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RESUMEN 7

Considerando los riesgos asociados a padecimientos crénicos degenerativos como lo es la
diabetes mellitus, en la cual se ve inmersa la poblacion adulta mayor; se vuelve necesario
aplicar estrategias de prevencion y promocion de la salud, que se relacionen con sus estilos
de vida y orienten su autocuidado. EIl objetivo de este estudio fue determinar la relacion
entre los estilos de vida y el autocuidado del adulto mayor con diabetes mellitus del Cantdn
Sigsig -Ecuador, 2019. Se realiz6 un estudio cuantitativo de disefio no experimental,
deductivo y de tipo correlacional, de corte transversal; la poblacion estuvo constituida por
762 adultos mayores. La muestra tiene una prevalencia del 50%, con 5% de margen de
error y un 95% de confiabilidad, contemplando una pérdida del 10%; obteniendo por medio
de un muestreo aleatorizado simple de 285 personas. Los datos fueron recolectados
mediante un Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (PEPS-I) enmarcado el modelo de
Nola Pender para medir estilo de vida, considerando Alpha de Cronbach de 0.81; y, otro
cuestionario para evaluar el autocuidado en los pacientes adultos mayores con Diabetes
Mellitus. La informacion fue registrada y correlacionada mediante la utilizacion del
programa estadistico SPSS v15.0 para windows. Se realizé la medicién de estilos de vida
en las dimensiones: nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, informacion
sobre Diabetes Mellitus, emociones y adherencia terapéutica; con resultados mayor a 70%.
Conclusion: Se determing estadisticamente que si hay relacion significativa entre los estilos

de vida y el autocuidado en los adultos mayores que padecen de Diabetes Mellitus.

Palabras clave: Estilos de vida; Autocuidado; Adulto mayor; Diabetes Mellitus.



ABSTRACT 8

Considering the risks associated with chronic degenerative diseases, such as diabetes mellitus,
in which the elderly population is immersed, it becomes necessary to apply prevention and
health promotion strategies that are related to lifestyles, and that guide the self-care of people.
The objective of this study was to determine the relationship between lifestyles and self-care
of the elderly with diabetes mellitus of the Sigsig Canton -Ecuador, 2019. A quantitative and
non-experimental, deductive and correlational, cross-sectional study was carried out. The
population consisted of 762 older adults. The sample has a prevalence of 50%, with 5% margin
of error and 95% reliability, contemplating a loss of 10%; obtaining through a simple
randomized sampling 285 people. Data were collected using a Lifestyle Profile Questionnaire
(PEPS-I)" that follows Nola Pender's model for measuring lifestyle, has a Cronbach's Alpha of
0.81 and a questionnaire to assess self-care in older adult patients with Diabetes Mellitus;
information recorded and correlated using the SPSS 15.0 statistical program for
Windows. Lifestyles were measured in the dimensions: nutrition, physical activity, tobacco
and alcohol consumption, information on Diabetes Mellitus, emotions and therapeutic
adherence, with results greater than 70%. Conclusion: It was determined that there is a
statistically significant relationship between lifestyles and self-care in older adults suffering
from Diabetes Mellitus.

Keywords: It is limes of life; Self-care; Older adult; Diabetes Mellitus.



INTRODUCCION 9

Desde la época de Florence Nightingale (1859), han surgido modelos y teorias de
enfermeria, las cuales permiten canalizar y agilizar la practica del profesional; sin embargo,
no todas ellas son aplicables a todos los pacientes, por lo que los profesionales de
enfermeria, requieren decidir entre el conocimiento tedrico en funcion de las necesidades
y las situaciones temporo/espaciales; a fin de generar una atencion de calidad. (1). Los
modelos actualmente en la profesion de enfermeria se consideran de gran utilidad en las
diferentes plataformas tedricas para identificar adecuadamente el proceso de cuidado a los

pacientes. (2)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que en paises en desarrollo y
emergentes, los padecimientos cronico degenerativos son actualmente una de las causas de
mortalidad, constituyéndose como riesgos todas las caracteristicas o conductas de los
individuos provocado el aumento de la probabilidad de generar una enfermedad, al
considerar esto, es de gran importancia aplicar estrategias para la prevencién y promocién

de salud para su transformacion en su estilo de vivir. (3)

En este marco, la utilizacion de modelos de atencion de enfermeria para mejorar la
forma de vida; asi como, el autocuidado, permitir4 al paciente con Diabetes Mellitus (DM)
establecer actividades que sean indispensables para poder involucralos en su cuidado de si
mismo y que de esta manera sean responsables de la evolucion de su enfermedad y su
tratamiento; bajo esta premisa, es el paciente quien tomara las decisiones sobre su
condicion de salud y sera capaz de desarrollar acciones aprendidas y secuenciales de
autocuidado, que estén direccionadas hacia las diferentes caracteristicas de la vida
cotidiana, para asi cubrir requisitos que promuevan acciones positivas e identifiquen
aquellas que pueden afectar su propio funcionamiento o desarrollo a fin de aportar a la

continuidad de la vida, salud, bienestar personal y auto mantenimiento. (4)

Dorotea Orem considera que la ejecucion de actividades que las personas jovenes y
adultos mayores inician y ejecutan para beneficio personal en la conservacién de su vida y
bienestar, corresponde al cuidado personal, autoasistencia. El autocuidado es una tarea
humana que cada individuo debe aplicar de forma propositiva y premeditada para mantener
su completo estado de salud y desarrollo para la vida propia, manteniendo asi un plan de

accion.
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En este contexto, Nola J Pender en su teoria de Promocién de Salud, permite precisar
el crédito en apoderarse de las decisiones y acciones que lleven a la promocion de la salud,
destacando la comprension y afectos relacionados a la conducta, considerando la
percepcion de sus beneficios e impedimentos. (5). Asimismo, las vivencias previas y la
influencia del ambiente de los adultos mayores, para comprometerse con un mayor cuidado
durante esta etapa; pueden o no potenciarse de acuerdo a las necesidades asociadas a la
salud. (6)

Entendemos al autocuidado como la competencia del individuo que es capaz de
regular y que debe ser aplicada de forma intencionada a fin de conservar su bienestar,
desarrollo, salud y vida; por lo tanto, el conocimiento y los limites de accion del sujeto que
se benefician de la profesion de enfermeria como reguladora del autocuidado en adultos
mayores, se enmarcan en la concepcion del autocuidado, su necesidad y actividades

inherentes al individuo. (7)

Cuando nos referimos al cuidado de la salud para la seguridad y apoyo de la vida
humana, estamos considerando como un eje sustantivo de enfermeria, por lo que, la
atencion integral de la persona individual, como integrante de una familia y como parte de
la sociedad en todas las etapas de vida, se constituye en un fin de su labor. (8). En funcion
de ello, Dorothea Orem plantea teorias y modelos que guian la practica profesional; como

una reflexion de su quehacer, definicion y explicacién de los cuidados del enfermero. (9)

La OMS (10) en el afio 2016, reveld gque la senescencia poblacional cada vez tiene
un incremento mayor en relacion con los afios anteriores; es asi que en el afio 2015, las
personas mayores de 65 afios sumaban 600 millones; para el 2050 se presume existan mas
de 15 millones en el mundo (11). Siendo necesario que la mayor parte de paises presenten
sistemas de salud integrados en atencion de pacientes cronicos y se vaya dejando de lado,
los modelos tradicionales de redes de proteccion para los mas vulnerables. De esta manera
los sistemas de salud mundial, puedan mejorar notablemente la suficiencia funcional del
adulto mayor, permitiendo mas autonomia en cada una de las actividades que desarrollen
cotidianamente. (10)

En la actualidad, el derecho de participacién del adulto mayor es innegable y en
funcidn de ello, en el sector publico y privado, se plantea mejoramiento de conocimientos

relacionados a la salud y control, promocion del autocuidado; al igual que, la reduccion de
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factores de riesgo, generando personas en edad adulta mayor mas saludables (12). Por tal
razon es necesario conocer las enfermedades que aquejan a esta edad, sobre las cuales se
puede aplicar estrategias y medidas de prevencion y atencion. Las enfermedades mas
frecuentes en este periodo son la hipertension y diabetes, padeciéndola algo mas del 50%
de los mayores; la diabetes se encuentra entre una de las diez primeras razones de defuncion

en el mundo, la cual alcanzé los 1,6 millones en el 2016. (13)

De acuerdo al Informe Mundial de la Diabetes emitido por la OMS, ésta patologia
en poblacion adulta casi se ha duplicado, llevando a la muerte a quien la adolece por el
incremento de enfermedades asociadas como las cardiovasculares; de las cuales el 43%
atafien a personas con edades inferiores a los 70 afios, siendo superior en paises de ingresos
bajo y mediano. (14)

Ahora bien, es notable citar que, en el informe de la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes, indica que esta enfermedad tiene mayor incidencia en la vejez a nivel del
continente; la cual, origina elevados costos a los individuos, familia y las naciones (15).
Segun un informe de esta Asociacion, el 9,2% de adultos entre los 20 y 79 afios viven con
diabetes, existiendo alrededor de 34 millones de personas en Latinoamérica, con un
crecimiento de casos esperados del 62% para el afio 2045, esperando un incremento mayor
en la poblacién, siendo aun mas grave al considerar que el 40% de los pacientes no toman
en cuenta su estado de salud. Mientras que, la OPS indica que casi 62 millones de la
poblacion en las Américas viven con diabetes tipo 2. (16)

En el pais de Ecuador, la diabetes tiene una prevalencia de 2.7%, con un incremento
hasta del 10.3% para la tercera década de vida y tambien el 12,3% en el caso de personas
que superan los 60 afos y hasta el 15,2% entre los 60 a 64 afios (17). Los costos econémicos
que implica esta patologia son también relevantes, pues para el 2015 en las Américas, los
gastos de salud en diabetes llegaron a los 382.6 mil millones y se prevé que aumentara a
445.6 mil millones para el 2040 (14). Este pais se encuentra en el puesto 44 del ranking de
Envejecimiento Global, es decir el proceso de envejecimiento de los adultos mayores se
estd acelerando, disminuyendo su funcionalidad y su proceso metabdlico debido al estilo
de vida al que estan sujetos, perdiendo su autonomia y necesitando una ayuda constante de

los familiares o cuidadores.
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Esta situacion afecta la salud puablica a nivel mundial y local, implicando
desembolsos economicos directos e indirectos que varian de 1.000 a 10.000 dolares anuales
por paciente; sin embargo, estas cifras dependen de la localizacion, complicaciones y
tratamiento de las mismas (18). Entre los afios 2014 y 2017, la diabetes en el Ecuador fue
reportada como la segunda causa de muerte, siendo entre el 2014 y 2015, la primera causa
en mujeres Yy, la tercera entre varones en los afios 2016 y 2017, afio en el cual fallecieron

4895 personas (19) debido a esta enfermedad, 2289 hombres y 2606 mujeres.

En Ecuador la DM2 afecta aproximadamente al 29,18% de personas, cuyas edades
comprenden entre los 20 y 79 afios, manteniéndose estos datos con relacién a los reportes
de personan con enfermedades cronicas principalmente en paises en desarrollo,
representando alrededor de 4895 defunciones en el afio 2017 (20). En cuanto a las causas
predominantes del desarrollo de la Diabetes en el Ecuador, se encuentra que los malos
habitos vienen de la mano con el consumo de alcohol, tabaco, ademas de excesos en

azucares, grasas saturadas y acidos grasos.

En Cuba, investigaciones realizada sobre DM indican que al menos el 50% de los
pacientes no practican estilos de vida saludables, debido al incumplimiento de la dieta, falta
de actividad fisica, disminucién en el control metabolico, abuso del consumo de
substancias psicotropicas, asi como, desconocimiento de su enfermedad, motivando a la
realizacion de nuevas investigaciones que ayuden a establecer estrategias de autocuidado

que pueden presentar estos pacientes en funcion al mantenimiento de su salud. (21)

Herrera Lian, et al. (22) realizaron un estudio a 157 pacientes con diagnostico de
DM2, procedentes de la Unidad de Atencion Béasica de Coomeva en Cartagena- Colombia,
de los cuales el 62,4% presentan un inadecuado control metabdlico, debido al mal
seguimiento del tratamiento. En esta investigacion la poblacion estudiada fueron las
mujeres, quienes representaron el indice més alto en la deficiencia de autocuidado, al igual
que las personas con bajos recursos econémicos, relacionandose directamente con los
estilos de vida.

De acuerdo a la OMS (23), existe una diversidad de factores de riesgo que ocasionan
serias enfermedades en la poblacién adulto mayor, en donde las conductas de las personas
inciden al incremento de la posibilidad de padecer estas patologias; razén por la cual, es

imperioso conocer los estilos de vida de estas personas. El individuo en la tercera edad se
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enfrenta no solamente a cambios intelectuales y fisicos particulares a su etapa de vida, sino
también a los relacionados con sus roles y responsabilidades sociales que precisan el

reajuste de patrones habituales comportamentales del individuo.

Considerando que los adultos mayores son calificados como grupos vulnerables, para
alcanzar estos objetivos, diferentes enfoques han priorizado la organizacion en atencion a
la salud y de esta manera, lograr el impacto necesario, utilizando modelos que estan
centrados en recuperar la salud perdida y dirigidas a la prevencién y promocién de las
complicaciones (12). Por lo que la promocion de la salud es fundamental, pues ayuda a
mejorar la situacion sanitaria de cada individuo de manera integral y en este contexto el
autocuidado de la salud, estd comprendido como una aplicacién que el individud decide si
lo implementa o no en sus estilos de vida. (24)

Frente a lo expuesto, cabe resaltar que los estilos de vida y autocuidado de las
personas adultas mayores son un tema de alta contemporaneidad, interés y trascendencia
que hasido investigado a nivel mundial, desde diferentes enfoques y concepciones teoricas;
adicionalmente, la preocupacién por lograr una adecuada salud en los grupos vulnerables
como los adultos mayores, ha llevado a la generacion de diversos modelos orientados en la

recuperacion de la salud perdida y prevencion de posibles complicaciones. (25)

El deterioro que se presenta en la vejez se puede manifestar de diferentes formas en
cada adulto mayor, ocasionando deterioros paulatinos en actividades cotidianas como su
dieta, ejercicio y los mecanismos que utiliza para el afrontamiento y solucion de problemas;
cada persona adulta mayor vive modificaciones en sus capacidades mentales, sociales y
fisicas, afectando en ocasiones su percepcion (26). Segun OMS, los estilos de vida se
vinculan con la concepcion propia de la persona, contexto cultual y sistema de valores en
los que se desarrolla el individuo, en funcion de sus objetivos, las expectativas que pueda
tener y sus preocupaciones; sobre lo cual, puede influir las condiciones psiquicas, fisicas,
sociales y de independencia en las cuales vive el sujeto. (27)

En lo relacionado al escenario de estudio que es la comunidad de Sigsig se describe
como un cantdn de la region este de la provincia de Azuay del pais Ecuador. Esta
organizado por 07 parroquias rurales, siendo la parroquia Sigsig la cabecera de este canton.
Segun el censo del afio 2010, el indice de desarrollo correspondi6 a 37.8%, siendo el mas

bajo de la region de influencia. Asimismo, se consideré otros indicadores de salud como
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mortalidad infantil, desnutricion crdnica, saneamiento basico de las viviendas, dotacion de
agua y brecha de recursos humanos en salud. Respecto a la alimentacion de la poblacion,
se basa en el consumo de carbohidratos (harinas, papas, yucas, arroz) y en menor cantidad
consumen granos, verduras y frutas. El habito més frecuente es el consumo de alcohol y es
utilizado en reuniones sociales, mingas 0 encuentros. A esto se agrega que como toda
comunidad conserva sus mitos, creencias y costumbres propias de la zona, lo que influye

en la salud de la poblacion.

En este sentido, los adultos mayores del cantdn Sigsig no estan exentos de presentar
esta problematica; a lo que se suma sus estilos de vida poco saludables y autocuidado
inadecuado, generando efectos adversos asociados a la patologia antes mencionada;
ademas, corresponden a uno de los grupos poblacionales mas vulnerables. Se resalta
también la falta de profundizacion y conocimiento por parte de la sociedad en general,

sobre modelos que permitan prevenir factores de riesgo que conlleven a enfermedades.

Esta investigacion es importante porque evidencia que las personas adultas mayores
con Diabetes Mellitus, a pesar de estar informadas sobre su problema de salud, incurren en
los malos habitos relacionados con la alimentacion, actividad fisica, alcoholismo,
tabaquismo, estado emocional, lo cual demuestra el insuficiente conocimiento sobre la
importancia del autocuidado y es relevante porque de los resultados obtenidos, se puede
sugerir la implementacion de un programa educativo en la comunidad de Sigsig, dirigido
a las personas con diabetes, ya que el acto de cuidar implica la necesidad de ensefiar y que
solo aquel que aprenda a cuidarse con el apoyo de su familia, podra alcanzar una buena
calidad de vida. Igualmente, los resultados de este estudio seran considerados como

antecedentes para futuras investigaciones relacionadas con la temética seleccionada.

Por todo lo expuesto se plantea como interrogante ¢Cuéles son los estilos de vida
relacionados con autocuidado del adulto mayor con diabetes mellitus? Cantén Sigsig-
Ecuador.2019?

En la investigacion se plante6 como objetivo general, determinar la relacion entre estilos
de vida relacionados con autocuidado del adulto mayor con diabetes mellitus. Canton
Sigsig-Ecuador. 2019 y como Objetivos Especificos: Identificar los estilos de vida del
adulto mayor con diabetes mellitus. Canton Sigsig -Ecuador. 2019; Identificar el

autocuidado del adulto mayor con diabetes mellitus. Canton Sigsig -Ecuador. 2019 y
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Relacionar los estilos de vida y el autocuidado del adulto mayor con diabetes mellitus desde

las teorias de Nola Pender y Dorothea Orem. Canton Sigsig-Ecuador, 2019.

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En México (2018) se desarrollé una investigacion cuantitativa, de tipo descriptivo,
transversal, a 35 adultos mayores que subsisten con DM2, pacientes y beneficiarios del
area de consulta externa del Centro Especializado de Atencién Primaria (CEAPS), del
Instituto de Salud del Estado de México (ISEM); seleccionandose a cuyas edades eran
mayores a los sesenta afos, que presenten un diagnéstico confirmado de DM2, tanto
hombres como mujeres, con o sin complicaciones a la vez los autores detallan que no se
considero a personas con discapacidad auditiva, visual y por falta de una comunicacion
asertiva, segura, positiva no firmé el consentimiento. Para Medir el Estilo de Vida en
Diabéticos se empled el Instrumento (IMEVID). Ademas, se recolect6 datos bioldgicos
y socioecondmicos mediante un cuestionario disefiado a propdsito con intencién de
aplicar en la antropometria (peso y talla), utilizando una béascula mecanica con
estadimetro, con el objetivo y finalidad de establecer el indice de Masa Corporal (IMC).
Este estudio es pertinente considerando la utilizacidn de instrumento que mide el estilo
de vida. (28)

En Cuba (2017) una investigacion de tipo retrospectiva, descriptivo y observacional,
comprendida entre Dic 2016 y Ene 2017, en individuos adultos diagnosticados de
Diabetes Mellitus, en el CMF No. 14 del Consejo Popular Yara Sur, del municipio Yara.
Del universo de 78 pacientes, utilizando muestred probabilistico de aleatorizacion
simple, se establecio una muestra de 41 pacientes que corresponde al 53%; cuyo estilo
de vida fue considerado de riesgo en funcion a su alimentacion, habitos toxicos y débil
actividad fisicald. Esta investigacion es pertinente a la presente investigacion por las
variables de estudio y considerando especificamente personas adultas mayores con DM,
(29)

En Colombia entre los meses octubre y diciembre 2014, se realizd una investigacion
cuantitativa, descriptiva, de corte trasversal, teniendo como sujetos de estudio a

personas adultas mayores usuarias del programa Centro dia- vida del Centro Integral
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Comunitario de la Comuna Ocho, que se encuentra en el barrio La Cima de Ibaué, la
cual fue publicada en el afio 2017, del universo de 170 adultos mayores de 65 afios que
acuden a esta casa de salud se obtuvo una muestra de 88 individuos aplicando una
encuesta adaptada por las autoras y docentes de la Facultad de Ciencias de la Salud de
Tolima carrera de enfermeria “Evaluacion de la Capacidad de Percepcion de
Autocuidado del Adulto mayor (TEST DE CYPAC-Am)”, como resultado en este
proceso se obtuvo que los individuos adultos mayores en relacién al autocuidado
presentaron una capacidad y percepcion adecuadas en: habitos toxicos, alimentacion,
actividad fisica, adicciones y medicacion, determinando como aporte investigativo que
para el desarrollo la obesidad es un factor predisponente y complicaciones de las ECNT

en el adulto mayor. (30)

Otra investigacion realizada en México en el afio 2015, que fue un estudio descriptivo
correlacional , con una muestra que estuvo constituida por 63 mujeres y 46 hombres
adultos mayores, en los cuales se utiliz6 el resumen de las actividades de autocuidado
en DM, para lo cual se aplico estadistica descriptiva, U de Mann-Whitney y diferencia
de proporciones; resultando principalmente que en DT2 el promedio asociado al tiempo
de diagnostico fue de 12,24 (+9.9) afios, de los cuales refirieron alguna complicacion
propia de esta patologia el 31,2%, siendo la mas comun la retinopatia con el 22,9%;
presentan practicas de autocuidado el 33,0%, asociado al cuidado de pies y consumo de
medicamentos la de mayor frecuencia, presentando un incremento en hombres que en
mujeres con una diferencia del 28,6% y 39,1% respectivamente (p > 0,05). Los
individuos se encontraban entre las edades de 60 y 69 (34,9%) tienen mayores practicas
de autocuidado que quienes son mayor a los 70 afios (30,4%) (p > 0,05); concluyendo
que en esta poblacion las practicas asociadas al autocuidado fueron pobres pese a su

patologia, dando mayor relevancia el cuidado de pies y la ingesta de medicamentos. (31)

En otro estudio realizado en México afio 2017, se establecio la relacion entre la
calidad de vida del adulto mayor y su nivel de dependencia y autocuidado, utilizando un
método descriptivo, correlacional de tipo transversal, considerando como variables la
calidad de vida, autocuidado y dependencia. Se aplico el cuestionario SF-36 de calidad
de vida, la Escala de capacidades de autocuidado y la Escala de Barthel, a 116 individuos
mayores de 65 afios que asistieron instancia de salud a una consulta. Se tuvocomo

resultado que el 24% consideran buena a su salud y el 56% regular aspectos que
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hacen relacion a la dimensiéon fisica en funcién de la calidad de vida percibida; presentan
independencia en la realizacion diaria de actividades el 80,2% y dependencia leve el 19,8%.
En relacion a la apreciacion general del autocuidado se tienen buena capacidadel 22,4% frente
a un 76,6% que presentan buena capacidad 2.

BASE TEORICO CONCEPTUAL

Envejecimiento

El envejecimiento se considera un proceso natural en la poblacion que es irreversible
y trae consigo la pérdida de funciones, cambios en el ser humano; ademas, de complicaciones
fisicas y mentales que forman parte del paso del tiempo en la vida. Estas afecciones hacen
que el ser humano ya no pueda realizar actividad fisica frecuente, cambie su estilo de vida y

mejore sus habitos alimenticios y tenga un control mayor sobre su estado de salud. (18)

A nivel mundial la poblacion envejece rapidamente, en proyeccion de los individuos
mayores de 60 afios entre el afio 2015 y el 2050, pasara de novecientos millones hasta dos
mil millones, lo que representa un aumento del 12% al 22%. De aqui que la DM pasara a ser
una patologia de estatus crdnico, que se solvente por su curacion o por el deceso de la
persona; acrecentandose los aspectos econdmicos, sociales y psicologicos de una morbilidad

creciente y descendente mortalidad en esta poblacién. (18)

El desarrollo del envejecimiento es irreversible, se genera de forma gradual, natural y
continua; el cual presenta modificaciones a nivel biopsicosocial determinado por aspectos
culturales, condiciones socioecondmicas y por la historia misma de los sujetos, por lo que,
el envejecimiento es diferente en relacion a cada persona; sin embargo, prevalecen aspectos
determinantes del envejecimiento los cuales consisten en la edad fisica del individuo, su edad

psicoldgica y la edad social. (18)(5), los mismos que se detallan a continuacion:

e La edad fisica: depende del sexo, la alimentacion, la actividad que desarrolle el
individuo, el lugar de residencia, factores emocionales, culturales y de la economia;
todas asociadas las variaciones de tipo bioldgico y fisico.

e Laedad psicologica: modificaciones en los pensamientos, aspectos sentimentales y
emocionales; asi como, en la acepcion individual de la propia vejez, a los cuales se

suma modificaciones en el aprendizaje o en la memoria.
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e La edad social: varia en funcién de sector humano en el cual se desarrolla el
individuo, determinados por las organizaciones sociales y culturales que le
corresponden a su propia historia, sumado a variaciones bioldgicas, politicas,
culturales, econémicas y tecnoldgicas; que han llevado a la transformacion de la
salud y de la enfermedad de forma continua, en la cual la exposicién actual y previa
a los riesgos que aumentan de la DM, siendo las medidas paliativas las que lleven a

disminuir la mortalidad de esta poblacion. (4), (32)

Durante esta etapa de envejecimiento, estas enfermedades cronico degenerativas, tienen
un mayor alcance en el adulto mayor, cuya poblacién esta en aumento; incrementando costos
econdmicos y sociales; por lo que, al determinar su prevalencia y factores de riesgo ya
implica el primer paso para el control y prevencion, generando mejores beneficios de
intervencion; dirigiendo a la poblacion que requiera este beneficio y evitando intervenciones
innecesarias; por lo que, establecer los factores de riesgo y prevalencia y la prevalencia
permite determinar la morbilidad y mortalidad, calcular el recurso material y humano v,
aplicar planes asociados a la intervencion, asimismo a la promocion y prevencion de la salud,
(14)

En base a la revision de literatura y los resultados expuestos por varios autores es posible
identificar que el envejecimiento es una condicién del ser humano que conforme avanza en
edad cronoldgica, hace que cada individuo dependiendo de su estilo de vida al llegar a la
etapa adulta mayor pierda funcionalidades de sus 6rganos y capacidades mentales, que traen
consigo limitaciones en diversas actividades y cumplimiento de rutinas de su dia a dia;
lastimosamente todo este proceso es irreversible por lo que un mal estilo de vida en la etapa
adulta puede provocar un mayor indice de contraer enfermedades en la etapa adulta mayor,
y de ser el caso aun se vuelve indispensable el autocuidado sobre las enfermedades como la

diabetes mellitus que puede afectar gravemente.

Diabetes mellitus

La Diabetes Mellitus se considera como una patologia crénica multicausal que se
caracteriza por irregularidades de tipo metabolico, en la cual la insulina producida por el
pancreas que se requiere para la produccion de los estados normales de azucar es inhibida.
La sintomatologia no se desarrolla al inicio de la DM, detectdndose generalmente cuando
ésta ha avanzado presentando poliuria, polifagia y polidipsia; con complicaciones como el
pie diabético ceguera o el dafio renal, convirtiéndola en una epidemia; pues, desde 1995
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hasta la actualidad los individuos con DM se han triplicado, de acuerdo a la OMS (33). Esta

enfermedad se clasifica en:

— Diabetes mellitus tipo I: se considera como una patologia autoinmune en la que el
sistema inmunitario arremete por error y destruye células 8 del pancreas, complicando la
salud de forma progresiva lo que disminuye la probabilidad de vida a largo plazo. (34)

— Diabetes mellitus tipo 2: una de las caracteristicas de esta patologia son los niveles altos
de glucosa en el torrente sanguineo y constituye casi el 95% de los casos; regularmente,
su desarrollo es lento, siendo la obesidad y sobrepeso las que entorpecen el correcto uso
de insulina. (35)

Un aspecto importante son los factores de riesgo para la Diabetes, y segun la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), define al factor de riesgo (FR) a “todo rasgo,
exposicion o caracteristica de una persona que aumentaria la “posibilidad de lesion o
enfermedad. (36). Para Rodriguez, et al (37), estos factores incrementan la posibilidad de
tener una enfermedad cronica no trasmisible (ECNT), las cuales pueden ser de larga
duracidn, progresividad e incurabilidad; por lo que, su tratamiento y monitoreo terminan
incrementandose por largos afios; determinando -en términos de mortalidad y morbilidad- a

las enfermedades cardiovasculares como las principales.

Segun Aguiar et al (38), la enfermedad de Diabetes Mellitus 2, la define como una
combinacion de factores ambientales y genéticos; siendo los primeros modificables e
incluyen los siguientes: relacionados al clima, geografia y demografia; de tipo
socioecondémico, de la dieta diaria y actividad fisica; la ingesta de alcohol y consumo de
tabaco. Mientras que, los genéticos estan constituidos por la étnica, antecedentes familiares
con diabetes y diabetes gestacional; por lo que, identificarla tempranamente e intervenir en
los factores de riesgo; al igual que en el adecuado y temprano diagnostico pueden tener
efectos benéficos en su detencidn en grupos de riesgo y la prevencion en personas

aparentemente sanas o de riesgo. (39)

Teniendo en cuenta los factores que influyen en los estilos de vida del paciente diabético,

es importante desarrollar los siguientes conceptos:

NUTRICION.

Es importante tener en cuenta que todo paciente con diabetes, debe mantener una dieta

equilibrada para mejor su salud. Los trabajadores de la salud deben establecer un plan de
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alimentacion con la cantidad correcta de nutrientes y calorias, de esta manera se puede
lograr un peso razonable y un control metabdlico éptimo. Las caracteristicas de una dieta
en el paciente con diabetes deben ser las siguientes: ser de caracter personal para cada
paciente segun su forma y modo de vida; ser fraccionada de cinco a diez comidas, se
consumira en minimas cantidades tanto la sal o la azucar, los sintomas de hiperglucemia
pueden incluir la sed excesiva o tener la boca seca, sentirse débil o cansado, ante estos
sintomas se educa en no consumir productos ultraprocesados y productos elaborados con
harinas integrales (40).

Los trabajadores de la salud deben establecer un plan de alimentacién con la cantidad
correcta de nutrientes y calorias, de esta manera se puede lograr un peso razonable y un

control metabdlico éptimo.

ACTIVIDAD FISICA

Se ha determinado que los pacientes con diabetes deben practicar caminar 5 minutos
al dia teniendo en cuenta su historial médico, ya que se ha demostrado que este habito
tiene efectos preventivos y curativos, controla los niveles de azucar, reduce el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, perder 10% del peso mejora los niveles de glucosa en
sangre y baja la presion arterial. En este sentido, el ejercicio humano, el movimiento y
la actividad fisica con el objetivo de mejorar el bienestar y la calidad de vida permite su
desarrollo y mantenimiento de funciones. Crea muchos beneficios para mantener tu salud

y mejorar tu condicion fisica.

El ejercicio fisico, como las caminatas es un nucleo primordial en el tratamiento de
la diabetes debido a que podemos disminuir los niveles de azlcar en sangre, el ejercicio
aumenta la captacién de glucosa por los musculos y mejora el metabolismo de la insulina;
mejoria en general de la presion arterial y funcion cardiaca; evita la ansiedad, la
depresion y el estrés, incrementa la fuerza y elasticidad corporal, contribuye a mejorarla

imagen corporal, la sensacién de confort , bienestar y calidad de vida de la persona. (40)

TABACO Y ALCOHOL

El tabaquismo y el consumo de alcohol aumentan el riesgo de enfermedades
vasculares, cerebrales, coronarias y periféricas en personas con diabetes. Ademas, las

bebidas alcohdlicas contienen un alto porcentaje de azucar, lo que puede aumentar los
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niveles de glucosa, también contienen muchas calorias, por lo que favorecen el aumento
de peso. (40)
EDUCACION SOBRE DM

Es fundamental que el paciente con diabetes mellitus deba poseer conocimientos de esta
enfermedad metabodlica cronica y de los estilos de vida que tiene que llevar y aplicarlos,
caso contrario hasta el mejor tratamiento puede fallar. El objetivo primordial de la
educacion en diabetes es que el paciente logre obtener y mantener conductas que lleven
a un 6ptimo manejo de la vida con la enfermedad, los elementos que se deben incluir
para alanzar buenos resultados en los tratamientos son: Elaborar un plan comunicativo
en salud que incluya el control de la enfermedad y una dieta balanceada basada en el

cuidado de las comidas que se consumen.

Cuando un diabético conoce sobre su enfermedad se le da la oportunidad de acceder
al conocimiento adecuado que permite mayor atencion del paciente en el cuidado de su
enfermedad, promoviendo el autocuidado y buenas practicas en su vida que le inducen a

un buen estilo de vida. (40)

EMOCIONES/CONDICION PSICOLOGICA

Las condiciones psicoldgicas como el estado de animo, el estrés, la depresion, el
cansancio mental, etc., pueden generar obstaculos y desinterés por un buen estilo de vida,
y los diabéticos necesitan adaptarse a él. El estilo de vida, ya sea de campo, familiar,
personal, la inestabilidad emocional a menudo conduce a paciente a niveles muy altos de
depresion, por lo que el paciente debe contar con el apoyo de la familia para poder

sobrellevar mejor los acontecimientos. tu forma de vida.

El manejo del estrés, es la accidn que realiza la persona de controlar y disminuir la
tension que se presenta en diversas situaciones que pueden ser consideradas dificiles o

inmanejable, para sobrellevar la presion del estrés.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y CONTROL MEDICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia al tratamiento
como el cumplimiento del mismo; es decir, tomar la medicaciéon de acuerdo con la
dosificacion del programa prescrito, la persistencia a lo largo del tiempo. La adherencia

es como un paciente sigue las recomendaciones de su médico para la terapia
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farmacologica y no farmacologica. Manejando la insulina, la dieta, el ejercicio y el
autocuidado, los pacientes necesitan entender su enfermedad para tener un buen estilo

de vida y cuidarse.

La adherencia comprende acciones complejas de autocuidado como resultado de
recibir consejos sobre tratamientos farmacol6gicos y no farmacolégicos relacionados
con cambios en el estilo de vida. Para su éxito, se necesita razonamiento cognitivo y

procesos de toma de decisiones. (40)

Autocuidado como constructo tedrico

La palabra cuidar de acuerdo a la Real Academia de la Lengua tiene varios
significados que, para el presente documento, se tomara el de "mirar por la propia salud
[...] asistir, guardar, conservar". Desde su etimologia cuidar viene del latin y significa
cura lo que es un aspecto netamente humano e implica un enlace de amor, de prevencion;
estar pendiente de los signos del que se cuida, interpretarlos y mantenerse junto a él para
atenderlo segun su necesidad. Mientras que Colliere define el cuidado como un hecho de
la vida, que se ve representado por la forma misma de mantenerla y conservarla
permitiendo su continuidad y reproduccién; en la que se toma en cuenta las dimensiones

sociales, siendo, por tanto, de competencia social. (41)

Sin embargo, al referirse al cuidado de una persona la definicion se amplia, pues, el
acto de cuidar involucra aspectos comportamentales que tienen su base en el interés,
afecto, compromiso personal, compasién, ser cuidadoso y cuidar los detalles,
preocupacion, sensibilidad frente a las situaciones del otro, carifio, escuchar y prestar
atencion. Frente a lo cual la Organizacion Panamericana de la Salud (15), precisa al
autocuidado permitiendo a través de una herramienta eficiente y efectiva que ayudara a
promover, conservar y restaurar la salud, el cual debe ser considerado a nivel colectivo
como individual. Definicion que involucra el cuidado personal como una
responsabilidad del sujeto y del grupo social en funcion de la conservacion de la salud y

las actividades necesarias para preservarla. (42)

Dorothea E. Orem, revel6 su modelo de enfermeria de autocuidado y se refirio al
trabajo de otros autores que han contribuido a la base tedrica de la enfermeria, incluidos

Faye Glenn Abdella, Virginia Henderson, Dorothy E. Johnson, Imogene King Levine,
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Florence Nightingale, Ida Jean Orlando, Hildegard E. Peplau, Martha E. Rogers,
lahermana Callista Roy y Virginia Wiedenbach. Este tedrico presenta su teoria del déficit
de autocuidado como una teoria general que incluye tres teorias interrelacionadas: la

teoria del autocuidado, la teoria del déficit de autocuidado y la teoria de sistemas.

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969. Ademas,
establecio la teoria de la escasez de autocuidado como un modelo general que incluye

tres teorias que pueden relacionarse entre si.

En este sentido, Orem establece la “Teoria del déficit de autocuidado” la plantea
como un trio de teorias interrelacionadas; la primera, Teoria de autocuidado (43), en la
cual expone como y porqué el individuo cuida de si mismo; la segunda, teoria del déficit
de autocuidado, en la cual plantea la manera en la que la enfermera es capaz de ayudar
al ser humano; la tercera, teoria de los sistemas de enfermeria que expresa relaciones y

las acciones de enfermeria de forma que sacien las necesidades de autocuidado. (44)

También los conceptos del metaparadigma de Dorotea establece 3 enunciados
persona, enfermeria, entorno y salud.”; a la persona, la concibe desde que un individuo
que razona, piensa y tiene una construccion bioldgica; quien tienen la aptitud de la
autoreflexion y el analisis de su entorno, puede representar sus experiencias, asi como,
utilizar palabras para interiorizar sus pensamientos, comunicarlos y dirigir las acciones
que son benéficas para si o para los demas; por otra parte, define al cuidado deenfermeria
a fin de apoyar al ser humano a realizar y mantener actividades de autocuidado en pro de
su vida y salud, asi como, la recuperacion y afrontamiento de unaenfermedad y sus
secuelas; mientras que, al entorno lo describe como todos los agentesmedio ambientales,
personales, de la familia, sociedad o comunidad que influyen en el individuo; finalmente,
alasalud la describe como un estado con diversos significados personales, la cual cambia

conforme las caracteristicas personas —humanas y bioldgicas-se modifican. (28)

Dorothea Orem expone su “Teoria de enfermeria del déficit de autocuidado” como
holistica constituida por la triada de: teoria de autocuidado, del déficit del cuidado y de
sistemas de enfermeria; la primera, define la razon por la que una persona cuida de si
misma y como lo realiza; la segunda, se relacionada al cbmo una enfermera puede llegar
a dar apoyo a las personas y; la tercera, que detalla cuales son las relaciones que se debe

mantener en este proceso®.
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Del mismo modo, para Orem el individuo es un organismo bioldgico, racional y
pensante; el cual es capaz de generar reflexion de si y de suambiente, es capaz de generar
una relacion simbolica de sus experiencias y usar sus simbolismos para producir
pensamientos y, desde ellos, comunicarse con el otro y orientar sus actividades para su
beneficio personal y comunitario; a los cuidados de enfermeria, los define como laaccion
de apoyo al ser humano con el fin de que este desarrolle y mantenga actividades propias
de cuidado con mira a la preservacion de su salud y vida, a través de la recuperacion de
su enfermedad y el enfrentamiento de los efectos que ésta pudo generar (44). En cuanto
al entorno se considera todos los “factores fisicos, quimicos bioldgicos y sociales” los
cuales pueden venir del entorno familiar o de la comunidad y que por su interaccion
pueden llegar a influir en el individuo; por ultimo, Orem considera a la salud como un
estado multiconceptual a nivel individual, cuya definicion puede cambiar en funcién de

la modificacion de las caracteristicas bioldgicas y humanas del ser humano. (6)
La aplicacion de esta teoria, requiere el manejo de los siguientes criterios:

Autocuidado: Es aprendida y se dirige hacia un determinado objetivo, se puede producir
en situaciones especificas con el fin de direccionar aquello que afecta al individuo o su
medio hacia un aspecto benéfico para su salud y bienestar, e incluye los siguientes

requisitos.

— Del autocuidado universal: son comunes en todas las personas en los cuales se
encuentra conservacion del aire, agua, deshecho, descanso y actividad, interaccion
social y soledad; asi como, el prevenir los riesgos y el intercambio de la actividad del
individuo y expresan en los siguientes. (44)

— Del Desarrollo: En la nifiez, adolescencia, adultez y vejez, se desarrollan aspectos
gue generan aspectos necesarios para el desarrollo de la maduracion, previniendo o
aplacando circunstancias que afectan las condiciones de vida en el proceso evolutivo.

— De desviacién de la salud: se generan o asocia con la condicién propia de la salud.

— De Autocuidado: Se relacionan con aquellas necesarias o validas en cuanto a que
regulan el desarrollo y funcionamiento del ser humano, ocupandose de forma
intencional del propio cuidado; aqui se identifican tres requisitos los de caracter
universal, los asociados al desarrollo y distorsion de la salud.

- De la demanda terapeutica de autocuidado: Se relaciona al conglomerado de

acciones de autocuidado que necesita el ser humano, en un espacio y tiempo
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especifico, que lleven a satisfacer sus necesidades en el contexto y momento
especifico.

De la agencia de autocuidado: Se refiere a la aptitud del individuo que se encuentra
en edad adolescente o edad adulta y que le permite diferenciar aspectos que requieren
control o tratamiento para un adecuado funcionamiento y desenvolvimiento, y que le
permite decidir aquello que debe hacer en funcion de sus posibilidades para regular
y exponer el auto cuidado terapéutico y solventar sus necesidades de autocuidado en
el transcurso del tiempo.

Del déficit de autocuidado: Cuando las destrezas individuales de autocuidado se
encuentran por debajo lo que se necesita para la satisfaccion de sus demandas.

De la agencia de enfermeria: Se relaciona a las capacidades enfermeras que permiten
identificar y apoyar as ser humano para cubrir las necesidades de autocuidado
terapéutico o identificar los requerimientos de éste, a fin de que el individuo los
Ilegue a cubrir por si solo; asi como ayudar en la regulacion de la puesta en practica
y progreso del autocuidado o del cuidado dependiente.

Del sistema de enfermeria: Indica como contribuye la enfermeria para la superacion
del déficit y autocuidado. Aqui el enfermero analiza la capacidad personal y
comunitaria, los cuales comprenden la atencion, razonamiento, toma de decisiones,
adquisicién y operativizacion del conocimiento a fin de ordenar actividades de
autocuidado y cumplimiento de objetivos, uso de habilidades diarias y nivel

motivacional. (44)
De aqui que se plantea lo siguientes sistemas de enfermeria:

Totalmente compensatorio: En el que el profesional de enfermeria reemplaza al
individuo.

Parcialmente compensatorio: El profesional de enfermeria, por condiciones de salud
0 por otras de caracter individual de la persona, realiza actuaciones de su cuidado
personal que la persona no es capaz realizar.

De apoyo - educacion: Aqui la enfermera apoya a la persona a ser capaz de ejecutar
sus actividades de autocuidado. Pues, de acuerdo con Orem el fin del enfermero es
apoyar a la persona a realizar y mantener su autocuidado en la conservacion de la
salud y vida, reestablecerse de una dolencia y/o confronta los efectos de una

patologia, pues debe actuar ayudando, amortizando el deterioro, ensefiando, guiando,
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apoyando y proporcionando un ambiente 6ptimo. (44)

Para Orem un metaparadigma de enfermeria corresponde a un conglomerado de
criterios generales que permiten identificar las manifestaciones particulares que le
interesa a una determinada disciplina, al igual que las propuestas generales de sus
relaciones. las cuales se fijan de forma abstracta. Metaparadigma que constituye el
primer nivel del cuidado enfermero, constituye “la estructura mas abstracta y global”,
agrupd los criterios de persona, entorno, salud y enfermeria; ademas, proporciona

significado a la enfermeria

Persona: Todo individuo es un todo, comprende tanto aspecto bioldgico, racionales y
del pensamiento; por lo tanto, es dinamico e integral; capaz de auto reconocerse, utilizar
sus ideas, las palabras y simbologias para expresar sus pensamientos y poder trasmitir y
dirigir sus acciones, analizar su existencia y efectos colaterales en la ejecucion del

autocuidado.

Salud: Su significado varia en funcion de la persona, el cual incluye integridad funcional,
estructural y fisica; falta de deterioro personal; desarrollo humano integro y progresivo;
por lo tanto, es considerada desde el bienestar percibido por el individuo.

Enfermeria: Este servicio se realiza cuando el individuo no es capaz de cuidarse por si
mismo a fin de conservar la salud, vida y bienestar; para ello, se facilita al individuo y
grupo asistencia en autocuidado de acuerdo a sus necesidades en funcion de sus

incapacidades. (46)

Varios autores (47), entre ellas Dorothea Orem, concuerdan en reconocer que sobre
las decisiones personales influyen factores externos para emprender el autocuidado y su
capacidad de ejecucion, conocerlos le permitird al enfermero encaminar sus cuidados
hacia el apoyo del individuo y establecer tareas de autocuidado en el mantenimiento de
la salud y la vida, recuperarse de su patologia enfrentando las consecuencias que esta

pueda tener, desde una perspectiva biopsicosocial. (48)

Se considera que la salud es el completo bienestar que estableciendo la integridad
funcional y estructural que se puede conseguir por diferentes estrategias universales
denominadas autocuidado. Por su lado el autocuidado responde a toda accion humana
que cubre una necesidad pensada en la mantencion de calidad de vida, bienestar y la

salud, acciones que son premeditadas y aprendidas; en caso de que el individuo no las
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pueda llevar a cabo por si solo se genera una situacion de dependencia de los
autocuidados.

En este contexto, se contrasta también con el Modelo de Promocion de la Saludpropuesto
por Nola Pender, es extensamente utilizado por profesionales de enfermeria, debido a que
permite comprender comportamientos humanos relacionados con la salud y, a su vez, guia
hacia la generacion de comportamientos saludables (49). Se considera elestudio de los
Estilos de Vida primordiales que el adulto mayor lleva en su diario vivir como
antecedente y como éste influye de manera positiva en la salud fisica y mental de los
pacientes (50), asi tenemos:

a. Nutricién

Con frecuencia, una nutricion balanceada afecta positivamente el estado de salud y la
calidad de vida del adulto mayor. Esto es béasico para ellos debido a los inevitables
cambios relacionados con la edad y las necesidades nutricionales que necesitan para tener
una calidad de vida apropiada. No existen en su totalidad alimentos que puedan
completamente satisfacer todas las necesidades nutricionales; por ello, es necesario
aprender a distribuir diferentes tipos de alimentos para poder proporcionar al organismo
la cantidad correcta de ingesta nutricional por dia. La dieta perfecta para estas personas
es como el resto de adultos, basicamente necesita de tres comidas principales al dia y
adicionalmente dos ligeras; los errores mas comunes en cuanto al cuidado nutricional de
un adulto mayor es el elevado consumo queso, carne roja en abundancia, demasiados

dulces, alimentos altamente procesados y el consumo de alcohol.

b. Mente sana

Las personas necesitan saber como mantener una mente sana a medida que envejecen, ya
que es fundamental para poder realizar todo tipo de tareas diarias con normalidad.
Actividades como ir de compras, consultar el correo, conducir, ir al médico, tomar
medicamentos, son fundamentales para el autocontrol del anciano y requieren un estado
de &nimo sano y agil. La conciencia mental juega un papel importante cuando se trata de
empoderar a los adultos mayores y hacerlos sentir lo mas productivos, independientes y

activos posible.

Tener una mente sana establece tener agilidad en hablar y leer, facilidad para recoger
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nuevos conocimientos, buena capacidad para la retencion de memoria, menor
probabilidad de sufrir depresién y ansiedad, capacidad mejorada para conocer gente, entre

otras; todo lo cual se logra a través del entrenamiento continuo, actividades creativas y

recreativas, dibujar, pintar, cantar, escribir... actividades que ayudan a la mente a
permanecer activa, reduciendo asi la pérdida neuronal; los beneficios que conllevan tener
una mente sana son innumerables: mejor estado de &nimo, comprensién del mundo
circundante de forma mas clara, aumento de la socializacion e interaccion humana, mejor

autoestima y ante todo el poder ser independientes ante la sociedad. (51)

c¢. Actividad fisica

Cualquier movimiento del cuerpo que logre trabajar masculos y requiera de més energia
que descanso, se le conoce como una actividad fisica; caminar, correr, nadar, bailar,
practicar jardineria, Yoga, Taichi son algunos ejemplos ello; para poder mantenerse
saludable, los adultos mayores deben tratar de ser activos a diario y lograr al menos 150
minutos de actividad fisica (actividad aerobica y de fortalecimiento muscular) durante
una semana a traves de actividades variadas, segun la OMS.

d. Socializar

Segun el Instituto de Investigacion de Harvard (52), los adultos mayores son socialmente
activos, extienden sus vidas y mejorar el disfrutar de la vida durante afios, aumentando su
esperanza de vida; es por ello, que es altamente necesaria la sociabilidad e interaccién
humana para aumentar la sensacién de utilidad y pertenencia al contexto social en el que
se mueven; sin embargo, el estudio revela que, para muchos adultos mayores, la pérdida
de amistades y relaciones a lo largo del tiempo puede conducir al aislamiento o la soledad,

situacion que afecta seriamente su bienestar fisico y emocional.

Los beneficios claves para llegar a tener una socializacién positiva en los adultos mayores
son: tener sentido de proposito y sentimientos de pertenencia dentro de la sociedad,
aumento de la autoestima y la confianza, sentirse Util y necesario a menudo hace una gran
diferencia en la vida de cualquier persona, independientemente de su edad, tener varios
circulos de amigos y familia, mantenerse en contacto con familiares por teléfono, correos

electronicos y reuniones presenciales, participar en voluntariados, entre otros.

En este sentido Nola Pender creadora del Modelo de Promocion de la Salud (MPS),
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considera que la conducta estd motivada por el deseo de alcanzar el bienestar y el
potencial humano. Esta inspirado en dos sustentos tedricos: la teoria del aprendizaje social
de Albert Bandura y el modelo de valoracion de expectativas de la motivacion

humana de N.T. Feather; la primera, considera que los procesos cognitivos modifican la
conducta e incorpora algunos aspectos de aprendizaje cognitivo y conductual, ademas,
reconoce que los factores psicologicos influyen en el comportamiento de las personas; la
segunda, considera que la conducta es racional, el componente motivacional es clave para
conseguir un logro es la intencionalidad, por ende, cuando hay una intencién clara,
concreta y definida por conseguir una meta, aumenta la probabilidad de lograr el objetivo.
(53)

Como tal, el modelo de promocidn de la salud de Pender es un modelo utilizado en el rol
de enfermeria para analizar con sensatez la naturaleza multidimensional de la interaccién
entre las personas, el entorno fisico y la busqueda de la salud. Proporciona una guia para
explorar los procesos psicosociales que influyen en las personas para implementar

métodos para mejorar su salud.

De acuerdo con Raile el modelo postula la importancia de los procesos cognitivos en los
cambios de comportamiento y afiade variables del aprendizaje cognitivo y conductual,
poniendo énfasis en los factores psicoldgicos y conductas de las personas, sefialando
cuatro aspectos importantes para modelar el comportamiento:

— Atencién: estar expectante ante lo que sucede

— Retencidn: recordar lo que el individuo ha observado

— Reproduccién: habilidad para reproducir la conducta

— Motivacion: razon para adoptar la conducta
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— Hi: Si existe relacion entre los estilos de vida y el autocuidado del adulto mayor con
Diabetes Mellitus. Cantdn Sigsig — Ecuador, 2019.

— Ho: No existe relacion entre los estilos de vida y el autocuidado del adulto mayor
con Diabetes Mellitus. Cantén Sigsig — Ecuador, 2019.

METODOLOGIA

Tipo de investigacion

Esta investigacion mide los estilos de vida y autocuidado en los adultos mayores con
DM del canton Sigsig, en un determinado contexto, analizandolas por medio de métodos
estadisticos en funcion de las cuales se extraen las conclusiones; a partir de ello se
aceptan o rechazan las hipotesis. El presente estudio responde a un modelo cuantitativo

no experimental, con proceso deductivo, de tipo correlacional de corte transversal.

Disefio de la Investigacion

Esta investigacidn analizo los estilos de vida de los adultos mayores y su autocuidado
con DM del canton Sigsig, en un punto del tiempo determinado, ubicando la relacion de
sus variables y recoleccion de datos en un momento especifico por lo que corresponde a
un disefio transversal; a su vez, no se manipul6 intencionalmente las variables sino se
observa su relacion tal como se da en el contexto natural por lo que es no experimental;
finalmente, describid la relacion entre las variables en un momento determinado a fin de
evaluar sus vinculaciones, motivo por el cual, responde a un disefio correlacional;
definiéndose la presente investigaciobn como: cuantitativa, deductiva, de tipo no

experimental, de disefio transversal, correlacional.

Poblacién, muestra y muestreo

La presente investigacién buscO caracterizar los estilos de vida y conductas
nutricionales de los adultos mayores adscritos a la Parroquia San Bartolomé del canton
Sigsig, tomando en consideracion aquellos que constituiran un riesgo para la salud para
la generacion futura de enfermedades cronicas como la diabetes. La poblacion de estudio
la constituyeron personas adultas mayores de ambos sexos; es decir, quienes superaron
los 65 afos, cuyo universo de estudio correspondié a 762 adultos mayores, segun el
ultimo censo reportado del INEC 2010.
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Para la muestra se tomo en cuenta una prevalencia del 50% por no encontrar estudios
similares realizados en esta poblacién acerca del estilo de vida, identificando un margen
de error de 5% con un indice de confiabilidad del 95%, de igual manera se contemplé el
10% de perdida, obteniendo 285 personas adultas mayores como muestra de estudio de

la parroquia el Sigsig.

El tipo de muestreo fue aleatorizado simple, para esto se reviso los registros clinicos
de las personas adultas mayores de 65 afios del Centro de Salud del Sigsig para poder
ubicar a los pacientes, se ingreso a una base de datos del programa EPIDAT, el cual al
azar sorted a los pacientes que probablemente serian los participantes del estudio,
posterior a esto se socializo el proyecto de investigacion a las individuos mayores de 65
afios seleccionados en el programa EPIDAT, considerando los criterios de inclusion y

exclusion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:
Pacientes adultos mayores con DM que residen en la jurisdiccion de la parroquia San
Bartolomé del cantén Sigsig, y que aceptaron participar de la investigacion, firmando el

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
— Pacientes con DM mayores de 65 afios que presenten problemas psiquiatricos.

— Pacientes con DM mayores de 65 afios que presenten problemas de comunicacion.
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en un mismo espacio.

VARIABLE DIMENSION DEFINICION DE VARIABLE TIPO ESCALA FUENTES DE CODIFICACION
VERIFICACION
NUmero de afios cumplidos, 65a74
Edad segun fecha de nacimiento. 75a84
85 a mas
Conjunto de peculiaridades que Masculino
Sexo caracterizan a los individuos. Femenino
Determina nivel o estado de Soltero
Estado civil compromiso adquirido con un Casado
tercero. Viudo /a
Divorciado/a
. - Nivel de estudios | Es el grado mas elevado de i . Primaria
Sociodemogréfica estudios finalizados. Cuantitativa Nominal Encuesta Secundaria
Tercer nivel
Cuarto nivel
Zona en donde Vida de un grupo de personas
vive en una zona determinada. Urbano
Rural
Relacion de Coexistencia pacifica vy Solo
convivencia armoniosa de grupos humanos
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Variable Definicion de | Dimensiones Tipo Escala Fuente de Indicadores Codificacion
la variable verificacion
¢Con qué frecuencia | Todos los dias de
come verduras? semana
Algunos dias
Casi nunca
¢Con que frecuencia | Todos los dias de
come frutas? semana
Algunos dias
Casi nunca
¢Cuantas rebanadas | 0Oal
de pan come al dia? 2
3 0 mas
¢Cuantas tortillas | 0 a3
come al dia? 426
7 0 mas
¢Agrega azucar a sus | Casi nunca
alimentos o bebidas? | Algunas veces
Frecuentemente
¢Agrega sal a los | Casinunca
Estilos de vida Consiste en llevar | Nutricion Cuantitativo | Nominal | Cuestionario alimentos cuando los | Algunas veces
de manera estd comiendo? Frecuentemente
favorable la vida ¢Come  alimentos | Casi nunca
de todo  ser entre comida? Algunas veces
humano paraevitar Frecuentemente
cualquiertipo  de ¢Come alimentos | Casinunca
complicacion que fuera de casa? Algunas veces
puede afectar su Frecuentemente

bienestar.

Casi nunca
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;Cuando termina de
comer la cantidad
servida inicialmente,
pide que le sirvan
mas?

Algunas veces

Frecuentemente

¢Con que frecuencia

3 0 mas Veces por semana

hace al menos hace | 1a 2 veces por semana
gjercicio? Casi nunca
iSe mantiene | Casi nunca
ocupado fuera de sus | Algunas veces
Actividad Cuantitativo | Nominal | Cuestionario actividades habituales | Frecuentemente
fisica de trabajo?
¢Qué hace con mayor | Salir de casa
frecuencia en  su | Trabajos en casa
tiempo libre? Ver television
No fumo
¢Fuma? Algunas veces
Consumo de | Cuantitativo | Nominal | Cuestionario Fumo a diario
tabaco ¢Cuantos cigarrillos Ninguno
fuma al dia? lab
6 0 mas
Nunca
¢ Bebe alcohol? Rara vez
Consumo de | Cuantitativo | Nominal | Cuestionario 1 vez 0 més por semana

alcohol

¢Cuantas bebidas
alcohdlicas toma en
cada ocasion?

Nunca

Rara vez

1 vez 0 mas por semana

¢A  cuéntas platicas
para personas con
diabetes ha asistido?

4 0 mas

103

Ninguna
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¢Trata de  tener | Casi siempre
Informacion Cuantitativo | Nominal | Cuestionario informacion sobre la ["Algunas veces
sobre la diabetes? Casi nunca
diabetes
¢Se  enoja  con | Casinunca
facilidad? Algunas veces
Algunas veces
Emociones Cuantitativo | Nominal | Cuestionario ¢ Se siente triste? Casi nunca
Algunas veces
Casi siempre
¢Tiene pensamientos | Casi nunca
pesimistas sobre el | Algunas veces
futuro? Casi siempre
¢Hace su maximo | Casi nunca
esfuerzo para tener Algunas veces
controlada su —
diabetes? Casi siempre
¢Sigue dieta para Casi nunca
diabético? Algunas veces
Adherencia Cuantitativo | Nominal | Cuestionario Casi siempre
terapeutica ¢Olvida tomar sus | Casi nunca
medicamentos  para | Algunas veces
diabetes o aplicarse Frecuentemente
insulina?
¢Sigue las | Casi siempre
instrucciones medicas [~Algunas veces
que se le

indican  para su
cuidado?

Casi nunca
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Variable Definicion de la | Dimensiones Tipo Escala Fuente de Indicadores Codificacion
variable verificacion
Siento que mi estado de | Nunca =1
animo me permite | Casi nunca 2
cuidarme
A veces =3
Casi siempre=4
Siempre =5
Cuando duermo 6-8 | Nunca=1
horas diarias, me siento | Casi nunca 2
descansado
A veces =3
Casi siempre=4
Autocuidado Actitud y Autoestima Cuantitativo | Nominal | Cuestionario Siempre =5
aptitud para Invierto tiempo en mi | Nunca = 1
realizar de

forma voluntaria
y sistematica
actividades
dirigidas a
conservar la
salud y prevenir
enfermedades; y
cuando se

padece una de
ellas, adoptar el

estilo de vida
mas adecuado
para frenar la
evolucion

propio cuidado

Casi nunca= 2

A veces =3

Casi siempre =4

Siempre =5
Considero importante | Nunca=1
realizar ejercicio Casi nunca 2

A veces =3

Casi siempre=4

Siempre =5
Busco informacion y Nunca =1
orientacion sobre el Casi nunca 2
manejo de mi
enfermedad A veces =3

Casi siempre=4

Siempre =5
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Conocimientos

Autoestima

Cuantitativo

Nominal

Considero que Nunca =1
conozco como acttian | Casi nunca 2
y las reacciones
desfavorables de los | Aveces=3
medicamentos que Casi siempre=4
tomo actualmente para | Siempre =5
controlar la diabetes
mellitus
Cuando inicio un Nunca=1
nuevo medicamento Casi nunca 2
solicito me
proporcione A veces =3
informacion necesaria | Casi siempre=4
de la correcta Siempre =5
administracion
Considero que la Nunca =1
cantidad maxima de Casi nunca 2
azucar que puedo
utilizar para todo el dia | A Veces =3
en la preparacion y C_&‘S' siempre=4
consumo de alimentos | Siempre =5
son 2 cucharaditas
Reemplazo mi Nunca=1
tratamiento por Casi nunca 2
terapias alternativas
A veces =3
Casi siempre=4
Siempre =5
Considero que el Nunca =1
profesional de Casi nunca 2
enfermeria me escucha
y aclara mis A veces = 3
inquietudes Casi siempre=4

Siempre=5
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Conozco las
complicaciones
derivadas de la

Nunca=1

Casi nunca 2

Aveces=3

Motivacion

Autoestima

Cuantitati
VO

Nominal

enfermedad Casi siempre=4
Siempre =5
Camino diariamente Nunca=1
como minimo 30 Casi nunca 2
minutos A veces =3
Casi siempre=4
Siempre =5
Realizo cambios segunlas | Nunca =1
necesidades para Casi nunca 2
mantener la salud y A veces = 3

manejar adecuadamente
la enfermedad

Casi siempre=4

Siempre =5
Realizo cambios en mi | Nunca =1
dieta para mantener un | Casi nunca 2
peso adecuado A veces = 3

Casi siempre=4

Siempre =5
Evallo si las medidas Nunca=1
que he tomado en el Casi nunca 2

A veces =3

manejo de mi
enfermedad permiten
garantizar mi bienestar

Casi siempre=4

. . Siempre =5
y el de mi familia P
Consumo en mi dieta Nunca=1
comidas ricas en Casi nunca 2
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verduras, frutas, fibra

y baja en grasas A veces =3
Casi siempre=4
Siempre =5

Siento que mi Nunca=1

enfermedad ha Casi nunca 2

generado dificultades

en el desarrollo Aveces =3

adecuado de mi vida
sexual

Casi siempre=4

Siempre =5




Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realiz6 en adultos mayores con DM de la Parroquia San
Bartolomé del canton Sigsig, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Se
recolecto la informacién por medio de una entrevista, utilizando como instrumento un
cuestionario estructurado, que permitid recolectar informacién de tipo sociodemografica.
Ademas, se utilizo un “Instrumento para medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID)
(54), que sigue el modelo de Nola Pender que permitié medir la variable estilos de vida y
con un cuestionario que sirvio para evaluar el autocuidado en los pacientes adultos mayores
con DM. La informacidn recolectada se registré y se correlaciond a través del programa
estadistico SPSS 15.0 para Windows.

A fin de medir las variables estilos de vida y autocuidado en los pacientes adultos
mayores con DM de la parroquia San Bartolomé del cantdn Sigsig-Ecuador. 2019; se utilizé
los siguientes instrumentos.

— Ficha para recoleccion de datos sociodemograficos: que permitio el acopio de
informacion relacionada a la ubicacion de los que participan en el estudio en funcion de
su: edad, sexo, estado civil, nivel de estudio, zona en donde vive, relacion de convivencia
y jubilacién; a fin de identificar informacion clara, precisa y comprensible de la situacion
social y demografica de los encuestados (Anexo 2).

— Instrumento para la medicion del estilo de vida en paciente con DM (IMEVID): validado
en el afio 2003, que ayuda a identificar adecuadamente factores de riesgo modificables,
el cual se encuentra estructurado por 25 preguntas cerradas que se distribuyen en 7
dominios: nutricion (de la pregunta 1 a la 9), actividad fisica (desde la pregunta 10 a la
12), consumo de tabaco (preguntas 13 y 14), consumo de alcohol (preguntas 15 y 16),
informacidn sobre DM (preguntas 17 y 18), emociones (desde la pregunta 19 a la 21) y
adherencia terapéutica (desde la pregunta 22 a la 25). (54). (Anexo 3)

— Cuestionario para evaluar el autocuidado en los pacientes adultos mayores con DM:
Cuestionario que se basa en la teoria de Dorotea Orem y fue adaptado por la
investigadora del “Instrumento para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en
pacientes con hipertension arterial” (55), el cual se estructurd en escala tipo Likert,
constituido por 17 preguntas que evallan la capacidad de agencia de autocuidado y que
se agrupan en tres elementos; el primero, que corresponde a las capacidades

fundamentales y disposicion del autocuidado (de la pregunta 1 a la 3) que considera las

40
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habilidades basicas de la persona; el segundo, que corresponde al componente de poder(de
la pregunta 4 a la 7) el cual considera las habilidades que empujan a la persona a la accion
del autocuidado; finalmente, la capacidad de operacionalizar el autocuidado, la cual permite
a la persona indagar aspectos del medio ambiente y de si mismo en funcionde su autocuidado,

ademas de las decisiones y acciones para el manejo de la DM. (Anexo4)

Validez

Se aplicd los instrumentos de la investigacion a un grupo de personas adultas mayores
que no participan en el estudio, pero que tenian las mismas caracteristicas de los criterios de
inclusion planteados a fin de determinar la validez de contenido de los instrumentos a través
del Alpha de Cronbach. Para poder aplicar la prueba piloto se solicitd la firma del
consentimiento informado, en relacion al Instrumento para la medicion del estilo de vida en
paciente con DM (IMEVID) dio un Alpha de Cronbach de 0,77; en cuanto al Cuestionario
para evaluar el autocuidado en los pacientes adultos mayores con DM el Alplha de Cronbach
fue de 0.91.

Confiabilidad
El (IMEVID) fue validado en el afio 2003 obteniendo una validez I6gica y de contenido
correspondiente a 0.92 y 0.94 con un Alpha de Cronbach de 0.81.

Procedimientos

En primer lugar, se solicitd la resolucion del proyecto a la Escuela de Postgrado de la
Universidad, para la ejecucion de la investigacion. En segundo lugar, se entregd
comunicaciones de solicitud de permiso a los Directores Médicos, ADE Enfermeria y
Comité Bioético y cientifico de la institucion y se espero la respuesta por escrito de los
establecimientos de salud. En tercer lugar, se disefio los instrumentos del estudio. En cuarto
lugar, se aplicd una prueba piloto para evaluar la confiabilidad de la escala y finalmente se

aplico los instrumentos al grupo de investigacion.

Plan de procesamiento y analisis de datos

Se recogio, almaceno y los datos utilizando el programa estadistico SPSS 15.0 para
Windows. Se procedio al andlisis de la relacion de las variables en un nivel por intervalos o
de razon se consideré el 95%de confianza y un 5% de margen de error, cuyo coeficiente r

sea mayor a 0,50. Se aplicé la correlacion de Pearson y Significancia bilateral que permite
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valorar la significancia estadistica en el analisis relacional de las variables Para evaluar la

confiabilidad de las escalas que se aplicaran se utilizara la prueba Alpha de Cronbach.

Consideraciones Eticas

La informacion mantuvo absoluta confidencialidad y en ningin momento se utilizé los
datos con otra finalidad desligada de la presente investigacion. Con esta premisa, no se
tomaron nombres de esta publicacion de resultados, pues se garantizé el anonimato de
quienes participaron en la investigacion y, mediante el consentimiento informado que

garantizo la participacion voluntaria de los pacientes con total predisposicion.

Se especifico que la informacién proporcionada, fue mantenida confidencialmente y no
representd riesgo para el paciente o su familia, lo cual indicd que se aplico el principio de

Beneficencia.
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Recoleccién de datos sociodemograficos

Tabla 1
Edad de la poblacion

Valor Frecuencia Porcentaje
De 65 a 74 afos 156 54,5

De 75 a 84 afios 68 23,8

Mas de 85 afios 62 21,7

Total 286 100,0

Interpretacion: El 54,5% de la poblacién se encuentra entre 65 a 74 afios, el 23,8% entre los
75 a 84 afios y el 21,7% tiene mas de 85 afios.

Tabla 2
Sexo de la poblacién

Valor Frecuencia Porcentaje
Hombre 89 31,1
Mujer 197 68,9

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 68,9% de la poblacion es mujer y el 31,1% hombre

Tabla 3
Estado civil de la poblacion

Valor Frecuencia Porcentaje
Casado 199 69,6
Soltero 52 18,2
Viudo 25 8,7
Divorciado 10 3,5

Total 286 100,0

Interpretacién: EI 69,6% de la poblacion es casada, el 18,2% soltero, el 8,7 viudo y el 3,5divorciado.
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Nivel de estudio

Valor Frecuencia Porcentaje

Primaria 286 100,0

Interpretacion: El total de la poblacion tiene instruccion primaria.

Tabla 5

Zona donde vive

Valor Frecuencia Porcentaje
Urbano 16 5,6

Rural 270 94,4

Total 286 100,0

Interpretacion: El 94,4% de la poblacion de estudio vive en la zona rural y el 5,6% en la
urbana.

Tabla 6

Relacidn de convivencia: vive con

Valor Frecuencia Porcentaje
Familiares 256 89,5
Conyugue 27 9,4

Solo 3 1,0

Total 286 100,0

Interpretacion: El 89,5% de la poblacion de estudio vive con familiares, el 9,4% con el
conyugue y el 1% solo
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Tabla 7

Con qué frecuencia come verduras

Valor Frecuencia Porcentaje
Todos los dias de la semana 27 94
Algunos dias 248 86,7

Casi nunca 11 3,8

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 86,7% de la poblacién de estudio come verduras algunos dias, el 9,4%

todos los dias de la semanay el 3,8% casi nunca.

Tabla 8

Con qué frecuencia come frutas

Valor Frecuencia Porcentaje
Todos los dias de la semana 34 11,9
Algunos dias 247 86,4

Casi nunca 5 1,7

Total 286 100,0

Interpretacion: El 86,4% de la poblacién de estudio come frutas algunos dias, el 11,9% todos

los dias de la semana 'y el 1,7% casi nunca

Tabla 9
Cuantas piezas de pan come al dia

Valor Frecuencia Porcentaje
Oal 32 11,2

2 251 87,8

3 0mas 3 1,0

Total 286 100,0

Interpretacion: El 87,8% de la poblacion de estudio come 2 piezas de pan al dia, el 11,2%
de 0 a 1 piezay el 1% 3 0 mas piezas.



Tabla 10 46
Cuantas tortillas come al dia

Valor Frecuencia Porcentaje
0Oa3 279 97,6

4a6 6 2,1

7 0 méas 1 0,3

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 97,6% de la poblacion de estudio come de 0 a 3 tortillas al dia, el 2,1% de
4a6yel0,3% 7 0 mas.

Tabla 11
Agrega azlcar a sus alimentos o bebidas

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 10 3,5
Algunas veces 28 9,8
Frecuentemente 248 86,7

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 86,7% de la poblacion de estudio agrega azucar a sus alimentos o bebidas

frecuentemente, el 9,8% algunas veces y el 3,5% casi nunca.

Tabla 12

Agrega sal a los alimentos cuando los esta comiendo

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 26 9,1
Algunas veces 38 13,3

Casi siempre 222 77,6

Total 286 100,0

Interpretacion: El 77,6% de la poblacién de estudio agrega sal a los alimentos cuando los

estd comiendo, el 13,3% algunas veces y el 9,1% casi nunca.



Tabla 13

Come alimentos entre comidas
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Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 30 10,5
Algunas veces 229 80,1
Frecuentemente 27 9,4

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 80,1% de la poblacién de estudio come alimentos entre comidas, el 10,5%

casi nunca y el 9,4% frecuentemente.

Tabla 14
Come alimentos fuera de casa

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 213 74,5
Algunas veces 72 25,2
Frecuentemente 1 0,3

Total 286 100,0

Interpretacion: El 74,5% de la poblacién de estudio casi nunca come alimentos fuera de casa,

el 25,2% algunas veces y el 0,3% frecuentemente.

Tabla 15

Cuando termina de comer la cantidad servida inicialmente pide que le sirvan més

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 223 78,0
Algunas veces 49 17,1

Casi siempre 14 4,9

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 78% de la poblacion de estudio casi nunca pide que le sirvan mas, cuando

termina de comer la cantidad servida inicialmente; el 17,1% algunas veces y 4,9% casi

siempre.



Tabla 16

Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de ejercicio
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Valor Frecuencia Porcentaje
3 0 mas veces por semana 238 83,2

1 a 2 veces por semana 48 16,8

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 83,2% de la poblacion de estudio hace al menos 15 minutos de ejercicio 3

0 MA&s veces por semana; mientras que, el 16,8% lo hace 1 0 2 veces por semana.

Tabla 17

Se mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi siempre 249 87,1
Algunas veces 17 59

Casi nunca 20 7,0

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 87,1% de la poblacion de estudio casi siempre se mantiene ocupado fuera

de sus actividades habituales de trabajo, el 7% casi nuncay el 5,9% algunas veces.

Tabla 18

Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre

Valor Frecuencia Porcentaje
Salida de casa 41 14,3
Trabajos en casa 225 78,7

Ver television 20 7,0

Total 286 100,0

Interpretacion: El 78,7% de la poblacién de estudio con mayor frecuencia en su tiempo libre

realiza trabajos en casa, el 14,3% sale de casa y el 7% ve television.



Tabla 19 49

Fuma

Valor Frecuencia Porcentaje
No fumo 278 97,2
Algunas veces 6 2,1

Fumo a diario 2 0,7

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 97,2% de la poblacion de estudio no fuma, el 2,1% fuma algunas veces y

el 0,7% fuma a diario.

Tabla 20
Cuéntos cigarrillos fuma al dia

Valor Frecuencia Porcentaje
Ninguno 278 97,2

lab 7 2,4

6 0 méas 1 0,3

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 97,2% de la poblacion de estudio no fuma ningun cigarrillo al dia, el 2,4%

fumade 1 a 5 cigarrillos al dia 'y el 0,3% 6 0 mas.

Tabla 21

Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasién

Valor Frecuencia Porcentaje
Ninguna 44 15,4

la2 227 79,4

3 0 mas 15 5,2

Total 286 100,0

Interpretacion: El 79,4% de la poblacién toma 1 a 2 bebidas alcohdlica en cada ocasion, el

15,4% no toma ninguna bebida y el 5,2% 3 0 mas.



Tabla 22 50
A cuantas pléaticas para personas con diabetes ha asistido

Valor Frecuencia Porcentaje
4 0 mas 2 0,7

la3 270 94,4
Ninguna 14 4,9

Total 286 100,0

Interpretacion: El 94,4% de la poblacion ha asistido de 1 a 3 platicas para personas con

diabetes, el 4,9% a ningunay el 0,7 a 4 0 mas.

Tabla 23
Trata de obtener informacion sobre la diabetes

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi siempre 18 6,3
Algunas veces 253 88,5

Casi nunca 15 5,2

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 88,5% de la poblacion de estudio trata de obtener informacion sobre la

diabetes algunas veces, el 6,3% casi siempre y el 5,2% casi nunca.

Tabla 24

Se enoja con facilidad

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 12 4,2
Algunas veces 252 88,1

Casi siempre 22 7,7

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 88,1% de la poblacion de estudio algunas veces se enoja con facilidad, el

7,7% casi siempre y el 4,2% casi nunca.



Tabla 25
Se siente triste

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 23 8,0
Algunas veces 103 36,0

Casi siempre 160 55,9

Total 286 100,0

Interpretacion: El 55,9% de la poblacion de estudio casi siempre se siente triste, el 36%

algunas veces y el 8% casi nunca.

Tabla 26

Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro
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Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 37 12,9
Algunas veces 245 85,7

Casi siempre 4 1,4

Total 286 100,0

Interpretacion: El 85,7% de la poblacién de estudio algunas veces tiene pensamientos

pesimistas sobre su futuro, el 12,9% casi nunca y el 1,4% casi siempre.

Tabla 27

Hace su maximo esfuerzo para tener controlada su diabetes

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi siempre 39 13,6
Algunas veces 233 81,5

Casi nunca 14 4,9

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 81,5% de la poblacion de estudio algunas veces hace su maximo esfuerzo

para tener controlada su diabetes, el 13,6% casi siempre y el 4,9% casi hunca.



Tabla 28
Sigue dieta para diabético
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Valor Frecuencia Porcentaje
Casi siempre 14 4,9
Algunas veces 18 6,3

Casi nunca 254 88,8

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 88,8% de la poblacion de estudio casi nunca sigue su dieta para diabético,

el 6,3% algunas veces y el 4,9% casi siempre

Tabla 29

Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o aplicarse su insulina

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 21 7,3
Algunas veces 13 4,5
Frecuentemente 252 88,1

Total 286 100,0

Interpretacion: El 88,1% de la poblacién de estudio frecuentemente olvida tomar sus

medicamentos para la diabetes o aplicarse su insulina, el 7,3% casi nunca y el 4,5% algunas

VECES.

Tabla 30

Sigue las instrucciones médicas que se le indican para su cuidado

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi siempre 29 10,1
Algunas veces 254 88,8

Casi nunca 3 1,0

Total 286 100,0

Interpretacion: El 88,8% de la poblacién de estudio algunas veces sigue las instrucciones

médicas que se le indican para su cuidado, el 10,1% casi siempre y el 1% nunca.
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Mediciéon del autocuidado en los pacientes adultos mayores conDiabetes Mellitus

Tabla 31

Siento que mi estado de animo me permite cuidarme

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 2 0,7

Casi nunca 37 12,9

A veces 8 2,8

Casi siempre 237 82,9
Siempre 2 0,7

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 82,9% de la poblacion de estudio casi siempre siente que su estado de
animo le permite cuidarse, el 12,9% casi nunca, el 2,8% a veces y en igual porcentaje

equivalente al 0,7% tanto siempre como nunca.

Tabla 32

Cuando duermo 6-8 horas diarias, me siento descansado

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 1 0,3

A veces 4 1,4

Casi siempre 4 1,4
Siempre 277 96,9

Total 286 100,0

Interpretacion: El 96,9% de la poblacion de estudio siempre que duerme de 6 a 8 horas
diarias, se siente descansado; en igual porcentaje equivalente al 1,4% casi siempre lo siente

y a veces lo siente y el 0,3% nunca.



Tabla 33

Invierto tiempo en mi propio cuidado
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Valor Frecuencia Porcentaje
A veces 283 99,0

Casi siempre 2 0,7
Siempre 1 0,3

Total 286 100,0

Interpretacion: ElI 99% de la poblacién de estudio a veces invierte tiempo en su propio

cuidado, el 0,7% casi siempre y el 0,3% siempre.

Tabla 34

Considero importante realizar ejercicio

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 4 1,4

A veces 240 83,9

Casi Siempre 19 6,6
Siempre 23 8,0

Total 286 100,0

Interpretacion: El 83,9% de la poblacion de estudio a veces considera importante realizar

ejercicio, el 8% siempre lo considera, el 6,6% casi siempre y el 1,4% casi nunca.

Tabla 35

Busco informacion y orientacion sobre el manejo de mi enfermedad

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 8 2,8

Casi nunca 12 4,2

A veces 30 10,5

Casi siempre 220 76,9
Siempre 16 5,6

Total 286 100,0
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Interpretacion: El 76,9% de la poblacion de estudio casi siempre busca informacion y
orientacion sobre el manejo de su enfermedad, el 10,5% a veces, el 5,6% siempre, el 4,2%

casi nunca y el 2,8% nunca.

Tabla 36
Considero que conozco como actuan y las reacciones desfavorables de los medicamentos

gue tomo actualmente para controlar la diabetes mellitus

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 6 2,1

Casi nunca 220 76,9

A veces 16 5,6

Casi siempre 14 4,9
Siempre 30 10,5

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 76,9% de la poblacion de estudio casi nunca considera que conoce cOmo
actian y las reacciones desfavorables de los medicamente que toma actualmente para
controlar la diabetes mellitus, el 10,5% siempre lo considera, el 5,6% a veces, el 4,9% casi

siempre y el 2,1% nunca.

Tabla 37
Cuando inicio un nuevo medicamento solicito me proporcione informacion necesaria de la

correcta administracion

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 16 5,6

Casi nunca 10 3,5

A veces 220 76,9

Casi siempre 17 59
Siempre 23 8,0

Total 286 100,0
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Interpretacion: El 76,9% de la poblacién de estudio a veces solicita le proporcionen
informacion necesaria de la correcta administracion cuando inicia un nuevo medicamento,

el 8% siempre, el 5,9% casi siempre, el 5,6% nuncay el 3,5% casi nunca.

Tabla 38
Considero que la cantidad maxima de azlcar que puedo utilizar para todo el dia en la

preparacion y consumo de alimentos son 2 cucharaditas

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 5 1,7

Casi nunca 242 84,6

A veces 5 1,7

Casi siempre 13 4,5
Siempre 21 7,3

Total 286 100,0

Interpretacion: El 85,6% de la poblacion de estudio casi nunca considera que la cantidad
méaxima de azUcar que puede utilizar para todo el dia en la preparacion y consumo de
alimentos son 2 cucharaditas, el 7,3% siempre lo considera, el 4,5% casi siempre y en igual
porcentaje equivalente al 1,7% siempre y nunca.

Tabla 39

Reemplazo mi tratamiento por terapias alternativas

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 3 1,0

Casi nunca 5 1,7

A veces 1 0,3

Casi siempre 9 3,1
Siempre 268 93,7

Total 286 100,0

Interpretacion: El 93,7% de la poblacion de estudio reemplaza su tratamiento por terapias
alternativas, el 3,1% casi siempre lo reemplaza, el 1,7% casi nunca, el 1% nunca y el 0,3%

a Veces.



Tabla 40
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Considero que el profesional de enfermeria me escucha y aclara mis inquietudes

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 3 1,0

A veces 6 2,1

Casi siempre 265 92,7
Siempre 12 4,2

Total 286 100,0

Interpretacion: El 92,7% de la poblacion de estudio casi siempre considera que el profesional

de enfermeria lo escucha y aclara sus inquietudes, el 4,2% siempre lo considera, el 2,1% a

veces Yy el 1% nunca.

Tabla 41

Conozco las complicaciones derivadas de la enfermedad

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 3 1,0

Casi nunca 6 2,1

A veces 7 2,4

Casi siempre 18 6,3
Siempre 252 88,1

Interpretacion: El 88,1% de la poblacion de estudio considera que siempre conoce las

complicaciones derivadas de la enfermedad, el 6,3% casi siempre las conoce, el 2,4% a

veces, el 2,1% casi nunca y el 1% nunca.

Tabla 42

Camino diariamente como treinta minutos

Valor Frecuencia Porcentaje
Casi nunca 3 1,0

A veces 10 3,5

Casi siempre 30 10,5
Siempre 243 85,0

Total 286 100,0
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Interpretacion: EI 85% de la poblacion de estudio siempre camina diariamente como treinta

minutos, el 10,5% casi siempre lo realiza, el 3,5% a veces y el 1% casi nunca.

Tabla 43

Realizo cambios segun las necesidades para mantener la salud y manejar adecuadamente

la enfermedad
Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 15 5,2
Casi nunca 7 2,4
A veces 254 88,8
Casi siempre 7 2,4
Siempre 3 1,0
Total 286 100,0

Interpretacion: El 88,8% de la poblacién de estudio realiza cambios segun las necesidades
para mantener la salud y manejar adecuadamente la enfermedad, el 5,2% nunca lo realiza,

en igual porcentaje equivalente al 2,4% casi nunca y casi siempre, y el 1% siempre.

Tabla 44

Realizo cambios en mi dieta para mantener un peso adecuado

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 10 3,5

Casi nunca 17 59

A veces 238 83,2

Casi siempre 17 5,9
Siempre 4 14

Total 286 100,0

Interpretacion: El 83,2% de la poblacion de estudio a veces realiza cambios en su dieta para
mantener un peso adecuado, en igual porcentaje equivalente al 5,9% casi nunca y casi

siempre lo realiza, el 3,5% nuncay el 1,4% siempre.



Tabla 45
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Evaluo si las medidas que he tomado en el manejo de mi enfermedad permite garantizar mi

bienestar y el de mi familia

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 9 3,1

Casi nunca 11 3,8

A veces 250 87,4

Casi siempre 12 4,2
Siempre 4 1,4

Total 286 100,0

Interpretacion: EI 87,4% de la poblacion de estudio evalua si las medidas que ha tomado en

el manejo de su enfermedad le permite garantizar su bienestar y el de su familia, el 4,2% casi

siempre, el 3,8% casi nunca, el 3,1% nunca y el 1,4% siempre.

Tabla 46

Consumo en mi dieta comidas ricas en verduras, frutas, fibra y baja en grasas

Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 1 0,3

Casi nunca 3 1,0

A veces 8 2,8

Casi siempre 254 88,8
Siempre 20 7,0

Total 286 100,0

Interpretacion: El 88,8% de la poblacién de estudio casi siempre consume en su dieta

comidas ricas en verduras, frutas, fibra y baja en grasas, el 7% siempre lo consume, el 2,8%

a veces, el 1% casi nunca y el 0,3% nunca.



Tabla 47 60
Siento que mi enfermedad ha generado dificultades en el desarrollo adecuado de mi vida

sexual
Valor Frecuencia Porcentaje
Nunca 6 2,1
Casi nunca 3 1,0
A veces 273 95,5
Casi siempre 3 1,0
Siempre 1 0,3
Total 286 100,0

Interpretacion: El 95,5% a veces siente que su enfermedad ha generado dificultades en el
desarrollo adecuado de su vida sexual, el 2,1% nunca lo siente, en igual porcentaje

equivalente al 1% casi nunca y casi siempre y el 0,3% siempre.

Relacion de los estilos de vida y el autocuidado del adulto mayor con
diabetes mellitus

Tabla 48

Correlacion entre Capacidades fundamentales y Emociones

Capacidades fundamentales  Emociones

Capacidades Correlacion de Pearson 1 0,077
fundamentales  Sig. (bilateral) 0,194
N 286 286
Emociones Correlacién de Pearson 0,077 1
Sig. (bilateral) 0,194
N 286 286

Interpretacion: La significacion es mayor a 0,05 lo que indica que no existe correlacion
significativa entre Capacidades fundamentales y Emociones.



Tabla 49 61
Correlacion entre Componente de poder y Nutricion

Componentes de poder Nutricién
Componentes  Correlacion de Pearson 1 0,107
de poder Sig. (bilateral) 0,070
N 286 286
Nutricion Correlacion de Pearson 0,107 1
Sig. (bilateral) 0,070
N 286 286

Interpretacién: La significacion es mayor a 0,05 lo que indica que no existe correlacionsignificativa
entre Componentes de poder y Nutricion.

Tabla 50
Correlacion entre Componente de poder y Actividad fisica

Componentes de Actividad
poder fisica

Componentes de poder Correlacion de Pearson 1 -0,004

Sig. (bilateral) 0,952

N 286 286
Actividad fisica Correlacion de Pearson -0,004 1

Sig. (bilateral) 0,952

N 286 286

Interpretacion: La significacion es mayor a 0,05 lo que indica que no existe correlacién
significativa entre Componente de poder y Actividad fisica.

Tabla 51

Correlacion entre Componente de poder y Consumo de tabaco

Componentes Consumo de

de poder tabaco
Componentes de poder ~ Correlacion de Pearson 1 0,083
Sig. (bilateral) 0,164
N 286 286
Consumo de tabaco Correlacion de Pearson 0,083 1
Sig. (bilateral) 0,164

N 286 286
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Interpretacion: La significacion es mayor a 0,05 lo que indica que no existe correlacion

significativa entre Componente de poder y Consumo de tabaco.

Tabla 52

Correlacion entre Componente de poder y Consumo de alcohol

Componentes Consumo de
de poder alcohol

Componentes de poder ~ Correlacion de Pearson 1 0,115

Sig. (bilateral) 0,052

N 286 286
Consumo de alcohol Correlacion de Pearson 0,115 1

Sig. (bilateral) 0,052

N 286 286

Interpretacion: La significacion es igual a 0,05 lo que indica que existe relaciéon entre

Componente de poder y Consumo de alcohol, el coeficiente de correlacién (r) indica que la
relacién entre las dos variables no es fuerte pues su valor se acercaa 0.

Tabla 53

Correlacion entre Capacidad de operacionalizar el autocuidado e Informacion sobre

diabetes
Capacidad de Informacion
operacionalizar  sobre diabetes
el autocuidado
Capacidad de Correlacion de Pearson 1 0,044
operacionalizar el Sig. (bilateral) 0,455
autocuidado N 286 286
Informacion sobre diabetes Correlacion de Pearson 0,044 1
Sig. (bilateral) 0,455
N 286 286

Interpretacion: La significacion es mayor a 0,05 lo que indica que no existe correlacion
significativa entre Capacidad de operacionalizar el autocuidado e Informacién sobre
diabetes.



Tabla 54
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Correlacion entre Capacidad de operacionalizar el autocuidado y Adherencia terapéutica

Capacidad de
operacionalizar ~ Adherencia
el autocuidado terapéutica
Capacidad de Correlacion de Pearson 1 0,079
operacionalizar el Sig. (bilateral) 0,182
autocuidado N 286 286
Adherencia terapéutica Correlacion de Pearson 0,079 1
Sig. (bilateral) 0,182
N 286 286

Interpretacion: La significacion es mayor a 0,05 lo que indica que no existe correlacién

significativa entre Capacidad de operacionalizar el autocuidado y Adherencia terapéutica.

Discusion

La diabetes mellitus es considerada como una las enfermedades cronicas no
trasmisibles con mayor relevancia a nivel mundial, afectando a la poblacion sin considerar
sexo ni grupo de edad mas adn en la poblacion de adultos mayores. Existiendo una serie de
situaciones que pueden generar alteraciones que impactan en la vida de las personas
diabéticas, relacionado principalmente a los estilos de vida de esta poblacion, es decir, que
van variando de acuerdo al transcurso del tiempo. Con respecto al autocuidado en esta
patologia se han considerado multiples factores, ya sean familiares como econémicos para
mantener de la mejor forma el cuidado de su enfermedad, por lo anterior expuesto el objetivo
de este estudio fue relacionar el autocuidado y los estilos de vida en pacientes diabéticos,
evaluando caracteristicas de salud y sociodemograficas, para lo cual se inicia con una etapa

descriptiva del auto cuidado y de los estilos de vida, misma que se detalla a continuacion.

En relacién a la “Ficha para recoleccion de datos sociodemograficos”

En relacion a los resultados alcanzados con las variables sociodemogréaficas se
evidencian que el mayor nimero de adultos mayores de la parroquia el Sigsig es de sexo
femenino con un 68.9% predominando en relacion a la poblacién masculina. La razon de
este factor predominante podria ser explicado porque la aplicacién de los instrumentos se
realizd a través de un proceso de aleatorizacion simple cuya recoleccion de informacion se
realizé a traves de visitas domiciliarias, considerando que en las diferentes comunidades de

la parroquia son las mujeres quienes permanecen en sus hogares, mientras que, los hombres



salen a sus labores principalmente de tipo agricola. 64

Los resultados alcanzados coinciden con los de la investigacion realizada por
Oliveira et al (56) en Brasil a 218 personas adultas mayores con diabetes mellitus el 73,3%
eran mujeres, debido a que la mayor parte de la poblacidn objetivo a la que se tiene acceso
es la poblacion femenina; en el mismo pais en otro estudio realizado a 189 participantes el
68,8 % fueron de este mismo sexo (56); mientras que, en una investigacion realizada en Peru
por Leitdn et al (57) a 100 adultos mayores el 55% eran mujeres, a lo que se suma otra

investigacion ejecutada en Brasil a 40 pacientes cuya predominancia fue para el sexo

masculino con el 57,9% (58); indicando que, en los diversos estudios existen tanto hombres

como mujeres con diabetes mellitus con una leve predominancia hacia el sexo femenino.

La edad de la poblacion es variada encontrado un mayor nimero de adultos mayores
en el rango de 65-74 afios con un 54.5% en el rango de 75-84 afios se obtuvo resultados en
un 23% y un 21,7 % adultos mayores de mas de 85 afios. En relacion a la edad poblacional
en estudios realizados en diversos paises los resultados en cuanto a la edad fueron: en
Valencia la media de edad fue de 69 afios (59), en Brasil la edad media es de 66,0 afos (56),
en Chile la edad promedio fue de 65,1 afios (60), en La Habana predominé la edad
comprendida entre 65 a 69 afios de edad con el 48,6 % (61), resultados que concuerdan con
la presente investigacion, pues, la poblacion de estudio se encuentra mayoritariamente entre
los 65-74 afios. En esta ocasion es coincidente que la mayor parte de la poblacion estudiada

en este estudio es similar a los estudios consultados en la revision bibliogréfica.

En relacion al estado civil se refleja que el 69,6% de la poblacion es casada, un 18%
se la poblacion es soltera, un 8,7% viudo y un grupo minoritario correspondiente al 3,5%
divorciado. Al comparar con otras investigaciones realizadas en diferentes paises en un
estudio realizado en Brasil predominaban los casados con el 65,8% (58) lo que concuerda
con la presente investigacion, sin embargo, en otras investigaciones los datos relacionados a
esta variable son fluctuantes, pues, en Popayan (Colombia) el 40,7% eran solteros, 51,9%
casados y 7,4 en unién de hecho (62), en otra investigacion realizada en Brasil el 46% estaba
casada o en union libre y el 83,7% vivia con alguien (56); por lo que, la variable
correspondiente al estado civil es distinta en diferentes investigaciones y no presentan
coincidencia con la poblacion de estudio. De los resultados analizados es importante
considerar que un adulto mayor que tiene acompafiamiento de su conyugue u otro familiar

puede tener mayor acceso al cuidado.

En cuanto al nivel de instruccion los adultos mayores del estudio han terminado la
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primaria en su totalidad, al comparar estos resultados con otras investigaciones presenta una
similitud en una investigacion realizada en Brasil en la cual el 79,4% tenia baja escolaridad
(63) y otra realizada en Peru en la cual el mayor grado de instruccion fue primaria con 71 %
(57); sin embargo, difiere de las realizadas en Chile que presenta una escolaridad promedio
de 9,3 afios (60) y en La Habana cuya escolaridad predominante fue de secundaria con el
55,6% seguida de preuniversitaria con el 27,8%; universitaria el 9,7% y primaria con el 9,7%

(61). Estos resultados demuestran la falta de acceso a la educacién secundaria o superior que

existian en estas poblaciones del Ecuador, siendo preocupante en la actualidad porque se

vuelve dificil promover el autocuidado en el adulto mayor.

En relacién al lugar de residencia de la poblacion de estudio es mayoritariamente
rural con el 90%, lo que no genera relacion con el estudio realizado por Granados et al (62)
pues en la mayoria proviene de areas urbanas con el 61,7%. Esto se debe a que la poblacion

objeto de este estudio se encuentra en una zona rural.

En relacion a la relacion de convivencia la poblacién de estudio vive
mayoritariamente con familiares lo que corresponde al 89,5%, seguido de la convivencia con
el conyuge con el 9,4% y el 1% vive solo. Lo que coincide con otras investigaciones en las
cuales el 50,8% vive con una o dos personas (62), 83,7% prefiere vivir con alguien (56),
presentando congruencia; sin embargo, en estas investigaciones no se puede evidenciar si
las personas con las que viven corresponden o no a familiares, pero, se puede relacionar con
la presente investigacion en funcion a que de la poblacion de estudio solo el 1% vive solo.
De los resultados de este estudio es necesario brindar mayor atencion a los adultos mayores
que viven solos para evitar complicaciones que no puedan ser informadas o asistidas por

alguien cercano.

En relacidon al “Instrumento para la medicion del estilo de vida en pacientes con DM”
En cuanto a la alimentacion en la poblacion de estudio el 86,7% come verduras

algunos dias, con una frecuencia de algunos dias en el consumo de frutas con el 86,4%, un
consumo del 87,8% de dos piezas de pan al dia, el 97,6% refiere comer de 0 a 3 tortillas
diarias, el 86,7% refiere agregar azucar a sus alimentos o bebidas frecuentemente, el 77,6%
casi siempre agrega sal a los alimentos cuando los estd comiendo, el 80,1% come algunas
veces alimentos entre comidas, el 74,5% casi nunca come alimentos fuera de casa, el 78%

casi nunca cuando termina de comer la cantidad servida inicialmente pide que le sirvan més.
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En relacién al parrafo anterior Aranzazu et al (59) el 55,6% de los encuestados
consumian verduras todos los dias, el 84,1% consume frutas todos los dias, cerca del 50%
consume de 0 a 1 pieza de pan al dia, el 81,1% casi nunca afiaden azucar a las comidas, el
57,6% casi nunca ingieren sal, el 66,2% casi nunca come entre comidas y un 61,6% nunca
come fuera de casa, el 94% nunca se servia mas cuando termina de comer la cantidad

inicialmente servida. Por lo que, estos resultados difieren con la poblacion de estudio,

teniendo una leve coincidencia Unicamente en el consumo de alimentos fuera de casa, pues,
en la poblacion de estudio el 74,5% casi nunca lo hace. A lo que se suma que en otra

investigacion solo el 47,4% se restringe en el consumo de carbohidratos. (58)

En relacion al ejercicio el 83,2% realiza 3 0 mé&s veces por semana al menos 15
minutos de ejercicio y el 16,2% lo realiza 1 a 2 veces por semana. Frente a otra investigacion
en la cual el 57.1% realizaban al menos 15 minutos de actividad fisica 3 veces 0 mas por
semana, el 15.2% realizaban de 1 a 2 veces por semana y el 27.2% casi nunca realizaban
actividad fisica (59), siendo no consistente con la presente investigacion. En otra
investigacion realizada por Oliveira et al (58) la mayoria de los pacientes son considerados
inactivos; lo cual no concuerda con la poblacion de estudio, pues, el 87,1% de la poblacion
casi siempre se mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo, el 78,7%

realiza trabajos en casa en su tiempo libre, sale de casa el 14,3% y sélo el 7% ve television.

La poblacién de estudio refiere no fumar el 97,2%, el 2,1% lo hace algunas veces y
el 0,7% fuma a diario; de esta poblaciéon que fuma el 2,4% consume de 1 a 5 cigarrillos al
dia y el 0,3% 6 0 més. En relacion al consumo de bebidas alcoholicas el 79,4% refiere
consumir de 1 a 2 en cada ocasion, el 15,4% no consume ninguna y el 5,2% consume 3 0
mas. En contraste con la investigacion realizada por Aranzazu et at (59) en la cual el 13.9%
de los diabéticos fumaban, consumiendo la mayoria de ellos 6 o mas cigarrillos al dia, en
cuanto al consumo de consumo de alcohol, el 16.6% consumian 1 0 mas veces por semana
y el 26.5% ingerian rara vez alcohol, de los cuales el 3.3% bebian 3 0 méas bebidas en cada
ocasion y el 39.1% de 1 a 2 bebidas alcohdlicas en cada ocasion. Por lo que, no existe
coincidencia tanto en el consumo de cigarrillos como de alcohol con la poblacion de estudio,
pues, los adultos mayores de la presente investigacion mayoritariamente no fuman y refieren
consumir de 1 a 2 bebidas alcoholicas en cada ocasion. Pero, presenta relacion con la
investigacion realizad por Oliveira et al (58) en la cual solo el 7,8 eran fumadores

consumiendo 5,7 cigarrillos diarios.
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En cuanto a la asistencia a platicas para personas con diabetes el 94,4% de la
poblacion de estudio ha asistido de 1 a 3 platicas para personas con diabetes, el 4,9% a
ningunay el 0,7 a4 o mas; ademas, el 88,5% algunas veces ha tratado de obtener informacion
sobre la diabetes. Al compararla con otra investigacion al respecto en la cual el 86.7% no ha
asistido nuncaaunay el 2.6% ha asistido a 4 0 mas; ademas, el 48.3% casi nunca ha tratado
de obtener informacién sobre la diabetes (59); se puede observar que se tiene semejanza con
la poblacion de estudio en funcion a las platicas para personas con diabetes, pero no se

relaciona en cuanto a la obtencién de informacion sobre la diabetes.

En relacion a su manejo emocional el 88,1% de la poblacion de estudio algunas veces
se enoja con facilidad, el 55,9% casi siempre se siente triste, seguido de un 36% que refiere
ser algunas veces; finalmente, el 85,7% refiere que algunas veces tiene pensamientos
pesimistas sobre su futuro. Al compararlo con otra investigacion al respecto los resultados
no presentan coincidencia sélo el 6% de los encuestados se enfadaba con facilidad, el 15.9%
se sentian triste casi siempre y el 7.3% tenian pensamientos pesimistas (59).

La poblacion de estudio refiere que algunas veces hace su maximo esfuerzo para
tener controlada su diabetes con el 81,5%, seguido por casi siempre con el 13,6%. El 88,8%
manifiesta que casi nunca sigue dieta para diabético, y el 88,1% frecuentemente olvida tomar
sus medicamentos para la diabetes o aplicarse su insulina; a lo que se suma el 88,8% que
refiere que algunas veces sigue las instrucciones médicas que se le indican para su cuidado.
Frente a otra investigacion en la cual el 47% casi siempre se esfuerza para mantener
controlada la diabetes, el 37.7% lo realizaban algunas veces y el 15.2% nunca hacian ningln
esfuerzo; el 86.7% sigue las instrucciones médicas casi siempre y un 2,6% casi hunca sigue

estas instrucciones (59); presentando inconsistencias con la poblacion de estudio.

En lo relacionado al Instrumento para la medicion del estilo de vida en pacientescon
Diabetes Mellitus:

De acuerdo a los resultados obtenidos sobre la medicion de los estilos de vida
saludables, en pacientes con diabetes mellitus en la comunidad de Sigsig del Ecuador, se
consider6 nutricion, actividad fisica, consumo de alcohol, consumo de tabaco, informacion
sobre diabetes mellitus, emociones y adherencia terapéutica y los datos evidencian, que los
estilos de vida no son saludables y al relacionar con el Modelo de Promocion de la Salud de
Nola Pender, se analiza la valoracion de conductas de las personas adultas mayores con

diabetes mellitus entrevistadas, que segun el escenario de estudio de la presente
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investigacion, la poblacion adulta mayor consume carbohidratos en su dieta diaria, tienen
una vida sedentaria, realiza poca actividad fisica, poco interés por el seguimiento de su
tratamiento, presentan estrés emocional. Ademas, tienen costumbres y habitos culturales,

que repercuten en el cuidado de su salud.

Se hace necesario que los profesionales de enfermeria del ambito de la comunidad
escenario de estudio, contribuyan efectivamente en fortalecer la educaciéon sanitaria,
centrando la atencion en las personas con diabetes mellitus y sus familias, impulsando el
autocuidado, para reducir los factores de riesgo y creando una cultura de salud en la
poblacién. Al relacionar con la teoria de Nola Pender, podemos mencionar que las personas
tienen caracteristicas personales e interpersonales, que influyen significativamente en

conductas favorecedoras de la salud.

En relacion al “Cuestionario para evaluar el autocuidado en los pacientes adultos
mayores con DM”
En relacion al estado de animo de la poblacién de estudio el 82,9% casi siempre

siente que este estado le permite cuidarse, el 12,9% casi nunca, el 2,8% a veces y en igual
porcentaje equivalente al 0,7% tanto siempre como nunca. El 96,9% de la poblacién de
estudio siempre que duerme de 6 a 8 horas diarias, se siente descansado; en igual porcentaje
equivalente al 1,4% casi siempre lo siente y a veces lo siente y el 0,3% nunca. Resultados
gue no concuerdan con la investigacion realizada por Contreras et al (64) en la cual refieren
que en relacion a la actividad y reposo los adultos mayores se encuentran en una categoria
regular en su autocuidado, presentando valores de media aritmética minimos en cuanto a
disposicion de energia para realizar acciones de autocuidado y tiempo necesario para

cuidarse y descansar.

El 99% de la poblacion de estudio a veces invierte tiempo en su propio cuidado, el
0,7% casi siempre y el 0,3% siempre. Informacion similar a la presentada por Hernandez et
al (65) quienes sefialan la ausencia de autocuidado en los adultos mayores diabéticos con el
93,75%. En relacion a la realizacion de ejercicio el 83,9% de la poblacion de estudio a veces
considera importante realizarlo, el 8% siempre lo considera, el 6,6% casi siempre y el 1,4%
casi nunca. En relacién a si caminan diariamente el 85% lo realiza siempre como treinta
minutos, el 10,5% casi siempre, el 3,5% a veces y el 1% casi nunca. Siendo estos resultados
no consistentes con la investigacion realizada por Carneiro et al (63) en la cual el 78,3% de

los adultos mayores no practicaban actividad fisica.
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El 76,9% de la poblacién de estudio casi siempre busca informacion y orientacion
sobre el manejo de su enfermedad, el 10,5% a veces, el 5,6% siempre, el 4,2% casi hunca y
el 2,8% nunca. El 88,1% de la poblaciéon de estudio considera que siempre conoce las
complicaciones derivadas de la enfermedad, el 6,3% casi siempre las conoce, el 2,4% a
veces, el 2,1% casi nunca y el 1% nunca. Lo que es consistente con otra investigacion

realizadas al respecto en la cual un 80% de los adultos mayores presenta una adecuada
alfabetizacion en salud (60), el 74,6% cuenta con via educarse 0 evacuar sus dudas sobre la
enfermedad y el 89,6% sabe identificar su necesidad educativa al respecto (61), pero no es
consistente con la investigacion realizada por Oliveira et al (56) en la cual el 77,7% de los

ancianos diabéticos tenian un conocimiento insuficiente sobre su enfermedad y tratamiento.

El 76,9% de la poblacion de estudio casi nunca considera que conoce cOmo acttan y
las reacciones desfavorables de los medicamentos que toma actualmente para controlar la
diabetes mellitus, el 10,5% siempre lo considera, el 5,6% a veces, el 4,9% casi siempre y el
2,1% nunca. El 76,9% a veces solicita le proporcionen informacion necesaria de la correcta
administracion cuando inicia un nuevo medicamento, el 8% siempre, el 5,9% casi siempre,
el 5,6% nunca y el 3,5% casi nunca. Resultados que no son consistentes con otra
investigacion realizada en adultos mayores en la cual el 80,5% conocen los efectos adversos
del tratamiento (61). En cuanto a si reemplazan su tratamiento por terapias alternativas el
93,7% de la poblacién de estudio siempre lo reemplaza, el 3,1% casi siempre lo reemplaza,
el 1,7% casi nunca, el 1% nunca y el 0,3% a veces. Frente a lo cual en otra investigacién

solo el 3,4% no cumple con un tratamiento farmacolégico (60).

En relacion a la alimentacion el 85,6% de la poblacién de estudio casi nunca
considera que la cantidad maxima de azUcar que puede utilizar para todo el dia en la
preparacion y consumo de alimentos son 2 cucharaditas, el 7,3% siempre lo considera, el
4,5% casi siempre y en igual porcentaje equivalente al 1,7% para siempre y nunca. El 83,2%
de la poblacién de estudio a veces realiza cambios en su dieta para mantener un peso
adecuado, en igual porcentaje equivalente al 5,9% casi nunca y casi siempre lo realiza, el
3,5% nunca y el 1,4% siempre. El 88,8% de los adultos mayores del estudio casi siempre
consume en su dieta comidas ricas en verduras, frutas, fibra y baja en grasas, el 7% siempre
lo consume, el 2,8% a veces, el 1% casi nunca y el 0,3% nunca. Frente a esto Oliveira et al
(56) en su investigacion identificd una alta proporcion de adultos mayores que desconocian

las causas y el cuidado de la hipoglucemia y que éstas son las principales medidas de
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autocuidado en diabetes pues presentaron error en su respuesta el 36% Yy el 43,6% refirieron
desconocerlo; ademas, al consultarles si el arroz se compone principalmente de
carbohidratos presentaron error en su respuesta el 25,3% y desconocian este aspecto el

41,6%; informacion que es consistente con la presente investigacion.

El 92,7% de la poblacion de estudio casi siempre considera que el profesional de
enfermeria lo escucha y aclara sus inquietudes, el 4,2% siempre lo considera, el 2,1% a veces
y el 1% nunca. Frente a otra investigacion en la que el 56,7% manifiesta que la accién

personal salud para su educacion sobre Diabetes Mellitus es satisfactoria. (56)

El 88,8% de la poblacién de estudio a veces realiza cambios segln las necesidades
para mantener la salud y manejar adecuadamente la enfermedad, el 5,2% nunca lo realiza,
en igual porcentaje equivalente al 2,4% casi nunca y casi siempre, y el 1% siempre. El 87,4%
a veces evalua si las medidas que ha tomado en el manejo de su enfermedad le permiten
garantizar su bienestar y el de su familia, el 4,2% casi siempre, el 3,8% casi nunca, el 3,1%
nunca y el 1,4% siempre. Resultados que se relacionan con una investigacion realizada por
Mac et al (61) en la cual el 76,4% se autoevalué como insuficientemente preparado para el
autocuidado de la salud diabetoldgica y el 23,6 % refiridé sentirse preparado para esta
finalidad, solo el 15,3 % del total de ellos realizaba autocuidado de su salud.

En lo relacionado al “Cuestionario para evaluar el autocuidado en los pacientes
adultos mayores con DM, en los diferentes items aplicados a los adultos mayores con
diabetes mellitus, se aprecia que el autocuidado es insuficiente y analizando hay influencia
del entorno, traducido en factores fisicos, quimicos, bioldgicos y sociales y tal como lo dice
la tedrica Dorotea Orem que son las mismas personas, que asumen conductas dirigidas hacia
ellas o hacia su entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo, en
beneficio de su vida, salud y bienestar. En este contexto el profesional de enfermeria, es
considerado como un recurso muy importante porque esta vinculado al arte de cuidar, por lo
que responde a la necesidad de ayudar a las personas y en este caso a los adultos mayores
con diabetes mellitus, cuando no tienen capacidad suficiente para proporcionarse a si
mismos, la calidad de cuidados para mantener la vida, identificando problemas de salud y
las necesidades reales o potenciales de las personas, familia y comunidad que demandan

cuidados
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CORRELACION ENTRE LOS ESTILOS DE VIDA'Y AUTOCUIDADO DE LAS
PERSONAS ADULTAS MAYORES

En cuanto a la correlacidn entre los estilos de vida y el autocuidado del adulto mayor
con diabetes en la poblacién de estudio no presenta relacion estadisticamente significativa

entre ellas, a excepcion del Componente poder y Consumo de alcohol, el cual presenta

relacion entre estas variables con un coeficiente de correlacion (r) no fuerte.

Es importante mencionar que se relaciond los estilos de vida enfocados en nutricion,
actividad fisica, consumo de alcohol, consumo de tabaco, informacion sobre diabetes
mellitus, emociones y adherencia terapéutica, con el autocuidado y no presenta relacion
estadisticamente significativa, ya que se analiz6 los resultados de ambos instrumentos
aplicados a los adultos mayores, que fueron los sujetos de estudio y no se evidencia que
ambos estén relacionados, solo el estilo de vida de consumo de alcohol. Al parecer los estilos
de vida propuestos en la Teoria de Nola Pender y el autocuidado de Dorotea Orem se
relacionan, porque en las respuestas que dieron los adultos mayores, se evidencia que los
estilos de vida no son saludables y por consiguiente las personas no participan activamente

en el cuidado de su salud.

Es por ello que se destaca que, en funcién de los resultados obtenidos, que la teoria
del autocuidado establecida por Dorothea Orem en cuanto al déficit del mismo, permitio
detectar la presencia de varios factores que impiden que este proceso se lleve a cabo de una
manera adecuada, lo que origina que este sea ineficaz o incompleto, encontrando dentro de
los de orden interno a su estado de salud, edad avanzada y orientacion sociocultural, los
cuales segun lo descrito por la autora tienen un gran impacto en el cumplimiento del
autocuidado (62), de igual forma se pudieron encontrar factores que se relacionan con el
sistema familiar, ya que gran parte de los adultos mayores no contaban con el apoyo de su
familia para poder concentrarse en la preservacion de su salud, lo que causaba que sus
patrones de vida no sean los adecuados, provocando en muchas ocasiones sensaciones de
soledad y desinterés por su bienestar, sumado a ello una débil gestion para la adecuacion asi
como disponibilidad de recursos, causando que las necesidades de autocuidado no sean
cumplidas, por lo cual de acuerdo a la teoria propuesta por Orem, con relacion a los sistemas
de enfermeria, este tipo de pacientes se encuentran encasillados dentro del primer nivel,
denominado parcialmente compensador en el cual cuando los integrantes del grupo de
estudio exhiben varios requerimientos de autocuidado de parte del profesional de enfermeria,
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ya que en esta edad avanzada presentan algunos tipos de incapacidad o limitacion, por lo
cual el adulto mayor y la enfermera necesitan de una interaccion que permita satisfacer las
necesidades de autocuidado en funcion del estado del paciente, sus limitaciones fisicas y
psicoldgicas, ya que como se evidencio en los resultados de investigacion el paciente puede
ejecutar acciones como el alimentarse o cepillado de los dientes, trasladarse al bafio, vestirse

bafiarse o vestirse solos, siempre bajo supervision del profesional enfermero.

Es significativo mencionar que el autocuidado se va aprendiendo, de acuerdo a la
situacion de salud que se vive y a cada etapa de desarrollo del individuo. Esto parte de las
personas que tienen interés de mantener un funcionamiento sano para satisfacer los
requerimientos continuos de cuidado y que surgen de la combinacion de los estilos de vida,
de la combinacion de experiencias cognoscitivas y sociales, que promueven el bienestar y

desarrollo humano.

Los resultados alcanzados permiten identificar la relacion entre el poder y el
consumo de alcohol, esto puede incidir en el estilo de vida saludable del adulto mayor
considerando que un estilo de vida saludable es la ausencia de habitos que deterioran los
6rganos y las capacidades fisicas; siendo necesaria entonces, la intervencion del profesional
de enfermeria para promover el autocuidado en base a la concientizacion de los problemas
de salud que pueden traer el descuido en su alimentacion, el sedentarismo, el consumo de
alcohol, entre otros. Por ello se vuelve imprescindible aplicar las teorias propuestas por
Pender y Dorotea Orem sobre el auto cuidado y asi garantizar estilos de vida saludables en
el adulto mayor.

Por otra parte en referencia a lo planteado por la autora Nola Pender en su modelo de
promocion de la salud en el cual se expone la existencia de aspectos de gran relevancia que
intervienen en la modificacion del comportamiento del ser humano, sus motivaciones y actitudes
hacia el accionar que promueve la salud, donde se da relevancia a los aspectos psicologicos y
cognitivos para el cambio de conducta (63), se puede manifestar que estos estuvieron presentes en la
investigacion desarrollada ya que factores como la sensacion de abandono, la soledad, el estrés ,
ansiedad y deterioro cognitivo jugaron u papel fundamental en los adultos mayores estudiados para
la poca participacion en comportamientos de salud, por lo que su percepcidn sobre los beneficios
de este tipo de modelos es bajo, originando de esta manera que los adultos mayores no se conviertan

en participes activos en la mejora de su salud y bienestar.
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Con relacion al objetivo general que fue determinar la relacion entre estilos de vida
con autocuidado del adulto mayor con diabetes mellitus. Canton Sigsig- Ecuador, 2019, los
resultados de este estudio indican que, si existe una relacion entre la variable estilo de vida
y autocuidado, mientras mas saludable sea el estilo de vida en el adulto mayor, este se debera
a que el autocuidado es adecuado en el adulto mayor, teniendo en cuenta las dimensiones de
nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre la
enfermedad, estado emocional y adherencia al tratamiento. Se tiene en cuenta que de acuerdo
a la teoria de Nola Pender, los estilos de vida constituyen una base para estudiar el modo en
que los individuos, toman decisiones sobre el cuidado de su propia salud. Asimismo, es un
patron multidimensional de acciones autoiniciadas y percepciones que sirven para mantener

o ampliar el nivel del bienestar, la autorrealizacion y realizacion del individuo.

Con respecto al primer objetivo especifico Identificar los estilos de vida del adulto
mayor con diabetes mellitus. Canton Sigsig -Ecuador. 2019, se menciona que los pacientes
con diabetes mellitus, en méas del 80% consumen carbohidratos y aztcares en la dieta diaria;
mas del 80% realizan actividad fisica por lo menos 15 minutos de ejercicio diario; 87.2%
no consume tabaco; 79.4% consume bebidas alcohodlicas; 88.5% algunas veces recibe
orientacion sobre su enfermedad; méas del 80% experimenta emociones como enojoo
tristeza y 88.8% algunas veces sigue las indicaciones médicas para su cuidado. Esto ayuda
plantear como conclusion que, en la mayoria de las personas encuestadas, tienen un estilo
de vida poco saludable que, acompafiado de una falta de cultura de autocuidado, son adultos
mayores muy propensos a sufrir enfermedades y reducir su capacidad fisica en corto tiempo
de su vida adulta mayor. Desde el enfoque de la Teoria de Nola Pender, se identifica una
serie de factores de tipo cognitivo-perceptivo en la persona como es la importancia de la
salud y orientadas a conductas que promueven salud, con el fin de lograr lo maximo que la
persona desea alcanzar, al tener en cuenta adecuados estilos de vida en la alimentacion,
actividad fisica, emociones, orientacion sobre su enfermedad y otros aspectos a ser llevados

a la préactica diaria.

En cuanto al segundo objetivo especifico Identificar el autocuidado del adulto mayor
con diabetes mellitus. Cantdn Sigsig -Ecuador. 2019, los pacientes entrevistados declararon
lo siguiente: 88.8% casi siempre consume dieta rica en verduras y frutas; 85% camina

diariamente por lo menos 30 minutos; 96.9% siempre duerme de 6 a 8 horas diarias; 76.9%
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casi siempre busca informacion y orientacion sobre su enfermedad; 82.9% el estado de
animo le permite cuidarse; 76.9% casi hunca conocen como actlian y reacciones derivadas
del tratamiento. En conclusion, los pacientes tienen un autocuidado adecuado sin
conocimiento previo sino en base a la cultura y los estilos de vida de sus ancestros, sin
embargo, esto no garantiza que con un estilo de vida poco saludable en la poblacion
estudiada evite que adquieran enfermedades que reduzcan sus capacidades fisicas y su
salud en general. Al respecto basdndose en el concepto de Dorotea Orem del autocuidado,
estamos relacionando un conjunto de acciones intencionadas, que realiza la persona para
controlar los factores internos o externos, que puedan comprometer su vida. Es la propia
persona la que adopta conductas para autocuidarse, pero a su vez son afectados por las

creencias, cultura, habitos y costumbres de la familia y de la sociedad.

En el objetivo especifico Relacionar los estilos de vida y el autocuidado del adulto
mayor con diabetes mellitus desde las teorias de Nola Pender y Dorothea Orem. Cantdn
Sigsig-Ecuador, 2019, se realiz6 la correlacion entre capacidades fundamentales con
emociones; poder y nutricién, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol;
capacidad de operacionalizar el autocuidado con informacion sobre diabetes, adherencia
terapéutica. Se obtuvo la significacion es igual a 0,05 lo que indica que existe relacion entre
Componente de poder y Consumo de alcohol, el coeficiente de correlacion (r) indica que

la relacion entre las dos variables no es fuerte pues su valor se acerca a 0.

RECOMENDACIONES:

— Se recomienda que el Ministerio de Salud del Ecuador implemente en los
establecimientos de salud, programas educativos de autocuidado para promover estilos
de vida saludables en las familias y comunidad, los cuales sirvan como complemento o
apoyo al programa “Mis Mejores afios” el cual estd enfocado al cuidado y atencion hacia
el adulto mayor, no solamente desde el punto de vista fisico sino al psicologico, siempre
enfocados a la busqueda del estilo de vida digno.

— Que las instituciones formadoras de recursos humanos en salud, especialmente de
enfermeria, establezcan contenidos temaéticos relacionados al autocuidado en las
asignaturas de especialidad en el pregrado, especialmente en la prevencién de diabetes

mellitus, los cuales sirvan como refuerzo para la mejora de la atencién hacia el adulto
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mayor, ya que actualmente en este tipo de procesos formativos se abordan estos temas
de manera general, mas no como criterios especificos que permitan al futuro profesional
tener una visién mas amplia sobre la relevancia del tema.

Se recomienda que a partir de los resultados de la investigacion, se considere esta
tematica en investigacion cualitativas, relacionadas con el autocuidado no solo en
diabetes mellitus, sino también en otras enfermedades cronico degenerativas que afectan
al adulto mayor, por medio de las cuales se pueda generar una base de datos que sirva de
apoyo para un mejor entendimiento sobre el autocuidado en el adulto mayor, brindando
a las futuras generaciones una idea amplia sobre este tema, fundamentada en el criterio
cientifico.

A las instituciones de orden publico, el apoyo a los programas desarrollados tanto por el
ministerio de salud en el cuidado del adulto mayor, asi como del MIES en la entrega de
Kits para este grupo poblacional, con la finalidad de facilitar el desarrollo de este tipo de
acciones encaminadas a la mejora de la calidad de vida, mediante el seguimiento y
evaluacion constante a su bienestar, en vista que uno de los principales problemas para
la aplicacion de este tipo de programas ha sido la logistica y la falta de apoyo
interinstitucional en el desarrollo de sus actividades.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del proyecto de Investigacidn:

Institucidn a la que pertenece el Investigador:
(Universidad, Institucion, empresa u otra)

Nombre del Investigador principal

Datos del Investigador principal: (nimero de
teléfono, Email)

Descripcion del proyecto de Investigacion

Instrucciones: las palabras que se utilicen no pueden ser desde ninguin punto de vista subjetivas. Deber ser lenguaje entendible,
claro, especifico, pero también sencillo o natural para la persona que va a leer, no debe contener ninguna expresion técnica y en
caso necesario se puede reemplazar por explicaciones idéneas.

En este documento esta una breve descripcidn del motivo de la investigacion. USTED tiene el derecho a realizar todas las preguntas
que crea convenientes, con la finalidad de comprender totalmente cual es su participacidn en el estudio. El tiempo que requiera para
decidir su participacion es decidido por usted. Sugerimos si es necesario hacer consultas con sus miembros de familia cercanos o
cualquier otra persona, incluyendo profesionales que considere necesarios, para saber si usted desea participar o no en el proceso
de investigacion.

Usted ha sido invitado a ser parte de una investigacion sobre (breve resumen del proyecto de investigacién), con la finalidad de:

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

OBJETIVOS DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
Instrucciones: descripcion rapida de la investigacion, cuantas personas participan en el estudio; recuerde no usar términos médicos
y/o técnicos.

DESCRIPCION DE PROCESOS O PROCEDIMIENTOS
Instrucciones: precisar los pasos a seguir en el proyecto de investigacion (Resumen)

RIESGOS Y BENEFICIOS

Instrucciones: Explicar en detalle cada uno de los riesgos, aunque sean menos que el minimo o minimos, pudiendo ser, fisicos,
sicoldgicos, temporales o permanentes, y aclarando que mecanismos utilizara el investigador para disminuir esos riesgos. Debe
constar los beneficios a los participantes del estudio y la sociedad, especificamente en cdmo y cuando recibiran estos beneficios
si los hubiere.

CONFIDENCIALIDAD
e ESPRIORIDAD PARA TODO EL EQUIPO DE INVESTIGACION MANTENER SU CONFIDENCIALIDAD
e LA INFORMACION QUE NOS PROPORCIONE SE IDENTIFICARA CON UN CODIGO QUE REEMPLAZARA SU NOMBRE Y SE
GUARDARA EN UN LUGAR SEGURO DONDE SOLO EL INVESTIGADOR TENDRAN ACCESO.

. SI SE TOMAN MUESTRAS DE SU PERSONA ESTAS MUESTRAS SERAN UTILIZADAS SOLO PARA ESTA INVESTIGACION Y
DESTRUIDAS TAN PRONTO TERMINE EL ESTUDIO
[ SU NOMBRE NO SERA MENCIONADO EN LOS REPORTES O PUBLICACIONES

AUTONOMIA (DERECHO A ELEGIR)

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador o a la persona que le
explica este documento. Ademas aunque decida participar puede retirarse del estudio cuando lo desee, sin que ello
afecte los beneficios de los que goza en este momento. Usted no recibira ninguna remuneracion econdémica por
participar en el estudio.

Comprendo mi participacion en este estudio. Recibi explicacion de los riesgos y beneficios de
participar en un lenguaje claro y sencillo. Mis preguntas fueron respondidas. Me permitieron
contar con tiempo suficiente para tomar la decisién de participar y me entregaron una copia
de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta
investigacion.

Firma del participante: Fecha:

Firma del Testigo: Fecha:

Firma del Investigador: Fecha:
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Este cuestionario contiene preguntas relacionadas a aspectos sociales y demograficos. Por
favor, responda a cada pregunta lo més exacto posible y trate de no pasar por alto ninguna
de ellas, para ello debe registrar la opcion que considera le corresponde haciendo un circulo
0 una X en la respuesta correcta, en caso de tener alguna duda sobre la pregunta puede

solicitar apoyo a la encuestadora.

Edad
65a74 75 a 84 85 a mas
Sexo
Masculino |:| Femenino
Estado civil
Soltero/a |:| Casado/a Viudo/a |:| Divorciado/a |:|

[]

Nivel de estudio
Primaria |:| Secundaria Tercer nivel|:| Cuarto Nivel |:|

En caso de no haber completado alguno de los niveles de estudio sefialados anteriormente,

indique que nivel de estudio no completd en el siguiente espacio:

Zona en donde vive

Urbano |:| Rural

Relacién de convivencia: Vive con

Solo |:| Conyuge |:| Familiares |:| En unainstitucién|:|

Otro, especifique:
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ANEXO 3. INSTRUMENTO PARA MEDIR EL ESTILO DE VIDA EN DIABETICOS

(IMEVID)
8. ¢(Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas Frecuentemente
veces
9. ¢Cuando termina de comer lacantidad Casi nunca Algunas Casi siempre
servida inicialmente, pideque le sirvan veces
mas?
DOMINIO: ACTIVIDAD FISICA 3 0 més veces 1a2veces Casi nunca
, . por por semana
10. ¢Con qué frecuencia hace al menos15 semana
minutos de ejercicio? (Caminar
rapido, correr o algun otro)
11. ;Se mantiene ocupado fuera de sus Casi Algunas Casi nunca
actividades habituales de trabajo? siempre veces
12. ¢Qué hace con mayor frecuencia ensu Salida de Trabajos en Ver television
tiempo libre? casa casa
DOMINIO: CONSUMO DE No fumo Algunas Fumo a diario
TABACO veces
13. Fuma
14. ;Cuéntos cigarrillos fuma al dia? Ninguno lab 6 0 mas
DOMINIO CONSUMO DE Nunca Rara vez 1 vez 0 mas por
ALCOHOL semana
15. ;Bebe alcohol?
16. ¢ Cuéantas bebidas alcoholicas tomaen Ninguna la2 3 0 mas
cada ocasion?
DOMINIO: INFORMACION 4 0 mas la3v Ninguna
SOBRE DM
17. ¢ A cuantas platicas para personas
con diabetes ha asistido?
18. ¢ Trata de obtener informacion sobrela Casi Algunas Casi Nunca
diabetes? siempre Veces
DOMINIO: EMOCIONES Casi nunca Algunas Casi siempre
. - veces
19. ¢Se enoja con facilidad?
20. ¢Se siente triste? Casi nunca Algunas Casi siempre
veces
21. ¢ Tiene pensamientos pesimistas Casi nunca Algunas Casi siempre
sobre su futuro? veces
DOMINIO: ADHERENCIA Casi Algunas Casi nunca
TERAPEUTICA siempre veces

22. ¢Hace su maximo esfuerzo para
tener controlada su diabetes?
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Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo 2.
Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted considere
que refleja mejor su estilo de vida en los ultimos tres meses. Elija una sola opcion marcando con una
cruz X en el cuadro que contenga la respuesta elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas.

e Fecha:
e Nombre:
e Sexo:
e Edad:
DOMINIO: NUTRICION Todos los dias de la | Algunos dias Casi nunca

1. ¢Con qué frecuencia come semana
verduras?

2. ¢Con qué frecuencia come frutas? Todos los dias de la | Algunos dias Casi nunca

semana

3. ¢Cuéntas piezas de pan come al dia? 0al 2 3 0 mas

4. ;Cuantas tortillas come al dia? 0a3 4a6 7 0 mas

5. ¢Agrega azucar a sus alimentos o Casi nunca Algunas Frecuentemente
bebidas? veces

6. ¢Agrega sal a los alimentos cuando Casi nunca Algunas Casi siempre
los est4 comiendo? veces

7. ¢Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas Frecuentemente

veces
23. ¢Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas Casi nunca
veces

24. . ¢Olvida tomar sus medicamentos Casi nunca Algunas Frecuentemente
para la diabetes o aplicarse su veces
insulina?

25. ¢Sigue las instrucciones médicas Casi siempre Algunas Casi nunca
que se le indican para su cuidado? veces

Gracias por sus respuestas.
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ANEXO 4: CUESTIONARIO PARA EVALUAR EL AUTOCUIDADO EN PACIENTES
ADULTOS MAYORES CON DIABETES MELLITUS

Este es un cuestionario disefiado para conocer el autocuidado de las personas con diabetes
mellitus. Por favor lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted

considere refleja su autocuidado en los Gltimos meses.

Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta
elegida. Por favor responder todas las preguntas.

Nombre:

Fecha:

Edad en afos:

AFIRMACIONES

Nunca

Casi
nunca
2

A veces

Casi
siempre
4

Siempre

5

1. Siento que mi estado de &nimo me
permite cuidarme

2. Cuando duermo 6-8 horas diarias, me
siento descansado

3. Invierto tiempo en mi propio cuidado

4. Considero importante realizar ejercicio

5. Busco informacion y orientacion sobre
el manejo de mi enfermedad

6. Considero que conozco como actdan y
las reacciones desfavorables de los
medicamentos que tomo actualmente
para controlar la diabetes mellitus

7. Cuando inicio un nuevo medicamento
solicito me proporcione informacion
necesaria de la correcta administracion

8. Considero que la cantidad maxima de
azucar que puedo utilizar para todo el
dia en la preparacion y consumo de
alimentos son 2 cucharaditas

9. Reemplazo mi tratamiento por terapias
alternativas
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10.

Considero que el profesional de
enfermeria me escucha y aclara mis
inquietudes

11.

Conozco las complicaciones derivadas
de la enfermedad

12.

Camino diariamente como minimo 30
minutos

13.

Realizo cambios segln las necesidades
para mantener la salud y manejar
adecuadamente la enfermedad

14.

Realizo cambios en mi dieta para
mantener un peso adecuado

15.

Evaluo si las medidas que he tomado en
el manejo de mi enfermedad permiten
garantizar mi bienestar y el de mi
familia

16.

Consumo en mi dieta comidas ricas en
verduras, frutas, fibra y baja en grasas

17.

Siento que mi enfermedad ha generado
dificultades en el desarrollo adecuado
de mi vida sexual

Total

Gracias por sus respuestas.
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Problema de | Objetivos Hipotesis Variables Marco Método de Técnicas e
investigacion conceptual investigacion instrumentos de

recoleccion de
datos
¢Cudles son los | Objetivo general: | -Hi: Siexiste | —  Estilos -Estilos de - Disefio La recoleccién de
estilos de vida | Determinar la relacion | relacion de vida. vida de Nola cuantl_tatlvo no dato_s se realizo
Pender experimental, con | mediante un
relacionados entre estilos de vida y | entre los : proceso Cuestionario de
— Autocuid . - . : -
con autocuidado | autocuidado del adulto | estilos  de ado -Teoria del deductivo, de tipo |- Perfil de Estilo de
autocuidado correlacional de Vida (PEPS-T)”
del adulto mayor | mayor con diabetes | vida y el de Dorotea corte transversal. que sigue el
. . B} . Orem modelo de Nola
con diabetes | mellitus del Cantén | autocuidado -El universo Pender para medir

mellitus Canton
Sigsig- Ecuador
2019?

Sigsig -Ecuador, 2019.

Obijetivos Especificos:

- Identificar los estilos

de vida del adulto
mayor con diabetes
mellitus del Canton

Sigsig -Ecuador, 2019.

-ldentificar el
autocuidado del adulto
mayor con diabetes
mellitus del Canton

Sigsig -Ecuador, 2019.

-Relacionar los estilos
de vida y el autocuidado
del adulto mayor con
diabetes mellitus desde
las teorias de Nola
Pender y Dorothea
Orem. Cantén Sigsig-

Ecuador, 2019

del  adulto
mayor  con
Diabetes del
canton
Sigsig -
Ecuador,
20109.

-Ho: No
existe
relacion
entre los
estilos  de
vida y el

autocuidado
del  adulto
mayor  con
Diabetes del
cantdn
Sigsig -
Ecuador,
2019.

estuvo constituido
por 762 adultos
mayores.

-La muestra se
consideré una
prevalencia del
50%, con margen
de error del 5%,
confiabilidad del
959%,
contemplando una
pérdida del 10%;
obteniendo por
medio de un
-Muestreo
aleatorizado
simple 285
personas.

es estilo de vida,
que tiene un Alpha
de Cronbach de
0.81yun
cuestionario para
evaluar el
autocuidado en los
pacientes adultos
mayores con DM




