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RESUMEN

El proposito del presente trabajo de investigacion fue demostrar que la aplicacion de un
programa educativo mejora el nivel de conocimientos en Diabetes Mellitus tipo Il de los
pacientes diabéticos. Por ello, se planted el siguiente problema ¢En qué medida un
Programa Educativo mejora sobre el conocimiento de la diabetes mellitus, en pacientes
diabéticos tipo Il del Hospital | Florencia de Mora — Trujillo, 2015? Se utilizd el disefio
cuasi experimental de un grupo, con observaciones antes y después de aplicado el
estimulo. Los resultados mostraron que el nivel de conocimientos antes de la aplicacion
del programa es deficiente en un 100 %, y luego del disefio y aplicacion del programa
permitio desarrollar el nivel a regular 34.3% y bueno 65.7%, en el post test. Se concluye
que el programa educativo participativo, si mejora significativamente el nivel de
conocimientos de los pacientes diabéticos tipo Il del consultorio N? 18 pertenecientes al
Hospital | Florencia de Mora, de la Ciudad de Trujillo, 2015.



ABSTRACT

The purpose of this research was to demonstrate that the implementation of an
educational program improves the level of knowledge in Diabetes Mellitus type Il
diabetic patients. Therefore, the following problem arose what extent an educational
program improves knowledge about diabetes mellitus in type Il diabetic patients of the
Hospital | Florencia de Mora - Trujillo, 2015? The quasi-experimental design was used
in a group, with observations before and after the stimulus applied. The results showed
that the level of knowledge before program implementation is poor by 100%, and then
the design and implementation of the program allowed to develop the level to regulate
and good 34.3% 65.7% in the post test. It is concluded that participatory education
program, if it significantly improves the level of knowledge of type Il diabetic patients
belonging to 18 office N° | Florencia de Mora Hospital, City of Trujillo, 2015.
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1. INTRODUCCION:

1.1. Antecedentes del problema
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica no contagiosa Mas
frecuente del mundo, que aparece cuando el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce. Es la causa de muerte en la mayoria de paises de ingresos
altos y hay pruebas solidas de que tiene dimensiones epidémicas en muchos
paises en desarrollo econdmico y de reciente industrializacion.
Con el tiempo, un 50% de los diabéticos mueren de enfermedad cardiovascular,
presentan riesgo de Ulceras de los pies y, en ultima instancia, amputacion,
también la retinopatia diabética es una causa importante de ceguera, y es una
causa principal de insuficiencia renal. Un 10 a 20% de los pacientes con diabetes
mueren por esta causa. (1,2)
Su control y tratamiento es realizado por un equipo multidisciplinario de salud,
incluyendo la educacién en autocontrol y autocuidados de acuerdo a las normas

nacionales, en el momento del diagnéstico y cuando sea necesario. (3)

Alarcon, Cadena y Reyes (2012) en México realizaron una investigacion de
intervencion educativa de auto cuidado para conocer el impacto de la educacion
en el control metabdlico de pacientes con diabetes mellitus 2 que asistiran a
sesiones educativas, ademas de evaluar el apego a un programa de autocuidado.
Comparando los resultados de 20 pacientes, con y sin intervencion educativa,
por igual cantidad de personas. Se obtuvieron que el nivel de conocimiento de la
enfermedad de todos los participantes, antes de la intervencion educativa, fue
bajo, 55% (53 y 58% para los grupos con y sin Intervencion, respectivamente). Y
el nivel de conocimiento de la enfermedad de los participantes, después de la

intervencion educativa, fue regular con un promedio de 72%.

Lezama, Malave y Tovar (2005) en Venezuela determinaron la influencia del
programa de orientacion sobre el autocuidado a los usuarios con diabetes tipo 2
en sus dimensiones: Estilo de vida, diabetes, tratamiento y prevencion de

complicaciones.
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Encontrando que en el estilo de vida, el porcentaje alcanzado fue 98% después
de haber realizado el programa de orientacion, para las dimensiones diabetes y
tratamiento fue 97,5% después de haber realizado el programa de orientacion y
para la dimension prevencion de complicaciones fue el 99 % después de haber
realizado el programa de orientacion, lo que demuestra que el programa de
orientacion fue muy exitoso y nos indica el valor que tienen los programa de

educacion en las personas diagnosticadas con diabetes tipo 2.

Noda, Pérez, Rodriguez y Aphang (2008) en Lima realizé un estudio cualitativo
para medir el nivel de conocimiento, sobre diabetes mellitus 2 en pacientes
hospitalizados del Hospital Nacional Arzobispo Loayza y el Hospital Nacional
Cayetano Heredia. La edad promedio fue 59,16 afios. En 4 pacientes (12,9 %) el
nivel de conocimiento sobre la enfermedad fue adecuado, en 15 (48,39 %)
intermedio y en 12 (38,71 %) inadecuado. No se hall6 asociacion estadistica
entre el nivel de conocimiento con ninguna de las variables estudiadas.
Concluyéndose que el nivel de conocimientos sobre la diabetes en estos
pacientes fue insuficiente. La informacion obtenida sugiere una educacion
deficiente de parte de los médicos hacia estos pacientes, o que hace necesario

implementar los programas educativos para ellos.

Cedrdn (2013) en Chiclayo-Peru realiz6 una investigacion titulado “impacto de
dos estrategias: teach-back y por imagenes ilustrativas, a comparacion de
indicacion por consulta, sobre la adherencia al régimen dietético”, realizado en
personas mayores de 18 afios con diabetes tipo 2 por mas de 6 meses y con bajo
nivel de conocimiento sobre salud. Los 135 participantes fueron asignados
aleatoriamente para recibir educacion con iméagenes ilustrativas (45), teach-back
(45) (3veces por semana con duracion de 20 min); y educacion usual de diabetes
(45), durante 6 semanas. Obteniéndose como resultado, que respecto a la
adherencia a la dieta se evidencia que los grupos de intervencion han tenido una
mejor adherencia mediante imagenes pictoricas (media: 5,87) y método teach

back (media: 6,15) en comparacion al grupo control (media: 3,63).

12



En conclusién, la realizacién de estrategias educativas para los pacientes
diabéticos es de ayuda al aumento de la adherencia al régimen dietético en
pacientes con diabetes de tipo 2.

1.2. Formulacion del problema
¢En qué medida un programa educativo mejora el conocimiento de la diabetes

mellitus, en pacientes diabéticos tipo Il del Hospital | Florencia de Mora —
Trujillo 2015?

1.3. Objetivos y naturaleza del estudio
a) General
Determinar el nivel de efectividad de un programa educativo para la mejora
del nivel conocimiento sobre la diabetes mellitus en pacientes diabéticos tipo
Il del Hospital I Florencia de Mora — Trujillo 2015.

b) Objetivos especificos:

- Caracterizar sociodemograficamente los pacientes con diabetes mellitus
Tipo 11 del Hospital I Florencia de Mora — Trujillo, 2015.

- ldentificar el nivel de conocimiento de la diabetes mellitus en pacientes
diabéticos tipo Il del Hospital I Florencia de Mora — Trujillo 2015,
aplicando un pre test.

- Aplicar un programa educativo para mejorar el nivel de conocimiento de
la diabetes mellitus en pacientes diabéticos tipo Il del Hospital |

Florencia de Mora — Trujillo 2015, luego se aplica un pos test.

13



1.4.

1.5.

Formulacion de hipotesis

El programa educativo mejora significativamente el nivel conocimiento de la
diabetes mellitus en pacientes diabéticos tipo Il del Hospital | Florencia de Mora
— Trujillo, 2015

Justificacion del trabajo

La atencién médica ideal a una persona diabética tipo Il debe ser provista por un
equipo multidisciplinario que incluya profesionales de diferentes ramas, tales
como médico, enfermero, nutricionista, profesor de gimnasia, asistente social,
podologo, psicologo, oftalmdlogo, educador, entre otros. La atencion médica
debe incluir diagnostico y tratamiento precoz que fomente un adecuado control
metabdlico con chequeo periddico con las pruebas de laboratorio necesarias que
propicie la prevencion y el diagndstico precoz de complicaciones, asi como que
permitan evaluar la evolucion de la enfermedad. Lamentablemente este ideal
esta lejano a desarrollarse en los centros asistenciales, donde no se encuentra con
todo el equipo para realizar esta atencion. Por lo que se tiene que recurrir a la
piedra angular del tratamiento que es la educacion, la cual se tiene que estar
dirigida a toda la poblacion, pero con mas énfasis a personas con diabetes, a

partir de su diagnostico y durante todo su ciclo de vida. (8)

Por que necesitan aprender a monitorizar su glucemia, tomar su medicacion,
hacer ejercicio con regularidad y ajustar sus habitos de alimentacion. Ademas, en
ocasiones tienen que enfrentarse a problemas relacionados con las
complicaciones diabéticas y llevar a cabo considerables ajustes psicolégicos. Ya
que los resultados se basan en gran parte en las decisiones que tomen.

Sin educacion diabética, las personas con la afeccién estdn menos preparadas
para adoptar decisiones documentadas, realizar cambios conductuales, resolver
los problemas psicosociales que presenta la diabetes y, por tltimo, podrian verse
incapacitadas para controlar su diabetes eficazmente. Un mal control tendra
como resultado unos malos resultados sanitarios y un aumento de la probabilidad
de desarrollar complicaciones. (9)

14



1.6.

Como hipertension arterial (en el 32,6 % de este grupo de pacientes), obesidad
(en el 11,1 %), neuropatia diabética (en el 10,0 %), tuberculosis (en el 4,1 %) y
dislipidemia (en el 3,2 % de este grupo). Asi lo manifiesta el boletin

epidemiolégico del | trimestre del afio 2013. (10)

La educacion es, por lo tanto, la esencia en la prevencion de las complicaciones
diabéticas. Aunque la mayoria de las personas con diabetes no tienen acceso a
educacion diabética debido a factores como el coste y la falta de servicios
apropiados. Muchas otras podrian no conocer los servicios existentes o quiza no
estén convencidos de los beneficios que puede aportar dicha educacién. Podrian
sentir, por ejemplo, que la interaccion con su médico ya es suficiente para

ofrecerles toda la educacion que necesita. (9)

Los escasos estudios que se han realizado en América Latina y el Caribe han
demostrado que la calidad de la atencidn a la diabetes es sub 6ptima. Una buena
calidad de la atencion a la diabetes puede mejorar el control glucémico y éste ha
sido relacionado con una menor frecuencia de algunas complicaciones y por

ende de una reduccién de la mortalidad prematura (11)

En por ello que es necesario el desarrollo de un programa educativo a las
personas diabéticas tipo Il. Lo cual representa un factor contribuyente para el
conocimiento adecuado y oportuno de las medidas de auto cuidado para
disminuir el riesgo de complicaciones en los pacientes afectados por esta
enfermedad. Permitiendo de esta manera demostrar la importancia de la

educacion diabetologica.

Limitaciones del trabajo
La ejecucion del presente trabajo se vio limitada en los siguientes aspectos:

- No existen trabajos previos en la ciudad de Trujillo.

- Limitaciones educativas culturales por parte de los pacientes de estudio.
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Estas limitaciones fueron superadas de tal manera que no fueron condicionantes

para la ejecucion de la investigacion.

2. MARCO TEORICO

2.1 Programa educativo
2.1.1 Definicién:

En sentido general, un programa es un plan o sistema bajo el cual una
accion esta dirigida hacia la consecucién de una meta.

Un programa educativo es un documento que permite organizar y detallar
un proceso pedagdgico. El programa brinda orientacion al docente
respecto a los contenidos que debe impartir, la forma en que tiene que

desarrollar su actividad de ensefianza y los objetivos a conseguir.

Se divide en tres etapas:

- Planificacion
- Ejecucion

- Evaluacion (12)

2.2 Educacién participativa (técnica)

2.2.1 Definicion:

Concibe a los participantes el sujeto que aprende, ya que nadie puede saber
que él/ella, quién es, a qué se dedica y qué necesita saber.

En este sentido, la metodologia participativa busca que los participantes
resignifiquen su experiencia y la de los otros con lo que su aprendizaje se
contextualiza en su realidad cotidiana y se ajusta a las particularidades de
su proceso de desarrollo.

Lo relevante no es que el profesor compruebe que los participantes han
aprendido (la forma tradicional de evaluar) sino abordar la pregunta:

¢como saben los participantes, al término de la sesion educativa, qué

16



aprendieron? Lo realmente importante es que ellos sepan reconocer sus

nuevos conocimientos.

LOS SIETE PASOS PARA LA PLANIFICACION O DISENO DE
UNA SESION EDUCATIVA

La palabra disefio implica un esfuerzo en la preparacion de una sesion
educativa y el reconocimiento de muchos aspectos nuevos que
normalmente no consideramos. La forma de hacer el disefio nos hace
tomar contacto y construir una relacion diferente con los futuros
participantes del taller. Los principios, por lo tanto, se ponen en accién

mucho antes del inicio de la sesion educativa.

PRIMER PASO: analizar las caracteristicas de los participantes
(QUIENES)

¢A quiénes va dirigido el disefio? ;Quiénes son los participantes? ¢Cuales
son sus temas generativos y la tarea que deben realizar, sus expectativas,
recursos, experiencia previa, limitaciones, campos de posibilidad de
actuacion, poder, etc.?

El analisis del grupo y de la tarea idealmente deberia conducirnos a
realizar con ellos lo que se llama un perfil de necesidades de
aprendizaje, de tal forma que sea mas facil llegar a un acuerdo de lo que
se hard y evaluara.

Por ejemplo, si tenemos que preparar a un grupo de monitores de salud en
una comunidad para que sirvan de enlace entre el centro de salud y
aquellos adultos mayores que han quedado desligados de la atencién, nos
damos cuenta que un monitor necesitara aprender cosas tan diferentes
como: habilidades de comunicacion, entrevista domiciliaria, atencion de
problemas de salud menores en domicilio, enfermedades méas frecuentes,
sintomas que requieren traslado al centro, los programas de salud del

centro, horarios, accesibilidad, entre otras.

17



El perfil de necesidades de aprendizaje va mucho mas alla de un “temario”
y se refiere a todos los aspectos del quehacer. Sirve para personalizar el

aprendizaje y para la evaluacion.

SEGUNDO PASO: analizar por qué se necesita realizar el taller (POR
QUE)

¢De donde o de qué situacion surgio la necesidad de hacer este taller? ¢A
quién se le ocurrio? ¢Cual es el problema de base? ¢Quién lo financia?
¢Cual es el interés o los logros esperados, tanto por los expertos como por
las autoridades de la institucion y los participantes?

El primer y segundo paso juntos constituyen el llamado diagndstico de
necesidades de aprendizaje. La Dra. Vella simplifica los métodos que

podemos utilizar para ello.

Se debe considerar tres perspectivas: la de los expertos en el tema, la de las
autoridades de la institucion que financia el curso y la de los participantes
0 alumnos.

Se cuenta con tres métodos para obtener informacion: escuchar, observar y
leer.

Combinando ambos, es posible hacer un diagnostico de necesidades de
aprendizaje que incluya, por ejemplo, entrevistar de forma individual o
grupal a futuros participantes o autoridades, leer documentos de expertos,
hacer encuestas, hacer visitas de campo para observar en terreno las

condiciones de trabajo y los problemas, entre otras.

TERCER PASO: definir el tiempo (CUANDO)

¢De cuénto tiempo se dispone para realizar el taller? ;En qué horario? ;Se
trata de un taller de dos horas o contamos con una sesion semanal por
varios meses? Este dato es muy importante tenerlo claro desde el inicio por
razones obvias. Lo dificil, siempre, es ajustar los contenidos al tiempo v,

en este sentido, tenemos mucho que aprender. Los objetivos

18



excesivamente ambiciosos no logran mas que producir frustracion en los

participantes.

CUARTO PASO: decidir el lugar (DONDE)

Los lugares y salas donde se realizan los talleres condicionan de forma
importantisima lo que ocurre en ellos. EI método de la Dra. Vella se basa
en el trabajo de grupos pequefios (varios grupos de 4 a 5 personas), lo que
requiere mesas y sillas comodas para adultos. Si el lugar es calido y
adecuado para adultos (més parecido a una sala confortable que a una sala
de clases de colegio) facilitara que las personas se dispongan a trabajar y a
entregar lo mejor de si.

Ciertos simbolos, cuadros o muebles que hablan de pertenencia a grupos
determinados pueden incomodar y distraer (algunos participantes podrian
sentirse excluidos). La luz, plantas, objetos o cuadros que transmiten
belleza son facilitadores importantes de la comunicacién. La posibilidad de
espacios para distenderse, pasear y poder tomar café o bebidas fuera de

horario es otra caracteristica positiva.

QUINTO PASO: establecer los objetivos (PARA QUE)

Solo ahora estamos en condiciones de fijar los objetivos del taller,

teniendo en cuenta todo lo anterior.

La definicion de los objetivos es una de las etapas en las que se juega el

éxito o fracaso del taller.

Para establecer objetivos basados en el logro, se deben usar verbos que

puedan ser verificados, cuantificados y realizados.

Por ejemplo:

Al término del taller, los participantes habran:

- Nombrado los huesos del pie.

- Practicado la elaboracion de arreglos florales con hojas secas.

- Escrito una pagina de comentario personal sobre El rey Lear de
Shakespeare.

- Creado un presupuesto usando Excel.
19



- Confeccionado un vestido.

Podemos distinguir diferentes tipos de objetivos:

- Conocimientos: internalizar informacion nueva.

- Comprensidn: aplicar la nueva informacion para el andlisis de casos y
para establecer nuevas asociaciones y preguntas.

- Habilidades: incorporar nuevas formas de hacer.

- Valores: adquirir nuevas creencias o cambiar su priorizacion.

- Actitudes: cambiar la valoracién afectiva de algo.

- Intereses: experimentar satisfaccion con experiencias nuevas.

SEXTO PASO: seleccionar los contenidos (QUE)
El qué se refiere a los contenidos. Estos se derivan directamente de los
objetivos propuestos. Siguiendo los ejemplos anteriores, los contenidos
que tienen relacién con los objetivos propuestos son:

- Anatomia de los huesos del pie.
- Creacion de arreglos florales con hojas secas.
- Lectura y comentario escrito de El rey Lear de Shakespeare.

- Elaboracidn de presupuestos utilizando el programa Excel.

- Corte y confeccion de vestidos.

SEPTIMO PASO: establecer el conjunto de tareas y materiales
(COMO)

Finalmente, se llega a la metodologia, que abarca el disefio de ejercicios y
la eleccion de materiales.

Un ejercicio (o tarea) es un trabajo que se da a los participantes, para que
aprendan un nuevo conocimiento, habilidad o actitud. La forma de
presentar el ejercicio puede ser muy variada (presentacion de casos,
informacién de la literatura, dramatizaciones, audiovisuales, juegos, etc.)

dependiendo del objetivo a alcanzar.
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Segun los tipos de objetivos presentados mas arriba, se recomiendan los

siguientes métodos:

- Conocimientos: clases expositivas. Textos.

- Comprension: técnicas participativas de analisis de casos.

- Habilidades: ejercicios practicos.

- Actitudes: compartir experiencias, conocer la experiencia de otros
(videos, testimonios orales o escritos, visitas, entre otros).

- Valores: TV, grupos de encuentro, experiencia directa.

- Intereses: eventos demostrativos, ferias.

Una técnica muy utilizada en la ensefianza de adultos es el analisis de

Ccasos.

Se recomienda el uso de cuatro preguntas para el analisis:

1. ; Qué ve que estéa ocurriendo aqui? (Descripcion).

2. ¢Por qué cree que esta ocurriendo? (Anélisis).

3. Si a usted le ocurriera, ¢qué consecuencias le traeria? (Aplicacion de la
situacion a la propia vida).

4. ;Que podemos hacer al respecto? (Practica).

Vella en su libro “Taking Learning to Task. Creative Strategies for
Teaching Adults” (2000) plantea una estrategia llamada “las 4 ies”, que
consiste en dividir la sesion educativa o clase en cuatro tipos de tareas con
el objetivo de lograr mayor efectividad en el disefio educativo. Estos
cuatro tipos de tareas estan sintetizadas por las palabras:

1.- Inductivo

2.-Input

3.-Implementacion

4.-Integracién

Tareas Inductivas
Ellas buscan “conectar” al estudiante con el topico, permitirle clarificar a

¢l o ella “donde esta” con respecto al tema, cudles son sus percepciones,
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actitudes y/o habilidades respecto al tema. Las tareas inductivas pueden
desarrollarse a través de la descripcion de una situacion o caso, el contar
una historia, el definir, el actuar una situacion, mostrar, nombrar,
simbolizar, etc.

Estas tareas se acercan a la vida o la experiencia de los alumnos,
generalmente a través de preguntas abiertas. En la mayoria de las tareas
inductivas el contenido sera la percepcion del alumno.

El (la) profesor (a) debera elegir la estrategia adecuada para el grupo de
alumnos de acuerdo a su nivel de experiencia y temas generativos.

¢Qué es lo que hace una tarea inductiva? Prepara el escenario para el

aprendizaje a través de la “agudizacion” de la percepcion del estudiante.

Tareas de input

Este tipo de tareas invitan al estudiante a sumergirse directamente en el
nuevo conocimiento, “se presenta el desafio, haz algo con ello para
aprender”. Las tareas de input tipicamente presentan nuevos conceptos,
datos, actitudes, habilidades.

Esta se diferencia de la tarea inductiva en que aqui se entrega nueva
informacién. El desafio es presentarla de manera agil y entretenida, como
parte integral del aprendizaje.

Por ejemplo: se entrega a los alumnos la dltima norma de tratamiento de la
tuberculosis en Chile, para que la discutan en grupos y luego planteen sus
dudas al facilitador. O el estudiante podra contrastar su manera de hacer

una otoscopia con la manera en que estd demostrada que se debiera hacer.

Tareas de implementacion

Las tareas de implementacion ofrecen la oportunidad de revisar e integrar
los conceptos, practicar las habilidades y examinar y practicar las nuevas
actitudes dentro de la misma sesion o curso. Esta tarea le permite al
facilitador y al alumno saber que saben o que lo pueden hacer, y en qué

grado o que falta por aprender.
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La implementacion puede ser reiterativa, aunque esto no significa que se
realiza cada vez la misma tarea. Diferentes “quienes” aprenden de maneras
diferentes de tal forma que diferentes tareas pueden resonar mejor en
diferentes personas.

Por ejemplo: indicar el tratamiento para la TBC a un paciente usando las
nuevas normas de TBC, o el practicar preguntas abiertas y reflexiones para

estimular el cambio en pacientes con adicciones.

Tareas de integracion

En este tipo de tareas los alumnos estan invitados a aplicar sus
conocimientos habilidades o actitudes a su trabajo diario. Este tipo de
tareas implican una proyeccién del aprendizaje a situaciones reales. Puede
ser trabajado en forma inmediata, mediata o ambas. Aqui el estudiante
hace una sintesis que debera adaptarse a su situacion real.

Por ejemplo: frente al siguiente paciente con Tuberculosis en el
consultorio, ¢(Como voy a actuar?, ;Qué alternativa tengo en caso de no
disponer de todas las drogas?

¢En la préctica cobmo se efectla la notificacion?

COROLARIO

Lo que nunca debemos perder de vista es que todo material es presentado
abierto al dialogo, incluso, datos o modelos cientificos. Para esto, junto
con presentar la informacion podemos utilizar preguntas abiertas, como,
por ejemplo ¢Cual de estos datos le parece mas relevante? ;Qué le llama la
atencion en este modelo?

Muchas veces tendremos escaso tiempo para la preparacion de disefios que
incorporen todas estas etapas, pero hemos comprobado que mientras mas
principios se respeten, mayor sera la posibilidad de buenos resultados. (13)
En conclusién, este modelo de educacion participativa de adultos de Jane
Vella, es un modelo que surge de la experiencia educativa de la Dra. Vella
en Africa y refinado desde la academia. Este es un modelo ecléctico

integrado, basado en diversas teorias sicoldgicas, pedagbgicas y
23



antropoldgicas a partir de las cuales se deriva un conjunto de préacticas y
métodos que permiten organizar y facilitar eficientemente el aprendizaje
de personas de las mas diversas condiciones y en los ambientes mas
diversos con la seguridad de poseer una efectividad demostrada,
cautelando un aspecto fundamental, el respeto cuidadoso de la persona,

como centro del proceso de aprendizaje en su dignidad y libertad. (14)

2.3 Diabetes
2.3.1 Definicién:
La diabetes es un trastorno metabdlico que tiene causas diversas; se
caracteriza por hiperglucemia cronica y trastornos del metabolismo de
los carbohidratos, las grasas y las proteinas como consecuencia de
anomalias de la secrecion o del efecto de la insulina. Con el tiempo, la
enfermedad puede causar dafios, disfuncion e insuficiencia de diversos

organos (15).

Se conocen dos tipos de diabetes sacarina:

- La diabetes de tipo 1 generalmente se presenta en la nifiez o la
adolescencia y los pacientes necesitan inyecciones de insulina
durante toda la vida.

- La diabetes de tipo 2 aparece por lo general en la vida adulta y esta
relacionada con la obesidad, la inactividad fisica y la alimentacion
malsana. Es la forma méas comdn de diabetes (alrededor del 90% de
los casos en el mundo) y el tratamiento puede consistir en cambios
del modo de vida y baja de peso, medicamentos orales o incluso

inyecciones de insulina.

Otras formas de la diabetes. - es la diabetes del embarazo
Criterios diagndsticos de DM 2

1. Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia y perdida de peso) y una

glucemia plasmatica al azar (a cualquier hora del dia) >200 mg/dl.
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2. Dos determinaciones de glucemia basal en plasma venoso >126
mg/dl. Ausencia de ingesta caldrica en las 8 horas previas.
3. Dos determinaciones de glucemia en plasma venoso >200 mg/dl a las

2 horas de test de tolerancia oral a la glucosa con 75 g (TTOG).

Complicaciones:

Retinopatia diabética. - Es una causa importante de ceguera y
discapacidad visual. Esta causada por el dafio de los vasos sanguineos
de la capa posterior del ojo, la retina, lo que ocasiona una pérdida

progresiva de la vista, que a veces llega a ser ceguera.

Nefropatia. - La nefropatia diabética esta causada por las lesiones de
los vasos sanguineos pequefios de los rifiones. Ello puede causar
insuficiencia renal y al final la muerte. En los paises desarrollados, esta

es una causa importante de dialisis y trasplantes renales.

Neuropatia. - La diabetes puede lesionar los nervios por distintos
mecanismos, como el dafio directo por la hiperglucemia y la mengua
del flujo sanguineo que llega a los nervios como resultado del dafio de
los pequefios vasos. La lesion de los nervios puede manifestarse por
pérdida sensorial, lesiones de los miembros e impotencia sexual. Es la

complicacién mas comun de la diabetes.

Enfermedades cardiovasculares. - La hiperglucemia dafia los vasos
sanguineos mediante el proceso conocido como ateroesclerosis o
endurecimiento y obstruccion de las arterias. Este estrechamiento de las
arterias puede reducir el flujo de sangre al musculo cardiaco (infarto del
miocardio), del encéfalo (accidente cerebrovascular) o de los miembros

(dolor y curacion torpida de las heridas infectadas). (15)
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Educacion diabetoldgica:

El objetivo de la educacion de las personas con diabetes es mejorar el

conocimiento y las habilidades, capacitandolas para asumir el control

de la enfermedad e integrar el autocontrol de la enfermedad en la vida

cotidiana.

Los objetivos especificos de la educacion son conseguir mejoras en las

siguientes areas:

e Control de factores de riesgo, incluidos glucemia, lipidos, presion
arterial y tabaquismo.

e Manejo de complicaciones asociadas a la diabetes.

e Cuidados del pie diabético.

e Control glucémico.

e Involucrar al paciente en sus propios cuidados y favorecer su
autonomia (autocontrol).

e Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad

e Mantener o mejorar la calidad de vida

e Asegurar la adherencia al tratamiento

e Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta
costo-efectividad, costobeneficio y reduccion de costos

e Evitar la enfermedad en el nucleo familiar (16, 17)

3. MATERIAL Y METODOS
3.1. Material:

3.1.1 Poblacion diana o universo:
120 pacientes con diabetes mellitus tipo Il usuarios del consultorio N° 18
del Hospital I Florencia de Mora (HIFM) de agosto - octubre del 2015

3.1.2 Poblacion muestral
Incluye a los pacientes con diabetes mellitus tipo Il usuarios del
consultorio N° 18 del Hospital | Florencia de Mora, que reunan los

criterios de inclusion y exclusion y que estén dispuestos a colaborar en la
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investigacion, previa firma del consentimiento informado. Fueron muy
pocos, se tubo por conveniencia trabajar con los 35 pacientes que
aceptaron su participacion en el programa educativo. No participaron
aquellos usuarios que manifiesten otra enfermedad cronica, como, por
ejemplo: Dislipidémia en tratamiento, hipertension arterial.

3.1.3 Unidad de Analisis: Paciente que acude al consultorio N° 18, con

diabetes mellitus tipo II.

3.2 Métodos

3.2.1. Tipo de estudio
Es un estudio cuasiexperimental de un solo grupo, con observaciones antes

y después de aplicado el estimulo

3.2.2 Disefio de investigacion:

El disefio para el trabajo de investigacion es el disefio pre y post test con

un solo grupo, por lo tanto, el esquema a utilizar es el siguiente:

Donde:

O = Pacientes con diabéticos mellitus tipo Il usuarios del consultorio N°

18, en el Hospital | Florencia de Mora.

X = Aplicacién del programa educativo.

O1 = Pre test sobre el conocimiento de la enfermedad de diabetes mellitus

antes de la aplicacion del programa educativo.
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O, - Post test sobre el conocimiento de la enfermedad de diabetes mellitus

después de la aplicacion del programa educativo.

3.2.3 Variables

Independiente:
Programa educativo sobre el conocimiento de la diabetes mellitus.

Dependiente:
Nivel de conocimientos del paciente diabético.
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3.2.3 Operacionalizacion de variables

. Definicion . L . . Indicado- | Instrumen-
Variable Dimension Sub dimension
conceptual res to
Es un documento | Concepciones | Aspectos béasicos de la
que permite sobre la diabetes - Evaluacion _
organizar y diabetes antes de las | Sesiones
detallar un mellitus I sesiones del
proceso programa
pedagdgico. Aspectos glucosa <60 mg/dlen | aqucativo.
sobre ayunas o al azar
Hipoglicemia,
- Evaluacion
_ o luego de las
> 140 mg/ dl en ayunas
y>200 mg/dl al azar | Programa
educativo
Tratamiento Es aquel tratamiento
no gue ayuda al
Programa farmacolégico | farmacolégico
educativo

de la Diabetes

Tratamiento
farmacolégico
de la Diabetes

Es aquel tratamiento en
el que se usan
medicamentos

Control Mantenimiento de la

Metabodlicoy | glicemia dentro de los
valores normales.

Complicacio-

nes a largo Aparecen sino se

plazo cumple con el
tratamiento

Manejo Tratamiento psicoldgico

psicologico coadyuvante al

del diabético | tratamiento
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Variable Definicion Dimension Sub dimensién Indicado- | Instrumen-
conceptual res to
Nivel de Es una Conocimiento | Nivel deficiente <3 aciertos | Testde
conocimientos | informacion sobre la Nivel regular 3-4 autoevalua-
del paciente. esencial, diabetes Nivel bueno aciertos cion
adquirida de mellitus. >4 aciertos
diferentes

maneras, que se
espera que sea
una reflexion
exhaustiva de la
realidad, y que se
incorporay se
usa para dirigir
las acciones de
una persona

3.2.4. Instrumentos de recoleccion de datos

a) Técnica de investigacion

Captacion: Se oferto el programa educativo, en consulta externa del
consultorio N° 18 a todos los diabéticos que cumplieron los criterios
de inclusion, reuniéndose solamente 35 diabéticos; se les explico en
qué consistio la intervencién educativa , cada participante firmo el
consentimiento informado, (anexo 02) y se procedi6 en base a
entrevistas personales a recoger los datos generales: Edad, sexo,
escolaridad e identificacion de necesidades de aprendizaje (anexo 01),
que sirvié para el disefio del programa capacitante, implementacion
del programa y evaluacion del mismo.

A continuacién, se dividid en las siguientes etapas:

Primera etapa de la investigacion, se procedio a la aplicacion de un
pretest disefiado por la autora (anexo 3), el que nos permitié ubicar sus

conocimientos en los 3 niveles establecidos para el instrumento: Nivel
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deficiente, nivel regular, nivel bueno. Para la aplicacion del
instrumento se citaron previamente a los pacientes al consultorio.

Una vez aplicado el pretest se procedio a la evaluacion de las
respuestas para determinar el Nivel de Conocimientos de los pacientes
de la siguiente forma:

« Nivel deficiente: < 3 aciertos
& Nivel regular: 3 a4 aciertos

& Nivel bueno: >4 aciertos

En la segunda etapa y sobre la base de los resultados que se obtuvo,
a continuacion, desarrollé el programa de capacitacion diabetologica
(anexo 4) que incluyd 6 temas impartidos con una frecuencia semanal,
y que fueron seleccionados partiendo de las dificultades encontradas

en la aplicacion del pretest, siendo los mismos:

* Tema 1: Generalidades de la diabetes mellitus.

* Tema 2: ;Qué hacer ante una hipoglicemia o hiperglicemia?
* Tema 3: Tratamiento no farmacologico de la diabetes.

* Tema 4: Tratamiento farmacoldgico de la diabetes.

» Tema 5: Control metabdlico y complicaciones a largo plazo.

» Tema 6: Manejo psicologico del diabético

Para el desarrollo de la investigacién se seleccionaron las técnicas de
educacion para la salud: la clase, la demostracion y la dindmica de
grupo; por ser estas formas dinamicas para interactuar con los

pacientes.

En la tercera etapa, la muestra se dividié en 7 grupos de 05 sujetos

cada uno, lo que facilitara la realizacion de la actividad capacitante.
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Para la realizacion de los encuentros se desarrollaron todos los dias
por las tardes y los sdbados todo el dia (grupos de cinco). Los
encuentros tuvieron una duracién de 60 minutos, y se desarrollaron en
el consultorio, por ser los sub grupos pequefios.

Al finalizar el proceso de capacitacion de cada grupo, se procedio6 a la
evaluacion de los conocimientos obtenidos, utilizando para ello el
mismo instrumento aplicado al inicio de la investigacion, lo que nos
permitio constatar la interiorizacién de los conocimientos en el primer
corte y las posibles variaciones en el segundo corte en relacion con los

resultados iniciales obtenidos en la primera etapa.

3.2.5. Recoleccion y analisis estadisticos de datos
Los criterios de recojo y andlisis de la informacion se observa en el

siguiente cuadro.

CRITERIO TIPO ESCALA DESCRIPCION INDICADOR
36 -45 afios Frecuencias
Edad 46 — 55 afos Segun afios ablso_lutas y
o i cumplido relativas
Cuantitativa | 56 -65 afios
discreta > de 65 afios
Cualitativa ) Seqdn sexo Frecuencias
nominal Femenino gun S absolutas y
Sexo N biolégico .
dicotomica Masculino relativas
. Cualitativa Nivel de la Primario Frecuencias
Escolaridad . . .
ordinal escolaridad Secundario absolutas y
terminado Preuniversitario relativas
Universitario
Nivel de Cualitativa Evaluacién <3 aciertos Frecuencias
conocimientos ordinal alcanzada 3 - 4 aciertos absolutas y
por los >4 aciertos relativas
sujetos segun
el pre - test
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Estos datos se recolectaron en una hoja de registro elaboradas en base a
los objetivos propuestos y fueron procesados empleado el programa
SPSS version 22, previa elaboracion de base de datos en el programa

excel.
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4. RESULTADOS

CUADRO N° 01

DISTRIBUCION DE PACIENTES DIABETICOS TIPO Il POR GRUPOS DE
EDADES SEGUN EL SEXO

MASCULINO | FEMENINO TOTAL
EDAD
N % N % N %
36-45 1 8.3 2 8.7 3 8.5
45-55 1 8.3 3 13.1 4 11.4
55-65 3 25.0 5 21.7 8 22.9
>65 7 58.4 13 56.5 20 57.2
TOTAL 12 100 23 100 35 100

Fuente: Pretest y posttest

GRAFICO N° 01
DISTRIBUCION DE PACIENTES DIABETICOS TIPO Il POR GRUPOS DE
EDADES SEGUN EL SEXO
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Fuente: Pretest y posttest
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CUADRO N° 02

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 SEGUN
ESCOLARIDAD

TOTAL
ESCOLARIDAD
%
N

) . 19 54.3
Primaria
Secundaria 12 34.3
Superior 4 114
TOTAL 35 100

Fuente: Pretest y posttest

GRAFICO N° 02

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 SEGUN
ESCOLARIDAD

Primaria
Secundaria

Superior

Fuente: Pretest y posttest
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CUADRO N° 03

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO Il SEGUN EL
NIVEL DE CONOCIMIENTOS

NIVEL DE PRETEST POSTTEST
CONOCIMIENTOS | Nro % Nro %
Deficiente 35 100.0 0 0.0
Regular 0 0.0 0 0.0
Bueno 0 0.0 35 100.0
Total 35 100.0 35 100.0

Fuente: Pretest y posttest

GRAFICO N° 03

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 SEGUN EL
NIVEL DE CONOCIMIENTOS
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Fuente: Pretest y posttest
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CUADRO 4
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN LAS CONCEPCIONES SOBRE LA DIABETES
MELLITUS (dimension 1)

. - PRETEST POSTTEST
Dimensién 1
Nro. % Nro. %
Deficiente 35 100.0 0 0
Regular 0 0.0 8 22.9
Bueno 0 0.0 27 77.1
Total 35 100.0 35 100.0
Fuente: Pretest y posttest

GRAFICO N° 04

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO Il POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN LAS CONCEPCIONES SOBRE LA DIABETES
MELLITUS (dimensién 1)
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Fuente: Pretest y posttest
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CUADRO N° 05

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN LOS ASPECTOS SOBRE HIPOGLICEMIAE
HIPERGLICEMIA (dimension 2)

Dimensién PRETEST POSTTEST
2 Nro. % Nro. %
Deficiente 35 100.0 0 0
Regular 0 0.0 10 28.6
Bueno 0 0.0 25 71.4
Total 35 100.0 35 100.0
Fuente: Pretest y posttest

GRAFICO N° 05

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN LOS ASPECTOS SOBRE HIPOGLICEMIAE
HIPERGLICEMIA (dimension 2)
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Fuente: Pretest y posttest
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CUADRO N° 06

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN EL TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
DE LA DIABETES (dimension 3)

PRETETS POSTTEST

Dimension 3 Nro. % Nro. %

Deficiente 35 100.0 0 0
Regular 0 0.0 19 52.3
Bueno 0 0.0 16 47.7
Total 35 100.0 35 100.0

Fuente: Pretest y posttest

GRAFICO N° 06

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN EL TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
DE LADIABETES (dimension 3)
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Fuente: Pretest y posttest
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CUADRO N° 07

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO Il POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE
LA DIABETES (dimension 4)

Dimension PRETEST POSTTEST
4 Nro. % Nro. %
Deficiente 35 100.0 0 0
Regular 0 0.0 12 34.3
Bueno 0 0.0 23 65.7
Total 35 100.0 35 100.0

Fuente: Pretest y posttest

GRAFICO N° 07
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO Il POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE
LA DIABETES (dimension 4)
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Fuente: Pretest y posttest
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CUADRO N° 08

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN EL CONTROL METABOLICO
YCOMPLICACIONES A LARGO PLAZO (dimension 5)

. ., PRETEST POSTTEST
Dimension 5

Nro % Nro %
Deficiente 35 100 0 0
Regular 0 0 12 34.3
Bueno 0 0 23 65.7
Total 35 100 35 100

Fuente: Pretest y posttest

GRAFICO N° 08

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO Il POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN EL CONTROL METABOLICO
YCOMPLICACIONES A LARGO PLAZO (dimension 5)
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Fuente: Pretest y posttest
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CUADRO N° 09

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN EL MANEJO PSICOLOGICO (dimension 6)

. ., PRETETS POSTTEST
Dimensién 6
Nro. % Nro. %
Deficiente 35 100.0 0 0
Regular 0 0.0 12 34.3
Bueno 0 0.0 23 65.7
Total 35 100.0 35 100.0

Fuente: Pretest y posttest

GRAFICO N° 09

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 11 POR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTOS SEGUN EL MANEJO PSICOLOGICO (dimension 6)
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42



INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El actual estudio se realiz6 con una muestra de 35 pacientes diabéticos agrupados en
grupos de 5 participantes, todos asistieron lo que demuestra que el nivel de interés y
aceptacion que tuvo en ellos este tipo de programa educativa fue bueno. Respecto a las
caracteristicas de la poblacion observamos en el (cuadro 1) que la edad que predomino
fue mayor de 65 afios, en su mayoria mujeres (cuadro 2) y con un nivel de instruccién
en su mayoria de primaria con 54.3%.

Al observar las diferentes areas sobre los conocimientos tedricos, luego del post test, el
area sobre las concepciones de la diabetes, tubo el mas alto de respuestas correctas con
un nivel bueno en un 77.1, mientras que el area sobre tratamiento no farmacolégico fue
el mas bajo con 47.7 %.

En lo que se refiere a nivel de conocimientos sobre hipo e hiperglucemia todos los
participantes tenian un nivel deficiente en el pre test, luego al aplicar el post test este
dato vario significativamente encontrandose que el nivel fue regular en un 28.6 % vy
bueno en un 71.4 %. Lo mismo sucedid con los resultados del tratamiento
farmacoldgico cuyo resultado del post test fue regular en 34.3 % y bueno 65.7, siendo
en el pre test deficiente, con el control metabdlico y complicaciones largo plazo de la
diabetes antes de post test fue deficiente y luego tenemos que fue un nivel regular en
34.3 % y bueno 65.7 % y por ultimo tenemos a los conocimientos segn el manejo
psicolégico al igual que el resto antes de aplicar el programa educativo el nivel fue

deficiente y luego el nivel regular es de 34.3 y el bueno en 65.7 %.
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5. DISCUSION

La educacion de las personas con DM es un componente esencial de las estrategias de
prevencion y tratamiento. No reemplaza el tratamiento médico, pero proporciona el
estimulo necesario para encarar un cambio radical en el estilo de vida, las nuevas
concepciones de la educacion y la promocién del derecho a la educacion para la salud,
reconocen que la educacion en diabetes es un aspecto indispensable del tratamiento, si
se quiere garantizar la participacion activa de las personas diabéticas en el control y el
tratamiento eficaz de su afeccion. (18)

En el cuadro 1 se obtuvo que la edad que predomino fue mayor de 65 afios, se explica
debido a que la diabetes tipo Il tiene predominio en la adultez, y estos son confirmados
por American Diabetes Association, en su hoja informativa del 2014 donde manifiestan
que el porcentaje de estadounidenses de 65 afios de edad o mayores sigue siendo alto, en
un 25.9% o 11.8 millones de personas (diagnosticados y sin ser diagnosticados). El
porcentaje en el 2010 fue de 26.9%. (19)

Ademaés, cabe mencionar que la poblacion comprendida entre los 30 a 55 afios, no le
brinda la importancia a educarse en diabetes, porque en esta fase de la vida adulta ya
tiene formado valores, creencias y habitos. El aparecimiento de la diabetes en esta fase
de la vida, puede traer resistencia a los cambios, lo que puede explicar en parte los datos
obtenidos en la investigacion. (20)

En cuanto al sexo predominante las mujeres predominaron con 23 asistentes y solo 12
hombres. Coincidiendo con la tendencia mundial de que esta entidad se presenta mas en
el sexo femenino. Lo mismo encontraron, (Camero, Curbelo, Martinez, Novales y
Trasanco 2007).

Otra caracteristica general es la escolaridad donde observamos que el 54.3%
corresponde al nivel primario, lo que es de esperarse ya que el estudio fue realizado en
el distrito de Florencia de Mora, donde aun se encuentra una tasa anual general de
analfabetismo de la poblacion de 15 y mas afios de un 9.6, en mujeres de 14.7, y un 27.4
% tienen primaria incompleta. (22)

En cuanto al nivel de conocimientos sobre la enfermedad, de manera general en la
poblacion antes del estudio fue DEFICIENTE en un 100%, después del programa
educativo fue de BUENO en un 100%, lo que evidencia que los procesos educativos
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participativos son claves en las intervenciones preventivas, porque los pacientes tienen
la posibilidad de escuchar y de ser escuchado y de decidir en algunos aspectos, de tal
manera que se incorporen activamente como sujetos de aprendizaje. (14)

Esta mejoria de conocimientos tras la instruccion del programa también es descrita por
Marta Giménez Monleon, quien menciona que la educacion grupal en los pacientes
diabéticos tipo Il, mejora sus conocimientos incorporando informacion y habilidades
para generar autorresponsabilidad en su enfermedad.

De acuerdo con los resultados obtenidos, podemos afirmar que el programa de
educacidn participativa para la salud resulta util para los participantes y coincide con lo
que manifiestan los pacientes de haber aprendido, haberles resultado interesante y haber
modificado algunos de sus habitos de vida; estos datos concuerdan con la bibliografia
consultada, de modo que en todos los estudios sobre programas de educacién a
diabéticos se observa un aumento en los conocimientos de los participantes, tanto de
forma subjetiva como de forma objetiva con cuestionarios antes y después de realizar el
programa. (24)

Al analizar los resultados del (cuadro 5) y del (cuadro 8). Se puede decir que se obtuvo
un incremento del conocimiento sobre las medidas prevencién de complicaciones
agudas como es la hipo e hiperglicemia, y las crénicas, también aprendieron las formas
de control metabdlico de la enfermedad, lo que coincide con lo reportado por Isabel de
la Cruz Narvaez.

Este programa encuadra dentro de los esfuerzos de la educacion diabetoldgica e hizo un
uso enfatico de estrategias participativas conductuales para lograr la mejora de la
calidad de vida de los pacientes. En el programa se integraron componentes que la
literatura internacional sefiala como necesarios para alcanzar cambios en el
comportamiento de los participantes, tales como: orientar y recomendar, para promover
conocimientos; entrenar y retroalimentar y acompariar el proceso grupal, para motivar el
cambio de comportamiento, apoyando a la vez, aspectos psicoldgicos potencialmente
asociados a dichos cambios. (26). En un articulo titulado “Aspectos Psicoldgicos y
Personales en el manejo de la Diabetes Mellitus” menciona que un gran nimero de
investigaciones en el ambito psicosocial coinciden en que los factores psicosociales

juegan un papel fundamental en el manejo de la diabetes. De hecho, la terapia
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psicosocial puede mejorar la adhesion al tratamiento farmacoldgico o no, el control de
la glicemia, el funcionamiento psicosocial y la calidad de vida de estos pacientes. (27)

En resumen, el programa educativo implementado en este estudio elevo los
conocimientos sobre diabetes de los pacientes en todas las cuestiones analizadas, lo que
nos hace plantearnos que la utilizacion de las técnicas participativas resulta efectiva en
la capacitacion de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 11, ya que facilita la asimilacion
de la informacion y la incorporacién de la misma al comportamiento habitual del

paciente.
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6. PROPUESTA

PROGRAMA EDUCATIVO PARA DIABETICOS TIPO Il CON
METODOLOGIA PARTICIPATIVA DEL HOSPITAL | FLORENCIA DE
MORA ES SALUD DELA CIUDAD DE TRUJILLO, ANO 2015

DATOS GENERALES

1.1. Hospital : | Florencia de Mora Es Salud

1.2.  Direccién : Florencia de Mora - Trujillo

1.3. Participantes : 35 pacientes diabéticos tipo Il

1.4.  Total de horas : 6 horas

1.5. Responsable : Dra. Anné Ludima Deza Tavara

1.6. Asesor : Ms. Walter Oswaldo Rebaza Vasquez
1.7.  Duracién : 6 semanas

FUNDAMENTACION

La diabetes mellitus (DM) es hoy dia un problema creciente de salud tanto para
el mundo desarrollado como subdesarrollado.

En el afio 2000 existian ya 165 millones de personas con diabetes y se
pronostican 239 millones para el afio 2010 y 300 millones para el afio 2025.

Las personas con diabetes tienen una esperanza de vida reducida y una
mortalidad 2 veces mayor que la poblacion general. (1)

Lograr mejorar la salud y los resultados relacionados de calidad de vida para las
personas con diabetes, reducir los costes personales y sociales y el impacto
negativo sobre el desarrollo sostenible humano y econémico estd,
potencialmente, dentro del alcance y la capacidad de todos los paises. Los

componentes clave de una atencion diabética eficaz son:

- Tratamiento y monitorizacion clinica para lograr control glucémico y
metabolico
« Educacioén y apoyo para el autocontrol

« Prevencion y control de complicaciones (2)
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De estas tres componentes la educacion para la salud (EPS) es esencial en el
abordaje terapéutico del diabético. No podemos introducir la Dieta, el ejercicio y
la medicacién sin informar al paciente sobre su importancia y sin motivarlo para
que adquiera protagonismo en el control de su enfermedad. Asi se manifiesta en
la Declaracion de Saint Vincent (1989), dénde se afirma que ninguno de los
objetivos que se proponen podra cumplirse a menos que se desarrollen
programas efectivos de educacién en todos los niveles asistenciales y hace
referencia al papel estratégico de la Atencion Primaria. (3)

Por todo lo mencionado anteriormente se concluye que la importancia de la
educacion en salud es que las personas estén y vivan lo mejor posible y
contribuir al conocimiento adecuado y oportuno de las medidas de auto cuidado
para disminuir el riesgo de complicaciones en los pacientes afectados por
diabetes mellitus. Permitiendo de esta manera demostrar la importancia de la

educacion diabetoldgica

I11. OBJETIVOS

a. General

Mejorar la calidad de vida del paciente, brindandole conocimientos
necesarios de tal manera que los asimilen y queden convencidos de que

le son utiles, para un buen control de su enfermedad.

b. Especificos

- Desarrollar capacidades cognitivas referidas a la diabetes mellitus de
tipo Il.

- Promover una actitud de compromiso de los pacientes con diabetes
mellitus tipo Il frente a su propia enfermedad

- Servira como apoyo del paciente en el hogar y en la comunicacion con
los servicios de salud.

- Desempefiar actitudes en la familia y en la comunidad como promotor

de habitos y estilos de vida sanos.
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- Reducir la frecuencia y severidad de las complicaciones agudas y
cronicas de la Diabetes.

IV. ESTRATEGIAS

Se utilizo, la metodologia participativa, la cual busca que los participantes
resignifiquen su experiencia y la de los otros con lo que su aprendizaje se
contextualiza en su realidad cotidiana y se ajusta a las particularidades de su
proceso de desarrollo.

V. METODOLOGIA DEL TRABAJO

VI.

Se oferto el programa educativo para diabéticos tipo Il, a los usuarios del
consultorio N° 18, si decidian aceptar participar, firmaran el compromiso con la
firma del consentimiento informado.

Se procedera a la aplicacion de un pretest disefiado por la autora

Sobre la base de los resultados del pretest, a continuacion, se desarrolla el
programa de capacitacion diabetoldgica que incluyd 6 temas impartidos con una
frecuencia semanal, y que fueron seleccionados partiendo de las dificultades
encontradas en la aplicacion del pretest.

A los participantes se dividird en 7 grupos de 05 sujetos cada uno, para la
realizacion de los encuentros se desarrollaran todos los dias por las tardes y los
sébados por la mafiana y la tarde (grupos de cinco). Los encuentros tuvieron una
duracion de 60 minutos, en el consultorio, por ser los sub grupos pequefios.

EVALUACION DEL APRENDIZAJE

Al finalizar el proceso de capacitacion de cada grupo, se procedera a la
evaluacion de los conocimientos obtenidos, por parte de la autora, utilizando

para ello el mismo instrumento aplicado al inicio de la investigacién
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VIil. MEDIOS Y MATERIALES EDUCATIVOS

MEDIOS Y MATERIALES CANTIDAD
Papel bond 1 ciento
Plumones 1 estuche
Cinta masqui 1 und.
Lapiceros 5 und.
uUSB 1und
Grabadora 1und
VIIl. ACTIVIDADES (Cronograma)
Actividades | Fechas Contenido
| Tema 1 semana de agosto Generalidades de la diabetes mellitus
2 Tema 2 semana de agosto ¢ Qué hacer ante una hipoglicemia o
hiperglicemia?
3 Tema 3 semana de agosto Tratamiento no farmacologico de la
diabetes.
4 Tema 4 semana de agosto Tratamiento farmacologico de la
diabetes.
5 Tema 1 semana de setiembre Control metabolico y complicaciones
a largo plazo.
6 Tema 2 semana de setiembre Manejo psicologico del diabético
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Para la realizacion del contenido de los temas del 1 — 5 se tom6 como base la

guia de Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) (4) Y para el tema 7

de la OPS. Paso a paso en la educacion y el control de la Diabetes: pautas de

atencion integral (5)

BIBLIOGRAFIA BASICA DE LA PROPUESTA

1.

2.

Programa Nacional de Diabetes. (Sin fecha). Recuperado de
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/diabetes/programa__nacional _de_diabet
es.pdf

Federacion Internacional de Diabetes. Plan Mundial Contra la Diabetes 2011
— 2012. Recuperado de https://www.idf.org/sites/default/files/attachments/GDP-
Spanish.pdf

Sociedad de Medicina Familiar y Comunitaria. (lunes, 08 de febrero de
2010). Educacion para la salud. Recuperado de
http://www.grupodiabetessamfyc.es/index.php/guia-clinica/guia-
clinica/tratamiento/educacion-para-la-salud.html

Asociacion Latinoamericana de diabetes. (Sin fecha). Guias ALAD de
diagndstico control y tratamiento de la diabetes tipo 2. 1 — 77 Recuperado de
http://www.alad-latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf

Organizacion Panamericana de la Salud. (2009). Paso a paso en la educacion
y el control de la Diabetes: pautas de atencion integral. Recuperado de
http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/2009/Paso_a_paso.pdf
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7. CONCLUSIONES

- El programa educativo, de tipo participativo a diabéticos tipo I, es eficaz desde
el punto de vista del aumento de sus conocimientos de su enfermedad pasando
del nivel deficiente 100% en el pre test, a regular 34.3% Yy bueno 65.7%, en el

post test.

- En la poblacion estudiada predominaron los pacientes mayores de 65 afios, del

sexo femenino y con una escolaridad de primaria.

- Antes de comenzar el programa educativo los pacientes diabéticos tipo Il tenian

niveles deficientes de conocimiento sobre su enfermedad y como vivir con ella.

- Laaplicacion del programa a los pacientes diabéticos tipo Il, tubo aceptacion y
asistencia de los participantes, lo que demuestra el interés de estas personas en la
educacion para la salud como instrumento preventivo, mejorando su nivel de

conocimientos.

8. RECOMENDACIONES

- La presente investigacién debe considerarse para trabajos futuros, mejorando la
implementacion de un programa educativo estructurado en el cuidado de las
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diferentes enfermedades cronicas, que aumente los esfuerzos para la realizacion
de estrategias educativas con abordajes pro-activas con la participacion de los
pacientes en todas las fases de planificacion, desarrollo y realizacion de las
actividades educativas. Lo que serviria de base para intervenciones preventivas y
para la promocion de la salud.

- Toda propuesta de educacién activa, para la persona con diabetes mellitus tipo Il
debe tener como sujeto principal al paciente y el profesional de salud como un
facilitador del aprendizaje que despierta en las personas sus potencialidades y la
capacidad de re-intervencion en la realidad, conquistando la produccién de su salud

de esta manera el diabético seria corresponsable por su salud y su recuperacion.
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ANEXO N° 1

DATOS GENERALES
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PERSONA USUARIO (A) DEL CONSULTORIO N° 18

Ficha N°

Datos generales

Cual es su edad:

Sexo: Femenino ] Masculino [ ]

Escolaridad:

ANEXO N° 2
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Consentimiento informado

El que suscribe . Esta
de acuerdo en participar en el estudio sobre Intervencidn educativa sobre el
conocimiento de la diabetes mellitus en pacientes diabéticos tipo 2.

Para dar este consentimiento he recibido una explicacion amplia sobre mi participacion
en el mismo por parte de la autora. Quien me han informado que:

1. En mi condicion de paciente diabético necesito informacién acerca de mi
enfermedad, sus complicaciones y elementos a tener en cuenta para mantener o mejorar
mi calidad de vida.

2. Los pacientes que se incluyan en este estudio estan sujetos al procedimiento y
tratamiento general habitual utilizado en nuestro sistema de salud.

3. Como consecuencia de mi desconocimiento puedo evolucionar a complicaciones
severas de mi salud.

4. Se van a incluir a todos los pacientes diabéticos que acepten participar, pertenecientes
al consultorio médico No. 18 del Hospital | Florencia de Mora.

5. El estudio consistira en un cuestionario exploratorio sobre datos personales y una
encuesta que recoge elementos relacionados con el nivel de conocimientos.

6. Los datos aportados deben ajustarse a la realidad para evitar falsos positivos en el
estudio

7. Se me ha explicado claramente y he comprendido los objetivos de este trabajo.

8. Mi consentimiento de participar en el estudio es absolutamente voluntario y el hecho
de no aceptar, no tendra ninguna consecuencia sobre mi relacion con el personal médico
y para médico que laboran en la institucion de salud, los que me seguiran atendiendo
segun las normas de conducta habituales en la institucién y nuestra sociedad.

Y para que conste y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento, junto con
el médico que me ha dado las explicaciones a los dias del mes de
del afio 2015

Firma del paciente Firma del investigador

ANEXO N° 3
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TEST DE AUTOEVALUACION

Nombre y apellidos: Edad:

Sexo: Evaluacion:

Por favor necesitamos que responda las siguientes preguntas con el objetivo de conocer
sus conocimientos acerca de la diabetes mellitus. Circule la respuesta que usted crea sea
la correcta. Gracias por su colaboracion.

I. Concepciones sobre la diabetes mellitus 11
1. La glucosa para penetrar a la célula necesita.
a) Insulina
b) Proteinas
C) grasas
d) nutrientes

2. La insulina es una hormona fabricada en.
a) higado
b) estomago
C) pancreas
d) rifion

3. Una de las siguientes afirmaciones sobre la diabetes tipo 2 es falsa
a) Es la menos frecuente de los tipos de diabetes
b) Se asocia en el 80% a obesidad
c) No precisa insulina para mantener la vida
d) Comienza habitualmente después de los 40 afios.

4. Decimos que una persona es diabética si la glucosa en sangre en ayunas es:
a) >126 mg/dl
b) <118 mg/dI
c) > 111 mg/dl
d) entre 110 mg/dl y 125 mg/dI

5. De los siguientes factores de riesgo uno no lo es

a) Antecedentes de familiares que padezcan de diabetes mellitus.
b) Sobrepeso y obesidad
c) Enfermedad cardiovascular
d) Mujeres que haya tenido bebés con un peso mayor a 4 kilos
e) Ninguna de las anteriores.

I1. Aspectos sobre hipoglicemia, hiperglicemia
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6. La diabetes descompensada tiene los siguientes sintomas excepto
a) toma mucho agua
b) orina mucho
C) gana de peso
d) cansancio

7. La glucosa se elimina por la orina cuando sobrepasa en la sangre los
a) 180 mg/dl
b) 198 mg/dI
c) 200 mg/dl
d) 170 mg/dI

8. Que debe hacer una persona diabética cuando nota los sintomas de hipoglucemia
a) dormirse
b) sentarse y esperar que le pase
c) comer carbohidratos simples, azlcar, caramelo

9 ¢ Qué hacer en caso de una hiperglucemia?
a) Beber més agua de lo habitual, incluso sin que tenga sed, para no deshidratarte
b) No cumplir con su tratamiento de medicinas

c) No es importante realizarse los analisis de azlcar en sangre

10 ¢No es causa de hiperglucemia:
a) No inyectar su insulina, 0 no tomar su medicamento oral (pastillas).

b) Utilizar menos cantidad de insulina o hipoglicemiantes orales (pastillas) de lo
indicado.

¢) Comer mas de lo indicado o ingerir comidas con alto contenido de azucar no
incluidas en su régimen nutricional.

d) No estar enfermo o con alguna infeccion (gripe, fiebre, etc.) o bajo mucha tension.

I11. Tratamiento no farmacolégico de la diabetes

11. De las siguientes afirmaciones una sola es verdadera:
a) todos los pacientes diabéticos necesitan una dieta de 1200 cal
b) todos los pacientes diabéticos necesitan una dieta de 1500 cal
c) Cada persona diabética necesita una dieta con las calorias necesarias para
conseguir su peso ideal

12. De las siguientes afirmaciones sobre el ejercicio solo una es falsa
a) se debe practicar en forma regular
b) disminuye los niveles de glucosa en sangre
c) se puede practicar independientemente de como tengamos la glucemia_
d) se recomienda de 3 a 5 veces a la semana
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13. El manejo nutricional de la persona con diabetes tiene como objetivo lograr que
el paciente:
a) Modifique sus malos habitos de alimentacion
b) Mantenga un buen control de su diabetes en situaciones de excepcion como
las fiestas o viajes.
c) Los requerimientos nutricionales de las personas con diabetes no son iguales
a la de la poblacion general

14. Con referencia a la actividad fisica es correcto:

a) No Incrementar en forma gradual su nivel de actividad fisica hasta llegar a
un minimo de 150 minutos de actividad fisica moderada a la semana

b) Iniciar tratamiento farmacoldgico con actividad fisica.

c) La realizacion de ejercicio fisico aerébico de forma continuada méas de 120
minutos por semana reduce el riesgo de enfermedad coronaria

15. ;Cémo ayuda el ejercicio a las personas que tienen diabetes?

a) El ejercicio fortalece los huesos y los musculos.

b) El ejercicio mejora la coordinacidn, el equilibrio, la fuerza y la resistencia.

c) El ejercicio aumenta el nivel de glucosa

d) El ejercicio contribuye a gque la insulina desempefie mejor su funcion, lo
que ayuda a mantener las concentraciones de azUcar en sangre dentro de
los limites saludables.

IV. Tratamiento farmacoldgico de la diabetes

16. Una de las siguientes afirmaciones sobre la inyeccion de insulina es falsa
a) no hace falta tener higiene
b) hay que rotar el sitio de inyeccion
c) se puede mezclar dos tipos de insulina en la misma inyeccion

17. Una de las siguientes afirmaciones es falsa
a) Esta indicado el tratamiento farmacoldgico en aquellos pacientes diabéticos
tipo 2,

b) Si vas hacer operado debes tomar tu tratamiento
c) Si tomas pastillas o te inyectan insulina no es necesario la dieta y ejercicio

18. Con lo referente a la diabetes tipo Il y enfermedades agudas es falso:

a) Es necesario seguir con su tratamiento
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b) No es necesario seguir con su tratamiento
c) Es necesario recibir tratamiento para la enfermedad aguda
19.- La diabetes tipo Il y su tratamiento es verdadero:

a) Si me aplican insulina estoy en la etapa terminal de la enfermedad.
b) La insulina me deja ciego

¢) Puedo tomar otros medicamentos con la insulina

d) No debo inyectarme la insulina todos los dias.

20.- Las personas con diabetes tipo Il su tratamiento y su trabajo es falso:

a) Pueden realizar sin problemas cualquier tipo de trabajo.
b) Necesitan de recreos para comer o beber, tomar medicamentos o comprobar

los niveles de azUcar en sangre.
c) A veces pueden dejar de tomar su tratamiento pues su trabajo esta primero.

V. Control metabolico y complicaciones a largo plazo

21. Una de las siguientes afirmaciones sobre los pies en los pacientes diabéticos es
falsa a-no es necesario revisarse los pies regularmente
a) No deben andar descalzos
b) debe secarse cuidadosamente los pies
c) No utilizar callicidas, ni cortar .ni manipular los callos
d) No fumar

22. Para tener un adecuado control metabodlico es necesario:

a) Medirse con frecuencia el nivel de azlcar en la sangre
b) Modifique los estilos de vida aprendidos
c) No es necesario la educacién del paciente y su familia

23. Una de las siguientes complicaciones de la diabetes no lo es:

a) Puede aumentar el riesgo de tener enfermedades cardiacas

b) Trastornos en los huesos y articulaciones.

c) Disfuncién sexual

d) La causa puede no puede ser una infeccion o reaccion a algin medicamento.

24. El control metabdlico comprende:
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a) Es clave para la diabetes

b) El papel del endocrindlogo no es importante

c) La glicemia ha sido una de las principales medidas de vigilancia médica en
diabetes

25. Uno de las siguientes complicaciones de la diabetes te lleva a la dialisis renal
a) Complicaciones de la piel
b) Complicaciones de los ojos

c) Neuropatia
d) Enfermedad renal (nefropatia)

V1. Manejo psicolégico del diabético

26. El manejo de la diabetes no incluye:

a) Dieta saludable

b) Ejercicio

c¢) Tomar su tratamiento farmacoldgico de forma regular

d) El aspecto psicologico y psicosocial no influye notablemente en el
tratamiento

27. Una de las siguientes afirmaciones es falsa:

a) Los pacientes diabéticos con cierta frecuencia se presenta depresion de
diversa gravedad

b) El tratamiento de la diabetes incluye el consumo de alimentos con alto
contenido caldrico, la disminucion en la actividad fisica y el manejo
inadecuado del estrés

c) Los pacientes diabéticos deben pasar consulta en psicologia

28. El tratamiento sicolégico incluye:

a) Es fundamental que el apoyo sicoldgico se mantenga a lo largo del tiempo

b) Que se adapte a cada etapa de vida del paciente

c) Los profesionales de la psicologia tienen un papel importante a la hora de
dar pautas que permitan aceptar la nueva situacion a que da lugar la
enfermedad y a convivir con ella.

d) No es necesario que inicie junto con el tratamiento farmacologico

29. El tratamiento sicoldgico influye en:

a) Como se da el tratamiento

b) Si se esclarecen o no dudas o mitos
¢) La historia familiar

d) Todas las anteriores.

30. Son dificultades para el tratamiento sicolégico:
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a) Bajo nivel de conciencia que tienen de la enfermedad

b) Negacion de su enfermedad

c) Resistencia al cambio

d) Abandono por falta de motivacion al cambio de hébitos y conductas

e) Todas las anteriores.

RESPUESTAS AL TEST DE AUTO EVALUACION

1. -a. 2.—C. 3. -C. 4, —a, 5. -6 6. —C. 7. -a.
8. —cC. 9. -a. 10. —d. 11. — 12.-c 13.-¢ 14.-a
15.- ¢ 16.-a 17.-c 18.-b 19.-c 20.-c 21.-a
22.-C 23.-d 24.-b 25.-d 26.-d 27.-b 28.-d
29.-d 30.-e

ANEXO N° 4

PROGRAMA EDUCATIVO PARA DIABETICOS TIPO II
65



Actividad # 1:

Tema: Generalidades de la diabetes mellitus. Técnica de educacion para la salud: clase
Duracion: 60 minutos

Objetivos:

1- Explicar en qué consiste la diabetes, su evolucién y pronostico. Criterios populares
acerca de la enfermedad. Posibilidades terapéuticas, sus riesgos y sus beneficios.
2- Explicar las diferencias existentes entre diabetes mellitus tipo I y 11.

Contenidos: Consideraciones generales sobre la diabetes mellitus: definicion,
clasificacion, evolucion y pronostico.

Bibliografia: Guias ALAD.

Actividad #2

Tema: ¢ Qué hacer ante una hipoglicemia o hiperglicemia? Técnica de Educacién para
la Salud: clase y dinamica de grupo

Duracion: 60 minutos

Objetivos:

1. Definir los conceptos de dichos estados

2. Explicar los principales sintomas clinicos de la hipoglicemia e hiperglicemia

3. Explicar la conducta a seguir ante dichos estados.

4. Actuacion ante situaciones especiales: viajes, deporte, enfermedad intercurrente

Contenidos: Complicaciones frecuentes de la diabetes mellitus. Cuadro clinico de la

hiperglicemia e hipoglicemia. Conducta ante estos cuadros.

Bibliografia: Guias ALAD

Actividad #3
Tema: Tratamiento no farmacoldgico de la diabetes. Técnica de educacion para la
Salud: clase y demostracion
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Duracion: 60 minutos

Objetivos:

1- Explicar la importancia de la modificacion de los estilos de vida
2- Profundizar en las caracteristicas de la dieta

3- Demostrar una serie de ejercicios fisicos de facil realizacion.

4- Profundizar en los cuidados especificos relacionados con la higiene personal

Contenidos: Tipos de ejercicios fisicos compatibles con la enfermedad. Demostracion
préactica. Educacion nutricional. Higiene personal: cuidados especificos en el paciente

diabético.

Bibliografia: Guias ALAD

Actividad #4
Tema: Tratamiento farmacolégico de la diabetes. Técnica de educacion para la Salud:

clase y demostracion Duracion: 60 minutos

Objetivos:
1- 1-Explicar el esquema de tratamiento con hipoglucemiantes orales.
2- 2-Explicar principales interacciones medicamentosas y efectos adversos.

3- 3-Demostrar la técnica de inyeccion de la insulina.

Contenidos: terapéutica con hipoglucemiantes orales. Terapéutica con Insulina: tipos,

forma de actuar, inyecciones, rotaciones, mezclas, cambios de dosis.

Bibliografia: Guias ALAD

Actividad # 5
Tema: Control metabdlico y complicaciones a largo plazo. Técnica de Educacion para

la Salud: clase y demostracion
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Duracion: 60 minutos

Objetivos:

1- Demostrar las técnicas de autocontrol metabdlico en sangre y de orina. Enfatizar en
su importancia para el control metabdlico

2- Mencionar las principales complicaciones de la diabetes a largo plazo.

3- Explicar como prevenir las complicaciones.

Contenidos: Vigilancia del inicio de complicaciones. Importancia del control
Metabolico. Técnicas de autocontrol en sangre y/u orina. Importancia del control y

reconocimiento de otros factores de riesgos.

Bibliografia: Guias ALAD

Actividad # 6
Tema: Manejo psicoldgico del diabético técnica de educacion para la salud: clase y

dinamica grupal duracion: 60 minutos

Objetivos:

1. Identificar las posibles reacciones emocionales del paciente ante el diagndstico de la
enfermedad.

2. Proporcionar los recursos para que sea un individuo "capaz", activo y autbnomo

respecto al cuidado de su diabetes.

Contenidos: Fases por las que generalmente transita el paciente ante el diagnostico de
la diabetes. Importancia del apoyo familiar y psicolégico. Redimensionamiento de los
estilos de vida. Importancia de educacién sexual y reproductiva en diabetes. Uso de
recursos asertivos ante cada una de las fases.

Bibliografia: OPS. Paso a paso en la educacion y el control de la diabetes: pautas de

atencion integral
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