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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el nivel de conocimientos y actitudes que tienen los pacientes con
diabetes mellitus tipo dos (DM2) sobre su enfermedad residentes de las comunidades de Llano
Grande, San Miguel Mojon, Achiotes y La Laguneta del departamento de Jalapa, marzo-mayo.
POBLACION Y METODOS: Estudio cuantitativo de corte transversal donde se realiz6 un
muestreo por conveniencia de 250 pacientes con DM2 a quienes se les aplicé un cuestionario
validado para determinar el nivel de conocimientos y actitudes; para su analisis se utilizé las
pruebas estadisticas de Chi cuadrado (Chi®), Odds Ratio (OR) y coeficiente V de Cramer.
RESULTADOS: El 56% de los pacientes tuvieron un nivel de conocimiento insatisfactorio, de
los cuales el 29,2% correspondid al sexo femenino; el 15,2% se encontrd entre la sexta y la
séptima década de vida; el 41,6% tuvo una antigiiedad de diagnéstico de uno a diez afos y el
47,6% fueron analfabetas o con un nivel de escolaridad primaria. Respecto a las actitudes se
encontré que el nivel satisfactorio predomind con un 63,6%; el 34% de ellos correspondi6 al
sexo femenino; el 23,6% se encontrd entre la quinta y sexta década de vida; el 55,6% tuvo una
antigiedad de diagnostico de uno a diez afios y el 44% tuvo un nivel de escolaridad primaria o
basica. Ademas, se determiné una asociacion significativa con un valor de OR de 3,29 y Chi* de
18,04 entre el nivel de conocimientos y actitudes; asi como entre estos con el tiempo de
evolucion de la enfermedad con un OR de 2,19 y 3,59; Chi® de 5,53 y 16,46, respectivamente.
CONCLUSIONES: Mas de mitad de los pacientes que participaron en el estudio desconoce de
su enfermedad, sin embargo tienen una buena actitud hacia la misma; siendo su mayoria de
sexo femenino, entre la quinta y sexta década de vida con un bajo nivel de escolaridad. Se
encontré que a mayor tiempo de padecer la enfermedad, mayor conocimiento y actitud tienen
las personas independientemente de la unidad de salud donde llevan el control de su

enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus, conocimientos, actitudes.
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1. INTRODUCCION

La incidencia de personas con diabetes mellitus (DM) ha aumentado de manera
importante a nivel mundial en los dltimos afios debido a los cambios en los estilos de vida,
causando altos indices de muertes y creando una gran preocupacion en las organizaciones de
salud para poder disminuirlo. Actualmente 200 millones de personas son afectadas por la DM a
nivel mundial, estimando que para el afio 2030 esta cifra ascendera casi a los 400 millones de

personas, considerandola asi como la séptima causa de mortalidad.*

La DM se considera un importante problema de salud publica en Guatemala. Como
enfermedad crénica que requiere de un tratamiento durante toda la vida para obtener un buen
control metabdlico. Esto depende de diversos factores, entre los cuales desempefia un papel
fundamental la actitud responsable del paciente en cuanto a su cuidado diario. Es por ello que
la educacion en diabetes mellitus tipo dos (DM2) representa la piedra angular de la atencién al
paciente con dicha patologia. La atencion y educacion que se brinda en el primer nivel de
atencion en salud a estos pacientes, se encuentra entre los aspectos mas importantes para la
lucha y control de esta enfermedad ya que permite intervenir de forma directa en el

comportamiento de los mismos e incidir positivamente en su evolucion.*

Varios estudios efectuados en esta década demuestran diversidad de factores que
inciden en el no cumplimiento de los tratamientos por parte de los pacientes, dentro de los
cuales se encuentran el bajo nivel educativo y econdémico, la actitud que asume el paciente para
enfrentar su enfermedad ademas del apoyo por parte de la familia y la sociedad. Por lo que hay
que incidir de manera temprana en la educacion sobre diabetes en la poblacién en general,
para que de esta manera los pacientes tengan conocimientos bases de su patologia y actitud
positiva ante esta, y es esto lo que marca la diferencia en su calidad de vida prolongando la
supervivencia de los pacientes en un 72,5% y en el resto de la poblacion influird en la

prevencion de esta patologia mediante el cambio de sus habitos y estilos de vida.?

Para impulsar estrategias efectivas y eficientes que ayuden a prevenir los dafios
causados por la DM, se hace imprescindible evaluar el nivel de conocimientos y actitudes que
poseen los pacientes sobre la enfermedad. Con lo antes sefialado se lograria disminuir la
morbimortalidad al igual que los costos. Por lo tanto, se desarrolld esta investigacion donde se
formuld la siguiente pregunta: ¢Cual es el nivel de conocimientos y actitudes que tienen los
pacientes con DM2 sobre su enfermedad residentes de las comunidades de Llano Grande, San

Miguel Mojoén, Achiotes y La Laguneta del departamento de Jalapa?.
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2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

De acuerdo con la OMS, en 2014 habia mas de 422 millones de personas con DM en el
mundo, donde mas del 80% de las muertes por esta enfermedad se registraron en paises con
ingresos medios y bajos. Las estadisticas globales sefialan que las muertes por DM se
duplicaran para el afio 2030; tan sélo en 2012 fallecieron cerca de 1,5 millones de personas por

esta causa, reflejando un pobre control de la DM a nivel mundial.?

En los paises con ingresos bajos y medios, casi la mitad de las muertes por DM
corresponden a personas de menos de 70 afios y 55% de éstas se dieron en mujeres. La DM2
representa el 90% de los casos a nivel mundial, como consecuencia del sobrepeso, la obesidad
y la inactividad fisica, el resto de los casos se deben a la diabetes tipo uno (DM1) o diabetes
gestacional (DMG).?

En Norteamérica, afro-americanos y mexicano-americanos tienen un riesgo mas alto de
tener DM que los americanos caucasicos, debido tanto a factores hereditarios como a factores

ambientales tales como una nutricion pobre y falta de ejercicio.*

En México y en la mayoria de los paises de América Central y América del Sur y en el
Caribe de habla hispana, se ha reportado una prevalencia de DM entre 8% y 10%. La
prevalencia de DM mas baja en las Américas se registr6 en Tegucigalpa, Honduras con un
6,1%.*

Analisis muestran que el porcentaje de personas que padecen DM y no controlan el nivel
de glucosa en sangre llega a ser hasta 66% en Chile (2009), 70% en Veracruz, México (2005),
63% en la frontera de México con Estados Unidos Americanos, 58% en los latinos que habitan
en Estados Unidos Americanos (2001-2002) y 54% en Costa Rica (2010).*

Por otra parte, en el 2012, la DM gener6 costos a nivel mundial de aproximadamente
$471 000 000 en gastos en salud. En América del Norte y el Caribe, incluyendo México, los
costos por el tratamiento y control de la DM resultaron los mas altos que en cualquier otra
region, dénde uno de cada diez adultos tiene DM, es decir, una prevalencia de 10,5%. El costo
a nivel mundial, asi como las enfermedades concomitantes y complicaciones de la DM asciende
a los USA $376 000 000, estimando que para el afio 2030 este numero ascendera a los USA
$490 000 000.°



En el afio 2011, Quezada y Zhunio realizaron un estudio en la fundacién Donum en la
ciudad Andes, Ecuador cuyo objetivo fue determinar los conocimientos y actitudes de los
pacientes con diagnéstico de DM2, en el que se establecié que el 20% de los pacientes

diabéticos tienen un alto déficit en relacion al conocimiento sobre la DM y una mala actitud.®

En el afio 2014, Xiap realiz6 un estudio cuyo objetivo fue medir el nivel de conocimiento
de los pacientes diabéticos sobre su enfermedad, en la que se establecié que el 87,6% del total
de pacientes diabéticos tienen un nivel de conocimiento inadecuado sobre su enfermedad, el
90% de ellos corresponde al género femenino; de los cuales el 98,8% se encuentran entre la
cuarta y la sexta década de la vida, el 99,5% tienen una antigiedad de diagnéstico de la

diabetes de 10-20 afios y el 77% son analfabetos o con escolaridad primaria.’

En el afio 2015, Lopez y Narvaez realizaron un estudio en la Universidad Nacional
Autonoma de Nicaragua, Managua cuyo objetivo fue medir el nivel de conocimiento y actitudes
de los pacientes diabéticos sobre su enfermedad, en el que se establecié que la mitad de la

poblacion logré aprobar con buenos conocimientos y todos tuvieron una actitud favorable.?

Segun los datos de la National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) la
prevalencia de DM en hombres y mujeres continua siendo uno de los mayores problemas de
salud en Estados Unidos Americanos, sin embargo a nivel de Centroamérica especificamente
Guatemala se ha visto como va en aumento la necesidad de atencion medica por DM, en

grupos poblacionales de miuiltiples regiones, y con tendencia a la alta en los préximos afios.®

En Guatemala, los bajos recursos para la atencion primaria en salud, la poca actividad
fisica, la mala alimentacion y un cierto porcentaje de la poblacién que vive en extrema pobreza

hacen que la DM continte siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad.®

Segun el Sistema de Informacion General de Salud (SIGSA) las tasas de prevalencia
obtenidas de registros entre 2008-2015, por DM, muestra 68% de incremento. La proyecciéon a
2020 es 197 336 casos.’

La distribucion porcentual por pertenencia a pueblos es del 58% en poblacion
mestiza/ladina y 14% en poblacibn maya. Siendo una diferencia proporcional entre ambos

pueblos del 76% mas, en poblacién mestiza.’

Las tasas de mortalidad obtenidas de registros del Instituto Nacional de Estadistica

(INE) presentan incremento de 40% entre 2008-2014. La mortalidad estimada por afios de vida



potencialmente perdidos en este periodo en poblacion general y representada porcentualmente
muestra que, constituye mas del 19%. En las variables de escolaridad, 50% corresponde a
ninguna escolaridad para el sexo femenino y 32% para el masculino, seguido por el nivel
primario y segun ocupacién 67% estdn ubicados en ocupaciones elementales con mayor

proporcion en el sexo femenino 94%.’

Segun el analisis final de la encuesta Central America Diabetes Initiative (CADMI) la
prevalencia de DM fue del 8,5% en Centroamérica, encontrando que la poblacién mas joven se

encuentra en Guatemala.®

Cabe senalar que los resultados obtenidos en nuestro estudio tanto de conocimientos
como de actitudes hacen notar que al igual que en las investigaciones mencionadas
anteriormente el sexo femenino es el que se ve afectado con mayor frecuencia, oscilando entre
la quinta y sexta década de vida, predominando el nivel de escolaridad primaria seguido por el

analfabetismo.

Asi mismo, al igual que en el estudio de Quezada y Zhunio, en nuestra poblacién se
concluyé que el 56% de los pacientes tienen un nivel de conocimientos insatisfactorio; de igual
manera se encontré que el 63,6% obtuvo un nivel de actitudes satisfactorio como lo fue en el

estudio de Lépez y Narvaéz.
2.2 Marco referencial
2.2.1 Diabetes mellitus
2.2.1.1 Definiciéon

La DM se define como una enfermedad cronico-degenerativa, ocasionada por diversos
factores, y entre sus diferentes tipos se toman en cuenta factores como la predisposiciéon
hereditaria, los factores ambientales y de estilos de vida, asi como que se caracteriza por
hiperglucemia crénica (altos niveles de azucar en sangre por periodos prolongados) debido a la
deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo de los

carbohidratos, proteinas y grasas.®

De manera resumida, la DM es la alteracién en la produccién y/o accion de la insulina en
el cuerpo humano, considerada una enfermedad cronico-degenerativa. Por crénico-
degenerativa se entiende que la DM es una enfermedad que no es curable, que si no es

diagnosticada y tratada de manera oportuna, adecuada, integral y se mantiene un buen control



de la misma, puede afectar a los demas drganos y altera las funciones metabdlicas normales
del organismo, ocasionando un deterioro anormal o prematuro. Esto ocasiona una serie de
complicaciones de gran costo e impacto en la salud de la persona, asi como discapacidad o

muerte.®
2.2.1.2 Clasificacion

La Asociacion Americana de la Diabetes (ADA), propuso una clasificacién vigente hasta
la actualidad, en la que se establecen cuatro tipos de DM y un quinto grupo de personas con
glucemias anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes, los cuales se enumeran a

continuacion:®
1. Diabetes mellitus tipo uno (DM1).
2. Diabetes mellitus tipo dos (DM2).
3. Diabetes gestacional (DMG).
4. Oftros tipos especificos de diabetes.
5. Intolerancia a la glucosa y glucemia de ayunas alterada.’
2.2.1.2.1 Diabetes mellitus tipo dos

La DM2 se diagnostica frecuentemente en forma tardia, entre el 24 y el 50% de las
personas desconocen que la padecen, y dicha proporcién aumenta marcadamente en zonas

rurales a nivel de Latinoamérica.*®

Actualmente la Sociedad Argentina de Diabetes (SAD) define a la DM2 como un
trastorno metabdlico complejo; cuya etiopatogenia resulta de la coexistencia de defectos
multiorganicos que incluyen insulinorresistencia en el masculo y el tejido adiposo, un deterioro
progresivo de la funcion y la masa de células-B pancreaticas, el aumento de la produccion
hepatica de glucosa, la secrecion inadecuada de glucagon, la disminucién de la produccion de

incretinas y otras alteraciones hormonales.®

Haciendo énfasis en que la insulinorresistencia esta influenciada por factores genéticos y
ambientales y reconoce como condicién subyacente la gran prevalencia de obesidad, a su vez
ligada estrechamente a la alimentacion hipercalorica y al sedentarismo. En la medida en que la

insulinorresistencia empeora, el pancreas (para mantener la glucemia dentro de la normalidad)



compensa aumentando la secrecién de insulina; con la evoluciébn de la enfermedad la

capacidad secretoria pancreética claudica deteriorandose la homeostasis de la glucosa.™

Tomando en cuenta que frecuentemente los sintomas no son graves 0 no se aprecian,
es importante conocer sobre los sintomas caracteristicos de la enfermedad como lo son la sed,
poliuria, visién borrosa y pérdida de peso, por ello, la hiperglucemia puede provocar cambios

funcionales y patoldgicos durante largo tiempo antes del diagnéstico.™
a. Fisiopatologia

La genética de la DM2 es complicada y no se conoce por completo aunque se sospecha
que esté relacionada con multiples genes. Las evidencias apoyan la existencia de componentes
hereditarios tanto en el fracaso de las células beta pancreéaticas como en la resistencia a la
insulina. Existe un debate considerable respecto al defecto primario en la DM2. La mayoria de
los pacientes tienen resistencia a la insulina y cierto grado de deficiencia de insulina. Sin
embargo, la resistencia a la insulina no es una condicién esencial para la DM2 porque muchas
personas con resistencia a la insulina (particularmente los pacientes obesos) no desarrollan
intolerancia a la glucosa. Por lo tanto, la deficiencia de insulina es necesaria para la
hiperglucemia. Los pacientes pueden tener una concentracion elevada de insulina aunque la

concentracion de insulina es inapropiadamente baja para la glucemia. ***°

2.2.1.3 Factores de riesgo

La DM2 es una enfermedad causada por una combinacion de factores genéticos,
ambientales y conductuales. Por lo cual, la National Institute for Health and Care Excellence

(NICE) ha establecido que existen factores de riesgo no modificables y modificables.®
2.2.1.3.1 Factores de riesgo no modificables

a. Edad: la prevalencia de DM2 aumenta a partir de la mediana edad, y es mayor en la

tercera edad.*®

b. Razal/etnia: el riesgo de desarrollar DM2 es menor en individuos de raza caucésica
que en hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos americanos, que ademas presentan una

evolucion mas rapida a diabetes mellitus.®



c. Antecedente de DM2 en un familiar de primer grado: los individuos con padre o madre
con DM2 tienen entre dos y tres veces (cinco o seis si ambos padres presentan la condicion)

mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.®

d. Antecedente de DMG: las mujeres con antecedentes de DMG tienen alrededor de 7,5

veces mayor riesgo de DM2 en comparacion con las mujeres sin la condicion.*®

e. Sindrome del ovario poliquistico: este sindrome se ha asociado a alteraciones en la
regulacién de la glucosa en diferentes poblaciones; en Estados Unidos Americanos hasta un
40% de las mujeres con sindrome del ovario poliquistico tiene alterada su regulacién de la
glucosa a los 40 afios, y un metaandlisis reveld aproximadamente tres veces mayor riesgo de

DMG en las mujeres con dicho sindrome.*®
2.2.1.3.2 Factores de riesgo modificables

a. Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal: la obesidad indice masa corporal (IMC) =
30 kg/m2 y sobrepeso (IMC de 25-30 kg/m2) aumentan el riesgo de intolerancia a la glucosa y
DM2 en todas las edades. Actuan induciendo resistencia a la insulina. Mas del 80% de los
casos de DM2 se puede atribuir a la obesidad, y su reversién también disminuye el riesgo y

mejora el control glucémico en pacientes con DM establecida.®

b. Sedentarismo: un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia y promueve el
aumento de peso, lo que eleva el riesgo de DM2. Entre las conductas sedentarias, ver la
televisibn mucho tiempo se asocia con el desarrollo de obesidad y DM. La actividad fisica de
intensidad moderada reduce la incidencia de nuevos casos de DM2, independientemente de la

presencia o ausencia de intolerancia a la glucosa, como han demostrado diversos estudios.*®

c. Tabaquismo: el consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2 dependiente
dosis (cuantos mas cigarrillos, mayor riesgo). Dejar de fumar puede reducir el riesgo de DM. El
beneficio es evidente cinco afios después del abandono, y se equipara al de los que nunca

fumaron después de 20 afios.®

d. Patrones dietéticos: una dieta caracterizada por un alto consumo de carnes rojas o
precocinadas, productos lacteos altos en grasa, refrescos azucarados, dulces y postres se
asocia con un mayor riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad fisica, edad o
antecedentes familiares. El riesgo es significativamente mayor entre los sujetos que consumen

esta dieta y son obesos (IMC = 30 kg/m2 frente a < 25 kg/m2). En contraste, aquellos que



siguen una dieta caracterizada por mayor consumo de verduras, frutas, pescado, aves y
cereales integrales tienen una modesta reduccion del riesgo. En cuanto a la dieta mediterrdnea
(alto contenido de frutas, verduras, cereales integrales y nueces y aceite de oliva como
principales fuentes de grasa), el estudio Prevencion con dieta mediterranea (PREDIMED)
concluy6 que la dieta reduce la aparicion de DM2 hasta un 40%, sin necesidad de reduccion de
peso. Respecto a los componentes individuales de la dieta, el consumo de productos lacteos
bajos en grasa, fibra, nueces, café, café descafeinado y té verde a largo plazo disminuyen el
riesgo de DM2 (un 7% de reduccién del riesgo por cada taza de café), aunque no se considera
probada una relacion causa-efecto para recomendar el consumo de café como estrategia

preventiva.®

e. Trastornos de regulacién de la glucosa: también llamados prediabetes o estados
intermedios de hiperglucemia, incluyen glucemia basal alterada, tolerancia alterada a la glucosa
y elevacion de la hemoglobina glucosilada. Su presencia aislada o conjuntamente supone un

mayor riesgo de DM2.%®

f. Condicionantes clinicos asociados a mayor riesgo de DM2: los pacientes con
enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca avanzada clase Ill de la New York Heart
Association (NYHA) tienen mayor riesgo de desarrollar DM. La hipertension arterial, el infarto

agudo de miocardio y el ictus también se asocian con mayor riesgo de DM2.*
2.2.1.4 Diagnéstico

ADA define que para realizar el diagnostico de DM2 el paciente debe cumplir con alguno
de estos tres criterios que debe ser confirmado en otra oportunidad para asegurar el

diagnéstico:
1. Glucemia plasmatica en ayuno =2126mg/dl.

2. Glucemia plasmatica a las dos horas después de una prueba de tolerancia oral a la

glucosa (con 75¢g de glucosa) 2200mg/dl.

3. Glucemia plasmatica al azar 2200mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de

hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.

4. Hemoglobina glucosilada (HbA1c) =6,5%.



2.2.1.5 Tratamiento

La DM debe recibir un tratamiento integral, adecuado y seguro, ya que se trata de un
padecimiento que afecta varias funciones del organismo y puede generar consecuencias
negativas para la salud de quien la padece. Es necesario valorar y garantizar el tratamiento
médico, y complementarlo con una valoraciéon nutricional, asi como revisiones médicas
frecuentes con diferentes especialistas a fin de llevar un control adecuado y evitar a toda costa

las complicaciones asociadas.’

Segun la OMS el objetivo global del tratamiento es disminuir las concentraciones
sanguineas de glucosa a los valores normales para aliviar los signos y sintomas y prevenir o
posponer la aparicion de complicaciones.'” El tratamiento médico de la DM debe incluir tanto un
manejo farmacolégico (administracion de medicamentos que ayudan a controlar los niveles de
glucosa, o incluso de insulina), asi como el tratamiento no farmacologico (basado

principalmente en el apego a estilos de vida y de alimentacion saludables).’
2.2.1.5.1 Tratamiento farmacoldgico

a. Farmacos que estimulan directamente la secrecion de insulina o secretagogos

a.l Sulfonilureas: aumentan la secrecion de insulina uniéndose a receptores especificos
asociados al canal de potasio sensibles a adenosin trifosfato (KATP) ubicados en la membrana
de la célula B, denominados receptores de sulfonilureas; su efecto es independiente de la
concentracion/metabolizacién de la glucosa, siendo su secuencia la siguiente: cierre de los
canales de KATP — apertura de los canales de calcio + voltaje-dependientes — aumento del

calcio citosolico — secrecién de insulina.*°
b. Farmacos secretores de insulina no sulfonilureicos

b.1 Meglitinidas: aumentan la secrecién de insulina por un mecanismo similar al de las

sulfonilureas, por lo tanto su asociacién no tendria fundamento farmacolégico.*®
c. Farmacos que disminuyen la absorcion de la glucosa

c.1 Inhibidores de la alfa glucosidasa: el Unico farmaco disponible de este grupo en

nuestro medio es acarbosa; disminuye la absorcién de glucosa inhibiendo la actividad de la
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enzima a-glucosidasa intestinal y retardando por este medio la digestion de los polisacaridos

por lo que modifica en especial a la glucemia prandial.*
d. Incretinas

d.1 Andalogos del péptido similar al glucagén tipo uno (aGLP-1): son sustancias que
estimulan los receptores del péptido similar al glucagéon tipo uno, restablecen su accién
reducida en personas con DM2, aumentando sus niveles circulantes por administracion
exdégena. Potencian la secrecion de insulina inducida por la glucosa. Ademas disminuyen la
secrecién de glucagoén, retardan el vaciamiento gastrico e inhiben el apetito a nivel central, por

lo que en conjunto favorecen el control metabolico y el descenso de peso.™

d.2 Inhibidores de la enzima dipeptidilpeptidasa cuatro (iDPP-4): incrementan la

secrecion de insulina estimulada por glucosa e inhiben la secrecién inadecuada de glucagén.™®
e. Farmacos que reducen la insulinorresistencia

e.l Biguanidas: es un potente agente insulinosensibilizador que actda primariamente
disminuyendo la produccion hepatica de glucosa y adicionalmente mejorando la sensibilidad
periférica a la insulina, disminuyendo un 35-40% la gluconeogénesis hepética y también la
glucogendlisis; este efecto se traduce sobre todo en la reduccion de la concentracion de la

glucosa plasmatica de ayunas.™

e.2 Tiazolidinedionas: ejercen su accidon como agonistas de los receptores proliferadores
de peroxisomas activados gama (PPAR y) responsables de la regulaciéon de la transcripcion
génica. Estos receptores PPAR y se encuentran predominantemente en los adipocitos, por lo
cual regulan la adipogénesis y secundariamente el metabolismo de lipidos y de glucosa
generando una disminuciéon en la concentracién de acidos grasos libres y glucosa circulantes.
Por su modo de accién, mejoran la sensibilidad periférica a la insulina y en menor escala

reducen la produccion hepética de glucosa.™
f. Insulinas:

La insulinoterapia se indica en las siguientes situaciones clinicas: como tratamiento
inicial en pacientes de reciente diagnéstico que presentan signos y sintomas de

descompensacion metabdlica moderada a severa, como adelgazamiento y cetosis,
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enfermedades intercurrentes, cirugia o glucemias superiores a 240 mg/dl en ayunas y/o HbAlc
mayor a 9%, o como tratamiento complementario en pacientes tratados con ejercicio, dieta y
diferentes farmacos que no han alcanzado las metas de tratamiento individualizado. Entre los

tipos de insulina encontramos:
f.1 Insulina de accién rapida.
f.2 Insulina de accién corta o regular.
f.3 Insulina de accién intermedia o Protamina Neutra de Hagedorn (NPH).
f.4 Insulina de accion prolongada.™

2.2.1.5.2 Tratamiento no farmacoldgico
a. Plan de alimentacion

La DM es una de las enfermedades en las que la alimentacién constituye un pilar
fundamental en el manejo de la enfermedad, siendo en algunas ocasiones probablemente la

Unica intervencién necesaria.®

El reparto de los diferentes tipos de nutrientes en la dieta de la persona diabética no
difiere de las recomendaciones nutricionales establecidas para la poblacion general en el
contexto de la denominada “"dieta mediterranea’, salvo en la necesidad de repartir la toma de

hidratos de carbono a lo largo del dia y el nmero de tomas.*®

La ingesta debe de ser de moderada a baja en cuanto al porcentaje de grasas totales
(£35% del valor caldrico total), lo mas baja posible en &cidos grasos saturados <7%, también
baja en acidos grasos trans 1% y colesterol <300-350 mg/dia, con proporciones variables de
acidos grasos monoinsaturados 10-20% Yy poliinsaturados 5-10% y con un contenido proteico
estandar para la poblacién general de entre un 10-20%. Los hidratos de carbono ocuparan un

50-60% del total y seran preferentemente complejos. 19

Aunque existen diversas guias terapéuticas en DM, probablemente las recomendaciones
de ADA sean las mas aceptadas respecto a las caracteristicas nutricionales fundamentales de

la dieta oral en la DM. °
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En cualquier caso, la dieta ha de ser equilibrada en cantidad, esto significa que debe
proporcionar al paciente la cantidad de energia (calorias) necesaria que su organismo requiera
en cada etapa de su vida y situacion, evitando el sobrepeso o bajo peso. Ademas sera
equilibrada en calidad, teniendo en cuenta que la cantidad de energia sea suministrada por la
proporcion adecuada de nutrientes. Por otro lado, la dieta del paciente sera variada,
refiriéndose a que las sustancias nutritivas seran proporcionadas por una gran variedad de
alimentos y éstos a su vez tratados con diversas técnicas culinarias. Por ultimo, la dieta estara
adaptada al paciente y no al revés, teniendo en cuenta la cultura, habitos alimenticios, gustos,

estado de salud, tipo de tratamiento, actividad fisica y estilo de vida. 19

Los objetivos generales del tratamiento dietético de la DM podrian resumirse en los

siguientes:

e Conseguir un estado nutricional adecuado en todos los pacientes con DM, corregir la
desnutricién y evitar el desarrollo de complicaciones asociadas en aquellos que la
presenten.

e Adaptar el patron dietético de cada paciente diabético a los objetivos de control
glucémico, a las posibilidades reales de adherencia y a las costumbres culinarias de
cada uno, individualizando en la medida de lo posible.

e Mantener la glucemia dentro de los rangos considerados normales la mayor parte del
tiempo, evitando el desarrollo de hipo e hiperglucemias.

e Adaptar la ingesta cal6rica para lograr un balance energético apropiado para un peso
razonable en los adultos asi como un crecimiento y desarrollo adecuado en los nifios y
adolescentes, y en las diferentes etapas de la vida.

¢ Regular la ingesta de grasas para lograr un perfil lipidico cardiosaludable.

¢ Regular la ingesta de sal para prevenir y/o mejorar el control de la hipertensién arterial.

e Hacer prevencion primaria y secundaria de las complicaciones agudas (hipo e

hiperglucemia, cetoacidosis diabética) y cronicas de la DM (nefropatia diabética).*
b. Ejercicio fisico

Antes de recomendar la realizacion de ejercicio fisico a un paciente diabético, hemos de
conocer qué tipo de actividad fisica realiza de manera habitual, las limitaciones que pudiera
presentar (como edad, artrosis, cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica). Asimismo, se debe considerar la posibilidad del riesgo asociado por hipoglucemias

frecuentes o arritmias, por ejemplo. 19
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En lineas generales recomendamos un ejercicio de tipo aerébico-anaerébico, de
intensidad leve-moderada que se realice durante al menos 30 minutos y con frecuencia minima

de cinco dias a la semana. *°

En el caso del paciente diabético, el ejercicio presenta una serie de posibles beneficios
adicionales (mejora la captacion de glucosa por parte de los tejidos, incrementa el glucégeno
muscular y hepético), si bien de forma aguda, esto es, durante la realizacion del mismo, no
siempre se asocia a mejor control glucémico, siendo generalmente necesario individualizar las

pautas dadas a cada paciente.19

En los casos en los que la insulina forme parte del tratamiento de la DM, se recomienda
realizar determinaciones de glucemia antes del ejercicio, durante y después con el objetivo de
conocer el comportamiento de la glucemia frente a dicho ejercicio y a partir de ello, proceder a
los ajustes necesarios tanto en la pauta insulinica como en la toma de alimentos previa al

ejercicio. 19

En lo que respecta a la intensidad se recomiendan ejercicios de intensidad moderada,
entre el 55-79% de la frecuencia cardiaca maxima (frecuencia cardiaca maxima =220-edad en
afios), y con respecto a la duracion, se recomienda entre 20-60 minutos, de tres a cinco dias a

la semana.’®

Los ejercicios de intensidad elevada suelen ser mas hipoglucemiantes mientras que si la
actividad es de corta duracion y de intensidad muy elevada (por ejemplo, levantamiento de

pesos) es frecuente que se produzca una ligera hiperglucemia al finalizar el ejercicio. 19

El momento del dia elegido para practicar ejercicio también puede ser importante, por
ejemplo, si lo practicamos a ultima hora del dia es frecuente que se produzcan hipoglucemias
nocturnas. Para evitarlas se suele recomendar disminuir la insulina administrada cuando el
ejercicio tiene una duracion superior a los 30 minutos. Otra estrategia Gtil consiste en incluir una
toma extra de hidratos de carbono en caso de glucemias normales-bajas antes del ejercicio o si

la duracién es superior a 30 minutos. 19
2.2.1.6 Complicaciones

Al clasificarse como una enfermedad croénica, la DM mal controlada provoca diversas
complicaciones y comorbilidades (enfermedades asociadas), las cuales se agravan si este

descontrol se prolonga durante la vida de quien padece esta enfermedad. Sin embargo, la
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historia natural de la DM puede ser modificada con acciones que cambien el curso clinico de las
condiciones que determinan sus complicaciones, entre ellas la mala alimentacion, la obesidad,
concentraciones anormales de lipidos, tabaquismo, hipertensién arterial sedentarismo, entre

otros.®

Un alto nivel de glucosa en la sangre, eventualmente deriva en dafios a los rifiones, las
retinas, los nervios o problemas microvasculares, lo que puede llegar a generar discapacidad o

muerte prematura.’

La DM aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral, por lo que 50%

de los pacientes con diabetes, mueren de alguna enfermedad cardiovascular.®

En los pacientes con DM, el riesgo de muerte es al menos dos veces mayor que en las
personas sin diabetes, por lo que se ha estimado que la esperanza de vida de los individuos

con este padecimiento se reduce entre cinco y diez afios.’

En este sentido, cualquier tratamiento, programa o politica encaminada a la DM, debe
tener como uno de sus principales objetivos el retrasar o controlar las complicaciones
asociadas, asi como evitar la discapacidad y la muerte prematura, lo que garantizara una
calidad de vida para la persona que vive con DM. Para lograrlo, es necesario un abordaje
integral con objetivos y metas de control individualizado, estrategias educativas y pedagdgicas
complejas, asi como un abordaje psicolégico para lograr una atencion y adherencia completa

del tratamiento que permita la prevencién de las mismas.®
Algunas de las complicaciones mas frecuentes son:
2.2.1.6.1 Retinopatia

Las complicaciones oftalmoldgicas son de alta prevalencia y severidad en el paciente
con DM. Entre un 20 y 80% las padecen a lo largo de la evolucion de la enfermedad. La DM es

la segunda causa de ceguera en el mundo.

Un 10 a 25% de los pacientes pueden tener retinopatia desde el momento del
diagnéstico de la DM2. Por ello se debe realizar el examen oftalmolégico en la primera

consulta.?

Todas las estructuras del globo ocular pueden verse afectadas por la DM; incluso

algunas alteraciones visuales pueden tener origen en estructuras extraoculares, como es el
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caso de las neuropatias de los oculomotores, las neuritis del trigémino o del segundo par
craneano. Asi mismo, las infecciones oftalmolégicas siempre deben ser una consideracion

prioritaria en el diabético. 2

La retinopatia diabética es una microangiopatia retiniana de origen diabético que
engloba cambios anatémicos en los vasos retinianos y neuroglia. En general se acepta que la
retinopatia diabética es una consecuencia de la hiperglucemia y consta de cuatro etapas, las

cuales son: %

a. Retinopatia no proliferativa (basal): hallazgo de microaneurismas y hemorragias (puntos
rojos) y/o exudados duros. Poner especial atencién a los exudados circinados cercanos
a la méacula porque sugieren presencia de maculopatia.

b. Retinopatia prepoliferativa: presencia de areas isquémicas (exudados algodonosos,
zonas no perfundidas visibles mediante angiofluoresceinografia, etcétera).

c. Retinopatia proliferativa: presencia de vasos de neoformacién en cualquier sitio de la
retina, hemorragias prerretinianas, aparicion de tejido fibroso, rubéosis del iris.

d. Maculopatia: presencia de edema macular que puede no ser visible con la oftalmoscopia

de rutina. Es una de las causas de pérdida rapida de agudeza visual.

La retinopatia diabética es asintomatica, aun en sus formas mas graves, y debido a la
necesidad de un tratamiento precoz, se debe considerar realizar una deteccién y tratamiento

oportuno, lo cual debe incluir el tratamiento médico.?

Los tratamientos que se practican actualmente en la retinopatia diabética son:

e Fotocoagulacion con laser.
e Terapia médica intravitrea.

e Tratamiento quirdrgico, mediante vitrectomia.??

El prondstico visual para un paciente con retinopatia diabética proliferativa es malo si no
reciben tratamiento adecuado. Estudios de la historia natural demuestran que un 50% de los
casos con retinopatia proliferativa quedaban con ceguera legal a los cinco afios segun estudios

previos.?

La OMS define como etapas clinicas terminales la presencia de compromiso significativo

de la agudeza visual, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina y amaurosis. %
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2.2.1.6.2 Nefropatia:

La nefropatia diabética es la complicaciobn microangiopatica de la DM con mayor
repercusion clinica y social. El desarrollo de esta patologia depende de la duracién de la DM,
del grado de control de la hiperglucemia, de la hipertensién arterial concomitante y de factores
genéticos. Se producen cambios en la membrana glomerular que llevan a la disminucion de su
carga negativa y el aumento de los diametros de los poros. Por otra parte, y a consecuencia de
la hiperglucemia, se produce un aumento de la presién intraglomerular. El resultado es un
aumento de la filtracion de albdmina, primero en forma de albuminuria 30-300mg/dia y
posteriormente, proteinuria establecida. A lo largo del tiempo la glomeruloesclerosis, fibrosis

intersticial y el desarrollo de la insuficiencia renal.??

La clasificacion clinica de la nefropatia diabética mas utilizada es la de Mongensen, que
se basa en hallazgos de laboratorio, clinicos y microscopicos, e incluye cuatro etapas

principales:

a. Estadio uno (hiperfiltraciébn y renomegalia): en este estadio el Unico hallazgo es el
aumento del tamafio renal e hiperfiltracién, pues, se encuentra una tasa de filtracion
glomerular un 140% de lo normal; no hay excrecion urinaria de albumina y la presién
arterial es normal.

b. Estadio dos (lesiones glomerulares tempranas): se presenta de dos a cinco afios
después del diagnéstico y es similar al estadio uno, excepto en los hallazgos
encontrados en la biopsia renal, en la que hay engrosamiento de la membrana basal y
areas de expansion mesangial; la tasa de filtracibn glomerular puede estar normal o
aumentada.

c. Estadio tres (nefropatia diabética incipiente): se caracteriza por el inicio de la
microalbuminuria (definida como una excrecién de albumina en orina de 30-300
ug/24horas o 20-200 pg/min). Generalmente, ocurre de diez a quince afios después del
diagnéstico de diabetes mellitus tipo uno; la tasa de filtracion glomerular esti
conservada y la presion arterial es normal.

d. Estadio cuatro (nefropatia clinica): aproximadamente un 30 a 40% de los pacientes llega
a este estadio. Es caracterizado por proteinuria, severa hipertension arterial y
disminucion acelerada de la tasa de filtracion glomerular, la cual, sin intervencion clinica,
disminuye a 1 cm/min/mes. La presion arterial incrementa a medida que declina la tasa

de filtracién glomerular.
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e. Estadio cinco (falla renal terminal): se presenta en 35% de los diabéticos tipo uno;
generalmente, luego de 20-30 afios de evolucion de su enfermedad. En este estadio hay

necesidad de didlisis y trasplante renal.*

El riesgo de desarrollar nefropatia diabética puede disminuirse con un buen control
glucémico, algunas medidas para preventivas y tratamiento tanto farmacolégico como no

farmacologico que son:

e No fumar.

e Restriccion del consumo de proteinas a una ingesta de 1 gr/kg/dia, suficiente para el
crecimiento del nifio, aunque en presencia de nefropatia debe hacerse una restriccion de
proteinas a 0.8 gr/kg/dia.

¢ Dieta baja en grasas para los nifios mayores.

¢ Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECAS).

e Antagonistas de los receptores de angiotensina dos (ARA I1). %3
2.2.1.6.3 Neuropatia.

La neuropatia diabética es la complicacion mas frecuente y precoz de la DM. A pesar de
ello suele ser la méas tardiamente diagnosticada. Su prevalencia es dificil de establecer debido a
la ausencia de criterios diagnésticos unificados, a la multiplicidad de métodos diagndsticos y a
la heterogeneidad de las formas clinicas. Su evolucién y gravedad se correlacionan con la
duracion de la enfermedad y el mal control metabdlico. La deteccion depende de la sensibilidad
de los métodos diagnésticos empleados. Asi por ejemplo, a través de métodos
electrofisiol6gicos es posible detectar neuropatia en la casi totalidad de los pacientes diabéticos
en el momento del diagndstico o poco tiempo después. Existe la posibilidad de que una persona
con DM2 padezca otros sindromes neuroldgicos distintos a aquellos causados por la DM, por lo

que el clinico debe estar atento al diagnéstico diferencial.?
Los diferentes sindromes clinicos de la neuropatia diabética se clasifican en:

Neuropatia periférica (distal y simétrica).
Mononeuropatia del nervio craneano.
Neuropatia toracoabdominal.
Mononeuropatias por atrapamiento.

Plexopatia.

~ ® 20 o ®

Neuropatia hipoglucémica.
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g. Neuropatia autonémica. 2

La neuropatia periférica por ser la mas frecuente se describe en detalle. Puede
presentarse como un proceso doloroso agudo o crénico y/o como un proceso indoloro, que en
su etapa final lleva a complicaciones como Ulcera del pie, deformidades y amputaciones no

traumaticas.?*

La forma mas comuln es la dolorosa crénica, con disestesias que empeoran de noche
(sensacion de hormigueo, agujas, quemaduras, punzadas, etcétera) y pueden remitir
espontdneamente por largos periodos. Algunos pacientes descompensados pueden presentar
una forma dolorosa aguda, aun al comienzo del tratamiento, con hiperestesias difusas y pérdida
de peso en algunos casos. La mayoria de los pacientes con neuropatia desarrollan pérdida
progresiva de la sensibilidad que puede cursar sin dolor, apenas con una sensacién de
adormecimiento, entumecimiento o frialdad y que puede originar lesiones del pie que pasan

inadvertidas.**
Los criterios para establecer el diagnostico de la neuropatia periférica incluyen:

¢ Sintomas y signos tipicos.

¢ Disminucién de los umbrales de sensibilidad distal y simétrica (tactil, térmica, vibratoria y
dolorosa) en forma simétrica.

e Disminucion de los reflejos tendinosos distales en forma simétrica.

e Disminucion de la fuerza muscular distal y simétrica (es tardia).

e Alteraciones de los estudios electrofisiol6gicos.?*

El tratamiento en todas las formas clinicas se basa en un buen control de glucemia para
evitar o retardar el proceso, ademas del manejo del dolor y el tratamiento de la lesion

neuronal.?*
2.2.1.6.4 Pie diabético:

Se denomina pie diabético al pie que tiene al menos una lesién con pérdida de
continuidad de la piel (Ulcera), este a su vez se constituye en el principal factor de riesgo para la

amputacion de la extremidad.?*

El pie diabético se produce como consecuencia de la asociacién de uno o mas de los

siguientes componentes:
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e Neuropatia periférica.

e Infeccion.

o Enfermedad vascular periférica.
e Trauma.

e Alteraciones de la biomecanica del pie. *

Ademas se han identificado algunas condiciones de la persona con DM que aumentan la
probabilidad de desarrollar una lesion del pie como lo son: edad avanzada, larga duracion de la
DM, sexo masculino, estrato socioecondmico bajo y pobre educacion, factores sociales como
vivir solo, ser poco visitado, poca motivacion por vivir, pobre control glucémico, presencia de
retinopatia, nefropatia, enfermedad macrovascular, consumo de alcohol, tabaquismo, calzado

inapropiado y ulceras o amputaciones previas. %*

Aunqgue existen datos limitados que soporten los diferentes tratamientos especificos del
pie diabético, es importante el control glucémico 6ptimo, y las siguientes intervenciones se

deben tomar en cuenta:

o Aliviar presion.

e Desbridamiento.

e Drenaje y curaciones de la herida mediante el lavado con solucién salina.
e Manejo de la infeccién.

e Mejorar el flujo vascular. #*
2.3 Marco teorico

Un nivel elevado de conocimiento sobre la salud, permite una mayor capacidad para
entender y procesar el material relacionado con el cuidado de la salud y los servicios necesarios
para tomar decisiones adecuadas sobre el cuidado de esta. Mientras que las personas con nivel
bajo o deficiente de conocimiento sobre salud tendran mas dificultades para desenvolverse en
su vida cotidiana, ya que no solo implica adquirir un conjunto de conocimientos sino también las

practicas que deben adquirirse y aplicarse a fin de mantener un buen estado de salud.?®

Al respecto Rosental en 1965 define el conocimiento como un proceso en virtud del cual
la realidad se refleja y se reproduce en el pensamiento humano y condicionado por las leyes del

devenir social se haya indisolublemente unido a la actividad practica.?
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A su vez Piaget en 1920 plantea que el conocimiento es el resultado de la interaccion
entre el sujeto y la realidad que lo rodea. Al actuar sobre la realidad se la incorpora, la asimila y
la modifica pero al mismo tiempo se modifica el mismo, pues aumenta su conocimiento y las
anticipaciones que pueda hacer y su conducta se va enriqueciendo constantemente. Esto
supone que el sujeto es siempre activo en la formacién del conocimiento y que no se limita a
recoger o reflejar o que esta en el exterior. EI conocimiento es siempre una construccion que el

sujeto realiza partiendo de los elementos de que dispones.”

Leontiev en 1930 sefiala que en la edad adulta la adquisicién del conocimiento no puede
considerarse desde un aspecto exclusivamente bioldgico sino sobre todo en relaciéon con
factores sociales como el nivel de instruccion, la profesion, la disposicion psiquica y las

probabilidades que ofrece al entrenar la memoria. *°

Saldafia en 2006 plantea que la correlacion significativa entre actitud y conocimiento de
la persona con DM sugiere que el aumento del conocimiento esta asociado a la predisposicion
para asumir el autocuidado. En el caso particular del manejo de la DM, esa predisposicion
propicia la reduccion del estrés asociado a la enfermedad, una mayor receptividad al
tratamiento, la confianza en el equipo multiprofesional, la mejora de la autoestima, el sentido de

autoeficacia, la percepcién mas positiva acerca de la salud y la aceptacién social.?®

Como se puede tener una actitud positiva ante algo que se tiene dudas, sabemos que la
frustracion es grande ante algo que desconocemos y es por ello que se convierte en un reto
persuadir a un individuo a tomar el control de su enfermedad si desconoce los beneficios que
trae poner interés a los cambios que esta enfermedad implica para mejorar no solo el control de

su morbilidad sino también su propio estilo de vida.?
2.4 Marco conceptual

e DM: Enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente

o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce.?’

o DM2: afectacion crénica que se caracteriza por hiperglucemia persistente (elevacion del
nivel de glucosa en sangre) con alteracion del metabolismo de los lipidos, proteinas e
hidratos de carbono que se desencadena cuando el organismo pierde su capacidad de
producir suficiente insulina o de utilizarla con eficacia, y que produce complicaciones

crénicas micro y macro vasculares.®
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e Conocimiento: es el acumulo de informacion, adquirido de forma cientifica o empirica.
Partiremos de que conocer es aprender o captar con la inteligencia los entes y asi

convertirlos en objetos de un acto de conocimiento.?

e Actitud: en términos operativos, en la investigacion aplicada en ciencias sociales,
generalmente se acepta que una actitud es una organizacién relativamente duradera de
creencias en torno a un objeto o0 una situacion, las cuales predisponen a reaccionar
preferentemente de una manera determinada. Las actitudes lbégicamente son
constructos hipotéticos, son manifestaciones de la experiencia consciente, informes de

la conducta verbal, de la conducta diaria, etc.*
e Edad: tiempo que el individuo ha vivido desde su nacimiento hasta el tiempo actual.®

o Sexo: clasificacion de hombre y mujer teniendo en cuenta numerosos criterios entre

ellos caracteristicas cromosémicas y anatémicas.*
2.5 Marco geografico

El departamento de Jalapa se encuentra situado en la region Sur-Oriente de Guatemala.
Limita al Norte con los departamentos de El Progreso y Zacapa; al Sur con los departamentos
de Jutiapa y Santa Rosa; al Este con el departamento de Chiquimula; y al Oeste con el
departamento de Guatemala. La cabecera departamental de Jalapa se encuentra
aproximadamente a una distancia de 96 km de la ciudad capital via Sanarate y una distancia

aproximada de 168 km via Jutiapa-Santa Rosa. Su extension territorial es de 2 063 km2.%

En cuanto a la patologia DM, el departamento de Jalapa reporté 509 casos en mayo del
afio 2016; con una mortalidad del 8,6%. Encontrando entre los factores de riesgo para padecer
DM una edad superior a los 40 afios, obesidad, sedentarismo, hipertensién arterial y estrés; lo

que hace vulnerable a la poblacion a desarrollar DM y sus complicaciones. **

2.6 Marco demogréafico

Segun Ministerio de Economia (MINECO) para el afio 2015 la poblacion del
departamento de Jalapa era de 355 566 habitantes siendo de estos un 48,30% hombres y un
51,7% mujeres, de los cuales el 67,1% estaba conformado por la poblacion rural, con un indice

de analfabetismo del 24,2%.%3
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En Jalapa, el 60% de la poblacion econémicamente activa se dedica a la agricultura. A
pesar de ello, Jalapa no es un gran proveedor de productos agricolas para el mercado nacional
o internacional, porque la mayoria de familias se dedica al cultivo de granos béasicos para
subsistencia en fincas rasticas de pequefia extension, cuya explotacién por separado no resulta

rentable.*

Considerando lo antes mencionado es importante estudiar a la poblacion, ya que la
misma cuenta con los factores de riesgo ya mencionados para desarrollar DM2 como lo son: el
mayor porcentaje de poblacion femenina y poblacién rural, junto con el alto indice de

analfabetismo.
2.7 Marco institucional

En salud el municipio de Jalapa, esta conformado por un Hospital Nacional, un Centro
de Salud del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y otro en la categoria tipo B,
que depende del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS); el area cuenta con
siete puestos de salud y varios centros de convergencia. En el departamento de Jalapa, estan a
disposicién del pueblo, el Hospital Nacional Nicolasa Cruz, y siete centros de salud tipo “B” y
treinta puestos de salud. Los centros de salud estan distribuidos asi: un centro de salud de
Jalapa, un centro de salud de San Luis Jilotepeque, un centro de salud de Mataquescuintla, un
centro de salud de San Miguel Chaparrén, un centro de salud de Monjas y un centro de salud

de San Carlos Alzatate.*?
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3. OBJETIVOS

3.1 General

Determinar el nivel de conocimientos y actitudes de los pacientes con DM2 sobre su
enfermedad residentes de las comunidades de Llano Grande, San Miguel Mojén, Achiotes y La

Laguneta del departamento de Jalapa, durante los meses de marzo-mayo del 2018.
3.2 Especificos

3.2.1 Determinar el nivel de conocimientos de los pacientes con DM2 sobre su enfermedad

segun datos sociodemograficos.

3.2.2 Determinar las actitudes de los pacientes con DM2 sobre su enfermedad segun datos

sociodemogréficos.

3.2.3 Determinar la asociacion entre el nivel de conocimientos y actitudes de los pacientes con

DM2 sobre su enfermedad.

3.2.4 Determinar la asociacion entre el nivel de conocimientos y actitudes de los pacientes con

DM2 sobre su enfermedad en relacién al tiempo de evolucién.

3.2.5 Determinar la asociacién entre el nivel de conocimientos y actitudes de los pacientes con

DM2 sobre su enfermedad en relaciéon con la unidad de salud donde son atendidos.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de investigacion

4.1.1 Enfoque

Estudio cuantitativo.

4.1.2 Disefio de investigacion

Descriptivo prospectivo de corte transversal.
4.2 Unidad de andlisis y de informacion

4.2.1 Unidad de analisis

Informacion proporcionada por la poblacién en estudio a través del cuestionario que se

realizé en base a los conocimientos y actitudes que tienen sobre DM2.
4.2.2 Unidad de informacion

Pacientes mayores de 40 afios de edad residentes de las comunidades de Achiotes,
Llano grande, La Laguneta y San Miguel Mojon del departamento de Jalapa.

4.3 Poblacién y muestra
4.3.1 Poblacién

4.3.1.1 Poblacion diana: pacientes con diagndstico de DM2 que pertenecieron a las
comunidades de Achiotes, Llano grande, La Laguneta y San Miguel Mojén del departamento de

Jalapa.

4.3.1.2 Poblacién de estudio: pacientes mayores de 40 afios de edad que acudieron a
puestos de salud, centros de salud y hospital regional residentes de las comunidades de
Achiotes, Llano grande, La Laguneta y San Miguel Mojon, del departamento de Jalapa durante

los meses de marzo-mayo de 2018, que cumplieron con los criterios de seleccion.
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4.3.2 Muestra

Durante los meses de marzo-mayo de 2018 se obtuvo una muestra de 250 pacientes
con DM2 distribuida de la siguiente manera: puesto de salud de Llano Grande 10, Achiotes 15,
San Miguel Mojén 10, La Laguneta 20, centro de salud Monjas 50, centro de salud de Jalapa 65

y hospital regional Nicolasa Cruz 80.
4.3.2.1 Marco muestral

4.3.2.1.1 Unidad primaria de muestreo: puestos de salud, centros de salud y hospital

regional.

4.3.2.1.2 Unidad secundaria de muestreo: pacientes mayores de 40 afios de edad con

diagnéstico de DM2.
4.3.2.2 Tipo y técnica de muestreo
Muestreo no probabilistico por conveniencia.
4.4 Seleccidén de los sujetos a estudio
4.4.1 Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 40 afios de edad hombres y mujeres con DM2.

e Pacientes que completaron voluntaria y adecuadamente la encuesta.

e Pacientes que desearon patrticipar en el estudio.

e Pacientes que asistieron a puestos de salud, centros de salud y hospital regional de las
comunidades de Achiotes, Llano Grande, La Laguneta y San Miguel Mojon del

departamento de Jalapa en los meses de marzo-mayo de 2018.

4.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que poseian deterioro neurocognitivo que les impidi6 responder la encuesta.
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4.5 Definicién y operacionalizacion de variables

4.5.1 Tabla 1 Variables

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala Criterios de
conceptual operacional variable de clasificacion/unidad
medicion de medida

Edad Tiempo que el | Edad en afos | Categorica Ordinal -41 a 50 afios
individuo  ha | cumplidos el dia | policotémica -51 a 60 afios
vivido desde | de la boleta de -61 a 70 afios
su nacimiento | recoleccion de -71 a 80 afios
hasta el | datos. -81 a 90 afios
tiempo
actual.®!

Sexo Clasificacion Caracteristicas | Categorica Nominal -Masculino
de hombre vy | fenotipicas que | dicotémica -Femenino
mujer teniendo | presenta la
en cuenta | persona al
nuMerosos momento de la
criterios entre | entrevista.
ellos
caracteristicas
cromosOmicas
y
anatdmicas.*

Residencia Comunidad o | Domicilio actual | Categérica Nominal -San Miguel Mojon
lugar donde se | al momento de | policotémica -Llano Grande
reside.* la boleta de -Achiotes

recoleccion de -La Laguneta
datos.

Escolaridad Duracion  de | Grado de | Categodrica Ordinal -Analfabeta
los estudios en | estudio al | policotémica -Educacion primaria
un centro | momento de la -Educacioén Béasica
docente.*® boleta de -Educacion

recoleccion de Diversificado
datos. -Educacion

Universitaria
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Tiempo de Tiempo que ha | Tiempo Categorica Ordinal -<1 afio
evolucion de la | transcurrido transcurrido en | policotomica -1 a 10 afios
enfermedad desde el | afios, referido ->10 afios

diagndstico de | por el paciente,

la desde el

enfermedad.?” | diagndstico de
la DM2 hasta el
momento de la
boleta de
recoleccion de
datos.

Unidad de salud | Lugar 0 | Unidad de | Categodrica Nominal -Puesto de salud
espacio fisico | salud, policotémica -Centro de salud
en el que se | mencionada por -Hospital regional
lleva el control | el paciente
de una | diabético, a la
enfermedad.®® | que acude para

el control de su
enfermedad.

Conocimiento Capacidad Nota clasificada | Categorica Ordinal Encuesta (nimero de
para identificar | en  categorias | policotémica preguntas
rasgos segun contestadas
generales respuestas en adecuadamente)
sobre la | la boleta de -Ausencia de
DM2.%° recoleccion de informacion:

datos. 0-25%

-Informacién parcial:
26-50%

-Con informacién: 51-
75%

-Alto grado de
informacion: >75%
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Actitud

Forma de
pensar, sentir
o] de
comportarse
hacia una
idea.*

Nota clasificada
en categorias
segun

respuestas en
la boleta de
recoleccion de

datos.

Categbrica

Policotémica

Ordinal

Utilizando la escala
de Likert:

-Mala actitud:

0-25%

-Regular actitud:
26-50%

-Buena actitud:
50-75%

-Muy buena actitud:
275%

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos

de Guatemala.

4.5.2 Tabla 2 Método de evaluacién estadistica por variable

Variable Método de evaluacion
Edad Chi cuadrado
Sexo Chi cuadrado
Residencia Chi cuadrado
Escolaridad Chi cuadrado
Duracién de Chi cuadrado
enfermedad
Establecimiento de | Chi cuadrado
control
Conocimiento Chi cuadrado
Actitud Chi cuadrado

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos

de Guatemala.

4.6 Recoleccién de datos

4.6.1 Técnica

Cuestionario de elaboracién propia en base a las guias del MSPAS, OMS y ADA del afio

2017.

Se realiz6 prueba piloto para la validacién de dicho cuestionario.

Se selecciond el puesto de salud aleatoriamente del departamento de Jalapa, el

mismo no formo parte de las comunidades seleccionadas en el estudio.

Se procedié a establecer la fecha de visita para la recoleccién de la informacion.

Se selecciond aleatoriamente una poblacion de 23 sujetos que cumplieron con

los criterios de seleccién ya establecidos.

Se les aplico el cuestionario el dia previamente seleccionado de 8 a.m. a 12 p.m.
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o Se tomo un tiempo de 15 a 20 minutos por cada sujeto de estudio.

o Se les explico las caracteristicas del cuestionario y el objetivo de la prueba piloto.

o Durante la aplicacion del cuestionario se tomé nota con respecto a las dudas y
comentarios que se presentaron para el sujeto de estudio.

o La validez del contenido fue evaluado por método de experto Unico (especialista),
guien procedié a evaluar aspectos técnicos, mejorar y corregir todas las
deficiencias que se encontraron.

o La confiabilidad del cuestionario, se realiz6 por medio del coeficiente Alfa de
Cronbach por medio del programa estadistico Microsoft Excel versién 2016, con

la siguiente férmula:

_{ K ] XL
S

k-1
Donde:
S2: es la varianza del item i
S2: es la varianza de los valores totales observados
k: es el nUmero de preguntas
o Andlisis: los valores oscilan entre 0,0 y 1,0, siendo cero una confiabilidad nula y
uno una confiabilidad total, se tomara un valor >0,8 para una confiabilidad

respetable.
4.6.2 Procesos
4.6.2.1 Prueba piloto

1. Se aplico la prueba piloto en el puesto de salud de San Yuyo a 23 pacientes

con DM2 con el fin de observar las dificultades del cuestionario.

2. Durante la aplicacion de la prueba piloto se encontré dificultades con respecto
al vocabulario ya que no comprendian las palabras glucosa y metabolismo, por lo cual

se cambiaron a sinénimos de uso comun en la comunidad.

3. Se procedid a evaluar la confiabilidad y validez del cuestionario por medio del

coeficiente Alfa de Cronbach y método de experto Unico.
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4. Se realizaron las modificaciones sugeridas por el especialista tanto de la
redaccion de preguntas como del orden de las respuestas logrando asi una confiabilidad

respetable (o= 0,8) y la validez del mismo.
4.6.2.2 Cuestionario

1. Se seleccionaron los puestos de salud, centros de salud y el hospital regional

para realizar el estudio.

2. Se procedi6 a establecer un calendario de visita para la recoleccion de la

informacion.

3. Se aplico el cuestionario a todos los pacientes que asistieron a los puestos de
salud, centros de salud y hospital regional seleccionados y que cumplieron con los
criterios de seleccion, durante los dias de lunes a viernes, de 8 a.m. a 12 p.m. en los

meses marzo y abril de 2018.

4. Una vez concluida la recoleccion de datos, se procedié a elaborar una hoja de
datos en el programa estadistico Microsoft Excel version 2016 para su posterior analisis

estadistico.
4.6.3 Instrumento

Para la elaboracién propia del cuestionario se utilizé como base las guias del MSPAS,
OMS y ADA. Se le aplicé a cada sujeto de estudio para recolectar la informacién sobre el nivel
de conocimientos y actitudes que los mismos poseen. El cuestionario se estructur6 de la

siguiente manera (ver anexo 2):

e Seccion | (datos generales del sujeto a estudio): fecha, edad, sexo, escolaridad,
lugar de residencia, duracién y control de la enfermedad.

e Seccion Il: 12 items sobre conocimientos de la enfermedad con respuesta de opcion
multiple.

e Seccion llIl: cinco items sobre actitudes que presentan los pacientes con DMT2 con

respuesta de opcion mdaltiple.
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Del total de 17 enunciados se procedié a dar un valor a cada respuesta correcta siendo

de la siguiente manera:

4.6.3.1 Tabla 3 Punteo cuestionario

Enunciado ndmero 1 | 1 punto

Enunciado nimero 2 | 1 punto
Enunciado nimero 3 | 1 punto
Enunciado nimero 4 | 1 punto
Enunciado nimero 5 | 1 punto
Enunciado nimero 6 | 1 punto
Enunciado nimero 7 | 1 punto
Enunciado nimero 8 | 1 punto
Enunciado nimero 9 | 1 punto
Enunciado nimero 10 | 1 punto
Enunciado nimero 11 | 1 punto
Enunciado nimero 12 | 1 punto

Enunciado ndmero 13 | 1 punto
Enunciado nimero 14 | 1 punto
Enunciado nimero 15 | 1 punto

Enunciado nimero 16 | 1 punto
Enunciado nimero 17 | 1 punto

Conocimiento
de la enfermedad

Actitudes

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala.

Para la identificacion del grado de conocimientos y actitudes que poseen los pacientes
se procedié a obtener el porcentaje de respuestas correctas obtenidas segun punteo, siendo

asi:

4.6.3.2 Tabla 4 Porcentaje segun punteo de conocimientos

0 puntos 0%

1 puntos | 8,3%
2 puntos | 16,6%
3 puntos 25%
4 puntos | 33,3%
5 puntos | 41,6%
6 puntos 50%
7 puntos | 58,2%
8 puntos | 66,5%
9 puntos 75%
10 puntos | 83,3%
11 puntos | 91,6%
12 puntos | 100%

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala.
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4.6.3.3 Tabla 5 Porcentaje segln punteo de actitudes

0 puntos | 0%

1 puntos | 20%
2 puntos | 40%
3 puntos | 60%
4 puntos | 80%
5 puntos | 100%

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala.

Segun el porcentaje obtenido se procedio a la clasificacion en relacién al grado de
conocimientos y actitudes con la escala de Likert en la cual se consider6 cuatro categorias de la

siguiente manera:

4.6.3.4 Tabla 6 Porcentaje segun grado de conocimientos

Porcentaje Nivel de conocimientos
<25 % Ausencia de conocimiento Insatisfactorio
25-50% Conocimiento parcial
51-75% Con conocimiento
>75% Alto grado de conocimiento Satisfactorio

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala.

4.6.3.5 Tabla 7 Porcentaje segln actitudes

Porcentaje Nivel de actitudes
<25 % Malas actitudes Insatisfactorio
25-50% Regulares actitudes
51-75% Buenas actitudes
>75% Muy buenas actitudes Satisfactorio

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala.

4.7 Procesamiento y andlisis de datos
4.7.1 Plan de procesamiento de datos

e Control de calidad de la informacion:

Se verificaron los datos de la siguiente manera:

o Los cuestionarios obtuvieron el mismo numero de preguntas y estas fueron
legibles.
o Cada sujeto de estudio obtuvo un cdodigo el cual correspondia con la unidad de

salud asignada donde llevaba su control, primera inicial del nombre y apellido y el
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namero conforme se llevaron a cabo los cuestionarios. Para el puesto de salud
de Llano Grande (LG), San Miguel Moj6n (SMM), Achiotes (A), La Laguneta (LL);
centro de salud Monjas (CM), centro de salud Jalapa (CJ) y Hospital Nacional

Nicolasa Cruz (HN) por ejemplo:

Rosa Camey, primera encuestada, en el primer dia de investigacion en el puesto

de salud de Llano Grande.

4.7.1.1 Tabla 8 Cdadigo de paciente

Puesto de salud Numero de Inicial de primer nombre y apellido Cddigo
paciente
LG 001 RC LGOO1RC

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la  Universidad de
San Carlos de Guatemala.

O

Se verificd que este codigo correspondiera con los datos descritos y dicho codigo
estuvo presente en el cuestionario y base de datos.

Se contaron todos los cuestionarios para que coincidieran con la cantidad de
cédigos en la base de datos.

Se procedié a introducir los datos del cuestionario en la base de datos.

e Base de datos:

O

Los datos fueron recolectados y ordenados por medio de una base de datos
creada en el programa estadistico Microsoft Excel version 2016, incluyendo el
cbdigo, nombres y apellidos, edad, sexo, escolaridad y lugar de residencia, en la
hoja 1.

La variable edad, se recategoriz6 en rangos y se distribuy6 de la siguiente forma:
40-50, 51-60, 61-70, 71-80 y 81-90. Para la variable sexo se utilizara como
opcion de respuesta femenino y masculino. Para la variable escolaridad se utilizé
como opcién de respuesta analfabeta, educaciéon primaria, basica, diversificado y
universitaria. Para la variable lugar de residencia se utilizd6 como opcién de

respuesta Llano Grande, San Miguel Mojon, Achiotes y La Laguneta.
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4.7.1.2 Tabla 9 Datos generales

Cadigo Nombrey Edad Sexo Escolaridad Lugar de

apellido residencia

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

o En la hoja 2, se incluy6 el codigo y todas las variables, duracion de la
enfermedad y control de la enfermedad.

o Para la variable duracién de la enfermedad se utiliz6 como opcién de respuesta
<1 afio, 1-10 aflos y >10 afios. Para la variable control de la enfermedad se
utilizé como opcion de respuesta puesto de salud, centro de salud y hospital
regional.

o Se realizaron cuadros simples por variable con los resultados obtenidos del
cuestionario, donde se detallé la cantidad de personas que respondieron cada
una de las opciones.

o Se realizé la sumatoria de los mismos para verificar que el nimero de respuestas
sea el mismo al de las personas a quienes se les aplicé el cuestionario para cada

variable.

4.7.2 Andlisis de datos

e Cada variable se analizé individualmente a partir de la hoja 3.

e Se hizo un andlisis descriptivo bivariado.

e Se analizaron las variables edad, lugar de residencia, nivel de escolaridad y
unidad de salud con el Coeficiente V de Cramer; para la variable sexo y duracion
de le enfermedad se utiliz6 Chi cuadrado. Se utilizé la siguiente tabla para el

analisis e interpretacion de todas las variables.

4.7.2.1 Tabla 10 Analisis e interpretacion de variables

Variable | Chi OR IC 95% | Coeficiente V
cuadrado de Cramer

Edad

Sexo

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.
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e Se utilizoé el programa estadistico Microsoft Excel versiéon 2016 para analizar la
base de datos con las pruebas estadisticas Chi cuadrado, Odds Ratio (OR) y el

Coeficiente de Cramer, y representar las mismas con tablas.
4.7.2.1 Metodologia

e Chi cuadrado una técnica que dictamina, objetivamente, si la muestra obtenida
permite pensar en una relacion significativa entre dos variables cualitativas o si,
por lo contrario, las diferencias de proporciones que se ven son atribuibles al azar
del muestreo y no sean diferencias sélidas y fiables. Para Chi cuadrado se utilizé

la siguiente formula:

X% 5 (valor observado-valor teérico
valor tedrico

En donde:

Valor observado: frecuencia real de los casos.

Valor teérico: nUmero de casos esperados.

e Para la interpretacién de Chi cuadrado se acept6 la hip6tesis nula si P>0,05 y la
hipétesis alterna si el valor de P<0,05.

e EI Coeficiente de Cramer es otro de los coeficientes usados para ver la
asociacion de las variables nominales cuando sus categorias son de dos o mas

clases. Para V de Cramer se utilizo la siguiente formula:

V=Vx2/n*m

En donde:

x% valor de Chi cuadrado.
n: nUmero total de observaciones.

m: min (f-1, c-1), siendo “f" el numero de filas y “c” el numero de columnas de la

tabla de contingencias.
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e El resultado del Coeficiente de Cramer se interpretd de la siguiente manera:

o Rango de valores 0 hasta 1:

0 no hay asociacion.

0.01 a 0.29 hay una asociacién muy débil.
0.03 a 0.59 hay una asociacién moderada.
0.6 a 0.99 hay una asociacion fuerte.

1 hay una asociacion muy fuerte.

e OR corresponde a una medida de asociacion para variables nominales
dicotdmicas, expresa la posibilidad de ocurrencia de un evento de interés usando

probabilidades. Para OR se utilizé la siguiente formula:

OR= (A*D) /(B*C)

e El intervalo de confianza (IC) describe la variabilidad entre la medida obtenida
en un estudio y la medida real de la poblacion. Para calcular los limites inferiores

y superiores del IC se utilizé el método de Woolf con la siguiente formula:

IC OR= (Ln OR) = Z \1/a+1/b+1/c+1/d

e Elresultado del OR con un IC del 95% se interpreto6 de la siguiente manera:

4.7.2.1.1 Tabla 11 Interpretacién OR con IC

Valor Odds IC Tipo de asociacion
Ratio Inferior | Superior
1 No evidencia

asociacion

Mayor de 1 >1 >1 Significativa, riesgo

Mayor de 1 <1 >1 No significativa

Menor de 1 <del <del Significativa,
proteccién

Menor de 1 <del >del No significativa

Fuente: elaborado por estudiantes de sexto afio de la carrera de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.
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4.7.3 Hip6tesis estadisticas

Ho. No existe asociacion entre edad de la poblacién en estudio con el nivel de

conocimientos y actitudes que poseen.

Ha. Existe asociacion entre edad de la poblacién en estudio con el nivel de

conocimientos y actitudes que poseen.

Ho. No existe asociacion entre el sexo de la poblacién en estudio con el nivel de

conocimientos y actitudes que poseen sobre su enfermedad.

H.. Existe asociacion entre el sexo de la poblacién en estudio con el nivel de

conocimientos y actitudes que poseen sobre su enfermedad.

Ho: No existe asociacion entre el lugar de residencia de la poblacién en estudio

con el nivel de conocimientos y actitudes que poseen sobre su enfermedad.

H.. Existe asociacién entre el lugar de residencia de la poblacién en estudio con

el nivel de conocimientos y actitudes que poseen sobre su enfermedad.

Ho. No existe asociacion entre el nivel de escolaridad de la poblacién en estudio

con el nivel de conocimientos y actitudes que poseen sobre su enfermedad.

H.. Existe asociacion entre el nivel de escolaridad de la poblacién en estudio con

el nivel de conocimientos y actitudes que poseen sobre su enfermedad.

Ho. No existe asociacion entre el tiempo de evolucién de la enfermedad de la
poblaciéon en estudio con el nivel de conocimientos y actitudes que poseen sobre su

enfermedad.

H.. Existe asociacion entre el tiempo de evolucién de la enfermedad de la
poblacion en estudio con el nivel de conocimientos y actitudes que poseen sobre su

enfermedad.

Ho. No existe asociacion entre el nivel de conocimientos y actitudes que posee la

poblacién en estudio con la unidad de salud donde lleva control de su enfermedad.

H.. Existe asociacién entre el nivel de conocimientos y actitudes que posee la

poblacion en estudio con la unidad de salud donde lleva control de su enfermedad.
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4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos

¢ Rechazo sociocultural por parte de la comunidad.

e Falta de acceso a las unidades de salud.

e Bajo nivel académico de los pacientes.

e Bajo nivel socioeconémico de los pacientes para buscar medios de transporte que
los lleven a un centro asistencial.

o Poco interés de los pacientes.

4.8.2 Alcances

e El estudio aport6é informacién actual acerca del nivel de conocimientos y actitudes
gue poseen los pacientes con DM2 sobre su enfermedad residentes de las
comunidades de Llano Grande, San Miguel Mojon, Achiotes y La Laguneta del
departamento de Jalapa.

e El estudio aporté informacion al area de salud de Jalapa para fortalecer las
capacitaciones del personal de los puestos de salud mejorando asi la informacion
brindada a la poblacién de las comunidades.

e El estudio aporté conocimiento a los pacientes sobre el concepto integral de la DM2 y

como una actitud adecuada mejora la calidad de vida.

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion
4.9.1 Principios éticos generales

Las personas que participaron en el estudio fueron tratadas con respeto por su
capacidad de autodeterminacion, sin discriminacion alguna. Se hizo constar de su participacion
voluntaria por medio de un consentimiento informado realizado por la Coordinacion de Trabajos
de Graduacion de la Universidad de San Carlos de Guatemala. El estudio no puso en riesgo la
integridad del paciente en ninglin momento, se trataron a las personas con el respeto que se

merecian sin importar su ideologia social, religiosa, estatus econémico o nivel educativo.
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4.9.2 Categoria de riesgo
Categoria I.
4.9.3 Recursos

4.9.3.1 Humanos: un asesor, una revisora, tres estudiantes de medicina, poblacion a

estudio.

4,9.3.2 Fisicos: puestos de salud, centros de salud y hospital regional de las
comunidades de Llano Grande, San Miguel Mojon, Achiotes y La Laguneta del departamento de

Jalapa.

4.9.3.3 Materiales: utiles de oficina, tinta de impresora, impresora, computadoras,

vehiculo.
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5. RESULTADOS

Este estudio se llevé a cabo en 250 pacientes con DM2 residentes de las comunidades
de Llano Grande, Achiotes, San Miguel Mojén y La Laguneta del departamento de Jalapa
durante los meses de marzo y mayo de 2018, a quienes se les aplico el cuestionario sobre
conocimientos y actitudes. A continuacion se detallan los resultados obtenidos durante este

periodo de tiempo.
Tabla 5.1

Conocimientos de los pacientes con DM2 sobre su enfermedad segun datos sociodemograficos.

Factores Conocimiento Conocimiento Total
Sociodemograficos Satisfactorio Insatisfactorio (N=250)
(n=110) (n=140) (%)
(%) f(%)
Sexo
Masculino 48 (19.2) 67 (26.8) 115 (46)
Femenino 62 (24.8) 73 (29.2) 135 (54)
Edad
40-50 afios 22 (8.8) 36 (14.4) 58 (23.2)
51-60 afos 46 (18.4) 34 (13.6) 80 (32)
61-70 afos 28 (11.2) 38 (15.2) 66 (26.4)
71-80 afos 11 (4.4) 29 (11.6) 40 (16)
81-90afios 3(1.2) 3(1.2) 6 (2.4)
Nivel de escolaridad
Analfabeta 11 (4.4) 65 (26) 76 (30.4)
Educacién primaria 40 (16) 54 (21.6) 94 (37.6)
Educacion basica 34 (13.6) 19 (7.6) 53 (21.2)
Educacion diversificada 24 (9.6) 2 (0.8) 26 (10.4)
Educacién universitaria 1(0.4) 0(0) 1(0.49)
Lugar de residencia
San Miguel Mojén 28 (11.2) 28 (11.2) 56 (22.4)
Llano Grande 29 (11.6) 33 (13.2) 62 (24.8)
Achiotes 20 (8) 41 (16.4) 61 (24.4)
La Laguneta 33 (13.2) 38 (15.2) 71 (28.4)
Duracion de la enfermedad
<1 afos 0 (0) 0 (0) 0 (0)
1-10 afios 95 (38) 104 (41.6) 199 (79.6)
>10 afios 15 (6) 36 (14.4) 51 (20.4)
Establecimiento de control
Puesto de Salud 24 (9.6) 31 (12.4) 55 (22)
Centro de Salud 48 (19.2) 67 (26.8) 115 (46)
Hospital Regional 38 (15.2) 42 (16.8) 80 (32)
Total 250
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Actitudes de los pacientes con DM2 sobre su enfermedad segun datos sociodemograficos.

Tabla 5.2

Factores Actitud Actitud Total
sociodemograficos Satisfactorio Insatisfactorio (N=250)
(n=159) (n=91) f(%)
(%) f(%)
Sexo
Masculino 74 (29.6) 41 (16.4) 115 (46)
Femenino 85 (34) 50 (20) 135 (54)
Edad
40-50 afios 38 (15.2) 20 (8) 58 (23.2)
51-60 afos 59 (23.6) 21 (8.4) 80 (32)
61-70 afios 39 (15.6) 27 (10.8) 66 (26.4)
71-80 afos 19 (7.6) 21 (8.4) 40 (16)
81-90 afos 4 (1.6) 2(0.8) 6 (2.4)
Nivel de escolaridad
Analfabeta 23 (9.2) 53 (21.2) 76 (30.4)
Educacion primaria 64 (25.6) 30 (12) 94 (37.6)
Educacion bésica 46 (18.4) 7(2.8) 53 (21.2)
Educacion 25 (10) 1(0.4) 26 (10.4)
diversificada
Educacion universitaria 1(0.4) 0 (0) 1(0.4)
Lugar de residencia
San Miguel Mojén 43 (17.2) 13 (5.2) 56 (22.4)
Llano Grande 42 (16.8) 20 (8) 62 (24.8)
Achiotes 29 (11.6) 32 (12.8) 61 (24.4)
La Laguneta 45 (18) 26 (10.4) 71 (28.4)
Duracién de la enfermedad
<1 afios 0 (0) 0 (0) 0 (0)
1-10 afios 139 (55.6) 60 (24) 199 (79.6)
>10 afios 20 (8.7) 31(12.4) 51 (20.4)
Establecimiento de control
Puesto de Salud 32 (12.8) 23(9.2) 55 (22)
Centro de Salud 71 (28.4) 44 (17.6) 115 (46)
Hospital Regional 56 (22.4) 24 (9.6) 80 (32)
Total 250
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Asociacidn entre el nivel de conocimientos y actitudes en pacientes con DM2.

Tabla 5.3

Conocimiento Satisfactorio | Insatisfactorio | Total Chi? Valor p OR IC
95%
Actitud | Satisfactorio 86 73 159 18.04 | 0.00002 | 1.18 1.88-
Insatisfactorio 24 67 91 0.36 5.76
Total 110 140 250 3.28
Tabla5.4

Asociacion entre el nivel de conocimientos y actitudes en pacientes con DM2 en relacion al tiempo
de evolucion de su enfermedad.

Tiempo de evolucién 1-10 >10 | Total | Chi? | Valorp OR IC 95%
anos anos

Conocimiento | Satisfactorio 95 104 199 | 5.5338 0.02 0.91 1.13-
Insatisfactorio 15 36 51 0.42 4.26

Total 110 140 250 2.19
Actitud Satisfactorio 139 60 199 16.46 | 0.00005 | 2.32 1.90-
Insatisfactorio 20 31 51 0.65 6.80

Total 159 91 250 3.59

Tabla 5.5

Asociacion entre el nivel de conocimientos y actitudes en pacientes con DM2 en relacién con la
unidad de salud donde son atendidos.

Establecimiento de control Puesto | Centro | Hospital | Total | Chi? Valor V de
de de Regional p Cramer
salud salud
Conocimiento | Satisfactorio 24 48 38 110 0.64 0.73 0.05
Insatisfactorio 31 67 42 140
Total 55 115 80 250
Actitud Satisfactorio 32 71 56 159 2.28 0.32 0.09
Insatisfactorio 23 44 24 91
Total 55 115 80 250

45




46



6. DISCUSION

Este estudio se plante6 con la finalidad de determinar el nivel de conocimientos y
actitudes en 250 pacientes con DM2 de cuatro comunidades del departamento de Jalapa. Se
investigaron cinco variables: datos sociodemograficos, tiempo de evolucién de la enfermedad,

unidad de salud, conocimientos y actitudes.

Para considerar como satisfactorio el nivel de conocimientos y actitudes se tomé como
referencia un 75% de respuestas correctas 0 mas. En cuanto a los conocimientos sobre DM2 el
56% de los pacientes obtuvo un nivel insatisfactorio y en relacién a las actitudes un 63,6%
obtuvo un nivel satisfactorio. Estos datos se contradicen con los resultados obtenidos en un
estudio realizado en el Centro de Investigacion y Extension Universitaria de la ciudad de San
Pablo, en Brasil, en el periodo de marzo a noviembre del 2016 en el que se incluyeron 82
pacientes con DM2 a quienes se les aplicé los cuestionarios Diabetes Knowledge Questionnaire
(DKN-A) y Diabetes Attitude Questionnaire (ATT-19) cuyos resultados mostraron que el 78,05%
obtuvo un buen conocimiento y el 52,07% una buena actitud para el enfrentamiento mas

adecuado de la enfermedad.?*

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas se obtuvo una mayor colaboracion del
sexo femenino representando un 54%, con una media de edad de 57 afios, esto concuerda con
el Ministerio de Economia (MINECO) en el afio 2017, en el cual se demostrd que la poblacion
femenina es la que predomina en el departamento de Jalapa con un 51,7%. Se considera que
esta distribucién de género se debe a que, al momento de realizar el estudio, los hombres por
ser la fuerza laboral del departamento se encontraban en horario de trabajo. Asi mismo, al
analizar los resultados obtenidos en nuestro estudio se observd que el 73% de las mujeres
predominé con conocimientos insatisfactorios y el 85% con una actitud satisfactoria.
Recordando que en nuestra poblacion la falta de conocimiento en las mujeres, se debe a que
existe mayor analfabetismo en este género que en hombres y ello explica que a menor
conocimiento académico mayor déficit en el aprendizaje global. Este hallazgo contrapone con lo
descrito por Gonzélez, en el afio 2014, en una poblacion estadounidense multiétnica donde se
determind que el sexo no es un factor determinante en el nivel de conocimiento en pacientes
con DM2. No obstante, otro estudio realizado por Marklund en el afio 2011, en una cohorte
escandinava, se determind que las mujeres mostraron actitudes inadecuadas en mayor

proporcién en comparacion con los hombres. 3%

47



En cuanto a la edad, se observé que el grupo etario de 51 a 60 afios predominé en un
32%. Lo anterior coincide con los nuevos casos de diabetes reportado por la National Diabetes
Information Clearinghouse (NDIC) and National Diabetes Statistics donde mencionaron que
durante el afio 2005, la mayor incidencia correspondié al grupo de 40 a 59 afios de edad en
Estados Unidos Americanos, esto se atribuyé al diagnéstico tardio ya que la poblacion no
acudio a un nivel de atencion primaria de manera oportuna. Ademas, con los datos obtenidos
en nuestro estudio se establecié que el nivel de actitud satisfactorio predomina en el grupo que
se encuentra entre la quinta y sexta década de vida con un 23,6%; a diferencia del nivel de
conocimientos insatisfactorio que se representa entre la sexta y séptima década de vida con un
15,2%. Esta distribucién apoya lo encontrado en un estudio de tesis realizado por Xiap, en el
afio 2014, cuyo objetivo fue medir el nivel de conocimientos en 323 pacientes con DM2 en el
que se establecid que el grupo que se encuentra entre la cuarta y sexta década de la vida

representa en conjunto el 98,8% de los pacientes con conocimientos inadecuados.*

En lo que respecta a la escolaridad, se observé que conforme aumenta el grado
académico, disminuye el porcentaje de pacientes con conocimientos y actitudes insatisfactorios,
no obstante, la poblacion mas representativa de pacientes con DM2 son los que tienen
escolaridad primaria y los analfabetos representando el 68%, siendo el 47,6% y el 34,8% de
ellos pertenecientes al grupo que tienen conocimientos insatisfactorios y actitudes satisfactorias
sobre su enfermedad, respectivamente. Estos hallazgos son similares a los encontrados en el
estudio de tesis realizado por Xiap mencionado anteriormente en el que se determin6 que de
323 pacientes encuestados, 127 eran analfabetas y 123 tenian un nivel de escolaridad primaria
obteniendo en ambos grupos un nivel de conocimientos inadecuado. Asi mismo, un segundo
estudio realizado por Monleén en el afio 2012, en el que se evalud el nivel de conocimientos en
pacientes con DM2, se evidenci6 que los pacientes con estudios universitarios y de formacion

profesional alcanzaron los valores mas altos con un 93,63% y un 97,60%, respectivamente.> *°

En cuanto al lugar de residencia se observé una mayor participacion por parte de la
poblacién perteneciente a la comunidad La Laguneta en un 28,4%. Por lo tanto, al relacionar el
lugar de residencia y los conocimientos de los pacientes se evidencio que el nivel insatisfactorio
predomina con un 56%, siendo la comunidad de Achiotes la mas afectada con un 16,4%. En
contraste con las actitudes, el nivel satisfactorio predomina en un 63,6% del cual el 17,2% de
los pacientes pertenecen a la comunidad de San Miguel Mojén. Lo antes mencionado se puede
atribuir a que en el puesto de salud de Achiotes no cuenta con suficiente personal de salud y el

transporte hacia la cabecera departamental es mas irregular que en el resto de comunidades.
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En lo que se refiere a la duracion de la enfermedad, se observé una mayor frecuencia
en el rango de uno a diez afos de antigiedad de la misma con una media de 8 afios, siendo el
41,6% el mas alto porcentaje para el nivel de conocimientos insatisfactorio y el 55,6% para el
nivel de actitudes satisfactorio. Esta distribucién difiere de lo aseverado por Afandi en el afio
2013, en el que se observlé que en una poblacidon arabe se encontraron mayores niveles de
conocimiento sobre DM2 en los individuos con mayor tiempo de diagnostico. Por el contrario se
encontré que los resultados obtenidos en nuestro estudio se asemejan a los publicados por Al-
Maskariet en el afio 2013, donde las actitudes respecto a la enfermedad fueron
significativamente mas positivas en los individuos con menos de diez afios de diagndéstico, y

negativas en aquellos con mas de diez afios.

El nivel de conocimientos y actitudes que tienen los pacientes es independiente de la
unidad de salud donde lleva su control. Encontrando que el centro de salud es el lugar donde
mas consultan los pacientes en un 46%, seguido del hospital regional en un 32% y puestos de
salud en un 22%. Esto refleja que los pacientes consideran que los centros de salud brindan
una mejor atencién médica debido a que los mismos tienen una menor afluencia de pacientes

que un hospital y un personal mas capacitado que el de los puestos de salud.

Al relacionar los conocimientos y actitudes en los pacientes encuestados se determiné
gue existe una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables con un valor de
OR de 3,29 encontrando que del total de la poblacién encuestada el 44% tienen conocimientos
satisfactorios y el 64% obtuvo un nivel de actitud satisfactorio, de los cuales el 35% posee un
nivel de conocimiento satisfactorio, lo cual nos indica que a mayor conocimiento las personas
tendran una mejor actitud. Con base a estos datos, se puede determinar que existe similitud
con los resultados obtenidos en un estudio realizado por Coti en el afilo 2013, en el que se
evalué conocimientos, actitudes y practicas en pacientes con DM2, estableciendo que los
pacientes mantienen actitudes adecuadas y por lo tanto positivas hacia opciones de prevencion,
sin embargo, los resultados acerca del nivel de conocimientos, difieren en que los pacientes

poseen conocimientos adecuados respecto a su padecimiento.**
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7. CONCLUSIONES

7.1 De los pacientes que participaron en el estudio seis de cada diez presentaron un nivel de

conocimientos insatisfactorio y cuatro de cada diez un nivel de actitudes satisfactorio,
predominando el sexo femenino, en su mayoria entre los 51-60 afios de edad, con un nivel
de escolaridad diversificado y residentes de las comunidades Llano Grande y San Miguel

Mojon.

7.2 Existe asociacion significativa entre el nivel de conocimientos y actitudes que poseen los

7.3

7.4

pacientes, lo cual demuestra que el tener una actitud positiva conlleva a un mayor nivel de
conocimientos dado que existe mayor interés a los cambios que esta enfermedad implica

para mejorar no solo el control de su morbilidad sino también su estilo de vida.

Se determin6é que el nivel de conocimientos y actitudes de los pacientes se asocian
significativamente con la antigliedad de diagndstico, encontrando que los pacientes que
tienen mas afnos la enfermedad tienen mas conocimientos adquiridos y puestos en practica

en su dia a dia y mejores actitudes.

La unidad de salud donde los pacientes llevan el control de su enfermedad es

independiente al nivel de conocimientos y actitudes que poseen.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Fomentar la difusion de la informaciébn sobre DM2 a través de diferentes medios de
comunicacion para incrementar la accesibilidad de la misma a la poblacion de las
comunidades de Llano Grande, Achiotes, San Miguel Mojon y la Laguneta del
departamento de Jalapa.

Al area de salud de Jalapa y los diferentes distritos de salud

Fortalecer la capacitacion del personal del puesto de salud, para mejorar la calidad de la

informacion brindada a la poblacion de las comunidades.

A los puestos de salud de Llano Grande, Achiotes, San Miguel Mojén y la Laguneta

Enfatizar en la importancia de educar a los pacientes y fomentar una actitud positiva para
mejorar la calidad de vida.

A la Coordinacién de Trabajos de Graduacion (COTRAG) de la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala
Incentivar futuras investigaciones que se enfoquen en la importancia de las enfermedades

crénicas prevenibles como la DM2, asi como la posibilidad de realizar este mismo estudio

en un futuro para evaluar nuevamente los conocimientos y actitudes adquiridas.

53



54



9. APORTES

Se estableci6 el nivel de conocimientos y actitudes que poseen los pacientes mayores
de 40 afos de edad con DM2 sobre su enfermedad que residen en las comunidades de Llano
Grande, Achiotes, San Miguel Mojon y La Laguneta del departamento de Jalapa durante marzo

y mayo del afio 2018, brindando nuevos datos al distrito de Jalapa.

La informacion se difundié por medio de un soporte audiovisual, el cual se entrego en los
puestos de salud, centros de salud y hospital regional donde se realizé el estudio. Dicho soporte
audiovisual incluyé aspectos generales de la DM2, tales como su definiciobn, manifestaciones
clinicas, diagnostico, tratamiento, control y prevencién de sus complicaciones. De igual manera
se compartio toda la informacién con el personal de salud para que difundan la informacién a
todas las personas que no fueron incluidas en el estudio. Todo esto para ayudar al programa

“Promocién de la Salud” ya en vigencia del MSPAS.
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11. ANEXOS

11.1 Anexo 1 Consentimiento informado

Tesis: “Nivel de conocimientos y actitudes de pacientes con diabetes mellitus tipo dos sobre su
enfermedad.” Estudio cuantitativo descriptivo prospectivo de corte transversal a realizarse en
las comunidades: Llano Grande, Achiotes, San Miguel Mojén y La Laguneta del departamento

de Jalapa.
Introduccioén:

Somos estudiantes de séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estamos investigando sobre
la diabetes mellitus tipo dos, donde se da una alteracién en la produccion de la insulina en el
cuerpo humano, y dado que tiene una prevalencia de 8,5% a nivel de Centroamérica es una
enfermedad comuln en la poblacion guatemalteca. Le vamos a dar informacion e invitarlo a
participar en nuestro estudio. No tiene que decidir hoy si quiere participar. Antes de decidirse,
puede hablar con alguien con quien se sienta coémodo sobre la investigacién. Por favor,
deténganos segun le informamos para darnos tiempo para explicarle. Si tiene preguntas mas

tarde, puede hacérnoslas cuando crea mas conveniente.

Nicolle Quezada Ramos 5200-2858
Joseline Elizabeth Lopez Godoy 4177-3212
Pablo Javier Collado Lépez 5515-6046
Propésito:

La diabetes mellitus tipo dos es una enfermedad crénica que se caracteriza por niveles altos de
azucar en la sangre debido a la deficiencia en la producciéon o accién de la insulina. Se ha
observado que es mas comun que aparezca a partir de los 40 afios, especialmente en mujeres,

volviendo a la poblacién ya mencionada mas sensible a padecer enfermedades del cerebro,
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corazon, rifiones, venas y arterias. Ademas de estos problemas hay riesgo de que la

enfermedad se vuelva mas grave y en algunas ocasiones pueda llegar a provocar la muerte.
Seleccidn de participantes:

Estamos invitando para este estudio a personas mayores de 40 afios, que residan en las
comunidades de Achiotes, Llano Grande, La Laguneta y San Miguel Mojon con el fin de ayudar
a quienes padezcan de esta enfermedad a tener un concepto integral de la misma para mejorar

su calidad de vida.
Participaciéon Voluntaria:

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuaran todos los servicios que reciba en
esta institucion (o clinica) y nada variara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de

participar aun cuando haya aceptado antes.
Procedimientos y descripcion del proceso:

1. Se le realizara un cuestionario con preguntas basicas de opciéon mudltiple, aplicada por
nosotros, resolviendo cualquier duda que se le presente.

2. Se procedera a tabular y clasificar los datos obtenidos en base al nivel de conocimiento
y actitud.

3. Serealizara un spot en el cual se dara a conocer el concepto integral de lo que abarca la

enfermedad para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
Formulario de Consentimiento Informado

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Nivel de conocimientos y actitudes de
pacientes con diabetes mellitus tipo dos sobre su enfermedad”. Entiendo que se me aplicara
una boleta de recoleccién de datos y he sido informado (a) que no existe ningun riesgo hacia mi
persona. Se que habran beneficios para mi persona sin importar el resultado obtenido en mi
boleta de recolecciéon de datos. Se me ha proporcionado el nombre y nimero de teléfono de los

investigadores que pueden ser facilmente contactados.

He leido y comprendido informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ello y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he

realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
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entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que

me afecte en ninguna manera a mi cuidado (médico).

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha

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

Y huella dactilar del participante

Firma del testigo

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 testigo

investigador:

Nombre del investigador

Firma del testigo investigador

Fecha

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

informado
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Universidad de San Carlos de Guatemala
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11.2 Anexo 2 Cuestionario

Tesis: “Nivel de conocimientos y actitudes de pacientes con diabetes mellitus tipo dos sobre su
enfermedad.” Estudio cuantitativo descriptivo prospectivo de corte transversal a realizarse en
las comunidades: Llano Grande, Achiotes, San Miguel Mojén y La Laguneta del departamento

de Jalapa.

Elaboracion propia en base a protocolos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala (MSPAS), Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y Asociacion Americana de la
Diabetes (ADA).

|. Datos generales

Fecha: I Cddigo No. Boleta

Nombre y apellido:

Edad: Afios

Sexo: Femenino [ ] Masculino [ ]

Escolaridad: Analfabeta [_] Educacion primaria [ ]
Educacién Bésico [ ] Educacion Diversificado [ | Educacién Universitaria [ ]

Lugar de residencia: San Miguel Mojon [ ] Llano Grande [ ] Achiotes[ ]

La Laguneta ||

Duracion de la enfermedad: ARosS

Control de la enfermedad: Puesto de salud |:| Centro de salud |:|

Hospital regional [ ]
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Instrucciones: A continuacién se presenta una serie de preguntas de seleccion multiple cuyas

respuestas se deberan subrayar con lapicero color negro o azul.

[I. Conocimientos sobre la enfermedad

1. ;Sabe cual es el nombre de su enfermedad?

a)
b)
c)
d)

e)

Enfermedad de los huesos
Dengue

Diabetes mellitus
Enfermedad del corazon

No sabe

2. ¢(Sabe usted qué es diabetes mellitus?

a)

Una enfermedad donde su cuerpo no procesa el azicar de manera correcta y por
lo tanto, la aumenta en la sangre.

Enfermedad que se contagia.

Enfermedad provocada por un virus.

La diabetes mellitus no es una enfermedad.

No sabe.

3. ¢, Sabe usted si la diabetes mellitus es una enfermedad que se cura?

a)
b)

c)

Si se cura.
No se cura.

No sabe.

4. ;Sabe qué factores empeoran su enfermedad?

a)
b)
c)
d)

e)

Tomar los medicamentos a tiempo.

Dejar la medicacién, no seguir una dieta, adquirir infecciones.
Hacer ejercicio.

Tomar mucha agua pura.

No sabe.
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5. ¢Sabe usted qué dafios produce la diabetes mellitus en su cuerpo?

a) La diabetes mellitus no es una enfermedad.

b) Afecta ojos, corazén, rifiones, sistema nervioso y arterias/venas.
¢) La diabetes mellitus no produce dafios a ningan érgano.

d) No sabe.

6. ¢Sabe si usted tiene algin dafio en su cuerpo provocado por la diabetes

mellitus?

a) Si
b) No

7. ¢Sabe usted qué les pasa a las personas gue tienen esta enfermedad y no

reciben o no toman su tratamiento?

a) Se sienten mejor.

b) Se controla su enfermedad.

¢) No controlan su enfermedad, se complican, hospitalizan, recaen y mueren.
d) No les pasa nada.

e) No sabe.

8. ¢Sabe usted cudl es el tratamiento que esta recibiendo para la diabetes

mellitus?

a) Metformina

b) Metformina/Glibenclamida
¢) Metformina/lnsulina

d) No sabe

9. ¢ Sabe cuanto dura el tratamiento?

a) No tiene tiempo definido.
b) No sabe.
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10. ¢ Sabe por qué es tan largo el tratamiento?

a) Porque el tratamiento corto, no cura la enfermedad.

b) Porque la enfermedad no se cura, siempre hay que tomar medicacion.
c) Porque el tratamiento es largo, pero es una enfermedad curable.

d) No sabe.

11. ;Qué otras medidas conoce, ademas de la medicacion, que ayuden a controlar

la diabetes mellitus?

a) Comer cosas dulces.

b) No tener una dieta adecuada.

c) Hacer dieta, ejercicio y controlarse el peso.
d) No tomarse el medicamento.

e) No sabe.
12. ¢ Sabe por qué se toman controles de azUcar en sangre?

a) Si, para poder desechar el azlcar del cuerpo.

b) Si, para medir la cantidad de azUcar en sangre y llevar un buen control.
c) Si, los controles indican si ya desaparecio la enfermedad.

d) No sabe.

[1l. Actitudes

13. ¢ Esta bien dejar de tomar el medicamento cuando se siente mal debido a su

enfermedad?

a) Totalmente desacuerdo.

b) En desacuerdo.

c) Nide acuerdo, ni en desacuerdo.
d) De acuerdo.

e) Totalmente de acuerdo.
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14. ¢ Es adecuado llevar el control de su enfermedad con el personal del puesto de

15.

16.

17.

salud?

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Nide acuerdo, ni en desacuerdo.
d) En desacuerdo.

e) Totalmente desacuerdo.

¢Es necesario ademas de tomar su medicamento hacer ejercicio?

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Nide acuerdo, ni en desacuerdo.
d) En desacuerdo.

e) Totalmente desacuerdo.

¢.Es necesario ademas de tomar su medicamento comer de manera saludable?

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Nide acuerdo, ni en desacuerdo.
d) En desacuerdo.

e) Totalmente desacuerdo.
¢Es necesario informarse periédicamente con respecto a su enfermedad?

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Nide acuerdo, ni en desacuerdo.
d) En desacuerdo.

e) Totalmente desacuerdo.

72



