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RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto del plan de preparación para el alta 

hospitalaria en la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento finalizado 

el periodo de seguimiento en los pacientes diabéticos del Hospital Universitario Erasmo Meoz en 

el año 2019; de tipo cuasiexperimental longitudinal, orientado bajo la teoría de Dorothea Orem, 

con muestra de 88 personas; análisis de datos en Microsoft Excel 2016 y software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versión 22.0, pruebas estadísticas (t de Student para 

muestras pareadas y Wilcoxon).  

Se evidenció que el 53% fueron mujeres, el 34% se encontraban en el rango de edad 61 a 70 

años, el estado civil predominante fue unión libre y casado cada uno con un 35%, el 33% 

realizaron la primaria completa, y el 69% no tenía ocupación. En relación con la capacidad de 

agencia de autocuidado la medición inicial fue de 61,48 (baja capacidad) y una media de 80,43 

(regular capacidad) en la medición final; para la adherencia terapéutica se halló una medición 

inicial de 2,82 (en ocasiones demostrado) y una medición final de 4,38 (frecuentemente 

demostrado).  

Concluyendo así que al inicio los participantes poseían una adherencia terapéutica en 

ocasiones demostrada y una capacidad de agencia de autocuidado baja. Posterior a la 

implementación del plan de preparación para el alta hospitalaria la adherencia terapéutica fue 

frecuentemente demostrada y la capacidad de agencia de autocuidado regular. Finalmente, se 

determinó que la intervención realizada tuvo un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica y 

la capacidad de agencia de autocuidado. 
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INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que se desarrolla cuando el páncreas no 

produce suficiente insulina o el organismo no es capaz de usarla eficazmente, según estadísticas 

mundiales para el año 2017, 425 millones de personas presentaban esta patología y ocurrieron 

cuatro millones de muertes, ocupando en América Latina la cuarta causa de muerte. 

Según el Análisis Situacional de Salud de Colombia para el mismo año, la diabetes mellitus 

ocupó el puesto 6 como causa de muerte más frecuente, con una tasa de mortalidad de 34,18 

muertes por cada 100.000 habitantes, con 1.099.417 personas con la enfermedad siendo más alta 

en mujeres (58,9%). Los casos reportados por el departamento Norte de Santander fueron, 

29.516 con una prevalencia del 2,1% situándose en el puesto 12 a nivel nacional en el Hospital 

Universitario Erasmo Meoz se registraron 1.018 pacientes diabéticos que recibían atención en el 

servicio de Medicina Interna y sus especialidades. 

La diabetes mellitus es una patología en la cual el tratamiento ambulatorio es fácilmente 

incumplido por los pacientes haciéndolos susceptibles a presentar complicaciones como lo son 

retinopatía, nefropatía, neuropatía y enfermedades cardiovasculares que ameritan hospitalización 

y alteran su esfera biopsicosocial; siendo un desafío, ya que su diagnóstico representa grandes 

cambios en el estilo de vida, al no contar con el apoyo educativo puede generarse ansiedad, 

depresión y deterioro de la calidad de vida, lo que se traduce en disminución del autocuidado; lo 

cual puede ser prevenido al tener una fuente de apoyo para el manejo de su enfermedad, siendo 

competencia de enfermería en su rol educador, logrando que el paciente comprenda su 

enfermedad y se adhiera al tratamiento evitando de esta manera posibles reingresos.  

Con el fin de disminuir las complicaciones por la diabetes la Organización Panamericana de 

la Salud (OPS) lanzó un plan de acción para la prevención y el control de las enfermedades no 
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transmisibles en las Américas 2013-2019, motivando a introducir mecanismos que mejoren la 

calidad de la atención, seguimiento y evaluación a lo largo del tiempo con intervenciones 

encaminadas al control de las enfermedades no transmisibles. 

A nivel internacional y nacional se han realizado estudios donde se refleja que la educación 

para la salud al momento del alta y el seguimiento vía telefónica logran disminuir las quejas y 

reingresos hospitalarios, aumentando la adherencia terapéutica y su autocuidado, pero en el 

departamento no existen estudios en los cuales se implemente un plan de preparación para el alta 

hospitalaria y mida su efecto en la población con diabetes mellitus evidenciándose que hay un 

vacío del conocimiento. 
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1. TITULO 

Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad de agencia de 

autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019.  
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2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

Según la OMS,1 la diabetes mellitus es una enfermedad crónica que se desarrolla cuando el 

páncreas no produce suficiente insulina o el organismo no es capaz de usarla eficazmente. 

Según las estadísticas sanitarias mundiales publicados en el 2018, para el año 2016, se estimó 

que ocurrieron 41 millones de muertes debido a enfermedades no transmisibles (ENT).2 Desde 

1980 el número de personas con diabetes en el mundo casi se ha cuadruplicado, se estima que 

425 millones de adultos padecían diabetes en el 2017, frente a 108 millones en 1980, este 

preocupante aumento también es significativo para América Latina, la diabetes es la cuarta causa 

de muerte para esta área y a su vez para el 2017 esta patología causo 4 millones de muertes a 

nivel mundial.3   

A nivel nacional, para el mismo año en el Análisis de Situación de Salud (ASIS) del 2018, la 

diabetes mellitus paso del puesto 11 en el que estaba en el año 1990 al puesto 6 como causa de 

muerte más frecuente, se estima que 34,18 muertes por cada cien mil personas son por esta 

causa, con un incremento de muertes prematuras del 46,38% entre 2007 y 2017. Según los datos 

de la Cuenta de Alto Costo en Colombia, entre el 1º de julio de 2016 y 30 de junio de 2017, 

había 1.099.417 personas afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud captadas con 

diabetes mellitus por los servicios de salud, siguiendo una tendencia de incremento, de 87.468 

personas más que en el periodo anterior, siendo siempre más alta en las mujeres (58,9%) que en 

los hombres (41,7%).4 

Para el departamento Norte de Santander, los casos de diabetes mellitus para el año 2017 

fueron, 29.516 con una prevalencia del 2,1% situándose en el puesto 12 a nivel nacional; de estos 

casos los notificados por la capital Cúcuta fueron 21.686 casos, con una prevalencia de 3,3%,4 en 

la base de datos del Hospital Universitario Erasmo Meoz del año 2017 se registraron 1.018 
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pacientes diabéticos que recibían atención en el servicio de Medicina Interna y sus 

especialidades. 

Los reingresos hospitalarios representan un problema de gran relevancia para los servicios de 

salud a nivel mundial, en Cataluña la media de reingresos por complicaciones de la Diabetes 

Mellitus en 2016 fue del 4,6%.5 Un estudio realizado en Colombia reveló que 1 de cada 10 

pacientes que son dados de alta de hospitales y clínicas reingresan en un periodo de 30 días 

generando una estancia mayor en comparación a la del primer ingreso.6 

Estos datos guardan relación, pues afirman que la causa de acudir nuevamente a las 

instituciones prestadoras de servicios de salud pueden ser prevenibles, la diabetes mellitus es una 

patología en la cual el tratamiento ambulatorio es fácilmente incumplido por los pacientes lo que 

los hace susceptible a presentar las complicaciones propias de la enfermedad como lo son 

retinopatía, nefropatía, neuropatía y enfermedades cardiovasculares que ameritan hospitalización 

y alteran su esfera biopsicosocial.  

Esta enfermedad es un desafío para quienes la padecen, ya que su diagnóstico representa 

grandes cambios en el estilo de vida, si no se cuenta con el apoyo educativo sobre esta patología 

puede generarse incertidumbre en el paciente, siendo un aspecto negativo, genera consecuencias 

como la ansiedad, depresión y deterioro de la calidad de vida, lo que se traduce en disminución 

del autocuidado,7 que generalmente conlleva a desarrollar complicaciones que pueden ser 

prevenidas al tener una fuente de apoyo para el manejo de su enfermedad lo cual es competencia 

de enfermería en su rol educador, logrando que el paciente comprenda su enfermedad y se 

adhiera al tratamiento evitando de esta manera posibles reingresos.  

Desde la perspectiva de la teoría de Dorothea Orem, uno de los objetivos enfermeros deseados 

es potenciar la actividad de autocuidado en el paciente por medio del sistema educativo de apoyo 
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cuya finalidad es ofrecer una orientación sobre las acciones que se deben realizar en caso de 

desviación de la salud, dicho planteamiento se vio reflejado en el desarrollo de este proyecto, en 

el cual se brindó la orientación y acompañamiento a los pacientes con diabetes mellitus.  

Con el fin de disminuir las complicaciones por la diabetes la Organización Panamericana de 

la Salud (OPS)8 lanzó un plan de acción para la prevención y el control de las enfermedades no 

transmisibles en las Américas 2013-2019, en el cual se maneja la línea estratégica 3: Respuesta 

de los sistemas de salud a las ENT y sus factores de riesgo, motivando a introducir mecanismos 

que mejoren la calidad de la atención, seguimiento y evaluación a lo largo del tiempo con 

intervenciones encaminadas al control de las enfermedades no transmisibles. 

Además, contribuirá con el fortalecimiento del conocimiento y la autogestión por parte de las 

personas afectadas, logrando así disminuir los reingresos por complicaciones, reduciendo la tasa 

de mortalidad por esta enfermedad y los gastos económicos para la atención hospitalaria; esto 

daría respuesta a la necesidad que se ha podido observar en el Hospital Universitario Erasmo 

Meoz, el cual no cuenta con dicho plan de forma institucionalizada o estandarizada. 

Internacionalmente en España, México y Ecuador se han realizado estudios donde se refleja 

que la educación para la salud al momento del alta y el seguimiento vía telefónica logran 

disminuir las quejas y reingresos hospitalarios, aumentando la adherencia terapéutica y su 

autocuidado; se considera que este proceso debe ser liderado por el personal de enfermería no 

solo dando recomendaciones para los siguientes controles médicos, sino explicando el proceso 

de enfermedad y como deben ajustar cambios al estilo de vida. 

En Colombia se desarrollaron proyectos centrados en medir la capacidad de autocuidado y la 

adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades crónicas posterior al desarrollo de 

sesiones educativas, también se documentan estudios que proponen la estructura de un plan de 
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preparación para el alta hospitalaria con la participación clave del profesional de enfermería, 

teniendo en cuenta que estrategias como estas mejoran la adherencia en los pacientes, 

fortaleciendo la competencia para el autocuidado, aumentando su autonomía y satisfacción con 

el fin de disminuir complicaciones propias de la enfermedad y la sobrecarga del cuidador. 

Para el departamento no existen estudios en los cuales se implemente un plan de preparación 

para el alta hospitalaria y mida su efecto en la población con diabetes mellitus evidenciándose 

que hay un vacío del conocimiento, por tanto surgió la necesidad de llevar a cabo esta 

investigación tomando como referencia las desarrolladas a nivel internacional las cuales han 

generado un efecto positivo, respondiendo así al plan de acción para la prevención y el control de 

enfermedades no transmisibles propuesto por la OPS. 

Con lo anteriormente descrito surgió el planteamiento de la pregunta de investigación, ¿La 

aplicación del plan de preparación para el alta hospitalaria genera algún tipo de efecto sobre la 

adherencia al tratamiento y la capacidad de agencia de autocuidado en la población diabética? 
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3. JUSTIFICACION 

La diabetes mellitus es el tercer problema de salud pública más importante a nivel mundial 

debido a su magnitud y múltiples complicaciones, el cual requiere la continuidad de los cuidados 

durante su estancia hospitalaria y en el hogar posterior al alta, desarrollando control continuo de 

la enfermedad, fortaleciendo el autocuidado, adherencia al tratamiento y proporcionando 

información relevante para el paciente y el cuidador primario de manera individual. 

En algunas regiones de Colombia ya se ha implementado el plan de preparación para el alta 

hospitalaria, pero en el departamento Norte de Santander aún no se documentan experiencias de 

desarrollo de este tipo de plan, el Hospital Universitario Erasmo Meoz, institución de referencia 

para la región carece de un plan de cuidados para el hogar posterior al egreso hospitalario, 

dirigido a pacientes diabéticos con el fin de brindar información necesaria al paciente y cuidador 

primario para prevenir reingresos por complicaciones de la enfermedad. 

Por este motivo se consideró de gran importancia llevar a cabo este estudio para generar un 

producto, (Plan de preparación para el alta hospitalaria en pacientes diabéticos) a la institución 

que sea útil en la disminución de los casos de reingresos, las complicaciones y muertes por la 

enfermedad, contribuyendo al cumplimiento de la misión institucional, la calidad del servicio 

prestado y disminuyendo los costos de la atención. 

Con la ejecución de esta investigación se pretendió obtener beneficio para el paciente 

diabético mejorando su calidad de vida frente al padecimiento y disminuyendo las probabilidades 

de desarrollar complicaciones propias de la patología, logrando el empoderamiento del 

autocuidado, participación activa en su proceso de gestión de la enfermedad y adherencia al 

tratamiento.  
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Para los pacientes crónicos el beneficio del proyecto radica en que el plan de preparación para 

el alta hospitalaria busca dar una mejor continuidad de sus cuidados y una correcta transición de 

su estancia hospitalaria hacia su hogar, obteniéndose una adecuada preparación y seguridad en 

ellos mismos frente a las acciones que deben encaminar hacia su autocuidado en el entorno de su 

hogar con el fin de sobrellevar la carga de su enfermedad, ya que la cronicidad es algo que 

engloba el cuidado permanente para obtener un bienestar y calidad de vida. 

Con la implementación del plan de preparación para el alta hospitalaria en pacientes 

diabéticos se aprovechó el momento oportuno para brindar la educación necesaria al egreso, 

destacando así la responsabilidad que tiene a cargo el profesional de enfermería en su papel de 

docencia o educador y su liderazgo dentro del proceso de preparación para el alta hospitalaria 

desde el ámbito de gestión, siendo esta una de las competencias que debe desempeñar enfermería 

para lograr una excelente transición del paciente desde el hospital a su casa, además cabe resaltar 

que su esencia es buscar las mejores estrategias para enseñar e influir en el estilo de vida de las 

persona fortaleciendo su autocuidado y aumentando sus conocimientos, reflejando un cuidado de 

calidad y humanizado; demostrando sus buenas capacidades dentro del equipo de salud para el 

correcto desempeño de sus competencias. 

Con la ejecución de este proyecto la Universidad Francisco de Paula Santander y el programa 

de enfermería atienden a su responsabilidad social como institución de educación superior en la 

atención y búsqueda de soluciones a los problemas de la región; a su vez se contribuye al grupo 

de investigación en cuidado de enfermería (GICE) en la construcción de conocimiento de 

enfermería aplicado a la atención de los problemas de la práctica profesional, manteniendo el 

reconocimiento por la formación de profesionales competentes con principios éticos, calidad 
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humana y espíritu investigador, motivando a los alumnos a realizar investigaciones y generar 

productos que aporten al desarrollo y mejoramiento de la sociedad.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. OBJETIVO GENERAL 

• Evaluar el efecto del plan de preparación para el alta hospitalaria en la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento finalizado el periodo de 

seguimiento en los pacientes diabéticos del Hospital Universitario Erasmo Meoz en el 

año 2019  

 

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Diseñar el plan de preparación para el alta hospitalaria en pacientes con diabetes 

mellitus en el Hospital Universitario Erasmo Meoz en el año 2019 

• Determinar la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento 

en los pacientes diabéticos previo al desarrollo del plan de preparación para el alta 

hospitalaria en el Hospital Universitario Erasmo Meoz en el año 2019 

• Desarrollar el plan de preparación para el alta hospitalaria en pacientes con 

diabetes mellitus en el Hospital Universitario Erasmo Meoz en el año 2019 

• Realizar seguimiento a los pacientes que se les aplicó el plan de preparación para 

el alta hospitalaria en el Hospital Universitario Erasmo Meoz en el año 2019 
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5. HIPOTESIS 

• H1: La implementación del plan de preparación para el alta hospitalaria logra un 

efecto positivo en la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en el 

paciente diabético. 

• H0: La implementación del plan de preparación para el alta hospitalaria tiene un 

efecto nulo sobre la capacidad de autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente 

diabético.  
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6. MARCO REFERENCIAL 

6.1 ANTECEDENTES 

6.1.1 Internacionales 

Dentro de la revisión bibliográfica se encontró a nivel internacional un estudio realizado en el 

país de México por López E, et al.9 titulado “El plan de alta de enfermería y su impacto en la 

disminución de reingresos hospitalarios”; el cual planteó identificar las acciones que se incluyen 

en el plan de alta hospitalaria, con metodología cuantitativa de carácter transversal y descriptivo 

donde se aplicó una encuesta de opinión al personal y se evidencio que dentro de las 

recomendaciones del plan de alta sobresalen: los medicamentos, los signos y síntomas de alarma, 

los cuidados en el hogar y las medidas higiénico-dietéticas.  

Donde los profesionales de enfermería lo aplican de forma oral y escrita en un 79%; por otro 

lado, más del 50% no registran este tipo de actividades y se concluyó que su aplicación 

contribuye con el derecho que tienen los pacientes de estar informados, además del impacto en 

los reingresos hospitalarios; resaltándose que el plan de alta en enfermería es una de las formas 

para fomentar el autocuidado y la reintegración del paciente a la sociedad, así como de los 

cuidados enfermeros que requiere, el cual se le debe aplicar al paciente y/o a su familia cuando 

egrese y éste debe ser lo más claro y entendible posible. 

En España Jiménez Puente A, et al.10 desarrollaron la investigación que llevo por nombre 

“Claridad de las recomendaciones al paciente en el informe de alta hospitalaria” donde se 

planteó como objetivo conocer la frecuencia de recomendaciones al paciente en los informes de 

distintas especialidades y la proporción de ellas consideradas de fácil compresión; el método 

utilizado fue la revisión de informes de alta por lo tanto su carácter fue observacional transversal 

para saber las recomendaciones que se hacían a los pacientes.  
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Se encontró un promedio de 2.5 recomendaciones al paciente por cada informe analizado, en 

donde las recomendaciones más comunes hacían referencia al seguimiento del paciente (46%), 

seguidas de las recomendaciones para los días inmediatos al alta (37%), solo el 16% nombraban 

los estilos de vida; además un 90.3% de las recomendaciones se consideraron de comprensión 

clara, se dedujo que los informes de alta analizados contenían pocas recomendaciones para el 

paciente, en especial las referidas a su estilos de vida. 

Otro estudio en España desarrollado por Ferreira M.11 titulado “Enfermera gestora del proceso 

de planificación al alta hospitalaria” donde el objetivo a considerar fue dotar al profesional de 

enfermería de mayor responsabilidad asistencial, aumentando las competencias y el prestigio 

profesional, asumiendo nuevos retos profesionales como gestores principales dentro del proceso 

de la programación al alta, este estudio demuestra que la planificación al alta es un proceso 

donde el paciente es el actor principal y su capacitación es lo central de cualquier plan de alta, 

para que al momento de abandonar el hospital cumplan con el tratamiento prescripto y con las 

instrucciones brindadas evitando eventos adversos y reingresos evitables.   

El nivel de intervención de enfermería debe ir dirigido a facilitar al paciente y a la familia la 

información necesaria, sin permitir que el paciente abandone el hospital sin conocer la razón de 

su tratamiento, la importancia de su seguimiento, las interacciones farmacológicas, dieta, hábitos 

saludables y el uso adecuado de los medicamentos, además de las actividades diarias puede 

retomar y cuáles no. 

Martínez Ramos M, et al.12 desarrollaron la investigación que lleva por nombre “Rediseño del 

proceso de alta hospitalaria” en España, el cual planteo como objetivo Mostrar que el rediseño y 

la planificación del proceso de alta hospitalaria adelantan la hora de salida del paciente del medio 

hospitalario, fue de carácter cuasiexperimental donde se obtuvo que el tiempo medio de salida de 
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alta disminuyó de forma significativa en 50 min entre los periodos preintervención y 

postintervención.  

Además, que la salida en pacientes con alta planificada fue una hora y 25 minutos menor que 

en los pacientes no planificados; así mismo se concluyó que el rediseño de la correcta 

implementación de un plan de alta hospitalaria desde la estancia del paciente es fundamental para 

su mejoría y continuidad del cuidado por la información brindada. 

En el estudio cuasi experimental longitudinal con grupo control y grupo experimental con 30 

participantes, publicado en el 2018 realizado por Méndez Valdez J, et al.13 se determinó el efecto 

de una intervención de enfermería en las capacidades de autocuidado y el estado de salud de 

personas con diabetes mellitus tipo 2, en este se desarrolló una intervención educativa de 12 

sesiones, una semanal orientada por la teoría de Dorothea Orem para promover el autocuidado.  

Se desarrolló un pre y pos test con una diferencia de tres meses para medir la capacidad de 

autocuidado mediante la Escala para Estimar las Capacidades de Autocuidado (EECAC), como 

resultado se evidenció que la actividad educativa logró mejorar las capacidades de autocuidado 

(CAC), ya que estas capacidades se identificaron como deficientes durante el pre test, mientras 

que en el pos test alcanzo el 100% de las CAC, por lo que se puede concluir que la actividad de 

intervención educativa de enfermería diseñada logró mejorar las CAC. 

Sánchez Ortega M.14 en su estudio denominado “Efectividad de un programa de intervención 

psicosocial enfermera para potenciar la agencia de autocuidado y la salud mental positiva en 

personas con problemas crónicos de salud” tenía como objetivo principal evaluar la efectividad 

del programa, así como identificar la utilidad y la satisfacción de este. Este estudio se realizó en 

dos fases, la que es pertinente para este proyecto es la segunda fase que fue de tipo cuasi-

experimental con medición pre y post intervención con grupo control y grupo intervenido. Para 
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la recolección de los datos se emplearon varios instrumentos, de los cuales cabe resaltar la escala 

de Agencia de Autocuidado (ASA), y el Cuestionario de Salud Mental Positiva (CSM+) ambos 

instrumentos tienen un buen nivel de fiabilidad, con un alfa de Cronbach de 0.73 para la escala 

ASA y 0.91 para el CSM+. 

En cuanto a los resultados de la agencia de autocuidado, en general se obtuvo que la 

población estudiada tiene un nivel de 69.21 que lo ubica en un valor de medio-alto, y las 

respuestas con mayor frecuencia se encontraron en las columnas de acuerdo y totalmente de 

acuerdo, y los ítems con mayor porcentaje de respuesta fueron el 3, 10 y 21, que se relacionan 

con la capacidad de conseguir información, hacer los cambios necesarios y manejar la situación 

respectivamente. 

El estudio intervención educativa: implementación de la agencia de autocuidado y adherencia 

terapéutica desde la perspectiva del paciente diabético realizado por Alarcón Luna N, et al.15 

estaba basado en el modelo teórico de Dorothea Orem, y tenía como objetivo identificar si la 

perspectiva del paciente sobre diabetes influye en la implementación de las recomendaciones 

acerca de la agencia de autocuidado y adherencia terapéutica luego de una intervención de tipo 

educativa. Esta investigación se realizó desde un enfoque mixto, ya que se desarrolló en dos 

fases una cualitativa y una cuantitativa, para la parte cuantitativa se usó la Escala Valoración de 

Agencia de Autocuidado (Appraisal of Self-care Agency Scale, ASA) y el Cuestionario de 

Morisky Green sobre Apego al Tratamiento para Diabetes (ATD). 

Desde la metodología cuantitativa, se realizó un estudio cuasi experimental, con grupo control 

y grupo intervención donde se les aplicó una medición pre y post intervención, los resultados 

obtenidos fueron que el grupo de intervención mostró mayor apego al tratamiento y aumento 

significativo de autocuidado y conocimiento de la enfermedad en relación al grupo control tanto 
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en la medición pre como en la de post intervención, por lo que permite decir que la intervención 

educativa si influye de manera positiva para una mejor adherencia a las recomendaciones dadas 

para un adecuado autocuidado. 

Palacios Ortiz P, et al.16 desarrollaron una investigación con el fin de evaluar un programa 

educativo de autocuidado para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes hipertensos que 

acuden a consulta externa de un hospital, la metodología que emplearon fue cuantitativa de tipo 

cuasi-experimental con grupo control y grupo experimental. 

Los instrumentos usados para la recolección de la información fue la escala de apreciación del 

autocuidado (ASA) y el test de Morisky-Green-Levine, en los resultados se encontró que en la 

medición pre intervención el grupo experimental solo el 35.7% estaba adherido al tratamiento y 

el 66.7% tiene una baja agencia de autocuidado, lo que es inversamente proporcional a lo 

obtenido en el grupo control; en la medición post intervención se evidencio un aumento en la 

puntuación (70.7%) del grupo experimental en relación con la agencia de autocuidado, lo mismo 

ocurrió con la medición de adherencia al tratamiento, donde se logró una adherencia del 76.4%, 

teniendo en cuenta estos porcentajes se concluyó que la aplicación del programa educativo ayuda 

a mejorar la adherencia al tratamiento y por lo tanto aumenta la agencia de autocuidado. 

6.1.2 Nacionales 

En el ámbito nacional se encontró un estudio titulado “Metodología de implementación del 

plan de egreso hospitalario para personas con enfermedad crónica en Colombia”, desarrollado 

por Carrillo González G, et al.17 el cual tenía como objetivo diseñar y validar una metodología 

para implementar el “Plan de egreso hospitalario” como mecanismo de apoyo en el cuidado de la 

salud de personas con enfermedad crónica (EC) y sus cuidadores familiares (CF) en Colombia; 
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su método fue la aplicación de una prueba piloto para la posterior elaboración de la guía de 

enfermería siendo un estudio de carácter descriptivo exploratorio. 

Donde se evidencio que la metodología utilizada en el “Plan de egreso hospitalario” para 

personas con enfermedad crónica en Colombia aportó elementos conceptuales y de 

procedimiento para implementar y sistematizar este tipo de programa fortaleciendo las 

condiciones institucionales y la competencia de cuidado por parte de las personas con EC y sus 

CF, disminuyendo así la carga del cuidado de la EC en Colombia. 

Sánchez B, et al.18 “el plan de transición y egreso hospitalario y su efecto en el cuidado de la 

salud: una revisión integrada” su objetivo era explorar la literatura referente al plan de transición 

y de egreso hospitalario, sus componentes, sus funciones, así como la existencia de evidencia 

sobre sus efectos en el cuidado de la salud, con metodología de selección y revisión de 

referencias; de lo cual se demostraron como resultado cuatro categorías: Falta de lineamientos 

claridad e incentivos para adelantar el plan, desarrollo de instrumentos, características básicas y 

desarrollo teórico, efectividad del plan de egreso y transición hospitalaria para el cuidado 

continuo, seguro e integral de los pacientes y sus familias. 

En este estudio se concluyó que la literatura demuestra el vacío de la investigación frente al 

tema del plan de transición y de egreso, además, pocos documentos proponen características para 

el desarrollo teórico y los estudios que presentan los beneficios y la efectividad de este plan son 

limitados, para orientar el cuidado en diferentes poblaciones, señalando beneficios en reducción 

de costos, incremento de satisfacción y disminución de complicaciones. 

Melo B, et al.19 en su artículo “Efecto del programa Plan de egreso en la díada persona con 

enfermedad crónica y sus cuidadores familiares”, como objetivo buscaba determinar el efecto del 

programa Plan de egreso hospitalario en díadas conformadas por personas con enfermedad 
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crónica y sus cuidadores familiares para fortalecer su competencia de cuidado en el hogar 

CUIDAR y disminuir la carga del cuidador; siendo un estudio de abordaje cuantitativo 

cuasiexperimental aplicándose intervención con mediciones al inicio y final para evaluar el 

programa. 

En este estudio se obtuvo como resultados que la mayoría de los pacientes fueron adultos 

mayores, con diagnóstico de diabetes, hipertensión arterial o EPOC. En referencia al cuidador, 

son en su mayoría mujeres, entre los 35 y los 59 años, cuya ocupación es el hogar; respecto a la 

competencia para cuidar, al inicio del programa era baja tanto en pacientes como en cuidadores; 

después de la intervención aumentó en general, siendo estos cambios estadísticamente 

significativos. Así mismo, al inicio el 48% de los cuidadores presentaba algún nivel de 

sobrecarga, pero después de la intervención solo el 27% reportó sobrecarga con el cuidado. 

Un estudio en Villavicencio por Peña Pita A.20 realizado durante los años 2016 y 2017, se 

desarrolló una actividad educativa con los pacientes diabéticos hospitalizados en una institución 

de salud en tres momentos diferentes durante su estancia hospitalaria, evaluándose el efecto de la 

intervención con una medición antes y otra posterior a esta con la escala de agencia de 

autocuidado (ASA) que permite medir la capacidad de agencia de autocuidado. 

Después de realizar las mediciones se determinó que la capacidad de agencia de autocuidado 

aumentó con el desarrollo de la actividad educativa ya que, antes la intervención la escala mostró 

44 puntos que significa baja capacidad de agencia de autocuidado y después de la intervención 

puntuó 14 más por encima, mostrando una mejor capacidad de agencia de autocuidado, 

resaltando así la importancia de la educación brindada por el personal de enfermería durante la 

estancia hospitalaria la cual promueve el autocuidado generando autonomía en el paciente con 

diabetes mellitus tipo 2. 
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     En el 2014 en la ciudad de Cartagena se realizó un estudio descriptivo transversal por 

Gómez M, et al.21 con el objetivo de determinar la capacidad de agencia de autocuidado de los 

pacientes diabéticos tipo 2 que asisten a consulta externa en dos instituciones de III y IV nivel, 

para ello se aplicó la escala de evaluación de la capacidad de agencia de autocuidado a 224 

pacientes, donde se pudo evidenciar que el 96,3% de las personas que participaron presentaron 

una muy buena capacidad de agencia de autocuidado y el 3,7% restante presentó buena 

capacidad de agencia de autocuidado, en este estudio se consideró de suma importancia que los 

pacientes conozcan y realicen prácticas que les permitan controlar la patología para con esto 

prevenir  las complicaciones. 

En el año 2016 se llevó a cabo un estudio cuantitativo descriptivo de corte transversal por 

León Rodríguez N, et al.22 donde se midió la capacidad de agencia de autocuidado de los 

pacientes en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica, por medio de la aplicación del 

instrumento Escala de Apreciación de Agenciamiento de Autocuidado (ASA) en 10 pacientes. 

Como resultados se obtuvo que el 60% de la muestra evidenció una regular capacidad de 

agencia de autocuidado, el 33% presentó una buena capacidad de agencia de autocuidado, el 

6.7% restante manifestó una baja capacidad de agenciamiento de autocuidado, las dimensiones 

en las cuales se determinó mayor capacidad de agencia de autocuidado fueron las de bienestar 

personal y promoción del funcionamiento y desarrollo personal. 

En este mismo año en la ciudad de Bucaramanga Rincón Romero M.23 un estudio cuantitativo 

descriptivo correlacional para determinar la relación entre la autoeficacia y la adherencia 

terapéutica en adultos con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Universitario Los Comuneros, 

para evaluar la adherencia terapéutica se aplicó un instrumento validado basado en la etiqueta de 

resultado del Nursing Outcomes Classification, denominado conducta terapéutica definido como 
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“las acciones personales para paliar o eliminar una patología” con el que se mide el grado de 

cumplimiento o adherencia. 

Se aplicó el instrumento a 178 personas, como resultados se obtuvo que la adherencia o 

conducta terapéutica en las personas es 74% del 100% esperado. El indicador que se encuentra 

en mayor porcentaje constantemente demostrado es el cumplimiento del régimen de la 

medicación en el 89,9% de los participantes, mientras que el indicador en nunca demostrado fue 

el de supervisa los efectos secundarios del tratamiento con un 64,6%. Esto lleva a concluir que es 

necesario implementar estrategias orientadas a lograr una mejor adherencia terapéutica en 

pacientes con enfermedad crónica. 

En el año 2013 Romero S, et al.24 ejecutaron un estudio analítico de corte transversal, en 

pacientes con diagnóstico médico de HTA o DM tipo 2 asistentes a un programa de riesgo 

cardiovascular de dos instituciones de Bucaramanga Colombia, con el objetivo de determinar  y  

describir  el  nivel  de  adherencia  al  régimen  terapéutico  en  estos pacientes, para ello se 

aplicó la etiqueta de Clasificación de Resultados de   Enfermería   (Nursing  Outcomes  

Classification) Conducta  terapéutica:  enfermedad  o  lesión previamente validada. 

Se estudiaron 500 pacientes en los cuales se evidenciaron los siguientes resultados: En 

relación con la adherencia al régimen terapéutico el promedio  general  fue  de  3.11±0.4 puntos,  

indicando  una  adherencia  de  a  veces  demostrada, en  cuanto  a  los  indicadores,  solo  cuatro  

obtuvieron  una  media  de calificación superior a 4.0, lo cual corresponde a frecuentemente  

adherente,  entre  ellos:  cumple  con  el  régimen de medicación, equilibra actividad y reposo, 

dieta  prescrita y evita  conductas  que  potencian  la  patología. 

Las calificaciones de nunca adherente fueron las de los indicadores, supervisa los efectos 

secundarios de la enfermedad y del tratamiento. Con este estudio se concluyó que para lograr un 
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adecuado control de la enfermedad es preciso que el personal de enfermería identifique las 

necesidades de educación y desarrolle programas para suplirlas. 

Morales Aguilar R, Flórez Flórez M.25 realizaron un estudio denominado “Agencia de 

autocuidado y factores de riesgo cardiovascular en adolescentes”, esta es una investigación de 

naturaleza cuantitativa, de tipo descriptivo, exploratorio, de corte transversal, que tenía como 

objetivo determinar la relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de 

riesgo cardiovascular en adolescentes de una Institución de Educación Superior en el Distrito de 

Barranquilla, para esto se aplicaron varios instrumentos dentro de los cuales se encuentra la 

Escala de Apreciación de la Agencia de Autocuidado, versión adaptada para Colombia, este 

instrumento cuenta con un alfa de Cronbach de 0,74. 

Dentro de los resultados obtenidos en este estudio cabe resaltar que la población objeto tiene 

una capacidad de agencia de autocuidado media además presentan factores riesgo cardiovascular, 

como el sedentarismo y la obesidad, por otra parte, solo se halló relación significativa entre la 

capacidad de agencia de autocuidado y la clasificación de la presión arterial.  También cabe 

destacar parte de la conclusión de esta investigación donde se expone que el profesional de 

enfermería es una pieza clave en el mantenimiento de un estilo de vida saludable en cualquier 

persona, ya que sus acciones deben ir encaminadas en la educación para la promoción de la salud 

y el fortalecimiento de la capacidad de agencia de autocuidado. 

Por ultimo en la revisión de la literatura a nivel nacional se encontró un estudio realizado por 

Carrillo Algarra A, Díaz F.26 el cual lleva por título Capacidad de autocuidado de los pacientes 

en diálisis peritoneal: un estudio piloto en Bogotá, donde se buscaba medir la capacidad de 

autocuidado y la relación que tiene con las características sociodemográficas y clínicas de un 

grupo de pacientes de acuerdo con su capacidad de autocuidado, esta es una investigación de tipo 
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descriptiva prospectiva de corte transversal, se usaron los instrumentos test de Morisky-Green y 

la escala Appraisal of Self-care Agency Scale (ASA), y se obtuvo como resultados que el 60% 

de la población estudiada tienen una capacidad de autocuidado suficiente ya que cumplían con la 

dieta y el ejercicio prescrito, además de tener una buena adherencia farmacológica, con una 

percepción de la salud regular o mala. 

6.1.3 Locales 

En la búsqueda de la literatura a nivel local se encontró un artículo realizado por Vega 

Angarita O.27 el cual llevaba por objetivo describir la capacidad de agencia de autocuidado en 

hipertensos usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Universitario Erasmo Meoz, en 

Cúcuta. 

La naturaleza metodológica de esta investigación fue de tipo cuantitativo descriptivo de corte 

transversal, la razón teórica de este estudio se centró en el modelo de Dorothea Orem para la 

recolección de los datos se usó la escala de apreciación de la agencia de autocuidado, la cual 

consta de 24 ítems, que evalúa la capacidad de agencia de autocuidado de forma general y por 

categorías, dentro de las que se encuentran: interacción social y personal, actividad y reposo, 

consumo de alimentos y promoción del funcionamiento y desarrollo personal, teniendo en cuenta 

lo planteado se obtuvo como resultados que la población objeto presentó una capacidad de 

autocuidado baja en un 83.1% y solo el 10.7% tiene una capacidad alta, al igual también se 

reportaron bajas puntuaciones en las categorías de promoción del funcionamiento y desarrollo 

personal, interacción personal y actividad y reposo. 
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7. MARCO CONCEPTUAL 

7.1. PLAN DE ALTA HOSPITALARIA  

7.1.1. Definición  

De acuerdo a la revisión de la literatura, se define el plan de alta hospitalaria como una 

herramienta sistemática de valoración preparación y coordinación para el cuidado y recuperación 

de la persona enferma, que proporciona la información necesaria para el paciente hospitalizado, 

el cual debe desarrollarse de forma integral e individualizada y que se empieza a idear desde el 

primer contacto entre el profesional de salud y la persona enferma, acompañándole durante toda 

la estancia hospitalaria y que culmina cuando este es dado de alta.9,12, 28, 29 

7.1.2. Propósito 

El plan de alta hospitalaria busca resolver el déficit de conocimiento que presenta el paciente, 

para asegurar que el proceso de alta hospitalaria se de en el momento oportuno y que sea de 

calidad, logrando una continuidad de los cuidados desde la hospitalización hasta el egreso, 

además busca garantizar un canal de comunicación adecuado entre el paciente y todo el personal 

de salud involucrado en el cuidado del mismo, proporcionándole a la persona enferma las 

herramientas necesarias para que retome su autonomía e independencia y de esta manera 

disminuir los costos en las instituciones de salud al evitarse los reingresos hospitalarios por 

complicaciones de la enfermedad a causa de la falta de conocimientos, capacidad de autocuidado 

y adherencia al tratamiento.9, 12, 28, 29, 30, 31 

7.1.3. Componentes 

Dentro de las recomendaciones que se manejan de manera general en cualquier plan de alta se 

tienen en cuenta los medicamentos, síntomas y signos de alarma y demás cuidados que se deben 

tener en el hogar incluyendo el ejercicio y la alimentación.   
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Teniendo en cuenta lo anterior es relevante mencionar el artículo de Pinzón de Salazar, L.29 

donde expone dos nemotecnias para dar a conocer al paciente de una manera practica el plan que 

debe seguir al ser dado de alta, con el fin de no pasar por alto ningún aspecto relevante; la 

primera fue desarrollada por el programa de enfermería de la Universidad de Caldas bajo las 

siglas MÉTODO, que corresponden a: Medicamentos, Entorno, Tratamiento no farmacológico, 

Organización ambulatoria, Dieta y Otros.  La segunda nemotecnia es la basada en las siglas 

CUIDARME, la cual hace alusión a: Comunicación efectiva, Urgente, Información, Dieta, 

Ambiente, Recreación y uso del tiempo libre, Medicamentos y tratamientos, Espiritualidad. 

Además, cabe resaltar que cada plan debe desarrollarse de manera individual teniendo en 

cuenta las necesidades de cada paciente y sin dejar a un lado la familia o su cuidador primario. 

7.2. PERSONA CON DIABETES 

La OMS,1 define la diabetes como una enfermedad crónica que se presenta cuando el 

páncreas no produce la insulina necesaria o cuando el organismo no aprovecha eficazmente la 

insulina que produce. Teniendo en cuenta lo mencionado se puede deducir que el paciente 

diabético es aquel que debido a diversos factores desarrolla dicha patología; además que el 

diagnóstico de diabetes mellitus causa un gran impacto en la vida de estas personas en todos sus 

esferas (físico, psicológico, espiritual, familiar, etc.), debido a que esta es una enfermedad 

crónica con la que se debe aprender a vivir, partiendo de un cambio en todo su estilo de vida y su 

mentalidad para lograr una adherencia terapéutica que le ayude a mantener su glicemia en rangos 

controlados evitando de esta manera el desarrollo de complicaciones propias de la enfermedad. 

7.3. AUTOCUIDADO 

Orem32 en su teoría del déficit de autocuidado, define el autocuidado como la puesta en 

práctica de las actividades que las personas adultas y adolescentes, inician y llevan a cabo en 
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determinados períodos, por iniciativa propia y con el interés de mantener un funcionamiento 

saludable, y continuar con el desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfacción de 

necesidades para las regulaciones de la funcionalidad y el desarrollo. Los factores modificables 

que ayudan a evitar la aparición enfermedades crónicas son: el control de peso, la actividad física 

practicada de manera regular, la reducción del consumo de alcohol y sal, la ingesta adecuada de 

potasio y una alimentación idónea. 

Uribe T.33 considera que para la implementación del autocuidado existen tres premisas: 

1. Es un acto de vida que permite a cada uno convertirse en sujeto de sus propias acciones. 

Por tanto, es un proceso voluntario de la persona para consigo misma.  

2. Debe ser una filosofía de vida y una responsabilidad íntimamente ligada a la cotidianidad y 

las experiencias vividas por las personas; a su vez, debe estar fundamentada en redes familiares y 

sociales de apoyo.  

3. Es una práctica social que implica un nivel de conocimiento básico para la elaboración de 

un saber que da lugar a intercambios y relaciones interindividuales. 

7.4. CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO 

Dorothea Orem34 definió la capacidad de agencia de autocuidado como aquella capacidad 

compleja que tienen las personas para satisfacer las necesidades continuas de cuidado que 

mantienen o ayudan al mantenimiento del cuerpo humano, su funcionamiento, desarrollo y 

bienestar. 

7.5. ADHERENCIA TERAPEUTICA   

Según la Reunión sobre Adherencia Terapéutica de la OMS35 en junio de 2001, se llegó al 

acuerdo de definir la adherencia terapéutica como el grado en que una persona se comporta con 
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relación a la toma de medicamentos, seguimiento del régimen alimentario y cambios en el estilo 

de vida, de acuerdo con las recomendaciones acordadas con los profesionales de la salud. 
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8. MARCO TEORICO 

DOROTHEA E. OREM: TEORÍA DEL DÉFICIT DE AUTOCUIDADO. 

La teoría del déficit de autocuidado es una teoría general que integra diversos elementos 

conceptuales y compuesta por las siguientes tres teorías relacionadas entre sí:  

• Teoría de autocuidado: esta teoría describe el cómo y por qué las personas se 

cuidan a sí mismas.   

• Teoría del déficit de autocuidado: esta teoría se encarga de describir y explicar 

cómo la enfermería puede ayudar a las personas.  

• Teoría de sistemas enfermeros: esta teoría permite describir y explicar las 

relaciones que se deben mantener para que se origine el cuidado enfermero. 

Teniendo en cuenta lo planteado anteriormente, cabe resaltar que este proyecto estuvo 

enfocado en la teoría del autocuidado, ya que lo que se buscaba con la realización de este era 

fortalecer la adherencia al tratamiento y por lo tanto que el paciente pudiese ser garante de su 

autocuidado desarrollando su capacidad de agencia de autocuidado. 

Orem define el autocuidado como todas aquellas acciones que realiza una persona en 

determinados periodos con el propósito de promover y mantener la vida, la salud y el bienestar, 

mediante la satisfacción de necesidades para la regulación del funcionamiento y desarrollo del 

cuerpo humano. 

Dentro de esta teoría Dorothea plantea unos requisitos de autocuidado, entendiéndose los 

mismos como un consejo formulado y expresado sobre las acciones que se deben realizar porque 

reconoce la importancia para la regulación del funcionamiento y desarrollo humano, ya sea de 

forma continua o en algunas circunstancias bajo condiciones específicas.  

Se proponen ocho requisitos comunes para hombres, mujeres y niños:  
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1. Mantenimiento del aporte de aire suficiente.  

2. Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos.  

3. Mantenimiento del aporte suficiente de agua.  

4. Provisión de cuidado relacionado a los procesos de eliminación.  

5. Mantenimiento del equilibrio entre actividad y descanso.  

6. Mantenimiento de un equilibrio entre la interacción social y la soledad.  

7. Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.  

8. La promoción del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales 

conforme al potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el deseo humano de 

ser normal.  

Otro concepto importante dentro de esta teoría se encuentra los requisitos de autocuidado en 

caso de desviación de la salud, que van dirigidos a las personas que están enfermas o sufren 

alguna lesión, en situaciones de trastornos patológicos, incluidos los defectos y las 

discapacidades, también a aquellos individuos que están siendo sometidos a un diagnóstico y 

tratamiento médico. En el caso de este proyecto se orientó a las personas que están cursando por 

el proceso de enfermedad, y a aquellas que hasta ahora se habían diagnosticado.  

En los estados anormales de salud, los requisitos de autocuidado salen de la etapa de la 

enfermedad y de las medidas empleadas para el diagnóstico o tratamiento. Las medidas usadas 

para cubrir las necesidades de cuidado cuando se afecta la salud tienen que ser acordes con los 

sistemas de autocuidado o de cuidados dependientes de la persona.  

Por otra parte, los pacientes hospitalizados también van a dispensar de otro tipo de requisitos 

que Orem plantea en su teoría, los cuales son las necesidades de autocuidado terapéutico, estas 

están compuestas por el conjunto de cuidados necesarios en ciertos momentos o durante un cierto 
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periodo de tiempo para cubrir todas las necesidades de autocuidado de una persona; los métodos 

usados para la resolución de estas necesidades dependerán de cada persona en particular. 

Retomando el término de autocuidado se puede decir que es una función reguladora que las 

personas realizan por sí solas para mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar. La elaboración 

de los conceptos de autocuidado, la demanda de autocuidado y la actividad de autocuidado 

ofrece la base para entender los requisitos de la acción y las limitaciones de acción de personas 

que podrían beneficiarse del personal de enfermería; por lo tanto, el papel de enfermería es 

incitar a los pacientes a que se apropien de su autocuidado supliéndole los vacíos de 

conocimientos que presenten.32 
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CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO 

Para poder ejercer el autocuidado es preciso contar con la capacidad de agencia de 

autocuidado entendida como la cualidad o aptitud de la persona para realizar una acción 

intencionada con el fin de participar en el autocuidado; esta habilidad se desarrolla en el 

trascurso de la vida diaria a través de un proceso de aprendizaje constituido por: atender, 

entender, regular, adquirir conocimientos, tomar decisiones y ejecutar lo aprendido.36 

Teniendo en cuenta lo anterior se puede deducir que las categorías involucradas en la 

capacidad de agenciamiento son las siguientes:  

• Control de su enfermedad. 

• Adquirir compromisos para su cuidado. 

• Desarrollo de actividades para el beneficio de su salud como seguir la dieta 

prescrita y realizar actividad física. 

• Tomar decisiones que sean saludables.  

• Buscar asesoría por parte del personal de salud para comprender su proceso de 

enfermedad. 

Estas dimensiones están inmersas en la Escala Capacidad de Agencia de Autocuidado (ASA) 

la cual evalúa esa capacidad de agenciamiento que desarrolla una persona con el objetivo de 

comprometerse con su autocuidado. 
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ADHERENCIA TERAPEUTICA  

DiMatteo M y DiNicola D.37 definen la adherencia terapéutica desde la psicología como: 

participación activa y voluntaria del paciente en el desarrollo de un comportamiento aceptado de 

mutuo acuerdo con el profesional de la salud con el objetivo de generar el resultado terapéutico 

deseado el seguir las indicaciones depende del grado de responsabilidad que logre adquirir el 

paciente, la relación que se tenga entre el profesional con el agente de autocuidado, y la 

participación en la toma de decisiones en conjunto con el equipo de salud, para adquirir 

adherencia terapéutica deben manifestarse las siguientes dimensiones: 

• Concientización de la importancia del tratamiento 

• Desarrollo de actividades que promuevan el cumplimiento  

• Vigilancia de efectos terapéuticos 

• Participación activa 
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9. MARCO CONTEXTUAL 

La investigación fue realizada en el Hospital Universitario Erasmo Meoz38 que es el centro de 

salud más importante de Cúcuta y del departamento Norte de Santander, Su nombre es en 

homenaje a Erasmo Meoz Wills primer médico oriundo del departamento quien murió el 1 de 

junio de 1918; esta ubicado en la Av. 11E No. 5AN-71 Barrio Guaimaral Cúcuta, se atiende 

pacientes desde primer a cuarto nivel de complejidad contando con los siguientes servicios: 

Radioterapia, servicios ambulatorios, consulta externa, medicina interna, ginecología y 

obstetricia, ortopedia, cirugía general, pediatría, cirugía pediátrica, cirugía plástica, cirugía 

maxilofacial, cirugía de mano, otorrinolaringología, oftalmología, neumología, reumatología, 

cardiología pediátrica, cardiología adultos, cirugía vascular, ginecología oncológica, 

neurocirugía, gastroenterología nutrición adultos y pediátrica, oncología, endocrinología 

pediátrica, endocrinología adultos, hematología, hemato-oncología pediátrica, neurología, 

neurología pediátrica, psiquiatría, dermatología y cirugía de tórax. Resaltando que la institución 

brinda a los pacientes diabéticos atención en consulta externa y hospitalización donde se ofrece 

el programa de paciente diabético, valoración por nutrición, psicología y demás servicios que se 

requieran durante su estancia hospitalaria.  

9.1. MISIÓN 

Somos una Empresa Social del Estado, que produce y presta servicios de salud de mediana y 

alta complejidad, actuando como centro de referencia de la región, mejorando la calidad de vida 

de sus usuarios y generando desarrollo del conocimiento mediante docencia. 

9.2. VISIÓN  

Ser la institución Norte Santandereana prestadora de servicios de salud, posicionada y 

preferida por su atención humana, segura, alto enfoque investigativo, con rentabilidad social y 

económica. 
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9.3. VALORES  

En la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, se han identificado y asumido como valores 

institucionales, los controladores sociales: La ética, la ley y la cultura.  

Éticos: se entienden como direcciones del valor, que orientan y dirigen al ser humano, se 

visualizan, en una realidad concreta con sus consecuencias, identificando la presencia de un 

valor. La ética dirige las actitudes y comportamientos, son necesarios para discernir lo que está 

bien y lo que está mal. Los humanos necesitamos conocer los límites precisos de respetar. 

• Respeto. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, el respeto significa 

valorar a los demás considerando su dignidad, en las relaciones con los usuarios, 

proveedores y todos los miembros de la comunidad hospitalaria, actuando con probidad, 

imparcialidad y amabilidad, mejorando el clima laboral y organizacional, brindando la 

misma calidad de servicio y gestión a toda la población. 

• Integridad. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, la integridad es 

actuar en el desarrollo de sus funciones y/o actividades con honradez, rectitud, lealtad, 

honorabilidad, entre otros, colocando en la ejecución de sus labores toda su capacidad, 

conocimiento y experiencia laboral, para el logro de los objetivos institucionales donde 

prime el interés general sobre el particular. 

• Honestidad. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, la honestidad es 

ejercer las funciones y/o actividades del cargo con honradez, preservando el uso de los 

recursos institucionales que le son confiados. Debe repudiar, combatir y denunciar toda 

forma de corrupción y actuar de forma sincera con lo que se informa y ofrece, brindando 

un servicio oportuno, integral y eficiente. 
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Legales: son la cualidad de hacer nuestro funcionamiento y producir resultados conforme a la 

Ley o estar contenido en ella.  

• Responsabilidad. Es el cumplimiento de los procedimientos y normas establecidas 

por la legislación nacional, departamental y reglamentación interna, por parte de toda 

persona de la comunidad hospitalaria que preste servicios, maneje bienes y recursos, así 

como la obligación permanente de rendir cuentas y asumir las consecuencias de los 

resultados de su trabajo y de su conducta. 

• Justicia. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, la justicia se vive al 

lograr el respeto de los derechos colectivos e individuales de todas las personas que 

integran la comunidad, basados en la legislación nacional, departamental y 

reglamentación interna, desarrollando acciones específicas que buscan premiar o 

sancionar la conducta humana, en proporción igual al bien o al daño causado por dicha 

conducta. 

• Eficiencia. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, la eficiencia se 

aplica en el desempeño de las funciones y/o actividades a su cargo, en forma personal, 

con la utilización óptima de los recursos invertidos en los procesos, buscando la mejora 

continua a pesar de las situaciones adversas, durante la prestación de servicios, de manera 

que los costos por este concepto sean los necesarios, orientados a la satisfacción del 

cliente. 

Culturales: sistema según el cual se ejerce la capacidad social de decisión basada en los 

elementos ideológicos. Los elementos ideológicos son todos los componentes de una cultura que 

resulta necesario poner en juego para realizar todas y cada una de las acciones sociales. 
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• Colaboración. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, se hace evidente 

la colaboración cuando trabajamos con los diferentes equipos institucionales con base a 

una buena comunicación asertiva, oportuna y sin ánimo de lucro para el cumplimiento de 

la misión del HUEM y brindando respuestas ante solicitudes manifestadas por usuarios y 

entes gubernamentales. 

• Compromiso. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, el compromiso es 

el sentimiento de afecto y aprecio por la entidad, convirtiéndose en parte esencial y 

necesaria de la organización de tal manera que se trabaje con el firme propósito de 

contribuir al logro de la misión y visión institucional.  

• Cumplimiento. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, es actuar 

integralmente con calidad, oportunidad y pertinencia. Es el resultado del trabajo de toda 

la comunidad hospitalaria.  

• Servicio. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, el servicio se aplica al 

actuar con calidez, pertinencia, oportunidad y calidad, en la labor o función propia a su 

cargo, para satisfacer la necesidad del cliente externo o interno según sea la naturaleza y 

propósito. 
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10. MARCO LEGAL 

10.1. PLAN DECENAL DE SALUD PÚBLICA PDSP 2012-2021 

Plan Decenal de Salud Pública PDSP, 2012-2021,39 es producto del Plan Nacional de 

Desarrollo 2010-2014, y busca la reducción de la inequidad en salud, planteando los siguientes 

objetivos: 1) avanzar hacia la garantía del goce efectivo del derecho a la salud; 2) mejorar las 

condiciones de vida que modifican la situación de salud y disminuyen la carga de enfermedad 

existente; 3) mantener cero tolerancia frente a la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad 

evitable. Uno de los mayores desafíos del Plan Decenal de Salud Pública PDSP, 2012-2021, es 

afianzar el concepto de salud como el resultado de la interacción armónica de las condiciones 

biológicas, mentales, sociales y culturales del individuo, así como con su entorno y con la 

sociedad, a fin de poder acceder a un mejor nivel de bienestar como condición esencial para la 

vida, conformada por  2 transversales y 8 dimensiones prioritarias, una de ellas dimensión vida 

saludable y condiciones no transmisibles. 

DIMENSIÓN VIDA SALUDABLE Y CONDICIONES NO TRANSMISIBLES 

Son el conjunto de políticas e intervenciones sectoriales, transectoriales y comunitarias que 

buscan el bienestar y el disfrute de una vida sana en las diferentes etapas del transcurso de vida, 

promoviendo modos, condiciones y estilos de vida saludables en los espacios cotidianos de las 

personas, familias y comunidades, así como el acceso a una atención integrada de condiciones no 

transmisibles con enfoque diferencial. Con esta dimensión se fundamenta la necesidad de 

implementación de un plan de alta para realizar el control de la diabetes mellitus en el hogar, 

promoviendo un estilo de vida saludable para los pacientes diabéticos y previniendo 

complicaciones propias de la enfermedad. 
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10.2. PLAN DE ACCIÓN PARA LA PREVENCIÓN Y EL CONTROL DE LAS 

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN LAS AMÉRICAS 2013-2019 

Este plan de acción propuesto para el período 2013-2019 corresponde a la Estrategia para la 

prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 2012-2025 de la OPS.8 En este plan 

se proponen acciones para la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP) y los Estados Miembros en 

relación con las ENT, teniendo en cuenta las iniciativas, los contextos y los logros regionales y 

subregionales, y siguiendo la cronología del Plan Estratégico de la OPS 2014-2019.  

Al mismo tiempo, el plan está alineado con el marco mundial de vigilancia y el Plan de acción 

mundial para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 de la 

OMS. En este plan se estipulan unas líneas estratégicas por medio de las cuales se desarrollan las 

actividades propuestas, para el desarrollo de este estudio se enfatizó en la línea estratégica 3: 

Respuesta de los sistemas de salud a las ENT y sus factores de riesgo, uno de sus objetivos es 

mejorar la calidad de los servicios de salud para el tratamiento de las ENT, motivando a que los 

países adopten un modelo de atención a las enfermedades crónicas con directrices enfocadas al 

fortalecimiento del autocuidado. 

Con la ejecución de la presente investigación se establecería un plan de alta hospitalaria para 

pacientes diabéticos y/o cuidador en el cual se brindaría educación para que el usuario regrese a 

su casa con los conocimientos necesarios para el manejo adecuado de su enfermedad logrando 

así disminuir el riesgo de complicaciones de la diabetes mellitus. 

10.3. RESOLUCIÓN 61/225 ASAMBLEA GENERAL NACIONES UNIDAS 

Esta resolución que fue aprobaba el 20 de diciembre del 20006, por la cual se declara el 14 de 

noviembre como el día internacional de la diabetes reconociendo que es esencial fortalecer los 

sistemas de salud pública y de atención de la salud, para alcanzar los objetivos de desarrollo 
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convenidos internacionalmente generando conciencia en la población sobre la importancia de un 

adecuado manejo de esta enfermedad.40 

10.4. LEY 1355 DE 2009 

En esta ley se reconoce la obesidad y todas las enfermedades crónicas consecuentes de ella 

como una prioridad en el ámbito de la salud pública, a su vez también propone diferentes 

medidas que guíen para la prevención, atención y control de esta problemática, y propone que el 

estado desarrolle estrategias para disminuir la prevalencia de la enfermedad y fomentar estilos de 

vida saludable para el control de las enfermedades evitando complicaciones.41 
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11. MARCO DEL DISEÑO 

11.1 TIPO DE ESTUDIO 

Se trabajó con la metodología cuantitativa, tipo de estudio cuasiexperimental longitudinal, ya 

que en este se comprueba el grado de eficacia de una intervención siendo esta un tratamiento, 

una política o un programa,42 el presente trabajo contó con el desarrollo del plan de preparación 

para el alta hospitalaria en pacientes diabéticos por medio de su implementación en la institución 

prestadora de los servicios de salud, ya que se observó que en dicha institución no se cuenta con 

un plan de preparación para el alta institucionalizado o estandarizado, lo que contribuye a un 

desconocimiento de la enfermedad ocasionando déficit de autocuidado, falta de adherencia al 

tratamiento y desarrollo de complicaciones. 

11.2 POBLACION Y MUESTRA 

Para la determinación del tamaño de la muestra se contó con los datos del primer semestre del 

2018 otorgados por el Hospital Universitario Erasmo Meoz en los que la cantidad promedio de 

personas diabéticas atendidas en la institución mensualmente fue de 40, teniendo en cuenta que 

la captación se estableció durante tres meses, se estimó una población total de 120 personas, para 

la formula se propuso el 95% de confianza  para el parámetro Z que toma un valor de 1.96, por lo 

tanto se hizo factible manejar un margen de error de 5%, considerándose una probabilidad de 

éxito del 50% frente a un 50% de fracaso, obteniéndose como resultado una muestra de 90 

personas.  

𝑛 =
Nx𝑍2𝑥𝑝𝑥𝑞

ℇ2x(N − 1) + Z2𝑥𝑝𝑥𝑞
 

𝑛 =
120x(1,96)2𝑥0,5𝑥0,5

0,052x(120−1)+1,962𝑥0,5𝑥0,5
 = 

115,248

1,2579
 = 90 

N: 120 

Z: 1,96 

p: 0,5 

q: 0,5 

ℇ: 0,05 
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Se empleó el tipo de muestreo intencional o a conveniencia a medida que se desarrollaba la 

fase de captación teniendo en cuenta las características dentro de los criterios de inclusión y 

exclusión. Durante los meses de búsqueda; julio, agosto y primera semana de septiembre se logró 

completar la cantidad propuesta de participantes, donde dos de ellos durante la fase de 

seguimiento fallecieron por lo tanto fueron excluidos de la investigación, dando continuidad y 

finalización con una muestra de 88 participantes. 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes diabéticos atendidos en el periodo de tiempo de junio a septiembre del 

año 2019. 

• Pacientes diabéticos atendidos en los servicios de medicina interna, cirugía de 

especialidades o urgencias.  

• Que acepte participar en el estudio mediante consentimiento informado. 

Criterios de exclusión  

• Pacientes con dificultades en su capacidad de habla y/o escucha.  

• Pacientes que vivan fuera de Cúcuta y su área metropolitana. 

• Pacientes menores de 18 años. 

11.3 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE 

INFORMACIÓN 

La ejecución del proyecto se realizó en las siguientes fases: 

Primera fase: Se inició con la captación de los pacientes diabéticos atendidos en los servicios 

de medicina interna, cirugía de especialidades y urgencias del Hospital Universitario Erasmo 

Meoz durante los meses de julio, agosto y primera semana de septiembre donde se logró la 

muestra estimada, realizándoles una valoración contemplada en el ABC de preparación para alta 
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hospitalaria en personas con diabetes diseñado por las investigadoras (Anexo 2), identificando 

las necesidades de cada paciente y clasificando su riesgo para la realización del seguimiento; 

posteriormente se realizó la medición inicial de su capacidad de agencia de autocuidado y la 

adherencia al tratamiento, con previo consentimiento informado para participar de la 

investigación. 

Segunda fase: Se desarrolló el plan de preparación para el alta hospitalaria, con educación 

para el cuidado al paciente y su cuidador (es) familiar (es), utilizando el material educativo 

diseñado por las investigadoras tipo cartilla. 

Tercera fase: Luego del egreso de cada paciente se realizó el seguimiento según el riesgo 

clasificado al momento de la captación, donde la totalidad de los pacientes se encontraron en un 

riesgo alto y  por lo tanto se diligenció una ficha individual durante dos meses por medio de 

llamadas telefónicas semanalmente en las cuales se indagaba y se registraba los niveles de 

glicemia que habían manejado en los últimos días, su estado de salud durante ese periodo de 

tiempo, presencia de complicaciones, reingresos o consulta por urgencias y adherencia al 

tratamiento, igualmente se brindó la resolución de dudas y asesoramiento al paciente o familiar 

por parte de las investigadoras a través de medio telefónico y si lo ameritaba visita domiciliaria. 

Cuarta fase: Al finalizar el periodo de seguimiento se realizó una visita domiciliaria con el 

fin de ejecutar la evaluación de la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia 

terapéutica, comparándola con la medición inicial, así se evidenció el efecto del plan de 

preparación para el alta hospitalaria. 

El ABC de preparación para el alta hospitalaria en personas con diabetes está estructurado de 

la siguiente manera: 
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Valoración integral del paciente y/o cuidador: este componente incluye una valoración al 

paciente por los dominios de salud que se ajustan a su condición, además se anexan escalas para 

determinar su nivel de dependencia o funcionalidad, su estado mental, el grado de competencia 

para el cuidado dirigido a paciente y cuidador, determinación del riesgo al momento del alta para 

su debido seguimiento y por último la clasificación del riesgo para el pie diabético. 

Educación al paciente y/o cuidador: este componente se basa en la aplicación de la 

metodología educativa ABC (Autocuidado, Brindar conocimientos y Capacidad de autocuidado) 

ajustándose a las condiciones encontradas en la valoración, apoyando el desarrollo de 

habilidades y conocimientos para el autocuidado en el hogar. 

Remisión a grupos de apoyo: este componente se implementa solo si se encuentra la 

necesidad de remitir y si se cuenta con otros grupos o redes de apoyo para el paciente. 

Seguimiento de acuerdo con el riesgo: este componente contiene la frecuencia del 

seguimiento que se debe realizar de acuerdo con el riesgo encontrado en el paciente al momento 

del alta y la ficha que se debe diligenciar. 

Instrumentos del “Formato de valoración del paciente diabético para la preparación del 

alta hospitalaria” 

Ficha de caracterización sociodemográfica 

Se tomó como referencia el formato de valoración por dominios de salud, modificado en 

febrero del 2010 por la enfermera Martha Ligia Velandia, docente de la UFPS, empleando el 

apartado de información básica, conformado por los siguientes ítems: nombre, sexo, historia 

clínica, edad, estado civil, nivel educativo, dirección, teléfono, ocupación actual y problemas 

médicos existentes o comorbilidades.  
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Mini mental 

El Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein, que traducido al español es el 

Examen Mental Abreviado, es una prueba que contiene 11 ítems que evalúa la función 

cognitiva en la orientación (temporo espacial); la memoria, la atención, el cálculo, la 

evocación o recuerdo, el lenguaje y la capacidad de trazar dos polígonos cruzados. Esta 

evaluación cognitiva, se usa regularmente para valorar el estado cognoscitivo de una persona 

o detectar una posible demencia. Las puntuaciones suelen variar entre 1 y 30 puntos, siendo el 

punto de corte convencional es 24, donde puntuaciones menores indican mayor deterioro 

cognitivo. 

Para la puntuación final de la aplicación del Mini Mental State Examination (MMSE)43, es 

necesario seguir las siguientes recomendaciones: 

• Sumar 2 puntos si tiene alteración visual evidente. 

• Sumar 1 punto si es mayor de 65. 

• Sumar 2 si es mayor de 75 años. 

Competencia para el cuidado (CUIDAR) 

Mide la competencia de una persona con enfermedad crónica para el cuidado en el hogar en 

su versión abreviada consta de 20 ítems que incluyen seis dimensiones: el Conocimiento, la 

Unicidad o condiciones personales para el cuidado, la Instrumental o procedimental, el Disfrute 

o condiciones mínimas de bienestar, la Anticipación o capacidad de prever e identificar 

situaciones de alarma y la Relación e Interacción social o red de apoyo con que cuenta el 

paciente. Con medición escala tipo Likert con puntuaciones que van de 0 a 3; 0 es nunca, 1 pocas 

veces, 2 con frecuencia y 3 casi siempre o siempre. La estratificación de los rangos alto, medio y 

bajo.44 
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Escala de Lawton y Brody para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) 

Este instrumento mide el nivel de dependencia con referencia a las actividades de la vida 

diaria, dividido en las siguientes categorías: capacidad de utilizar el teléfono, ir de compras, 

preparación de comida, cuidar la casa, lavado de ropa, medio de transporte, responsabilidad 

sobre la medicación y capacidad de utilizar el dinero, 0-1 dependencia total, 2-3 dependencia 

severa, 4-5 dependencia moderada 6-7, dependencia ligera 8 Independiente, posee un coeficiente 

de reproductibilidad (0,94).43 

Tamizaje de pie diabético 

Este tamizaje incluye ítems de valoración adaptados por el programa de enfermería de la 

Universidad Francisco de Paula Santander específicamente para pacientes diabéticos y clasifica 

el riesgo de la aparición del pie diabético y la frecuencia de su seguimiento según la Asociación 

Diabetológica Americana (ADA),45 la clasificación del riesgo es: riesgo 0 Sin pérdida de 

sensibilidad protectora sin enfermedad periférica y sin deformidades, riesgo 1 perdida de la 

sensibilidad protectora más deformidad, riesgo 2 perdida de la sensibilidad protectora más 

enfermedad periférica riesgo, riesgo 3 antecedentes de ulcera o amputación. 

Escala Wagner  

Es una escala de clasificación de las ulceras presentes en los pies de los pacientes diabéticos, 

propuesta desde 1970, con gran difusión y aplicabilidad, sus grados son: grado 0 ninguna, grado 

1 úlceras superficiales, grado2 úlceras profunda, grado 3 úlceras profundas más absceso, grado 4 

gangrena limitada, grado5 gangrena extensa.46 

Conducta terapéutica: enfermedad o lesión 

Se utilizó el instrumento “conducta terapéutica: enfermedad o lesión” (Anexo 2), construido 

para la medición de adherencia terapéutica en personas con Hipertensión arterial y/o DM2, 
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valorado por Romero S, et al.24 En dos ocasiones en la ciudad de Bucaramanga donde reportó un 

coeficiente de correlación intraclase (CCI) de 0.93, es decir una reproducibilidad casi perfecta en 

relación con demás estudios y en el segundo estudio de corte transversal se aplicó a 500 personas 

analizándose la validez de constructo mediante la metodología Rasch, donde la reproducibilidad 

fue de 0.98. 

En el presente estudio se seleccionaron los ítems correspondientes para pacientes diabéticos, 

este cuestionario posee preguntas que se encuentran agrupadas en 11 indicadores, los cuales son: 

• Cumple con el régimen de medicación  

• Cumple el nivel de actividades prescritas 

• Sigue la dieta prescrita 

• Evita conductas que potencien la patología 

• Solicita cita con profesional sanitario cuando es necesario y obtiene asesoramiento 

• Supervisa los efectos terapéuticos  

• Supervisa los cambios en el estado de la enfermedad 

• Supervisa los efectos secundarios del tratamiento 

• Reconoce las complicaciones de la enfermedad 

• Altera las funciones del rol para el cumplimiento terapéutico 

• Equilibra actividad y reposo 

Todos los indicadores hacen referencia al cumplimiento de las recomendaciones del 

tratamiento para la diabetes donde las respuestas pueden ser positivas o negativas, queriéndose 

conocer el compromiso frente a la conducta o el comportamiento que lleva el paciente frente a 

las indicaciones dadas para la enfermedad. 

Con relación al análisis del instrumento se deben tener en cuenta tres pasos:23 
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1. Las opciones de respuestas son afirmativa (SI) con el valor de 2 puntos y negativa 

(NO) con 1 punto teniendo en cuenta invertir la respuesta de los indicadores marcados 

con un (*), que corresponden al indicador: evita conductas que potencien la patología y la 

respuesta a la pregunta de ítem 10C del indicador altera las funciones el rol para el 

cumplimiento terapéutico.  

2. Asignar la puntuación NOC a cada indicador. (Anexo 4) 

3. Sumar el número de respuestas afirmativas en cada indicador analizándolos de 

forma individual para luego establecer el rango en la escala tipo Likert de 1 a 5 de 

acuerdo con el nivel de respuestas positivas o negativas según el caso de las que se deben 

invertir; cada escala tiene cinco alternativas que van desde 1 es nunca, 2 raramente, 3 en 

ocasiones, 4 frecuentemente y 5 constantemente demostrado.  

Escala para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado (ASA) 

Además, se utilizó el instrumento “Escala para evaluar la capacidad de agencia de 

autocuidado (ASA)” (Anexo 5), la cual fue elaborada por Isemberg & Evers, originalmente en 

inglés conformada por 24 ítems que incluye una escala tipo Likert de 5 alternativas, donde el 

número uno es el valor más bajo (nunca) y cinco es el valor más alto (siempre); Cuenta con una 

validez de alfa de Cronbach 0,74; esta fue adaptada y modificada para Colombia en el año 2004 

por Edilma De Reales, profesora de la Universidad Nacional de Colombia,47 modificándose así 

la escala Likert a 4 valores: nunca, casi nunca, casi siempre y siempre. 

Este comprende cinco categorías: Promoción del funcionamiento y desarrollo personal, 

interacción personal, actividad y reposo, consumo suficiente de alimentos e interacción social; 

por lo tanto, en el presente estudio se han agrupado las preguntas por dichas categorías. Al final 

la puntuación se puede dar entre 24 y 96 puntos, estratificándose así: Muy baja agencia de 
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autocuidado: Rango de 24-43, baja agencia de autocuidado: Rango de 44-62, regular agencia de 

autocuidado: Rango de 63-81, buena agencia de autocuidado: Rango de 82-96. 

11.4 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS 

La información fue analizada mediante el programa Microsoft Excel 2016 y el software 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 22.0, se describieron los datos 

mediante la distribución de frecuencias y medidas de tendencia central, para la presentación de 

los resultados se emplearon tablas, graficas de barras y circulares; adicionalmente para la 

comparación entre la medición inicial y la final se usaron pruebas estadísticas paramétricas (t de 

Student para muestras pareadas) y no paramétricas (Wilcoxon) considerando estadísticamente 

significativos los valores de p <0,05, según la distribución de normalidad de los datos se 

aplicaron las pruebas de Shapiro Wilk y Kolmogorov Smirnov, teniendo en cuenta el nivel de 

confiabilidad del 95% y un margen de error del 5%. 
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12. ASPECTOS ETICOS 

Esta investigación se rige por la resolución 8430 de 199348 la cual establece las normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, en el título II investigación 

en seres humanos, capítulo 1 aspectos éticos de la investigación en seres humanos; además de 

acuerdo con el artículo 11 de la resolución, la investigación se clasifica en la categoría: 

investigación sin riesgo, ya que no se realizó ninguna intervención o modificación en los 

aspectos biológicos, fisiológicos, psicológicos o sociales de los individuos. 

En el artículo 8 se establece la protección de la privacidad, por lo tanto, los participantes 

tuvieron el derecho a que se les respetara su información personal y que no fuera divulgada, solo 

se conoció por parte de los investigadores. Por último, se les hizo firmar un consentimiento 

informado, donde se explicó todo lo referente al estudio tanto oralmente como por escrito, 

tomando la decisión de participar o no en el proyecto. 

De igual manera se tuvo en cuenta los principios éticos que enuncia la ley 911 de 200449 

donde se dictan disposiciones de responsabilidad deontológica para el ejercicio de la profesión 

de enfermería en Colombia en el capítulo 1. Declaración de principios y valores éticos: 

• Principio de autonomía: los participantes individualmente participaban de 

manera voluntaria en el estudio tomando la decisión de hacerlo o no, teniendo en cuenta 

que toda la información con respecto al estudio se dio a conocer con anterioridad. 

• Principio de beneficencia: el propósito es establecer una base para la 

implementación de un plan de alta hospitalaria que pueda ser adoptado por la institución 

y desarrollado en los pacientes diabéticos. 

Principio de no-maleficencia: no se realizó acciones que causaran daño por parte del 

profesional. 
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13. RESULTADOS 

13.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS. 

Valoración integral 

Esta valoración se desarrolló posterior a la firma del consentimiento informado, aplicando el 

Formato de valoración de paciente diabético para la preparación del alta hospitalaria, 

conformado por: ficha de caracterización sociodemográfica, mini mental, competencia para el 

cuidado, escala de Lawton y Brody para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), 

tamizaje de pie diabético y escala Wagner, de la cual se obtuvo los siguientes resultados. 

Tabla 1. Caracterización sociodemográfica 

Variable n % 

Sexo 

Masculino 41 47% 

Femenino 47 53% 

Edad   

20 a 30 años 1 1% 

31 a 40 años 2 2% 

41 a 50 años 8 9% 

51 a 60 años 23 26% 

61 a 70 años 30 34% 

71 o mas  24 28% 

Estado civil   

Soltero  15 17% 

Casado  31 35% 

Unión libre  31 35% 

Viudo  7 8% 

Separado  4 5% 

Nivel educativo   

Universitario  1 1% 

Técnico 1 1% 

Secundaria completa 9 10% 

Secundaria incompleta 14 16% 

Primaria completa  29 33% 

Primaria incompleta  25 29% 

Ninguno  9 10% 

Ocupación    
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Ninguno  61 69% 

Independiente  16 18% 

Empleado  10 12%  

Pensionado  1 1%  

Fuente: Valoración de paciente diabético para la preparación del alta hospitalaria, realizada por las investigadoras, 

2019. 

 

El estudio contó con la participación de 88 personas, donde las características 

sociodemográficas fueron: el 47% hombres y el 53% mujeres, el rango de edad predominante fue 

de 61 a 70 años con un 33%, seguido por el rango de 71 años o más con un 28%, en mayor 

cantidad los participantes son casados o se encuentran en unión libre en un 35% cada uno, el 

33% completo la primaria seguido del 29% que poseen primaria incompleta y el 69% no tiene 

ocupación.  

Tabla 2. Características de salud 

Variable n % 

Tiempo de diagnostico   

0 a 5 años 22 26% 

6 a 10 años 28 32% 

11 a 15 años 18 20% 

16 a 20 años 12 13% 

21 a 25 años 6 7% 

26 años o mas  2 2% 

Comorbilidad    

Si   64 73% 

No  24 27% 

Patologías    

HTA 47 50% 

Enfermedades circulatorias (ICC, falla cardiaca, embolia, trombosis 

venosa, enfermedad vascular periférica, ACV) 

15 16% 

Enfermedades renales (ERC, IVU, hiperplasia prostática) 10 11% 

Enfermedades metabólicas (Hipotiroidismo, obesidad) 6 7% 

Enfermedades osteomusculares (osteoartrosis, artritis) 4 4% 

Enfermedades pulmonares (neumonía, EPOC, asma, derrame 

pleural) 

4 4% 

Enfermedades hepáticas (cirrosis, hepatitis) 3 3% 

Enfermedades hematológicas (purpura trombocitopénica idiopática, 

anemia) 

2 2% 

Cáncer (de colon, leucemia) 2 2% 
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Enfermedades del sistema nervioso (Parkinson)  1 1% 

IMC   

Bajo Peso 6 7% 

Normal 36 41% 

Sobrepeso 28 32% 

Obesidad 18 20% 

Insulinodependencia    

Si  40 45% 

No  48 55% 

Fuente: Valoración de paciente diabético para la preparación del alta hospitalaria, realizada por las investigadoras, 

2019. 

 

De los 88 participantes, el 32% tiene un tiempo de diagnóstico entre 6 y 10 años; el 73% 

presentan comorbilidad, de estas la más frecuente es hipertensión arterial (HTA) con un 50% y 

enfermedades circulatorias con un 16%; según la clasificación del índice de masa corporal el 

41% se encuentra en normal, seguido de sobrepeso con un 32% por último el 45% son 

insulinodependientes mientras que el 55% no lo son. 

  

Grafica 1. Mini mental 
Fuente: Valoración de paciente diabético para la preparación del alta hospitalaria, realizada por las investigadoras, 

2019. 

 

De acuerdo con la gráfica anterior que muestra el estado mental de los participantes, se pudo 

evidenciar que el 86% correspondiente a 76 personas tenían un desempeño mental normal, y solo 

el 14% reflejó una sospecha patológica.  

86%
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Sospecha patologica

Deterioro
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Grafica 2. Escala cuidar aplicada al paciente 

Fuente: Valoración de paciente diabético para la preparación del alta hospitalaria, realizada por las investigadoras, 

2019. 

 

Con relación a la competencia para el cuidado que tiene el paciente en el hogar, se encontró que  

el 63% de los participantes poseían una competencia media, el 34% estaban en un nivel de 

competencia baja y solo un 3% obtuvieron una escala alta.  

En el desarrollo del plan de preparación para el alta hospitalaria, se contó con la participación 

de 36 cuidadores que estuvieron inmersos en las actividades propuestas, una de ellas fue la 

aplicación de la escala de competencia para el cuidado, reflejándose los siguientes resultados. 

  
Grafica 3. Escala cuidar aplicada al cuidador 

Fuente: Valoración de paciente diabético para la preparación del alta hospitalaria, realizada por las investigadoras, 

2019. 
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De los 36 cuidadores participantes el 72% poseían una competencia media, seguido del 25% 

quienes tenían un nivel bajo; por último, solo un 3% se encontraba en una competencia alta para 

el cuidado. 

  
Grafica 4. Escala de Lawton y Brody 

Fuente: Valoración de paciente diabético para la preparación del alta hospitalaria, realizada por las investigadoras, 

2019. 

 

Con respecto a la escala de Lawton y Brody para las actividades instrumentales de la vida 

diaria (AIVD), la cual mide el nivel de dependencia de la persona, se evidenció que el 36% 

poseían una dependencia ligera, seguido del 26% un nivel moderado, el 15% se encontraron en 

una escala severa, solo el 13% tenían una independencia completa, y por último un 10% 

obtuvieron una puntuación de dependencia total. 
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Grafica 5. Tamizaje de pie diabético 
Fuente: Valoración de paciente diabético para la preparación del alta hospitalaria, realizada por las investigadoras, 

2019. 

 

En el tamizaje para la clasificación del riesgo del pie diabético, donde se valoró la parte 

musculoesquelética, presencia de micosis-hiperqueratosis, pulsos periféricos, presencia de 

ulceras/ amputaciones, la sensibilidad superficial y protectora, se obtuvo que el 63% poseían un 

riesgo 0 (sin alteraciones), el 19% se ubicaron en un riesgo 3 (antecedente de ulcera o 

amputación) y el 18% tenían un riesgo de 1 (perdida de la sensibilidad, con deformidad). 

 
Grafica 6. Escala de Wagner 

Fuente: Valoración de paciente diabético para la preparación del alta hospitalaria, realizada por las investigadoras, 

2019. 
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En lo que respecta a la clasificación de Wagner, se evidenció que el 94% es decir 82 de los 

participantes un grado 0 lo que significa que no presentaban ninguna lesión, un 2% equivalente a 

2 personas se encontraron en grado 1 (presencia de ulcera superficial), otro 2% correspondiente a 

2 pacientes estaban en grado 2 (presencia de ulcera profunda), en el grado 3 (ulcera con 

exposición ósea, absceso) y grado 4 (gangrena limitada) se ubicaron dos pacientes 

respectivamente.  

Educación al paciente y cuidador 

Para este componente se desarrolló la metodología ABC, donde cada letra se refiere a las 

partes que conforman la educación para el paciente diabético al momento del egreso, para esto se 

empleó un material educativo tipo cartilla diseñada por las investigadoras que fueron entregadas 

a cada paciente, en esta educación participaron los pacientes y 36 cuidadores. 

Seguimiento de acuerdo con el riesgo  

Se determino el riesgo del paciente según la clasificación del riesgo al momento del egreso o 

alta, encontrándose que el 100% de los participantes tenían un riesgo alto, por este motivo se les 

realizo un seguimiento una vez a la semana vía telefónica durante los dos meses propuestos, para 

un total de 685 llamadas telefónicas realizadas a la totalidad de los pacientes, también se 

realizaron 6 visitas domiciliarias a solicitud de los mismos para aclarar dudas respecto a la 

administración adecuada de medicamentos,  técnica para la realización de curaciones y uso de 

glucómetro. 

Al finalizar el periodo de seguimiento se procedió a evaluar la adherencia terapéutica y la 

capacidad de agencia de autocuidado en el domicilio del paciente, realizándose 86 visitas 

domiciliarias y 2 evaluaciones por medio telefónico ya que los pacientes no se encontraban en el 

área metropolitana de Cúcuta.  
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13.2 ADHERENCIA TERAPÉUTICA. 
 

Instrumento "conducta terapéutica: enfermedad o lesión" 1609 

Tabla 3. Distribución medición inicial por indicadores de cumplimiento para la adherencia 

terapéutica 

Indicador 

Nunca 

demostrad

o 

Raramente 

demostrad

o 

En 

ocasiones 

demostrad

o 

Frecuentement

e demostrado 

Constantemen

te demostrado 
Medi

a 
DE 

n % n % n % n % n % 

Cumple con 

el régimen de 

medicación 

12 14% - - 17 19% 18 20% 41 47% 3,86 1,37 

Cumple el 

nivel de 

actividades 

prescritas 

68 77% 14 16% 3 3% 1 1% 2 2% 1,35 0,80 

Sigue la dieta 

prescrita 
10 11% 19 22% 25 28% 12 14% 22 25% 3,19 1,33 

Evita 

conductas que 

potencien la 

patología 

- - 5 6% 32 36% 25 28% 26 30% 3,82 0,92 

Solicita cita 

con el 

profesional 

sanitario 

cuando es 

necesario y 

obtiene 

asesoramiento 

10 11% 16 18% 25 28% 8 9% 31 34% 3,34 1,39 

Supervisa los 

efectos 

terapéuticos 

- - 29 33% 17 19% 37 42% 5 6% 3,20 0,97 

Supervisa los 

cambios en el 

estado de 

enfermedad 

44 50% 19 22% 20 23% 4 4% 1 1% 1,85 1,00 

Supervisa los 

efectos 

secundarios 

del 

tratamiento 

85 97% 3 3% - - - - - - 1.,03 0,18 
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Reconoce las 

complicacion

es de la 

enfermedad 

60 68% 27 31% - - 1 1% - - 1,34 0,54 

Altera las 

funciones del 

rol para el 

cumplimiento 

terapéutico 

- - 8 9% 9 10% 20 23% 51 58% 4,30 0,98 

Equilibra 

actividad y 

reposo 

2 2% 4 5% 34 39% 23 26% 25 28% 3,74 1,00 

Fuente: Carrillo N, Marín Y, Meza D. Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019. 

 

Para el cumplimiento del régimen de medicación, el 47% se ubicaron en una escala Likert de 

constantemente demostrado, el promedio fue de 3,86 ±1,37 puntos; para el indicador cumple el 

nivel de actividades prescritas el 77% se encontró en la escala Likert nunca demostrado, con un 

promedio de 1,35 ± 0,80 puntos. 

En el indicador seguimiento de la dieta prescrita la mayoría de los participantes equivalente al 

28% de ellos tienen un cumplimiento en ocasiones demostrado, en promedio se obtuvo 3,19 ± 

1,33 puntos; el 36% de los encuestados se encontró en una escala Likert en ocasiones 

demostrado para el indicador evitar conductas que potencien su patología y se obtuvo un 

promedio de 3,82 ± 0,92 puntos. 

La asistencia a citas o controles con médico o enfermería se ubicó en un 34% en la escala 

Likert constantemente demostrado, con un promedio de 3,34 ± 1,39 puntos; en el indicador 

supervisión de los efectos terapéuticos se reflejó un cumplimiento frecuentemente demostrado en 

un 42%, obteniéndose un promedio de 3,20 ± 0,97 puntos. 

En cuanto a la supervisión en los cambios de su estado de enfermedad el 50% tenían un 

cumplimiento de nunca demostrado, logrando un promedio de 1,85 ± 1,00 puntos; el 
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reconocimiento de las molestias o de los efectos secundarios del tratamiento para la diabetes fue 

nunca demostrado en un 97% teniendo en promedio 1.03 ± 0,18 puntos. 

El 68% de los participantes se ubicaron en la escala Likert de nunca demostrado para el 

indicador reconocimiento de las complicaciones, con un promedio de 1,34 ± 0,54 puntos; La 

mayoría de los encuestados tenían un cumplimiento constantemente demostrado para el 

indicador alteran las funciones de su rol para cumplir con el tratamiento, con un promedio de 

4,30 ± 0,98 puntos; por ultimo en el indicador equilibrio actividad y reposo se evidenció que el 

39% de los participantes se ubicaron en la escala Likert en ocasiones demostrada, con un 

promedio de 3,74 ± 1,00 puntos.  

Tabla 4. Distribución medición final por indicadores de cumplimiento para la adherencia 

terapéutica 

Indicador 

Nunca 

demostrad

o 

Raramente 

demostrad

o 

En 

ocasiones 

demostrad

o 

Frecuentemen

te demostrado 

Constantemen

te demostrado 
Medi

a 
DE 

n % n % n % n % n % 

Cumple con 

el régimen de 

medicación 

- - - - - - 7 8% 81 92% 4,92 0,27 

Cumple el 

nivel de 

actividades 

prescritas 

22 25% 25 28% 6 7% 10 11% 25 29% 3,11 1,52 

Sigue la dieta 

prescrita 
- - - - 1 1% 14 16% 73 83% 4,82 0,41 

Evita 

conductas que 

potencien la 

patología 

- - - - 3 4% 24 27% 61 69% 4,66 0,54 

Solicita cita 

con el 

profesional 

sanitario 

cuando es 

necesario y 

- - - - 5 6% 11 12% 72 82% 4,76 0,54 
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obtiene 

asesoramiento 

Supervisa los 

efectos 

terapéuticos 

- - 8 9% 10 11% 28 32% 42 48% 4,18 0,96 

Supervisa los 

cambios en el 

estado de 

enfermedad 

- - - - 11 13% 39 44% 38 43% 4,31 0,68 

Supervisa los 

efectos 

secundarios 

del 

tratamiento 

- - 3 4% 31 35% 46 52% 8 9% 3,67 0,69 

Reconoce las 

complicacion

es de la 

enfermedad 

- - - - 24 27% 48 55% 16 18% 3,91 0,67 

Altera las 

funciones del 

rol para el 

cumplimiento 

terapéutico 

- - - - - - - - 88 100% 5 - 

Equilibra 

actividad y 

reposo 

- - - - 4 5% 7 8% 77 87% 4,83 0,48 

Fuente: Carrillo N, Marín Y, Meza D. Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019. 

 

La mayoría de los participantes equivalente al 92% se encontraron en la escala Likert de 

constantemente demostrado para el indicador cumplimiento con el régimen de medicación, 

logrando en promedio 4,92 ± 0,27 puntos; el cumplimiento del nivel de actividades prescritas fue 

constantemente demostrado en un 29% de los participantes, obteniendo un promedio de 3,11 ± 

1,52 puntos. El seguimiento de la dieta prescrita se evidenció constantemente demostrado en el 

83% de los participantes, alcanzo un promedio de 4,82 ± 0,41 puntos. 

Un gran porcentaje de los participantes demostraron un cumplimiento constante para el 

indicador evita conductas que potencien su patología con un 69%, manejando un promedio de 

4,66 ± 0,54 puntos; continuando con el indicador solicita cita con el profesional sanitario cuando 
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es necesario y obtiene asesoramiento se evidencia que el 82% de los encuestados tienen un 

cumplimiento constantemente demostrado, y en promedio obtuvo 4,76 ± 0,54 puntos. 

Con respecto a la supervisión de los efectos terapéuticos, este indicador fue contantemente 

demostrado en un 48% y logró 4,18 ± 0,96 puntos en promedio; por otra parte, la supervisión de 

los cambios de su estado de enfermedad el 44% de los pacientes tuvieron un cumplimiento 

frecuentemente demostrado alcanzando 4,31 ± 0,68 puntos en promedio. 

En cuanto al reconocimiento de las molestias o de los efectos secundarios del tratamiento para 

la diabetes se encontró que el 52% de los pacientes, poseen un cumplimiento frecuentemente 

demostrado, este indicador tuvo en promedio 3,67 ± 0,69 puntos; además el 55% de los 

participantes se ubicaron en una escala Likert de frecuentemente demostrado para el 

reconocimiento de las complicaciones, este indicador logro un promedio de 3,91 ± 0,67 puntos. 

El 100% de la población en estudio altera contantemente las funciones del rol para lograr el 

cumplimiento terapéutico; finalmente se pudo observar que el 87% de la población encuestada 

lograron un cumplimiento contante del equilibrio entre su actividad y reposo, alcanzando en 

promedio 4,83 ± 0,48 puntos. 

Tabla 5. Análisis estadístico por indicadores de cumplimiento para la adherencia 

terapéutica 

Variables n Media DE Mediana Min Max 

Normalidad 

Kolmogorov 

Smirnov 

Significancia 

por 

Wilcoxon 

p<0,05 

Indicador 1 
MI 88 3,86 1,37 4 1 5 p<0,05 

0.00 
MF 88 4,92 0,27 5 4 5 p<0,05 

Indicador 2 
MI 88 1,35 0,80 1 1 5 p<0,05 

0.00 
MF 88 3,11 1,52 3 1 5 p>0,05 

Indicador 3 
MI 88 3,19 1,33 3 1 5 p>0,05 

0.00 
MF 88 4,82 0,41 5 4 5 p<0,05 

Indicador 4 MI 88 3,82 0,92 4 2 5 p<0,05 0.00 
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MF 88 4,66 0,54 5 3 5 p<0,05 

Indicador 5 
MI 88 3,34 1,39 3 1 5 p>0,05 

0.00 
MF 88 4,76 0,54 5 3 5 p<0,05 

Indicador 6 
MI 88 3,20 0,97 3 2 5 p<0,05 

0.00 
MF 88 4,18 0,96 4 2 5 p<0,05 

Indicador 7 
MI 88 1,85 1,00 2 1 5 p<0,05 

0.00 
MF 88 4,31 0,68 4 3 5 p<0,05 

Indicador 8 
MI 88 1,03 0,18 1 1 2 p<0,05 

0.00 
MF 88 3,67 0,69 4 2 5 p<0,05 

Indicador 9 
MI 88 1,34 0,54 1 1 4 p<0,05 

0.00 
MF 88 3,91 0,67 4 3 5 p<0,05 

Indicador 

10 

MI 88 4,30 0,98 5 2 5 p<0,05 
0.00 

MF 88 5 0 5 5 5 p<0,05 

Indicador 

11 

MI 88 3,74 1,00 4 1 5 p<0,05 
0.00 

MF 88 4,83 0,48 5 3 5 p<0,05 

DE: Desviación estándar; MI: Medición inicial; MF: Medición final; Min: Mínimo; Max: Máximo 

Fuente: Carrillo N, Marin Y, Meza D. Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019. 

 

 

Se aplicó la prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov, donde los datos siguen una 

distribución que no es normal, difiriendo de esto la segunda medición del indicador 2 cumple el 

nivel de actividades prescritas, y la primera medición de los indicadores: 3 Sigue la dieta 

prescrita y 5 solicita cita con el profesional sanitario cuando es necesario y obtiene 

asesoramiento. Se encontraron diferencias significativas en todos los indicadores comparando su 

medición inicial y su medición final posterior a la aplicación del plan de preparación para el alta 

hospitalaria, mediante la prueba no paramétrica Wilcoxon donde se aceptaba un efecto positivo 

si p < 0,05 (Tabla 5). 

Los indicadores que presentaron mayor efecto positivo fueron los siguientes, indicador 7: 

supervisa los cambios en el estado de enfermedad, indicador 8: supervisa los efectos secundarios 

del tratamiento y el indicador 9: reconoce las complicaciones de la enfermedad, pasando de una 

escala de grado de cumplimiento de nunca demostrado a frecuentemente de mostrado (Grafica 

8).  
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Tabla 6.Análisis estadístico puntaje general de la adherencia terapéutica 

Variable

s 
n Media DE 

Median

a 

Mi

n 
Max 

Normalidad 

Shapiro Wilk 

Significancia 

por T de 

Student para 

muestras 

pareadas 

p<0,05 

MI 11 2,82 1,19 3 1 4 p>0,05 
0,000029 

MF 11 4,38 0,6 4 3 5 p>0,05 

DE: Desviación estándar; MI: Medición inicial; MF: Medición final; Min: Mínimo; Max: Máximo 

Fuente: Carrillo N, Marin Y, Meza D. Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019. 

 

 

En relación con el puntaje global obtenido en la medición inicial y en la medición final se 

obtuvo una diferencia significativa mediante la prueba paramétrica t de Student de 0,000029 

(Tabla 6); aceptando la hipótesis alterna que planteaba que la implementación del plan de 

preparación para el alta hospitalaria lograria un efecto positivo en la adherencia al tratamiento en 

el paciente diabético. 

Tabla 7. Distribución de la adherencia terapéutica por variables 

 Variables n Media DE Mediana Min Max Normalidad Significancia 

G
en

er
o
 

Mujer

es 

MI 
47 

2,91 0,46 2,82 2,09 3,73 SW p<0,05 Wilcoxon 

p<0,05  MF 4,30 0,26 4,27 3,82 4,91 SW p>0,05 

Homb

res 

MI 

41 

2,71 0,60 2,82 1,64 4,00 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 4,44 0,26 4,45 3,73 4,91 SW p>0,05 

C
o
m

o
rb

il
id

a
d

 

Si 

MI 

64 

2,83 0,50 2,82 1,82 4,00 KS p>0,05 Wilcoxon 

p<0,05 

 MF 4,34 0,27 4,36 3,73 4,82 KS p<0,05 

No 

MI 

24 

2,77 0,63 2,82 1,64 3,73 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 

 MF 4,42 0,27 4,45 4,00 4,91 SW p>0,05 

Ins

uli

no

de

Si 

MI 

40 

2,72 0,48 2,82 1,73 3,73 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 
 MF 4,36 0,30 436 3,73 4,91 SW p>0,05 
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pe

nd

enc

ia 

No 

MI 

48 

2,90 0,57 2,86 1,64 4,00 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 

 MF 4,37 0,24 4,36 3,91 4,82 SW p>0,05 

A
ñ

o
s 

d
e 

d
ia

g
n

o
st

ic
o
 

0-5 

MI 

22 

2,85 0,54 2,68 1,91 3,73 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 

 MF 4,38 0,26 4,31 4,00 4,82 SW p>0,05 

6-10 

MI 

28 

2,83 0,56 2,86 1,73 4,00 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 

 MF 4,33 0,31 4,36 3,73 4,91 SW p>0,05 

11-15 
MI 

18 
2,78 0,53 2,73 1,64 3,82 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 
MF 4,32 0,25 4,31 3,91 4,73 SW p>0,05 

16-20 

MI 

12 

2,72 0,53 2,82 1,82 3,73 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 

 MF 4,45 0,26 4,45 4,00 4,91 SW p>0,05 

 21-25 

MI 

6 

2,81 0,64 2,91 2,09 3,73 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 4,37 0,24 4,36 4,09 4,73 SW p>0,05 

N
iv

el
 d

e 
d

ep
en

d
en

ci
a
 

Total 

MI 

9 

3,24 0,45 3,09 2,64 4,00 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 4,41 0,30 4,36 4,09 4,91 SW p>0,05 

Severa 

MI 

3 

2,77 0,44 2,64 2,09 3,55 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 4,31 0,18 4,27 3,91 4,64 SW p>0,05 

Moder

ada 

MI 

23 

2,67 0,54 2,73 1,64 3,82 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 4,33 0,25 4,36 3,82 4,82 SW p>0,05 

Ligera 

MI 

32 

2,74 0,55 2,73 1,91 3,73 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 4,38 0,31 4,45 3,73 4,82 SW p>0,05 

Indepe

ndenci

a 

MI 

11 

3,04 0,51 3,18 2,09 3,73 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 4,43 0,29 4,55 4,00 4,91 SW p>0,05 

Co

mp

ete

nci

Baja 

MI 

28 

2,70 0,55 2,64 1,64 3,73 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 4,34 0,23 4,36 3,91 4,91 SW p>0,05 
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a 

par

a el 

cui

da

do 

Media 

MI 

57 

2,84 0,52 2,82 1,82 4,00 KS p>0,05 
Wilcoxon 

p<0,05 
MF 4,37 0,28 4,36 3,73 4,82 KS p<0,05 

Alta 

MI 

3 

3,48 0,28 3,55 3,18 3,73 SW p>0,05 
T pareada 

p>0,05 
MF 4,51 0,41 4,55 4,09 4,91 SW p>0,05 

DE: Desviación estándar; MI: Medición inicial; MF: Medición final; Min: Mínimo; Max: Máximo; SW: Shapiro 

Wilk; KS: Kolmogorov Smirnov. 

Fuente: Carrillo N, Marin Y, Meza D. Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019. 

 

Al comparar la adherencia terapéutica en ambas mediciones con las variables: genero, 

presencia de comorbilidad, insulinodependencia, nivel de dependencia, tiempo de diagnóstico y 

competencia para el cuidado, en todas se encontró un cambio estadísticamente significativo 

validado por pruebas paramétricas y no paramétricas según la distribución de los datos excepto 

en la variable alta competencia para el cuidado, en la que no hubo un cambio significativo. 

Analizando el efecto generado por el plan de preparación para el alta hospitalaria; respecto al 

género se encontró que tanto hombres como mujeres se ubicaron en un nivel de adherencia 

frecuentemente demostrado con una puntuación de 4,44 ± 0,26 y 4,30 ± 0,26 respectivamente, lo 

mismo se evidencio en las variables presencia de comorbilidad e insulinodependencia donde las 

puntuaciones se ubicaron en la escala frecuentemente demostrado siendo similares sus respuestas 

afirmativa o negativa, determinándose así que la presencia o no de comorbilidad y la 

insulinodependencia no influye en el nivel de adherencia terapéutica del paciente. 

Los rangos de tiempo de diagnóstico se ubicaron en una adherencia terapéutica 

frecuentemente demostrado, encabezado por el grupo de personas que tienen de16 a 20 años de 

diagnóstico con 4,45 ± 0,26 puntos. En relación con el nivel de dependencia, los participantes 

que son independientes representan una adherencia frecuentemente demostrada, seguido por los 

que poseen una dependencia total ubicados en la misma escala, atribuyéndose a que la presencia 

de un cuidador suple las actividades propias de la adherencia terapéutica. 
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Se reveló que los pacientes que en su medición inicial reflejaron una competencia para el 

cuidado alta se mantuvieron en este grado, mientras que aquellos que presentaron un nivel medio 

y bajo aumentaron su adherencia terapéutica, pasando de una escala de en ocasiones demostrado 

a frecuentemente demostrado. 

 

Grafica 7. Comparación adherencia terapéutica general inicial y final 
Fuente: Carrillo N, Marín Y, Meza D. Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019.  

 

En lo que respecta a la comparación entre la medición inicial y final de la adherencia 

terapéutica se puede evidenciar, que la mayoría de los pacientes al inicio se encontraban en las 

escalas en ocasiones demostrado en un 58% seguido por raramente demostrado con el 31%, en 

contraste con la medición posterior a la implementación del plan de preparación para el alta 

hospitalaria en la cual el nivel predominante fue frecuentemente demostrado con un 71% de los 

participantes, reflejando así un aumento en la adherencia terapéutica.  
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Grafica 8. Comparación adherencia terapéutica por indicadores inicial y final 

Fuente: Carrillo N, Marín Y, Meza D. Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019. 
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13.3 CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO. 
 

Escala para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado (ASA) 

 

 
Grafica 9. Medición inicial Capacidad de agencia de autocuidado (ASA) 

Fuente: escala para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado aplicada por las investigadoras, 2019. 

 

En la medición inicial sobre la capacidad de agencia de autocuidado en los pacientes 

diabéticos del estudio se puede evidenciar que el 55% equivalentes a 43 participantes se 

encontraron en baja agencia de autocuidado, seguido por un 43% es decir 38 de ellos se hallaron 

en regular agencia de autocuidado y solo 2 de las personas del estudio poseían una buena agencia 

de autocuidado. El promedio para esta medición fue de 61,48 ± 8,22 puntos ubicándose en la 

escala de baja agencia de autocuidado 
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Grafica 10.Medición final Capacidad de agencia de autocuidado (ASA) 

Fuente: escala para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado aplicada por las investigadoras, 2019. 

 

Al momento de la medición final de la capacidad de agencia de autocuidado en los pacientes 

diabéticos del estudio, se puede evidenciar que un 50% equivalente a 44 de los pacientes se 

encontraron en la escala de regular agencia de autocuidado y el otro 50% en buena agencia de 

autocuidado. El promedio de la agencia de autocuidado fue de 81,44 ±6,04 puntos ubicándose en 

regular agencia de autocuidado.  

Tabla 8. Análisis estadístico capacidad de agencia de autocuidado 

Variables n Media DE Mediana Min Max 

Normalidad 

Kolmogorov 

Smirnov  

Significancia Prueba 

de Wilcoxon p<0,05 

ASA 

Inicial 
88 61,48 8,22 61 44 86 p>0,05 

0.00 

ASA Final 88 80,43 6,04 81 67 92 p<0,05 

ASA: Capacidad de agencia de agencia de autocuidado; DE: Desviación estándar; Min: Mínimo; Max: Máximo 

Fuente: Carrillo N, Marín Y, Meza D. Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019.  
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En la medición inicial de la capacidad de agencia de autocuidado, se encontró una media de 

61,48 puntos ubicándose en la escala de baja capacidad de agencia de autocuidado entre el rango 

44-62 puntos, mientras que en la medición final se obtuvo una media de 80,43 puntos reflejando 

una regular capacidad de agencia de autocuidado entre el rango 63-81 puntos, posterior a la 

implementación del plan de preparación para el alta hospitalaria, la significancia se comprobó 

por medio de la prueba de Wilcoxon siendo p<0,05 (Tabla 8); aceptándose la hipótesis alterna 

donde se afirma que el efecto del plan es positivo. 

Tabla 9. Distribución de la capacidad de agencia de autocuidado por variables 

Variables n Media DE Mediana Min Max Normalidad Significancia 

G
en

er
o
 

Mujeres 
MI 

47 
61,34 8,67 60 44 86 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 
MF 80,30 6,20 81 67 92 SW p>0,05 

Hombres 

MI 

41 

61,76 7,84 62 44 83 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 80,95 5,94 82 68 91 SW p>0,05 

C
o
m

o
rb

il
id

a
d

 

Si 

MI 

64 

61,17 7,44 61 44 74 KS p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 80,08 5,66 80,5 69 91 KS p>0,05 

No 

MI 

24 

62,5 10,22 61 44 86 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 

 MF 82 6,79 82,5 67 92 SW p>0,05 

In
su

li
n

o
d

ep
en

d
en

ci
a
 

Si 

MI 

40 

61,38 9,91 61 44 86 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 

 MF 80,38 6,44 80 69 92 SW p>0,05 

No 

MI 

48 

61,67 6,67 61,5 44 74 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 

 MF 80,58 5,66 82 67 91 SW p>0,05 

A

ñ

o

s 

d

e 

0-5 

MI 

22 

62,64 6,60 66 50 71 SW p<0,05 Wilcoxon 

p<0,05 

 MF 82,36 4,67 83 72 89 SW p>0,05 

6-10 MI 28 61,79 10,9 62 44 86 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
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di

a

g

n

o

st

ic

o 

MF 79,61 6,13 80 67 92 SW p>0,05 
 

11-15 
MI 

18 
59,06 7,78 59 44 74 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 
MF 80,61 5,91 82,5 68 89 SW p>0,05 

16-20 

MI 

12 

60,58 7,48 60,5 46 73 SW p>0,05 T pareada 

p<0,05 

 MF 79,5 7 79,5 70 91 SW p>0,05 

21-25 

MI 

6 

64,67 8,66 64 55 76 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 78,33 8,43 76,5 69 89 SW p>0,05 

N
iv

el
 d

e 
d

ep
en

d
en

ci
a
 

Total 

MI 

9 

63,89 7,18 66 50 70 SW p<0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 81,56 4,97 79 77 91 SW p<0,05 

Severa 

MI 

3 

59 7,55 59 45 74 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 82,15 5,97 84 69 91 SW p>0,05 

Moderad

a 

MI 

23 

59,74 7,60 61 44 71 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 78,26 5,21 78 71 87 SW p>0,05 

Ligera 

MI 

32 

61,81 7,97 60,5 44 86 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 81,06 6,43 82 67 92 SW p>0,05 

Independ

encia 

MI 

11 

65,55 10,98 68 46 83 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 80,64 6,68 83 70 89 SW p>0,05 

C
o
m

p
et

en
ci

a
 p

a
ra

 e
l 

cu
id

a
d

o
 

Baja 

MI 

28 

58,89 7,15 58 44 71 SW p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 80,75 6,54 82 68 91 SW p>0,05 

Media 

MI 

57 

62 7,94 63 45 86 KS p>0,05 
T pareada 

p<0,05 
MF 80,28 5,81 80 67 92 KS p>0,05 

Alta 

MI 

3 

77,33 5,13 76 73 83 SW p>0,05 
T pareada 

p>0,05 
MF 82 5,56 83 76 87 SW p>0,05 

DE: Desviación estándar; MI: Medición inicial; MF: Medición final; Min: Mínimo; Max: Máximo; SW: Shapiro 

Wilk; KS: Kolmogorov Smirnov. 

Fuente: Carrillo N, Marin Y, Meza D. Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019. 
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En la anterior tabla se compara la capacidad de agencia de autocuidado en ambas mediciones 

con las variables: género, presencia de comorbilidad, insulinodependencia, nivel de dependencia, 

tiempo de diagnóstico y competencia para el cuidado, en todas se encontró un cambio 

estadísticamente significativo validado por pruebas paramétricas y no paramétricas según la 

distribución de los datos excepto en la variable alta competencia para el cuidado, en la que no 

hubo un cambio significativo. 

Analizando el efecto generado por el plan de preparación para el alta hospitalaria; respecto al 

género se encontró que tanto hombres como mujeres se ubicaron en una regular capacidad de 

agencia de autocuidado dentro de sus puntuaciones promedio; lo mismo se evidencio en la 

variable insulinodependencia donde las puntuaciones son similares tanto en el grupo que se 

administra insulina como en el que solo consume medicamentos orales. 

En referencia a la presencia o no de comorbilidad, los pacientes que no tienen una enfermedad 

agregada demostraron una mayor capacidad de agencia de autocuidado con un promedio 

aproximado de 82 puntos (buena), frente a los que si la poseen con 80 puntos (regular). 

Los rangos de tiempo de diagnóstico se ubicaron en una capacidad de agencia de autocuidado 

regular, excepto los pacientes que tienen 5 o menos años de diagnóstico, el cual demostró una 

capacidad de agencia de autocuidado buena con una media de 82,36 ± 4,67 puntos. En cuanto al 

nivel de dependencia, los participantes que se clasificaron en una dependencia total y severa, al 

finalizar el estudio demostraron una buena agencia de autocuidado con un promedio aproximado 

de 82 puntos a diferencia de las demás categorías que se ubicaron en la escala de regular. 

A su vez las personas que en su medición inicial reflejaron una competencia para el cuidado 

baja y media tuvieron un cambio notorio, pasando de una escala de baja a regular capacidad de 

agencia de autocuidado. 
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Se probó mediante la T de Student para muestras independientes que entre mujeres y hombres 

en la medición final no existe una diferencia estadísticamente significativa (0,45) por lo que se 

puede afirmar que observando sus promedios son similares.  

 
Grafica 11.Comparación ASA inicial y ASA final 

Fuente: Carrillo N, Marín Y, Meza D. Efecto de un plan de preparación para el alta hospitalaria sobre la capacidad 

de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos HUEM 2019.  

 

En la anterior grafica se muestra el trazado de la medición inicial y final de la capacidad de 

agencia de autocuidado, donde se observa que existió un cambio ya que aumento la cantidad de 

pacientes que lograron una buena agencia de autocuidado y disminuyo la cifra que se 

encontraron en baja. 
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14. DISCUSIÓN 

La implementación de un plan de preparación para el alta hospitalaria en pacientes diabéticos 

se establece como una herramienta muy útil a la hora de la transición de la persona desde el 

centro de salud a su hogar, donde reanudaran sus actividades cotidianas y deberá emprender 

propiamente o con ayuda de su cuidador el cuidado de su salud. 

Teniendo en cuenta la caracterización sociodemográfica realizada para este estudio, se pudo 

evidenciar que en relación con el género el 53% de los participantes eran mujeres, lo cual 

concuerda con los estudios: Agencia de auto cuidado en pacientes con diabetes mellitus tipo II. 

Cartagena. 201421, Autoeficacia y adherencia terapéutica en personas con diabetes mellitus tipo 

223, Adherencia terapéutica de pacientes con hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 de 

Bucaramanga, Colombia24 y Efecto de una intervención educativa para el autocuidado de 

pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo II 2016-201720 donde se obtuvo que el género 

predominante fue el femenino; en contraste difiere con la investigación de Alarcón Luna N. et 

al15 donde no hubo genero sobresaliente ya que tuvieron la misma cantidad de hombres y 

mujeres. 

Respecto a la edad se obtuvo un rango predominante de 61 a 70 años, similar a los resultados 

de Rincón Romero M.23 en el cual el rango más frecuente fue de 66 a 69 años, por otra parte, 

difiere del estudio de Peña Pita A.20 donde sobresalió el intervalo de 51 a 60 años. En el estado 

civil se encontró que las categorías de casado y unión libre son las más predominantes con un 

35% cada uno, lo que se asemeja con los estudios:  Adherencia terapéutica de pacientes con 

hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 de Bucaramanga, Colombia24 donde estas mismas 

categorías fueron las predominantes y Efecto de una intervención educativa para el autocuidado 

de pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo II 2016-2017.20 Siendo el estado civil 
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unión libre el mayor con un 39%, seguido de casado con un 30%. En cuanto al nivel educativo, 

el indicador más relevante fue la primaria completa con un 33% esto concuerda con el estudio de 

Rincón Romero M.23 y el de Peña Pita A.20 y difiere de la publicación de Romero S, et al.24 

donde el mayor nivel educativo fue el bachiller. 

Para la ocupación que desempeñan los participantes se obtuvo que el 69% no tenía ninguna 

ocupación con fines lucrativos, lo cual es similar a los estudios Autoeficacia y adherencia 

terapéutica en personas con diabetes mellitus tipo 2.23 y Efecto de una intervención educativa 

para el autocuidado de pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo II 2016-2017,20 donde 

la mayoría de los estudiados no desempeñan ninguna actividad remunerada, por el contrario 

nuestro estudio difiere del realizado en Bucaramanga24 donde predominaron las personas 

laboralmente activas. 

Tomando como referencia la teoría de Dorothea Orem acerca del autocuidado, se puede 

afirmar que la edad es un factor condicionante que influye negativamente en las personas, debido 

a que la mayor incidencia de la enfermedad se presentó en los participantes con más edad, esto 

lleva a pensar que la causa de esta afectación se deba a que en los adultos mayores las acciones 

de autocuidado se ven influidas por el proceso de envejecimiento, lo que conlleva a una 

desviación de la salud.33 

En este estudio se planteó evaluar el efecto del plan de preparación para el alta hospitalaria en 

la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento finalizado el periodo de 

seguimiento en los pacientes diabéticos del Hospital Universitario Erasmo Meoz en el año 2019, 

en referencia a la adherencia terapéutica dentro de la revisión bibliográfica se hallaron solo dos 

estudios significativos para la comparación de los resultados obtenidos, Rincón Romero M. 
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Autoeficacia y adherencia terapéutica en personas con diabetes mellitus tipo 223 y Romero S, et 

al. Adherencia terapéutica de pacientes con hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 24 . 

En cuanto al indicador número 1, Cumple con el régimen de medicación, se encontró un 

promedio de 3,86 puntos (frecuentemente demostrado) en la medición inicial y en la medición 

final un promedio de 4,92 puntos (constantemente demostrado), similar al obtenido en uno de los 

estudios que fue de 4,43 puntos (frecuentemente demostrado)24, a su vez en el estudio de 

autoeficacia y adherencia terapéutica en personas con diabetes mellitus tipo 223 se encontró que 

la mayoría de los pacientes tenían un cumplimiento de constantemente demostrado igual a 

nuestro estudio. En el indicador número 2, Cumple el nivel de actividades prescritas, se obtuvo 

una media de 1,35 (nunca demostrado) puntos en la medición inicial y en la medición final fue 

de 3,11 puntos (en ocasiones demostrado), difiriendo del segundo estudio mencionado en el cual 

arrojo una media de 2,34 puntos (raramente demostrado), por otra parte, el primer estudio guarda 

similitud con la primera medición en la cual los pacientes en su mayoría se ubicaron en la escala 

de nunca demostrado23.  

Respecto al indicador número 3, Sigue la dieta prescrita, el promedio en la medición inicial 

fue de 3,19 puntos (en ocasiones demostrado) y en la medición final de 4,82 puntos 

(constantemente demostrado) en comparación difiere con el promedio del segundo estudio que 

fue de 2,34 puntos (raramente demostrado).24 Para el indicador número 4, Evita conductas que 

potencien la patología, en la medición inicial el promedio fue de 3,82 puntos (frecuentemente 

demostrado) y en la final de 4,66 puntos (constantemente demostrado) coincidiendo con el 

promedio de 4,02 puntos (frecuentemente demostrado) del estudio de Romero S, et al.24 y por su 

parte también es similar las frecuencias de la medición final con el otro estudio donde la mayoría 
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de los pacientes se ubicaron en un nivel de cumplimiento constantemente demostrado para este 

indicador23.  

Continuando con el indicador número 5, Solicita cita con el profesional sanitario cuando es 

necesario y obtiene asesoramiento, en la medición inicial se reflejó un promedio de 3,34 puntos 

(en ocasiones demostrado) y en la final de 4,76 puntos (constantemente demostrado), siendo 

desigual al obtenido en el segundo estudio en comparación de 3,91 puntos (frecuentemente 

demostrado)24 y similar con el primer estudio en la distribución de frecuencias las cuales se 

ubican en su mayoría en constantemente demostrado23. Para el indicador número 6, Supervisa los 

efectos terapéuticos, el promedio en la medición inicial fue de 3,20 puntos (en ocasiones 

demostrado) y en la medición final de 4,18 puntos (frecuentemente demostrado) siendo diferente 

al resultado del segundo estudio con 2,65 puntos24 y similar en la medición final con el primer 

estudio el cual arrojo una escala de constantemente demostrado para la mayor frecuencia23.  

En relación con el indicador número 7, Supervisa los cambios en el estado de enfermedad, la 

medición inicial arrojo una media de 1,85 puntos (raramente demostrado) y la medición final de 

4,31 puntos (frecuentemente demostrado) siendo similar solo la medición inicial con el segundo 

estudio en comparación que también se encontró una media de 2,26 puntos (raramente 

demostrado)24 y difiriendo de la medición final. El indicador número 8, Supervisa los efectos 

secundarios del tratamiento, obtuvo una media de 1,03 puntos en la medición inicial (nunca 

demostrado) igualmente a uno de los estudios en comparación donde se obtuvo una media de 

1,19 puntos (nunca demostrado)24. Por su parte el indicador número 9, Reconoce las 

complicaciones de la enfermedad, nuestro promedio inicial fue de 1,34 puntos (nunca 

demostrado) semejante al obtenido en el estudio realizado por la Universidad Industrial de 
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Santander que fue de 1,23 puntos (nunca demostrado) y para la medición final se obtuvo una 

media de 3,91 puntos (frecuentemente demostrado) difiriendo de ambos estudios23, 24. 

Por lo que se refiere al indicador número 10, Altera las funciones del rol para el cumplimiento 

terapéutico, la media inicial fue de 4,30 puntos (frecuentemente demostrado) y la media final de 

5 puntos (constantemente demostrado) difiriendo del estudio en comparación24. En lo que 

respecta al último indicador número 11, Equilibra actividad y reposo, en el cual la media inicial 

fue de 3,74 puntos (frecuentemente demostrado) esta se asemeja a la encontrada en el estudio de 

Romero S, et al.24 el cual se ubicó en una escala de frecuentemente demostrado y en 

comparación entre la medición final con un promedio de 4,83 puntos (constantemente 

demostrado) se encontró similitud con el estudio realizado por Rincón, M.23 en el cual la mayor 

frecuencia se halló en la escala de constantemente demostrado. 

Finalmente al apreciar el puntaje general para la adherencia terapéutica en las mediciones de 

esta investigación, la inicial reflejó una media de 2,82 puntos siendo similar con lo obtenido en el 

estudio, Adherencia terapéutica de pacientes con hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 

24, donde fue de 3,11 puntos, además en la medición final se obtuvo un promedio de 4,38 y una 

mediana de 4 siendo similar a la investigación de Rincón, M.23 donde su mediana fue de 3,7 

puntos, por lo tanto se puede notar que existió un cambio significativo en los puntajes generales 

confirmándose con la aplicación de la prueba paramétrica t de Student para muestras pareadas, 

afirmando que el plan de preparación para el alta hospitalaria implementado en la población 

estudio tuvo un efecto positivo sobre su adherencia terapéutica. 

Por otro lado la capacidad de agencia de autocuidado inicial para nuestro estudio demostró 

una media de 61,48 puntos ubicándose en la escala de baja agencia teniendo similitud con el 

estudio de Vega Angarita O el cual también demostró una baja capacidad de agencia de 
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autocuidado en pacientes hipertensos,27 en contraposición el estudio efecto de una intervención 

educativa para el autocuidado de pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo II 2016-

2017 reflejo una media inicial de 43,79 puntos siendo está muy baja agencia de autocuidado,20 al 

igual que en el estudio de Palacios Ortiz P, et al.16 En el cual se obtuvo una media basal de 43,07 

puntos.  

Conforme a lo obtenido en la medición final nuestro promedio de puntuación fue de 80,43 

ubicada en la escala de regular agencia de autocuidado esta medida guarda similitud con el 

estudio realizado en Bogotá con pacientes en posoperatorio de revascularización miocárdica22 

donde obtuvieron un promedio de 77,07 puntos igualmente ubicándose en la escala de regular 

agencia de autocuidado donde cabe resaltar que ningún paciente se encontró en una escala de 

muy baja capacidad de agencia de autocuidado lo que es acorde con nuestro estudio, 

adicionalmente un estudio piloto en pacientes en diálisis peritoneal26 mostro una media de 66,4 

puntos ubicándose en la misma escala. 

El estudio sobre agencia de autocuidado en pacientes con diabetes mellitus tipo II.21 realizado 

en Cartagena en contraste con ambas mediciones de nuestro estudio difiere totalmente en los 

resultados promedio ya que más del 90% de su población estuvo ubicada en buena agencia de 

autocuidado. 

De acuerdo a lo anterior en consideración al nivel de significancia entre las mediciones de 

nuestro estudio para evaluar el efecto sobre la capacidad de agencia de autocuidado se determinó 

una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05) mediante la prueba de Wilcoxon 

rechazándose la hipótesis nula y aceptando la alternativa, lo que concuerda con el estudio de 

Peña Pita A.20 en la que se aplicó la misma prueba no paramétrica y se encontró una diferencia 

entre las mediciones pre y post intervención; del mismo modo cabe mencionar que en el estudio 
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intervención educativa de enfermería en las capacidades de autocuidado de personas con diabetes 

tipo 2 de Tenosique, Tabasco determino que si existe un efecto positivo en los pacientes luego de 

una intervención educativa,13 la cual está incluida dentro de los componentes de nuestro ABC de 

preparación para el alta hospitalaria en personas con diabetes. 

En la puntación final obtenida sobre la capacidad de agencia de autocuidado se evidenció una 

mejoría de los requisitos de autocuidado universales inmersos en el instrumento, afirmándose 

que es necesaria la estimulación continua de los pacientes diabéticos para lograr el mejoramiento 

de su capacidad de agencia de autocuidado, tal como lo plantea Orem en uno de sus principales 

supuestos donde afirma que “los seres humanos requieren estímulos continuos, deliberados, de 

ellos y de su entorno para sobrevivir y funcionar de acuerdo con las leyes de la naturaleza”, este 

planteamiento se ve reflejado en esta investigación ya que se observó una mejora significativa en 

la capacidad de agencia de autocuidado posterior a la implementación del plan de preparación 

para el alta hospitalaria; en el cual se brindó una orientación, educación y acompañamiento, los 

cuales están inmersos en el concepto de métodos de ayuda de dicha teoría.32 
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15. CONCLUSIONES 

En términos generales se encontró que el 53% de los participantes eran mujeres, además el 

rango de edad predominante en el estudio fue de 61 a 70 años con un 33% lo que equivale a 29 

personas, y en cuanto al tiempo de diagnóstico el intervalo más relevante fue el de 6 a 10 años 

con un 31%; con respecto al nivel de escolaridad se evidencio que el 32% de los encuestados 

completaron la primaria. 

Al inicio del proyecto los participantes poseían una adherencia terapéutica de 2,82 puntos 

ubicándose en la escala en ocasiones demostrado, donde lo más relevante fue la carencia de 

conocimientos sobre su enfermedad y una capacidad de agencia de autocuidado baja de 61,48 

puntos. 

Posterior a la implementación del plan de preparación para el alta hospitalaria se obtuvo una 

adherencia terapéutica frecuentemente demostrada con una puntuación promedio de 4,38 puntos 

y una capacidad de agencia de autocuidado regular de 80,43 puntos, demostrando así una 

variación entre las medidas pre y post implementación del plan con una validez estadísticamente 

significativa con una confiabilidad del 95%. 

Adicionalmente comparando tanto la adherencia terapéutica como la capacidad de agencia de 

autocuidado con las variables: género, presencia de comorbilidad, insulinodependencia, nivel de 

dependencia, tiempo de diagnóstico y competencia para el cuidado, en todas se encontró un 

cambio estadísticamente significativo entre la medición inicial y la final, excepto en la variable 

alta competencia para el cuidado, en la que no hubo un cambio significativo. 

Finalmente, se pudo concluir mediante el análisis estadístico realizado, que la implementación 

del plan de preparación para el alta hospitalaria en personas con diabetes mellitus, tuvo un efecto 

positivo sobre la adherencia terapéutica y la capacidad de agencia de autocuidado, reafirmando 
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de esta manera la hipótesis alternativa. Lo que permite reflexionar sobre la importancia del 

ejercicio de la función de orientación, educación y acompañamiento al paciente por parte de 

enfermería durante su estancia hospitalaria y posterior al egreso, siendo esto determinante en el 

proceso de adaptación a la enfermedad, mejora del autocuidado y la adherencia terapéutica para 

el mantenimiento de la salud tal como lo plantea Orem en su teoría del autocuidado, siendo 

evidente la necesidad de ejecutar actividades encaminadas al desarrollo de estas funciones por 

parte de enfermería comprometiéndose con su rol profesional. 
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16. RECOMENDACIONES 

A la Universidad Francisco de Paula Santander y al grupo de investigación en cuidado de 

enfermería (GICE), incentivar a los estudiantes a desarrollar proyectos donde se apliquen 

estrategias de intervención que generen un impacto positivo, a través de la educación y el 

acompañamiento para la población contribuyendo al mantenimiento de la salud.  

Para el Hospital Universitario Erasmo Meoz se recomienda realizar la implementación y 

estandarización de planes de preparación para el alta hospitalaria encaminados a la prestación de 

servicios con pertinencia y calidad, donde se realice el acompañamiento continuo a la persona y 

su cuidador durante la transición de la estancia hospitalaria a la cotidianidad de sus actividades, 

mediante la creación de grupos de apoyo en los cuales se puedan compartir experiencias, 

resolver dudas y brindar seguimiento a través de llamadas telefónicas y visitas domiciliarias. 

Con respecto al personal de enfermería, apropiación de la teoría del déficit de autocuidado de 

Dorothea Orem, donde se plantea que el papel de enfermería es incentivar a los pacientes a que 

lideren su autocuidado, mediante acciones educativas que suplan posibles vacíos de 

conocimientos. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 Operacionalización de variables 

Variables 
Sub variables 

dimensiones 
Definición 

Tipo de 

variable 
Escala 

Categorizac

ión 

Característica

s 

sociodemográf

icas 

Sexo 

Condición de 

nacimiento que 

distingue entre 

masculino y femenino. 

Cualitativa Nominal 
Masculino 

Femenino 

Edad 

Números de años 

vividos del participante, 

desde su nacimiento 

Cuantitativa Razón 

Número de 

años 

cumplidos 

Estado civil 

Condición o situación 

legal con respecto a la 

pareja 

Cualitativa Nominal 

Soltero 

Casado 

Unión libre 

Separado 

Viudo 

Nivel educativo 

Grado académico 

alcanzado por el 

individuo 

Cualitativa Ordinal 

Ninguno 

Primaria 

incompleta 

Primaria 

completa 

Secundaria 

Primaria 

incompleta 

 

Secundaria 

completa 

Técnico 

Universitari

o 

 

 

Comorbilidad 

Presencia de 

enfermedad diferente a 

diabetes mellitus 

Cualitativa Nominal 
Si 

No 

Ocupación 

Cuál es la ocupación 

que la persona 

desempeña. 

Cualitativa Nominal 

Ninguno 

Empleado 

Independien

te 

Pensionado 

 

Índice de masa 

corporal 
 Cualitativa Nominal 

Bajo peso 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

 

Años de diagnostico 
Años con diagnóstico 

de diabetes mellitus 
Cuantitativa Intervalo 

0 a 5 años 

6 a 10 años 

11 a 15 años 

16 a 20 años 

21 a 25 años 

26 años o 
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mas 

Mini mental 

Orientación 

temporal 

Nivel del estado mental Cualitativa Intervalo 

Normal 27-

30 puntos 

Sospecha 

patológica 

25-26 

puntos 

Deterioro 

13-24 

Demencia 9-

12 puntos 

 

Orientación espacial 

Fijación 

Atención- Cálculo 

Recuerdo diferido 

Lenguaje 

Competencia 

para el 

cuidado 

Conocimiento 

Nivel de competencia 

para el cuidado 
Cualitativa Ordinal 

Alta 49-60 

puntos 

Media 37-48 

puntos 

Baja 0-36 

puntos 

Utilidad 

Instrumental y 

procedimental 

Disfrutar 

Anticipación 

Relación social e 

interacción 

Nivel de 

dependencia 

Capacidad de 

utilizar teléfono 

Nivel determinado 

mediante la escala de 

Lawton y Brody de 

actividades 

instrumentales de la 

vida diaria 

Cualitativa Ordinal 

Máxima 

dependencia 

0-2 puntos 

Dependenci

a parcial 3-4 

puntos 

Independenc

ia parcial 5-

6 puntos 

Independenc

ia total 7-8 

puntos 

Hacer compras 

Preparación de la 

comida 

Cuidado de la casa 

Lavado de la ropa 

Uso de medios de 

transporte 

Responsabilidad 

respecto a su 

medicación 

Manejo de sus 

asuntos económicos 

Riesgo de pie 

diabético 

Valoración 

musculoesquelética 

Valoración de los 

miembros inferiores 
Cualitativa Ordinal 

Sin pérdida 

de 

sensibilidad 

protectora 

, sin 

enfermedad 

Valoración vascular 

Valoración 

sensibilidad 

superficial 
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Valoración 

sensibilidad 

protectora 

periférica y 

sin 

deformidade

s, riesgo 0 

Perdida de 

la 

sensibilidad 

protectora 

más 

deformidad 

riesgo 1 

Perdida de 

la 

sensibilidad 

protectora 

más 

enfermedad 

periférica 

riesgo 2 

Antecedente

s de ulcera o 

amputación 

riesgo 3 

Ulceras/amputación 

Clasificación 

Wagner del 

pie diabético 

 
Clasificación de la 

herida 
Cualitativa Ordinal 

Grado 0 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Grado 4 

Grado 5 

Adherencia al 

tratamiento 

Cumple con el 

régimen de 

medicación 

El individuo sigue las 

recomendaciones dadas 

en cuanto a las dosis y 

horario de los 

medicamentos 

ordenados. 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

Si 

 

No 

 

Cumple el nivel 

de actividades 

prescritas 

El individuo realiza 

actividades físicas 

regularmente durante la 

semana. 

Sigue la dieta 

prescrita 

El individuo consume 

alimentos de acuerdo 

con la dieta 

recomendada. 

Evita conductas 

que potencien la 

patología 

El individuo evita tomar 

acciones que afecten 

bienestar. 

Solicita cita con 

profesional 

sanitario cuando 

es necesario y 

obtiene 

asesoramiento 

El individuo es un 

agente activo en el 

control de su patología 

y busca resolución de 

sus inquietudes. 

Supervisa los El individuo realiza 
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efectos 

terapéuticos 

vigilancia de los efectos 

producidos por el 

tratamiento 

farmacológico. 

Supervisa los 

cambios en el 

estado de la 

enfermedad 

El individuo esta alerta 

a los síntomas que se 

puedan presentar a 

causa de la enfermedad. 

Supervisa los 

efectos 

secundarios del 

tratamiento 

El individuo esta alerta 

a los posibles efectos 

secundarios del 

tratamiento para la 

diabetes. 

Reconoce las 

complicaciones de 

la enfermedad 

El individuo identifica 

las posibles 

consecuencias de su 

patología. 

Altera las 

funciones del rol 

para el 

cumplimiento 

terapéutico 

El individuo realiza 

cambios en las 

actividades de su vida 

diaria para seguir el 

tratamiento. 

Equilibra 

actividad y reposo 

El individuo mantiene 

periodos de sueño 

adecuados y realiza 

actividad física 

recomendada. 

Capacidad de 

agencia de 

autocuidado 

Promoción del 

funcionamiento y 

desarrollo 

personal 

El individuo sabe 

afrontar las situaciones 

para el cuidado de su 

salud 

Cuantitativa 

 

Intervalo 

 

Muy baja 

agencia de 

autocuidado: 

24-43 

Baja agencia 

de 

autocuidado: 

44-62 

Regular 

agencia de 

autocuidado: 

63-81 

Buena 

agencia de 

autocuidado: 

82-96 

Bienestar personal 

El individuo ejecuta 

acciones para el 

mantenimiento de su 

salud 

Actividad y 

reposo 

El individuo descansa 

adecuadamente y 

desarrolla actividades 

para su bienestar 

Consumo 

suficiente de 

alimentos 

El individuo realiza 

cambios en sus hábitos 

alimenticios 

Interacción social 

El individuo reconoce 

la necesidad de apoyo y 

es capaz de buscarlo 
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Anexo 2. ABC de preparación para el alta hospitalaria en personas con diabetes. 
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Anexo 3 Instrumento Conducta terapéutica: enfermedad o lesión  

Modelo del instrumento de recolección de datos "Conducta Terapéutica: enfermedad o 

lesión" 1609 

CONDUCTA TERAPÉUTICA: ENFERMEDAD O LESIÓN" 1609  

Las siguientes preguntas hacen referencia a su cumplimiento sobre las recomendaciones del 

tratamiento para la hipertensión arterial y/o diabetes. No existe respuesta bueno o malo, lo 

importante es que responda con total sinceridad SI o No según sea su comportamiento frente a 

las indicaciones del tratamiento de su enfermedad.  

Cumple con el régimen de medicación 

1. Respecto a las indicaciones en la toma de medicamentos, usted: 

1a. Se toma todos los medicamentos que le han ordenado?  

1b. Se toma todas las dosis de los medicamentos ordenados?  

1c. Se toma los medicamentos en las horas indicadas?  

1d. Cumple con las recomendaciones dadas para la toma de los medicamentos en 

relación con los alimentos?  

SI NO 

  

  

  

  

Cumple el nivel de actividades prescritas 

2. En cuanto a las indicaciones sobre la actividad física, usted:  

2a. Cuando realiza ejercicio lo realiza como mínimo de 30 minutos al día?  

2b. Realiza ejercicio por lo menos 4 veces a la semana?  

2c. Antes de empezar el ejercicio usted realiza calentamiento y estiramiento?  

2d. Posterior al ejercicio realiza enfriamiento con estiramiento?  

SI NO  

  

  

  

  

Sigue la dieta prescrita 

3. En cuanto a las recomendaciones en la dieta, usted:  

3 a Cumple con la dieta baja en sal?  

3b Cumple con la dieta baja en grasas?  

3c Cumple con una dieta baja en azucares?  

3d Cumple con la dieta baja en harina y almidones?  

3e Cumple con el incremento en el consumo de frutas y verduras?  

3f. Evita el consumo de alimentos como: postres, dulces, panes, gaseosas.  

SI NO 

  

  

  

  

  

  

Evita conductas que potencien la patología    

4. Respecto a las acciones que influyen en la tensión arterial/diabetes usted:  

4a Consume más de dos copas de licor o dos vasos de cerveza o bebidas alcohólicas 

al día?*  

4b Actualmente fuma?*  

4c Ha tenido situaciones que le generen disgusto (rabia) en la última semana?*  

4d Ha tenido situaciones que le generen preocupación en la última semana?*  

SI NO 

  

  

  

  

Solicita cita con profesional sanitario cuando es necesario y obtiene asesoramiento 

5. ¿Asiste a cita o control con médico o enfermera, cuando?  

5a Asiste a cita o control cuando se siente enfermo  

5b Asiste a cita o control cuando tiene citas programadas  

5c Asiste a cita o control cuando tiene dudas o inquietudes acerca del tratamiento  

SI NO 
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5d Asiste a cita o control cuando los valores de la tensión arterial o glicemia 

(azúcar) se encuentran alterados  

5e Asiste a cita o control cuando requiere mostrar resultados de laboratorio  

  

  

Supervisa los efectos terapéuticos 

6. Además de los controles realizados por el equipo de salud, usted:  

 

6a Tiene facilidad para conseguir un tensiómetro y/o glucómetro  

6b Realiza con frecuencia tomas de la presión arterial y/o glucometría.  

6c Lleva un registro en casa de los valores obtenidos de la presión arterial y/o 

glucometría (fecha, hora y valores).  

6d Se ha pesado en el último mes?  

SI NO 

  

  

  

  

Supervisa los cambios en el estado de enfermedad 

7. Reconoce cuales son los síntomas cuando se le sube el azúcar en la sangre? 

¿Cuáles?  

 

7a Sed intensa  

7b Boca seca  

7c Necesidad de orinar en bastante cantidad  

7d Debilidad/cansancio  

7e Alteraciones visuales  

7f Mareo (borrachera)  

7g Confusión/Incoherencia (atontado, embotado)  

SI NO 

  

  

  

  

  

  

  

Supervisa los efectos secundarios del tratamiento 

8. ¿Usted reconoce cuales son las molestias causadas por el tratamiento para el 

control de la diabetes (azúcar)? Menciónelas:  

 

8a Cefalea  

8b Palpitaciones  

8c Sudoración  

8d Palidez  

8e Alteraciones visuales  

8f Ganas de vomitar y/o vómito.  

8g Mareo  

8h Temblor  

8i Sensación de hambre (agonía)  

8j Hormigueo/entumecimiento (adormecimiento de extremidades)  

8k Diarrea  

SI NO 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Reconoce las complicaciones de la enfermedad 

9. Reconoce las complicaciones de ser diabético y/o hipertenso, de cuales síntomas 

está usted está pendiente?  

 

9a Cambio brusco de la agudeza visual  

9b Dolor agudo de los ojos  

9c Hinchazón de los parpados en horas de la mañana  

SI NO 

  

  

  

  



153 
 

 
 

9d Disminución del volumen urinario  

9e Cansancio fácil  

9f Disminución de pulsos  

9g Perdida de sensibilidad (hormigueo)  

9h Úlceras  

9i Dolor en las piernas durante la marcha  

9j Taquicardia  

9k Intolerancia al ejercicio  

  

  

  

  

  

  

  

Altera las funciones el rol para el cumplimiento terapéutico 

10. Usted,  

10a Durante el día interrumpe las actividades del hogar/trabajo para tomar a tiempo 

los medicamentos.  

10b Ha modificado labores del trabajo o actividades del hogar para poder cumplir 

con las recomendaciones dadas por el equipo de salud.  

10c Considera que cumplir con el tratamiento (hacer ejercicio, tomar los 

medicamentos, asistir a citas) demanda mucho tiempo*.  

10d Han modificado las funciones para ayudarle al cumplimiento del tratamiento 

los miembros de la familia  

SI NO 

  

  

  

  

Equilibra actividad y reposo 

11. Usted:  

11a Duerme entre 6 y 8 horas al día  

11b Al despertar siente que descanso durante la noche  

11c Siente que tiene la energía suficiente para llevar a cabo las actividades diarias  

11d Realiza periodos de descanso durante sus labores del trabajo o del hogar  

11e Cuenta con mínimo 30 minutos para tomar cada una de las 3 comidas 

importantes del día.  

11f En momentos diferentes de las labores del trabajo o del hogar, realiza al menos 

1 vez por día actividades de recreación y descanso (ver TV, caminata, leer, escuchar 

música, chatear en internet, etc.)  

SI NO 
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Anexo 4 Asignación de la puntuación NOC tipo Likert por indicador 
 

INDICADOR 1: Cumple con el régimen de medicación 

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 4 5 6 7 8 

 

INDICADOR 2: Cumple el nivel de actividades prescritas 

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 4 5 6 7 8 

 

INDICADOR 3: sigue la dieta prescrita 

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 6 7-8 9-10 11 12 

 

INDICADOR 4: evita conductas que potencien la patología 

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 4 5 6 7 8 

 

INDICADOR 5: solicita cita con el profesional sanitario cuando es necesario y obtiene 

asesoramiento 

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 5 6 7-8 9 10 

 

INDICADOR 6: supervisa los efectos terapéuticos   

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 4 5 6 7 8 

 

INDICADOR 7: supervisa los cambios en el estado de enfermedad   

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 7 8-9 10-11 12-13 14 
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INDICADOR 8: supervisa los efectos secundarios del tratamiento 

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 11-12 13-15 16-18 19-21 22 

 

INDICADOR 9: reconoce las complicaciones de la enfermedad 

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 11-12 13-15 16-18 19-21 22 

 

INDICADOR 10: altera las funciones del rol para el cumplimiento terapéutico  

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 4 5 6 7 8 

 

INDICADOR 11: equilibra actividad y reposo  

Escala 1. Nunca 

demostrado 

2. 

Raramente 

demostrado 

3. En 

ocasiones 

demostrado 

4. 

Frecuentemente 

demostrado 

5. 

Constantemente 

demostrado 

Puntaje 6 7-8 9-10 11 12 
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Anexo 5  Instrumento “Escala para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado 

(ASA)”  

Escala para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado (ASA) 
 

Promoción del funcionamiento y desarrollo 

personal 
Nunca 

Casi 

nunca 

Casi 

siempre 
Siempre 

A medida que cambian las circunstancias yo voy 

haciendo ajustes para mantener mi salud.     

Cuando hay situaciones que me afectan yo las 

manejo de manera que pueda mantener mi forma 

de ser. 
    

Soy capaz de tomar medidas para garantizar que 

mi familia y yo no corramos peligro. 
    

A pesar de mis limitaciones para movilizarme 

soy capaz de cuidarme como a mí me gusta.     

Interacción personal 
Nunca 

Casi 

nunca 

Casi 

siempre 
Siempre 

Reviso si las formas que practico habitualmente 

para mantenerme con salud son buenas 
    

Yo puedo hacer lo necesario para mantener 

limpio el ambiente donde vivo.     

Hago en primer lugar lo que sea necesario para 

mantenerme con salud.     

Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi 

salud, que las que tengo ahora     

Cambio la frecuencia con que me baño para 

mantenerme limpio.     

Cuando obtengo información sobre mi salud pido 

explicaciones sobre lo que no entiendo.      

Yo examino mi cuerpo para ver si hay algún 

cambio.     

He sido capaz de cambiar hábitos que tenía muy 

arraigados con tal de mejorar mi salud 
    

Cuando tengo que tomar una nueva medicina 

cuento con una persona que me brinda 

información sobre los efectos secundarios. 
    

Soy capaz de evaluar que tanto me sirve lo que 

hago para mantenerme con salud.     

Si mi salud se ve afectada yo puedo conseguir la 

información necesaria sobre qué hacer. 
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Puedo sacar tiempo para mí.     

Actividad y reposo 
Nunca 

Casi 

nunca 

Casi 

siempre 
Siempre 

Si tengo problemas para moverme o desplazarme 

me las arreglo para conseguir ayuda.     

Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme 

como debo. 
    

Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco 

durante el día pero no llego a hacerlo. 
    

Puedo dormir lo suficiente como para sentirme 

descansado.     

Debido a mis ocupaciones diarias me resulta 

difícil sacar tiempo para cuidarme.     

Consumo suficiente de alimentos 
Nunca 

Casi 

nunca 

Casi 

siempre 
Siempre 

Para mantener el peso que me corresponde hago 

cambios en mis hábitos alimenticios 
    

Interacción social 
Nunca 

Casi 

nunca 

Casi 

siempre 
Siempre 

Cuando necesito ayuda puedo recurrir a mis 

amigos de siempre     

Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda.     

 

Muy baja agencia de autocuidado: Rango de 24-43 

Baja agencia de autocuidado: Rango de 44-62 

Regular agencia de autocuidado: Rango de 63-81 

Buena agencia de autocuidado: Rango de 82-96 
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Anexo 6 Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 

 

 

Yo __________________________________________________, identificado con Cédula No. 

______________________ de ________________, hago constar que he recibido explicación 

sobre el proyecto de investigación “EFECTO DE UN PLAN DE PREPARACIÓN PARA EL 

ALTA HOSPITALARIA SOBRE LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO Y 

LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES DIABÉTICOS HUEM 2019” que 

se desarrolla por el programa de Enfermería de la Facultad Ciencias de la Salud de la 

Universidad Francisco de Paula Santander.  

 

Sé que las personas responsables son las estudiantes de último semestre DARKYS DAYANA 

MEZA SOLANO, NORABEL CARRILLO OCHOA y YORLEY DAYANA MARIN 

CONTRERAS, bajo la tutoría de la docente DIANNE SOFIA GONZALES ESCOBAR y 

entiendo que la información de este proyecto es confidencial y será empleada con propósitos 

académicos.  

 

He sido informado que mi participación es voluntaria. Entiendo y acepto contestar dos 

cuestionarios, recibir una sesión educativa, llamadas telefónicas y visitas domiciliarias; 

aportando información para realizarme seguimiento posterior a mi egreso hospitalario. A cambio 

de mi participación en el estudio recibiré asesoramiento en el control de mi enfermedad además 

de la satisfacción de contribuir al desarrollo de la investigación en este campo para apoyar que 

con los resultados de este se mejore en el futuro la preparación para el alta hospitalaria a 

pacientes hospitalizados con diabetes mellitus.  

 

Sé que no se corren riesgos físicos ni mentales con mi participación en el estudio y que puedo 

cambiar de opinión en cualquier momento sin que por ello tenga ninguna consecuencia.  

 

 

 

 

 

Firma: ___________________________ Fecha: _______________________ 



159 
 

 
 

Anexo 7 Cronograma 
 

Actividad Dic  Ene Feb Mar Abr  May Jun Jul Ago Sep Oct Nov 

Determinación del 

problema y construcción 

primer avance 

            

Elaboración segundo 

avance 

            

Solicitud de aprobación de 

trabajo de grado UFPS 

             

Solicitud de aprobación de 

trabajo de grado por 

comité de ética del HUEM 

            

Elaboración de plan de 

preparación para el alta 

hospitalaria 

            

Ejecución fase uno 
            

Ejecución fase dos 
            

Ejecución fase tres 
            

Ejecución fase cuatro 
            

Análisis de los resultados 

primera medición 

            

Análisis de los resultados 

segunda medición 

            

Elaboración informe final 
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Anexo 8 Presupuesto 
 

Recurso humano Tiempo en horas Valor unitario Valor total 

Investigadores (3) 528 20.000 

10.560.

000 

Director (1) 40 40.000 

1.600.0

00 

Total 12.160.000 

 

Recursos materiales Valor total 

Papelería 180.000 

Transporte 600.000 

Minutos 270.000 

Visita domiciliaria 560.000 

Total 

1.610.0

00 

 

Recurso humano 12.160.000 

Recursos materiales 1.610.000 

Total 13.770.000 
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Anexo 9 Carta de aprobación comité de ética ESE HUEM. 
 

 
 


