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RESUMEN

La investigacion esta enmarcada en la linea de investigacion Autocuidado
Planificacion, Organizacion y Funcionamiento de la Atencion Primaria de la Salud
del Adulto Mayor tuvo como objetivo general, determinar la relacion entre el
conocimiento que tienen los adultos mayores diabéticos sobre el control de su salud
en sus factores: asistencia a la consulta médica de control y medidas terapéuticas y
su autocuidado en sus factores: régimen alimenticio, actividad fisica y cuidados de
los pies, quienes acuden a la consulta de Diabetes del Ambulatorio Urbano Tipo Il las
Aguitas, Municipio Los Guayos, Estado Carabobo. Es una investigacion no
experimental, de tipo descriptivo correlacional, con una poblacion de 100 adultos
mayores entre 60 afios y mas, que asisten diariamente al Ambulatorio Urbano Tipo 11
de las Aguitas, Municipio Los Guayos, Estado Carabobo, siendo seleccionado como
muestra el 50% de la misma. El instrumento para la recoleccién de los datos se
construy6 para medir las variables del estudio. La encuesta estuvo estructurada en tres
partes, la primera referida a los datos sociodemograficos del adulto mayor, la segunda
contentiva de 11 items referidos a la variable Conocimiento que tienen los adultos
mayores diabéticos sobre el control de su salud y la tercera parte con los items
referidos a la variable Autocuidado. Los resultados arrojaron que los adultos mayores
diabéticos muestran un buen cumplimiento de su autocuidado, lo que representa una
disminucion de los riesgos de amputacion en este grupo poblacional.

PALABRAS CLAVES: Conocimiento, Adultos Mayores, Diabético, Autocuidado,
Prevencion, Pie diabético.

Xiv
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INTRODUCCION

El envejecimiento se ha definido como un proceso de deterioro donde se suman
todos los cambios que se dan con el tiempo en un organismo y que conducen a
alteraciones funcionales y a la muerte. Estos cambios en el orden morfolégico,
psicoldgico, funcional y bioguimico se caracterizan por una péerdida progresiva en el
tiempo de la capacidad de adaptacion y la capacidad de reserva del organismo, que
produce un aumento progresivo de la vulnerabilidad ante situaciones de estrés y
finalmente la muerte. Se ha definido por tanto, primero como una etapa de la vida y
posteriormente como un proceso de deterioro por suma de déficit con el paso de los

anos.

En lo que respecta a las alteraciones funcionales, la Diabetes Mellitus es un
tema trascendental en el adulto mayor, esta patologia produce lesiones en el
organismo siendo una de ellas las producida en los miembros inferiores,
denominandose pie diabético, es de hacer notar que durante esta etapa diminuyen la
capacidad de repuesta y de adaptacién, lo que representa un riesgo para la integridad

fisica del adulto mayor.

La presente investigacion, estd enmarcada dentro de la linea de investigacion de
la Maestria en Enfermeria Gerontologia y Geriatria: “Autocuidado Planificacion,
Organizacion y Funcionamiento de la Atencion Primaria de la Salud del Adulto
Mayor”. La cual tiene como objetivo general determinar la relacion entre el
conocimiento que tienen los adultos mayores diabéticos sobre el control de su salud
en sus factores: asistencia a la consulta médica de control, medidas terapéuticas y su
autocuidado en sus factores: régimen alimenticio, actividad fisica y cuidados de los
pies, de quienes acuden a la consulta de Diabetes del Ambulatorio Urbano Tipo Il las

Agiitas, Municipio Los Guayos, Estado Carabobo.

El contenido esta estructurado en cinco (05) capitulos: Capitulo I, corresponde

al planteamiento del problema, los objetivos del estudio y la justificacién del mismo;
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Capitulo I, donde se describe el marco tedrico, los antecedentes del estudio, las bases
tedricas, sistema de Variables y su Operacionalizacion y la definicion de términos.
Posteriormente en el Capitulo 111, se resefia el marco metodoldgico; donde se incluye
la poblacion, muestra, procedimientos métodos para recolectar la informacion,
técnicas de tabulacion y andlisis de los datos. En el Capitulo 1V, se muestran los
resultados con su respectivo andlisis e interpretacion, el Capitulo V contiene las
conclusiones y recomendaciones, y  finalmente la bibliografia y anexos

correspondientes.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

En este capitulo se presentan el Planteamiento del Problema, el Objetivo

General, los Objetivos Especificos y la Justificacion del estudio.

1.1 Planteamiento del Problema

Cada etapa de la vida, posee caracteristicas peculiares que son inherentes a cada
una, existiendo de igual forma problemas que pueden asociarse al desarrollo de las
mencionadas etapas, una de estas etapas es la vejez, por otra parte, esta a su vez se
encuentra dividida en tres periodos, asi como lo sefiala Kozier (1998) “Debido al
aumento de la esperanza de vida, puede ser til dividir la edad adulta en tres periodos:
65-74 afios, son los ancianos-jovenes, 75-84 afios, los ancianos-medios, y 85 afios y
mas los ancianos-viejos” (p.441). El envejecimiento es un fendmeno universal, es
un proceso de la vida del ser humano durante el cual ocurren modificaciones

bioldgicas, psicoldgicas y sociales.

El envejecimiento es un proceso influenciado por factores ambientales como
por la capacidad de adaptacion del ser humano, es un proceso irreversible que
deteriora al organismo progresivamente, durante este cambio se producen cambios
en los o6rganos y los tejidos, siendo necesario no asociarlo a problemas de salud. Es
asi como Melero (2002), expone que el envejecimiento es “el conjunto de cambios
estructurales y graduales que producen con el paso del tiempo, que son debidos a
enfermedad o accidente y que, eventualmente, conducen a la muerte” (p. 37), estos
cambios van a ocurrir en forma automatica, evidenciandose que durante este proceso
se pueden percibir mayor o menor adaptacion de cada persona a estos cambios que se

producen.
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Por otra parte la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1996) hace declara

que el envejecimiento es:

Un fendmeno universal, un proceso de la vida del ser humano durante el
cual ocurren modificaciones biopsicologicas que implican cambios
celulares, tisulares, organicos y funcionales, que pueden convertirse en
factores de riesgo, cuando el adulto mayor presenta una patologia que
compromete sus érganos y sistema (p. 5 ).

En el proceso de envejecimiento el organismo sufre una serie de
modificaciones morfolédgicas y funcionales en los diversos érganos y tejidos que
conlleva a la disminucion funcional. En este sentido, la DM, es una de las
condiciones cronicas que pueden afectar al envejeciente. La prevalencia de esta
condicion en la poblacion mayor de 65 afios, segun Orestes (2010), fluctta entre un
15% y un 20%. Por lo que es importante reconocer que el control glucémico y el
manejo de la DM en esta poblacion debe incluir un estimado de la capacidad
funcional, fragilidad, expectativas de vida y morbilidades para lograr mediante el

autocuidado la prevencion de complicaciones, siendo una de ellas el pie diabético.

En Estados Unidos, de acuerdo a Orestes (2010), la poblacién mayor de 65 afios
representa un 40% de la poblacion con Diabetes y la prevalencia es mayor en los
grupos étnicos de negros americanos e hispanos americanos con una severidad de
complicaciones mayor en la raza negra. En Puerto Rico, la prevalencia de Diabetes en

la poblacion mayor de 65 afios se ha estimado en 26% para el 2006.

La Diabetes Mellitus (DM) es un desorden metabdlico caracterizado por
hiperglucemia secundaria a la deficiencia relativa de insulina o de su accion
resultante en el desarrollo de cambios degenerativos en los nervios periféricos, el 0jo,
el rifdn y en complicaciones macro vascular que afectan el corazén, el cerebro y la
circulacién periférica. Para prevenir estas complicaciones es importante enfatizar la

deteccion temprana y el control glucémico estricto en todos los individuos
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independientemente de su edad.

La DM es una causa importante de morbilidad y mortalidad entre los adultos
mayores ya que incrementa la discapacidad y la mortalidad prematura, es por lo que
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2009), recomienda que todos los
paises deben desarrollar politicas y programas para la prevencion y el control de esta
costosa enfermedad, en lo que respecta al adulto mayor, debido a que es mas
vulnerable, es un problema de gran trascendencia sanitaria, justificada por su elevada
prevalencia, las dificultades que pueden plantear el diagndstico y el tratamiento y la

frecuente presencia de complicaciones.

La OMS (2009), reportd una prevalecia de 170-194 millones de diabéticos en
todo el mundo, cifra que se estima sobrepase los 300 millones en el afio 2025; de ahi
que se plantee que esta entidad puede llegar a cobrar mas muertes que otras
enfermedades del sistema Inmunoldgico ya que esta representa la cuarta causa de
muerte en el mundo. La DM ocasiona alteraciones a nivel ocular, renal y en las
arterias de las extremidades inferiores (pie). Por lo que las lesiones mas complejas, se
producen cuando se ha padecido la enfermedad por mas de 15 a 20 afios. (Orestes
2010).

Se estima, de acuerdo a Martinez y col. (2003) que de la poblacion de
amputados, cerca del 50% puede sufrir una segunda amputacion de la extremidad
contra lateral en un periodo de 2-5 afos, afectando considerablemente la calidad de
vida de estos pacientes, ademas de los cuantiosos gastos para los sistemas de salud.
Esta situacion puede agravarse ya que tras una amputacion mayor menos del 50% de
los amputados sobrevivira en los siguientes 5 afios. En EEUU para el afio 2000
existian mas de 20 millones de diabéticos, reportandose anualmente mas de 80 000
amputaciones debidas a Ulcera del pie diabético, A su vez, en Espafia, para este

mismo afo, existen 2,5 millones de diabéticos (aproximadamente el 6% de la
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poblacion), mas de 250 000 desarrollan Ulcera del pie diabético y de éstos méas de 10

000 sufren de amputaciones mayores. (Martinez y col. 2003).

En Cuba, segun Heberprot (2009), la poblacion diabética constituye
aproximadamente del 3-6% del total y el numero de personas tributarias a una
amputacion se estima en unos 1 500 - 3 000. Estos datos son los suficientemente
elocuentes acerca de la magnitud del reto que representa la DM vy el sindrome del pie
diabético como la mayor complicacion asociada, que representa una fuente
significativa de morbilidad y mortalidad en pacientes diabéticos. No obstante a los
tratamientos tradicionales y el manejo de ésta, un gran numero de pacientes
diabéticos no responden a estos, resultando, con frecuencia, susceptibles a ser
amputados. Estas cifras muestran, ademas, una tendencia creciente por razones de
edad. Asi, entre los 20 y los 54 afios la prevalecia se sitda entre el 0,6% y el 9,7%, y

alcanza el 20,8% en poblaciones por encima los 60 afios.

La Oficina General de Estadistica e Informatica (OGEI) de Lima Pert (2005),
sostiene que las mujeres es el grupo que encabeza la lista de afectados con un total de

27 mil 453 casos registrados, mientras que los varones suman 14 mil 148 hombres.

Es asi como, la DM y especificamente la del adulto en Venezuela (2009), se han
convertido en un problema de salud puablica por su magnitud; la prevalecia de sus
complicaciones cronicas se ha incrementado debido al tiempo de sobreviva de estos
pacientes que lo hacen 10 afios menos que el resto de la poblacion no diabética.
Osuna (2009).

En Venezuela, se estiman aproximadamente de 800.000 a 1.000.000 de
pacientes diabéticos. De estos pacientes el 15% desarrollan como complicacién de la
enfermedad del pie diabético (Orestes 2010). Al hablar de DM en el adulto mayor, se
deben tener presente dos situaciones diferentes, la importancia desde el punto de vista
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terapéutico y del control metabolico. Asi mismo en Venezuela esta enfermedad se ha
convertido en un problema de salud publica y actualmente es un tema objeto de

muchas investigaciones por el personal de salud.

Asi mismo, Andrade (2009), expresa que las complicaciones de la DM mas
frecuentes en el estado Carabobo para el periodo comprendido entre los afios 1996 y
1997, fue el pie diabético con el 24,4%, sequido de las complicaciones vasculares con
el 8,8%, las complicaciones renales con el 4,1% y por Gltimo la cetoacidosis diabética
con el 2%.

En Venezuela las complicaciones de pie diabético son la primera causa de
amputacion en miembros inferiores (se estiman 15 mil casos en el afio), y la segunda
causa de invalidez después de los accidentes. Martinez y col. (2003). La realidad es
que se trata de un problema de gran trascendencia, por los sufrimientos y deterioro de
la calidad de vida que produce en los pacientes; es un problema no resuelto o mal
resuelto, que es posible mejorarlo extraordinariamente. La DM provoca en el anciano

la disminucion de la esperanza de vida, asi como un mayor grado de dependencia.

La DM es una enfermedad crénica con complicaciones multiorganica
devastadora que se instaura a partir del descontrol metabdlico. Dentro de las
complicaciones mas especificas nos encontramos el proceso la cicatrizacion y la
inhabilidad para controlar infecciones locales. La integracion de ambos en lesiones
del pie diabetico es lo que explica la alta tasa de amputaciones que entrafia la
diabetes. Independientemente de las alteraciones locales en la bioguimica de la
herida, el estado pro-inflamatorio sistémico propio de la enfermedad de base, mas el
ingrediente amplificado por las citoquinas y toxinas de la herida acentGan ain mas el
desajuste metabolico y el fallo de la cicatrizacion. Existe ademas un deéficit de
factores de crecimiento, se produce senectud celular, atontamiento de las mismas, asi

como, desorganizacion de la matriz extracelular.
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Como un fendmeno de interés, la DM y sus complicaciones han sido abordada
en multiples investigaciones de las méas diversas zonas geograficas, especialmente el
pie diabético en los pacientes mayores de 60 afios, por constituir esta patologia la
causa mas frecuente de discapacidad en el adulto mayor. Sin embargo la complejidad
de este tema impide que pueda ser investigada en todas sus aristas durante un solo
estudio, es una enfermedad que requiere del autocuidado, por lo cual debe existir una
educacioén terapéutica continua, para ensefiar al paciente sobre la enfermedad, su
autocuidado y la promocion de estilos de vida saludables y asi prevenir

complicaciones tales como el pie diabético.

Desde mediados de los afios 80 del siglo XX, los profesionales de la salud han
dirigido su atencion al paradigma de la promocion de la salud, en este sentido Roca y
col. (2009) mencionan que “La promocion de la salud es el proceso que permite a las
personas incrementar el control sobre su proceso de salud”(p.166). Como estrategia,
la promocién de la salud esta encaminada a proporcionar a los pueblos los medios

necesarios y suficientes para mejorar su salud y ejercer actividades de auto cuidado.

De acuerdo a Nufiez (2000), el autocuidado se refiere a las practicas cotidianas
y a las decisiones sobre ellas, que realiza una persona, familia o grupo para cuidar de
su salud; estas practicas son destrezas aprendidas a través de toda la vida, de uso
continuo, que se emplean por libre decision, con el propdsito de fortalecer o
restablecer la salud y prevenir la enfermedad; ellas responden a la capacidad de
supervivencia y a las practicas habituales de la cultura a la que se pertenece. En
enfermeria el concepto de auto cuidado fue introducido por medio de la teoria de
déficit de auto cuidado de Orem (1990), lo cual generd profundas alteraciones en la
practica profesional tradicional. Para esta autora, los humanos se distinguen de otros
seres Vvivos por su capacidad de reflexion sobre si mismos y sobre su ambiente, por
simbolizar lo que experimentan, por usar creaciones simbdlicas (palabras,

comportamientos) en pensamientos, en comunicaciones y por hacer cosas que son
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benéficas para si mismos y para los otros.

De este modo, define el auto cuidado como la practica de actividades que los
individuos realizan personalmente a favor de si mismos para mantener la vida, la
salud y el bienestar. Ademas, evalia la capacidad del paciente con relacion al
mantenimiento de la salud y la forma de enfrentar la enfermedad y sus secuelas. El
profesional, haciendo uso de la educacion, incrementa los comportamientos de auto

cuidado y motiva al paciente a asumir su propia responsabilidad en este aspecto.

El tratamiento de la DM es complejo y sus resultados dependen, en gran
medida, del nivel de comprension, destreza y motivacién con que el usuario afronta
las exigencias terapéuticas. Es por ello que cuidado y educacion deben constituir un
binomio integral en la atencion de los pacientes diabéticos. Es necesario que el
personal de enfermeria edugue esta poblacién, para prevenir complicaciones en la
diabetes: tales como el control de su salud, régimen alimentario, actividad fisica,
cuidado de los pies, control de glucosa sanguinea y tratamiento farmacoldgico.

En el Ambulatorio las Aguitas del Estado Carabobo, contexto donde se realizé
el estudio, se ha venido observando, durante los Gltimos 14 afios, que el numero de
pacientes que asiste a la consulta de Diabetes del mencionado ambulatorio, ha
aumentado considerablemente, ocupando esta patologia actualmente el segundo lugar
en morbilidad, generando un alto costo en el tratamiento de la enfermedad y sus

complicaciones.

En el area de consulta de diabetes, en lo que respecta al Gltimo trimestre del
afno 2010, se reportaron 345 historias de las cuales el 58% son de adultos mayores. En
conversaciones con estos adultos mayores, manifestaron desconocimiento de su
patologia; lo cual puede llevar a complicaciones como amputaciones de los miembros
inferiores entre otros. Por otra parte, existe el hecho de que el adulto mayor es
responsable de mantener su salud y evitar las posibles complicaciones mediante la
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puesta en practica de todas las orientaciones dadas por el profesional de salud, ya que
su salud y bienestar no depende exclusivamente de los trabajadores de la salud sino

también del interés por el autocuidado.

Destacandose, lo referido al régimen alimentario, actividad fisica, control
metabolico, cuidados de los pies. En este sentido, se realiza la presente investigacion,
considerandose que se  requiere de actividades educativas para prevenir

complicaciones de la DM. En base a lo planteado surgen las siguientes interrogantes:

¢Cual es el nivel de conocimientos que poseen los adultos mayores diabéticos

sobre su enfermedad, evolucidn, factores de riesgo y complicaciones?

¢Como es el cumplimiento del autocuidado de los adultos mayores diabéticos?

1.2 Objetivos del Estudio

1.2.1 Objetivo General

Determinar la relacién entre el conocimiento que tienen los adultos mayores
diabéticos sobre el control de su salud en sus factores: asistencia a la consulta médica
de control y medidas terapéuticas y su autocuidado en sus factores: régimen
alimenticio, actividad fisica y cuidados de los pies, quienes acuden a la consulta de
Diabetes del Ambulatorio Urbano Tipo Il las Aglitas, Municipio Los Guayos, Estado

Carabobo.

1.2.2 Objetivos Especificos

o Determinar la relacion entre el conocimiento que tienen los adultos mayores

Diabéticos sobre el control de su salud en sus factores: asistencia a la consulta médica
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de control, medidas terapéuticas Yy el autocuidado en su factor régimen alimenticio.

o Determinar la relacion entre el conocimiento que tienen los adultos mayores
Diabéticos sobre el control de su salud en sus factores: asistencia a la consulta médica

de control, medidas terapéuticas y el autocuidado en su factor actividad fisica.

o Determinar la relacion entre el conocimiento que tienen los adultos mayores
Diabéticos sobre el control de su salud en sus factores: asistencia a la consulta

médica, medidas terapéuticas y el autocuidado en su factor cuidados de los pies.

1.3 Justificacion de la Investigacion

La DM, es un problema de salud pablica a nivel mundial y especificamente a
nivel nacional, por lo que es necesario realizar intensos esfuerzos para reducir la

morbilidad y mortalidad con esta enfermedad.

Es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes en nuestro pais. Este
incremento se ha observado de manera constante durante las Gltimas décadas; desde
un 22° lugar que ocupaba la diabetes entre las causas de muertes en Venezuela para el
afio de 1995, ha logrado ascender hasta un 7mo lugar en los Gltimos afios. Puede
generar muchas complicaciones; sin embargo si se controla enfermedad estas
complicaciones pueden minimizarse e incluso eliminarse mediante el tratamiento
adecuado. La meta principal en el tratamiento, es mantener los niveles de azucar en la
sangre (glicemia) lo mas cerca del rango normal como sea posible (70 a 110 mg/dl)

durante la mayor cantidad de tiempo.

En primer lugar, se considera que esta investigacion, tiene relevancia social
porque servird a la poblacion en estudio para disminuir las complicaciones agudas y
cronicas y fortalecer el autocuidado, a través de la educacion brindada, por el
profesional de enfermeria, por otra parte a medida que este adulto mayor sea educado
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acerca de la DM, mejorara sus estilos de vida y se evitard la inversion econémica
que representan los medicamentos curativos en caso de complicaciones. Por otra
parte, en la actualidad existen incrementos en los precios de algunos tratamientos
curativos, en respuesta a esta situacion algunos adultos mayores prefieren
comprometerse con sus actividades de autocuidado, aumentando sus conocimientos y
adquiriendo habilidades necesarias para mejorar sus condiciones fisica y actividad de
la vida diaria.

Igualmente, se considera que beneficiara al profesional de enfermeria que
labora en el ambulatorio en estudio, quien se considera como el profesional cuidador,
y debe conocer que esta pasando con los adultos mayores con DM y actuar como
corresponde en el papel de promotores de la salud de los usuarios; aplicando
estrategias educativas para toda la poblacién y especialmente a esta parte de la
poblacion y asi mejorar la calidad de la asistencia, adaptar sus ensefianzas a las
caracteristicas de cada paciente y a las circunstancias propias de cada uno, lo que
individualizard la prestacion de cuidados del adulto mayor. Asimismo, esta
investigacion beneficiara a la institucion donde se desarrollard por el planteamiento

de alternativas para minimizar la problematica antes mencionada.

Desde el punto de vista practico, la investigacion contribuira ampliar la funcién
docente del Magister en Geriatria y Gerontologia; ya que el ensefiar no es una
actividad exclusiva de los educadores, sino también del profesional de enfermeria
quien posee entre las funciones las docentes, lo que repercutira sin duda alguna en el
mejoramiento de la calidad de vida del adulto mayor con DM. Ademas, beneficiara la
formacion de pre grado y del Magister en Gerontologia y Geriatria en cuanto al
conocimiento y autocuidado que debe lograr desarrollar en el adulto mayor con DM.
Finalmente, cabe destacar que los resultados serviran de aporte como antecedentes a
futuras investigaciones en el campo de la salud y la docencia que traten de la DM y

sus complicaciones.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

En este capitulo se presentan los Antecedentes de la Investigacion, las Bases
Tedricas que soportan el estudio de las variables y su operacionalizacion, el Sistema

de Hipdtesis y la Definicion de Términos.

2.1.- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En esta investigacion los antecedentes permiten valorar como se ha tratado el
problema, quienes han sido sus participantes, cémo se han recolectado los datos, que
aspecto han sido investigados; asi como informacién relacionada con la variable:
conocimiento al adulto mayor con pie Diabético sobre su control de salud y su

autocuidado.

2.1.2 Antecedentes Internacionales

Farfan (2007), realiz6 una investigacion titulada “Efectividad de un programa
educativo basado en el auto cuidado de miembros inferiores para la prevencion de
complicaciones en pacientes diabéticos - Hospital de Sullana”, de Perd, tuvo como
objetivo central el establecer si un programa educativo basado en el auto cuidado de
miembros inferiores seria efectivo para la prevencion de complicaciones en
pacientes diabéticos del mencionado centro de salud. La investigacion fue
cuantitativa, del tipo Aplicativa Explicativa, con disefio Cuasi experimental. Para el
desarrollo del estudio se tom6 como muestra los pacientes Diabéticos que acuden de
consulta externa de cirugia y los pacientes diabéticos que ingresan por el Servicio de
Emergencia .del Hospital de Sullana. ElI promedio de pacientes diabéticos que

acuden al mismo, segun el reporte estadistico (2005) indica que es de 200 pacientes
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al afio, y el nimero de pacientes con riesgos de amputacion es de cuatro al mes. Los
resultados permitieron establecer como conclusiones que la gran mayoria de los
pacientes presentan Grado 2 (ulceras profundas con compromiso de tendones y en
escasa proporcion grado 3 (ulcera con compromiso ¢seo); mientras que en el Grupo
Experimental los pacientes presentan Grado 2 (ulceras profundas con compromiso de
tendones) y en menor frecuencia grado 4 (gangrena localizada). Los pacientes
diabéticos que no llevaron el programa educativo presentan alto grado de lesion y
complicaciones; mientras que los el grupo experimental aumentaron su nivel de
conocimiento sobre evitar complicaciones de la diabetes. El programa educativo
aplicado al grupo experimental permitio comprobar su efectividad en el objetivo de
lograr un mejor auto cuidado de miembros inferiores para evitar complicaciones en
el pie diabético. La prueba “T” de studen dio como valor p =0.326 , el mismo que al
ser menor que el nivel “alfa” (0.005), permite concluir que si hay diferencias
significativas entre los grupos de control y experimental ,demostrandose asi la
efectividad del programa educativo para pacientes con diabetes Il. Los pacientes del
grupo control, si bien no mejoraron su nivel de lesiones, al aplicarseles el programa
de manera alternada respondieron con una mejor predisposicion a mejorar su auto
cuidado y evitar las complicaciones en sus miembros inferiores. La ausencia de un
programa de educacion en prevencion para evitar las complicaciones en la diabetes
Il nos indica su urgente elaboracion y aplicacion, necesaria a fin de que los pacientes
sujetos de la investigacion no interrumpan el tratamiento, por ello consideramos y
proponemos deberia instalarse dicho programa definitivamente en cada centro

hospitalario.

Este antecedente guarda relacion con la investigacion en virtud de que
concuerda con la variable autocuidado, ya que se desarrollé un programa educativo
basado en este aspecto y asi evitar complicaciones en miembros inferiores, lo que

representa un aporte de importancia en la presente investigacion.
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2.1.3 Antecedentes Nacionales

Orestes (2010), intervino en un estudio, cuyo titulo fue Pie diabético en adultos
mayores. Consulta de angiologia. Clinica Popular Simon Bolivar. Septiembre 2008-
2009. Fue un estudio descriptivo y prospectivo de 61 pacientes Adultos Mayores, con
diagnostico de Pie Diabético, atendidos en el servicio de Angiologia de la Clinica
Popular “Simén Bolivar” de Mariara, Republica Bolivariana de Venezuela, en el
periodo de septiembre 2008 a septiembre del 2009, con el objetivo de realizar una
caracterizacion clinica del Pie Diabético en estos pacientes. La muestra se tomé de
forma continua, describiéndose variables relacionadas con estos enfermos, que se
resumieron mediante nimeros absolutos y porcentajes. ElI grupo de edad de 60-69
afios fue el mas frecuente con 62,29%, predominando el sexo masculino (54,09%) y
la raza blanca (49,18%). EI 100% present6 Diabetes Mellitus tipo Il y el 42,62% la
padecian por méas de 20 afos. La dislipemia en el 63,93% fue el antecedente mas
asociado a la aparicion del pie diabético. EI 93,44% present6 ulceraciones menores de
30cm? y el 34,42% la padecian por menos de 30 dias. Predominé el Wagner 3 en el
37,70% vy el pie diabético neuroinfeccioso en 83,60%. La piel seca en los pies se

encontré en el 98,36%.

Este estudio se relaciona con la investigacion desarrollada, ya que en la misma
se pretende elaborar estrategias que permitan reducir la incidencia de factores de
riesgo asociados a la aparicion de la Glcera del pie diabético en los adultos mayores
de la poblacion venezolana, lo cual permitié observar cuales fueron las estrategias

sefialadas.

Otra investigacion fue la realizada por Romero y col. (2004) cuyo titulo fue
Morbilidad de pacientes con pie diabético ingresados al servicio de cirugia del
Hospital Universitario “Dr. Alfredo Van Grieken’’. Coro, Estado Falcon. Enero.
2.000 - Diciembre 2004. Tuvo como objetivo presentar la morbilidad de pacientes
con pie diabético que ingresan al servicio de Cirugia del Hospital Alfredo Van

Grieken™ durante un periodo de 5 afios, enero 2.000 a diciembre 2004. Realizaron un
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estudio clinico de tipo retrospectivo, descriptivo y longitudinal, el cual comprendia la
revision de historias clinicas de los pacientes ingresados en el servicio de cirugia. Se
revisd edad, sexo, procedencia, diagnéstico de ingreso, y de egreso, estancia
hospitalaria, tipo de lesion y su localizacion, evolucién y conducta. En los resultados
se aprecia que se revisaron 83 historias clinicas de pacientes con diagnostico de pie
diabético, obteniendo asi 47 pacientes (56,6%) correspondientes al sexo masculino en
relacion a 36 (43,33%) del sexo femenino. El grupo etareo predominante fue de 61 a
67 afios (27,7%). La totalidad de los pacientes que ingresaron al servicio de cirugia
presentaban el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2; presentando un periodo de
estancia comprendido entre los 0 y los 15 dias de hospitalizacion. Segun la
clasificacion de Wagner, el tipo predominante fue el grado IV, con 45 pacientes (54,2
%) vy el pie que presenta mayor afectacion es el pie izquierdo con 46 casos (55.4%).
Los sitios méas frecuentes de localizacion de las Ulceras lo constituyeron los dedos
con 54,2%, seguidos de la region plantar y pierna con un 12,04 %. EIl tratamiento
quirdrgico que se realizé fue: amputacion mayor 46,96%, amputacion menor 33,72%

y en 9,62% se realiz6 limpieza quirdrgica.

En lo que se refiere a la relacion de esta investigacion, la misma estriba en que
se busca la morbilidad de pacientes con pie diabético ingresados al servicio de
cirugia, denotandose de esta forma, que existe un numero importante de pacientes

diabéticos que debido a lesiones en los pies ameritan ser hospitalizados.

En este marco de ideas, Velasquez (2003), realiz6 una investigacion titulada
evaluacion de los factores que intervienen en la aparicion de pie de riesgo en los
pacientes diabéticos ingresados en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.
Agosto — Diciembre 2002. El objetivo fue evaluar los factores que influyen en la
aparicion de pie de riesgo en los pacientes diabéticos ingresados en la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” durante el periodo Agosto — Diciembre del 2002.
Fue una investigacion descriptiva, no experimental, de campo, transversal,

retrospectiva, con una muestra constituida por 50 pacientes diabéticos que estuvieron
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hospitalizados en los Servicios de Medicina A y B de la Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera” entre Agosto y Diciembre del 2002, a quienes se les aplico una
encuesta, se le realizd un examen fisico de miembros inferiores y se les determino
hemoglobina glicosilada fraccion Alc mediante la técnica de cromatografia liquida
de alta presion y perfil lipidico. El analisis de los datos se realiz6 mediante
frecuencias absolutas y relativas, y chi cuadrado con un valor de p < 0,05. Resultados:
el 94 por ciento de los pacientes presentaban pie de riesgo, la mayoria de los
pacientes tenian una edad mayor de 60 afios (48 por ciento) observandose una
relacion significativa entre la edad y el pie de riesgo (p < 0,01), 52 por ciento de los
pacientes eran del sexo masculino, pero no se encontré relacion entre el sexo y el pie
de riesgo (p > 0,05), se encontro relacion entre la diabetes mellitus tipo 2 y el pie de
riesgo (p < 0,01), no hubo relacién entre el tiempo de evolucion de la diabetes
mellitus y el pie de riesgo (p > 0,05), hubo asociacion entre hemoglobina glicosilada
Alc alterada y el pie de riesgo (p < 0,01), hubo asociacion entre la presencia de
cambios cutaneos y osteomusculares y el pie de riesgo ( p < 0,01), asi como con la
enfermedad vascular periférica (p < 0,01) y la polineuropatia ( p < 0,01), se encontrd
relacion entre tabaquismo (p < 0,05) y dislipidemia ( p < 0,01) y pie de riesgo, pero
no hubo relacion entre la hipertension arterial sistémica y el pie de riesgo (p > 0,05).
En conclusién, los factores mas importantes que intervinieron en la aparicion de pie
de riesgo fueron: edad avanzada, DM tipo 2, mal control metabdlico, presencia de
cambios cutaneos y osteomusculares, enfermedad vascular periférica y

polineuropatia, tabaquismo y dislipidemia.

Este estudio guarda relacion con el presente estudio porque tratan la misna

tematica sobre la Diabetes.

En este marco de ideas, Rodriguez, (2002), realiz6 un estudio titulado Nivel de
conocimientos y conducta en relacion al cuidado del pie de los pacientes diabéticos
tipo 2 que acudieron a la consulta de medicina interna del Hospital Universitario “Dr.

Angel Larralde”. Enero — Julio 2002. El objetivo fue evaluar el nivel de conocimiento
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y la conducta que el paciente diabético realiza para el cuidado de sus pies. Se estudio
una poblacion de 80 pacientes portadores de DM, tipo 2, de ambos sexos que
acudieron a la consulta externa de Medicina Interna del H.U.A.L. en el periodo
comprendido entre Enero-Julio 2002. Se evaluaron las siguientes variables:
Independientes: Conocimiento y Conducta. Intervinientes: Edad, Sexo, Estrato Social
y Tiempo de Evolucién de la DM. Instrumento y Técnica de Recoleccion de Datos:
Se aplico una encuesta donde se evalu6 el nivel de conocimiento y conducta sobre la
DM vy sus complicaciones a nivel de pie. En los resultados se aprecia que la muestra
quedo constituida por 80 pacientes con un promedio de edad de 58,7+ 8,0 afos,
predominando el grupo de edad de 51-70 afios con un porcentaje de 51,25% en su
mayoria del sexo masculino. El nivel socioecondémico predominante fue el nivel 11y
IV. En relacion al nivel de conocimiento, conducta y edad esta no influyé de manera
directa. En relacion al nivel de conocimiento y conducta con el estrato
socioecondmico, los niveles bajos presentaron un nivel de conocimiento alto con un
nivel de conducta bajo, y los de nivel conocimiento alto presentaron un nivel de
conducta deficiente. En relacion al nivel de conocimiento y conducta con la presencia
de lesion en pie de pacientes diabéticos se observéd un porcentaje de 50%. En el nivel
de conocimiento predomino el nivel medio con un nivel de conducta deficiente. En
conclusion la falta de Educacion Diabetoldgica conlleva a que el paciente no realice
un cuidado adecuado de su enfermedad, la cual produce un incremento significativo
de complicaciones cronicas, que repercuten a largo plazo para la vida de estos

pacientes afectos.

La relacion de este estudio con la presente investigacion, se basa en que se
abordan temas como el conocimiento en el paciente diabético y el cuidado que
ameritan este tipo de pacientes para evitar lesiones en el pie, esto aporto informacion

atil en el desarrollo de la investigacion.
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2. BASES TEORICAS

Las bases teoricas, se refieren a los postulados, principios y paradigmas que dan
sustento al tema de investigacion, acorde a los planteamientos y posturas tomadas por
el investigador; en este caso, se localizan, comentan y analizan aquellos involucrados

en el tema bajo estudio.

2.1 Conocimiento del adulto mayor Diabético sobre el control de su salud

El ser humano como ente social necesita manejar informacion o tener
conocimientos sobre diversos aspectos de la vida, el conocimiento es definido por
Méndez (1999) como “... modelo mas o menos organizado de concebir el mundo y
de dotarlo de ciertas caracteristicas que resultan en primera instancia de la
experiencia personal”(p.1) es asi como el hombre adquiere conocimiento sobre

diferentes tdpicos de la vida, tales como la salud o la forma de como mantenerla.

En este sentido se podria decir que el conocimiento comprende la cantidad de
informacidn, conceptos e ideas que un individuo posee y que conforman la estructura
cognitiva del mismo; y que para que se produzca es necesario que exista el
razonamiento y la ldgica, infiriéndose que para el adulto mayor el conocimiento
sobre la DM, es imprescindible para comprender la importancia del autocuidado. En
lo que respecta a la DM, es un problema de gran importancia sociosanitaria y una
enfermedad en la que se pueden obtener resultados muy favorables con un
tratamiento adecuado. Sin embargo existe un gran indice de desaprovechamiento de
los recursos terapéuticos existentes en la actualidad, debido en gran parte a la

debilidad en la informacion de los pacientes y familiares.

La DM, segun Contreras y col. (1999), sefialan que “es una enfermedad cronica

debido a una produccion inadecuada de insulina que elaboran los Islotes de
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Langerhans del pancreas, a un defecto de la accion o mala utilizacion de la hormona
en los tejidos organicos, 0 a ambas circunstancias, con lo que resulta un metabolismo
inadecuado de los carbohidratos de carbono, las grasas y las proteinas cuyo principal

indicador es la hiperglucemia” (p.12).

En lo que respecta a la clasificacion de la DM: Hay diferentes tipos de diabetes
que difieren en su causa, curso clinico y tratamiento y las principales son: Tipo 1:
Diabetes mellitus insulinodepen-diente (DMID),Tipo 2: Diabetes mellitus no
insulinode-pendiente  (DMNID), Diabetes mellitus relacionada con otros
padecimientos, DM gestacional. (DMG). Alrededor del 5% de los pacientes con
diabetes padecen la variante 1, o sea la diabetes insulino- dependiente, en esta forma
el pancreas produce cantidades inadecuadas de insulina y como consecuencia se
necesitan inyecciones de insulina para controlar la glucemia. El restante 90 a 95%
de los pacientes con diabetes tienen el tipo 2 o (DMNID), este tipo se debe a
disminucion de la sensibilidad celular a la insulina, y reduccion de la produccion de

insulina. (Estado de resistencia a la insulina). Contreras y col. (1997).

Consulta médica de control

La atencion al paciente diabético estd basada en gran medida en la educacion
sobre aspectos muy concretos a la enfermedad, al respecto, Lopez (1994), refiere “el
cumplimiento del tratamiento y los cuidados deben ser aprendidos. La puesta en
practica de los conocimientos adquiridos constituyen las bases del éxito”; (p. 98), lo
que permite inferir que se debe educar al diabético para realizar la valoracion del

estado de la piel y de los pies.

En este sentido, Contrerasy col. (1999) explican que:

Diabetes tipo | (DMID): Esta variante representa el 10-20% de los casos de
diabetes idiopéticas. Diabetes Mellitus no insulinodependiente (DMNID),
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Ilamada también diabetes de tipo Il, constituye el 80-90% de los casos. La
DJIM se manifiesta por hiperglicemia moderada y se trasmite como rasgo
autosdmico dominante. Con una cifra aproximada de 144.00 fallecimientos
anuales, la DM es la séptima causa de muerte en EEUU,. Se calcula que
entre 2 'y 3% de la poblacion adulta padece DM y hay un porcentaje similar
de diabéticos sin diagnosticar. (p.370)

Con respecto a la Diabetes tipo 2, el Consenso Nacional de Diabetes tipo 2
(2003), sefiala que “Es una enfermedad metabdlica asociada a un alto riesgo
cardiovascular, existe una predisposicion genética que es activada por factores
ambientales modificables, como lo son la obesidad, y el sedentarismo, que conllevan
inicialmente al desarrollo del sindrome metabdlico.(p.39). Siendo pues necesario
realizar el diagndstico en forma pertinente a fin de iniciar el tratamiento en forma
oportuna y de esta manera evitar las posibles complicaciones que se pudieran

presentar.

En lo que respecta a la importancia de la consulta médica de control, menciona

Velasquez. (2003), que:

El objetivo no es tratar la glucemia, ni tan siquiera la diabetes. El objetivo
es tratar al paciente. Tanto las complicaciones de la enfermedad como el
impacto que sobre ellas tiene el tratamiento se presentan en un marco
temporal. Si ese marco temporal excede a la expectativa de vida de un
paciente concreto, 0 su impacto sobre la situacion funcional se presenta
como irrelevante habra que considerar la posibilidad de tratar de manera
muy conservadora el riesgo de complicacion y el tratamiento a seguir.
(p.437)

La lucha contra las enfermedades como la DM, se inicia en cuanto la poblacién
adquiere mayores indices de educacion e informacion en los aspectos de conocer y
adoptar un régimen alimenticio adecuado y autocuidado; pero esto no se logra si no
se promueve una actitud positiva hacia el adulto mayor y en los que padecen su DM,

para que lo pongan en practica.
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Control periddico

Las personas, a lo largo de su vida, deben asistir al médico a realizarse los
controles correspondientes a su edad y necesidades. Al llegar a una edad avanzada
estas visitas deben aumentar su periodicidad, de acuerdo a Sepulveda (2006) “El
sistema inmunologico de un adulto mayor es mas débil y este es mas proclive a
contraer determinadas enfermedades o sufrir algunas insuficiencias en su organismo”.
La calidad de vida del adulto mayor mejora cuando estos se someten a controles
médicos periodicos. De esta manera es posible controlar las posibles enfermedades o
dolencias, asi como ofrecer educacién para la salud, para que puedan realizar

determinadas actividades fisicas o en cuanto a la nutricion.

Ademas, no solamente se realiza una evaluacion fisica y organica del adulto
mayor, sino que se hace un estudio a nivel psicologico y social, para asegurarse de
que la salud mental también esté en buen estado, siendo tan importante como la salud
fisica. Es necesario que el adulto mayor acepte que tarde o temprano se va a enfrentar
a determinadas dolencias, males o insuficiencias caracteristicas de la edad y es bueno

estar controlado por un profesional para saber de antemano como actuar en cada caso.

Medidas Terapéuticas

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (2009), expresa que las Medidas
Terapéuticas son las medidas no farmacoldgicas y las farmacolégicas. En cuanto a las
medidas no farmacoldgicas estas son: En primer lugar la dieta, cantidad de calorias
adecuada a su actividad fisica, edad, sexo y relacion peso-talla, composicién adaptada
segun su peso, presencia de factores de riesgo (HTA, dislipemia) o complicaciones
macro y microvasculares. Por otro lado la actividad fisica, considerar los riesgos que
puede suponer sobre las complicaciones (cardiopatia isquémica, neuropatia,

retinopatia, hipoglucemias, etc.), se debe recomendar realizar ejercicio de intensidad
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ligera 0 moderada (dependiendo de la situacion basal de cada persona) durante al

menos 30 minutos, y como minimo 3 dias a la semana.

Tratamiento farmacoldgico

En lo atinente a las medidas farmacoldgicas, expone el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (2009), que si se logra el control de la glucemia se consigue una
reduccion significativa de las complicaciones microvasculares, no existiendo

diferencias entre los pacientes tratados con Sulfonilureas (antidiabéticos orales) e

insulina. Sin embargo en el grupo de pacientes obesos tratados con Metformina y
sometidos a un control glucémico intensivo, se consiguid ademéas una reduccion
significativa del riesgo de infarto de miocardio, por lo que éste es el tratamiento de

eleccion en este grupo de pacientes.

Con respecto a este tema Velasquez. (2003), explican que “Deben utilizarse
esquemas terapéuticos sencillos y con el menor riesgo para el paciente” (p.437). En la
actualidad se dispone de cinco grupos de antidiabéticos orales que poseen los
siguientes mecanismos de accion: Estimulan la secrecion de insulina: Sulfonilureas y
secretagogos de accion rapida. Disminuyen la resistencia a la insulina: Biguanidas y
Glitazonas. Reducen o enlentecen la absorcién de la glucosa: Inhibidores de las
glucosidasas. Incretinas. Medicamentos de reciente aprobacion, mejoran la respuesta
insulinica y disminuyen el glucagon después de la ingesta de alimento. Entre ellas

sitagliptina, vildagliptina y saxagliptina.

2.2 El Autocuidado en los Adultos Mayores Diabéticos

El auto cuidado consiste en que las personas adquieren la responsabilidad para
manejar por si mismas su salud conjuntamente, cuando ello sea necesario, con
profesionales de la salud, asi como con otros profesionales y fuentes de informacion.

El auto cuidado se deberia aplicar tanto al individuo sano como al enfermo. Para el


http://es.wikipedia.org/wiki/Antidiab%C3%A9tico_oral

49

individuo sano es importante para mantener su estado de salud. Para el individuo
enfermo lo es para recuperar 0 mejorar su estado de salud. El autocuidado deberia ser

un habito de toda la vida y también un aspecto de la cultura.

Segin Leitén y col. (2003), autocuidado es “Asumir voluntariamente la
responsabilidad sobre el cuidado de su propia salud” (p.37). Comprende todas las
acciones y decisiones que toma una persona dirigidas a mantener y mejorar la salud
para prevenir, diagnosticar y tratar su enfermedad; y las decisiones de utilizar los
sistemas de apoyo formales e informales de salud.

Orem, en su teoria de enfermeria sobre el autocuidado lo define como “la
practica de actividades que una persona inicia y realiza por su propia voluntad para
mantener la vida, la salud y el bienestar”. Afirma, que el autocuidado es una conducta
que se aprende y surge de combinaciones de experiencias cognitivas y sociales. Para
Leiton y col. (2003), las concepciones mencionadas sobre el autocuidado deben tomar
en cuenta las necesidades y potencialidades de hombres y mujeres. Se deben
considerar las siguientes actividades:

« Promocion y fomento de la salud a través de la practica de estilos de vida
saludables.

* Prevencién de la enfermedad a través del control y disminucién de factores de
riesgo

» Mantenimiento, recuperacion de la salud y rehabilitacion.

« También incluye conductas de caracter social, afectivo, psicoldgico y otras,
gue promuevan la satisfaccion de las necesidades basicas del hombre y mujer como

ser holistico.

Régimen Alimenticio

Toda persona con DM debe llevar a cabo cambios terapéuticos en el estilo de

vida, cuando se trata de un adulto mayor, este aspecto cobra mayor relevancia. Esto
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incluye una nutricion saludable con reduccion de consumo de grasa y aumento del
consumo de pescado y vegetales, reduccion del exceso de peso, incremento en la
actividad fisica hasta lograr al menos 30 minutos de actividad moderada 3 a 5 veces

por semanas, racionalizacion del consumo de alcohol y abolicién del tabaquismo.

Toda persona con diabetes debe procurar alcanzar y mantener las metas
adecuadas de presion arterial de lipidos y de glucemia. La nutricion balanceada es un
elemento indispensable para el tratamiento de la DM. Un buen régimen alimentario se
caracteriza por ser individual. En este sentido Echeverria (1999), menciona que “Una
dieta adecuada para los ancianos debe atender los problemas y necesidades personales

de cada individuo” (p.15), en lo que respecta a la DM, esto debe ser prioritario.

En este marco de ideas, Echeverria (1999), expone que “La dieta diabética
Optima para el anciano es aquella apropiada para el estilo de vida del paciente y que
permita el mejor control metabolico” (p.265). El plan basico de cuatro alimentos al
dia constituye un punto de partida, si alguno de los alimentos no son de los preferidos
para la persona o bien tolerado conviene hacer intercambios. Para darle mayor
atractivo y sabor a los platillos han de prepararse en forma atractiva, con frecuencia

apetecen los platillos preparados en caldo y la carne cortada en trozos pequefios.

Las necesidades energéticas disminuyen y las necesidades de otros nutrimentos
es igual al de un adulto joven por lo tanto se escogeran alimentos de alta calidad
nutritiva, siempre que sea posible. No es posible controlar los signos, sintomas, y
consecuencias de la enfermedad sin un régimen alimenticio adecuado. En lineas

generales este debe tener las siguientes caracteristicas:

a) Debe ser personalizada y adaptada a las condiciones de vida del paciente.
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b) Debe ser fraccionado: los alimentos se distribuyen en cinco a seis porciones
diarias de las siguientes formas: Desayuno, merienda, almuerzo, merienda, cena y

merienda nocturna (ésta Ultima para pacientes que se aplican insulina en la noche).

Cumplimiento del Plan alimentario

La alimentacion es bésica en cada persona, cuando se trata del AM, se hace
necesario, resaltar este aspecto. Segun Lopez, (2006) “Los alimentos proveen los
nutrientes esenciales y no esenciales necesarios para el crecimiento y mantenimiento
de los sistemas corporales, asi como para solventar las necesidades metabdlicas
diarias” (p.48)

Por otra parte, Echeverria (1999), es necesario que el Plan alimentario del AM
posea las siguientes caracteristicas: Los factores mas importantes son que los
alimentos deben ser: Nutritivos, Sabrosos, y agradables de comer. Las personas con
aparatos digestivos sensibles deben ingerir algo caliente en cada comida. Con
frecuencia se aceptan 4 a 5 comidas ligeras que 3 sustanciales. Que contenga todos
los grupos de alimentos. Si se eliminan alimentos como la leche éstos deben
sustituirse por alternativas que proporcionen los nutrimentos importantes que
contienen estos alimentos. Si la masticacién es un problema, se sugieren alimentos

suaves nutritivos y modificar la textura de los alimentos moliéndolos o picandolos.

Los requerimientos de energia suelen disminuir, los requerimientos
recomendados para este grupo de personas son: 2300 Kcal para los varones y 1800
para las mujeres, se ha observado que ingesta menores de 1500 kcal por dia presentan
problemas de salud. EI consumo de proteina se relaciona con la necesidad de energia,
la recomendacion de proteina continta siendo de 0.8 -1 g/k/d. En el anciano enfermo
las necesidades de proteina aumentan en relacion con la gravedad y duracion de las
enfermedades. Por otra parte, la sensibilidad a la insulina mejora si se reduce el uso
de azucares simples y aumenta la cantidad de carbohidratos complejos y de fibra
soluble en al dieta. La disminucion de la grasa total de la dieta, en especial de las
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grasas saturadas y del colesterol, puede disminuir los valores sanguineos de lipidos y
el riesgo subsecuente de cardiopatia. La cantidad recomendada de grasa de la dieta es

de no maés del 30 %del total de kilocalorias diarias. (Echeverria 1999)

Actividad fisica

El término actividad fisica de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (2002) se refiere a una gama amplia de actividades y movimientos que
incluyen actividades cotidianas, tales como caminar en forma regular y ritmica,
jardineria, tareas domeésticas pesadas y baile. El ejercicio también es un tipo de
actividad fisica, y se refiere a movimientos corporales planificados, estructurados y
repetitivos, con el propdsito de mejorar 0 mantener uno o mas aspectos de la salud

fisica.

Permanecer fisicamente activo es la clave para la buena salud al llegar a una
edad avanzada y esto es posible manteniendo una actividad fisica moderada y
funcional, donde el adulto mayor puede compensar los cambios fisicos propios de la
edad. No obstante, aproximadamente s6lo una de cada cuatro personas mayores hacen
gjercicios con regularidad. Asi mismo, se ha demostrado en investigaciones, que el
40% de los adultos mayores tienen limitaciones de movilidad en el desempefio de
actividades de vida diaria, y aproximadamente el 17% precisan ayuda en la actividad
de la vida diaria (AVD). En los mayores de 85 afios el riesgo de discapacidad es del
50%. Un funcionamiento fisico dptimo es importante en los adultos mayores porque

segun Leitén y col.(2003)

Prolonga la independencia fisica y psicosocial del adulto mayor,
retarda el envejecimiento y/o lo hace mas saludable, es un apoyo clave
contra las enfermedades o ayuda a recuperarse de ellas, mejora y
mantiene la independencia fisica y psicosocial del adulto mayor,
potencia la capacidad de autocuidado y permite el control sobre las
AVD, aumenta la sensacion general de bienestar, con seguridad y
confianza en si mismo.
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Ejercicio Fisico

El ejercicio es importante para todas las edades, e incluso para personas con
enfermedades cronicas. ElI programa se planifica individualmente basado en los
intereses de la persona, sus capacidades y sus limitaciones. El ejercicio regular brinda
beneficios tanto fisicos como psicosociales. Por el contrario, la vida sedentaria es una
muerte parcial que conduce a la abolicion de la funcion, acelera el envejecimiento y

constituye factor de riesgo de morbilidad y mortalidad.

El ejercicio fisico debe ser exigente, pero sin caer en lo excesivo, y debe ayudar
a mantener rangos articulares y posturas fisioldgicas. Segun Sepulveda (2006), se
puede recomendar la natacion, (aunque sélo sea jugar en el agua), el baile, las
caminatas. Este ejercicio debe durar por lo menos 30 minutos seguidos y practicarse
por lo menos tres veces a la semana, si es bien tolerado. Realizarlo por periodos
menores generalmente es insuficiente para la mantencion de las capacidades
funcionales, pero siempre es preferible hacer poco ejercicio a no hacer ninguno. Para
la caminata debe considerarse el uso de ropa adecuada, acorde con la temperatura

ambiente, un calzado comodo.

Cuidado de los pies

Para el paciente diabético, el pie es una de las zonas mas vulnerables de su
organismo, debido a que en las personas de edad avanzada la circulacion en sus
extremidades disminuye considerablemente. Este problema se agrava por la
disminucion de la sensibilidad y porque existe una mayor predisposicion a
enfermedades de origen infeccioso, lo cual trae como consecuencia complicaciones

especificas como: retinopatias, vasculopatias, nefropatias entre otros.
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Cualquier problema local como wufias encarnadas, callos infectados,
traumatismos, infecciones de la piel o el calzado apretado, puede dafar el tejido y
hacerlo propicio para que aparezca y se extienda una infeccion. Estas infecciones van
acompafadas de inflamaciones dolorosas que van aumentando progresivamente,
aumentando los requerimientos locales de oxigeno. Debido a la mala irrigacion
sanguinea esta oxigenacion no se realiza apropiadamente y se acentlan las lesiones
del pie, de tal gravedad que pueden terminar en la amputacion del miembro. Esto se

conoce como pie diabético.

Bajo la denominacion de pie diabético, menciona Llacer (2008), que “Se
engloba una serie de alteraciones de causas neuroldgicas, vasculares, infecciosas y, en
algunas ocasiones, 6seas que a pesar de obedecer a mecanismos patogénicos variados,
se originan sobre una condicidon basica comun: el pie del diabético”(p.1). Esas
lesiones se consideran la causa mas frecuente de hospitalizacion en estos enfermos;
ademas, son responsables de un mayor nimero de dias-cama, si se comparan con

otras complicaciones de la DM.

Por otra parte explica Llacer (2008), “El riesgo de amputaciones mayores en el
diabético supera 15 veces el de la poblacién general; también se comunica que el 50
% de las amputaciones no traumaticas ocurren en los diabéticos”(p.1). Desde el punto
de vista econémico, los problemas de los pies en la diabetes ocasionan gastos muy
elevados. Solo la prevencion es capaz de disminuir estos problemas, en particular las
amputaciones. Para lograr estos objetivos deben desarrollarse programas de deteccion
precoz de los factores de riesgo de pie diabético, asi como de su correccion, siempre

que sea posible.

En lo que respecta al pie diabético, la educacién para la salud es un instrumento
basico para el cuidado y tratamiento de la DM. Al respecto, Lopez (1994), refiere que
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“Los cuidados que precisan atencion domiciliaria deben alcanzar un nivel de auto
cuidado lo mas avanzado posible”. (p. 99). De aqui la importancia de la educacion al
paciente con DM con una forma de preparacion para el auto cuidado. En este sentido,
la informacion sobre DM, debe comenzar desde el momento del diagnostico, y
continda durante toda la vida del diabético; en el programa debe incluirse a los

miembros de la familia.

Higiene de los pies

El pie puede también ser un indicador del estado general de salud. Hay
enfermedades sistematicas como diabetes, artrosis, artritis, que se manifiestan en esta
region anatémica. Para el mantenimiento de la movilidad y deambulacion se requiere
de un pie sano y funcional. Muchos problemas comunes de los pies resultan de
algunas enfermedades, los afios de desgaste, el calzado inapropiado o el mal cuidado
de las ufias entre otros. Su repercusion funcional es con frecuencia importante, y es
uno de los problemas que mas cominmente pasan desapercibidos en la consulta

médica.

En este sentido, los diabéticos corren un alto riesgo de desarrollar ulceras de los
pies. En los diabéticos, aun una herida muy pequefia puede transformarse en una
ulcera muy seria, y finalmente el dafio a los tejidos hondos en el pie puede requerir
amputacion del pie o la pierna. Como resultado, es muy importante prevenir las
ulceras y las complicaciones que pueden seguir, siendo para ello de vital importancia

la higiene.

En este sentido Castro (2002), menciona que “La higiene perfecta de los pies no
consiste en bafios muy frecuentes ni prolongados en el dia, sino lavarlos
preferentemente cada noche, tras las actividades cotidianas”. Entre las

recomendaciones se destaca que:
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Uso de agua templada, aconsejdndose probar la temperatura del agua antes del
bafio; jabdn neutro y de accion antiséptica, durante unos cinco minutos. Procurar un
buen secado de los pies, sobre todo entre los espacios interdigitales, para evitar la
humedad residual, con una toalla suave y limpia, sin frotar la piel. Usar preparados a
base de lanolina o vaselina para ablandar la piel seca. Aplicar polvo de talco o

sustancias antisepticas si existe excesiva sudoracion.

Cuidado de las ufias

El cuidado de los pies y ufias en los pacientes diabéticos, es fundamental ya que
la circulacion de la sangre en esa zona puede disminuir como consecuencia de la edad
y de una diabetes mal controlada, asi como el corte inadecuado de las ufias puede
desencadenar lesiones con consecuencias inclusos mortales. Castro (2002), expone
que se hace necesario educar al paciente diabético sobre el cuidado de las ufias, donde

se debe resaltar que:

Las ufias mal cortadas, demasiado largas o cortas pueden causar heridas y ser
causa de infecciones.

El corte de las ufias, debe ser después del lavado de los pies porque asi estaran
mas blandas y serdn mas faciles de cortar.

Para el corte, es necesario usar tijera de punta roma. Se deben cortar
horizontalmente, dejando los bordes rectos.

No se deberan cortar demasiado cortas ya que luego, al crecer, pueden hundir en
el dedo.

Es necesario la visita al podologo con frecuencia.

2.3 Bases Legales
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Esta investigacion tiene su fundamentacion legal en la nueva Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela, aprobada el 15 de Diciembre de 1999, la cual
recoge disposiciones legales a favor del anciano en el Capitulo V de los derechos
Sociales y de la familias, en el articulo 80 se garantiza a los anciano y anciana el
pleno ejercicio de sus derechos atencion integral a los beneficios de la seguridad
social que eleven y aseguren su calidad de vida. Por otra parte se le garantiza el
derecho a un trabajo acorde a aquellas y aquellos que manifiesten su deseo y estén en

capacidad para ellos.

Otras disposiciones constitucionales le garantizan a atencion a la salud (art. 83)
y el derecho al trabajo (art. 87) al expones que toda persona tiene derecho al trabajo y
el deber de trabajar que le proporcione una existencia digna y decorosa. Articulo 75.-
El Estado protegera a las familias como asociacion natural de la sociedad y como el
espacio fundamental para el desarrollo integral de las personas. Las relaciones
familiares se basan en la igualdad de derechos y deberes, la solidaridad, el esfuerzo
comdun, la comprension mutua y el respeto reciproco entre sus integrantes. El Estado
garantizara proteccién a la madre, al padre o a quienes ejerzan la jefatura de la

familia.

Acrticulo 80.- El Estado garantizara a los ancianos y ancianas el pleno ejercicio
de sus derechos y garantias. El Estado, con la participacion solidaria de las familias y
la sociedad, esta obligado a respetar su dignidad humana, su autonomia y les
garantizara atencion integral y los beneficios de la seguridad social que eleven y
aseguren su calidad de vida. Las pensiones y jubilaciones otorgadas mediante el
sistema de seguridad social no podran ser inferiores al salario minimo urbano. A los
ancianos y ancianas se les garantizara el derecho a un trabajo acorde a aquellos y

aquellas que manifiesten su deseo y estén en capacidad para ello.

Acrticulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado,
qgue lo garantizara como parte del derecho a la vida. EI Estado promoverd y
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desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el
acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la proteccion de la salud,
asi como el deber de participar activamente en su promocién y defensa, y el de
cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de
conformidad con los tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por

la Republica.

Acrticulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejercera la
rectoria y gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter intersectorial,
descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad social, regido por
los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracion social y
solidaridad. El sistema publico nacional de salud dara prioridad a la promocion de la
salud y a la prevencion de las enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y
rehabilitacién de calidad. Los bienes y servicios publicos de salud son propiedad del
Estado y no podran ser privatizados. La comunidad organizada tiene el derecho y el
deber de participar en la toma de decisiones sobre la planificacion, ejecucion y

control de la politica especifica en las instituciones publicas de salud.

Articulo 85. El financiamiento del sistema publico nacional de salud es
obligacion del Estado, que integrara los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias
de la seguridad social y cualquier otra fuente de financiamiento que determine la ley.
El Estado garantizard un presupuesto para la salud que permita cumplir con los
objetivos de la politica sanitaria. En coordinacion con las universidades y los centros
de investigacion, se promovera y desarrollard una politica nacional de formacién de
profesionales, técnicos y técnicas y una industria nacional de produccion de insumos

para la salud. El Estado regulard las instituciones publicas y privadas de salud.

Articulo 86. Toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio

publico de caracter no lucrativo, que garantice la salud y asegure proteccion en
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contingencias de maternidad, paternidad, enfermedad, invalidez, enfermedades
catastroficas, discapacidad, necesidades especiales, riesgos laborales, pérdida de
empleo, desempleo, vejez, viudedad, orfandad, vivienda, cargas derivadas de la vida
familiar y cualquier otra circunstancia de prevision social. El Estado tiene la
obligacion de asegurar la efectividad de este derecho, creando un sistema de
seguridad social universal, integral, de financiamiento solidario, unitario, eficiente y
participativo, de contribuciones directas o indirectas. La ausencia de capacidad

contributiva no ser4 motivo para excluir a las personas de su proteccion.

Los recursos financieros de la seguridad social no podran ser destinados a otros
fines. Las cotizaciones obligatorias que realicen los trabajadores y las trabajadoras
para cubrir los servicios médicos y asistenciales y demas beneficios de la seguridad
social podran ser administrados s6lo con fines sociales bajo la rectoria del Estado.
Los remanentes netos del capital destinado a la salud, la educacion y la seguridad
social se acumularan a los fines de su distribucion y contribucién en esos servicios. El

sistema de seguridad social sera regulado por una ley organica especial.

3. DEFINICION DE TERMINOS

Cetoacidosis. Es una complicacion de la diabetes mellitus causada por la

acumulacion de subproductos del metabolismo de las grasas (cetonas)

Glucemia. Es la medida de concentracion de glucosa en el plasma sanguineo.

Hiperglucemia. Significa cantidad excesiva de glucosa en la sangre. Es el
hallazgo basico en todos los tipos de DM, cuando no esta controlada o en sus inicios.

Insulina. Es una hormona polipeptidica formada por 51 aminodcidos. Es

segregada por las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas, en forma de
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precursor inactivo (proinsulina), el cual pasa al aparato de Golgi, donde se modifica,
eliminando una parte y uniendo los dos fragmentos restantes mediante puentes

disulfuro.

Perfil lipidico. Es un grupo de pruebas solicitadas generalmente de forma

conjunta para determinar el riesgo de enfermedad cardiaca coronaria.

Sulfonilureas. Son medicamentos pertenecientes a al clase deantidiabéticos
orales indicados en el tratamiento de la DM, actdan aumentando la liberaciéon de
insulina de las células beta del pancreas.

4. SISTEMA DE HIPOTESIS

4.1 Hipotesis General

Existe relacion estadisticamente significativa entre el conocimiento que tienen
los adultos mayores Diabéticos sobre el control de su salud en sus factores: asistencia
a la consulta médica de control y medidas terapéuticas y su autocuidado en sus
factores: régimen alimenticio, actividad fisica y cuidados de los pies, quienes acuden
a la consulta de Diabetes del Ambulatorio Urbano Tipo Il las Aglitas, Municipio Los

Guayos, Estado Carabobo.

4.2 Hipatesis Especificas

1. Existe relacion estadisticamente significativa entre el conocimiento que
tienen los adultos mayores Diabéticos sobre el control de su salud en sus factores:
asistencia a la consulta médica de control, medidas terapéuticas y el autocuidado en

su factor régimen alimenticio.
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2. Existe relacion estadisticamente significativa entre el conocimiento que
tienen los adultos mayores Diabéticos sobre el control de su salud en sus factores:
asistencia a la consulta médica de control, medidas terapéuticas y el autocuidado en

su factor actividad fisica.

3. Existe relacion estadisticamente significativa entre el conocimiento que
tienen los adultos mayores Diabéticos sobre el control de su salud en sus factores:
asistencia a la consulta médica, medidas terapéuticas Yy el autocuidado en su factor
cuidados de los pies.

5. SISTEMA DE VARIABLES

Variable I: Conocimiento que tienen los adultos mayores Diabéticos sobre el
control de su salud. Se refiere a la informacion dada por el adulto mayor Diabético

en sus factores: Consulta médica de control y medidas terapéuticas.

Variable I1: Autocuidado. Se refiere a las acciones de autocuidados que realiza
el adulto mayor Diabético para mantener su salud y tratar su enfermedad relacionado

con: Régimen alimenticio, Actividad Fisica, y cuidado de los pies.
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Variable 1: Conocimiento que tienen los adultos mayores Diabéticos sobre el control de su salud. Se refiere a
la informacion dada por el adulto mayor diabético sobre el control de su salud, en sus factores: Consulta médica de control

y Medidas terapéuticas.

FACTOR INDICADOR SUBINDICADOR ITEMS
Consulta Médica de Control: se | Consulta Médica de Control | Razones para acudir a la consulta
refiere a la informacion dada por | periddica: se refiere al nivel de | médica periddica.
el adulto mayor diabético | informacion del adulto mayor | - Prescripcién de las Medidas
relacionado con la consulta | Diabético sobre las razones para terapéuticas. 1
médica de control periddica. acudir a la consulta y la| - Recibireducacion para el cuidado 2
frecuencia a la misma. Frecuencia
-Asistencia consulta médica 3
-Control médico 4
-Frecuencia de visitas al médico 5
Medidas Terapéuticas de la | Tratamiento farmacologico: se | Tratamiento Farmacoldgico:
Diabetes Mellitus: Se refiere a la | refiere al nivel de informacion -Tratamiento indicado 6
informacién dada por el adulto | que posee el adulto mayor -Insulina. 7
mayor diabético relacionado con | Diabético sobre los tipos, -Pastillas para Diabetes 8
el tratamiento farmacoldgico. horarios e importancia de su -Razén de consumo de tratamiento 9
cumplimiento del tratamiento. -Cumplimiento del tratamiento 10
-Horario de cumplimiento 11
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Variable I1: Autocuidado se refiere a las acciones que realiza el adulto mayor Diabético para mantener su salud y
tratar su enfermedad relacionado con: Régimen alimenticio, Actividad Fisica y cuidados de los pies.

FACTOR INDICADOR SUBINDICADOR ITEMS

Régimen Alimenticio: se refiere | Cumplimiento del Plan | Consumo de Alimentos:

al cumplimiento por parte del | Alimentario: se refiere a las -Carbohidratos simples. 12,13

adulto mayor Diabético del plan | respuestas dadas por el adulto -Proteinas. 14,15

alimentario indicado por el | mayor Diabético en relacion a la - Azlcar 16

nutricionista. adherencia de la dieta, referida -Vegetales verdes 17
al consumo de alimentos y -Meriendas 18
frecuencia del consumo de los -Régimen alimentario 19,20
mismos.

Actividad Fisica: se refiere al | Ejercicio Fisico: se refiere a las | Tipo de Ejercicio:

cumplimiento por parte del | respuestas dadas por el adulto -Caminatas, Bicicleta, Bailar 21

adulto mayor Diabético del plan | mayor Diabético en relacion a la Natacion, Trotar.

de ejercicio. realizacion del ejercicio referido -Frecuencia 22
al tipo y frecuencia de los -Duracion 23

mismos.
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FACTOR INDICADOR SUBINDICADOR ITEMS
Cuidado de los pies: Se refiere al | Higiene de los pies: Se refiere al | Significado del Cuidado de los
cuidado que el adulto mayor | nivel de informacion del adulto | pies 24
Diabético ofrece a los pies en | mayor Diabético sobre el | -Significado de cuidado de los pies 25
cuanto al higiene de los pies y | significado del cuidado de los | -Practicas caseras 26
cuidado de las ufas. pies. -Frecuencia revision de los pies 27
-Cremas Hidratantes 28
-Informacién sobre cuidado de los
pies
Cuidado de las ufias: Se refiere 29

a las respuestas dadas por el
adulto mayor Diabético en
relacién a la forma de cortarse
las uiias.

-Forma de cortarse las ufias
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CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

En este capitulo se sefiala tipo de estudio, la poblacion, muestra, y técnicas para

la recoleccion de la informacion, y las técnicas de tabulacién y analisis de los datos.

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

De acuerdo con los objetivos de la investigacion el tipo de estudio es No
Experimental, ya que no se manipularon en forma intencional las variables, sobre este
Hernandez (2003) expresa que en ellos se trata de “Observar fendmenos tal y como se

dan en su contexto natural para después analizarlos” (p.267).

3.2 POBLACION

La poblacion, estuvo conformada por 100 adultos mayores que asistieron a la
consulta de diabetes del Ambulatorio las Aguitas del Estado Carabobo durante el
ultimo trimestre del afio 2010. Sobre este aspecto Balestrini (1998), menciona que
“Una poblacion puede estar referido a cualquier conjunto de elementos de los cuéles
pretendemos indagar y conocer sus caracteristicas, o una de ellas, y para el cual seran

validas las conclusiones obtenidas en la investigacion” (p. 122).

3.3 MUESTRA

La muestra estuvo conformada por el 50% de la poblacion, es decir por 50
adultos mayores que asisten a la consulta de Diabetes del Ambulatorio las Agtitas del
Estado Carabobo durante el afio 2010. El muestreo fue Aleatorio Simple, es decir al
azar. Segun Balestrini (1998), expresa que “La muestra es, en esencia, un subgrupo

de la poblacion” (p.141), el criterio de inclusion es que fuesen Adulto Mayor, que
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asistieran a la consulta de diabetes durante el Gltimo trimestre del afio 2010, que

quisieran participar y que fueran portadores de diabetes.

3.4 TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS

Como técnicas de recoleccion de datos, se utilizo la encuesta. Sobre este tema
Hurtado y col. (1999), dicen que “las técnicas de recoleccion de datos estas
comprendidas por una serie de procedimientos y actividades que permiten obtener la
informacion necesaria para dar respuestas”, en este caso la encuesta, la cual segin
Vélez es la “Manera estructurada y sistematica de recolectar datos en forma directa,

donde actlian el entrevistador y entrevistado” (p.240).

El instrumento utilizado estuvo estructurado en tres partes, la primera referida a
los datos sociodemogréaficos del adulto mayor, la segunda contentiva de 11 items
referidos a la variable Conocimiento que tienen los adultos mayores Diabéticos sobre
el control de su salud y la tercera parte con los items referidos a la variable

Autocuidado.

3.5 VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

Para la validacién del instrumento se someti6 a la revision de tres (03) expertos a
través de una consulta y por recomendaciones del tutor del estudio. Para esto se
entregaron a cada especialista una carpeta contentiva del formato de validacion, los
objetivos del estudio, la operacionalizacion de las variables y el formato del
instrumento, para realizar las revisiones pertinentes. La validez segin Polit y col.
(2000), es el “Grado en el que un instrumento cuantifica o mide lo que se pretende

cuantificar” (p.357).

3.6 CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
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Para lograr obtener la confiabilidad, posterior a la elaboracién del instrumento y
una vez validado por los expertos, se sometid a la confiabilidad a través de la
aplicacion de la prueba piloto. La prueba piloto permitié obtener un valor numérico
en donde la proximidad a 1 (uno) es considerado mas valido. En este sentido Pérez

(2002), expresa que:

La prueba piloto se aplica a una porcion de la poblacion distinta a la
muestra del estudio. La muestra seleccionada para aplicar la prueba
piloto debe cumplir con las siguientes condiciones: (a) Debe ser
pequefia, menos de diez (10) sujetos. (b) Poseer las mismas
caracteristicas o presentar mucha similitud con la muestra o poblacion
original. (c) Debe ser desechada después de aplicarle los instrumentos.
(d) Antes de la aplicacion, los instrumentos deben ser validados por
juicios de expertos. (p.70)

Es asi como para aplicar la prueba piloto, se selecciond un grupo de adultos
mayores, que reunen las mismas caracteristicas de la muestra, ellos acuden a la
consulta de diabetes del ambulatorio Rosa Maria de Lira, y a ellos se les aplicé el
instrumento. Los resultados de la prueba Alfa Cronbach fue 0.83 para la Variable | y

0.86 para la Variable II, aceptable.

3.7 PROCEDIMEINTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Previa a la recoleccion de la informacion se implementaron algunos
requerimientos basicos, relacionados con la investigacion, los recursos y el tiempo
gestionado para tal fin. En tal sentido, a continuacion se sefiala el procedimiento:

Envio de comunicaciones a las autoridades del ambulatorio Rosa Maria de Lira,

para la aplicacion de la prueba piloto.

Interactuar con los adultos mayores del ambulatorio Rosa Maria de Lira para
informarles de la actividad y de esta forma, solicitar su colaboracion y el

consentimiento informado.



96

Envio de comunicaciéon a las autoridades del Ambulatorio las Aguitas del
Estado Carabobo, solicitando la aplicacién del instrumento.

Entrevistas con los adultos mayores del Ambulatorio las Aguitas del Estado

Carabobo, para la aplicacién del instrumento.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la investigacion. Para
tal proposito los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS versién 19.0
para ambiente Windows. La informacidn socio demogréafica se presenta en tablas de
frecuencias, en donde se muestra los niveles porcentuales de las categorias de edad,
género y nivel académico, de los cincuentas adultos mayores investigados. Con
respecto a los factores y variables, las relaciones establecidas son de acuerdo a los

objetivos especificos y se muestran en tablas de asociacion.

Para el computo de los niveles de los factores de ambas variables, y de ellas
mismas, se obtuvo primeramente la puntuacion de conocimiento y cumplimiento,
dando un punto a cada respuesta contestada correctamente. Luego se obtuvo el
porcentaje de conocimiento y cumplimiento en base a la division de los puntos
alcanzados en cada factor y variable dividiéndolos entre el total méximo posible,
segun el numero de preguntas. Asi, por ejemplo, en el factor Consulta médica de
control tiene cinco items, si un adulto mayor contesta dos correctamente tiene un
conocimiento del 40% del ideal (100% corresponderia a cinco puntos). De igual
manera se procede con todos los factores y variables. Una vez obtenidos los
porcentajes se clasifican de acuerdo a los siguientes niveles: de 0% a 33% nivel
BAJO; de 34% a 66% nivel medio y de 67% a 100% nivel alto.

Para el analisis de significacion estadistica se utilizd el coeficiente de
correlacion de Spearman, dado que la distribucion de los porcentajes no seguia el

modelo de una distribucién normal, calculandose a partir de los valores porcentuales
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sin haber sido clasificados en niveles. Todos los resultados de las significaciones
estadisticas son en base a un error de azar de menos del 5% (P < 0,05). La
informacién tabulada en cuadros se complementa con graficas estadisticas

correspondientes a graficos de torta y barras multiples.
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TABLA No. 1
Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun Edad.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011

Edad (Afios) Frecuencia Porcentaje
65 - 69 25 50
70- 79 22 44

80 O MAS 3 6
Total 50 100

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)

En la tabla y grafico N° 1, se observa que un 50% del grupo de adultos mayores
poseen edades entre 65 y 69 afios de edad, un 44% entre 70 a 79 afios, y un 6% y
poseen 80 afios 0 Mas.
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GRAFICO N° 1

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun Edad.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011

6%

0
44% S0%

H 65-69
| 70-79

@ 80 0 mas

EDAD

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)
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TABLA No. 2

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.
Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun Género.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 34 68
Masculino 16 32

Total 50 100

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)

En la tabla y grafico N° 2, un 68% del grupo de adultos mayores pertenece al

sexo femenino y el restante 32% al masculino.
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GRAFICO N° 2

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.
Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun Género.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011.
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Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)
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TABLA No. 3
Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.
Distribucion de los adultos mayores con pie diabético segun Nivel Académico.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011

Nivel Académico Frecuencia Porcentaje
Analfabeto 9 18
Primaria 24 48
Secundaria 14 28
Técnica 2 4
Universitaria 1 2
Total 50 100

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)

En la tabla y grafico N°3, se presenta que la mayor parte de los adultos mayores
alcanzaron un nivel educativo de primaria, pues son 48% del grupo, seguidos por los
que tiene secundaria con 28%, luego los analfabetos con 18%, técnico superior 4% y

s6lo uno (2%) con instruccion universitaria.
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GRAFICO N° 3

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun Nivel Académico.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011
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Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)
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TABLA No.4.
Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.
Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor asistencia a la consulta médica de control y de cumplimiento del factor régimen

alimenticio.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011

Niveles de cumplimiento
del régimen alimenticio

Niveles de
conocimiento . .
. . Bajo Medio Alto
de la asistencia a la Total (%)
consulta médica de F (%) F (%) F (%)
control
Bajo 26 (57,7) 11 (42,3) 0(0) 37 (74)
Medio 1(7,7) 12 (92,3) 0(0) 13 (26)
Alto 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total 27 (54) 23 (46) 0(0) 50 (100)

* Porcentajes internos en relacion a subtotales horizontales. Coeficiente de
correlacion (Spearman) = + 0,340 (p < 0,02) significativo

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)

En la tabla y grafico N° 4, el 74% del grupo de adultos mayores, segun
respuestas a los items que conforman el factor conocimiento de la asistencia a la
consulta médica de control en el nivel bajo (0% a 33%) y el 26% restante en el nivel
medio (34% a 66%). En el otro factor cumplimiento del régimen alimenticio, sucede
igual porque el 54% fue para el nivel bajo y 46% para el nivel medio. No hubo
representacion en ningun nivel alto (67% a 100%) para los dos factores.

En cuanto a la relacién entre los dos factores, se observa que en el nivel bajo
de conocimiento del factor consulta médica de control, predomina por igual el nivel

bajo de cumplimiento del factor régimen alimenticio con 57,7%, mientras que el resto
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42,3% se ubica en el nivel medio de cumplimiento. Para el nivel medio de
conocimiento, hay predominio del nivel medio de cumplimiento con una
representacion del 92,3%, quedando solo el 7,7% para el nivel bajo de cumplimiento

del factor régimen alimenticio.

Por lo tanto, hay una tendencia marcada a establecer en la relacion de ambos
factores, una mayor concentracion de iguales niveles (exceptuando los niveles altos
sin representacion). Esto a la vez, se corresponde con el coeficiente de correlacion de
Spearman que dio un valor positivo con una cifra baja (rho = + 0,340), pero con
significacion estadistica (P < 0,02). Lo que expresa que el orden de los niveles mas
bajos de conocimiento se relaciona también ordinalmente con niveles méas bajos de
cumplimiento, e igual sucede para los niveles medios de conocimiento y

cumplimiento.

En conclusion se pudo demostrar que exista una relacion significativa entre los
factores conocimiento sobre la consulta médica de control y el cumplimiento del

régimen alimenticio en el grupo de adultos mayores investigados.
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GRAFICO No. 4.

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el factor
asistencia a la consulta médica de control y de cumplimiento del Factor Régimen
Alimenticio.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011
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Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)



108

TABLA No. 5.
Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.
Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor asistencia a la consulta médica de control y de cumplimiento del factor

actividad fisica.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011

Niveles de cumplimiento
de la actividad fisica

Niveles de
conocimiento

et U
control
Bajo 24(64,9)  12(324)  1(27) 37 (74)
Medio 2 (15,4) 6(46,2)  5(384) 13 (26)
Alto 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total 26 (52) 18 (36) 6 (12) 50 (100)

* Porcentajes internos en relacion a subtotales horizontales. Coeficiente de
correlacion (Spearman) = + 0,368 (p < 0,009) significativo

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)

En la tabla y grafico N° 5, el 52% del grupo de adultos mayores, segln
respuestas a los items que conforman el factor cumplimiento de la actividad fisica, se

ubico en el nivel bajo, el 36% en el nivel medio y un 12% en el nivel alto.

En la relacion entre los dos factores, se observa que en el nivel bajo de
conocimiento del factor consulta médica de control, predomina igualmente el nivel
bajo de cumplimiento del factor actividad fisica con 64,9%, mientras que el 32,4% se
ubico en el nivel medio y un 2,7% en el alto de cumplimiento. Para el nivel medio de

conocimiento, hay predominio del nivel medio de cumplimiento con una
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representacion del 46,2%, siendo el 15,4% para el nivel bajo y un 38,2% para el

nivel alto de cumplimiento del factor actividad fisica.

De nuevo, hay una tendencia a establecer en la relacion de ambos factores, una
mayor concentracion de iguales niveles (exceptuando los niveles altos, donde no hay
representacion en un factor y no puede darse la relacion). Esto se confirma con el
coeficiente de correlacion de Spearman que dio un valor positivo con una cifra baja
(rho = + 0,368), pero con significacion estadistica (P < 0,009). Esto, por lo tanto,
expresa que el orden de los niveles mas bajos de conocimiento se relaciona también
ordinalmente con niveles méas bajos de cumplimiento, dandose por igual para los

niveles medios de conocimiento y cumplimiento.

En conclusion, se demuestra que exista una relacion significativa entre los
factores conocimiento sobre la consulta meédica de control y el cumplimiento de la

actividad fisica, en el grupo de adultos mayores investigados.
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GRAFICO No. 5.
Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.
Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor asistencia a la consulta médica de control y de cumplimiento del factor

actividad fisica.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011
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Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)
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TABLA No. 6.
Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.
Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor asistencia a la consulta médica de control y de cumplimiento del factor cuidados

de los pies.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011

Niveles de cumplimiento
del cuidados de los pies

Niveles de
conocimiento

et U
control
Bajo 30 (81,1) 6(16,2)  1(2,7) 37 (74)
Medio 4 (30,8) 9(69,2)  0(0) 13 (26)
Alto 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total 34 (68) 15 (30) 1(2) 50 (100)

* Porcentajes internos en relacion a subtotales horizontales. Coeficiente de
correlacion (Spearman) = + 0,443 (p < 0,001) significativo

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)

El 68% del grupo de adultos mayores tienen un nivel bajo de cumplimiento en
el factor cuidados de los pies, habiendo un 30% en el nivel medio y s6lo un adulto

mayor en el nivel alto para un 2% del grupo.

En la tabla y grafico N° 6, el la relacion entre los dos factores, se aprecia que en
el nivel bajo de conocimiento del factor asistencia a la consulta médica de control,
predomina asi mismo el nivel bajo de cumplimiento del factor cuidados de los pies
con 81,1%, mientras que el resto se reparte entre el nivel medio con 16,2% vy el 2,7%
para el nivel alto de cumplimiento. Para el nivel medio de conocimiento, hay

predominio del nivel medio de cumplimiento con representacion del 69,2%,
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quedando el restante porcentaje del 30,8% para el nivel bajo cumplimiento del factor
cuidado de los pies.

Se observa entonces una tendencia a establecerse en la relacion de ambos
factores, pues hay una mayor concentracion de iguales niveles, exceptuando los
niveles altos, ya que no hay representacion en el factor conocimiento de la asistencia
a la consulta médica de control. De tal manera que lo anterior se confirma con el
coeficiente de correlacion de Spearman que dio un valor positivo con aproximacion a
una cifra media (rho = + 0,443), con significacion estadistica (P < 0,001), expresando
que el orden de los niveles mas bajos de conocimiento se relacionan también
ordinalmente con niveles mas bajos de cumplimiento, sucediendo igual para los

niveles medios.

En conclusion se pudo demostrar que exista una relacion significativa entre los
factores conocimiento sobre la consulta médica de control y el cumplimiento de los

cuidados de los pies por el grupo de adultos mayores investigados.
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GRAFICO No. 6.
Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.
Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor asistencia a la consulta médica de control y de cumplimiento del factor cuidados

de los pies.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011
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Niveles cumplimiento en el factor cuidados de los pies

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)
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TABLA No. 7.

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor medidas terapéuticas y de cumplimiento del factor regimen alimenticio.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011

Niveles de cumplimiento
del régimen alimenticio

Niveles de
conocimiento Bajo Medio Alto
de las medidas FO)*  E@)*  F ) Total (%)
terapéuticas
Bajo 14 (70,0) 6 (30,0) 0(0) 20 (40)
Medio 13 (43,3) 17 (56,7) 0(0) 30 (60)
Alto 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total 27 (54) 23 (46) 0(0) 50 (100)

* Porcentajes internos en relacion a subtotales horizontales. Coeficiente de
correlacion (Spearman) = + 0,288 (p < 0,05) significativo

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)

En la tabla y grafico N° 7, se observa que el 54% del grupo de adultos
mayores, segun respuestas correctas a los items que constituyen el factor
conocimiento de las medidas terapéuticas en el nivel bajo (0% a 33%) y el 46%
restante en el nivel medio (34% a 66%). no hubo representacion en el nivel alto de

conocimiento.

En téerminos de la relacion entre los dos factores, se observa que en el nivel
bajo de conocimiento del factor conocimiento de las medidas terapéuticas, predomina
por igual el nivel bajo de cumplimiento del factor régimen alimenticio con 70,0%,

mientras que el resto 30,0% se ubica en el nivel medio de cumplimiento. Para el nivel
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medio de conocimiento, hay predominio del nivel medio de cumplimiento con una
representacion del 56,7%, quedando el 43,3% restante para el nivel bajo de

cumplimiento del factor régimen alimenticio.

En funcion de lo anterior, se puede asegurar que existe una tendencia marcada a
establecerse en la relacion de ambos factores, una mayor concentracion de iguales
niveles (exceptuando los niveles altos sin representaciéon). Esto a la vez, se
corresponde con el coeficiente de correlacion de Spearman que dio un valor positivo
con una cifra baja (rho = + 0,288), pero con significacion estadistica (P < 0,05). Lo
que expresa que el orden de los niveles mas bajos de conocimiento se relacionan
también ordinalmente con niveles mas bajos de cumplimiento, e igual sucede para los

nivele medios de ambos factores.

En conclusion, se logré demostrar que se da una relacién significativa entre los
factores conocimiento de las medidas terapéuticas y el cumplimiento del régimen
alimenticio en el grupo de adultos mayores investigados.
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GRAFICO No. 7.

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor medidas terapéuticas y de cumplimiento del factor regimen alimenticio.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011
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Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)
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TABLA No. 8.
Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor medidas terapéuticas y de cumplimiento del factor actividad fisica.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011

Niveles de cumplimiento
de la actividad fisica

Niveles de
conocimiento Bajo Medio Alto
de las medidas FO)*  E@)*  F ) Total (%)
terapéuticas
Bajo 12 (60,0) 2 (10,0) 6 (30,0) 20 (40)
Medio 14 (46,7) 16 (53,3) 0(0) 30 (60)
Alto 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total 26 (52) 18 (36) 6 (12) 50 (100)

* Porcentajes internos en relacion a subtotales horizontales. Coeficiente de
correlacion (Spearman) = + 0,401 (p < 0,004) significativo

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)

En la tabla y grafico N° 8, se observa que la relacion entre los dos factores, se
observa que en el nivel bajo de conocimiento del factor medidas terapéuticas,
predomina por igual el nivel bajo de cumplimiento del factor actividad fisica con
60,0%, mientras que el resto 10,0% se ubica en el nivel medio de cumplimiento y el
30,0% en el nivel alto. Para el nivel medio de conocimiento, hay predominio del nivel
medio de cumplimiento con una representacion del 53,3%, quedando el 46,7% para el
nivel bajo de cumplimiento del factor actividad fisica.

Por consiguiente, se determind que hay una tendencia marcada a establecer en
la relacion de ambos factores, una mayor concentracion de iguales niveles
(exceptuando los niveles altos donde en un factor no tiene representacion). A su vez,

se corresponde con el coeficiente de correlacion de Spearman que dio un valor
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positivo con una cifra media (rho = + 0,401), con significacion estadistica (P <
0,004), expresando asi que hay una relacion en el orden de los niveles més bajos de
conocimiento se relacionan también ordinalmente con niveles mas bajos de

cumplimiento, y de igual manera sucede para los nivele medios de los factores.

En conclusion, se logré demostrar que exista una relacion significativa entre el
factor medidas terapéuticas y el cumplimiento de la actividad fisica en el grupo de

adultos mayores investigados.
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GRAFICO No. 8.
Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor medidas terapéuticas y de cumplimiento del factor actividad fisica.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011
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Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)
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TABLA No. 9.

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor medidas terapéuticas y de cumplimiento del factor cuidado de los pies.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011

Niveles de cumplimiento
del cuidados de los pies

Niveles de
conocimiento Bajo Medio Alto 0
de las medidas F (%)* F (%)* F (%) Total (%)
terapéuticas
Bajo 20 (100) 0(0,0) 0(0) 20 (40)
Medio 14 (46,7) 15 (50,0) 1(3,3) 30 (60)
Alto 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total 34 (68) 15 (30) 1(2) 50 (100)

* Porcentajes internos en relacion a subtotales horizontales. Coeficiente de
correlacion (Spearman) = + 0,285 (p < 0,05) significativo

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)

En la tabla y grafico N° 9, se observa que la relacion entre los dos factores, se
aprecia que en el nivel bajo de conocimiento del factor medidas terapéuticas,
predomina por igual el nivel bajo de cumplimiento del factor cuidados de los pies con
un 100%. Para el nivel medio de conocimiento, hay predominio del nivel medio de
cumplimiento con una representacion del 50,0%, para el nivel bajo el 46,7% y un

3,3% para el nivel alto de cumplimiento del factor cuidado de los pies.

Se consiguié en la relacion una tendencia a establecer en la asociacion de

ambos factores, una mayor concentracion de iguales niveles (exceptuando los niveles
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altos, sin representacion en uno de los factores). Por lo tanto, en consecuencia el
coeficiente de correlacion de Spearman un valor positivo con una cifra baja (rho = +
0,285), pero mostrando significacion estadistica (p < 0,05). Asi el orden de los
niveles méas bajos de conocimiento se relacionan también ordinalmente con niveles

mas bajos de cumplimiento, ocurriendo igual para los nivele medios de los factores.

Como conclusidn se extrae que existe una relacion significativa entre los
factores conocimiento de las medidas terapéuticas y cumplimiento de los cuidados de

los pies, en el grupo de adultos mayores investigados.
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GRAFICO No. 9.

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento en el
factor medidas terapéuticas y de cumplimiento del factor cuidado de los pies.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011
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Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)
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TABLA No. 10.

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento y de
cumplimiento de las variables en estudio.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011

Niveles de cumplimiento
del autocuidado

Niveles de
conocimiento . .
S Bajo Medio Alto
sobre pie diabético o7\ N 07\ Total (%)
para el control de la F (%) F (%) F (%)
enfermedad
Bajo 24 (64,9) 13 (35,1) 0(0) 37 (74)
Medio 4 (30,7) 9 (69,3) 0(0) 13 (26)
Alto 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total 28 (56) 22 (44) 0(0) 50 (100)

* Porcentajes internos en relacion a subtotales horizontales. Coeficiente de
correlacion (Spearman) = + 0,396 (p < 0,005) significativo

Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)

En la tabla y grafico N° 10, se observa que el 74% del grupo de adultos
mayores, segun respuestas a los items que conforman la variable conocimiento sobre
el pie diabético para el control de la enfermedad se ubico en el nivel bajo (0% a 33%)
y el 26% restante en el nivel medio (34% a 66%). en la otra variable que es
cumplimiento del autocuidado, sucede igual porque la mayoria (56,0%) se posicion0
en el nivel bajo la mayoria, siendo el 44,0% pata el nivel medio. no hubo

representacion en los niveles altos (67% a 100%) de alguna de las variables.

En la relacion entre las dos variables, se logra observar que la referida al nivel

bajo del conocimiento sobre el pie diabético para el control de la enfermedad, es
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mayor el porcentaje de adultos mayores con igual nivel (64,9%) en la variable
cumplimiento del autocuidado, siendo el restante porcentaje (35,1%) para la categoria
de nivel medio. en el nivel medio de la variable conocimiento sobre el pie diabético
para el control de la enfermedad, predomina el nivel medio del cumplimiento del
autocuidado con un 69,3%, y el restante 30,7% de este grupo esta en el nivel bajo de

esta variable.

Por lo tanto, hay una tendencia marcada a establecer en la relacion de ambas
variables una mayor concentracion de iguales niveles (exceptuando los niveles altos
que no tiene representacion). Esto a la vez, se corresponde con el coeficiente de
correlacion de Spearman que dio un valor positivo con una cifra baja (rho = + 0,396),
pero con significacion estadistica (p < 0,005). Esto expresa que el orden de los
niveles mas bajos de conocimiento se relacionan también ordinalmente con niveles
mas bajos de cumplimiento, sucediendo igual para los nivele medios de ambas

variables.

En conclusion se pudo demostrar que exista una relacion significativa entre las
variables conocimiento sobre el pie diabético para el control de la enfermedad vy el

cumplimiento del autocuidado, en el grupo de adultos mayores investigados.
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GRAFICO No. 10.

Conocimiento sobre el control de la salud y autocuidado.

Distribucion de los adultos mayores diabéticos segun niveles de conocimiento y de
cumplimiento de las variables en estudio.

Ambulatorio Las Aguitas. Municipio Los Guayos. Estado Carabobo. 2011
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Fuente: Instrumento aplicado (Mufioz, 2011)
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4.2 Analisis e interpretacion de los resultados

A continuacion se presenta el andlisis e interpretacion de los datos de acuerdo a

los objetivos e hipotesis establecidas en la investigacion.

En las tablas N° 1, 2, 3 se recogen los resultados en relacién con las edades,
sexo y nivel educativo del grupo de adultos mayores. Se encuentra una alta

incidencia de adultos mayores con edades entre 65-69 afos.

El sexo predominante fue el femenino (68%). Datos que se aproximan a los
resultados obtenidos por Rubio y col. (2000), en los ambulatorios Virgen del Carmen
Puerto de santa Maria de Cadiz y Jesus Nazareno de la frontera de Cadiz, donde la
mayor asistencia a las consultas de enfermeria fueron mujeres, acuden el doble de
mujeres que de varones. De igual forma los datos contrastan por los encontrados por

Orestes (2010), donde el sexo predominante fue el sexo masculino.

En relacion al nivel educativo, se encontré que la mayor parte de los adultos
mayores, tienen un nivel de primaria, lo que plantea un bajo nivel cultural y poca
accesibilidad al sistema de salud, condicionando a que permanecieran

hiperglicémicos y de alli se derivaran la complicacion del pie diabético.

En cuanto a la hipdtesis especifica N° 1, que plantea si existe relacidn
estadisticamente significativa entre el conocimiento que tienen adultos mayores
diabéticos sobre el control de su salud en sus factores: consulta médica de control y
medidas terapéuticas Yy el autocuidado en su factor régimen alimenticio, se aprecia
que en cuanto a la relacion entre los dos factores, se observa que en el nivel bajo de
conocimiento del factor consulta médica de control, régimen alimenticio con 57,7%,
mientras que el resto 42,3% se ubica en el nivel medio de cumplimiento. Para el nivel
medio de conocimiento, hay predominio del nivel medio de cumplimiento con una
representacion del 92,3%, quedando solo el 7,7% para el nivel bajo de cumplimiento

del factor régimen alimenticio.
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Datos que demuestran que existe una relacion significativa entre los factores
conocimiento sobre la consulta médica de control y el régimen alimenticio en el
grupo de adultos mayores investigados. Estos resultados van acorde a lo expresado
por Lopez (1994), quien refiere que “el cumplimiento del tratamiento y los cuidados
deben ser aprendidos. La puesta en practica de los conocimientos adquiridos
constituyen las bases del éxito”; en este sentido el aprendizaje referido al régimen
alimenticio. Por otra parte Echeverria (1999) exponen que “La dieta diabética
Optima para el anciano es aquella apropiada para el estilo de vida del paciente y que
permita el mejor control metabdlico” (p.265). La lucha contra las enfermedades
como la DM, se inicia en cuanto la poblacion adquiere mayores indices de educacién
e informacion en los aspectos de conocer y adoptar un régimen alimenticio adecuado

y autocuidado.

Por otra parte en la hipétesis especifica N° 2, en la relacion que existe relacién
estadisticamente significativa entre el conocimiento que tienen los adultos mayores
diabéticos sobre el control de su salud en sus factores: consulta médica de control y
medidas terapéuticas y el autocuidado en su factor actividad fisica, se tiene que hay
una tendencia a establecer en la relacion de ambos factores, una mayor concentracion
de iguales niveles. Esto se confirma con el coeficiente de correlacion de Spearman
que dio un valor positivo con una cifra baja (rho = + 0,368), pero con significacion
estadistica (P < 0,009). Esto, por lo tanto, expresa que el orden de los niveles mas
bajos de conocimiento se relaciona también ordinalmente con niveles mas bajos de
cumplimiento, dandose por igual para los niveles medios de conocimiento y

cumplimiento.

En conclusion, se demuestra que exista una relacion significativa entre los
factores conocimiento sobre la consulta médica de control y el de la actividad fisica,

en el grupo de adultos mayores investigados.
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En el caso anteriormente sefialado, se puede apreciar la importancia de la
Actividad Fisica para recuperarse de la DM, esto va acorde a lo planteado por Leiton
y col. (2003), quienes afirman que el ejercicio “Es un apoyo clave contra las
enfermedades o0 ayuda a recuperarse de ellas, y potencia la capacidad de autocuidado
y permite el control sobre las actividad de la vida diaria (AVD). Permanecer
fisicamente activo es la clave para la buena salud al llegar a una edad avanzada y esto

es posible manteniendo una actividad fisica moderada y funcional.

En lo atinente a la hipdtesis especifica N° 3, existe relacion estadisticamente
significativa entre el conocimiento que tienen los adultos mayores con pie Diabético
sobre el control de su salud en sus factores: asistencia a la consulta médica y medidas
terapéuticas y el autocuidado en su factor cuidados de los pies. Se observa una
tendencia a establecerse en la relacion de ambos factores, pues hay una mayor
concentracion de iguales niveles, exceptuando los niveles altos, ya que no hay
representacion en el factor conocimiento de la asistencia a la consulta médica de

control.

De tal manera que lo anterior se confirma con el coeficiente de correlacion de
Spearman que dio un valor positivo con aproximacion a una cifra media (rho = +
0,443), con significacion estadistica (P < 0,001), expresando que el orden de los
niveles méas bajos de conocimiento se relacionan también ordinalmente con niveles

mas bajos de cumplimiento, sucediendo igual para los niveles medios.

En conclusion se pudo demostrar que exista una relacion significativa entre los
factores conocimiento sobre la consulta médica de control y cuidados de los pies por
el grupo de adultos mayores investigados. Esto concuerda con lo expresado por
Lopez (1994), quien refiere que “Los cuidados que precisan atencion domiciliaria
deben alcanzar un nivel de auto cuidado lo mas avanzado posible”. (p. 99). De aqui la
importancia de la educacién al paciente con DM con una forma de preparacion para

el auto cuidado sobre los pies.
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Y es que el riesgo de lesiones en los pies, pueden incluso llegar a ser
amputados, asi como lo expresa Llacer (2008), “El riesgo de amputaciones mayores
en el diabético supera 15 veces el de la poblacion general; también se comunica que

el 50 % de las amputaciones no traumaticas ocurren en los diabéticos” (p.1).

Finalmente, en lo que respecta a la relacion estadisticamente significativa entre
el conocimiento que tienen los adultos mayores diabéticos sobre el control de su
salud en sus factores: consulta médica de control y medidas terapéuticas y su
autocuidado en sus factores: régimen alimenticio, actividad fisica y cuidados de los
pies y quienes acuden a la consulta de Diabetes del Ambulatorio Urbano Tipo Il las
Aguitas, Municipio Los Guayos, Estado Carabobo; hay una tendencia marcada a
establecer en la relacion de ambas variables una mayor concentracion de iguales
niveles (exceptuando los niveles altos que no tiene representacion). Esto a la vez, se
corresponde con el coeficiente de correlacion de Spearman que dio un valor positivo

con una cifra baja (rho = + 0,396), pero con significacién estadistica (P < 0,005).

Esto expresa que el orden de los niveles més bajos de conocimiento se
relacionan también ordinalmente con niveles mas bajos de cumplimiento, sucediendo

igual para los nivele medios de ambas variables.

En conclusion se pudo demostrar que exista una relacion significativa entre las
variables conocimiento sobre el pie diabético para el control de la enfermedad y el

autocuidado, en el grupo de adultos mayores investigados.

El auto cuidado consiste en que las personas adquieren la responsabilidad para
manejar por si mismas su salud conjuntamente, cuando ello sea necesario, se deberia
aplicar tanto al individuo sano como al enfermo. Para el individuo sano es importante
para mantener su estado de salud. Para el individuo enfermo lo es para recuperar o
mejorar su estado de salud. El autocuidado deberia ser un héabito de toda la vida y
también un aspecto de la cultura. Segin Leiton y col. (2003) autocuidado es “Asumir

voluntariamente la responsabilidad sobre el cuidado de su propia salud” (p.37).
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Comprende todas las acciones y decisiones que toma una persona dirigidas a
mantener y mejorar la salud para prevenir, diagnosticar y tratar su enfermedad; y las
decisiones de utilizar los sistemas de apoyo formales e informales de salud, esto

puede lograr evitar las complicaciones en el adulto mayor portador de DM.
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CAPITULOV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este capitulo se presentan las conclusiones del estudio posterior al analisis

estadistico de los datos, asi como las recomendaciones sugeridas de las mismas.

5.1. Conclusiones

Una vez analizados estadisticamente los datos recolectados se presentan las

siguientes conclusiones:

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores
diabéticos investigados, el grupo de edad predominante estuvo entre los
65 y 69 afios (50%), de los cuales 68% pertenecen al sexo femenino y

el 48% alcanzaron un nivel educativo de primaria.

El valor obtenido del coeficiente de correlacion de Spearman resulto
positivo con una cifra baja (rho = + 0,340), pero con significacion
estadistica (p < 0,02), demostrandose que existe relacion significativa
entre el conocimiento que tienen los AM diabéticos sobre el control de
la salud en su factor: consulta medica de control y el autocuidado para la

prevencion del pie diabético en su factor régimen alimenticio.

El valor obtenido del coeficiente de correlacién de Spearman resultd
positivo con una cifra baja (rho = + 0,368), pero con significacion
estadistica (p < 0,009) demostrandose que existe relacion significativa
entre el conocimiento que tienen los AM diabéticos sobre el control de
la salud en su factor: consulta médica de control y el autocuidado para

la prevencion del pie diabético en su factor: actividad fisica.
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El valor obtenido del coeficiente de correlacion de Spearman resultd
positivo con aproximacion a una cifra media (rho = + 0,443), con
significacion estadistica (p < 0,001), demostrandose que existe relacion
significativa entre el conocimiento que tienen los AM diabéticos sobre
el control de su salud en su factor: consulta médica de control y el
autocuidado para la prevencion del pie diabético en su factor cuidados

de los pies.

El valor obtenido del coeficiente de correlacion de Spearman fue
positivo con una cifra baja (rho = + 0,288), pero con significacion
estadistica (P < 0,05), logr6 demostrar que se da una relacion
significativa entre los factores conocimiento de las medidas terapéuticas
y el cumplimiento del régimen alimenticio en el grupo de adultos

mayores diabéticos investigados.

El valor obtenido del coeficiente de correlacion de Spearman result6
positivo con una cifra media (rho = + 0,401), con significacion
estadistica (p < 0,004) demostrandose que exista una relacion
significativa entre los factores conocimiento de la asistencia a la
consulta médica de control y el cumplimiento de la actividad fisica en el

grupo de adultos mayores diabéticos investigados.

El valor obtenido del coeficiente de correlacion de Spearman fue
positivo con una cifra baja (rho = + 0,285), pero mostrando significacion
estadistica (p < 0,05) demostrandose que existe una relacién
significativa entre los factores conocimiento de las medidas terapéuticas
y cumplimiento de los cuidados de los pies, en el grupo de adultos

mayores diabéticos investigados.

El valor obtenido del el coeficiente de correlacion de Spearman obtuvo
un valor positivo con una cifra baja (rho = + 0,396), pero con

significacion estadistica (p < 0,005), demostrandose que existe relacion
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significativa entre las variables conocimiento que tienen los adultos
mayores diabéticos sobre el control de su salud en sus factores:
autocuidado para la prevencion del pie diabético en sus factores:
Alimentacién, Ejercicios y Cuidados de los pies, por lo que se acepta la

hipotesis general del estudio.

5.2. Recomendaciones

1.- Dar a conocer los resultados a las autoridades del Ambulatorio Urbano Tipo

Il las Aglitas, Municipio Los Guayos, Estado Carabobo.

2.- Revisar y evaluar las politicas y programas que en la actualidad se estan
desarrollando para la tercera edad en el Ambulatorio Urbano Tipo Il las Aguitas,
Municipio Los Guayos, Estado Carabobo, con miras a orientar las mismas hacia una

real atencion integral del adulto mayor.

3.- Involucrar a la familia del adulto mayor portador de DM, en el proceso de
aprendizaje del mismo, para de esta forma fortalecer el autocuidado y la recuperacion
y mantenimiento de cada paciente.

4.- Presentar los resultados de la presente investigacion en foros, talleres y
jornadas y congresos nacionales e internacionales, donde se aborden temas inherentes

al adulto mayor y a la salud del mismo.

5.- Mantener esquemas de divulgacion de informacion, en los centros de salud,

tales como tripticos, dipticos y carteleras, donde en forma clara y sencilla se
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expliquen las generalidades de la DM, las medidas preventivas y la importancia del

autocuidado.

6.- Desarrollar trabajos en conjunto con los organismos gubernamentales y no
gubernamentales, para desarrollar talleres y mesas de trabajo sobre el autocuidado en

el adulto mayor, y de esta forma fortalecer la calidad de vida de los mismos.
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PRESENTACION

Estimado Sefior (a):

El presente instrumento esta disefiado para obtener informacién sobre el
conocimiento que tiene el adulto mayor diabético sobre su control de salud y su
autocuidado. La informacion que suministre es confidencial y solo serd utilizada con
fines académicos y de investigacion en el area de Enfermeria Gerontologica y

Geriatria.

Le agradezco responda con libertad y sinceridad todas las interrogantes, segun

las instrucciones dadas.

No se requiere de su identidad, por favor no firme, de esta manera sus

repuestas se mantendran en anonimato.

Gracias por su Colaboracion.....
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INSTRUCCIONES

Lea cuidadosamente el enunciado del instrumento antes de responder. Este
instrumento esta disefiado en tres partes: en la primera parte encontraras alternativas
relacionadas con los datos sociodemogréficos, responda colocando una (X) en el

espacio indicado.

En la segunda y tercera parte encontrara preguntas relacionadas con el
conocimiento del adulto mayor diabético sobre el control de su salud y su
autocuidado; responda cada pregunta colocando una (X) en la repuesta que considere

correcta.

Gracias por su colaboracién



PARTE I

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Marca con una equis (X) la respuesta

Edad:

Cuantos Anos Tiene:

Sexo:

Masculino () Femenino ( )

Nivel Académico:
Analfabeta ( ) Primaria
Secundaria ( ) Técnica

Universitaria ( )

142
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PARTE II

Variable I: Conocimiento del adulto mayor sobre el control de su salud. Marque
con una (X) en la alternativa correspondiente a su situacion.

1.- Una de las razones para acudir a la consulta médica periodica es para:
a) Recibir la prescripcion de las Medidas terapéuticas

b) Complacer a la familia

¢) Recibir las dosis de los medicamentos para el tratamiento

d) Recibir un buen trato por el personal que labora en la consulta

e) Todas las anteriores

2.- Otra de las razones para acudir a la consulta médica periodica es para:
a) Cumplir con requisito imprescindible

b) Saber el valor de la glicemia

¢) Recibir educacion para el cuidado del pie diabético

d) Complacer a quien lo cuida en el hogar

e) Todas las anteriores

3.- Usted acude a la consulta del médico tratante cuando:
a) Siente malestar

b) Para realizarse chequeos mensuales

c¢) Cuando los familiares le indican a asistir

d) Cuando le toca la cita

e) Todas las anteriores

4.- Considera usted que durante el altimo afio ha cumplido su control médico:
a) 1 vez al mes

b) Cuando le sube la glicemia

c¢) Cuando no tiene tratamiento

d) Cuando le corresponde la cita

e) Ninguna de las anteriores

5.- Como es su Frecuencia de visitas al médico:
a) Trimestralmente

b) Un periodo mayor a 6 meses

¢) Una vez al afio

d) Mensual

e) Ninguna de las anteriores

6.- El tratamiento farmacoldgico indicado para la Diabetes Mellitus consiste en:
a) Hipoglicemiantes orales

b) Insulina NPH

¢) Insulina Cristalina
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d) Nunca
e) Todas las anteriores

7.- Considera usted que los pacientes que reciben insulina
a) No requieren hacer ejercicios

b) Se complican aun méas

c) Se le dafian sus 6rganos

d) No requieren hacer dietas

e) Ninguna de las anteriores

8.- Considera usted que los pacientes que reciben pastillas para la Diabetes
a) Poseen menos complicaciones

b) No requieren hacer dietas

c) Aumenta la glicemia con frecuencia

d) Poseen niveles de aztcar normal

e) Ninguna de las anteriores

9.- El uso de los medicamentos que le han indicado para la Diabetes, usted los
consume por:

a) Conviccidn propia

b) Fueron indicados por un especialista

c) Insistencia de sus familiares

d) Estar mal de salud

e) Todas las anteriores

10.- Considera usted que durante el altimo afio ha cumplido su tratamiento
farmacoldgico

a) 1 vez al mes

b) Cuando le sube la glicemia

¢) Todos los dias

d) Nunca lo cumplio

e) Ninguna de las anteriores

11.- El horario para el cumplimiento de los medicamentos que le han indicado
para la Diabetes lo realiza:

a) Diario

b) 2 veces diarias

¢) Nunca

d) Cuando presenta sintomas la azucar alta

e) Ninguna de las anteriores



145

PARTE 111

Variable Il: Autocuidado del Adulto Mayor. Marque con una (X) en la
alternativa correspondiente a su situacion.

12.- Usted considera que los azucares o carbohidratos que debe disminuir su
consumo el diabético son:

a) Azucar refinada

b) Miel

c) Papeldn

d) Helados

e) Todas de las anteriores.

13.- Usted puede comer pan:
a) Todos los dias

b) Nunca

c) A veces

d) Dos veces a la semana

e) Ningunas de las anteriores

14.- Usted considera que las fuentes de proteinas que consume son:
a) Productos lacteos

b) Aves (pollo, pavo)

c) Pescados

d) Carnes de Res

e) Todas las anteriores

15.- Usted puede comer carnes rojas y blancas (pollo y pescado)
a) Todos los dias

b) Nunca

c) A veces

d) Dos veces a la semana

e) Una vez a la semana

16.- Usted considera que un diabético puede comer azucar refinada en las
bebidas como jugos o café, te.

a) Siempre

b) Nunca

c) A veces

d) Dos veces a la semana

e) Ningunas de las anteriores

17.- Usted puede comer vegetales verdes
a) Todos los dias

b) Nunca

c) A veces
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d) Dos veces a la semana
e) Una vez a la semana

18.- Usted considera que cumple con el nUmero meriendas que debe consumir al
dia.

a) 2 meriendas

b) Ninguna

¢) 3 meriendas

d) 1 merienda

e) Més de 4 merienda

19.- Usted considera que durante el altimo afio ha cumplido su régimen
alimentario (dieta) indicado

a) Todos los dias

b) De vez en cuando

¢) Nunca

d) Cuando experimenta sintomas o malestares asociados a la azucar elevada

e) Antes de que le corresponda la consulta de Diabetes

20.- Usted considera que consume en su régimen alimentario:
a) Frutas y verduras en las tres comidas diarias

b) Prepara los alimentos utilizando grasa para freirlos

c) Evita los embutidos y las Harinas entre las comidas

d) Consume un solo carbohidrato en cada comida

e) Ningunas de las anteriores

21.- Entre los ejercicios que usted ejecuta se encuentra:
a) Caminatas

b) Bicicleta

c) Bailo terapia

d) Natacion

e) Ningunas de las anteriores

22.- Con gué frecuencia realiza ejercicios:
a) Todos los dias

b) Algunas veces

c) Inter diaria

d) 3 0 mas veces por semana

e) Nunca

23.- Tiempo de duracion de los ejercicios
a) 30 minutos

b) 45 minutos

¢) No lleva el control del tiempo

d) 1 hora

e) 15 minutos
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24.- Que significa el que digamos “el cuidado de los pies”

a) Mantenerlos limpios y secos

b) Tener cuidado al cortar las ufias de los pies y cortarlas cuadradas

¢) Andar siempre calzado con zapatos cerrados, medias limpias y no muy apretadas.
d) Acudir al poddlogo simultaneamente

e) Ninguna de las anteriores

25.- Entre las practicas caseras ante las callosidades de los pies
a) Remojo con agua y jabdn

b) Uso de cremas hidratantes

c) Revision Periddica

d) No cortar los callos

e) Ninguna de las anteriores

26.- Con que frecuenta Usted se revisa sus pies
a) Todos los dias

b) De vez en cuando

¢) Un dia antes de acudir a la consulta de Diabetes
d) 2 veces a la semana

e) Nunca

27.- Con qué frecuencia se aplica las cremas hidratantes en los pies
a) 2 veces al dia

b) 3 veces al dia

c¢) Ocasionalmente

d) 1 vez a la semana

e) Nunca

28.- Quien le brindo informacion sobre la préactica del cuidado de los pies

a) No recibi6 informacién

b) Los medios de comunicacion (Radio, Televisor, periddicos, Revista y Intend.)
c) Los servicios de salud (Ambulatorios y Hospitales)

d) El personal de enfermeria de la consulta Diabetes

e) Ningunos de los anteriores

29.- La forma de cortarse las ufias que usted usa
a) Rectas

b) Cuadradas

c¢) Al ras de la piel

d) Redondeadas

e) Todas las anteriores
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INFORME DE LA PRUEBA DE CONFIABILIDAD REALIZADA
AL INTRUMENTO ELABORADA POR LA LIC. ANGELA MUNOZ
SOBRE “CONOCIMIENTO QUE TIENE LOS ADULTO MAYORES

DIABETICOS SOBRE EL CONTROL DE SU ENFERMEDAD”
(VARIABLE ]) Y “AUTOCUIDADO” (VARIBLEA II)

VARIABLE I:

El instrumento estd conformado por 11 items en escala dicotdmica
(CORRECTO, INCORRECTO), por lo que se aplico la prueba del KUDER
RICHARDSON 20 (KR20), que fue administrado a una muestra de 10 sujeto similar
a la poblacion a investigar del estudio propuesto.

El coeficiente KR20 tiene la siguiente formula:
Kr20=(n/n-1)* (1- (suma varianza items/ varianza test))

Sustituyendo con los valores calculados, segin anexo demostrativos, se tiene
que :

Kr20= (11/10)*(1- (2,53/ 9,41))=0,83

Por lo tanto, la confiabilidad es 0,83, cuyo valor es un BUEN resultado,
permitiendo que se utilice el instrumento evaluado para la recoleccion de la
informacidn al grupo de estudio

VARIABLE II:

El instrumento estd conformado por 19 items en escala dicotdmica
(CORRECTO, INCORRECTO), por lo que se aplico la prueba del KUDER
RICHARDSON 20 (KR20), que fue administrado a una muestra de 10 sujeto similar
a la poblacion a investigar del estudio propuesto.

El coeficiente KR20 tiene la siguiente formula:
Kr20=(n/n-1)* (1- (suma varianza items/ varianza test))

Sustituyendo con los valores calculados, segin anexo demostrativos, se tiene
que :

Kr20= (19/18)*(1- (3,04/ 13,04))=0,86
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Por lo tanto, la confiabilidad es 0,86 cuyo valor es un BUEN resultado,
permitiendo que se utilice el instrumento evaluado para la recoleccion de la
informacion al grupo de estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hoja de informacién

Estoy realizando una investigacion titulada: Conocimiento de los adultos
mayores diabéticos y su relacion con su autocuidado. Ambulatorio las Aguitas.
Valencia. Estado Carabobo. Si decide participar en el estudio le realizaré una
encuesta, para posteriormente analizar la informacion recolectada. Ademas, se
revisara con usted el procesamiento que se le dé a la informacion suministrada.

La participacion en el estudio no supone ningun riesgo en su estabilidad laboral
y tampoco se vera sometido a ninguna prueba complementaria por ésta situacion. Su
participacion en el estudio tiene un caracter voluntario, pudiendo retirarse del mismo
en cualquier momento. La informacién obtenida tendra carécter confidencial y sera
tratada en su conjunto, no de forma individual. Si surgen dudas y preguntas con gusto
se las aclararé en cada uno de los encuentros realizados para el desarrollo de la
entrevista.

El objetivo general de la investigacion es: Determinar la relacién entre el
conocimiento que tienen los adultos mayores diabéticos sobre el control de su salud
en sus factores: consulta médica de control y medidas terapéuticas y su
autocuidado en sus factores: régimen alimenticio, actividad fisica y cuidados de los
pies y quienes acuden a la consulta de Diabetes del Ambulatorio Urbano Tipo Il las
Aguitas, Municipio Los Guayos, Estado Carabobo.

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacidon sobre el estudio.

He hablado con la Lcda. Angela Mufioz, comprendo que mi participacion es
voluntaria y comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.



150

2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto repercuta en mi estabilidad laboral.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha.
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Los Guayos, 2011

Ciudadana

Licda. Yasmina Rodriguez Enfermera Jefe del Distrito Suroeste

Atencion: Licda. Aracelis
Enfermera Docente del Distrito

Presente.-

Me dirijo a usted en la oportunidad de enviarle un cordial saludo, y solicitar la
autorizacion para aplicar el instrumento de recoleccion de informacion del trabajo de
investigacion enmarcado dentro de la linea de investigacion de la Maestria en
Enfermeria Gerontologia y Geriatria: “Autocuidado Planificacion, Organizacion y
Funcionamiento de la Atencion Primaria de la Salud del Adulto Mayor”. La cual tiene
como objetivo general determinar la relacién entre el conocimiento que tienen los
adultos mayores diabéticos sobre el control de su salud en sus factores: consulta
médica de control y medidas terapéuticas y su autocuidado en sus factores: régimen
alimenticio, actividad fisica y cuidados de los pies y quienes acuden a la consulta de
Diabetes del Ambulatorio Urbano Tipo Il las Aguitas, Municipio Los Guayos, Estado

Carabaobo.

La informacion recolectada, serd de caracter confidencial y utilizada con fines

academicos y de investigacion en el area de Enfermeria Gerontologica y Geriatria.

Sin otro particular a que hacer referencia se despide usted,

Atentamente,
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Licda. Angela Mufioz



