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RESUMEN

OBJETIVO: Describir la informacién, actitudes y practicas sobre Diabetes Mellitus en los
pacientes diabéticos que asisten al Centro de Salud de la zona 11, Centro de Salud de la
colonia “El Paraiso 1I”, zona 18 y Centro de Salud de la colonia “Centroamérica”, zona 7,
durante los meses de abril y mayo de 2015. POBLACION Y METODOS: Estudio
descriptivo pre-post, en el que se evalud la informacion, actitud y practicas sobre Diabetes
Mellitus, antes y después de dar educacién sanitaria a 90 pacientes mayores de 18 afios
con Diabetes Mellitus tipo | y tipo 1l elegidos por muestreo no probabilistico.
RESULTADOS: En la evaluacion inicial, el 22% de los pacientes se ubicé en la categoria
de informacién “Alto", el 69% en “Medio” y el 9% en “Bajo”. El 20% presentd una actitud
“Muy favorable”, el 68% una actitud “Favorable” y el 12% una actitud “Desfavorable”. El
68% “Si realizaba practicas saludables” y el restante 32% “No realizaba practicas
saludables”. Posterior a la intervencién educativa, el 98% se ubic6 en la categoria de
informacion “Alto” y el 2% en “Medio”, el 60% presenté una actitud “Muy favorable”, el
39% una actitud “Favorable” y el 1% una actitud “Desfavorable”, el 89% “Si realizo
practicas saludables” y el 11% “No realizo practicas saludables. CONCLUSIONES: La
mayoria de pacientes estudiados obtuvo un grado “alto” de informacién sobre Diabetes
Mellitus, una actitud muy favorable respecto a su enfermedad y si realizaron préacticas
saludables.

PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus, actitud, salud, educacién para la salud.



1. INTRODUCCION

Segun la Federacion Internacional de la Diabetes (IDF) para el afio 2013 existian 382
millones de personas con diabetes en el mundo y el 80% de ellas viven en paises de
ingresos medios y bajos. (1)

En Guatemala los departamentos con mayor nimero de casos en orden descendente,
son: Escuintla, Guatemala central, Guatemala Nor-Oriente y Guatemala Sur. La
mortalidad por diabetes a nivel nacional para el afio 2012 fue de 1,730 pacientes, de los

cuales Guatemala es el cuarto departamento con mayor nimero de casos. (2)

Entre las soluciones para gestionar y frenar la epidemia de la diabetes propuestas por la
IDF se encuentran programas educativos tanto para profesionales sanitarios como para

pacientes. (1)

La educacidon sanitaria es la parte fundamental de la prevencion y tratamiento de la
diabetes, ademas de ser la Unica eficaz para el control de la enfermedad y prevencion de
sus complicaciones.(3) Dentro de la educacién sanitaria debe brindarse adecuada
informacion sobre diabetes proporcionada a pacientes mediante técnicas dinamicas,
ademas de la estimulacion de una buena actitud sobre su enfermedad, lo que ayudara al
paciente diabético a conducirse con practicas saludables y que finalmente desarrolle la

capacidad para auto-controlarse.

La informacion que la mayoria de pacientes diabéticos en Guatemala tienen sobre su
enfermedad es escasa y de baja calidad. Un estudio realizado en Quetzaltenango
concluy6 que solo el 13.1% tiene conocimiento adecuado y el restante 86.9% se ubica en
conocimiento inadecuado, estos Ultimos tienen dentro de su perfil un nivel de escolaridad

que solo alcanza la primaria.(4)

La situacion es diferente cuando se trata de actitudes ya que estas no han demostrado
una relacion directamente proporcional al nivel de escolaridad. La actitud que el paciente
diabético tiene sobre su enfermedad determina la valoracion de la misma como amenaza
o como un desafio y los capacita para su afrontamiento cognitivo. (3) Segun un estudio
descriptivo realizado en el Hospital de Amatitlan por profesionales de enfermeria el 83%

de los diabéticos estudiados demuestra una actitud no favorable para realizar los

1



cuidados necesarios de la piel, pies y ufias diariamente, resaltando entre las respuestas

desinterés, falta de tiempo y desconocimiento. (5)

En Guatemala las practicas poco saludables se convierten en un factor de riesgo no solo
en el desarrollo de la diabetes sino en el dificil control de la enfermedad, sobre todo los
hébitos alimenticios inadecuados que forman parte de la cultura del pais, aunado a esto la
situacion de pobreza que prevalece en la poblacibn guatemalteca. EI 92% de los
pacientes diabéticos del Hospital de Amatitlan no consumen alimentos adecuados para su
enfermedad. Otra de las practicas nocivas en el paciente diabético es el sedentarismo,

aproximadamente el 86% de estos pacientes no realizan ejercicio fisico. (5)

A pesar de los resultados obtenidos en los estudios expuestos no se ha encontrado un
estudio que describa la situacion respecto a informacion, actitudes y practicas de
pacientes diabéticos sobre su enfermedad antes y después de una intervencion de
educacion sanitaria, es por ello que las interrogantes de esta investigacion son ¢ Cual es
la informacion, actitudes y practicas sobre diabetes mellitus en los pacientes que asisten a
los centros de salud estudiados? ¢ Cudl es la informacién sobre diabetes mellitus antes y
después una intervencion educativa? ¢Cudles son las practicas sobre diabetes mellitus
antes y después una intervencion educativa? ¢Qué actitudes sobre diabetes mellitus

tienen los pacientes antes y después una intervenciéon educativa?

Para obtener las respuestas requeridas se llevd a cabo un estudio pre-post intervencion
educativa el que se desarroll6 un programa de educacion sanitaria para pacientes
diabéticos con la finalidad de capacitar a los pacientes para el autocontrol de su
enfermedad, logrando apego al tratamiento, reconocimiento de complicaciones agudas y
lo mas importante mantener estilos de vida saludables para la prevencién de las
complicaciones crénicas. Se realizé en los Centros de Salud de la zona 11, Centro de
Salud de la colonia “El Paraiso 1I”, zona 18 y Centro de Salud de la colonia

“Centroamérica’, zona 7 durante los meses de abril y mayo de 2015.

En la evaluacion inicial, el 22% de los pacientes se ubico en la categoria de informacion
“Alto” (punteo > 60%), el 69% se ubico en la categoria “Medio” (punteo 30 — 60%) v el
9% en la categoria “Bajo” (punteo < 30%). Respecto a la seccidén de actitudes, valorada
mediante escala de Likert, el 20% presento una actitud “Muy favorable”, el 68% una

actitud “Favorable” y el 12% una actitud “Desfavorable”, en cuanto a las practicas
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saludables el 68% “No realiza practicas saludables” y el restante 32% “Si realiza practicas
saludables”. En la segunda evaluacion, posterior a la intervencion educativa, el 98% se
ubicé en la categoria de informacion “Alto” y el 2% en la categoria “Medio”, el 60%
presentd una actitud “Muy favorable”, el 39% una actitud “Favorable” y el 1% una actitud
“Desfavorable”, el 89% de los pacientes se encontré en la categoria de “Si realiza

practicas saludables” y el 11% en “No realiza practicas saludables”.






2. OBJETIVOS
2.1. General
Describir la informacién, actitudes y practicas sobre Diabetes Mellitus en los
pacientes que asisten al Centro de Salud zona 11, Centro de Salud de la
colonia “El Paraiso II", zona 18 y Centro de Salud de la colonia
“Centroamérica”, zona 7 durante los meses de abril y mayo de 2015.

2.2. Especificos

2.2.1. Determinar el grado de informacion sobre Diabetes Mellitus antes y

después de una intervencion educativa.

2.2.2. |dentificar:

2.2.2.1. El tipo de préacticas sobre Diabetes Mellitus antes y

después de una intervencién educativa.

2.2.2.2. Cuales son las actitudes sobre Diabetes Mellitus antes y

después de una intervencién educativa.






3.1.

3.2.

3. MARCO TEORICO

Contextualizacion del area de estudio

El municipio de Guatemala se encuentra localizado en el area sur-centro
del Departamento de Guatemala el cual se ubica en el segundo lugar de
incidencia de diabetes a nivel nacional. Este municipio de esta dividido en
25 zonas, omitiendo la 20, 22 y 23 que pertenecen a otros municipios. En
cobertura de salud el municipio pertenece al Area de Salud Guatemala
Central que cuenta con 11 centros de salud, 2 clinicas periféricas, 3
maternidades periféricas, 2 centros de urgencias, 4 puestos de salud, 2
centros especializados (ITS y DAC), 1 centro de vigilancia epidemiol6gica
(aeropuerto), 2 CAP (centro de atencion permanente Bethania y Canalitos)
y 6 hospitales nacionales: 2 de referencia nacional y 4 especializados.
Dentro de los 11 centros de salud del area central que comprende el
segundo lugar de incidencia del municipio se encuentran el Centro de
Salud de la colonia “El Paraiso II” en la zona 18, el Centro de salud de la
colonia “Centroamérica”, zona 7 y el Centro de Salud de la zona 11 los
cuales tienen en sus areas de influencia aproximadamente a 63,241,
24,704 y 108,696personas, respectivamente. La poblacion diabética que
consultd en el afio 2014 en el Centro de Salud en la zona 18 fue de 624
pacientes, en el centro de salud de la Colonia “Centroamérica” Zona 7 fue
de 697 pacientes y en el Centro de Salud de la Zona 11 fue de 545
pacientes, siendo de las mas altas comparadas con los demas centros de

salud de la region central.

Informacion

El término informacion se refiere a la “comunicacion o adquisicion de
conocimientos que permiten ampliar o precisar lo que se sabe sobre una

materia determinada”.(6)

Existen cinco escalas de profundidad en el grado de informacion y de
formacion que manejamos.(7) El primer nivel, descontando el nivel cero

propio de gente desinformada y desconectada, seria el del “hombre de la
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calle”. Se pone al corriente con elementos basicos como los cotidianos
informativos de televisién y algunos titulares de periédicos que ojea en

ocasiones. Esta informacion se correlaciona con una formacién basica.

El segundo nivel se refiere a los lectores habituales de prensa escrita,
compradores regulares de un periddico de informacién general, y que
acceden a fuentes complementarias a las cadenas abiertas de television
(no deportivas), como emisoras variadas de radio. Son “personas
informadas” que mantienen unas referencias generales sobre el conjunto
de temas de actualidad que se tratan en los medios convencionales. Esta

informacién permite mantener un nivel medio de formacion.

El tercer nivel alcanzaria a personas “bien documentadas”, que
acostumbran a leer varios diarios de tendencias distintas, revistas
especializadas y acceso regular a Internet, ademas de medios
audiovisuales variados y algunos en cadenas de pago. Pertenecen a este
subgrupo los tertulianos, columnistas y otras especies habituales y
presentes en los medios de comunicacién. Son personas que mejoran su

formacioén con esta calidad de informacion.

El cuarto nivel quedaria reservado a dirigentes politicos y sociales, con
equipos y sistemas de informacion a su servicio, asi como recursos de
gestién de la documentacion. Son quienes adoptan las decisiones publicas
gue afectan al conjunto de la comunidad. Esos lideres, de rostro conocida,
gue vemos frecuentemente aparecer en los medios de comunicacion y que
algunos consideran en la cuspide de la piramide de la informacion. Pero

existe una categoria superior.

El quinto nivel corresponde a quienes poseen o detentan el verdadero
poder. Son quienes influyen decisivamente, guian, ordenan o asignan a los
gestores de los poderes publicos desde el trasfondo opaco de los poderes
facticos, generalmente de recondita e inmensa calado econdmico. Suelen
ser personas poco famosas, que buscan pasar desapercibidos como meros
regentes de sus respectivos sectores, pero rigen el mundo, decidiendo de

gué nos informan y cémo nos forman. (7)
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3.3.

Préctica

La préactica es la aplicaciébn de una idea o doctrina. (6)Y las préacticas
saludables son la aplicacion de conocimientos que ensefian el modo de

hacer algo en favor de la salud.

En general el concepto de “buenas practicas” se refiere a toda experiencia
gue se guia por principios, objetivos y procedimientos apropiados o pautas
aconsejables que se adecuan a una determinada perspectiva normativa o a
un parametro consensuado, asi como también toda experiencia que ha
arrojado resultados positivos, demostrando su eficacia y utilidad en un

contexto concreto.(8)

Las buenas practicas en salud de una persona estan estrechamente

ligadas con el concepto estilos de vida saludable

Los comportamientos que tienen impacto en la salud se denominan
habitualmente "Modos o Estilos de Vida" y quiere decir que la persona es

libre de elegir la forma de vivir que le guste.

Los comportamientos influyen en que las personas permanezcan sanas 0
se enfermen, pero debido a su caracter habitual y a la profundidad en que
se encuentran enraizados son dificiles de cambiar, a pesar de que muchas
conductas implican altos riesgos para la salud y permiten la persistencia de
muertes prematuras y evitables, siendo el ejemplo mas destacado el

tabaquismo

Estilo de Vida Saludable es la manera como la gente se comporta con
respecto a la exposicién a factores nocivos que representan riesgo para la
salud. (9)
Pasos para una vida saludable.

e Ejercicio

e Dieta balanceada

e Vida Sexual Sana

¢ No consumo de Drogas
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3.4.

Actitudes

Las actitudes, definidas por Moscovici como el conjunto de creencias,
sentimientos y tendencias de un individuo que dan lugar a un determinado

comportamiento. (10)

La actitud, por lo tanto, posee diversos componentes; el primero de ellos es
el cognoscitivo, en el cual se encuentran las creencias, valores y
estereotipos acerca del objeto; el segundo es el afecto, en el que se
entrecruzan los sentimientos y emociones que acompafan con mayor o
menor incidencia la actitud, y por ultimo, el tendencial, donde se halla
reflejada “la tendencia a actuar o a reaccionar de un cierto modo con
respecto al objeto; es el componente mas directamente relacionado con la
conducta”. (10)

Escala de actitud tipo Likert.

Es una escala de actitud de intervalos aparentemente iguales. Pertenece a
lo que se ha denominado escala ordinal. Utiliza series de afirmaciones o
items sobre los cuales se obtiene una respuesta por parte del sujeto. Por
su confeccion y aplicacion y por la importancia de poseer un buen nivel de
correlacion con otras escalas y criterios de medicion de actitudes, la escala

de Likert es una de las mas utilizadas para medir actitudes.

La escala consiste en un conjunto de items bajo la forma de afirmaciones
relacionados a un objeto actitudinal determinado previamente, ante los
cuales se solicita la reaccion (favorable o desfavorable, positiva o negativa)
de los individuos, donde mediante la aplicacion de un método manual o
estadistico se determina su interrelaciéon con lo estudiado, explicando los
niveles de homogeneidad, heterogeneidad y correlacion de las variables

investigadas.

Dentro de los aspectos constitutivos de la escala tipo Likert, es importante
resaltar las alternativas o puntos, que corresponden a las opciones de
respuesta de acuerdo al instrumento seleccionado. A continuacion las

alternativas y valores mas usados:
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3.5.

Alternativa A:
5 Muy de Acuerdo. 4 De Acuerdo. — 3 Ni de acuerdo ni en desacuerdo. — 2
En desacuerdo. — 1 Muy en desacuerdo.

Alternativa B: 5 Totalmente de Acuerdo. 4 De Acuerdo. 3 Neutral. 2 En
desacuerdo. 1 Totalmente en desacuerdo.

Alternativa C: 5 Definitivamente si. — 4 Probablemente si. — 3 Indeciso. 2

Probablemente no. — 1 Definitivamente no.

Alternativa D: 5 Completamente verdadero. 4 Verdadero. 3 Ni falso ni

verdadero. 2 Falso. 1 Completamente falso

Para obtener las puntuaciones en la escala de Likert, se suman los valores
obtenidos respecto de cada fase. El puntaje minimo resulta de la
multiplicacién del nimero de items por 1. Una puntuacion se considera alta
0 baja respecto al puntaje total, este ultimo dado por el nimero de items o

afirmaciones multiplicado por 5.

El objetivo es agrupar numéricamente los datos que se expresen en forma
verbal, para poder luego operar con ellos, como si se tratard de datos
cuantitativos para poder analizarlos correctamente. La escala de Likert es
una escala ordinal y como tal no mide en cuanto es mas favorable o
desfavorable una actitud. A pesar de esta limitacion, la escala Likert tiene la
ventaja de que es facil de construir y de aplicar, y, ademas, proporciona
una buena base para una primera ordenacion de los individuos en la

caracteristica que se mide. (10)

Educacion

La educacion puede definirse como “una instruccion por medio de la accion
docente”.(6)
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3.5.1.

3.5.2.

Intervencién Educativa

La intervencién educativa es la accién intencional para la realizacién
de acciones que conducen al logro del desarrollo integral del
educando. La intervencion educativa tiene caracter teleoldgico:
existe un sujeto agente (educando-educador) existe el lenguaje
propositivo (se realiza una accion para lograr algo), se actia en
orden a lograr un acontecimiento futuro (la meta) y los
acontecimientos se vinculan intencional- mente. La intervencion
educativa se realiza mediante procesos de autoeducacion y
heteroeducacion, ya sean estos formales, no formales o informales.
La intervencion educativa exige respetar la condiciébn de agente en
el educando.(11)

Evaluacion Educativa

Una sintesis actualizada acerca de las diferentes tendencias y
definiciones de lo que actualmente representa la evaluacion
educativa es la referida por el grupo de evaluacion y medicion
(GEM) de la Universidad de Valencia: Se entiende por
evaluacion “un proceso sistematico de indagacion y comprension de
la realidad educativa que pretende la emision de un juicio de valor

sobre la misma, orientado a la toma de decisiones y la mejora”. (12)

Tipologia de la evaluacion educativa:
e Por su normo-tipo: Normo-tética e ideografica
e Por su funcionalidad: Diagnéstica, formativa y sumativa
e Por su temporalidad: Inicial, procesual y final
e Por sus agentes: Autoevaluacion, co-evaluacion y hetero-

valuacion

Por su funcionalidad y temporalidad:

La evaluacion inicial o diagnéstica proporciona informacion

acerca de los conocimientos y las habilidades previas del
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sujeto. Debe considerarse siempre en términos de su utilidad
para facilitar adaptaciones constructivas de los programas
educativos a los individuos. En este sentido cumple con la funcion
reguladora que asegure que las caracteristicas del sistema se
ajusten a las de las personas a quienes se dirige; es decir que va
a servir de base para adoptar decisiones relativas a la
realizacion de actividades de apoyo, especificamente orientadas
a la superacién de problemas que presente el alumno, o bien
dara lugar a modificaciones especificas en otros componentes de la

ensefianza en funcion de los problemas detectados.

La evaluacion formativa o0 procesual cumple una funcion
reguladora de los procesos de enseflanza y de aprendizaje lo
cual nos permite llevar a cabo ajustes y adaptaciones de manera
progresiva durante el curso porque se centra mas que en los
resultados del aprendizaje en los procesos que se ponen en juego
para el logro de tales resultados. Solo centrados en los procesos
podremos identificar areas de oportunidad para poder ofrecer una
retroalimentacion apropiada a los estudiantes, de manera que ellos
sepan qué es aquello que deben hacer o ajustar de su proceso para
alcanzar los resultados esperados. Una estrategia de evaluacion
formativa requiere un marco conceptual que precise Yy justifique:
los procesos implicados en la solucién de diversas tareas (analisis
de tareas), las dificultades presentadas por la mayoria de los
alumnos en el aprendizaje, métodos y técnicas para obtener
informacion de los procesos implicados (métodos cualitativos de
recogida de informacién), principios de interpretacibn de esta
informacion mediante marcos teéricos apropiados, estrategias de
retroalimentacion oportuna a los alumnos y pasos a seguir en la

adaptacion de estos procesos de aprendizaje

La evaluacion final o sumativa constituye un balance general de los
conocimientos adquiridos o de las competencias desarrolladas
después de que se ha operado un programa de intervencion

educativa, se centra en los resultados del aprendizaje; es decir que
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3.5.2.1.

se orienta a verificar el cumplimiento de los objetivos y estandares
previamente determinados en el programa, y por lo tanto nos

permite emitir un juicio de acreditacion académica.(12)

Pruebas objetivas para evaluacion diagnéstica y sumativa

La construccion de pruebas objetivas con reactivos de opcién
multiple  se  recomienda principalmente para la evaluacion
sumativa, ya que nos permiten hacer un muestreo  mMas
representativo de los contenidos y procesos que se desea evaluar al
final de un curso o de un periodo determinado. Los estimulos de
una prueba objetiva pueden ser de diferentes formas, sin
embargo diversas investigaciones y la propia evidencia empirica
resultante de las aplicaciones, demuestran que los reactivos de
opcion multiple son los mas estables y nos sirven no solo para
medir los resultados de conocimiento, sino de una gran variedad de
habilidades y capacidades intelectuales, por lo que resultan ser los
de uso mas comun. Las investigaciones también han demostrado
qgue los estimulos de opcion mdltiple con cuatro opciones son los
mejores, siempre que se inicie con cinco opciones y se elimine la

gue consistentemente tenga menor frecuencia de respuestas. (12)

Variantes con formato de opcién multiple:  En cuanto a variantes
de reactivos de opcién mudltiple, podemos identificar al menos 5
tipos los cuales son mas adecuados a cierto tipo de
indicadores o resultados de aprendizaje a evaluar:

e Simple

e Jerarquizacion u ordenamiento

e Seleccion de elementos de un listado

e Relacién de Columnas

e Multireactivos (de cabecera o grupo de reactivos

dependientes del contexto)

Formato Simple: Es el planteamiento de un problema en forma

sencilla, sin embargo existen diversas formas de formular la base,
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por ejemplo con forma interrogativa, imperativa, de completamiento

y de manera excepcional negativa.

Jerarquizacion u ordenamiento: Este tipo de pregunta requiere
elegir la opcién que contiene el ordenamiento 0 secuencia correcta
de diversos elementos. La base del reactivo indica que la situacion
por resolver es ordenar, con base en algun criterio, una serie de
elementos presentados al azar en una lista. Las opciones se
forman a partir de la combinacibn de varios ordenamientos y
sélo una combinacion es correcta. Este tipo de reactivo es util para
evaluar entre otros aspectos: Identificacion de procesos,
procedimientos y eventos historicos. El nimero de elementos a
ordenar no deber ser muy grande y se asignara un punto por el

ordenamiento correcto y ninguno por los demas.

Seleccion de elementos de un listado: Es el formato de reactivo
mediante el cual se le solicita al sustentante que elija de entre
distintos elementos, una serie de ellos menor a la enunciada. Este
tipo de formato permite evaluar la capacidad de discriminacion
de caracteristicas, datos, elementos, circunstancias, eventos y
reglas, entre otros aspectos; de un proceso, fendbmeno o

procedimiento determinado.

Formato de relacién de columnas: Es una forma modificada del
estimulo de opcién multiple donde se enlistan en una columna una

serie de premisas y en la otra columna las respuestas posibles.

Multireactivos:  Es el formato mediante el cual podemos evaluar de
forma integrada, una variedad de conocimientos y habilidades
cognoscitivas. Pueden ser de base tedrica y metodolégica y de
distinto nivel taxondmico. Este formato se recomienda para plantear
un problema o describir un contexto y con base en él elaborar una
serie de reactivos. Su construccion debe presentar consistencia y
claridad en el problema presentado en la base y en las preguntas

gue se desprenden de él. (12)

15



3.6.

Diabetes Mellitus

3.6.1.

3.6.2.

Definicion.

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos
metabdlicos frecuentes que comparten el fenotipo de Ila
hiperglucemia.(13)Los factores que contribuyen a la hiperglucemia,
dependen del tipo de diabetes mellitus, pueden ser deficiencia de la
secrecion de insulina, disminucién del consumo de glucosa o

aumento de su produccion.

Epidemiologia

La diabetes tipo 2 es uno de los mayores problemas para los
sistemas de salud de Latinoamérica, region que abarca 21 paises y

mas de 577 millones de habitantes.(14)

La Federacion Internacional de Diabetes estim6 en el 2011 que la
prevalencia ajustada de diabetes en la region era de 9.2% entre los
adultos de 20 a 79 afios, sdlo Norteamérica (10.5%) y el Sur de Asia
(10.9%) tenian tasas mayores.(13) De los 371 millones de adultos
que viven con diabetes, 26 millones (7%) residen en nuestra region.
El crecimiento en el nUmero de casos esperado para el afio 2030 es
mayor en nuestros paises que lo pronosticado para otras areas, se
espera para entonces 39.9 millones de casos.(14) Del total de casos

con diabetes, el 45% de ellos desconocen ser diabéticos.

Doce paises latinoamericanos tienen una prevalencia mayor al valor
promedio mundial (8.3%).(1)El nimero creciente de casos y la falta
de adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacol6gico ha

determinado un mayor nimero de muertes y de incapacidad.

El nimero de muertes atribuibles a la diabetes en la region

Latinoamericana en 2011 fue 103,300 en los hombres y 123,900 en
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las mujeres. La enfermedad explica el 12.3% de las muertes totales
en los adultos. El 58% de los decesos ocurrieron en menores de 60
afos.(14)En la mayoria de los paises de la regién, la diabetes se en-
cuentra entre las primeras cinco causas de mortalidad. Las causas
mas frecuentes de muerte entre las personas con diabetes son la
cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales. Ademas, la diabetes
es la primera causa de ceguera, insuficiencia renal, amputaciones
no debidas a traumas e incapacidad prematura y se encuentra entre
las diez primeras causas de hospitalizacion y solicitud de atencion
médica.(14)

En el 2012, el 82% de la poblacién latinoamericana se concentraba
en zonas urbanas. La prevalencia de diabetes es menor en regiones
rurales. Sin embargo, este fenbmeno se encuentra en transicion por
la creciente migracion y urbanizacién de las comunidades.(2) Por
otra parte, la etnicidad amerindia o afroamericana se asocia a
peculiaridades de la expresién clinica. EI componente genético
amerindio aumenta el riesgo de tener diabetes, la enfermedad se
expresa a una edad menor y con indices de masa corporal mas
bajos comparado con los caucésicos. Algunas co-morbilidades
(como el colesterol de HDL bajo y la hipertrigliceridemia) y
complicaciones cronicas (como la retinopatia y la nefropatia) son

mas comunes en los mestizos.

En Guatemala la frecuencia en el afio 2,000 fue de 139,000
personas y para el afio 2,030 se espera alrededor de 447,000,
segun la OMS.(15)El patronato de Diabetes, aproxima una
prevalencia de un 8.4% (entre 118 y 120 mil personas que padecen
diabetes), de los cuales 56% son hombres y 39%mujeres; es decir
gue afecta a tres de cada cinco varones y dos de cada cinco

mujeres en el pais.(15)

En Guatemala, especificamente, no se han publicado estudios
sobre factores de riesgo que cubran a una significativa parte de la

poblacién, sin embargo en el afio 2,007 se realiz6 un estudio llevado
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a cabo por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en el
municipio de Villa Nueva, en este estudio se caracteriz6 a la
poblaciéon con diabetes tomando en cuenta factores como: edad,
sexo, hipertension arterial, medidas antropométricas y pruebas
bioquimicas. En este estudio la diabetes e hipertension arterial
fueron mas frecuentes en pacientes mayores de 39 afios, de los
cuales la mayoria fueron mujeres y éstas presentaron factores de
riesgo muy importante como sobrepeso, circunferencia de cintura
elevada, sedentarismo e hipercolesterolemia. La mayor prevalencia
de diabetes se presentd en personas con nivel socioeconémico
bajo, lo cual también se relaciona con el menor acceso a servicios
de salud. Este estudio lleg6 a la conclusion de que la prevalencia de
diabetes en el municipio de Villa Nueva es superior a otros paises

de Latinoamérica(15)

Segun datos obtenidos por el MSPAS la incidencia de diabetes para
el afio 2013 fue de 86,689 casos y los departamentos con mas
casos fueron en orden descendente Escuintla, Guatemala Nor-
occidente, Guatemala central, Guatemala Sur y Jutiapa. La
prevalencia de casos para el afio 2013 fue de 146,730 en tanto que
la mortalidad fue de 1,661 siendo el departamento mas afectado
Quetzaltenango.(2)

En promedio, los jévenes con diabetes tienen una educacion mayor,
sin embargo, su condicidn socio-econdémica es menor. Su consumo
de alcohol y tabaco es notablemente mayor. Los casos jévenes
tienen una prevalencia menor de hipertension arterial e
hipercolesterolemia. En contraste, el colesterol HDL bajo es mas
comun entre ellos. En el otro extremo, se encuentra las personas
ancianas, en quienes se encuentran dos expresiones fenotipicas. La
primera corresponde a los casos con diabetes de inicio temprano. Al
convertirse en adultos mayores, se habran expuesto por décadas a
la diabetes y muchos de ellos tendran complicaciones cronicas. Por
ende, un alto porcentaje serd dependiente de terceros y su

tratamiento sera complejo. El segundo grupo se compone de los
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3.6.3.

casos identificados después de los 70 afios, ellos tienen una
prevalencia baja de complicaciones microvasculares y su glucemia
se mantiene estable con dosis bajas de uno o dos medicamentos
antidiabéticos. Los dos grupos estan representados en proporciones
similares. La diabetes aumenta la prevalencia de los problemas
geriatricos como las caidas, las limitaciones funcionales o cognitivas

y el empleo de multiples farmacos.(1,14)

En suma, el andlisis de los estudios epidemioldgicos disponibles en
Latinoamérica permite identificar tres retos mayores a resolver:
existe un numero creciente de casos en riesgo, un porcentaje alto
de los casos no estan diagnosticados vy la efectividad del tratamiento

es insuficiente.(14)

Clasificacion

La diabetes mellitus se clasifica segun el proceso fisiopatoldgico que
condujo a la hiperglucemia, esto es la clasificacion etiolégica, en la
que existen dos grandes categorias: Diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2
dentro de estas se encuentran mas del 95% de los diabéticos.

Clasificacion etiolégica segun la American Diabetes Association,
2013:

Diabetes tipo 1

o Destruccion de la célula beta

Diabetes tipo 2

o Defecto secretor de insulina progresiva

Otros tipos especificos de diabetes
o Defectos genéticos en la funcion de la célula beta
y la accién de la insulina
o Enfermedades del pancreas exocrino

o Quimico-inducido

Diabetes mellitus gestacional (GDM)
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3.6.4. Fisiopatologia

La destruccion de la célula beta mediada por linfocitos T es la base
fisiopatologica de la diabetes mellitus tipo 1.(16) Los mecanismos
que contribuyen a esta destruccion son poco definidos, dentro de las

cuales se encuentra:

e Diabetes tipo 1

Los linfocitos T reaccionan contra los "antigenos" de las células B
provocando dafio celular. Estas células T incluyen células TCD4+
del subtipo TH1 que causan lesién tisular por activacion de los
macrofagos y linfocitos TCD8+ los cuales destruyen directamente
las células B y a su vez secretan citocinas que activan mas
macrofagos, en este caso en los islotes muestran necrosis celular e
infiltracién linfocitica, lesion denominada insulinitis. Diversos
estudios implican una enzima de las células B, la descarboxilasa del

acido glutamico GAD vy la propia insulina como auto antigenos.

La produccion local de citocinas dafia las células B, entre las
citocinas implicadas en la lesion celular estdn el IFN gamma
producidas por las células T y TNF e IL-1, producidas por los
macroéfagos activados durante la reaccién inmunitaria.

Auto anticuerpos. En el 70 a 80% de los pacientes también se
detectan auto anticuerpos contra los islotes celulares e insulina,
estos reaccionan con diferentes antigenos de las células beta

incluyendo GAD.

Susceptibilidad genética. Muchas de las asociaciones genéticas de
la enfermedad son cromosomicos. De las mudltiples regiones
cromosoOmicas asociadas la més importante es el locus MHC clase I
(HLA), que reside en el cromosoma 6p21 (HLA-D) y contribuye a la
mitad de la susceptibilidad genética y el conjunto de genes

restantes a la otra mitad. ElI primer gen no MHC asociado a la
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enfermedad identificado fue el de la insulina, el mecanismo de esta

asociacion es desconocido.

Factores ambientales. Hay evidencia de que las infecciones estan
involucradas en el desencadenamiento de la autoinmunidad en la
diabetes tipo 1 y otras enfermedades autoinmunes. Algunas
infecciones virales implicadas incluyen parotiditis, sarampion,
citomegalovirus, rubeola, mononucleosis infecciosa, infecciobn por

coxsackievirus del grupo B.

Diabetes tipo 2

Los aspectos centrales en su fisiopatologia son resistencia a la
insulina y secrecibn anormal de esta, conduciendo a la
hiperglucemia.(13) Por otra parte la hiperglucemia puede afectar la
funcion de las células beta pancreaticas y exacerbar la resistencia a

la insulina, lo que crea un circulo vicioso.

Resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina es definida como un defecto en la
respuesta de los tejidos diana a la insulina y es consecuencia de
una combinacion de susceptibilidad genética y obesidad por lo que
se encuentra presente antes de desarrollarse la hiperglucemia y
puede ser un excelente indicador de diabetes. La obesidad puede
alterar la sensibilidad de los tejidos a la insulina por distintas vias
una de ellas es la concentracion de triglicéridos intracelular elevada
en el musculo y el higado probablemente por un exceso de acidos
grasos no esterificados circulantes que se depositan en estos
organos, saturan las vias de oxidacion de acidos grasos y provocan
la acumulacion intermediarios citoplasmaticos como diacilglicerol y
ceramida. Estos intermediarios tdxicos pueden activar cinasas de
serina/treonina con fosforilacion anémala de serina del receptor de
insulina y proteinas IRS, esto disminuye la sefializacion de la

insulina.(16) En condiciones normales la insulina inhibe la

21



3.6.5.

gluconeogenia hepética bloqueando la actividad de la enzima
fosfoenolpiruvato carbocinasa que es el primer paso del proceso, sin
embargo al haber disminucién en la sefializacién de la insulina, esta

enzima potencia la gluconeogenia.

Otra de las vias que conducen a la resistencia a la insulina en la
obesidad es la disminucion ciertas proteinas secretadas por el tejido
graso, adipocinas antihiperglucemicas, como la adiponectina que
normalmente disminuye la resistencia a la insulina actuando
directamente sobre la proteina cinasa activada por AMP (AMPK) y
la accion inflamatoria del tejido adiposo que libera citocinas como
factor de necrosis tumoral, IL-6 y proteina quimioatrayente de
macrofagos-1, aumentando el estrés celular que a su vez activa
multiples cascadas de sefializacion que antagonizan la accién de la

insulina en los tejidos diana.

Manifestaciones clinicas de la Diabetes Mellitus

Muchas personas con diabetes tipo 2 no son conscientes de su
enfermedad durante mucho tiempo, ya que los sintomas pueden
tardar afios en aparecer o0 ser reconocidos, pero durante este tiempo
el cuerpo esta siendo dafiado por el exceso de glucosa en sangre.
Estas personas suelen ser diagnosticadas solo cuando las

complicaciones de la diabetes ya se han desarrollado.

Las manifestaciones clinicas principales en la diabetes son:
¢ Sed anormal y sequedad de boca
¢ Miccion frecuente
¢ Falta de energia, cansancio extremo
e Hambre constante
e Pérdida repentina de peso
e Heridas de cicatrizacion lenta
¢ Infecciones recurrentes

e Visién borrosa
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3.6.6.

La presencia de uno o mas de estos sintomas asociados a
alteraciones serolégicas en la glucosa prepandial, postprandial o en
los niveles de hemoglobina glicosilada, determinan las bases
diagnosticas de esta enfermedad.

Valoracion de laboratorio

El estudio de laboratorio debe evaluar en primer lugar si el paciente
cumple los criterios diagnosticos de DM y después el grado de

control glucémico.(13)

Criterios de diagnostico de diabetes mellitus (13)

v' Sintomas de diabetes mas concentracién de glucosa
sanguinea al azar > o igual 11.1 mmol/L (200 mg/100 ml)

v" Glucosa plasmatica en ayunas > o igual a 7.0 mmol/L (126
mg/100 ml)

v" Glucosa plasmatica a las 2 horas > o igual a 11.1 mmol/L
(200 mg/100 ml) durante una prueba de tolerancia a la
glucosa

Ademas de la valoracion de laboratorio habitual se deben hacer
pruebas de deteccion sistematica de procesos asociados a la
diabetes (micro albuminuria, dislipidemia, disfuncion tiroidea). En los
sujetos con alto riesgo de enfermedad cardiovascular se deben
hacer pruebas de deteccién sistematica de cardiopatia isquémica
asintomatica con las pruebas de esfuerzo (ergometrias) cardiacas

apropiadas, si estan indicadas.(13)

Niveles de hemoglobina glucosilada(17)
e Normal: <5.7%
e “Prediabetes”™ 5.7% - 6.4%

e Diabetes Mellitus: > o igual 6.5%
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En la actualidad no se recomienda emplear la determinacion de
hemoglobina glicosilada para el diagnéstico de diabetes, sino como

un indicador.

Prueba de tolerancia a la glucosa

La prueba de tolerancia oral a la glucosa consiste en la medicion de
la glucemia dos horas después de dar una carga oral de 75 gramos
de glucosa. Las mediciones intermedias durante la prueba no se
recomiendan en forma rutinaria. Por este motivo se elimin6 el

término “curva de tolerancia a la glucosa”.(14)

CUADRO 1. RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES
GLUCEMICAS PARA  ADULTOS  DIABETICOS  SIN
EMBARAZO(13)

Hemoglobina glicosilada A1C <7.0%

Glucosa plasmatica capilar en fase | 3.9-7.2 mmol/L (70-130

pre-prandial mg/100 ml)

Glucosa plasmatica capilar en fase | < 10.0 mmol/L (< 180

pos-prandial (pico) mg/100 ml)

Las metas deben ser individualizadas en base a:
v Duracion de diabetes
v' Expectativa de edad/vida
v" Comorbilidades
v" Complicaciones cardiovasculares o complicaciones micro-

vasculares avanzada

AN

Hipoglucemia

AN

Consideraciones individuales de cada paciente

v’ Para cada paciente individual pueden ser apropiadas
metas mas 0 menos estrictas

v' La glucosa post-prandial debe ser el objetivos si la las

metas de A1C no se alcanzan a pesar de tener alcanzadas

las metas de glucosa pre-prandial

24



3.6.7. Complicaciones de la diabetes

Las personas con diabetes corren el riesgo de desarrollar una serie de
problemas de salud que pueden provocar discapacidad o la muerte. Los
constantemente altos niveles de glucosa en sangre pueden conducir a
enfermedades graves que afectan al corazon y a los vasos sanguineos, 0jos,
rifiones y nervios. Las personas con diabetes también tienen un mayor riesgo

de desarrollar infecciones.(13)

Las complicaciones en la diabetes mellitus comprometen la vida de los
pacientes en diversas medidas, segun el tiempo que requieren estas para

desarrollarse pueden clasificarse en dos grandes grupos: agudas y graves.

3.6.7.1. Complicaciones agudas

Estas compren un grupo de patologias secundarias a
descompensaciones metabdlicas que requieren un tiempo de
evolucion relativamente corto para poner en riesgo la vida de los
pacientes con diabetes. Estas pueden deberse a la ausencia de un
tratamiento establecido o bien en el fallo terapéutico del mismo, la
presencia de comorbilidades o en ocasiones puede que sea el

“debut” de dicha enfermedad.

Hipoglucemia

Es un sindrome clinico que se caracteriza por glucosa plasmatica
baja acompafada de diversos sintomas y signos que se revierten

cuando dichos niveles se normalizan.

Aunque varias condiciones pueden predisponer a la hipoglucemia,
esta se presenta con mayor frecuencia en los pacientes diabéticos
bajo tratamiento farmacol6gico; es una de las principales causas de

urgencias endocrinoldgicas.
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La Hipoglucemia iatrogenia aguejan hasta el 90% de los pacientes
tratados con insulina, lo que constituye un factor limitante para el
tratamiento intensivo con tal hormona.(18)Los sintomas y signos de
esta complicacién son inespecificos y se dividen en dos grandes
grupos:

e Neuroglucopénicos (disminucion de glucosa en el
cerebro)
» Cefalea
» Visién borrosa
=  Somnolencia
= Fatiga

» Dificultad para la concentracién y el habla

o Neurdgenos o autondmicos (los cambios fisiol6gicos
secundarios a la contra regulacién simpatico-suprarrenal)
» Taquicardia
= Diaforesis
=  Temblor
= Ansiedad

La persistencia e intensidad la hipoglucemia agrega nuevos signos,
como pérdida de la consciencia, espasmos clonicos, bradicardia,
miosis, hemiplejia, crisis convulsiva, pupilas no fotorreactivas,

hipotermia, atonia e incluso la muerte.

e Cetoacidosis Diabética

Es una de las complicaciones metabdlicas agudas mas serias de la
diabetes mellitus que se caracteriza por hiperglucemia, acidosis
metabdlica, deshidratacién y cetosis. Se manifiesta sobre todo en
pacientes con DM tipo 1; esta puede ser la presentacion clinica
inicial de la DM.(18)
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La cetoacidosis es el resultado de la disminucién absoluta o relativa
de la insulina y del incremento de hormonas contra reguladoras
(glucocorticoides, catecolaminas, hormona del crecimiento vy
glucagoén) en estas condiciones, los tejidos sensibles a la insulina
metabolizan grasas en lugar de carbohidratos, y es esta lipolisis la
gue libera grandes cantidades de &cido grasos libres, con lo que la
via metabdlica es desviada a la sobreproduccion de cuerpos
cetonicos (acetoacetato, betahidroxibutirato y acetona) este es el
trastorno metabdlico que le da el nombre a esta complicacion.
(12,18)

Los principales factores precipitantes de la cetoacidosis son:
o Omision del tratamiento con insulina
o Infecciones
o Situaciones de estrés agudo
o Embarazo
o Farmacodependencia (alcohol, cocaina, etc.)

o Trastornos alimenticios (bulimia, compulsién alimenticia)

El cuadro clinico suele ser de evolucion corta, aproximadamente 24
horas; y este se distingue por poliuria, polidipsia, deshidratacion,
debilidad, nauseas, vémitos y dolor abdominal. Conforme la
Cetoacidosis progresa se observa una disminucion en el nivel de
consciencia que puede llegar hasta el coma en el 10% de los
pacientes. Entre los sintomas destacan taquicardia, piel y mucosas
secas, hipotermia, taquipnea la cual progresa a una respiracion

superficial en casos graves.(13,18)

e Estado hiperosmolar hiperglucémico

Es una de las complicaciones metabdlicas mas serias de la
diabetes, se presenta sobre todo en DM Il pero también se observa

en pacientes con diabetes tipo |. Puede ser la presentacion inicial de

la diabetes en 30 a 40% de los casos.(18)
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3.6.7.2.

El factor fundamental para el aumento de la osmolaridad sérica
condicion que caracteriza a este sindrome, es la mayor
deshidratacion secundaria a diuresis osmotica (glucosuria) y
decremento de la ingesta de liquidos.(13)

Los factores precipitantes de esta complicacién pueden dividirse en

cinco categorias:(18)

o Infecciones: neumonias, infeccién de vias urinarias y sepsis son
las mas comunes

o Enfermedades médicas concomitantes: Enfermedad
cerebrovascular, Infarto agudo de miocardio, tromboembolia
pulmonar, pancreatitis entre otras

o Medicamentos: B-blogueadores, bloqueadores de los canales de
calcio, carbamacepina, corticoesteroides, quimioterapéuticos,
diuréticos de asa, etc.

o [Estado posoperatorio

o Abuso de sustancias: alcohol, cocaina

Por lo general el estado hiperosmolar se desarrolla de forma
paulatina una vez que se instaura el evento precipitante. Los
sintomas mas frecuentes son poliuria, polidipsia, malestar general,
alteraciones visuales, nauseas, vomitos, letargo, confusion,
hemiparesias, convulsiones y coma; el grado de alteracion mental

se correlaciona con el grado de hiperosmolar.(13,18)
Complicaciones cronicas

Estas son secundarias al dafio ocasionado por los niveles altos de
glucemia en el organismo por tiempo prolongado. Y los afectados

son el sistema cardiovascular, los rifiones, los ojos y el sistema

nervioso; considerados érgano blanco de esta enfermedad.
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Compromiso cardiovascular

La enfermedad cardiovascular es la causa mas comun de muerte y
discapacidad entre las personas con diabetes (13,17) y el mayor
contribuyente a los costos directos e indirectos de la diabetes. Las
condiciones comunes que conviven con la diabetes de tipo 2, como
la hipertensién y dislipidemias, son factores de riesgo claros para
las enfermedades cardiovasculares y la diabetes en si confiere

riesgo independiente.(17)

Algunas de las enfermedades cardiovasculares que acompafian a la
diabetes son:(13)

= Enfermedad Arterial periférica o hipertensién arterial

= Angina de pecho

= |nfarto agudo de miocardio

= |nsuficiencia cardiaca congestiva

Nefropatia

La nefropatia diabética se produce en el 20-40 % de los pacientes
con diabetes y es la principal causa de enfermedad renal terminal.
Esta enfermedad es causada por el dafio a los pequefios vasos
sanguineos, que puede provocar que los rifiones sean menos

eficientes, o que fallen por completo.(1)

La albuminuria persistente en el rango de 30-299 mg/24 horas
(micro albuminuria), ha demostrado ser la etapa mas temprana de la
nefropatia diabética en la diabetes tipo 1 y un marcador para el
desarrollo de la nefropatia en la diabetes tipo 2. También es un
marcador bien establecido de un aumento de riesgo de enfermedad
cerebro vascular. Los pacientes con micro albuminuria que
progresan a niveles mas significativos (>300 mg/24hrs, macro
albuminuria) son propensos a progresar a enfermedad renal

terminal.(17)
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Retinopatia

La persistencia de altos niveles de glucosa en sangre, asociada a
hipertension arterial e hipercolesterolemia, afecta la red de vasos
sanguineos que irrigan la retina que puede bloquearse y dafarse lo
que lleva a la pérdida permanente de la visién(13).Estos son los
factores determinantes de la retinopatia en los pacientes diabéticos.

Considerada la causa numero uno de ceguera a nivel mundial.

Neuropatia

La neuropatia de origen diabético aparece aproximadamente en
50% de las personas con cualquiera de las dos variantes de la
enfermedad. Se puede manifestar en la forma de polineuropatia,
mononeuropatia, neuropatias autonémicas o ambas. Al igual que
ocurre con otras complicaciones de la diabetes, la aparicién de la
neuropatia guarda relacién con la duracién de la enfermedad y el
control de la glucemia. Factores adicionales de riesgo son el indice
de masa corporal (cuanto mayor sea es mas alto el peligro de
neuropatia) y el tabaquismo. El dafio consiste en la pérdida de las

fibras nerviosas mielinicas y amielinicas.(13)

La forma mas frecuente de neuropatia de origen de diabético es la
polineuropatia simétrica distal. Suele aparecer con pérdida sensitiva
distal, hiperestesias, parestesias, disestesias. Puede desarrollarse
cualquier combinacion de estos sintomas conforme avanza la
neuropatia. Los sintomas consisten en sensacién de
adormecimiento, hormigueo, pinchazos o ardor que inicia en los pies
y se extiende en sentido proximal. En algunos de los pacientes
sobreviene el dolor neuropético que suele afectar de igual forma las
extremidades inferiores, suele percibirse en reposo y empeora

durante la noche.(19)
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Otras complicaciones

Salud Oral
La diabetes puede ser una amenaza para la salud oral. Por
ejemplo, hay un mayor riesgo de inflamacién de las encias
(gingivitis) en las personas con mal control de la glucosa. La
gingivitis, a su vez, es una causa importante de pérdida de
dientes.(19)

Apnea del Suefio

La reciente investigacibn demuestra la probabilidad de una
relacién entre la diabetes tipo 2 y la apnea obstructiva del suefio.
Las estimaciones sugieren que hasta el 40% de las personas
con apnea del suefio tienen diabetes, aunque se desconoce la
incidencia de nuevos casos de diabetes en personas con apnea
del suefio.(19)

3.6.8. Tratamiento

El tratamiento de un paciente diabético requiere un equipo

interdisciplinario. Los miembros del equipo de salud incluyen el

médico de atencién primaria, el endocrinélogo o diabetblogo, o

ambos, un educador en diabetes diplomado y un especialista en

nutriciéon. Esto indica que el tratamiento éptimo de la enfermedad

implica mas que el control de la glucemia plasmatica, aunque sea

indispensable para lograrlo. Para realizar un mejor abordaje del

tratamiento, se dividir4 en dos secciones: Tratamiento farmacolégico

y no farmacoldgico.

Tratamiento farmacol6gico

Dentro del tratamiento farmacolégico se encuentran los
hipoglucemiantes orales, la insulina vy otros farmacos que

mejoran el control de la glucemia.
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En la diabetes mellitus tipo | la utilizacién de insulina es el
tratamiento a largo plazo no definitivo, a diferencia de la
diabetes tipo 2 en la que inicialmente se utilizan
hipoglucemiantes orales solos o combinados y en caso de no
lograrse control glucémico comprobado por hemoglobina
glicosilada y al existir deficiencia relativa de insulina, la
siguiente opcion es la insulinoterapia. La terapia inicial con
insulina en diabetes tipo 2 se considera en algunos pacientes
como aquellos que ha perdido peso de forma intensa o
guienes padecen nefropatia crénica o hepatopatia cronica y

en las personas hospitalizadas por enfermedad aguda.

Insulinas y regimenes de insulina

La insulina es una hormona producida por las células beta de
los islotes pancreaticos, su secrecién es regulada los niveles
de glucosa plasmaticos, aunque también ejercen influencia
aminoacidos, cetonas y diversos nutrimentos, péptidos

gastrointestinales y neurotransmisores.

Antiguamente se utilizaban preparados de insulina bovina o
porcina en el tratamiento de la diabetes, sin embargo a partir
de la biologia molecular la insulina utilizada es preparada con
tecnologia de ADN recombinante y contiene la misma
secuencia de aminoéacidos de la insulina humana. Las
insulinas recombinantes se clasificacion segun su
farmacocinética en insulinas de accién breve y de accion
larga. Dentro de las insulinas de accién breve se encuentran
la insulina simple (regular), la insulina lispro, aspart y

glulisina.

Dentro de las insulinas de larga duracidbn se encuentran:
NPH, Detemir, Glargina. La NPH al igual que la insulina

simple que accion corta posee la secuencia de aminoacidos
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original, inicia su accion en 1 a 4 horas con efecto maximo de
6 a 10 horas y una duracion efectiva de 10 a 16 horas, no
asi la Glargina difiere en que la asparagina esta sustituida
por glicina en el sitio 21 y se han afadido dos residuos de
arginina en el extremo C terminal de la cadena B, inicia su
accion de 1 a 4 horas después de su administracion sin tener
pico maximo de accion y su duracion efectiva es de 24 horas,
asi mismo actia la insulina Detemir sin embargo su duracion
efectiva es de 12 a 20 horas, esta insulina posee una cadena
lateral de acidos grasos que prolongan su accioén al lentificar
su absorcién y su catabolismo. Con la finalidad que imitar la
secrecion fisiolégica de la insulina se realizan mezclas de
insulina NPH y simple o lispro protamina con aspart, sin
poder realizarse mezclas de Glargina ni Detemir con ninguna

otra insulina.

Hipoglucemiantes orales.

Se dividen entre los que aumentan la secrecién de insulina,
los que disminuyen la produccion hepética de glucosa y los
gue mejoran la resistencia a la insulina y aumentan la

actividad del glucagon likepeptideGLP-1.

e Los secretagogos de insulina como las Sulfonilureas
aumentan la secrecion de insulina inhibiendo el canal
de potasio sensible a ATP con lo que se despolariza
la célula beta pancreética y permite la entrada de
calcio que estimula la secrecién de insulina, este tipo
de farmaco es mas util en pacientes de comienzo
relativamente reciente de la enfermedad en quienes
aun existe secrecion residual endogena de

insulina.(13)

e Las Biguanidas reducen la produccion hepatica de

glucosa mediante un mecanismo no determinado y
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mejoran la utilizacion periférica de glucosa actuando
de forma similar a la adiponectina.(13) El
medicamento que mejor representa a este grupo es
la metformina. Reduce la concentracién plasméatica
de glucosa y de insulina en ayuno, contribuye a
mejorar el perfil lipidico y disminucion leve de peso.
El principal efecto toxico de la metformina es la
acidosis metabdlica por lo que no se prescribe en
pacientes con creatinina mayor de 1.5 mg/dl en

varones ni mayores de 1.4mg/dl en mujeres.

Los Inhibidores de la glucosidasa alfa reducen los
niveles plasmaticos de glucemia pos-prandial debido
a que retrasan la absorcion de glucosa, esto lo logran
reduciendo la enzima que desdobla los
oligosacaridos de azucares simples en luz intestinal,
por lo que se toman previo a los alimentos y sus
principales efectos secundarios son
gastrointestinales: nausea, flatulencia y distension
abdominal. En este grupo de medicamentos se
encuentra la acarbosa y el meglitol, suelen aumentar
los niveles de Sulfonilureas por lo que podrian causar

hipoglucemia.

Las Tiazolidinedionas reducen la resistencia a la
insulina uniéndose al receptor PPAR-gamma
(receptor activado por el proliferador del peroxisoma
gamma), este se encuentra en los adipocitos y en
otros tejidos en concentraciones mas bajas,
disminuyen la acumulacién de grasa hepatica,
disminuye la resistencia a la insulina estimulando el
almacenamiento de acidos grasos e incluso puede

aumentar los niveles de adiponectina.
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Tratamiento no farmacologico

El tratamiento de la diabetes no se reduce a control
glucémico, ya que ademéas de reducir los sintomas
relacionados con la hiperglucemia tiene como objetivos
reducir o eliminar las complicaciones agudas y crénicas y
permitir al paciente un modo de vida tan normal como sea
posible.(13) El tratamiento no farmacologico comprende:
nutricibn adecuada, ejercicio, vigilancia de la glucemia vy
educacion a los pacientes sobre diabetes mellitus y los tres

aspectos anteriores.

e Nutricién

La terapia nutricional médica es un término empleado por
la Asociacion Americana de la Diabetes para describir la
coordinacion optima del consumo cal6rico con otros
aspectos de la diabetes (insulina, ejercicio,
adelgazamiento).(13) Existen tres tipos de terapia
nutricional médica: Prevencién primaria, que se encuentra
dirigida a la prevencion del desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2 en pacientes que tienen factores de riesgo como
obesidad o prediabetes. La prevencion secundaria
dirigida a los pacientes con diabetes mellitus
diagnosticada que se dirige a retrasar o evitar las
complicaciones propias de la diabetes. La prevencion
terciaria esta dirigida a tratar complicaciones de la

diabetes.

En el caso de la prevencion secundaria, se recomienda
una dieta que incluya abundantes frutas, verduras, fibra
vegetal y leche semidescremada como se recomienda
para la poblacion general, ademas existen otras
recomendaciones especificas: Las grasas deben constituir

del 20 al 35% de la ingesta caldrica total y de estas, las
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grasas saturadas deben ser menos del 7%. Los
carbohidratos deben aportar del 45 al 65% de la ingesta
caldrica total, sin ser recomendable la dieta baja en
carbohidratos. Y las proteinas deben aportar del 10 al
35%, no se recomiendan dietas hiperproteinicas.

Ejercicio

El ejercicio fisico tiene mdltiples beneficios en los
pacientes diabéticos: Reduce la resistencia periférica a la
insulina, reduce el riesgo cardiovascular, los niveles de
presion arterial, reduce la grasa corporal y disminuye el
peso. La recomendacion de la Asociacidbn Americana de
la Diabetes es de 150 minutos de ejercicio aerdbico a la
semana dividido por lo menos en tres dias, aunque
también se recomienda para pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 ejercicios contra resistencia como parte del
régimen. Sin embargo la recomendacion de ejercicio en
los pacientes diabéticos tipo 1 se modifican segun los
niveles de glucosa, insulina y catecolaminas plasmaticos
antes y después del ejercicio debido a que estos
pacientes tienden hacer hipo o hiperglucemia asociada. Si
el nivel de insulina circulante es muy bajo, el aumento de
catecolaminas puede aumentar excesivamente los niveles
de glucosa y promover la formacion de cetonas y
posiblemente provocar cetoacidosis. Por el contrario
cuando las concentraciones de insulina circulante son
excesivas puede disminuir la produccién hepatica de
glucosa y aumentar la penetracion de glucosa en el
musculo, provocando hipoglucemia. Por lo que las
recomendaciones para evitar la hiperglucemia o
hipoglucemia se deben medir glucemia antes del ejercicio
y diferir la practica de ejercicio si la glucemia es mayor de
250 mg/dl o si la glucemia es menor de 100 mg/dl, en este

ultimo caso se debera ingerir carbohidratos antes de
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realizar la préactica. Otros factores que modifican la
realizacion de ejercicio, es la tolerancia al mismo segun la
edad del paciente, segun la evolucibn en afios de la
diabetes, enfermedad arterial periférica. La retinopatia
proliferativa no tratada es una contraindicacion relativa del
ejercicio vigoroso, puesto podrian producirse hemorragias
intravitreas y desprendimiento retiniano.(13)

Autovigilancia de la glucemia

Esta se realiza mediante glucometria que permite vigilar si
se esta llegando a los objetivos terapéuticos de glucosa
capilar pre y post prandial, ademas es utilizado en los
diabéticos tipo 1 para calcular el bolo de insulina de
accion breve a utilizar en las comidas, de la misma forma

en los diabéticos tipo 2 que usan insulina.

El paciente con diabetes tipo 1 y 2 debe recibir educacion
sobre nutricion, ejercicio, atencion a la diabetes durante
otras enfermedades y medicamentos que disminuyen la
glucosa plasmética. Ademéas de mejorar el cumplimiento,
la educacion del paciente permite a los diabéticos asumir
mayores cuotas de responsabilidad en su autocuidado. La
educacioén del paciente debe concebirse como un proceso
continuado en el tiempo con visitas regulares de esfuerzo,
y ho como algo que termina después de una o dos
consultas con una enfermera educadora o un especialista
en nutricion. La ADA califica de ensefianza sobre el plan
terapéutico individualizado para la persona como auto

ensefianza del tratamiento de la diabetes.(13)

Estas intervenciones son asequibles y econémicamente
eficaces dentro de cualquier entorno, sean cuales sean
SuS recursos, y presentan una oportunidad sin parangon

de salvar millones de vidas, aliviar la miseria humana y
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frenar los costes futuros y el empobrecimiento que la
diabetes impone a las personas, las familias, las
comunidades y los paises.(14)

Existen pruebas claras y convincentes, procedentes de
diversos paises, de que la diabetes y sus complicaciones
se pueden prevenir o retrasar notablemente mediante
intervenciones relativamente sencillas y econémicamente

eficientes.(14)

En resumen, el tratamiento no farmacoldégico comprende
un programa de atencién integral, educacién al paciente,

dieta y ejercicio; el cual serd ampliado mas adelante.

3.6.9. Educacion en Diabetes

La educacion en diabetes es el pilar fundamental en el tratamiento
de esta patologia; "el paciente que mas sabe es el que vive mas".
De ahi la importancia de llevar el mensaje a las personas que
padecen esta enfermedad. La educacion en diabetes es
responsabilidad de todos: los servicios de salud, los pacientes, la
familia y la comunidad. La Declaracion de las Américas sobre
diabetes proclama que se debe velar porque las personas con
diabetes puedan adquirir los conocimientos y aptitudes que las
faculten para el autocuidado de su enfermedad cronica, y, a la vez,
velar porque el equipo de asistencia sanitaria tenga las aptitudes y
los conocimientos especiales necesarios para atender a las
personas con diabetes". Por ello, en el tratamiento oportuno de la
diabetes se le asigna una particular importancia al nivel primario de

atencion en salud.(19)

La educacion para el autocontrol de la diabetes ha demostrado ser
eficaz en la reduccion de las complicaciones en los paises de

ingresos altos de todo el mundo. Pero el acceso a una educacion
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diabética culturalmente apropiada es muy limitado en muchos
paises de ingresos medios y bajos, y no existe en las zonas rurales

del mundo en vias de desarrollo.

La capacitacion en salud es un requisito previo necesario para
superar las desventajas sanitarias de los pueblos indigenas. Sin
embargo, esto no ha recibido aun la debida atencion en los
enfoques nacionales de prevencion y control de la diabetes.(1)La
preparacion del personal sanitario para responder a los desafios
asociados es una cuestién crucial. Los profesionales de la salud
desempefian un papel fundamental en la mejora del acceso y la

calidad de la asistencia sanitaria para las personas con diabetes.

La educacién en diabetes se refiere al proceso de comunicacion en
el que el personal de salud conoce y comparte sus conocimientos, y
el paciente pasa de una actitud pasiva a una responsable y activa
para asumir el control de su enfermedad, con el fin de prevenir o
retardar las complicaciones agudas y crénicas. Este proceso
solamente es factible cuando los programas educativos se han
generado a partir de las necesidades sentidas, tanto de los
pacientes como de los proveedores de salud, y consideran su

contexto socioeconomico y cultural.(20)

Se ha logrado algun éxito en la mejora del acceso a la asistencia
sanitaria adecuada en las zonas rurales aisladas mediante la
aplicacién de nuevas intervenciones en educacion. Puede haber
oportunidades de utilizar las nuevas tecnologias, especialmente los
teléfonos moviles, para mejorar el acceso a la asistencia en las
comunidades aisladas. Existen pruebas claras y convincentes,
procedentes de diversos paises, de que la diabetes y sus
complicaciones se pueden prevenir o0 retrasar notablemente
mediante intervenciones relativamente sencillas y econémicamente

eficientes.(14)
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Las técnicas pedagogicas son fundamentales para la eficacia del
educador de diabetes. La educacion implica mucho mas que dar
informacion; los educadores deberian conocer bien las teorias y
procesos de la educacion y ser capaces de aplicar estos

conocimientos en la practica.

La educacion es un proceso continuo de valoracion, planificacion y
evaluacion. Una educacion diabética de alta calidad no dependera
totalmente de la disponibilidad de recursos de alta tecnologia; tan
sblo se necesita una persona con conocimientos y una excelente
capacidad de comunicacion (hablar y escuchar). La educacion
diabética necesita ser personalizada, reflejando asi la singularidad
de cada persona. Qué deberia aprenderse y cdémo deberia
aprenderse es algo que varia de una persona a otra. Las estrategias
pedagogicas pueden ir desde un contacto telefénico minimo hasta

un programa integral, segun lo requiera la situacién. (20)

El autocontrol es la piedra angular de la atencion diabética general.
Tan s6lo pueden conseguirse resultados 6ptimos si la persona con
diabetes esta dispuesta y quiere controlar su enfermedad a diario
durante el resto de su vida. Es importante que los profesionales
sanitarios sean conscientes del impacto psicolégico, emocional y
economico de la diabetes a la hora de proporcionar educacion y
atencion. Mientras que los avances en la atencion y la tecnologia
dan a las personas mas herramientas para controlar su enfermedad,
también aumentan la carga sobre, y las expectativas de, las

personas con diabetes.(20)

También es fundamental ayudar a que la comunidad comprenda las
necesidades especiales de las personas con diabetes. Los
profesionales sanitarios en diabetes también deberian promover
estrategias para la prevencion primaria de la diabetes tipo 2.
Muchas de las estrategias que se utilizan para cumplir estos
objetivos estén disefiadas no so6lo para conseguir cambios positivos

en el comportamiento del individuo, sino también para aumentar la
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comprension de la comunidad y romper con los mitos que rodean la
diabetes. Los cambios se producen con mas rapidez y son mas
permanentes cuando el entorno, el hogar, el trabajo y las
actividades recreativas permiten a las personas reforzar el
cambio.(20)

Los programas educativos en diabetes mellitus deben basarse en el
dialogo y promover en el paciente su capacidad para pensar y
decidir, junto con el personal de salud, las mejores opciones.
Ademds, deben dirigirse no solo a las personas que padecen la
enfermedad, sino también a sus familiares. Para lograrlo, la
metodologia educativa participativa ofrece una opcion didactica
capaz de romper la estructura tradicional e involucrar al grupo

familiar en el proceso educativo.(19)

Los Estandares Internacionales de Educacion Diabética se basan
en los programas disponibles sobre educacién para el autocontrol
diabético (EACD), y el apoyo continto para el autocontrol diabético
(AACD) y cambio conductual. He aqui un resumen de dichas
pruebas:(21)

e La EACD es eficaz a la hora de mejorar los resultados
clinicos y la calidad de vida, al menos a corto plazo.

e La educacion diabética ha evolucionado a partir de
presentaciones fundamentalmente didacticas hacia
modelos mas tedricos basados en la capacitacion.

¢ No hay un programa ni un enfoque educativo Unico que
sea mejor que el resto. Sin embargo, los programas que
incorporan estrategias conductuales y psicosociales han
demostrado mejorar los resultados. Estudios adicionales
muestran que los programas adaptados segun la edad o
la cultura mejoran los resultados, y que la educacién en
grupo es, como minimo, igualmente eficaz que la

educacion individual.
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e El apoyo continuo es fundamental a fin de mantener el
progreso de los participantes que resulte de la EACD.
Las personas con diabetes experimentan una
considerable angustia psicolégica en el momento del
diagnostico y a lo largo de su vida, y estos problemas
psicosociales  afectan a sus  esfuerzos  por
autocontrolarse.

¢ Algunas estrategias, como el establecimiento autodirigido
de objetivos y la resolucién de problemas, son eficaces a

la hora de promover el cambio conductual.(21)

Estos Estandares estdn disefiados para tratar la estructura, los
procesos y los resultados de los servicios de educacién para el
autocontrol de la diabetes. Estas pautas se ven comprendidas en un

proceso de tres pasos:(21)

1. Los Estandares estructurales ofrecen un marco para prestar
servicios de diabetes. Describen al personal, los recursos y las
estructuras fisicas que deberian estar funcionando con el fin de
prestar servicios de EAMD.

2. Los Estandares de proceso describen el proceso de la EAMD y
los pasos necesarios para prepararse para, implementar y evaluar la

educacion diabética.

3. Los Estandares de resultados describen los objetivos generales
de la EAMD. Si un servicio ha tenido éxito, podra medirse y cumplir

los estandares de resultados definidos.

La educacion diabética cubre tépicos basados en la evaluacion
individual y promueve la adquisicion de conocimientos, técnicas,
conductas y estrategias de afrontamiento necesarios para el

autocontrol 6ptimo de la diabetes.(21)
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Un curriculo por escrito, que incluya criterios de resultados del
aprendizaje, servird de base para el programa educativo. Las
necesidades de cada individuo segin su evaluacién determinaran
qué é&reas de contenidos se imparten y el grado de detalle
necesario. Algunas areas de contenido basicas son:(21)

e Funciones, derechos y responsabilidades de la persona con
diabetes

¢ Integrar el ajuste psicosocial en la vida diaria

e Describir el proceso de la enfermedad y las opciones de
tratamiento

e Incorporar al estilo de vida el control nutricional adaptado
culturalmente

e Incorporar la actividad fisica al estilo de vida

e Controlar las medicaciones (si fuese el caso) para que haya
seguridad y eficacia terapéutica

¢ Monitorizar la glucemia, la orina o las cetonas en sangre
(cuando sea lo indicado) y utilizar los resultados para el
autocontrol

e Prevenir, detectar y tratar las complicaciones agudas

e Prevenir (mediante un comportamiento que reduzca los
riesgos), detectar y tratar las complicaciones cronicas

e Establecer objetivos y crear planes de actuacion

e Resolucion de problemas

e COmo y dénde obtener suministros diabéticos

¢ Informacion sobre las funciones de los miembros del equipo

de diabetes, cémo trabajar con ellos y contactarles.

3.6.9.1. Antecedentes en nuestro pais

En el 2009 se realiza un estudio en la clinica de nutricion
de “La casa del diabético” para evaluar los conocimientos
relacionados al tratamiento nutricional de los pacientes
diabéticos el cual concluyo, que en la primera consulta

53% de los entrevistados se encontraban en los niveles
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“aceptables” de conocimientos y el 47% estaban en los
niveles “no aceptables”. En la reconsulta luego de que se
les prestdé apoyo educacional y una guia para una dieta
balanceada, los resultados mostraron que el 100%
estaban en los niveles “aceptables”, no existiendo
diferencias segun las caracteristicas de los pacientes en
sexo, escolaridad y edad.(22) Pero un aspecto que no fue
tomado en cuenta en este estudio fue la etnia de los
pacientes entrevistados, en un pais como el nuestro que
cuenta con gran diversidad cultural y linglistica este
factor es indispensable tanto para analizar los
conocimientos con los que cuenta la poblacion diabética,
como también para la creacion de futuros programas de
intervencion educativa; esta necesidad se ve claramente
expuesta en los resultados de una investigacion realizada
en el departamento de Totonicapan en el 2013, en la cual
se analizdé la percepcion de la diabetes mellitus y su
asistencia nutricional desde la cultura Maya-Quiché’ la
cual publica que los pacientes diabéticos entrevistados
asocian la causa de su enfermedad con el “susto”. Por
tanto los médicos mayas enfocan su tratamiento al
fortalecimiento emocional del paciente, ademas de la
utilizacién de plantas medicinales como base terapéutica
siendo apoyada esta decision por familiares, amigos u
otras personas con diabetes mellitus. También se
manifiesto dificultad para adherirse al tratamiento
nutricional debido a que los pacientes diabéticos asocian
los cambios en su dieta como: “comer desabrido” o “ya no
comer cosas ricas”. En cuanto a las opiniones y
expectativas de los pacientes diabéticos en relacion a la
asistencia nutricional, la percepcion que tienen los
pacientes, respecto a los contenidos entregados por parte
del nutricionista en sus controles sobre su tratamiento, es

que estos Ultimos son entregados superficialmente,
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debido al poco tiempo dedicado a la educacion durante

los controles. (23)

En un estudio realizado en el 2010 en pacientes que
asisten al “patronato del diabético” en Quetzaltenango se
sugiere la implementacion de un plan de intervencion
educativa para personas que padecen diabetes, esto
debido a que el estudio determino a través de un
cuestionario, las necesidades por parte de los pacientes:
falta de informacion sobre como y por qué se desarrolla la
diabetes, sobre el cuidado de la diabetes, falta de
informacién de la importancia de la dieta, asi también la
falta del apoyo familiar, de recursos econdmicos, de
motivacion, y necesidades afectivas en cuanto a su
enfermedad no resueltas. En dicho estudio se planificé
una propuesta educativa para 4 meses, incluyendo 8
temas, con reuniones periédicas de 2 veces por mes, para
gue el personal de salud de dicho establecimiento tenga
la facilidad de guiar el proceso educativo del paciente y su
familia.(24) No existe evidencia de la evaluacion de dicho
programa y la eficacia que tuvo esta intervencion en los
pacientes sometidos al programa. Por lo tanto no se
cumple con los estdndares educativos internacionales

mencionados anteriormente.

En un estudio similar se entrevistaron 129 pacientes que
acudian a la Consulta Externa de la Clinica de
Endocrinologia del Departamento de Medicina Interna del
Hospital Roosevelt y en encamamientos de las Medicinas
Internas y Cirugias de dicho establecimiento. En la
primera parte del estudio se evalué el conocimiento del
paciente diabético por medio de un cuestionario semi-
estructurado de 20 preguntas en el cual, se pudo observar
que el 14% de pacientes entrevistados tienen un

conocimiento aceptable sobre la Diabetes. 47% poseen

45



un conocimiento considerado como regular; ambos
grupos de pacientes fundamentaron muchas de sus
respuestas en suposiciones o creencias que los mismos
han adquirido por experiencia propia 0 ajena sobre la
enfermedad y un 39% de los pacientes fue catalogado
con un conocimiento bajo o desconocimiento total. En la
segunda parte del estudio se realizaron dos talleres para
la validacion de la guia educativa con 30 pacientes de la
clinica de endocrinologia del Hospital Roosevelt, a cada
paciente participante se le entregd gratuitamente una
Guia con informacion acerca de su enfermedad, causas,
educacién nutricional y deportiva asi como informacién
sobre su tratamiento y cuidados personales que deben de
tenerse con el fin de llevar una mejor calidad de vida.(25)
De igual forma que el estudio anterior no hay evidencia de
la eficacia de esta guia, asi como también del impacto
gue este tuvo en los pacientes que fueron entrevistados
en la primer parte del estudio; por lo tanto no cumple con
los estandares internacionales de educacion en diabetes.
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4.1.

4.2.

4.3.

4. POBLACION Y METODOS

Tipo y disefio de investigacion

Estudio descriptivo pre — post en el que se realizé la misma evaluacion de
informacion, actitudes y préacticas antes y después de dar educacion
sanitaria a un grupo de pacientes diabéticos.

Unidad de analisis

Respuestas obtenidas con el instrumento de recoleccién de datos de los
pacientes diabéticos mayores de 18 afios que asistieron al Centro de Salud
de la zona 11,Centro de Salud de la colonia “El Paraiso II”, zona 18 y
Centro de Salud de la colonia “Centroamérica”, zona 7 de la ciudad de

Guatemala.

Poblacion y muestra

4.3.1. Universo
Pacientes que asistieron a consulta al Centro de Salud de la zona
11, Centro de Salud de la colonia “El Paraiso II”, zona 18 y Centro
de Salud de la colonia “Centroamérica”, zona 7 de la ciudad de

Guatemala.

4.3.2. Muestra

Se trabajé en base a un muestreo no probabilistico. Tomando en
cuenta el promedio de pacientes con diagnéstico de Diabetes
Mellitus que asistieron a consulta durante una semana al Centro de
Salud de la zona 11, Centro de Salud de la colonia “El Paraiso II”,
zona 18 y Centro de Salud de la colonia “Centroamérica”, zona 7
de la ciudad de Guatemala y que llevan su control en los centros
mencionados.

Lo cual dio un tamafio de muestra de:

Centro de Salud colonia “El Paraiso II” zona 18 30
Centro de Salud colonia “Centroamérica” zona 7 30
Centro de Salud zona 11 30
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4.3.3. Métodos y técnicas de muestreo
Se trabajo en base a un muestreo no probabilistico y se tomé como

muestra el promedio semanal de pacientes.

4.4. Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1. Criterios de inclusién
Se incluy6 en el estudio a personas mayores de 18 afios de edad
hombres y mujeres que aceptaron participar voluntariamente, con
diagnéstico y tratamiento de Diabetes Mellitus tipo | y tipo Il que
asistieron al Centro de Salud de la zona 11, Centro de Salud de la
colonia “El Paraiso II", zona 18 y Centro de Salud de la colonia

“Centroamérica”, zona 7 de la ciudad de Guatemala.

4.4.2. Criterios de exclusion
Se excluy6 del estudio a todo paciente con deterioro neurocognitivo,
pacientes con Diabetes Mellitus clinicamente inestables y mujeres

con diagnostico de Diabetes Mellitus embarazadas.

4.5. Enfoque y disefio de la investigacion
Cuantitativo pre — post
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4.6. Medicién de variables

DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL

Adquisicion de
Grado de conocimientos que
Informacion permiten ampliar o
precisar lo que se sabe
sobre una materia

determinada.

Actitud Disposicion de animo
manifestada de algun

modo

DEFINICION
OPERACIONAL

Porcentaje de
respuestas correctas
obtenidas del total de

preguntas de la seccién
de “informacion sobre
diabetes mellitus” del
instrumento de

recoleccion de datos

Calificacién en puntos
obtenida total de
preguntas de la seccién
de “actitudes
personales respecto a
la Diabetes mellitus” de
la boleta de recoleccion
de datos elaborada
mediante la escala de
LIKERT

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa
Politbmica

Dependiente

Cualitativa
Politémica

Dependiente
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ESCALA DE
MEDICION

Ordinal

Ordinal

CRITERIOS DE
CLASIFICACION

Bajo: < 30%
Medio: del 30 al 60%
Alto: > 60%

Muy desfavorable
10-20 pts.
Desfavorable 21-30 pts.
Favorable 31-40 pts.
Muy favorable 41-50 pts.



Précticas

Porcentaje de
respuestas correctas

Se dice de los obtenida del total de
conocimientos que preguntas de la seccién
ensefian el modo de hacer de “Practicas

algo en favor de la salud personales respecto a
la Diabetes Mellitus” del
instrumento de

recoleccion de datos

Cualitativa
dicotdbmica

Dependiente
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Nominal

Si realiza practicas
saludables: > 60%
No realiza practicas
saludables: < 60%



4.7.

Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.7.1. Técnicas de recoleccién de datos

4.7.2.

Se utilizé la entrevista directa con el instrumento de recoleccién de

datos el cual fue validado previamente con expertos y con personas

con caracteristicas similares a los sujetos de estudio para describir

el grado de informacion, las actitudes y practicas de los pacientes

con Diabetes Mellitus.

Procesos

a)

b)

d)

Busqueda de pacientes estudiados: Se asistié a los centros de
salud durante una semana para localizar y convocar a los
pacientes que formaron la muestra por medio de volantes,
afiches y captacion directa en la pre y post consulta brindando la
informacion sobre el estudio y el consentimiento informado
guienes aceptaron voluntariamente proporcionar nimero de
teléfono para contactarlas.

Recolecciéon de datos: durante la primera semana el total de la
muestra se dividié en cinco grupos con los cuales se trabajé
durante todo el estudio. En la primera reunién se llevé a cabo
una entrevista directa utilizando el instrumento de recoleccion de
datos y posteriormente se realizd la actividad educativa con
material didactico segun el programa creado.

Se ingresaron los datos obtenidos en el cuestionario pre
intervencion, en un libro en Microsoft Excel ® con lo cual se cred
la base de datos y se obtuvieron los primeros resultados.
Durante las siguientes tres semanas se continué con la
intervencion mediante el programa de educacion sanitaria
elaborado, con charlas, material didactico fisico y audiovisual
sobre informacion de Diabetes Mellitus, dieta, ejercicio,
tratamiento, mitos, relaciéon con la familia, practicas y actitudes.
En la dltima semana de la intervencion se procedi6 a realizar
nuevamente una entrevista directa con el mismo instrumento de

recoleccion de datos que se realiz6 al inicio del estudio.

51



4.7.3.

f) Posteriormente se ingresaron los datos post intervencion a la
base de datos de Microsoft Excel® de la misma forma en que se
realizd con los datos pre intervencién. Con esto se obtuvieron
los nuevos resultados. Ademas se realizaron cuadros dindmicos
para el analisis y presentacion de datos.

g) Se procedi6 a realizar el andlisis descriptivo de las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion y cada
variable estudiada: grado de informacion, actitudes y practicas
antes y después de la educacion sanitaria.

h) Se formularon conclusiones, recomendaciones y aportes de la

investigacion.

Instrumento de medicién

Instrumento de recoleccion de datos fue elaborado a partir de un
cuestionario del trabajo de graduacién “Conocimientos, creencias y
practicas de autocuidado de la salud en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que asisten a la consulta externa de Medicina Interna
del Hospital Roosevelt en el periodo de abril y mayo 2011”.(15) Este
fue modificado y adaptado al presente estudio con respaldo tedrico
de la guias de la Federacion Internacional de Diabetes, Asociacion
Latinoamericana de Diabetes y Asociacion Americana de Diabetes
con el objetivo de poner en evidencia el grado de informacion sobre
la enfermedad, las practicas que realizan los pacientes en relaciéon a
Diabetes Mellitus y clasificar las actitudes que manifiestan, por

medio de la escala de Likert. (Ver anexol)

El instrumento de recoleccion de datos consta de tres apartados:

e Seccién de informacién sobre diabetes mellitus conformado por
17 preguntas sobre generalidades de diabetes, informacion
bésica y popular de la misma.

e Seccion de préacticas personales respecto a diabetes mellitus
conformado por 14 preguntas sobre las practicas que realiza
cada persona relacionada con su enfermedad, es decir la forma

en la que llevan su estilo de vida.
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e Seccion de actitudes personales respecto a diabetes mellitus
elaborado mediante la escala de Likert conformado por 10
preguntas respecto a las actitudes que presenta cada persona
respecto a su enfermedad, la manera en la que percibe su

realidad en torno a la diabetes; para un total de 41 preguntas.

El cual se interpretd y calificé con puntuacién para clasificar cada

variable asi:

¢ Informacion sobre diabetes mellitus (17 preguntas igual al 100%)
o Menor o igual a 5 respuestas correctas 30% -> bajo
o De 6 a 10 respuestas correctas 30 a 60% > medio
o Mayor a 10 respuestas correctas 60% -> alto
e Précticas personales respecto a diabetes mellitus (14 preguntas
igual al 100%)
o Menor o igual a 8 respuestas correctas < del 60% - no
realiza practicas saludables
o Mayor a 8 respuestas correctas > del 60% -> si realiza
practicas saludables
o Actitudes personales respecto a diabetes mellitus (10 preguntas
minimo 10 puntos — maximo 50 puntos)
o 10 a 20 puntos - actitud muy desfavorable
o 21 a 30 puntos - actitud desfavorable
o 31 a40 puntos - actitud favorable

o 41 a 50 puntos - actitud muy favorable

Validacién de contenido:

Para la validacion del contenido se solicit6 una revision y
certificacion firmada por los expertos en la materia: Dr. Ronaldo
Gonzalez, Endocrinélogo; Dr. Paul Chinchilla, Epidemi6logo y Dr.
Marcel Nicolle con post grado en Medicina Familiar especializado en

Diabetes.
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4.8.

Posteriormente se validdé el instrumento con 5 pacientes con
caracteristicas similares a los pacientes de la muestra pero que no

consultaron a los mismos Centros de Salud.

Procesamiento y analisis de datos

4.8.1.

4.8.2.

Procesamiento de datos
Se unieron los instrumentos de recoleccion de datos de la
evaluacion previa a la intervencion educativa, correspondientes a
los pacientes de los tres Centros de Salud estudiados, y se
enumeraron del 1 al 90.

Se cred una base de datos en un libro de Microsoft Excel ® en la
que se ingresaron las respuestas de las 41 preguntas del
instrumento. Se calificaron las respuestas obtenidas asignandole un
punteo a cada una y se clasificaron los punteos segun la

codificacién del instrumento para cada variable.

Los resultados obtenidos de cada instrumento para cada variable se
ingresaron en tres hojas diferentes del libro de Microsoft Excel ®
respectivamente. El mismo proceso se siguié con los instrumentos

de la evaluacion posterior a la educacion sanitaria.

Analisis de datos

En las hojas correspondientes a los resultados de cada variable (pre
— post) se cre6 un cuadro dinamico para presentar dichos resultados
segun frecuencia y porcentaje, se cred también un cuadro
combinado con las caracteristicas sociodemograficas de las
personas estudiadas y posteriormente se realizd el andlisis

descriptivo para cada uno de los resultados.
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4.9. Limites de la investigacion

4.9.1. Obstéaculos
Los obstaculos que se evidenciaron en el estudio fue el bajo nivel
académico de las personas que dificultdé la comprension de la
informacion impartida, las creencias culturales o religiosas sobre la
enfermedad que limito el progreso de la intervencion educativa. Se
tuvo inasistencia en ocasiones por algunos pacientes a las citas
predeterminadas por lo cual se contactdé via telefénica para

continuar con el proceso.

4.9.2. Alcances
La Diabetes es una de las primeras causas de morbilidad crénica no
transmisible a nivel mundial y es la principal causa de ceguera y
amputacion, asi como de enfermedad renal crénica y de
enfermedades cardiovasculares. Por tanto realizar intervenciones
encaminadas a prevenir, mediante educacion, dichas
complicaciones y a promover un estilo de vida saludable en este
grupo de pacientes, son indispensables. La investigacion permitié
evidenciar el grado de informacion sobre Diabetes Mellitus que
tienen los pacientes que la padecen, las practicas que realizan en
relacion a su enfermedad y las actitudes que toman frente a su
padecimiento previo a la intervencion educativa asi como evidenciar

los resultados posteriores a la misma.

4.10. Aspectos éticos de la investigacion
El respeto por la autonomia en el estudio quedd de manifiesto en el
consentimiento informado que se proporciond a cada paciente, dandoles la
informacion necesaria de la importancia del estudio y la forma en que se
llevaria a cabo. La proteccion de las personas con autonomia disminuida o
deteriorada, formo parte de la ética de esta investigacion ya que se excluyo
de forma inherente a las personas con disminucion de su capacidad de
autodeterminacion, este principio ético también toma en cuenta
proporcionar seguridad a las personas dependientes o vulnerables, dentro

de esta definicion encajan pacientes que formaron parte de la muestra con
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complicaciones cronicas de la diabetes, se proporcioné seguridad contra
dafio 0 abuso segun el grado discapacidad fisica velando por la adaptacion

al programa de educacion en diabetes.

En esta investigacion por tratar con seres humanos la justicia se refiere
especialmente a justicia distributiva, es decir se distribuyé de forma
equitativa las cargas y beneficios que conlleva participar en el estudio.

El riesgo se clasifica en categoria |, sin riesgo para los entrevistados ya que
solamente se obtuvieron datos de las entrevistas y se impartio la educacion
sanitaria, no se utilizaron medicamentos ni se modificaron medicamentos
establecidos en cada paciente en horario ni dosis. La informacion se

manejé con privacidad y confidencialidad.
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5. RESULTADOS

El estudio se realizé en 90 pacientes mayores de 18 afios con diagnoéstico y tratamiento
de Diabetes Mellitus tipo | y Il en el Centro de Salud de la zona 11, Centro de Salud de la

colonia “El Paraiso II”, zona 18 y Centro de Salud de la colonia “Centroamérica”, zona 7

de la Ciudad de Guatemala, durante los meses de abril y mayo del afio 2015. Se realizo

una evaluacion inicial para evidenciar el grado de informacion, actitudes y practicas con el

instrumento de recoleccion de datos. Posteriormente se impartieron los seis médulos del

programa educativo con charlas, material didactico y actividades. Finalmente se realizo de

nuevo la evaluaciéon con el mismo instrumento de recoleccion de datos. A continuaciéon se

presentan los resultados obtenidos.

Cuadro 1

Distribucién segun sexo, edad y escolaridad de la poblacién a estudio distribuidas
frecuencial y porcentualmente.

, TOTALES
VARIABLE CLASIFICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
18-27 0 0
28-37 5 1
38-47 15 5
48-57 29 17
EDAD 58-67 32 32
68-77 8 36
>78 1 1
TOTAL 90 100
Femenino 74 82
SEXO Masculino 16 18
TOTAL 90 100
Ninguna 15 2
Primaria 46 51
Secundaria 18 20
ESCOLARIDAD Diversificado 9 10
Universitario 2 2
TOTAL 90 100

Fuente: Datos recolectados con el instrumento
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Cuadro 2
Distribucién segun el grado de informacién, practicas y actitudes sobre diabetes
mellitus previo a la intervencidon educativa, en pacientes atendidos en el Centro de
Salud de la zona 11, Centro de Salud de |la colonia “El paraiso II”, zona 18 y Centro
de Salud de la colonia “Centroamérica”, zona 7 de la Ciudad de Guatemala durante
los meses de abril y mayo del afio 2015.

VARIABLE CRITERIOS DE FRECUENCIA PORCENTAIJE
CLASIFICACION
Alto 20 22
GRADO DE Medio 62 69
INFORMACION Bajo 8 9
TOTAL 90 100
Si realiza practicas
salud:bles 61 68
PRACTICAS No realiza practicas
saIudaFk))Ies 29 32
TOTAL 90 100
Actitud desfavorable 11 12
Actitud Favorable 61 68
ACTITUD Actitud muy favorable 18 20
TOTAL 90 100

Fuente: Datos recolectados con el instrumento D-CAP
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Cuadro 3
Distribucién segun el grado de informacién, préacticas y actitudes sobre diabetes
mellitus posterior a la intervencién educativa, en pacientes atendidos en el Centro
de Salud de la zona 11, Centro de Salud de la colonia “El paraiso II”, zona 18 y
Centro de Salud de la colonia “Centroamérica”, zona 7 de la Ciudad de Guatemala
durante los meses de abril y mayo del afio 2015.

VARIABLE CRITERIOS DE FRECUENCIA PORCENTAIE
CLASIFICACION
Alto 88 98
GRADO DE Medio 2 2
INFORMACION Bajo 0 0
TOTAL 90 100
Si realiza practicas
saludables 80 89
PRACTICAS No realiza practicas
saludarlj)les 10 1
TOTAL 90 100
Actitud desfavorable 1 1
Actitud Favorable 35 39
ACTITUD Actitud muy favorable 54 60
TOTAL 90 100

Fuente: Datos recolectados con el instrumento D-CAP

59




60



6. DISCUSION

Las caracteristicas epidemioldgicas que se tomaron en cuenta en la poblacion estudiada
son edad, sexo y escolaridad. En relacion a la edad, la mayoria de los pacientes se
encontré entre 68 a 77 afios y en relacion al sexo la mayoria fueron de sexo femenino
(82%), respecto a la escolaridad de la poblacion estudiada, la mayor parte de los
pacientes contaban con nivel primario (51%) y el 16% no sabian leer ni escribir.

Las variables del estudio fueron grado de informacion, practicas y actitud que los
pacientes diabéticos estudiados tienen sobre su enfermedad. Los resultados obtenidos
previo a realizar la intervencion educativa demostraron que la mayor parte de los
pacientes tiene un grado “Medio” de informacién sobre diabetes (69%) a diferencia de los
resultados publicados en otros estudios, como el realizado en Quetzaltenango en el que
miden el nivel de conocimientos de pacientes diabéticos que tienen en su mayoria un
nivel de escolaridad de primaria y concluyen que solo el 13.1% cuenta con “conocimientos
adecuados” (4). El estudio realizado en “La casa del diabético” en la capital, en el 2009
concluyé que en la primera consulta el 53% de los entrevistados se encontraron en
niveles “aceptables” y el 47% en niveles “no aceptables”.(22) La diferencia entre estos
resultados y los obtenidos en el presente estudio se atribuye a que ambos Unicamente
clasifican el conocimiento o grado de informacién en dos categorias, lo que hace poco
factible la comparacion, sin embargo ante esta diferencia es valido tomar en cuenta que la
accesibilidad a los servicios de salud y a la informacién sobre salud que tiene la poblacion
del area metropolitana es superior a la que se tiene en los departamentos del pais; lo que
podria explicar la diferencia con los resultados obtenidos por el estudio realizado en

Quetzaltenango.

Por otra parte en un estudio similar se entrevistaron 129 pacientes que acudian a la
Consulta Externa de la Clinica de Endocrinologia del Departamento de Medicina Interna
del Hospital Roosevelt y en encamamientos de las Medicinas Internas y Cirugias de dicho
establecimiento, se pudo observar que el 14% de pacientes entrevistados tienen un
conocimiento aceptable sobre la Diabetes, el 47% poseen un conocimiento considerado
como regular; y un 39% de los pacientes fue catalogado con un conocimiento bajo o
desconocimiento total. (25) Esto puede compararse con los resultados encontrados en el
presente estudio por tener criterios de clasificacion similares y debido a que ambos se

realizaron en poblacién del &rea metropolitana, se observa entonces, que si bien las cifras
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son diferentes, la mayoria de pacientes se ubicaron en el rango medio de informacion.
Uno de los factores que podrian influir en estos resultados es una limitacion en la forma
en que se imparte la informacion a los pacientes por parte de los servicios de salud,
porque después de la intervencién educativa con los modulos creados para mejorar el
autocontrol de los pacientes, el 98% de ellos habian mejorado su grado de informacion
obteniendo un grado alto. Resultado que incluso no se vio influenciado por el bajo grado
de escolaridad que tenian la mayor parte de los pacientes sometidos al presente estudio.
Esto concuerda con el estudio realizado en la clinica de nutricion de “La casa del
diabético” en donde en la re-consulta después de haber recibido apoyo educacional
sobre nutricion el 100% de los pacientes estaban en los niveles “aceptables” de
conocimientos sobre el tema. (22) En el estudio realizado en el Hospital Roosevelt y el
estudio realizado en el “Patronato del diabético” en Quetzaltenango (24) no hay evidencia
de la eficacia de una guia que fue elaborada para fortalecer la informacién sobre Diabetes

Mellitus.

En relacién a la préactica la mayoria de pacientes si realizaban “practicas saludables”
(68%) y presentaron una actitud favorable ante su enfermedad (68%), estos resultados se
deben a que gran parte de los pacientes padecian de Diabetes desde hace mas de 5
afos, lo que contribuye a mejorar sus practicas y su actitud, situacion demostrada en
estudios como el realizado en Cien Fuegos Cuba, en el que analizan las variables
respecto al tiempo de evolucion de la enfermedad (26). Sin embargo en comparacién con
otros estudios, el presente expone resultados iniciales mucho méas alentadores, ya que la
investigacion realizada en el Hospital Nacional de Amatitlan demostré que el 83% de los
diabéticos tienen una actitud desfavorable sobre su enfermedad y el 86% no realizaba
buenas practicas (5). Esta diferencia podria ser explicada por la concepcion que la
poblacion en areas rurales tiene sobre las enfermedades, siendo una de las mas iconicas
la diabetes; en la cual la cultura, mitos y creencias son determinantes muy fuertes en su

estilo de vida y su actitud hacia esta enfermedad y su tratamiento.

Al igual que en la primera variable, después de la intervencién con los moédulos educativos
se obtuvo un aumento de 21% en la cantidad de pacientes que si realizan practicas
saludables (89%) ademas de esto la actitud de la mayor parte de los pacientes paso de
ser “favorable” a “muy favorable” (60%). La finalidad principal de la educacion en diabetes,
consiste en que el paciente pase de una actitud pasiva a una responsable y activa para

asumir el control de su enfermedad; este proceso solamente es factible cuando los
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programas educativos se han generado a partir de las necesidades sentidas, tanto de los
pacientes como de los proveedores de salud, y consideran su contexto socioeconémico y
cultural.(20)

Cabe mencionar que el nimero de pacientes que tenian un grado de informacion bajo,
que no realizaban préacticas saludables y tenian una actitud desfavorable disminuyeron
considerablemente después de la intervencion educativa. Con estos resultados obtenidos
por el presente estudio se comprueba la eficacia y los beneficios obtenidos de un
programa educativo, dirigido a mejorar el control de una enfermedad en la cual la

educacion es un pilar fundamental de su tratamiento,(1)
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

La mayoria de pacientes estudiados obtuvo un grado “alto” de informacién
sobre Diabetes Mellitus, presentd una actitud muy favorable respecto a su
enfermedad y si realizaron précticas saludables.

Se determiné que la informacion sobre Diabetes Mellitus de la mayoria de
pacientes mejoré de un grado “medio” antes de la intervencion educativa a

un grado “alto” posterior a ella.

En relacién a las practicas saludables, previo a la intervencion educativa la
mayoria de pacientes si realizaba practicas saludables y posterior a ella se.
Identifico que la cifra de pacientes que si realizaban practicas saludables

aumento en un 21%.
La actitud de la mayoria de los pacientes respecto a su enfermedad mejoré

en relaciéon a la intervencion educativa, ya que previo a ella era “favorable”

y posterior a ella “muy favorable”.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

Crear o fortalecer programas de educacion dirigidos a la enfermedades
cronicas no transmisibles, especialmente los encaminados a mejorar la
calidad de vida y la forma de enfrentar la enfermedad de pacientes con
Diabetes Mellitus.

Al Area de Salud Guatemala Central y Centros de Salud:
Promover la creacion o el mantenimiento de los clubs de diabéticos para
aumentar y reforzar la informacion que los pacientes tienen sobre Diabetes

Mellitus.

A los estudiantes y trabajadores del area de salud:
Promover las practicas de vida saludable a los pacientes con

enfermedades cronicas, especialmente pacientes diabéticos.

A la poblacién de pacientes diabéticos:

Informarse adecuadamente e interesarse sobre su enfermedad para
mejorar las actitudes, desmentir creencias erréneas y prejuicios sobre
Diabetes Mellitus
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9. APORTES

Los resultados obtenidos por medio del instrumento de recoleccién de datos, médulos
educativos, charlas y actividades dinamicas seran entregados al Area de Salud
Guatemala Central y Centros de Salud en donde se realiz6 el estudio para incentivar a

realizar educacion sanitaria por ejemplo por medio de clubs de diabéticos.
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11. ANEXOS
ANEXO 1

Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS D-CAP

FACULTAD DF
CIENCIAS MEDICAS

Nombre:

Sexo: Femenino [_] Masculino ] Edad: afios Teléfono:
Escolaridad: Ninguna [ ] Primaria[ ] Basicos[ ] Diversificado[ ] Universitario[ ]
Centro de Salud: zona 11]_]Colonia Centro América Zona 7[_] El Paraiso Zona 18 [_]

INSTRUCCIONES: marcar con una X la opcién que mas se acerque a la realidad del

paciente en estudio.
INFORMACION SOBRE DIABETES MELLITUS

1. ¢Qué es Diabetes Mellitus?
Enfermedad que causa elevacién de azlcar en la sangre |:|
Enfermedad que causa elevaciéon de azlcar en la sangre como resultado de

trastornos metabolicos

0O

Enfermedad que causa “bajones” de azucar en la sangre

2. ¢La diabetes es una enfermedad que se cura?

si [ No[] no sk []

3. Siun familiar padece diabetes ¢ Aumenta el riesgo que usted la padezca?

S No [] NO SE []

4. ¢La obesidad aumenta el riesgo de padecer diabetes?

SI[] No [] no se [

5. ¢Cree que una preocupacion puede causar diabetes?

s NO [] NO SE []
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6. ¢Cree que una tristeza puede causar diabetes?

siI[] No [] NO SE []

7. ¢Cual es el valor normal de azlcar en la sangre en ayuno para un diabético?
Menos de 70 EL 130 D Mas de 130 D SE I:I

8. ¢Cuales de los siguientes son sintomas de diabetes? Elija un opcién
a. Sed, orinar frecuentemente, pérdida de peso [_]
b. Dolor de pecho, mareos, dolor de cuerpo ]

9. ¢Cual de los siguientes son sefiales de tener azlcar baja? Elija un opcion
a. Vomitos, dolor de estbmago, orinar frecuentemente |:|

b. Sudoracion, confusién mental, ansiedad |:|

10. ¢ Cudl de las siguientes son complicaciones de inyectarse insulina? Elija una
opcion
a. Ceguera, pérdida de peso, dafia los rifiones, ulceras en pies |:|
b. Bajones de azlcar, aumento de peso, endurecimiento e infeccién del sitio |:|

de inyeccion

11. ¢ La Metformina puededar bajones de azlcar?

s [ NO [[] NO SE[]

12. ¢ Cual de las siguientes opciones debe ser el tratamiento para un diabético? Elija
una opcion.

No necesita ningun tratamiento

]

Sdlo usar el medicamento (pastillas/insulina) [ ]
Sélo hacer dieta

Sélo hacer ejercicio

Solo hacer dieta y ejercicio

Usar medicamentos y hacer dieta

Usar medicamentos, hacer dieta y ejercicio

Usar plantas medicinales

OO0don o

Comer alimentos amargos
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

¢ Por cuanto tiempo se usan los medicamentos para la diabetes (pastillas y/o
insulina)? Elija una opcion.

Solo cuando me sienta mal B Por 1 mes H
Por 3 meses Solo cuando tenga azucar alta
Hasta que el médico me indique|:I Por 6 meses |:|

¢, Cudles son complicaciones de la diabetes?
La diabetes no tiene complicaciones |:|
Dafia los rifiones, ceguera, ulceras en pies, presion alta |:|

¢ Hacer ejercicio diariamente ayuda a controlar los niveles de azlcar en la sangre?

s NO [] NO SE[]

¢, Con que frecuencia debe ir el diabético a una evaluacion de los 0jos?

Nunca ]

Sélo cuando tiene alguna molestia en los ojos [_]

1 vez al mes ]
2 veces al afio ]
1 vez al afio ]

¢,Cual de las siguientes es la mejor opcién a realizar en caso de un “bajén de
azucar”? Elija una opcion.

Comer grandes cantidades de comidas dulces |:|

Comer grandes cantidades de cualquier comida I:I

Chupar un dulce

Tomar agua gaseosa de cola D
Tomar suero D
Tomar leche |:|

PRACTICAS PERSONALES RESPECTO A LA DIABETES MELLITUS

¢,Con qué frecuencia toma o usa su medicina (pastillas y/o insulina) para la
diabetes? Elija una opcion.

Segun me lo indico el medico ]

So6lo cuando me siento mal I:I

Nunca |:|
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

¢ Con qué frecuencia acude al médico para seguimiento por la diabetes? Elija una
opcion.

Segun las citas que el médico me indique |:|

Sélo cuando me siento mal ]

Nunca D

¢,Con qué frecuencia chequea su nivel de azlcar en la sangre?

2 veces por semana D Segun el médico me indique|:|
3 veces por semana So6lo cuando me siento mal |:|
Mas de 4 veces por semana D Nunca |:|

¢,Cumple alguna dieta indicada por nutricionista?

sl [] NO []

¢, Consume alimentos “bajos en azucar’?

sl [] NO []

¢,Cuantos vasos de agua pura consume al dia?
Ninguno[_]  menos de 4 vasos Caav vasos[ | 8 vasosL 1 >8 vasos ]

¢Hace 2 horas y media o mas de ejercicio fisico en una semana (extras a la

actividad cotidiana)?

s [] NO []

¢ Usted fuma tabaco actualmente?

si [ NO []
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26. ¢ Consume bebidas alcoholicas actualmente?

HOMBRE:
2 cervezas al dia o 1 vaso de licor al dia

(L]

Mds de 2 cervezas al dia 0 mas 1 vaso de licor al dia
Fines de semana sin embriagarse
Fines de semana hasta embriagarse

Nunca

MUIJER:

1 cerveza al dia 0 1 vaso de licor al dia

Mas de 1 cerveza al dia o mas 1 vaso de licor al dia
Fines de semana sin embriagarse

Fines de semana hasta embriagarse

OO0O000 |Ogo

Nunca

27. ¢ Aplica crema humectante en sus pies?
Todos los dias ] Ocasionalmente [ Nunca [_]

28. ¢ Con gué frecuencia acude a una evaluacién oftalmolégica (de los 0jos)?
lvezalafio []  Solo sitiene algunamolestia[ ]  Nunca[ ]

29. ¢ Cuantas horas duerme por las noches?
Menos de 6 horas I:li horas ] 7 horas|:I 8 horas [_] mas de 8 horas ]

30. ¢ Lee informacién para pacientes sobre diabetes y salud en general?
siempre ] Ocasionalmente[ ] Nunca [_]

31. ¢ Explica a los miembros de su familia lo que conoce sobre diabetes?
Siempre que aprendo algo nuevo sobre diabetes H

Ocasionalmente

Nunca I:I

79



[l ACTITUDES PERSONALES RESPECTO A LA DIABETES MELLITUS
32. ¢ Considera que mantenerse informado sobre diabetes hara que mejore su calidad
de vida?

1. Muy de acuerdo ]
2. De acuerdo ]
3. Nide acuerdo ni en desacuerdo ]
4. Desacuerdo ]
5. Muy en desacuerdo ]

33. ¢ Considera que la participacion de su familia influya en el control de la diabetes?

1. Muy de acuerdo ]
2. De acuerdo ]
3. Nide acuerdo ni en desacuerdo ]
4. Desacuerdo ]
5. Muy en desacuerdo ]

34. ;Cree que olvidarse de la enfermedad que padece es la mejor forma de sentirse

bien?

1. Muy de acuerdo ]
2. De acuerdo ]
3. Nide acuerdo ni en desacuerdo ]
4. Desacuerdo ]
5. Muy en desacuerdo |:|

35. ¢ Piensa que aunque se cuide, las complicaciones de la diabetes seran las
mismas?
1. Muy de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Desacuerdo

a > w N

HEnInN

Muy en desacuerdo
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36. ¢,Cree que la diabetes lo limita a hacer las cosas que desea?

1. Muy de acuerdo ]
2. De acuerdo ]
3. Nide acuerdo ni en desacuerdo ]
4. Desacuerdo ]
5. Muy en desacuerdo ]

37. ¢ Considera que el uso de insulina significa que ha fracasado en su tratamiento?

1. Muy de acuerdo ]
2. De acuerdo ]
3. Nide acuerdo ni en desacuerdo ]
4. Desacuerdo ]
5. Muy en desacuerdo ]

38. ¢ Piensa que el uso diario del medicamento es tedioso o aburrido?

1. Muy de acuerdo ]
2. De acuerdo ]
3. Nide acuerdo ni en desacuerdo |:|
4. Desacuerdo ]
5. Muy en desacuerdo ]

39. ¢ Considera que el médico es un apoyo importante para el control de la diabetes?

1. Muy de acuerdo ]
2. De acuerdo ]
3. Nide acuerdo ni en desacuerdo ]
4. Desacuerdo ]
5. Muy en desacuerdo ]

40. ¢ Considera que un cambio en el estilo de vida lo ayudara a mejorar?
1. Muy de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Desacuerdo

a b~ w DN

HEinInN

Muy en desacuerdo
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41. ¢ Estaria dispuesto a realizar un cambio en su estilo de vida que lo ayude a

mejorar?

1.

o > w DN

Muy de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Desacuerdo

HEnInn

Muy en desacuerdo

*CODIFICACION
Cada una de las secciones se calificard por separado:

INFORMACION SOBRE DIABETES MELLITUS (17 preguntas que representa
el 100%)

Menor o igual a 5 respuestas correctas > 30% BAJO NIVEL DE
INFORMACION

De 6 a 10 respuestas correctas - 30 a 60% MEDIO NIVEL DE

INFORMACION

Mayor a 10 respuestas correctas - mas del 60% ALTO NIVEL DE
INFORMACION

PRACTICAS PERSONALES RESPECTO A DIABETES MELLITUS (14
preguntas que representa 100%)

Menor o igual a 8 respuestas correctas - menos del 60% NO REALIZA
PRACTICAS SALUDABLES

Mayor a 8 respuestas correctas > Mas del 60% S| REALIZA PRACTICAS
SALUDABLES

ACTITUDES PERSONALES RESPECTO A DIABETES MELLITUS (10
preguntas minimo 10 pts. Maximo 50 pts.)

10 a 20 puntos »> ACTITUD MUY DESFAVORABLE

21 a 30 puntos - ACTITUD DESFAVORABLE

31 a 40 puntos > ACTITUD FAVORABLE

41 a 50 puntos - ACTITUD MUY FAVORABLE
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

-Introduccién
Somos estudiantes del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Universidad
de San Carlos de Guatemala. Estamos investigando sobre la informacion, las actitudes y
practicas de las personas con Diabetes. En esta hoja le brindaremos informacion y le
invitamos a participar en nuestro estudio. No tiene que decidir hoy si desea patrticipar.
Antes de decidirse puede hablar con alguien con quien se sienta comodo sobre la
investigacion. Si tiene dudas o preguntas puede preguntarnos ahora o0 mas tarde, nos
tomaremos el tiempo necesario para explicarle.
- Proposito
Los medicamentos usados como tratamiento de la diabetes no son los unicos
responsables de mantener los niveles de azlcar en sangre dentro de limites normales,
para esto influyen otros factores cémo lo que sabe el paciente sobre su propia
enfermedad, la actitud que toma frente a ella y las practicas alimenticias, de ejercicio
fisico y preventivas que es capaz de realizar, entre otras cosas. Por esta razén aunque el
paciente diabético tenga tratamiento con medicamentos sino conoce de su enfermedad y
no tiene buena actitud ni buenas practicas, sera muy dificil tener los niveles de azlcar en
sangre dentro de limites normales y estara propenso a sufrir complicaciones agudas vy
cronicas de la enfermedad.
-Seleccién de participantes
Estamos invitando a participar en este estudio a todos los pacientes que tengan
diagndstico y tratamiento como diabéticos tipo 1y tipo 2 mayores de 18 afios que tengan
seguimiento en el Centro de Salud zona 11, Centro de Salud de la colonia “El Paraiso 11",
zona 18 y Centro de Salud de la colonia “Centroamérica”, zona 7 de la ciudad de
Guatemala, para incluirlos en un programa de educacién sobre su enfermedad en el cual
se daran las herramientas necesarias para tener mejores actitudes y practicas como
diabéticos y de esta manera ayudarlos a prevenir complicaciones de la enfermedad.
-Participacion voluntaria
Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuara recibiendo todos
los servicios que le da esta institucion y no variard. Usted puede cambiar de idea mas
tarde y dejar de participar aun cuando ya haya aceptado antes.
-Procedimientos y descripcion del proceso

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:
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Se realizara con cada grupo de pacientes a estudiar una reuniéon semanal con duracién de
4 horas. En la primera reunion se llevard a cabo una entrevista directa utilizando los
cuestionarios de informacion, actitudes y préacticas sobre diabetes mellitus del instrumento
de recoleccion de datos y por ultimo se realizara la actividad educativa segun el programa
creado. Durante las siguientes 4 reuniones se llevara a cabo la actividad educativa
programada. En la sexta y ultima reunién el proceso que se llevara a cabo sera realizar la
actividad educativa programada y por ultimo se realizara de nuevo una entrevista directa

con el mismo instrumento de recoleccién de datos.

-Formulario de consentimiento

He sido invitado(a) a participar en esta investigacion. Entiendo que se me realizar4 una
evaluacién al iniciar la investigacion y al finalizar mediante una hoja de preguntas, ademas
de actividades de educacion sobre Diabetes una vez a la semana durante las seis
semanas mencionadas. He sido informado que los riesgos son minimos. Sé que es

posible que haya beneficios para mi persona.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacién y entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me

afecte de ninguna manera a mi cuidado médico.

Nombre del participante Firma

Fecha / /
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Si es analfabeto
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la

persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Firma

Y huella dactilar del paciente

Fecha / /

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la

oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento

libremente
Nombre del investigador Firma
Fecha / /

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento

informado.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MODULO EDUCATIVO NUMERO 1

Titulo: ¢Qué es la diabetes?

CIENCIAS MEDICAS

EVALUACION DE LA

OBJETIVOS CONTENIDO DINAMICAS MATERIALES DE APOYO
ACTIVIDAD
El participante podra:
1. Definir la diabetes
mellitus o
) ) Ofrecer a los participantes o
2. Diferenciar entre los o . Cartel con iméagenes
) ) conocimientos solidos sobre L o
diferentes tipos de o 1. Dinamica “rompe didacticas sobre los
] los distintos trastornos del ) 3 ) o
diabetes ) hielo” sintomas y signos clinicos
o ] metabolismo de la glucosa, la i
3. Describir la influencia o ) de la diabetes
patogénesis de los mismos, o ) ) _ ) o
de los factores de o . 2. Actividad “la Cartel dindmico sobre mitos Realizar preguntas al finalizar
) sus caracteristicas clinicas y ] y
riesgo sobre el o _ o Diabetes y yo” y realidades sobre la la sesion sobre los aspectos
_ los criterios de diagnadstico. )
desarrollo de diabetes diabetes importantes del tema
4. Reconocer los sintomas 3. Trivia sobre mitos Trifoliar educativo sobre los
) o Nuestro lema: )
y signos clinicos de la ) ] y realidades de la aspectos importantes del
] “Conocer bien la diabetes es el ]
diabetes ) diabetes tema
N primer paso para controlarla”
5. ldentificar entre los

mitos y realidades que
existen sobre la

diabetes




FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MODULO EDUCATIVO NUMERO 2
Tema: ¢ Como tratar la Diabetes?

“La importancia del Autocuidado”

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

CIENCIAS MEDICAS

OBJETIVOS

CONTENIDO DINAMICAS

MATERIALES DE
APOYO

EVALUACION DE LA
ACTIVIDAD

Tras completar este

madulo, el participante

podra:

1.

Identificar los
principales
medicamentos que se
utilizan para la
diabetes vy el porqué
de su uso

Entender la
importancia del
cumplimiento del
tratamiento
Promover el
autocuidado como
parte integral de un

control eficaz

Que los participante conozcan

los distintos medicamentos

gue se utilizan en el tratamiento | 1. Actividad: “como me

de la diabetes, su accion, cuido la diabetes”
reacciones adversas y
contraindicaciones 2. Estudio de caso, con

debate y respuestas
Ayudar a los participantes a con el tema “4 Por
gue comprendan la terapia de gué le tengo miedo a
insulina y su aplicacién en los la insulina?”
diferentes tipos de diabetes
3. Trivia sobre mitos y

realidades sobre el

El autocontrol es la piedra

angular de la atencién diabética tratamiento de la
general. La educacion sobre el diabetes

autocontrol pretende permitir

gue las personas con diabetes

Cartel con imégenes
didacticas sobre los
diferentes

tratamientos para la

diabetes
Cartel dindmico
sobre mitos y

realidades sobre el

tratamiento de la

diabetes
Trifoliar educativo
sobre los aspectos

importantes del tema

Realizar preguntas al
finalizar la sesion sobre
los aspectos importantes

del tema




Reconocer y evaluar
los obstaculos que
dificultan el
autocuidado,

como las
preocupaciones y los
aspectos
psicosociales
Reconocer que cada
persona controla su
diabetes de un modo
distinto

Identificar mitos y
realidades que
existen sobre el
tratamiento de la
diabetes

controlen su
enfermedad,mejoren los
resultados de su salud y, en
esencia, se conviertan en la fi
gura central en la gestiéon de su
propia salud




MODULO EDUCATIVO NUMERO 3

Tema: Terapia nutricional

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CIENCIAS MEDICAS

OBJETIVOS

CONTENIDO

DINAMICAS

MATERIALES DE
APQOYO

EVALUACION DE LA
ACTIVIDAD

Tras completar este

madulo, el participante

podra:

1.

Describir claramente
una dieta bien
equilibrada para
personas con
diabetes: proteinas,
grasas
Carbohidratos,
vitaminas y
minerales.

Identificar los tipos de
alimentos con mayor
contenido de
carbohidratos y
grasas

Identificar las

Una terapia nutricional eficaz
para la diabetes tiene enormes
beneficios sobre los resultados

tanto a corto como a Iargo

plazo. Sin embargo, puede
resultar dificil conseguir
cambiar los habitos
alimenticios.

Ofrecer a los participantes

conocimientos sobre la terapia

nutricional que incluyan:

e La cantidad apropiada de
energia y nutrientes para
un crecimiento, un
desarrollo 'y una salud

Optimos

o Estrategias para conseguir

1. Actividad: “Soy lo

que como”

2. Dinamica: “Sopa de

imagenes”

3. Trivia sobre mitos y
realidades sobre el
tratamiento de la

diabetes

Cartel con imégenes
didacticas sobre los
grupos alimenticios

Cartel dinamico
sobre mitos y
realidades sobre la
alimentacion en la
diabetes
Trifoliar educativo

*Como Comer*

Realizar preguntas al
finalizar la sesion sobre
los aspectos importantes

del tema




influencias sociales y
psicologicas
negativas sobre la
eleccion de alimentos
Hablar sobre el uso
de “alimentos
diabéticos” dentro de
la alimentacion sana
Enumerar los
principales aspectos
que dificultan el
seguimiento de una
dieta adecuada
Identificar los mitos y
las realidades sobre
la alimentacién en la

diabetes.

O mantener un peso
saludable

Estrategias para conseguir
y mantener un control
glucémico 6ptimo mediante
el equilibrio entre la ingesta
de alimentos las
necesidades metabdlicas y

la actividad fisica




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MODULO EDUCATIVO NUMERO 4

Tema: “Muevete” La Diabetes y el ejercicio

CIENCIAS MEDICAS

MATERIALES DE

EVALUACION DE LA

OBJETIVOS CONTENIDO DINAMICAS
APOYO ACTIVIDAD
Tras completar este El ejercicio fisico tiene multiples
maodulo, el participante beneficios en los pacientes
podra: diabéticos: Reduce la
1. Hablar sobre los resistencia periférica a la Videos con rutinas

beneficios de la
actividad fisica

2. Hablar sobre la
importancia de la
actividad fisica como
parte del tratamiento
de la diabetes

3. Hablar de la
importancia de
ajustar correctamente
el gasto energético
(frecuencia,
intensidad, duracion

del ejercicio) y

insulina, reduce el riesgo
cardiovascular, los niveles de
presion arterial, reduce la grasa
corporal y disminuye el peso.
La recomendacion de la
Asociacion Americana de la
Diabetes es de 150 minutos de
ejercicio aerdbico a la semana
dividido por lo menos en tres
dias.

Con este médulo se pretende
también ayudarles a los
participantes a que resuelvan

los obstaculos personales que

Rutina basica de
estiramiento y
calentamiento previo
al ejercicio

Rutina basica de
ejercicios aerébicos
Trivia sobre mitos y
realidades del
ejercicio fisico y la

diabetes

basicas de ejercicios
para realizar en casa
Cartel dinadmico
sobre mitos y
realidades sobre la

actividad fisica y la

diabetes
Trifoliar educativo
sobre ejercicio vy

diabetes “muévete”

Realizar preguntas al
finalizar la sesion sobre
los aspectos importantes

del tema




ingesta de calorias.
Reconocer los
principales
obstaculos para
iniciar y continuar una
actividad fisica
Ayudar a las
personas a identificar
estrategias que
puedan ayudarles a
aumentar la cantidad
de actividad diaria

que realizan

impiden

ejercicio

la

realizacion

de




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MODULO EDUCATIVO NUMERO 5

Tema: Complicaciones cronicas y agudas de la diabetes

CIENCIAS MEDK

MATERIALES DE

EVALUACION DE LA

OBJETIVOS CONTENIDO DINAMICAS
APOYO ACTIVIDAD
Tras completar este Las complicaciones tanto L

o ) Cartel dinamico

modulo el participante agudas como crénicas se
i _ sobre como

podra: pueden prevenir. Por lo tanto,
reconocer los

1. Describir el temor de
las personas con
diabetes y sus
familiares a las
complicaciones y
como éste influye
sobre el control
diabético

2. Definir los signos y
sintomas de la
hipoglucemia

3. Reconocer los
sintomas y signos
clinicos de EHH y
CAD

las personas con diabetes
necesitan conocer las causas,
los signos y los sintomas, asi
como las estrategias de
tratamiento y prevencion a fin
de minimizar el riesgo de
desarrollar estas
complicaciones.

Se debe

participantes a entender el

orientar a los

riesgo de no llevar un buen
control de su enfermedad asi
COmo sSus consecuencias y la
necesidad de implementar

medidas en su estilo de vida

1. Dinamica

‘rompecabezas de
complicaciones”
Taller interactivo:
“hablemos sobre mis
complicaciones”
Trivia sobre mitos y
realidades sobre las
complicaciones de la

Diabetes

sintomas y signos de
alarma

Cartel dinamico
sobre mitos y
realidades sobre las
complicaciones de la
diabetes

Trifoliar educativo
sobre las principales
complicaciones
agudas y cronicas de

la diabetes

Realizar preguntas al
finalizar la sesién sobre
los aspectos importantes

del tema




Describir cuando es para evitar que se produzcan
necesaria una
intervencion médica u
hospitalaria

Identificar las
principales
complicaciones tanto
micro como macro
vasculares
secundarias a un
inadecuado control de
la diabetes
Implementar medidas
de prevencion de
complicaciones en su
estilo de vida
Modificar las practicas
de riesgo para el
desarrollo de

complicaciones

EHH: Estado Hiperosmolar, CAD: Cetoacidosis Diabética




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MODULO EDUCATIVO NUMERO 6

Tema: Mi familia y la Diabetes

CIENCIAS MEDICAS

OBJETIVOS

CONTENIDO

DINAMICAS

MATERIALES DE
APOYO

EVALUACION DE LA
ACTIVIDAD

Tras completar este

modulo el participante

podra:

1.

Describir el impacto
psicosocial de la
diabetes y su
tratamiento sobre la
persona y cada uno
de los miembros de
su familia

Hablar del concepto y
las actitudes de la
comunidad hacia
ladiabetes

Describir su
conocimiento general

sobre las actitudes

La diabetes es una enfermedad
crénica que influye sobre todos
los aspectos de la vida de las
personas y las familias
afectadas por ella, los
Diabéticos se enfrentan al
desafio de autorregular su
afeccion a la vez que viven una
vida plena y satisfactoria. Por
tanto es de gran importancia
involucrar a sus familiares en el
control y cuidados propios de la
diabetes. Y que de esta forma
sean parte actividades de las
actividades de prevencion y
promocion de la salud

cada

En este modulo

Dinamica “rompe
hielo: Carrera de tres

pies”

Taller interactivo “mi

familia y la diabetes”

Cartel dinamico
sobre
comportamientos y
de riesgo y
prevenciéon de

diabetes

Trifoliar educativo

Realizacién de nuestro
test C-PAP alos
participantes para

evaluar sus
conocimientos actitudes
y préacticas luego de

finalizados los 6 médulos




de prevencion de la participante invitara a un
diabetes tipo 2 familiar a que lo acomparie al
Describir prevencion | desarrollo de las actividades.
primaria, secundaria y
terciaria en diabetes
Promover la salud a
través de sus
conocimientos,

practicas y actitudes




