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Bach. Iva Roxana Camasca Mendieta.

En la ciudad de Ayacucho, a los veinticinco dias del mes de setiembre del afios dos mil quince, siendo
las cuatro de la tarde, en el auditorio de la Facultad de Ciencias Biologicas de la Universidad Nacional de
San Cristobal de Huamanga, se reunieron los profesores miembros de jurado evaluador presidido por el
Dr. Jestis De La Cruz Arango, en calidad de decano, Dr. Carlos Emilio Carrasco Badajoz como miembro
jurado, Mg.Serapio Romero Gavilan, miembro jurado asesor, Mg. José Alarcon Guerrero, miembro jurado,
Mg. Edna Ledn Palomino, actuando como secretaria docente, se reunieron con la finalidad de recepcionar
la sustentacion de tesis de la Bachiller iva Roxana Camasca Mendieta sobre el “Conocimiento y actitudes
de los pacientes y familiares sobre la diabetes. Ayacucho 2014". El acto presidido por el decano dio inicio
a la sustentacion, encontrado la documentacion a conformidad, invitando a la Bachiller quien pretende
optar el titulo de Bidlogo Microbitloga, el tiempo de sustentacion no debe superar mas de cuarenticinco
minutos, por lo cual la sustentante dio inicio a la sustentacion. Culminada la sustentacion el presidente
invito al miembro jurado evaluador para realizar las preguntas correspondientes, asi como las
aclaraciones.

Finalizado esta etapa, el presidente invita a la sustentante y piblico presente abandonar el auditorio para
las deliberaciones como sigue:

Miembro jurado Exposicion Rpta Preguntas Promedio
Dr. Jests De La Cruz Arango. 16 ‘ 16 16
Dr. Carlos Emilio Carrasco B. 15 15 16
MG. Serapio Romero Gavilan. 16 16 16
MG. José Alarcon Guerrero. 16 15 16

La nota obtenida en promedio por la sustentante es Dieciséis (16), invitando luego a la Sra. sustentante y
publico ingresar al auditorio, el presidente manifesté habef_aprobado' por unanimidad, luego se realizo el
reconocimiento a la sustentante y nueva profesional y posteriormente se realizo la juramentacién de
acuerdo a ley. Siendo las seis de la tarde se finalizo el acto. Por lo cual los miembros en sefial de

conformidad firman al pie.
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RESUMEN

La diabetes es una de las enfermedades silenciosas que cada afo incrementa la
incidencia, es la cuarta o quinta causa de muerte en la mayoria de paises de
ingresos altos y hay pruebas soélidas de que tiene dimensiones epidémicas en
muchos paises en desarrolio econémico y de reciente industrializacion; por ello
que se realiz6 el trabajo de investigacion con el objetivo de evaluar los
conocimientos y actitudes de los pacientes diabéticos y sus familiares sobre la
enfermedad. El tipo de estudio fue no experimental de disefio descriptivo-
transversal. Se consideré como poblacion de estudio a los pacientes diabéticos y
familiares de la ciudad de Ayacucho. El tamafo muestral fue de 110 personas
divididos en 55 diabéticos y otro tanto de familiares, el sistema de muestreo fue
por conveniencia. La unidad de analisis fue el paciente diabético y un familiar, a
quienes se les solicitd su consentimiento oral para participar en el estudio. La
técnica de recoleccion de datos fue la entrevista y el instrumento de recoleccién
de datos el cuestionario estructurado con preguntas cerradas, el mismo que ha
sido tomado de Ldpez y col. en el afio 2007 por lo tanto, fue un instrumento
validado. Ubicado al paciente, se le solicité que nos ceda su tiempo para la
entrevista dandole oportunidad de escoger el lugar y fecha de la entrevista; con
respecto al familiar, si estaba acompafiado se aproveché el momento de lo
contrario se le ubicé previa cita. Se procedio con la entrevista teniendo en cuenta
las preguntas incluidas en el instrumento. Los datos recolectados fueron
organizados en graficos porcentuales y solo en los casos posibles se calcul6 la
prueba del Ji?. Los resultados en el total de participantes que muestran un buen
nivel de conocimientos sobre la diabetes fueron: 65,6% y 65,3% del sexo
masculino y femenino respectivamente, 73,3% de mayores a 50 arios, el 67,7%
con educacion secundaria, 69,2% de los no fumadores, 78,2% de los pacientes.
El 100% de los pacientes y familiares conceptualizan correctamente la diabetes,
48,6% de los familiares y 51,4% de los pacientes reconocen los verdaderos
sintomas de la diabetes, el 50% de los familiares y pacientes respectivamente
reconocen que se debe controlar el consumo de grasas y harina, 52,5% de los
pacientes y 47,5% de los familiares consideran que caminar y bailar es buen
ejercicio para controlar la diabetes, sin dejar de mencionar que 44,8% de
pacientes y 55,2% de familiares consideraron que trotar y montar bicicleta son
buenos ejercicios para tal fin. Finalmente 48,1% de los pacientes y 51,9% de los
familiares consideran que es necesario informar sobre los sintomas, dieta y
ejercicio cuando se realiza la educacion sanitaria para luchar contra esta
enfermedad, solo 4 pacientes dijeron es necesario informar sobre la disminucion
de la calidad de vida.

Palabras clave: Conocimientos, actitudes, diabetes.
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. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las enfermedades no contagiosas (ENC) mas
frecuentes del mundo. Es la cuarta o quinta causa de muerte en la mayoria de
paises de ingresos altos y hay pruebas sélidas de que tiene dimensiones
epidémicas en muchos paises en desarrollo economico y de reciente
industrializacién. La diabetes es, sin lugar a dudas, uno de los problemas
sanitarios mas exigentes del siglo XXI. El nimero de estudios que describen las
causas posibles y la distribucion de Ia diabetes a lo largo de los ultimos 20 afos
han sido extraordinarios. Estos estudios siguen confirmando que son los paises
de ingresos medios como el Peru y bajos (PIMB) los que soportan la mayor
" carga de diabetes. Sin embargo, muchos gobiernos y planificadores de la
sanidad publica siguen sin ser plenamente conscientes de la magnitud actual o,
lo que es mas importante, del potencial de aumento futuro de la diabetes y sus
graves complicaciones en sus propios paises’.

Nos interesamos en el estudio entre otras razones porque, 366 millones de
personas tuvieron diabetes en 2011; para 2030 esta cifra habra aumentado
hasta alcanzar los 552 millones; el numero de personas con diabetes tipo 2 esta
en aumento en todos los paises; el 80% de las personas con diabetes viven
en paises de ingresos medios y bajos; la mayoria de personas con diabetes
tienen entre 40"y 59 afios de edad; 183 millones de personas con diabetes (el
50%) estan sin diagnosticar; la diabetes ha causado 4,6 millones de muertes en
2011, la diabetes ha originado al menos 465.000 millones de délares de gasto
sanitario en 2011; el 11% de los gastos totales en sanidad en adultos (20a79
afios); 78.000 nifios desarrollan diabetes tipo 1 cada afo. A todas luces estamos
frente a un problema de salud que no respeta ni sexo ni edad y esta en franco

aumento en los paises como el nuestro. En nuestra region y especialmente en la



ciudad de Ayacucho, vemos el cambio de estilos de vida que favorecen el

incremento de esta enfermedad. Los objetivos propuestos fueron:

Objetivo general

Evaluar los conocimientos y actitudes de los pacientes y sus familiares sobre la

diabetes, Ayacucho 2014.

Objetivos especificos

o Determinar los conocimientos en diabetes de los pacientes diabéticos y sus
familiares sobre la enfermedad, Ayacucho 2014.

o ldentificar las actitudes en diabetes de los pacientes diabéticos y sus
familiares sobre la enfermedad, Ayacucho 2014.



. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Saldafia y coF’., averiguaron los conocimientos sobre Diabetes Mellitus con el
instrumento DKQ 24 en diabéticos tipo 2 del sur del Jalisco, México, utilizaron el
disefio descriptivo en 988 diabéticos tipo 2 diagnosticados en los Centros de
Salud urbanos y rurales del occidente de México. Los resultados fueron: la edad
fue: 59.98+12.41 afios, 704 (71.3%) mujeres, una antigiiedad del diagnéstico
9.21+8.3 afios. Presentaron 9.5+3.71 consultas al afio, 777 (78.6%) tenian
escolaridad de primaria incompleta o analfabetas y 938 (94.94%) consumian
hipoglucemiantes orales. Presentaron en total 13.22 + 3.33 respuestas
adecuadas (13.09+3.41 los hombres y 13.26+13.3 las mujeres). Los pacientes
rurales tuvieron 12.66+3.24 contestaciones adecuadas y los urbanos 13.65+3.28
(p=0.00001). Concluyeron que los individuos tuvieron escasos conocimientos
adecuados sobre su enfermedad, con mayor nocién en complicaciones crénicas.
Los pacientes urbanos presentaron mayor conocimiento en general que los
rurales.

Dalmau y col’., con el objetivo de comparar la efectividad de la educacién
sanitaria grupal (EG) frente a la individual (El) en pacientes diabéticos tipo 2,
identificando la mejora del nivel de conocimientos, del control metabdlico y de los
factores de riesgo en pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 y
registrados en el sistema de informatizacion de atenciéon primaria (SIAP),
pertenecientes a un equipo de atencién primaria (EAP) del Area Basica de Salud
de Tortosa Este-1- Espafia. El disefio fue elensayo clinico aleatorizado. Los
participantes fueron 68 pacientes diabéticos tipo 2, diagnosticados 6 meses
antes de haber iniciado el estudio y que no habian recibido EG, excluyendo'a los
de mas de 75 afios, a los que presentaban déficit sensoriales, psicolégicos o

fisicos y los que no estaban controlados en nuestro nivel asistencial (alfa = 0,05,



beta = 80%). Se seleccioné'a los pacientes segun los criterios de inclusion y se
asignaron de forma aleatoria en el grupo de El (n = 33) y EG (n = 35). Durante
un afio se impartieron lecciones individuales y grupales simultaneamente, y los
contenidos se evaluaron con un test validado y autoadministrado. Las variables
generales, demogréficas, analiticas, presion arterial y el indice de masa corporal
(IMC), asi como la presencia de factores de riesgo cardiovascular,
complicaciones relacionadas con la diabetes y variables terapéuticas.
Resultados. Los dos tipos de educacion no mostraron diferencias significativas
entre ellos y ambos grupos mostraron mejoria en el nivel de conocimientos (p <
0,001), reduccién de HbA (p < 0,001), colesterolHDL (p < 0,001), IMC (p =
0,001), presion arterial sistélica (p = 0,004), aumento del uso de tiras reactivas (p
= 0,02). Se concluye que la educacién sanitaria en la diabetes mejora los
conocimientos de la enfermedad, el control metabdlico y factores de riesgo
cardiovascular. Los dos métodos educativos evaluados han resultado igual de
eficaces.

Zafra y col®,, realizaron un estudio descriptivo donde la poblacién objeto de
estudio fueron los pacientes diabéticos registrados en el Centro de Salud Puerto
de Santa Maria-Norte- Espafia, que cuentacon una poblacién de 22.282
habitantes, que supone una tercera parte de la poblacion total de la localidad. Se
consideraron susceptibles de inclusion en el estudio todos los pacientes que
tenian historia abierta en el centro de salud y habia sido diagnosticados de DM
tipo 1 o tipo 2, segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
con capacidad fisica y psiquica para responder al cuestionario, mayores de 12
afos y de ambos sexos. Se estudiaron un total de 531 diabéticos durante el
segundo semestre de 2007. Encontraron una media de edad de la poblacion fue
de 62,7 (12,4) afos, el 57,6% eran mujeres, y la ocupacién mas frecuente, la de
amas de casa (54,6%). El 54% de los diabéticos habia acudido alguna vez a las
consultas programadas de enfermeria durante el dltimo afo. Los conocimientos
basicos sobre la enfermedad eran escasos, el 64,3% desconocia la
concentracion normal de glucemia, el 89,4% no sabia cémo realizar intercambios
de alimentos en la dieta, y el 44,9% ignoraba la importancia del cuidado de los
pies. Sin embargo, entre los tratados con insulina (20%), la utilizacién de
autoanalizador era frecuente (68,6%). La frecuentacion de las consultas de
enfermeria era el factor mas asociado a los conocimientos y autocuidados del
enfermo. Concluyeron que los conocimientos sobre aspectos basicos y dietéticos



de la diabetes eran deficitarios en la poblacién, siendo necesario aumentarlos
mediante la educacién individualizada en las consultas de enfermeria. a
Vicente y col®., con el objetivo de determinar el nivel de conocimientos sobre
diabetes mellitus en pacientes con diabetes tipo 2, realizaron unestudio
descriptivo de una serie de casos realizado en el periodo comprendido entre
enero y junio del 2008. El universo estuvo integrado por 120 pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, pertenecientes a los consultorios
médicos del Policlinico Docente Area V del municipio Cienfuegos, en el Consejo
Popular “La Juanita’- Espafa. Para determinar el nivel de conocimientos
aplicaron un pre —testdisefiado por el grupo de trabajo educativo del Centro de
Atencion y Educaciéon al Diabético que se aplica a todos los pacientes
ingresados en el centro. Los resultados muestran que el sexo femenino
predomind sobre el masculino. El mayor nimero de pacientes tenia entre 5y 10
afos y mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad (40 % en ambos grupos);
en el primer grupo el 21, 7 % posee un nivel insuficiente de conocimientos sobre
la enfermedad y en el segundo el 25 %. La hipertensién arterial y la cardiopatia
isquémica son las enfermedades crénicas asociadas con mayor nimero de
pacientes; la polineuropatia y la neuropatia las complicaciones crénicas mas
frecuentes. Concluyeron que los pacientes diabéticos necesitan un trabajo
educativo sostenido para lograr mayores conocimientos sobre su enfermedad y |
vivir mejor con ella.

Figueredo de Armas y col®., realizaron un estudio descriptivo en los afios 2005-
2006 con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento de los pacientes
relacionados con el autocuidado de los pies, asi como las caracteristicas
relacionadas con el nivel minimo de educaciéon diabetologica, en un area de
salud del policlinico "Antonio Maceo" del municipio Cerro. Se aplicaron
encuestas a un universo de 68 pacientes diabéticos, con 20 preguntas donde se
recogen los datos generales de la enfermedad. Se analizaron las variables de
interés como: la media de edad es de 57 arios, el 53 % de la poblacion esta
constituido por el grupo de pacientes con menos de 10 afios de la enfermedad,
el 37,9 % representa al grupo insulinodependiente, el 27,9 % de la poblacién
estudiada fuma, el 92,9 % de los que acuden al especialista conocen factores de
riesgo, el 62,2 % se inspeccionaron los pies, el 59 % no asiste al poddlogo, el
52,6 % de los pacientes que presentan claudicacion son fumadores. El resultado
de la encuesta mostré que el 64,7% no tenian conocimientos acerca de su



enfermedad, un 22 % presentd conocimientos minimos y sélo un 13,2 %
demostrd tener conocimiento de su enfermedad.

Avila y col’., disefiaron un estudio transversal analitico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que acudieron al primer nivel de atencion. Realizaron una
entrevista en la consulta externa de Medicina Familiar en el Hospital General
Regional con Medicina Familiar N° 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en Cuernavaca, Morelos, México, de febrero a septiembre de 2008. El
tamarfo muestral estimado fue de 110 sujetos, se perdid 26% de la muestra,
conformando una muestra final de 81 pacientes. Durante el desarrollo de las
etapas del estudio hubo 29 pérdidas; 14 faltaron a la cita de laboratorio clinico y
15 no acudieron a la cita para aplicacion del instrumento de apoyo familiar, de
los cuales 3 estaban hospitalizados. Las caracteristicas demograficas y
generales de la enfermedad, no fueron diferentes de aquellos sujetos incluidos
en el estudio. En conclusion, los resultados confirman la importancia del apoyo
familiar en el control glicémico del paciente con DM2 que favorezca la
modificacion y permanencia de estilos de vida saludables.

Forero y col®., realizaron el presente trabajo con el objetivo de caracterizar los
conocimientos, creencias, valores, actitudes y practicas frente a la diabetes y a
los estilos de vida de pacientes con Diabetes tipo Il, en Empresas Sociales del
Estado de los municipios Guaduas, Zipaquira y Facatativa con el fin de identificar
sus implicaciones con la enfermedad. El estudio fue descriptivo, transversal y
mixto  que pretendi® mediante la descripcion de conocimientos, creencias,
valores, actitudes y practicas de estilos de vida en poblacién adulta con diabetes
tipo Il generar conocimiento que caracterice la experiencia y los estilos de vida
de los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo Il

Morales®, el presente estudio realizé durante el periodo mayo-junio 2007, en 6
centros de salud del departamento de Esteli, ubicado al norte de Nicaragua con
una poblacion aproximada de 220,206 habitantes (Esteli, La Trinidad, San
Nicolas, Condega, San Juan de Limay y Pueblo Nuevo). Para identificar los
conocimientos, actitudes y practicas de los pacientes diabéticos. Las
conclusiones a los que arribd fueron; La diabetes se manifiesta mas en del sexo
femenino y en el grupo de edad de mayores de 51 afnos. La ocupaciéon mas
relevante es que son amas de casa y domesticas con un nivel educativo de
primaria incompleta. El nivel de conocimiento de los pacientes diabéticos

enfrevistados, en relaciéon al concepto de Diabetes, y sus complicaciones fue



regular. Los grupos focales no saben cudles éon las complicaciones que ellos
pueden presentar, estos confunden las complicaciones con los sintomas. Los
pacientes entrevistados y los grupos focales tienen buen conocimiento sobre la
importancia de su dieta, medicamento y el ejercicio. Se encontré una
contradiccion entre los pacientes entrevistados y los grupos focales. Esta radica
en la actitud, los primeros aceptan su enfermedad y tienen una actitud positiva
no les incomoda hablar de su enfermedad, ni tampoco se consideran diferentes
al resto de las personas, lo contrario de con los grupos focales que no aceptan
su enfermedad y se consideran diferentes, por lo tanto su actitud es negativa. La
motivacion y aceptacion de su enfermedad es fundamental para el buen control
de la Diabetes, si el paciente acepta su enfermedad puede interferir o facilitar el
conocimiento y cumplimiento de las recomendaciones médicas. Los pacientes
entrevistados tienen practicasadecuadas para prevenir las complicaciones, tales
asistir a consulta y controlarse su azlcar en sangre mensualmente, toman sus
medicamentos, realizan camitas diarias, cumplen con la dieta que les manda el
médico, aunque no les guste.

Luchetti y col'., realizaron un estudio transversal en un centro de investigacién y
extension universitaria brasilefio, en el periodo de marzo a noviembre de 2007,
con el objetivo de verificar conocimientos y actitudes de personas con diabetes
mellitus que participaban de un programa de educacion en el auto cuidado en
diabetes, usaron una muestra constituida por 82 adultos con diabetes mellitus.
Para la recoleccién de los datos fueron utilizadas versiones portuguesas de los
cuestionarios Diabetes KnowledgeQuestionnaire (DKN-A) y Diabetes
AttitudeQuestionnaire (ATT-19). Los resultados mostraron que 78,05% tuvieron
puntajes superiores a 8 en relacion al conocimiento en diabetes. En cuanto a la
actitud, los puntajes variaron entre 25 y 71 puntos, sugiriendo dificultad en el
enfrentamiento de la enfermedad. Se concluye que, a pesar que los participantes
obtuvieron un buen puntaje en el conocimiento, todavia asi no modificaron la
actitud para el enfrentamiento mas adecuado de la enfermedad. ‘
Melgarejo'!, realizaron la presente investigacion con el objetivo de determinar el
nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus 2 en pacientes diabéticos con
diabetes tipo 2. El estudio fue observacional, analitico de casos. Entrevistaron a
333 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que se atendieron en el
servicio de Endocrinologia y que acuden para el control y tratamiento
ambulatorio en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz. Demostraron que el



59% de los pacientes fueron del sexo masculino y 41% del sexo femenino, 50%
de los pacientes tenian grado de instruccién secundaria, concluyeron que el nivel
de conocimientos sobre diabetes mellitus tipo 2 fue intermedio, el nivel de
informacién de los pacientes acerca de las complicaciones agudas y cronicas a
las que conlleva su enfermedad fue inadecuado.

Pifieiro y col'?., con el objetivo de conocer el nivel de conocimientos de los
diabéticos tipo 2 atendidos en un centro de salud urbano de Santander
realizaron una entrevista personal a 148 pacientes utilizando un cuestionario
validado de 14 preguntas sobre temas generales de la diabetes, aspectos
dietéticos y manejo de complicaciones. El coeficiente a de Cronbach del
cuestionario fue de 0,69, la media de preguntas acertadas fue de 6.3 (IC
5,9-6.5). Los pacientes tenian mejores conocimientos de aspectos generales y
en orden decreciente en manejo de complicaciones y temas dietéticos; las
diferencias entre estos tres apartados fueron significativas (p <0,001). Los
pacientes en tratamiento con dieta obtuvieron peores resultados que los tratados
con hipoglucemiantes orales e insulina. Los resultados son peores que los
reportados en poblaciones similares a nivel nacional. Debido a la heterogeneidad
de la poblacion de diabéticos tipo 2 en cuanto a sus conocimientos, creemos que
es posible y recomendable establecer subgrupos de educacién en diabetes.
Hernandez®, realizé el presente trabajo con el objetivo de Identificar los
conocimientos de autocuidado de los pacientes diabéticos, describir las actitudes
en relacion a su autocuidado y enumerar las practicas de autocuidado en
pacientes diabéticos de 40 a 60 afios que asisten a la consulta externa del
Hospital Nacional de Amatitlan. La investigacion fue desarrollada, contandose
con la participacion de 96 pacientes diabéticos de 40 a 60 afos que asisten a la
Consulta Externa del Hospital Nacional de Amatitlan. Previo a realizar el trabajo
de campo, llevaron a cabo un estudio piloto en el Hospital Nacional de Escuintla.
Para realizar estudio piloto y trabajo de campo se solicitd con antelacién la
autorizacion de las autoridades respectivas. Los hallazgos de la investigacién
evidencian que existe un 96% de pacientes diabéticos de 40 a 60 afios que no
poseen los conocimientos necesarios de autocuidado de la diabetes mellitus
reflejando que wuna gran poblacion diabética estd expuesta a sufrir
complicaciones agudas o crénicas inherentes a la enfermedad debido al
desconocimiento de la misma. Dentro de las actitudes sobre autocuidado se
establece que existe un 83% de pacientes diabéticos de 40 a 60 afos que



presentan una actitud no favorable ante la enfermedad. Por lo que la actitud
positiva del paciente diabético es muy importante e indispensable porque facilita
la adopcion de practicas saludables y el cumplimiento del tratamiento prescrito.
En relacién a las practicas de los pacientes diabéticos de 40 a 60 afios refleja
que un 92% de pacientes diabéticos de 40 a 60 afios demuestran la deficiencia
de practicas de autocuidado que la enfermedad requiere para contribuir a
mantener una mejor calidad de vida, a través de un estilo de vida saludable.

2.2. Marco conceptual

¢ Conocimiento

Elconocimientoes unconjunto de informacion almacenada mediante la
experiencia o el aprendizaje (a posteriori), o a través de la introspeccion(a priori).
En el sentido mas amplio del término, se trata de la posesion de multiples datos
interrelacionados que, al ser tomados por si solos, poseen un menor valor
cualitativo. La cienciaconsidera que, para alcanzar el conocimiento, es necesario
seguir un método. El conocimiento cientifico no sdlo debe ser valido y
consistente desde el punto de vista légico, sino que también debe ser probado
mediante el método cientifico o experimental.La forma sistematica de generar
conocimiento tiene dos etapas: la investigaciénbasica, donde se avanza en la
teoria; y la investigacion aplicada, donde se aplica la informacion.®

e Actitud

Laactitud es un procedimiento que conduce a un comportamiento en particular.
Es la realizacion de una intencion o proposito. En el contexto de la pedagogia, la
actitud es una disposicion subyacente que, con otras influencias, contribuye para
determinar una variedad de comportamientos en relacién con un objeto o clase
de objetos, y que incluye la afirmacién de las convicciones y los sentimientos
acerca de ella y sobre acciones de atraccién o rechazo. En sociologia, la actitud
consiste en un sistema de valores y creencias, con cierta estabilidad en el
tiempo, de un individuo o grupo que se predispone a sentir y reaccionar de una
manera determinada ante algunos estimulos. A menudo, la actitud se asocia con
un grupo o incluso con un género. Por ejemplo, un comportamiento particular
puede ser clasificado como actitud femenina actitud del hombre.*®

2.3. Base tedrica

2.3.1 Diabetes

La diabetes es una enfermedad crénica que incapacita al organismo a utilizar los

alimentos adecuadamente. Al ingerir los alimentos estos se descomponen



convirtitndose en una forma de azlcar denominada glucosa, que es el
combustible que utilizan las células para proveer al organismo de la energia
necesaria. Este proceso de transformar los alimentos en energia se llama
metabolismo. Para metabolizar la glucosa adecuadamente, el organismo
necesita una sustancia llamada insulina. La insulina es una hormona producidas
en el pancreas (que es una glandula localizada debajo del estémago), y cuya
funcién es regular el uso de la glucosa en el organismo y por lo tanto es esencial
en el proceso metabdlico."

Las personas con diabetes no producen suficiente insulina para metabolizar la
glucosa, o la insulina que producen no trabaja eficientemente, por lo tanto la
glucosa no se puede alojar en las células para ser trasformadas en energia
(metabolismo) y se acumula en la sangre en niveles elevados. La diabetes es
una enfermedad seria, por las personas diabéticas pueden vivir una vida larga,
saludable y feliz si la controlan bien."®

2.3.2 Tipo de diabetes

a. Diabetes de tipo 1

La diabetes de tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en
la infancia). Se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y requiere la
administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aln la causa de la
diabetes tipo 1 y no se puede prevenir con el conocimiento actual.’®

b. Diabetes de tipo 2

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la
edad adulta), se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo
representa el 90% de los casos mundiales y se debe en gran medida al peso
corporal excesivo y a la inactividad fisica.'’

Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticase solo
cuando ya tiene varios afios de evolucién y han aparecido complicaciones.™
Hasta hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero en la
actualidad también se esta manifestando en nifios."

c. Diabetes gestacional '

La diabetes gestacional es un estado hiperglucémico que aparece o se detecta

por vez primera durante el embarazo.®
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Sus sintomas son similares a los de la diabetes de tipo 2, pero suele
diagnosticase mediante las pruebas prenatales, mas que porque el paciente
refiera sintomas. "

2.3.3. Factores de riesgo

La diabetes mellitus insulinodependiente o tipo 1 (DM1) es el resultado de un
largo proceso inmunolégico que ocasiona la destruccion selectiva de las células
beta de los islotes pancreaticos. A pesar del avance de las investigaciones
médicas no se ha logrado curar la enfermedad, por lo que adquieren importancia
los intentos destinados a prevenirla en los parientes de primer grado, cuyo riesgo
de adquirir la enfermedad es 20 veces superior al de la poblaciéon general. Para
efectuar enfermedad, se debe reconocer los individuos susceptibles de
desarrollar DM1. Para ello se utiliza la determinacion de anticuerpos antiislotes
(ICA), y en aquellos que son positivos (+ 35%) se mide la primera fase de la
secrecion de insulina en respuesta a una carga de glucosa endovenosa (FPRI);
los sujetos susceptibles o con mayor riesgo de desarrollar DM1 son aquellos con
ICA (+) y FPRI menor al p10 de la poblacién de referencia. Este protocolo se ha
aplicado a parientes de primer grado de sujetos con DM1, en los dos ensayos
clinicos multicéntricos preventivos y controlados que tienen lugar en este
momento. El protocolo europeo (ENDIT) utiliza nicotinamida y ha reclutado mas
de 40 000 individuos. El protocolo americano denominado Diabetes Prevention
Trial of type 1 Diabetes (DPT-1) utiliza insulina oral o subcutanea segun el riesgo
de desarrollar DM1; este ha reclutado mas de 80 000 participantes. Los primeros
resultados de estos estudios se esperaron para el afio 2003 y 2004. Existen
fundadas esperanzas de que estos dos grandes estudios prospectivos de largo
plazo con intervenciones preventivas, nos ayudaran a responder la pregunta si
es posible alterar el destino biolégico de nuestros pacientes y prevenir o retardar
el comienzo de la diabetes tipo 1 en poblaciones susceptibles.”

2.3.4. Epidemiologia de la diabetes

La diabetes es una de las principales enfermedades crénicas en el momento
actual y se encuentran extendidas por todo el mundo. Los nuevos habitos de
vida, fundamentalmente el exceso de ingesta caldrica, la obesidad y el
sedentarismo, permiten predecir un gran incremento en las préximas décadas,
en especial en los pises que en la actualidad estan en via de desarrollo.”!

En el mundo occidental se estima una prevalencia que oscila entre el 2 y el 6%
de la poblacién, segun los diferentes estudios, con el agravante de que mas del
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50% de los casos permanecen sin diagnosticar, es decir por cada persona con
diabetes conocida existe una con diabetes desconocida.

La prevalencia de la diabetes tipo | se estima en un 0.2% de la poblacién (5 -
10% de todos los casos de diabetes) y la de la diabetes tipo |l se estima en un
6% de la poblacién (90 — 95% de todos los casos de diabetes), aumentado la
prevalencia de forma significativa conformé la edad avanza (un 10 - 15 % en la
poblacién mayor de 65 afios y un 20 % en mayores de 80 afos) y en sujetos con
dislipidemias y antecedentes familiares de diabetes. La incidencia de diabetes
tipo | es de 10 — 12 casos nuevos/100000 habitantes/afio y la incidencia tipo Il es
de 60 — 150 casos nuevos /100000 habitantes/afios.”®

En la mayoria de los paises desarrollados, ocupa del 4° al 8° lugar entre las
causas de mortalidad. En Espafa figura la 3% causa en mujeres y la 72 en
hombre. En los paises europeos la tasa de mortalidad oscila entre 7.9 y
32,2/100000 habitantes. En Espafa esta oscila alrededor de 23,2/100000
habitantes. En la mayoria de los estudios las tasas son mayores para las
mujeres que para los hombre (en Espafia, el 29,3 para las mujeres frente al 16,1
para los hombre). La primera causa de muerte entre los pacientes con diabetes -
es el infarto de miocardio, que causa del 50 — 60% de las muertes en los
pacientes con diabetes tipo | es la insuficiencia renal por nefropatia diabética.?®
La diabetes produce el 8% de los cuadros de ceguera legal y es la primera
causa de insuficiencia renal terminal en EE.UU.**

Los pacientes diabéticos poseen un riesgo dos veces mayor que la poblacion no
diabética de sufrir enfermedades cardiovasculares.”

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como una intolerancia a los
carbohidratos de severidad variable, que comienza o que es detectada por
primera vez durante el embarazo. Su prevalencia es del 7% segun la poblacién
estudiada y la prueba de diagnostico utilizada. En Colombia los datos son
inferiores a los descritos en la literatura con reportes que van desde 0,34 % a
2,03 %. Los hispanos son considerados poblacion de alto riesgo para diabetes
gestacional, estos datos son disimiles de lo reportado en la literatura
internacional y seria pertinente preguntarse si esta poblacion considerada como
de alto riesgo corresponde unicamente a los hispanos que viven en Estados
Unidos 6 Europa. No existen estudios propios que determinen cuales son los
factores de riesgo para nuestra poblacién obstétrica. Conociendo la controversia
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sobre la realizacién del tamizaje, es importante identificar a través de la revisién

de la evidencia los factores de riesgo para diabetes gestacional.?® .

La diabetes meliitus tipo 2 (DM2) es el padecimiento endocrinolégico mas

frecuente en todo el mundo. Se caracteriza por hiperglucemias constantes,

como resultado de una alteracion en la produccién y utilizacién de la insulina. En

1998, de acuerdo a datos de la Organizacién Mundial de la salud, hubo 143

millones de personas con diabetes en el mundo y, el pronéstico para el afio 2025

sera de 300 millones de personas con DM2. De estas cifras, un 80%

perteneceran a paises en vias de desarrollo (4). En México, de acuerdo a la

Encuesta Nacional de Salud del 2000 (ENSA), se registré una prevalencia de

DM2 de 7.5% en la poblacion mayor de 20 afos y, en el 2006 fue de un 7%. El

Estado de Guanajuato, se ubica por debajo de la media nacional con un 5.6% y

en el 2006 la prevalencia fue de 5.6%, siendo mayor en mujeres (6.3%) que en

hombres (4.7%); para el grupo mayor de 60 afios, la prevalencia fue de 14.9%.%

El pronéstico sefala, que se mantendra el incremento en la prevalencia e

incidencia de la enfermedad, teniendo como principales factores de riesgo la

presencia de obesidad y el tiempo de aparicién (edad); donde los pacientes

llegan a vivir en promedio 20 afios con la enfermedad. La presencia de DM2 e

hipertension arterial, es tres veces mayor en adultos con obesidad; cifra que se

incrementa de 3.8 a 56 veces para las edades de 25 a 45 afios

respectivamente.?

2.3.5. Valor normal de la glucosa

El valor de la glucosa en sangre normal es de: 70 — 110 mg/dl.*

2.3.6. Signos y sintomas®

e La exportacion fisica puede ser normal en las etapas iniciales y depende de
las presencia de complicaciones.

e Retinopatia diabética:

No proliferativa (rinopatia diabética de fondo).

Proliferativa: caracterizada por la formacién de neovasos, hemorragias, vitreas,

tractos fibrosos cicatriciales y desprendimiento de retina.

¢ Laincidencia de cataratas y glaucoma es superior entre los diabéticos.

e Neuropatia periférica: los pacientes a menudo refieren parestesias en las -
extremidades (mas en los pies que en las manos). Los sintomas son
simétricos bilaterales y se asocian con un dolor urente (en particular durante

la noche).
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e Neuropatia autonémica.

o Nefropatia: edema de los pies, palidez, debilidad, aspecto urémico

e Ulceras de pie: se producen con frecuencia y suelen ser secundarias un
cuadro de insuficiencia vascular periférica, al traumatismo repetido
(inadvertido debido a la perdida de sensibilidad) y a infecciones
sobreafadidas.

e Artropatia neuropatia (artropatia de charcot): deformidades oses o
articulaciones causadas por traumatismo repetidos (secundaria a la
neuropatia periférica).

« Necrobiosis lipidica diabética: areas enrojecidas en forma de placa con una
zona central de tonalidad blanco-amarillentas, localizadas en la superficie
anterior de las piernas. En estas zonas la piel se adelgaza y ulcera con
facilidad. '

2.3.7. Consecuencias frecuentes de la diabetes
Segun Garcia H.7

e Con el tiempo, la diabetes puede dariar el corazon, los vasos sanguineos,
0jos, rifones y nervios.

e |La diabetes aumenta el riesgo de cardiopatia y accidentes vasculares
cerebral (AVC). Un 50% de los pacientes diabéticos muereé de enfermedad
cardiovascular (principalmente cardiopatia y AVC).

* La neuropatia de los pies combinada con la reduccién del flujo sanguineo
incrementa el riesgo de ulceras de los pies y en Ultima instancia amputacion.

e La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera, y es la
consecuencia del dafio de los pequefios vasos sanguineos de la retina que
se va acumulando a lo largo del tiempo. Al cabo de 15 afios con diabetes,
aproximadamente un 2% de los pacientes se quedan ciegos, y un 10 %
sufren un deterioro grave de la vision.

e La diabetes se encuentra entre las principales causas de insuficiencia renal.
Un 10 a 20% de los pacientes con diabetes mueren por esta causa.

e Laneuropatia diabética se debe a lesiones de los nervios a consecuencia de
la diabetes, y puede llegar a afectar a un 50% de los pacientes. Aunque
puede ocasionar problemas muy diversos, los sintomas frecuentes consisten
en hormigueos, dolor, entumecimiento o debilidad en los pies y las manos.

e En los pacientes con diabetes el riesgo de muerte es al menos dos veces

mayor gue en las personas sin diabetes.

14



2.3.8 Aspectos generales de la glucolisis
|3ﬂ

Segun Harris. y col™.la glucosa sanguinea surge como resultado de la
degradacion de los polisacaridos (por ejemplo el glucégeno hepatico o el
almidon, y el glucégeno de la dieta) o de su sintesis a partir de los precursores
que no son hidratos de carbono (gluconeogénesis). La glucosa ingresa en la
mayoria de las células por medio de trasportadores especificos que la trasladan
desde el exterior de las células hacia el citosol. Las enzimas de la glucolisis se
localizan en el citosol y se encuentran eventualmente asociados en forma laxa
entre si o con otras estructuras celulares. _
La glucolisis convierte la glucosa en dos unidades de C3 (piruvato). La ensergia
libre que se libera en este proceso se recupera para la sintesis de ATP a partir
de ADP y pi. De este modo, la glucolisis es una via de reaccienes de
fosforilacion acopladas quimicamente.

Por lo tanto la glucolisis se presenta de dos etapas:

a. Etapa l. Inversion de energia en esta etapa preparatoria la hexosa
glucosa es fosforilada y luego experimenta una ruptura para producir dos
moléculas de la triosa gliceraldehido-3-fosfato. Este proceso consume
dos ATP.

b. Etapa Il. Recuperacion de energia las dos moléculas de gliceraldehido-
33fosfato se convierten en piruvato con la generacion simultanea de
cuatro ATP.

Por lo que, la glucolisis tiene una ganancia neta de dos ATP por cada molécula
de glucosa: la etapa | consume dos ATP, la etapa Il produce cuatro.

2.3.9 Glucosa en el riiién

Segun De la Paz. y col®'. la sangre circula por todo el organismo y llega hasta el
rifidn donde se filtra y se limpia, eliminando las sustancias que le sobran.

Si la glucemia es normal, el rifién no deja eliminar glucosa por la orina, pero
cuando la glucosa esta aumentada, como ocurre en la diabetes, aparece glucosa
en orina y es un reflejo de los niveles que habia en la sangre cuando se filtré.
Esto ocurre cuando la glucemia supera, como término medio los 160-180 mg/dl,
a lo que se le llama umbral del rifién para la glucosa.

Pondremos un ejemplo para entenderlo mejor: hay un gran rio que al final tiene
una presa, y solo el agua del rio sube atraviesa la presa. El rifién actGa como
esta presa. Cuando la glucosa sanguinea es normal, la presa del rifién no deja
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pasar la glucosa y no hay glucosa en la orina. Si la glucemia supera 180 mg/dl.
La glucosa aparece en la orina.

Cuanto mayor es la cantidad de glucosa que hay en | sangre, mayor es la
filtracion de glucosa en el rifién, con la mayor cantidad de glucosa en la orina.
Este valor puede wvariar de una persona a otra y en algun caso, ser incluso
superior a 200 o inferior a 165 mg/dl.

2.3.10 Lainsulina

En el cuerpo humano la corriente sanguinea lleva la glucosa hasta las células
para ser consumidas por estas como fuente de energia, o para almacenarse,
pero, la glucosa no puede entrar en las células si no existe una entrada, que es
la insulina. Cuando la grasa se usa como principal fuente de energia, el higado
la convierte en cuerpos cetonicos, entre los que se encuentra la acetona y van a
la sangre y de ahi son eliminados por la orina y por el aliento.?

El pancreas libera la insulina a la sangre siempre en relaciéon a la cantidad de
glucosa que hay en ella, asi cuando la glucemia se incrementa después de las
comidas, se origina la respuesta del pancreas que también incrementa la
liberacién de insulina, la cual conduce la glucosa al interior de las células.®
2.3.11 Déficit de insulina

La insulina se produce en una glandula del organismo llamado pancreas cuando
se tiene menos cantidad de insulina por no funcionar bien el pancreas, se
dificulta el trasporte de la glucosa al interior de las células de los organismo y
esta queda en la sangre, aumentando su nivel suficiente para fuente de energia
a la grasa por lo que se produce cuerpos cetonicos.*

2.3.12 Funciones del pancreas en el diabético

En la actualidad no se sabe con exactitud por qué falla el pancreas en el
diabético. Sin embargo, se supone que existe una serie de factores combinados
entre si.”’

a. Factor genético, una predisposicion de la persona que hereda la
posibilidad de ser diabético

b. Factor ambiental, especialmente las infecciones producidas por virus
que van a lesionar el pancreas.

c. Factor autoinmune, una agresividad del propio organismo que lesiona al
pancreas. La causa de la diabetes se esta estudiando en mucho centros
cientificos y posiblemente en el futuro préximo puedan darse repuestas
mas concretas.

g M;(D'S' N1
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2.3.13 Diagnostico de la diabetes

Ferr M.?® sefiala que el diagnostico se basa en las siguientes pruebas que deben

confirmarse en una segunda ocasion, en un dia diferente:

e Glucemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl (criterio de la Americam
Diabetes Association (ADA). |

e Glucemia mayor o igual a 200 mg/dl considerar el tiempo pasado desde la
Gltima comida.

La ADA no recomienda emplear los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c)

con fines diagnosticos, debido a la falta de estandarizacion y la correlacion

imperfecta que existe entre el nivel de HbA1c y el nivel de glucemia en ayunas.

Sin embargo, algunos medios emplean esta prueba con fines diagnostico

cuando la glucemia en cualquier momento es mayor a 200 mg/dl y nivel de

hemoglobina A1c es mayor o igual a 2 desviaciones estandares sobre la media

que considere el laboratorio.

2.3.14 Diagnéstico diferencial

e Diabetes insipida.

e Hiperglucemia

e Diabetes secundaria a un exceso hormonal, farmacos o enfermedad
pancreatica. ' , '

2.3.15 Tratamiento de la diabetes'® %

Se considera como primera eleccion a la dieta, el ejercicio, la pérdida de peso y

finalmente el tratamiento farmacolégico.
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Ill. MATERIALES Y METODO

3.1. Ubicacién

La investigacion se realizo en el distrito de Ayacucho, provincia de Huamanga de
la Regiéon Ayacucho, ubicado en un amplio valle en la Sierra Sur Central Andina
del Pert a 2761 m.s.n.m. con una poblacion de 688,657 habitantes.**

3.2. Tipo de estudio

No experimental, porque el investigador no ha manipulado o asignado ninguna
variable.*

3.3. Diserio de investigacion

Descriptivo - transversal

3.3.1. Poblacion y muestra

Pacientes diabéticos y familiares de la ciudad de Ayacucho.

Criterios de inclusion

e Paciente diabético

o Padre, madre, esposo o esposa y hermano del diabético

Criterio de exclusion

e Paciente o familiar que no acepte participar en el estudio.

3.3.2.Tamano muestral

110 personas, 55 pacientes y 55 familiares identificados entre los meses de
setiembre, octubre y noviembre de 2014.El muestreo fue no probabilistico
usando la técnica de casos consecutivos®, que consistié en elegir al diabético y
su familiar dentro de un intervalo de tiempo hasta completar un nimero definido.
3.3. Métodos Instrumentales para la recoleccion de datos

Consideracién ética

Se tuvo cuidado de lo siguiente:

Ubicado el paciente diabético y su familiar, se explicé sobre los objetivos y

alcances del trabajo de investigacion, indicando que no se atentara sobre su
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integridad fisica y sicolégica, los datos obtenidos solo se usaran con fines de
investigacion. Luego se solicitésu consentimiento oral.

Técnica de recoleccion de datos

Entrevista

Instrumento de recoleccion de datos

Cuestionario estructurado y validado para uso mundial con preguntas cerradas

I®y aplicado a nuestra realidad.Las variables

(Anexo 2) tomado de Lépez y co
conocimiento y actitudes fueron categorizados en bueno, regular y malo.

3.4. Procedimiento de recoleccion de datos

Ubicado al paciente, se le explicéd los objetivos de la investigacion, logrado su
aceptacion a participar en el estudio, se le pidi6 que nos ceda su tiempo
dandosele la libertad de escoger el lugar de la entrevista, en lo que respecta al
familiar, si iba acompafado por algin familiar que cumplia con el criterio de
inclusiéon se administraba aprovechando su presencia, de lo contrario, se tenia
que establecer una fecha y lugar para su ubicacion. Se procedié con la
entrevista teniendo en cuenta las preguntas incluidas en dicho instrumento. Se
cerro la entrevista indicando al participante que hemos terminado, acto seguido
se le agradecié por su participacion.

3.5. Analisis estadistico

El ordenamiento de los datos se realizé utilizando el paquete estadistico SPSS
version 21 para Windows, se confeccionaron graficosy tablas porcentuales, se
calculé el CHI’excepto en las tablas y graficos cuyas celdas incluyen frecuencia
cero;estopara ver el grado de asociacion entre las variables independientes y
dependientes™®.
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FIGURA N° 1. Distribuciéon porcentual del nivel de conocimientos
diabetes con relacion al género, Ayacucho 2014,
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FIGURA N° 2, Distribuciéon porcentual del nivel de conocimientos sobre
diabetes con relacion al grupo de edad, Ayacucho 2014.
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FIGURA N° 3. Distribucion porcentual del nivel de conocimientos sobre
diabetes con relacion al grado de instruccion, Ayacucho 2014
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FIGURA N° 4. Frecuencia de conocimientos sobre la diabetes de los
pacientes y familiares, Ayacucho 2014.
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TABLA N° 1. Frecuencia de los sintomas de la diabetes por los pacientes y
familiares, Ayacucho 2014.

Sintoma inicial de la diabetes
Entrevistado | Frecuencia | Fiebrey Diarrea y Sed, hambre y Total
escalofrios vomitos mucha miccioén
Paciente N 0,0 1,0 54,0 55,0
% 0,0 0,9 49,1 50,0
Familiar N 1,0 3,0 51,0 55,0
% 0,9 2,7 46,4 50,0
Total N 1,0 4,0 105,0 110,0
% 0,9 36 95,5 100,0
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FIGURA N° 6. Distribucion porcentual de pacientes y familiares con
relacion a los alimentos asociados a la diabetes, Ayacucho 2014.
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IV. DISCUSION

En el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes, mas del 80%
de las muertes por esta enfermedad se registran en paises de ingresos bajos y
medios y de acuerdo a las observaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud* las muertes podrian multiplicarse por dos entre 2005 y 2030. Las causas
son complejas, pero en gran parte estan relacionadas con el rapido aumento del
sobrepeso,.la obesidad y la inactividad fisica. Aunque hay buenas pruebas de
que una gran proporcion de casos de diabetes y sus complicaciones se pueden
prevenir con una dieta saludable, actividad fisica regular, mantenimiento de un
peso corporal normal y evitacién del tabaco, a menudo estas medidas no se
ponen en practica. La enfermedad ha evolucionado en asociacién a los rapidos
cambios sociales y culturales, envejecimiento de las poblaciones, aumento de la
urbanizacién, cambios en la dieta, reducida actividad fisica y otros estilos de vida
y patrones conductuales no saludables™.

En nuestra region y especialmente en Ayacucho no tenemos cifras exactas que
nos indique la verdadera magnitud de la enfermedad, ni tampoco trabajos de
investigacion sobre la prevalencia, incidencia, factores de riesgo y proteccion
que nos de luces para luchar con las verdaderas armas contra esta enfermedad
que cada dia contribuye con nuevos casos para seguramente incrementar la
estadistica de las enfermedades no infecciosas; por eso, entre otras razones que
nos animamos a realizar el presente trabajo de investigacién que ha arrojado
interesantes resultados en cuanto se refiere a los conocimientos y actitudes de
los diabéticos y sus familiares, que de acuerdo a la(Figura N° 1), 65,6% y 65,3%
del sexo masculino y femenino respectivamente tienen buen nivel de
conocimientos sobre la diabetes; independientemente del grupo etario, todos
poseen un buen nivel de conocimientos por encima del 60% (Figura N° 2).
Cuando se indago el nivel de conocimientos sobre la diabetes relacionando con
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el nivel de escolaridad, se observé que en todos los casos tanto pacientes como
familiares por encima de 65% poseen buen nivel de conocimientos sobrela
diabetes (Figura N° 3). L

Cuando se compara el nivel de conocimientos sobre diabetes, el 78,2% de los
diabéticos poseen buen nivel de conocimientos sobre la diabetes, en
comparacion al 57,2% de los familiares (Figura N° 4).

Vicente y col.®, en Cuba demostraron que el 56,7% de los pacientes (diabéticos)
poseen un nivel insuficiente de conocimientos.

.™°, en Brasil mostraron que la mayoria de los participantes (78,05%)

Luchetiy co
obtuvo puntajes superiores a ocho en relacion al conocimiento en diabetes,
indicando un buen conocimiento y comprension acerca del auto cuidado relativo
a la enfermedad. Al analizar los puntajes obtenidos en relacién al conocimie Ito
segun el sexo, se observé que el indice de aciertos fue semejante para el sexo
masculino (65,05%) y femenino (64,40%).

Morales®, en Nicaragua mostraron que el 78% de los pacientes dicen pueden
definir diabetes, de éstos el 61 % la definen como aztcar en la sangre, el 23%
como una enfermedad muy grave, el 7% como problema de pancreas, el 4%
cancer en la sangre, el 3% una enfermedad crénica y un 1% como enfermedad
que mata y al mismo tiempo es un problema de presién alta. Los grupos focales,
dicen que la diabetes es azlcar en la sangre, ademas mencionan que es |un
problema ocasionado por el pancreas. El 66% de los pacientes expresan que las
cornplicaciones de los pacientes diabéticos, son los problemas de la vista,
problemas renales, problemas del corazén, presion alta, los problemas
circulatorios, amputacion de los pies y fatiga.

Zafra y col.®, en pacientes diabéticos atendidos en el puerto de Santa Maria
Cadiz-Espana, demostraron que el 64,3% de los pacientes desconocian|la
concentracion de glucosa normal en sangre, solo el 39,5% reconocio la func‘én
de la insulina. Asimismo el 78,5% de los pacientes ignoraban el efecto de la
glucosa alta sobre los rifiones.

Figueredo y col.®, demostraron que el 92,9 % de los diabéticos plantearon
conocer los factores de riesgos de su enfermedad y éstos a su vez acuden al
especialista, concluyeron que el 64,7 % de la poblaciéon estudiada demostré|no

tener percepcion de su enfermedad.
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El 50% de los diabéticos y sus familiares respectivamente, consideran que la
diabetes es una enfermedad relacionada con el aumento de azicar en la sangre
(Figura N° 5).

Con relacion a los sintomas de la enfermedad, 48,6% y 51,4% de los familiares y
pacientes respectivamente reconocen a la sed, hambre y miccién constante
como sintoma de la enfermedad (Tabla N° 1), El 50% de los diabéticos y
familiares considerados en la muestra relacionan a la enfermedad con el
consumo de grasas y harinas (Figura N° 6). 55,2% de los familiares y 44, 8% de
los diabéticos consideran como la mejor actividad fisica para ayudar a controlar
la enfermedad es la practica de ejercicios referidos al trote y montar bicicleta; en
tanto a lo que se refiere a caminar y bailar, el 52,5% de los diabéticos y 47,5%
de los familiares lo considerar como actividad fisica mas conveniente (Figura N°
7).

Morales®, en cuanto a la dieta, menciona que los pacientes tienen una gran
variedad de alimentos que pueden comer, de estos las mas indicados fueron, el
76% son las verduras, el 53% las carnes blancas (pollo y pescado), el 41% las
frutas, un 37% los frijoles, el 35% arroz, el 31% pan o tortilla y un 29% los
productos lacteos (queso, cuajada y leche), solo un 2% dicen que pueden
comer todo tipo de alimentos. Los grupos focales mencionanlos alimentos que
pueden comer las verduras, carnes blancas y frutas. Entre los alimentos que no
pueden comer se mencionan el 48% (46) dicen que es la carne de cerdo, un
33% (31) las grasas, el 25% (24) came de res y un 23% el aztcar. En relacién al
ejercicio, el 66% dicen que si hacen ejercicio, de estos el 88% realizan
caminatas diario. ‘

Zafra y col. *, mostraron que el 52 % conoce los sintomas de la diabetes, 75,8%
dicen que existen alimentos limitados para el enfermo, 59,5% dice que debe
ayudarse con ejercicio fisico constante y regular, el 80% no conoce la funcion ni
el uso de la insulina. La frecuentacion de las consultas de enfermeria es el factor
que mas se asocia con los conocimientos basicos de la enfermedad, el manejo
de sus complicaciones y los aspectos dietéticos relacionados con su control, por
lo que se deberia ampliar la cobertura de las consultas de enfermeria a toda la
poblacion diabética de la zona.

Melgarejo'!,en Lima en relacién al nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus
en pacientes con diabetes tipo 2, encontraron una mayor frecuencia de nivel de
conocimientos intermedio en el 61,5%, en cuanto a la relacién entre el nivel de
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conocimientos y las complicaciones, el 71,8% de los pacientes tienen
conocimientos inadecuados.

Finalmente en lo que se refiere a que temas se debe incluir en el proceso de
educacion para ayudar a controlar la enfermedad y por ende para prevenir, el
48,1% de los pacientes y 51,9% de los familiares consideran informar sobre los
sintomas, la dieta y ejercicio fisico y solo 4 pacientes consideraron que debe
informarse sobre la disminucion de la calidad de vida del enfermo (Figura N° 8).
Dalmau y col.*’, luego de aplicar métodos individuales y grupales de educacion
en la Unidad de Atencion Primaria de Tortosa Este 1, concluyeron que la
educacion sanitaria en la diabetes mejora los conocimientos de la enfermedad, el
control metabdlico y factores de riesgo cardiovascular.

Son necesarias acciones coordinadas de politica internacional y nacional para
reducir la exposicion a los factores de riesgo conocidos de la diabetes y mejorar
el acceso a la atencion y su calidad. Esta entidad nosolégica, es hoy un serio y
comun problema de salud mundial, el cual, para la mayoria de los paises, sea
cual fuere la causa de la epidemia, una forma de solucién a nivel poblacional se
encuentra en todo caso en el cambio en el estilo de vida, hay oportunidades para
mejorar la asistencia y al mismo tiempo bajar el costo por paciente, prestando
atencion al desarrollo y la utilizacion mas adecuada de la asistencia ambulatoria
y comunitaria. Igualmente importante es la necesidad de incluir a las personas
con diabetes en el equipo de asistencia sanitaria para que logren un mayor
grado de auto cuidado y de calidad de vida.*®

En la actualidad, al afrontar la situacion de salud de los adultos a finales del
milenio, se encuentra que las necesidades han cambiado por la influencia de
fenémenos ambientales, demograficos y socioculturales. La presencia de una
enfermedad no transmisible conlleva un seguimiento a largo plazo, exige una
atencion que difiere esencialmente del modelo de accién médica para afrontar
las situaciones agudas e implica una dimension integral que trascienda el
enfoque meramente clinico para abordar la presencia de factores sociales y las
circunstancias de la vida diaria que pueden ayudar o entorpecer el buen control
de la enfermedad y el cumplimiento del tratamiento. La diabetes mellitus (DM) es
una de las enfermedades cronicas mas importantes en en Espafia debido al
namero de personas que la padecen y a las consecuencias que produce sobre el
paciente, la familia y la sociedad. Existen varios argumentos para aumentar los

conocimientos sobre la enfermedad entre los diabéticos, ya que desde el punto
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de vista econdmico, han calculado que la inversiébn en un programa de
educacién diabetolégica produce un ahorro que oscila entre 29.000 y 100.000 .
ptas. por paciente y afo. Por otra parte, se ha observado que la implementacion
de estos programas como parte del tratamiento y prevencién de la diabetes ha
supuesto un cambio importante en la evolucion de la enfermedad, ya que mejora
el control metabdlico modifica algunos parametros bioquimicos y clinicos como la
colesterolemia, la trigliceridemia, la presién arterial y el sobrepeso y disminuye el
numero de ingresos hospitalarios.* |

Moreno y col.*’, en Sabadell-Barcelona concluyeron que la diabetes es una
enfermedad socialmente aceptada. Los pacientes se sienten mas o menos
diabéticos segun sean tratados o no con insulina. La pérdida que consideran
mas importante es no poder comer ciertas cosas. Los diabéticos diferencian
entre los conocimientos que ellos necesitan y los que han de tener los
profesionales. El principal apoyo del diabético es la familia, seguido del de los
profesionales sanitarios. Los planes educativos han de ir muy relacionados con
las demandas reales de las personas diabéticas, estas esperan de los
profesionales sanitarios, ademas de los conocimientos propios de Ia
enfermedad, ser atendidas con valores éticos y de apoyo.

El paciente diabético no debe ser discriminado por ningin motivo, asi lo
demostré el trabajo de Vasquez y col.*?, sobre creehcias en la-diabetes, un
95.8% cree que no se contagia, un 97.8% cree que los pacientes deben cuidar
su alimentaciéon, un 95.5% cree que un chico diabético puede tener tantos
amigos como cualquier otro, puede “salir de marcha” como cualquier otro (81%),
puede tener relaciones sexuales como el resto de la gente (88.8%), puede llevar
una vida normal (78%) o puede ser feliz (93.3%), aunque sea considerada una
enfermedad crénica (72.7%), incurable (58,5%) o que puede aparecer en
cualquier momento de la vida (87,3%). Respecto a las actitudes hacia la
enfermedad, un 99% contesté que no rechazaria a un compafiero que tuviera
esta enfermedad ni le incomodaria tener un companero diabético (98.3%). Con
respecto a la escala de actitud social, un 82.7% contesté que si estuviera
saliendo con un chico/a diabético/a no supondria un problema para su familia, un
73.8% piensa que su grupo de amigos le trataria igual si le diagnosticaran la
enfermedad y un 82.2% piensa que también su familia le trataria igual si

desarrollara la enfermedad.
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V. CONCLUSIONES

Se encontré buen nivel de conocimientos sobre la diabetes en 65,6% y
65,3% del sexo masculino y femenino respectivamente, 73,3% de mayores a
50 afios, el 67,7% con educacién secundaria, 69,2% de los no fumadores,
78,2% de los pacientes.‘ El 100% de los pacientes y familiares |
conceptualizan correctamente la diabetes.El 48,6% de los familiares y 51,4%
de los pacientes reconocen los verdaderos sintomas de la diabetes.

El 50% de los familiares y pacientes respectivamente reconocen que se
debe controlar el consumo de grasas y harina, 52,5% de los pacientes y
47,5% de los familiares consideran que caminar y bailar es buen ejercicio
para controlar la diabetes. El48,1% de los pacientes y 51,9% de los
familiares consideran que es necesario informar sobre los sintomas, dieta y

ejercicio cuando se realiza la educacion sanitaria.
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VI. RECOMENDACIONES

Recomendamos a:
1. Dimensionar los actuales programas existentes, haciendo que incidan sobre

los riesgos que trae las complicaciones metabdlicas y no metabdlicas
educando al paciente y su circulo familiar.

2. Realizar trabajos de investigacién referente a temas de conocimiento,
actitudes y factores de riesgo de la diabetes, para mejorar la calidad de vida.
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Anexo N° 1

“Conocimientos y actitudes de los pacientes y familiares sobre la diabetes,

Grado de instruccion

Estado civil

Estado Iabdral

Habito de fumar

Ayacucho 2014”

DATOS DE FILIACION

Sexo M( )F( )

SI( )P()S()SNU( )SU( )

Soltero ( ) Casado ( ) Separado ( ) Viudo ( )
Conviviente ( ) |

Ocupado ( ) Desocupado ( )

Fumado ( ) Fumador pasado (. ) No fumador ( )
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Anexo N° 2
“Conocimientos y actitudes de los pacientes y familiares sobre la diabetes, . -
Ayacucho 2014”

Cuestionario
Serior, la diabetes es una enfermedad de naturaleza pandémica que ataca
silenciosamente a gran parte de nuestra poblacién, no respeta ni edad ni sexo.
La gran medida de salud publica es la prevencion, por ello, hemos planteado el
trabajo de investigaciéon con el objetivo de conocer el nivel de conocimientos y
las actitudes sobre esta enfermedad. Se le suplica responder con sinceridad a
cada pregunta. El proceso es andnimo y las respuestas no seran usadas con
otros fines mas de investigacion.
‘Conozco la intencién del trabajo por lo que acepto participar voluntariamente ( ).
CONOCIMIENTOS SOBRE DIABETES
1. Ladiabetes es
( ) una enfermedad donde aumenta la hemoglobina
( ) una enfermedad donde aumenta el colesterol en la sangre
( ) una enfermedad donde aumenta el aztucar en la sangre
2. Se sospecha la presencia de diabetes cuando el péciente presenfa
( ) fiebre y escalofrios
( ) diarrea y vémitos
( ) mucha sed, mucha hambre y mucha orina
3. La diabetes se debe al mal funcionamiento de
( ) cerebro
( ) pancreas
( ) musculo
4. De los siguientes organos del cuerpo, sefale cuales considera ud. que se
afecta mas en una persona con diabetes
( ) ojos, corazoén, rifiones
( ) higado y bazo
( ) columna vertebral, intestinos
ACTITUD
1. El principal alimento que debe controlar o disminuir en su dieta es
( ) grasas y carbohidratos (azucares y harinas)

( ) proteinas (carnes)
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( )fibra

De los siguientes alimentos, sefiale el grupo que contiene mayor cantidad
de azucares

( ) huevo y queso blanco

( ) papay arréz

( ) pollo y ensalada

En relacion al nimero de veces que debe comer un diabético, sefale
( ) 3 comidas al dia sin merienda

( ) 2 comidas y una merienda

( ) 3 comidas y 3 meriendas

Cudl de los siguientes grupos de frutas considera usted que no debe
comer en exceso un paciente diabético?

( ) sandia y naranja

( ) mandarina y melén

( ) mango y uvas

Con qué frecuencia debe hacer ejercicio el paciente diabético?

( ) cada 15 dias

( ) al menos tres veces por semana

( )unavez al mes

Qué tipo de ejercicios debe realizar el paciente diabético?

() levantamiento de pesas

( ) trote y bicicleta

( ) caminar y bailar

Es recomendable que un paciente diabético realice ejercicios de
caminata durante

( ) unahora al dia

( ) 5 minutos al dia

() 30 minutos al dia

El ejercicio es importante porque

( ) ayuda a que el organismo utilice el azicar (glucosa) en la sangre
( ) disminuye la circulacién en todo el cuerpo

( ) no permite controlar el peso corporal
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TRATAMIENTO

1.

Acerca de la insulina es cierto que

( | ) existe solo un tipo de insulina

( ) lainsulina es solo para pacientes diabéticos muy graves

( ) es una hormona producida por el pancreas

De los medicamentos utilizados en la diabetes es cierto que

( ) se pueden usar combinados con la insulina

() no disminuye los niveles de glucosa en sangre

( ) se pueden tomar cada dos dias

Acerca del tratamiento diferente a los medicamentos es cierto que
( ) no se recomienda hacer ejercicios diarios porque aumenta la glicemia
( ) se basa en combinar la dieta y el ejercicio

( ) no se debe comer antes de realizar las jornadas de ejercicios
Acerca de los medicamentos utilizados en la diabetes es cierto que
( ) pueden causar malestar general

( ) pueden causar convulsiones y epilepsia

( ) pueden causar nauseas, vomitos y dolor abdominal

EDUCACION DE LOS DIABETICOS

mal

1.

Acerca de la educacion de los diabéticos

( ) se basa en ensenar al diabético acerca de sus sintomas y beneficios,
la dieta y el ejercicio

( ) no forma parte del tratamiento para la diabetes

( ) ensefia habilidades y destrezas que disminuyen la calidad de vida del
paciente

Gracias a la educacion de los diabéticos podemos

( ) saber que el diabético debe acudir al médico solo cuando se sienta

( ) saber que la diabetes se controla solo con infusiones de hierbas

( ) conocer los cuidados que deben tener los diabéticos y evitar
complicaciones

Los objetivos de la educacion de los diabéticos son

( ) limitar al paciente en sus actividades diarias y en su alimentacién
( ) ensenar al diabético como curar su enfermedad
( ) educar al paciente diabético acerca del control metabdlico
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4. Siobserva una herida en el pie del diabético qué deberia de hacer
( ) limpiar la herida con agua y dejarla descubierta
( ) limpiar la herida con agua y jabdn y cubrirla
( ) no prestarle atencion

PATRON DE EVALUACION
PREGUNTAS RESPUESTAS

Generalidades acerca de |1, 2,3y4 C,CBA

la diabetes

alimentacion 1,2,3, 4 \ A BC,C
Actividad fisica 1:2:3; 4 v w1 B,C,C A
Tratamiento 1,2, 3,4 C,AB,C
Educacion diabetolégica 1', 2,34 A CCA

185651
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Anexo N°3

Fotografias de las encuestas realizadas a los pacientes y familiares.

i e o . e e T e e oy Pt o 1 e T g P

ﬂ Fotografia C1. Entrevisténdd aun péciénte diabétibo
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Fotografia 02. Entrevistando a un familiar del paciente diabético
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Fotografia 01. Entrevistando a un paciente diabético
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Fotografia 02. Entrevistando a un familiar del paciente diabético.
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