontraron marcadas deficiencias en los aspectos de

actividad y descanso de personas colombianas con diabetes mellitus.

El descanso es considerado una accion que puede evitar el agotamiento, el estrés
y que proporcionan salud mental, ademas que esta muy relacionado con el
componente de poder "uso controlado de la energia fisica", para poder iniciar y
mantener una buena practica de autocuidado (Rivera, 2006). Asimismo, otros
investigadores como Rivera y Diaz (2013) también reconocen la trascendencia del
descanso, pues es una accion que puede evitar el agotamiento, el estrés y que
proporcionan salud mental para poder iniciar y mantener una buena préactica de

autocuidado.

Por ello es importante que el profesional de enfermeria aborde este dificultad para
conciliar el suefio del paciente tanto hipertenso como diabético, ademas un

técnica muy util vendria a ser la relajacion pues es una forma de autocontrol del

123



sistema nervioso que puede ser utilizada como ayuda para el control de la
hipertension arterial. Los individuos pueden relajarse voluntariamente en distintas
situaciones de su vida personal o profesional, lo cual favorece una disminucion de
la presion arterial por reduccién de la activacion del sistema nervioso autbnomo
(Duran, 2015). Pero no puede considerarse como la Unica herramienta para el
manejo de la hipertension, sino como un abordaje complementario que el
profesional de enfermeria de forma individual o con apoyo interdisciplinario del

profesional de psicologia podria realizar.

En suma y en sentido amplio el suefio es un aspecto fundamental que afecta el
autocuidado del paciente, pues una de las principales alteraciones del suefio en el
adulto mayor con hipertension arterial y diabetes mellitus es el insomnio,
problema que puede estar relacionado con estados de depresion o a la falta de
actividad durante el dia, lo que genera malestar y ansiedad (Dois, Masalan y
Leyton 2003). Entre los principales factores que con frecuencia producen
alteraciones en los estadios del suefio estan la edad, las temperaturas externas,
el ambiente de la habitacion, el consumo de sustancias, e incluso los
medicamentos prescritos para su tratamiento (Coca, Aranda, Redon, 2009). Ello
genera insatisfaccion en el mantenimiento del equilibrio de los cuidados que la

personas realiza para consigo mismo

Frente a todo lo analizado se concluye: Haber tenido problemas para dormir o
hacerlo en demasia increment6 6,8 veces el riesgo de presentar un inadecuado
automanejo en hipertensos; mientras que en personas diabéticas ningun factor

emocional se relacioné con el automanejo.
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La hipdtesis 4 dice: “Los factores de apoyo social estan relacionados con el
automanejo de pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus en los

Centros de Salud de la Red Lima-Ciudad 2015.

En el analisis de los factores del apoyo social, se aprecio en el andlisis bivariado
que el apoyo familiar esta relacionado al automanejo en el diabético e hipertenso
(p=0,05), posteriormente el analisis multivariado demostré su relacién con la
variable automanejo de forma que en personas diabéticas el apoyo de una familia
disfuncional incremento 4,8 veces de presentar un automanejo inadecuado, riesgo
gue se vio incrementado a 5,5 veces en personas hipertensas. De ello es posible
inferir que la semejanza entre diabéticos e hipertenso consiste en que comparten
el apoyo familiar como factor que se relaciona con la conducta de automanejo.
Por su parte, Hidalgo (2005) concluyé en una investigacion realizada en el
Hospital Dos de Mayo (Lima, Peru) que el apoyo familiar constituye un factor que

favorece el cumplimiento del autocuidado del paciente diabético.

Estos hallazgos relativos al papel que cumple la familia se fundamentan en lo
dicho por Colliere (1993): “La familia es un elemento participante del cuidado en el
hogar y son la mayor fuente de apoyo para el paciente por lo que es necesario
conocer de quien recibe el apoyo social y psicolégico para su tratamiento y asi
poder reforzar las relaciones familiares”; es decir la familia es un recurso de apoyo
para la persona diabética, en diferentes etapas de su desarrollo. Su adecuada

participacion favorece la salud y calidad de vida del paciente.

El control de la hipertension arterial y la diabetes mellitus es un proceso complejo
y multidimensional cuyo objetivo es la prevencion, deteccion temprana,

tratamiento oportuno y adecuado que disminuya el riesgo de complicaciones; por
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esto la promocion del autocuidado a través de la educacion a los pacientes y
familiares de las personas con esta patologia, permitira desarrollar conductas que
no solo beneficia su estado de salud, sino que contribuyen a la formacion de una
persona responsable y productiva. En Ultima instancia y de acuerdo a los
resultados del andlisis multivariante se asume que el apoyo de la familia es factor
protector de la salud en caso sea funcional y fuente de apoyo social que refuerza
la adopcion de conductas de cuidado saludables para consigo mismo, es decir el

autocuidado.

El profesional de enfermeria, dentro de sus acciones preventivo promocionales
cumple un rol muy importante en el cuidado del paciente diabético ya que realiza
una serie de acciones, dirigidas a los diferentes factores que se relacionan con el
autocuidado del paciente en la prevencion de complicaciones siendo una de ellas
la educacién mediante la cual promueve estilos de vida saludables, mejorando su

calidad de vida, contribuyendo asi a disminuir las altas tasas de morbimortalidad.

Frente a todo lo analizado se concluye: Tener el apoyo de una familia disfuncional
se relaciona con el automanejo inadecuado de hipertensos y diabéticos al

incrementar al menos 4,8 veces el riesgo de una automanejo inadecuado.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

1. Las variables sociodemogréficas, como el sexo, el grado de escolaridad, el
estado civil, demuestran una relacién importante en el automanejo de
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus.

2. El acceso a las consultas, los controles son un factor decisivo y de manera
directamente proporcional con el automanejo de pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus.

3. Los factores emocionales, tales como problemas para dormir, sentirse mal
consigo mismo, stress, dificultad para concentrarse se relacionan
positivamente con el automanejo de los pacientes hipertensos, mientras
gue en pacientes diabéticos no se encuentra relacion.

4. El tener el apoyo familiar disfuncional se relaciona positivamente con el

automanejo de hipertensos y diabéticos.
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Recomendaciones

1. Al ser el nivel educativo un factor relacionado con el automanejo en
pacientes hipertensos, se recomienda incidir en el aspecto informativo y de
seguimiento de pacientes que presenten escasos afos de estudio. Si bien
el nivel educativo no influyd en el automanejo de personas diabéticas se
recomienda no descuidar la educacion dietética.

2. Al ser la calidad de vida un factor relacionado con el automanejo tanto de
pacientes hipertensos como diabéticos, se recomienda abordar al paciente
no solo desde el enfoque bioldgico o de salud, sino que es importante
incluir el enfoque social haciendo participe de la atencion de estos
pacientes a profesionales como la asistenta social y demés profesionales.
Se recomienda la conformacion de un club comunitario de pacientes
hipertensos y diabéticos, conducido por el centro asistencial, con el objetivo
de compartir experiencias de automanejo que favorezcan las actitudes
favorables y como consecuencia su calidad de vida del paciente.

3. Al haberse relacionado positivamente en el automanejo de los pacientes
hipertensos, los problemas para dormir, el sentirse mal consigo mismo y el
tener dificultad para concentrarse se recomienda intervenciones
psicolégicas para mejorar estos aspectos, pues afecta el proceso de
recuperacion de la enfermedad. Si bien en el paciente diabético ningun
factor emocional influyé en el automanejo, se recomienda no descuidar
también la calidad del suefio, pues en literatura sanitaria se menciona que
una mala calidad de suefio es un factor de riesgo no solo para el
agravamiento de la diabetes, sino que interfiere también en el control

metabalico y por ende en el automanejo.
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4. Posicionar a la familia como elemento clave no solo para mejorar la
situacion del automanejo, sino que se recomienda también fomentar su
participacion e involucramiento durante el manejo del paciente diabético e

hipertenso.
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ANEXOS

Anexo 1.

Matriz de consistencia de la investigacién

TITULO: “Factores y el automanejo de pacientes con hipertension arterial y

diabetes mellitus en centros de salud de la red Lima ciudad 2015”

AUTOR: Mg. Reyes Quiroz, Giovanna Elizabeth

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E INDICADORES

Problema General:
; Existe una relacion entre los
factores y el automanejo de
pacientes con Hipertension
Arterial y Diabetes Mellitus en
Centros de Salud de la Red Lima-
Ciudad 20157

Problemas especificos

;Los factores sociodemogréficos|
estan  relacionados con el
automanejo de pacientes con
hipertension arterial y diabetes

de la Red Lima-Ciudad 2015?

de

;Los factores a
salud/enfermedad estan
relacionados con el automanejo|
de pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus en los|
Centros de Salud de la Red Lima-
Ciudad 20157

Los factores emocionales estan
relacionados con el automanejo
de pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus en los
Centros de Salud de la Red Lima-
Ciudad 20157

;Los factores de apoyo social
estan  relacionados con el
automanejo de pacientes con
hipertension arterial y diabetes
mellitus en los Centros de Salud
de la Red Lima-Ciudad 20157

Objetivo general:
Determinar los  factores
relacionados al automanejo
de pacientes con
Hipertension  Arterial y
Diabetes Mellitus en Centros de
Salud de la Red Lima- Ciudad
2015.

Objetivos especificos
Identificarlos  factores
lsociodemograficos que se
relacionan con el automanejo
de pacientes con hipertension

mellitus en los Centros de Saludireria| y diabetes mellitus.

Centros de Salud de laRed
Lima-Ciudad 2015.

Definir los factores de la
salud/enfermedad que estan
relacionados con el automanejo
pacientes con hipertension
jarterial y diabetes mellitus.
Centros de Salud de la Red
Lima-Ciudad 2015.

Determinar los factores
lemocionales que estan
relacionados con el automanejo
de pacientes con hipertension
jarterial y diabetes mellitus en los

Ciudad 2015.

Determinar los factores de
lapoyo  social que estan
relacionados con el automanejo
de pacientes con hipertension
larterial 'y diabetes mellitus.
Centros de Salud de la Red
Lima-Ciudad

2015.

Centros de Salud de la Red Lima-

Hipétesis General:

Variable N° 1 :: Factores

Habra factores que se

relacionan con el
automanejo en pacientes
icon hipertension arterial y
diabetes mellitus en los
Centros de Salud de la

Red Lima-Ciudad 2015.

Hipétesis especificas
Los factores
isociodemograficos estan
relacionados con el
fautomanejo de pacientes
icon hipertension arterial y
diabetes mellitus en los

Dimensiones Indicadores
Factores Edad, sexo, estado civil,
sociodemograficos | tipo de
familia, nivel educativo y
procedencia.
Seguro de salud,
actividad fi

Factores de la salud/
enfermedad

comorbilidades, calidad
de fatiga, dolor, estrés,
proble respiratorios,
problemas para do salud
fisica, mental, proble
sociales, visitas

Al médico
Hospitalizaciones.

Centros de Salud de la Red
Lima-Ciudad 2015.

Los factores de la
salud/enfermedad estéan
relacionados con el
fautomanejo de pacientes con
hipertension arterial y diabetes|
mellitus en los Centros de
Salud de la Red Lima-Ciudad
2015.

Los factores emocionales
lestan relacionados con el
fautomanejo de pacientes con
hipertension arterial y diabetes|
mellitus en los Centros de
Salud de la Red Lima-Ciudad
2015.

Los factores de apoyo social
lestan relacionados con el
jautomanejo de pacientes
con hipertension arterial y
diabetes mellitus en los
Centros de Salud de la Red
Lima-Ciudad 2015.

Factores
emocionales

Desinterés, desanimo,
trastorno suefio,
cansancio, fatiga, falta de
apetito, sensaciones de
fracasoy

dificultad de
concentracion

Factores del apoyo
social

Apoyo confidencial,
apoyoafectiv apoyo
familiar.

Variable N° 2 : Automanejo

Dimensiones Indicadores

Conocimiento Conocimiento sobre el
lestado de salud y
conocimiento sobre el
tratamiento.

Adherencia Toma de  medicina
cumplimiento indicaciones|
compartir decisione
lasistencia a citas, actitug
lexpectaante  signos  de
lalarma.

Manejo de signosy  [Manejo de la

sintomas

sintomatologia, del
lequilibrio emocional,
manejo las interacciones
cotidianas.
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TECNICAS E

I\Dllllgll'E%DOO Y POBLACION INSTRUMENTOS I\DIIEIgsDO DE ANALISIS DE
Enfoque: Poblacion: La | Técnica: La técnica de | Codificacién: Se asignaran codigos a
Cuantitativo poblacion estuvo | recoleccion de datos fue | las respuestas registradas para cada

conformada por todos | la Encuesta, la cual se | unade las variables estudiadas.
Tipo: los pacientes | caracteriza  por  ser | Calificacién: Para este estudio se
Est | atendidos en los | andnima, con una | trabaj6 con 4 instrumentos de
udio, prospectivo | consultorios del | duracion de 20 minutos. | recoleccion, el cuestionario disefiado

Disefo
investigacion: No
experimental.
Oy
M |
OV
Dénde:
M : muestra de
pacientes con
diabetes e

hipertension de la
red Lima Ciudad.
Ox : medicién u
observacion de las
variables
relacionadas, es
decir los factores
sociodemograficos,
de la
salud/enfermedad,
emocionales y de
apoyo

Oy : medici6n u
observacion de las
variable

automanejo

¥ : presunta
relacion a
comprobarse

Método de estudio:
Hipotético deductivo

servicio de medicina
de los centros de
salud de la Red Lima
Ciudad.

Muestra: Se
determiné el tamafio
muestral mediante la
férmula para
Proporciones,
encontrando un
tamafio de muestra de
354 pacientes, segun
criterio de inclusion y
exclusién.

Tipo de Muestreo: El
tipo de muestro es
probabilistico y
bietapico estratificado.

Instrumento: Los
instrumentos
d
e recoleccién de datos
seran los siguientes:
Cuestionario disefiado
por la investigadora
(para
recoger informacion
sobre los factores
sociodemogréficos, de
la salud/enfermedad y
los

factores

emocionales)
Cuestionario de
Duque-UNC (para
evaluar el apoyo

confidencial 'y el
apoyo afectivo)
Cuestionario  Apgar
familiar (para evaluar
el apoyo recibido por
parte de la familia)
Cuestionario Partners
in Health Scale (para
evaluar el automanejo
de los pacientes)

por la investigadora (una ficha de
datos) y los tres restantes (Dugque-UNC,
Apgar familiar y Partners in Health
Scale) que estdn basados en
instrumentos ya validados segun la
literatura nacional como internacional.
Estos 3 instrumentos utilizan como
escala de medicion de tipo Lickert y
escala numérica.

Tabulacion: Se realizd utilizando el
programa estadistico SPSS v. 22,
previamente se hiso un control de
calidad de los datos, considerando la
operacionalizacién de las variables y
objetivos del estudio.

Interpretacion: En base a los
resultados que respondan a los
objetivos del estudio, tanto a nivel
descriptivo  (promedios,  desviacién
estandar, frecuencia absolutas y
porcentajes) e inferencial  (Chi
cuadrado, t de student, regresion
logistica).
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Anexo 2
Instrumento de recolecciéon de datos

FACTORES Y EL AUTOMANEIJO DE PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES
MELLITUS EN. CENTROS DE SALUD DE LA RED LIMA CIUDAD

NOTA: Estimado paciente, esta es una investigacion realizada por la MG. Giovanna Reyes sobre como manejan
pacientes como Ud. su enfermedad y los factores que se relacionan con este manejo. Se le informa que esto no

es ninguna clase de examen, por lo que se pide la mayor sinceridad posible y la vez le volvemos a recordar que su
participacion sera andnima.

Datos generales
N° de encuesta:.........ccovvveeiiiiiieiiiiiee e Fecha:..........c........
Nombre (coloque SOl0 SUS INICIAIES):.........c.uvvvieeeeeee i Direccion

1L Edad: . (afos)
2. Sexo: [1 Masculino [] Femenino
3. Estado civil [] Casado/a [ ] Divorciado/a
Viudo/a [_| Soltero/a
4. Tipo de familia: [ 1 Nuclear [ ] Nuclear modificada
[ ] Nuclear reconstituida [ ] Extensa
[ ] Pareja [ ] Atipica
5. Procedencia: [ Lima [ Siera
Selva
6. Nivel educativo [ | Primaria ¢Cuéntos afios completos estudio?.............
[1Secundaria ;Cuantos afios completos
estudio?:........oooiee e,

[ instituto/Universidad

¢ Cuantos afos completos
estudio?.............ee.
[ ]Maestria/doctorado ¢ Cuantos afnos
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B. Factores de la salud/enfermedad
B.1 Salud
7. ¢ Cuenta con seguro de salud? No Si,  ¢Cual?:
8. ¢ Hizo ejercicio la semana pasada? No Si
9. ; Aparte de la diabetes o Solo tengo una

hipertension, que otra enfermedad

enfermedad Tengo mas de una

cronica tiene? enfermedad

diabetes o presion alta mencione ¢ Cual?
[ JAsma [ _]Enfermedad de corazon
[ Artritis [ Cancer

En caso, respondié tener mas de una enfermedad aparte de la

10. ;Generalmente, como diria Ud. Excelente Muy buena

que su salud es en la actualidad?

Regular Mala

B.2 Enfermedad (Problemas de salud)

B.3 Enfermedad (Problemas de salud)

11. ¢ Como califica su calidad de vida en una escala del 1 al 10?
Considere 1 como muy pobre calidad y 10 como excelente calidad

12. ¢ Qué tanta fatiga ha sentido la semana pasada? Considere 1 como
no fatiga y 10 como fatiga severa.

13. ¢ Qué tanto dolor ha sentido la semana pasada? Considere 1 como

., no dolor y 10 como dolor severo.

= 14. ; Qué tanto ha sentido que le falta la respiracion? Considere 1 como

2 no

% falta de respiracion y 10 como falta se respiracion severa
15. ¢ Qué tanto estrés ha sentido la semana pasada? Considere 1 como
nada de estrés y 10 como estrés severo
16. Del 1 al 10 ;Qué tanto ha tenido problemas para dormir la semana
pasada? Considere 1 como ningun problemay 10 como mucho problema
para dormir
17. Acerca de su salud fisica que incluye enfermedades fisicas o
causadas por accidentes, ¢ Cuantos dias del mes pasado su salud fisica

3 NO fue buena?

< 18. Acerca de su salud mental que incluye estrés, depresion y problemas

5 emocionales,  Cuantos dias de la semana pasada su salud mental NO

‘D‘ fue

> buena?

P! 19. ¢Cuantos dias del mes pasado dejo de hacer actividades como su
cuidado personal, trabajo, salir a pasear producto de su mala salud fisica
0 mental?

- 20. En los Ultimos 6 meses, ¢ Cuantas veces ha visitado al médico? No

o incluya visitas si estuvo hospitalizado/a o en sala de emergencia del

2 ol _hospital

© O 21.Enlos Ultimos 6 meses, ¢ Cuantas veces visitd la sala de

< a emergencias de un hospital?

% f 22. En los Ultimos 6 meses, ¢ Cuantas veces estuvo hospitalizado por

= W' una noche 0 mas?

8 23.  Cuantas noches ha estado hospitalizado los pasados 6 meses?
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C. Factores emocionales
Marque con una “X” sobre cémo se ha sentido la semana pasada. Considere: 0="Ningun dia”,
1="Varios dias”, 2="Mas de la mitad de los dias” y 3="Casi todos los dias”.

PREGUNTAS 0 1] 2| 3

24. ; Sinti6 tener poco interés o placer en hacer las cosas?

25. ¢ Se sinti6 desanimado, deprimido, o sin esperanza?

26. ¢ Tuvo problemas para dormir o durmi6 demasiado?

27. ¢ Se sinti6 cansado o con poca energia?

28. ; Sinti6 tener poco o0 demasiado apetito?

29. 4 Se sintié mal consigo mismo, penso6 que usted es un fracaso o que le ha fallado o
familia?

30. ¢ Tuvo dificultad en concentrarse en cosas, como leer el periddico o mirar la
television?

31. ¢Noté que se movia tan lentamente o hablaba tan despacio que las otras
personas pudieran haberlo notado, o lo contrario— estuvo inquieto(a) o impaciente y
se movié mucho mas de lo usual?

D. Factores de apoyo social

32-33. Apoyo confidencial y apoyo afectivo: En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras
personas hacen por nosotros o nos proporcionan. Elija para cada una la respuesta que mejor refleje su
situacion y considere como sus posibles respuestas: 1=Mucho menos de lo que deseo, 2= “Menos de lo que
deseo”, 3="Ni mucho ni poco”’, 4="Casi como deseo” y 5=“Tanto como deseo”.

PREGUNTAS: Cuestionario de Duque-UNC 11 2| 3| 4| 5

Recibo visitas de mis amigos y familiares

Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo

Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede

Recibo amor y afecto

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo o en la
casa

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y
familiares

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econdmicos

Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas

Recibo consejos Utiles cuando me ocurre algin acontecimiento importante en mi
vida

Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama
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34. Apoyo familiar: A continuacion se le hacen una serie de preguntas sobre el apoyo que recibe de su
familia, se le pide responder con la mayor sinceridad posible. Considere como sus posibles respuestas 0=
“Nunca”, 1= “Casi nunca’, 2="Algunas veces”, 3= “Casi siempre” y 4="Siempre”.

PREGUNTAS: Cuestionario Apgar familiar de Smilkstein 0 1 2 3 4

Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo
algun problema y/o necesidad.

Me satisface la participacion que mi familia me brinda y permite.

Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de
emprender nuevas actividades.

Me satisface como mi familia expresa afectos y responde a mis
emociones como rabia, tristeza, amor, y otros.

Me satisface como compartimos en mi familia; a) el tiempo
para estar juntos, b) los espacios en la casa, c) el dinero.
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E. Automanejo

Automanejo de la enfermedad crénica
Por favor marque con un circulo el nimero que considere se acerca mas a su respuesta:

PREGUNTAS: Instrumento de automanejo Partners in Health Scale

1 En general, lo que conoce usted acera de su enfermedad es:

o 7 2 3 4 5 6 7 8
L 1 1 1 1 1 1 1 1

Muy poco Algo Mucho

2 En general, lo que conoce acerca de su tratamiento incluyendo medicamentos y de su estado de
salud es:
o 7 2 3 -7 5 6 7 8
L 1 1 1 1 1 1 1 1
Muy poco Algo Mucho

3 Toma las medicinas y/o medicamentos y lleva a cabo los cuidados necesarios por su médico o
trabajador de salud:

2 hd 7 i 1 hid ¢ i 7
Muy poco Algo Mucho
4 Comparte las decisiones tomadas de su estado de salud con su médico o trabajador de salud:
o 7 2 3 4 5 6 7 8
L 1 1 1 L 1 1 1 1
Muy poco Algo Mucho

5 Es capaz de solicitarle al profesional de salud la atencion para obtener los servicios que necesita
(acorde a su cultura, valores y creencias):

o 7 2 3 E 5 6 7 8

1 1 1 1 1 L 1 1 1

Muy poco Algo Mucho
6 Asiste a las citas programadas por su médico o trabajador de salud:

o 7 2 3 4 5 [ 7 8

L 1 1 1 L 1 1 1 1

Muy poco Algo Mucho

7 Se mantiene al tanto de sus sintomas y signos de alerta temprana (por ejemplo: niveles de azucar
en la sangre, limite de presién arterial, peso, falta de aliento, dolor, problemas de suefio, estado de

animo):
o 7 2 3 4 5 6 7 8
L 1 1 1 1 1 1 1 1
Muy poco Algo Mucho
8 Toma medidas a las primeras sefiales de advertencia y cuando los sintomas empeoran:
o 7 2 3 - 5 6 7 8
L 1 1 1 1 1 1 1 1
Muy poco Algo Mucho

9 Puede manejar los efectos secundarios de su estado de &nimo de salud con relacion a la actividad
fisica diaria (caminar, tareas de hogar, etc.)

o 7 2 3 - 5 [ 7 8
L 1 1 1 L L 1 1 1
Muy poco Algo Mucho
1 Puede mantener el equilibrio emocional y espiritual con respecto a su estado de salud:
0 o 7 2 3 4 5 6 7 8
L 1 1 1 1 1 1 1 1
Muy poco Algo Mucho
1 Puede interactuar con otras personas cotidianamente a pesar de su estado de salud:
1 o 7 2 3 4 5 6 7 8
L 1 1 1 L L 1 1 1
Muy poco Algo Mucho

—_

En general, lleva un estilo de vida saludable, me las arreglo para vivir una vida sana (por ejemplo,
2 no fumar, moderado de alcohol, la alimentacion sana, actividad fisica regular, controlar el estrés):
o 7 2 3 4 5 [ 7 8
L 1 1 1 L 1 1 1 1
Muy poco Algo Mucho

Gracias por su tiempo y
colaboracion...
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Anexo 3

Data consolidada de resultados
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Anexo 4

Certificados de validez de contenido del instrumento

NO

DIMENSIONES

Factores sociodemograficos

VALORACION/OBSERVACION

Si

No

Observaciones

Los seis items (1-6) incluidos como factores sociodemograficos
conceptualmente corresponden a esta dimension (PERTINENCIA)

Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es
decir poseen claridad (CLARIDAD)

Los seis items incluidos como factores sociodemograficos son
suficientes en cantidad (CANTIDAD).

La secuencia con que presentan los items de los factores
sociodemograficos facilita su visualizacion y posterior llenado
(SECUENCIA).

Los seis items que conforman la dimension de factores
sociodemograficos son los mas apropiados para representar esta
dimension (RELEVANCIA)

Factores de la salud/enfermedad

Si

No

Observaciones

Los dieciséis items incluidos (7-23) como factores de la
salud/enfermedad  conceptualmente corresponden a esta
dimensién (PERTINENCIA)

Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es
decir poseen claridad (CLARIDAD)

Los dieciséis items incluidos como factores de la salud/enfermedad
son suficientes en cantidad (CANTIDAD).

La secuencia con que se presentan los items de los factores de la
salud/enfermedad facilita su visualizacién y posterior llenado
(SECUENCIA).

10

Los dieciséis items que conforman la dimension de los factores de

la salud/enfermedad son los mas apropiados para representar esta
dimensién (RELEVANCIA)

Factores emocionales

Si

No

Observaciones

11

Los ocho items incluidos (24-31) como factores emocionales
conceptualmente corresponden a esta dimension (PERTINENCIA)

12

Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es
decir poseen claridad (CLARIDAD)

13

Los ocho items incluidos como factores emocionales son
suficientes en cantidad (CANTIDAD).

14

La secuencia con que se presentan los items de los factores
emocionales facilita su visualizacién y posterior llenado
(SECUENCIA).

15

Los ocho items que conforman la dimensiéon de los factores
emocionales son los mas apropiados para representar esta
dimensién (RELEVANCIA)
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Aportes y/o sugerencias para mejorar el instrumento:

Opinidn de aplicabilidad:

Aplicable [ ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr :

Firma del Juez Experto

Certificados de validez de contenido del instrumento
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Titulo: “Factores y automanejo en pacientes con hipertension arterial y

diabetes mellitus. Centros de Salud de la Red Lima Ciudad

N° DIMENSIONES VALORACION/OBSERVACION
Factores sociodemograficos No Observaciones

1 |Los seis items (1-6) incluidos como factores sociodemograficos
conceptualmente corresponden a esta dimension (PERTINENCIA)

2 | Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es decir
poseen claridad (CLARIDAD)

3 | Los seis items incluidos como factores sociodemograficos son
; suficientes en cantidad (CANTIDAD).

4 |Lla secuencia con que presentan los items de los factores
sociodemograficos facilita su visualizacion y posterior llenado
(SECUENCIA).

5 |Los seis items que conforman la dimension de factores
sociodemograficos son los mas apropiados para representar esta
dimension (RELEVANCIA)

Factores de la salud/enfermedad No Observaciones

6 |Los dieciséis items incluidos (7-23) como factores de la
salud/enfermedad conceptualmente comresponden a esta dimension
(PERTINENCIA)

7 | Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es decir
poseen claridad (CLARIDAD)

8 | Los dieciséis items incluidos como factores de la salud/enfermedad
son suficientes en cantidad (CANTIDAD).

9 | La secuencia con que se presentan los items de los factores de la
salud/enfermedad facilita su visualizacion y posterior llenado
(SECUENCIA).

NOINUN NS I SNl L |

10 | Los dieciséis items que conforman la dimension de los factores de la
salud/enfermedad son los mas apropiados para representar esta
dimension (RELEVANCIA)

Factores emocionales No Observaciones

11 |Los ocho items incluidos (24-31) como factores emocionales
conceptualmente corresponden a esta dimension (PERTINENCIA)

12 | Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es decir
poseen claridad (CLARIDAD)

13 | Los ocho items incluidos como factores emocionales son suficientes
en cantidad (CANTIDAD).

NN EENE N

14 |Lla secuencia con que se presentan los items de los factores
emocionales facilita su visualizacion y posterior llenado (SECUENCIA).

15 |[Los ocho items que conforman la dimension de los factores /
emocionales son los mas apropiados para representar esta dimension
(RELEVANCIA)

N\
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Aportes y/o sugerencias para mejorar el instrumento: 2 4 gz’ﬂé Gle Gecwrele o %ﬁ“

Opinién de aplicabilidad:

Aplicable [, Aplicable después de corregir | w]/ No aplicable [ ]

v ;
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: .@«AM@JW

.........................................................................................

Firma del Juez Experto
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Certificados de validez de contenido del instrumento

Titulo: “Factores que influyen en el automanejo en pacientes con hipertension arterial y diabetes

mellitus. Centros de Salud de la Red Lima Ciudad”

NO

DIMENSIONES

VALORACION/OBSERVACION

Factores sociodemograficos

No Observaciones

Los seis items (1-6) incluidos como factores sociodemograficos
conceptualmente corresponden a esta dimension (PERTINENCIA)

Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es decir
poseen claridad (CLARIDAD)

Los seis items incluidos como factores sociodemograficos son
suficientes en cantidad (CANTIDAD).

La secuencia con que presentan los items de los factores
sociodemogréaficos facilita su visualizacion y posterior llenado
(SECUENCIA).

Los seis items que conforman la dimension de factores
sociodemograficos son los mas apropiados para representar esta
dimension (RELEVANCIA)

ANDNIANERNAN

Factores de la salud/enfermedad

@

No Observaciones

Los dieciséis items incluidos (7-23) como factores de Ila
salud/enfermedad conceptualmente corresponden a esta dimension
(PERTINENCIA)

Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es decir
poseen claridad (CLARIDAD)

Los dieciséis items incluidos como factores de la salud/enfermedad
son suficientes en cantidad (CANTIDAD).

La secuencia con que se presentan los items de los factores de la
salud/enfermedad facilita su visualizacion y posterior llenado
(SECUENCIA).

10

Los dieciséis items que conforman la dimension de los factores de la
salud/enfermedad son los mas apropiados para representar esta
dimension (RELEVANCIA)

N

NN

Factores emocionales

No Observaciones

1

Los ocho items incluidos (24-31) como factores emocionales
conceptualmente corresponden a esta dimension (PERTINENCIA)

12

Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es decir
poseen claridad (CLARIDAD)

13

Los ocho items incluidos como factores emocionales son suficientes
en cantidad (CANTIDAD).

14

La secuencia con que se presentan los items de los factores
emocionales facilita su visualizacion y posterior llenado (SECUENCIA).

A

15

Los ocho items que conforman la dimension de los factores
emocionales son los méas apropiados para representar esta dimension
(RELEVANCIA)

ANANANANANG

Aportes y/o sugerencias para mejorar el instrumento: ----~ 7 & -
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Opinién de aplicabilidad:

Aplicable [ ] Aplicable después de corregir [ | No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg; ....... Dn%knﬂomnmk’

S 629 T CONGTTEG - WA~ ESSALUD
DNI:../.@ ............. AT, -

...........................................................................................

Firma del Juez Experto

censueonunre

NI INCHTEE - Mt - ESSALUD

Certificados de validez de contenido del instrumento

Titulo: “Factores y automanejo en pacientes con hipertension arterial y
diabetes mellitus. Centros de Salud de la

Red Lima Ciudad”
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DIMENSIONES

VALORACION/OBSERVACION

Factores sociodemograficos

No Observaciones

Los seis items (1-6) incluidos como factores sociodemogréficos
conceptualmente corresponden a esta dimension (PERTINENCIA)

Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es decir
poseen claridad (CLARIDAD)

Los seis items incluidos como factores sociodemograficos son
suficientes en cantidad (CANTIDAD).

La secuencia con que presentan los items de los factores
sociodemograficos facilita su visualizacion y posterior llenado
(SECUENCIA).

Los seis items que conforman la dimensién de factores
sociodemograficos son los mas apropiados para representar esta
dimension (RELEVANCIA)

BN NN ®

Factores de la salud/enfermedad

@

No Observaciones

Los dieciséis items incluidos (7-23) como factores de la
salud/enfermedad conceptualmente comresponden a esta dimension
(PERTINENCIA)

Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es decir
poseen claridad (CLARIDAD)

Los dieciséis items incluidos como factores de la salud/enfermedad
son suficientes en cantidad (CANTIDAD).

La secuencia con que se presentan los items de los factores de la
salud/enfermedad facilita su visualizacion y posterior llenado
(SECUENCIA).

10

Los dieciséis items que conforman la dimension de los factores de la
salud/enfermedad son los mas apropiados para representar esta
dimension (RELEVANCIA)

Factores emocionales

No Observaciones

11

Los ocho items incluidos (24-31) como factores emocionales
conceptualmente corresponden a esta dimension (PERTINENCIA)

12

Se entiende sin dificultad alguna el enunciados de los items, es decir
poseen claridad (CLARIDAD)

13

Los ocho items incluidos como factores emocionales son suficientes
en cantidad (CANTIDAD).

et ENRNEANAN RN

14

La secuencia con que se presentan los items de los factores
emocionales facilita su visualizacion y posterior llenado (SECUENCIA).

15

Los ocho items que conforman la dimension de los factores
emocionales son los mas apropiados para representar esta dimension
(RELEVANCIA)

Opinién de aplicabilidad:

el

Aplicable [ | Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: ... 9% 2L S N e

............ 0B 2. A2 A 2o

DNI:..

Especialidad del

Firma del Juez Experto
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Anexo 5

Validacién del instrumento

TABLA DE CONCORDANCIA ENTRE LOS JUICIOS DE EXPERTOS PRUEBA
BINOMIAL PARA DETERMINAR VALIDEZ

ITEMS o) o) JUOECES o) o) probabilidad
1 2 3 4 5

10 1 1 1 1 1 0.031 (*)
20 1 1 1 1 1 0.031 (*)
30 1 1 1 1 1 0.031 (*)
40 1 1 1 1 1 0.031 (*)
50 1 1 1 1 1 0.031 (*)
6° 1 1 1 1 1 0.031 (*)
7° 1 1 1 1 1 0.031 (*)
80 1 1 1 1 1 0.031 (*)
9o 1 1 1 1 1 0.031 (*)
100 1 1 1 1 1 0.031 (*)
11° 1 1 1 1 1 0.031 (*)
120 1 1 1 1 1 0.031 (*)
13° 1 1 1 1 1 0.031 (*)
140 1 1 1 1 1 0.031 (*)
15° 1 1 1 1 1 0.031 (*)

Binomial Individual:

Donde:

n=>5 : se ha considerado cinco jueces

p=0.5 : Las posibles respuestas son X=0 6 X=1 (1: Si la respuesta es a

favor; 0: Si la respuesta es en contra)
k : Indica el nimero de respuestas “en contra” de cada experto.

Si los valores de probabilidad son < 0,05 se puede afirmar que la concordancia es
significativa (*) por lo que se concluye que el instrumento es valido y el grado de

concordancia entre los jueces expertos es significativo positivo.
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Anexo 6

Testimonios fotograficos

RECOLECCION DE DATOS EN CENTRO DE SALUD SAN MIGUEL

RECOLECCION DE DATOS EN CENTRO DE SALUD BRENA
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RECOLECCION DE DATOS EN CENTRO DE SALUD MAGDALENA

T
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Anexo 7

Carta de consentimiento informado

“FACTORES Y AUTOMANEJO DE PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS EN CENTROS DE
SALUD DE LA RED LIMA CIUDAD”

Instituciones ‘Red Lima Ciudad (DISA V. MINSA) Universidad Norbert Wiener

Investigadora  :Mg. Reyes Quiroz Giovanna Elizabeth

Procedimientos: No se le realizara ningan procedimiento invasivo, pues lo Gnico que se le pedira
ser participe de una encuesta y para ello Ud. debera llenar un cuestionario conteniendo preguntas
respecto a sus datos generales, su estado de salud/enfermedad, sus emociones y el apoyo que
pueda estar recibiendo. Se le informa que esta encuesta tendra una duraciéon aproximada de 20

minutos
Riesgos: No se prevén riesgos por participar en este estudio

Beneficios: Si bien los beneficios de participar en este estudio no podran ser observados a la
brevedad, si podran ser observados a mediano y largo plazo, por el personal de salud
(principalmente el profesional de enfermeria) hara hincapié en estos factores para mejorar el nivel

de automanejo que Ud. pueda estar teniendo.

Costos e incentivos: Usted no deberda pagar nada por participar en el estudio. Ademas, no
recibird ningln incentivo econémico ni de otra indole, inicamente la satisfaccion de colaborar a un

mejor entendimiento del automanejo que pacientes como Ud. tiene para con su enfermedad.

Confidencialidad: Todos los datos que Ud. proporcione serdn absolutamente confidenciales,
pues no se le pedird en ningdin momento su nombre. Es decir su informacion seran guardada con
cédigos de identificacion que permitiran solo a la investigadora hacer uso de la informaciéon que

usted brinde.

Derechos del participante: Si usted decide participar del presente estudio puede retirarse de éste

en cualquier momento, 0 no participar en una parte sin perjuicio alguno.
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CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio brindando informacion veridica, comprendo que
no existen riesgos de la participacion de esta investigacion. También entiendo que puedo decidir

no participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Participante Investigador

Iniciales:...../veeeef oo o

Nombre: DNI:

Revocatoria del consentimiento

Yo, de anos de edad,

identificado con DNI N2 Revoco el

consentimiento prestado y no deseo proseguir con el estudio “Factores y automanejo de pacientes con

hipertensidn arterial y diabetes mellitus en Centros de Salud de la Red Lima Ciudad.

Fecha Firma del Participante
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Anexo 8.

Declaracion jurada de autenticidad de la Investigacion.

Yo, Giovanna Elizabeth Reyes Quiroz, egresada de la Escuela de Posgrado de la
Universidad Norbert Wiener, identificado con D.N.l. N° 25755035 presento mi
estudio de investigacion el cual me permitira optar el titulo profesional de Doctor en
Salud. El titulo de mi Tesis es “Factores y automanejo de pacientes con
hipertension arterial y diabetes mellitus en centros de salud de la red Lima
Ciudad”

Declaro bajo juramento que:

1) La tesis es de mi autoria

2) He respetado las normas internacionales de citas y referencias bibliograficas
para las fuentes consultadas.

3) La tesis no ha sido auto plagiada, es decir, no ha sido publicada ni
presentada anteriormente para obtener algun grado académico previo o titulo
profesional.

4) Los datos presentados son reales, no han sido falseados, ni duplicados, ni
copiados y por tanto se considera un aporte para mi tesis.

De identificarse fraude (datos falsos), plagio (informacién sin citar a autores), auto
plagio (presentar como nuevo algun proyecto de investigacion propio que ya ha sido
publicado), pirateria (uso ilegal de informacién ajena) o falsificacion (representar
falsamente las ideas de otros), asumo las consecuencias y sanciones que de mi
acciéon adopte mi universidad.

Lima, 19 de Junio del afio 2017

“ Giovanna Elizabeth Reyes Quiroz"
Autora de la tesis
DNI N° 25755035
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Anexo 9.

Tablas y gréficos adicionales

Tabla N° 24

Factores sociodemograficos que se relacionan con el automanejo en
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus. Centros de Salud de
la Red Lima Ciudad.2015

Automanejo
Aspectos demograficos Inadecuado Adecuado p*
* DS (Min. - Max.) * DS (Min. - Max.)
Edad (afios) 62,6+ 12,2 (28 - 93) 61,3+£13,4(19-98) 0.463
Educacion (aiios de estudios) P +£41(1-16) 167 +3,7(1-16)  0.003
Sexo N % N % p™
Femenino 42 67.7 183 62.7
Masculino 20 323 109 373 0451
Estado civil
No Unido 23 371 107 36.6
Unido 39 629 185 63.4 0.946
Tipo de familia
No Nuclear 9 14.5 64 219
Nuclear 53 855 228 78.1 0191
Procedencia
24Sierra-Selva 21 33.9 52 17.8
Lima-Costa M 661 240 82.2 0.005
Total 62 100.0 292 100.0

(*) Prueba t — Student / (**) Prueba Chi Cuadrado

Fuente Elaboracion propia
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Gréafico N° 1

Procedencia como factor que se relaciona con el automanejo de pacientes
con hipertension arterial y diabetes mellitus. Centros de Salud de la Red

Lima Ciudad 2015

' I
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E 60% Procedencia
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Inadecuado Adecuado
AUTOMANEIJO
e J

Fuente: Informacion obtenida de la tabla N° 24
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Tabla N° 25

Factores de la salud que se relacionan con el automanejo en
pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus. Centros

de Salud de la Red Lima Ciudad.2015

Automanejo
Aspectos de su salud Inadecuado Adecuado p
N % N %

Tiene seguro
No 12 19.4% 39 13.4%
Si 50 80.6% 253 86.6% 0222
Hace ejercicio la semana pasada
No 39 62.9% 169 57.9%
S 23 371% 123 42.1% 0.465
Mas de una enfermedad
Mas de una enfermedad 9 14.5% 74 25.3%
Una enfermedad 53 85.5% 218 74.7% 0.068
Antecedentes familiares
Presenta 50 80.6% 261 89.4%
No presenta 12 19.4% 31 10.6% 0.056
Percepcion de su salud
Deteriorada 35 56.5% 141 48.3%
Conservada 27 435% 151 51.7% 0.243

Total 62 100.0% 292 100.0%

(*) Prueba Chi Cuadrado
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Gréfico N° 2

Antecedentes familiares como factor que se relaciona con el automanejo de
pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus. Centros de Salud de

la Red Lima Ciudad 2015
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Fuente: Informacion obtenida de la tabla N° 25
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Tabla N° 26

Factores de la enfermedad que se relacionan con el automanejo en
pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus. Centros de Salud de

la Red Lima Ciudad.2015

Automanejo

Problemas de salud Inadecuado Adecuado p*

N=62 % N=292 %
Calidad de vida
Baja calidad 30 484% 38 13.0% <0,001
Alta calidad 32  516% 254 87.0%
Fatiga 26 41.9% 122 41.8%  0.982
Dolor 22 355% 121 414%  0.385
Problemas respiratorios 13 21.0% 62 21.2%  0.963
Estrés 35 56.5% 139 476%  0.206
Problemas dormir 24 38.7% 113 38.7%  0.989
Problemas salud fisica 54 87.1% 219 75.0%  0.039
Problemas salud mental 46 74.2% 191 65.4%  0.182
Problemas social 44 71.0% 166 56.8%  0.040
Visita al medico 29 46.8% 201 68.8%  0.001
Visita emergencias 9 14.5% 66 226% 0157
Hospitalizado 0 0.0% 5 1.7% 0.656
Noches 6 9.7% 46 15.8%  0.220

(*) Prueba Chi Cuadrado

Fuente Elaboracién propia
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Gréfico N°3

Calidad de vida como factor que se relacionan con el
automanejo de pacientes con hipertension arterial y diabetes

mellitus. Centros de Salud de la Red Lima Ciudad. 2015
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Fuente: Informacién obtenida de la tabla N° 26
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Tabla N° 27

Factores emocionales que se relacionan con el automanejo

en pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus.

Centros de Salud de la Red Lima Ciudad. 2015

Automanejo
Aspectos emocionales Inadecuado Adecuado p*
N=62 % N=292 %
Poco interés en hacer las cosas 44 71.0% 178 61.0% 0.139
Se sinti6 desanimado 39 62.9% 158 54.1% 0.206
Problemas para dormir 45 72.6% 158 54.1% 0.008
Cansado con poca energia 45 72.6% 177 60.6% 0.077
Poco/demasiado :apetito 37 59.7% 154 52.7% 0.320
Sintié mal consigo mismo 35 56.5% 118 40.4% 0.021
Dificultad en concentrarse 37 59.7% 119 40.8% 0.006
Habla despacio / habla muy 29 46.8% 121 41.4% 0.440

rapido

(*) Prueba Chi Cuadrado

Fuente Elaboracidn propia
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Tabla N° 28

Factores de apoyo social que se relacionan con el
automanejo en pacientes con hipertension arterial y

diabetes mellitus. Centros de Salud de la Red Lima Ciudad.

Automanejo
Aspectos emocionales Inadecuado Adecuado p*
N % N %
Apoyo confidencial
Escaso 26 41.9% 81 27.7%
0.027
Adecuado 36 58.1% 211 72.3%
Apoyo afectivo
Escaso 26 41.9% 73 25.0%
0.07
Adecuado 36 58.1% 219 75.0%
Apgar
Disfuncional 39 62.9% 83 28.4%
0.001
Normal 23 37.1% 209 71.6%
Total 62 100.0% 292 100.0%

(*) Prueba Chi Cuadrado

Fuente Elaboracion propia
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Grafico N° 4
Apoyo confidencial como factor que se relaciona con el automanejo en
pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus. Centros de Salud de

la Red Lima Ciudad. 2015
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Fuente: Informacion obtenida de la tabla N° 28
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Gréafico N° 5

Apoyo afectivo como factor que se relaciona con el automanejo en
pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus. Centros de Salud de

la Red Lima Ciudad. 2015
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Fuente: Informacion obtenida de la tabla N° 28
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Gréfico N°6

Apoyo familiar como factor que se relaciona con el automanejo en pacientes
con hipertension arterial y diabetes mellitus. Centros de Salud de la Red

Lima Ciudad. 2015
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Fuente: Informacion obtenida de la tabla N° 28

193



