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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo Determinarla efectividad
del Taller Educativo “Mis pies, Camino a la vida” en el nivel de conocimiento sobre
la prevencion del Pie Diabético de los pacientes ambulatorios con diabetes mellitus
tipo Il del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima - 2015”,

Se realizd un estudio con enquue cuantitativo, de tipo cuési-'experimental,
prospectivo y con corte de medicion longitudinal, el cual se llevo a-cabo durante el
periodo de noviembre- febrero del 201 6, asi mismo se desarrollé 6 temas educativos
en 6 sesiones, con previo consentimiento informado. La muestra se obtuvo por
criterios de los investigadores, y estuvo conformada por 84 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion del presente trabajo de
inveétigacién, obteniéndose los datos aplicando como técnica la encuesta; que se

realizo en dos tiempos: antes y después del taller.

Para el andlisis se utiliz la estadistica descriptiva a través de los porcentajes,
medias, desviacion estandar y las tablas de frecuencia; también se utilizo la
estadistica inferencial a través de la prueba paramétrica Z, considerando un nivel

de significacion de a=0,05 mediante el paquete estadistico SPSS versién 21.0

En nuestro trabajo de investigacion encontramos los siguientes resultados:

Antes del desarrollo del taller educativo, el 28.6% de pacientes con diabetes mellitus
tipo Il presentaba un nivel de conocimiento bajo, un 50% represento a los pacientes
con un nivel de conocimiento medio y solo el 21.4% presento un nivel de
conocimiento alto. Luego del desarrolio de dicho taller, el post test arrojo lo
siguiente, todos los pacientes que comprendian el nivel de conocimiento bajo en el
pre test y el 42% de los pacientes con nivel de conocimiento medio, pasaron a
formar parte del nivel de conocimiento alto. Por consiguiente, el porcentaje de
pacientes con un nivel alto de conocimiento aumento de un 21,4% a un 91,7% del
total. .

Se puede apreciar una diferencia considerable, respecto al nivel de conocimiento
sobre la prevencion del pie diabético antes y después de la aplicacion del taller
educativo.
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Palabras claves: Taller educativo, Nivel de Conocimiento, paciente
ambulatorio con diabetes mellitus tipo II.

ABSTRACT

This research aims to determine the effectiveness of the Educational Workshop "My
feet, Road to life" in the level of knowledge about the prevention of Diabetic Foot
outpatients with diabetes mellitus type Il National Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen, Lima - 2015 ",

A study was performed with quantitative approach, type quasi-experimental,
prospectiye and cutting longitudinal measurement, which was carried out during the
period November- February 2016, also 6 educational themes developed in 6
sessions, with prior informed consent. The sample was obtained by researchers
criteria, and consisted of 84 patients who met the inclusion and exclusion criteria of
this research, the data obtained using the survey technique as; which it took place
in two stages: before and after the workshop.

For the analysis was used descriptive statistics through percentages, means,
standard deviation and frequency tables; inferential statistics were also used by the
Z-parametric test, considering a significance level of o = 0.05 using SPSS version
21.0

In our research we found the following results:

Before the development of educational workshop, 28.6% of patients with diabetes
mellitus type 1l showed a low level of knowledge, represent 50% of patients with a
medium level of knowledge and only 21.4% presented a high level of knowledge.
After the development of the workshop, the post test threw the following, all patients
understand the low level of knowledge in the pretest and 42% of ‘patients with
medium knowledge, became part of the high level of knowledge . Therefore, the
percentage of patients with a high level of knowledge increase of 21.4% to 91.7% of
the total.

12



We can see a significant difference regarding the level of knowledge about

prevention of diabetic foot before and after the implementation of the educational
workshop.

Keywords: Educational workshop, level of knowledge, outpatient with type i
diabetes mellitus.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica en la cual el cuerpo no puede
regular la cantidad de aztcar en la sahgre debido a la capacidad del cuerpo para

producir o usar insulina.

Estudios revelan que mientras pasen los afios las personas adultas y adultos
'mayores son mas propensos a sufrir de esta enfermedad ya sea por
desconocimiento o por falta de orientacion y autocontrol personal para el manejo de
esta enfermedad que a nivel mundial acaba con la vida de las personas por sus

mltiples complicaciones, tanto microvascular como macro vascular.

| Segun estadisticas de la OPS la principal causa de la amputacion de un miembro
inferior en un paciente con diabetes mellitus tipo 2 es la falta de empoderamiento,
de conocer y entender la importancia de mantener estilos de vida adecuados y tener
conciencia de las complicaciones que. produce esta enfermedad mal tratada o
monitoreada.

Una de las complicaciones mas comunes es la del pie diabético, siendo la opcidn
mas frecuente de tratamiento y manejo de dafio, la amputacion, dejando al paciente

vulnerable a una recidiva y con una probabilidad de vida muy corta.

Por ello la necesidad de desarrollar un taller educativo en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen con el objetivo de determinar su efectividad en el nivel
de conocimiento sobre la prevencion del pie diabético de los usuarios de consulta
externa de dicho nosocomio.

Como profesionales de enfermeria encargados de la identificacion de problemas de
forma oportuna nos enmarcamos dentro del reconocimiento de la problematuca y
consideramos el desarrollo de este taller educativo.

14



L PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

En la actualidad la diabetes es uno de los problemas de salud mas frecuentes e
importantes debido a las repercusiones personales, econémicas y sanitarias
generadas por su tratamiento y por las complicaciones degenerativas asociadas

(ceguera, nefropatias, cardiopatias, etc.)! |

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el mundo hay 347 millones
de personas con esta enfermedad, de ahi que se plantee que esta entidad para el
2030, sera la séptima causa de mortalidad. 2

La insuficiente cicatrizacion del diabético es un grave problema médico no resuelto
a nivel mundial. Se plantea que entre el 4-10% de los pacientes diabéticos desarrolla
una ulcera del pie diabético (UPD) en algiin momento de sus vidas y de éstos,
aproximadamente entre 5 y 24% de las UPD conducen a amputacion en un periodo
de entre 6y 18 meses. De la poblacion de amputados, cerca del 50% puede sufrir
una segunda amputacion de la extremidad contra-lateral en un periodo de 2-5 aios,
afectando considerablemente la calidad de vida de estos pacientes, ademas de los
cuantiosos gastos para los sistemas de salud. Esta situacion puede agravarse ya

que tras una amputacion mayor menos del 69% de los amputados sobrevivira en
los sinuientes 5 afos. -

Segun los centros para el control y la prevencion de enfermedades, en EEUU
existen 24.1 de diabéticos, reportandose mas de 68 000 amputaciones debidas a
UPD en el 2009, y el manejo de estas lesiones le cuesta 1 500 millones de dodlares
al sistema de salud norteamericano. A su vez, en Espafia existen 3 249 500 de
diabéticos (7.2% de la poblacion), 500 000 tienen UPD y de éstos entre 25 000 y
120 000 sufren de amputaciones mayores. En este mismo pais, la causa mas
comun de ingreso hospitalario es por diabetes y la principal complicacion que se
reporta es la UPD. 3
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Segun la Federacion Internacional de Diabetes, las personas con diabetes corren
un riesgo de amputacion que puede ser mas de 25 veces superior al de las personas
sin diabetes. La pérdida de la sensibilidad es particularmente importante, ya que
puede hacer que las lesiones pasen desapercibidas, dando fugar a infecciones
graves y posibles  amputaciones. Sin embargo, con un tratamiento integfal, se

pueden prevenir muchas de las amputaciones relacionadas con la diabetes 4

En los ultimos afios se ha demostrado que la educacién para los pacientes con
Diabetes Mellitus (DM) constituye fa piedra angular en el tratamiento de dicha
enfermedad, por cuanto es necesario que cumplan las indicaciones y efectien una
serie de cambios en los habitos y estilo de vida de estos pacientes, con la finalidad
de lograr un control metabolico adecuado que permita evitarles o disminuirles las
complicaciones vasculares crénicas y por tanto, mejorar la calidad de vida de los
mismos. 5

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la educacion para la
salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente, las
cuales suponen una forma de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion
sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la poblacién en relacion con la
salud, asi como el desarrollo de habilidades personales y la autoestima, cuestiones
que conduciran a la salud individual y de la comunidad.®

En el afio 2010, se han registrado 55.4 millones de personas con Diabetes que viven
en América, de los cuales 18 millones estan en América Centrai y Sury 374
millones en Norte América y El Caribe. 7

Nuestro pais no es ajeno al impacto socioeconémico que desencadena la
enfermedad y aunque su valoracién ain no ha sido adecuadamente realizada, se
traduce en una gran demanda de los servicios ambulatorios, de hospitalizacién
prolongada, como ausentismo laboral, discapacidad y finaimente mortalidad,

producto de las complicaciones agudas y cronicas.®
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En eI_ Peru, diabetes mellitus, es una enfermedad que afecta a casi 2 millones de
personas y es la décimo quinta causa de mortalidad segun informes de la Oficina

de Estédistica e Informatica del Ministerio de Salud del afio 2003.7

La prevalencia de diabetes es de 1 a 8% de la poblacién general, encontréndoée
Piura y Lima como Ioé departamentos mas afectados con esta enfermedad. Se
describe que la frecuencia de diabetes es de 3 a 4 veces mayor en poblacion con
antecedentes familiares (primer o segundo grado) de dicha enfermedad, de la cual
la deteccion temprana antes de los 45 afios de edad, es materia a considerar en la

prevencion secundaria de nuestra poblacion.

En el afio 2011 el departamento de Lima y la Provincia constitucional del Callao
concentran el 60.23% de casos, de diabetes mellitus a nivel nacional. Solo el
departamento de Lima registra el 49.32%, de los cuales el 50.22% son casos con
diabetes mellitus no insulinodependiente y el 46.95% son casos de diabetes mellitus
no especificada y la Provincia Constitucional del Callac cuenta con el 10.9% de
casos, donde la diabetes mellitus no insulinodependiente es el tipo de diabetes con
mayor incidencia, con un 67.87% y luego sigue la diabetes mellitus no especificada
con un-32.63%.

En el afio 2005, del total de casos presentados con diabetes mellitus, el 52.14%
corresponden a la diabetes mellitus no especificada, seguido por la diabetes meliitus
ne insulinodependiente con un 42.56%. Las etapas de vida que presentan mayor
incidencia de casos corresponde a la etapa de vida del adulto mayor con un 48.66%,
seguido por la etapa de vida adulta con 47.53%. ©

Los resultados de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2012 del INE|
muestran que el 8,7% de los adultos mayores declararon haber sido informados que
tenian diabetes y que el 78,7% recibieron tratamiento medico para tener mejor
calidad de vida; sin embargo, es preocupante que el 21,3% de aduitos mayores no
hayan busc_ado tratamiento por un profesional de la salud exponiéndose a diversas
complicaciones asociadas a la enfermedad. Con relacion al ano 2011, la proporcion

de adultos mayores con diabetes (7,8%) se incrementd en 1,1 puntos porcentuales.
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Segln sexo se observo que la poblacién adulta mayor con diagndstico de diabetes

fue mayor en las mujeres (9,5%) que en los hombres (7,7%).

Por otro lado con respecto a la prevalencia de diabetes por edad, se observo que el
9,6% de los due tenian de 60 a 64 afios y el 9,4% de los de 65 a 69 afios yde70a
74 afos de edad, en ambos casos, presentaron esta enfermedad, reduciéndose en
el grupo de 80 y mas afios de edad a 5,9%. .Entre los édultos mayores de 65 a 69
anos de edad diagnosticados con diébetes el 79,6% recibieron tratamiento para
reducir la glucemia que dafan los vasos sanguineos; asi como, los del grupo de 75
a 79 afios de edad con 78,9%. Sin embargo, los adultos mayores que no recibieron
tratamiento médico fue mayor entre los de 70 a 74 afios de edad (22,2%), de 60 a
64 anos y de 80 y mas afios (21,6% en ambos casos); situacién que afecta la
progresion de la enfermedad causando ceguera, enfermedad renal, cardiovascular
y amputacién no traumatica de miembros inferiores. 1

En el departamento de Lima las investigaciones realizadas en hospitales del MINSA
y EsSalud han descrito las caracteristicas de los pacientes que padecen
complicaciones microvasculares, entre las que resaltan el manejo del pie diabético.’
Garmendia y Col. Hallaron en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre los afios 1974
y 1988 que el 17.8% de las hospitalizaciones en diabéticos era por lesiones en los
pies, siendo el tratamiento final 15 amputaciones en el 63%. En otro hospital
nacional como el Arzobispo Loayza, entre 1990 y 1997, Medina y Col. Encontraron
una proporcion de 9.6%. Alcantara y Col. Realizaron un estudio con pacientes que
ingresaron por pie diabético en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre 1989 y 1997,
encontrando que del total de 206 pacientes 61.2% fueron sometidos a amputacion
del miembro inferior, de ellos el 69.1% sufrid amputacion mayor y 31% 17
amputaciones menores. Ademas encontré que el 10% de los pacientes sufrieron
reamputacion a los 2 afios, lo cual constituye un 18 porcentaje menor al 40%
reportado por otros autores. 1!

Las perspectivas actuales sobre la atencién de la diabetes requieren la participacion

del paciente. De ahi la importancia de los talleres educativos que tiene como
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finalidad crear conciencia sobre la diabetes y sus compiicaciones; haciendo que las
personas intenten modificar sus estilos de vida y cumplan su tratamiento.

En los paises desarroliados, el cambio epidemiologico en la carga de morbilidad,
que ha pasado de las enfermedades agudas a las cronicas durante los ultimos
cincuenta afios, ha determinado que los modelos de atencion aguda de los servicios
de prestacion de salud sean obsoletos para abordar las necesidades de la
poblacion. En los paises en desarrollo, este cambio esta ocurriendo a una velocidad
mucho mayor.

El impacto de la diabetes que crece a pasos agigantados en América latina es una
amenaza venidera debido a que no estamos preparados para lidiar con ella. Siendo
importante un enfoque en la educacion; esta nos llevara a tomar conciencia sobre
la adherencia al tratamiento facilitando un logro de las metas terapéuticas. 12

Actualmente el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen cuenta con el servicio de
endocrinologia de consultorios externos, el cual brinda atenciones a sus asegurados
que padecen enfermedades cronicas, de las cuales la diabetes mellitus es una de
las enfermedades con mayor prevalencia e incidencia en la poblacxon adulta y adulta
mayor debido a los factores de rsesgo que la predisponen.

Para la atencién de estos pacientes se encuentra a su disposicion un equipo
multidisciplinario de salud, donde destaca la labor del profesional de enfermeria,
cuya funcion principal es la prevencion mediante la educacion con el propésito de
evitar futuras complicaciones.

El nimero de pacientes diabéticos que acuden para la atencion por parte del
profesional de enfermeria, segun el reporte estadistico (2015) indica que

mensualmente se atiende a 80 pacientes, los mismos que vuelven cada dos meses.

Muchos de ellos, al momento de la consulta con el profesional de enfermeria,
muestran la necesidad de recibir educacién sobre el autocuidado de sus pies para

la prevencion de complicaciones, tanto en la forma tedrica como en la practica pues
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se evidencia la utilizacion de un calzado inadecuado, presencia de callos,
resequedad en los pies, onnicomicosis en ufias, etc; factores que conllevan 3 ia

complicacion microvascular mas recurrente.

Debido a lo mencionado anteriormente nos hacemos las siguientes preguntas
¢Resulta beneficioso desarrollar un taller educativo para la prevencién del pie
diabético?, ¢ Que conocimientos tiene el paciente con diabetes mellitus tipo !l sobre
ja prevencién de complicaciones en sus pies?, interrogantes que se pretenden
esclarecer conforme avancemos con el presente trabajo de investigacion que tiene
como objetivo determinar la efectividad del taller educativo “Mis pies, camino a la
vida” en el nivel de conocimiento sobre la prevencion del pie diabético de los
pacientes ambulatorios con diabetes mellitus tipo Il

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cual es la efectividad del taller educativo “Mis pies, camino a la vida” en el nivel de
conocimiento sobre la prevencién del pie diabético de los pacientes ambulatorios

con diabetes meliitus tipo 117

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION: GENERAL Y ESPECIFICOS

Objetivo general

o Determinar la efectividad del taller educativo “Mis pies, camino a la vida” en el
nivel de conocimiento sobre la prevencién del pie diabético de los pacientes
ambulatorios con diabetes mellitus tipo 1.

Objetivos especificos

 ldentificar el nivel de conocimiento sobre la prevencion del pie diabético en el

indicador conceptos generales de los pacientes ambulatorios con diabetes
mellitus tipo 11
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Identificar el nivel de conocimiento sobre la prevencion del pie diabético en el
indicador Alimentacion adecuada de los pacientes ambulatorios con diabetes
mellitus tipo |1 | '

» lIdentificar el nivel de conocimiento sobre la prevencién del pie diabético en el
indicador Actividad fisica de los pacientes ambulatorios con diabetes mellitus
tipo I1. , |

» lIdentificar el nivel de conocimiento sobre la prevencién del pie diabetico en el
indicador Habitos nocivos de los pacientes ambulatorios con diabetes mellitus
tipo II. | i |

* |dentificar el nivel de conocimiento sobre la prevencidn del pie diabético en el
indicador Cuidados en los pies de los pacientes ambulatorios con diabetés
mellitus tipo . |

. ldentificar los factores sociodemograficos en el nivel de conocimiento sobre la

prevencion del pie diabético de los pacientes ambulatorios con diabetes mellitus

tipo Il.

1.4. JUSTIFICACION

La educacion en los pacientes diabéticos no debe ser una intervencion aislada, sino
un proceso continuo. Las necesidades educativas evolucionan con el tiempo debido

al progreso de su enfermedad, cambiando sus necesidades individuales y el plan
de tratamiento.

La educacion para fortalecer el autocuidado ha demostrado mejorar los resultados
sanitarios, debido al que la persona se convierte en protagonista en el mejoramiento
de su salud.

Justificacion practica

Mediante la presente investigacién se pretende dar énfasis en la prevencion y
promocion de la salud que es desarrolladas por los profesionales de salud, estas
estan muy ligadas estrechamente a la educacién sanitaria, en esto han de

desempenar un papel clave el profesional de enfermeria.
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Enfocandose a un conjunto de intervenciones dirigidas a diferentes factores que
favorecen o limitan el autocuidado del paciente promoviendo un estilo de vida
favorable para evitar futuras complicaciones de la diabetes, mejorando la calidad de
vida. |

Relevancia Social

El trabajo de investigacion realizado beneficia a los pacientes con diabetes mellitu‘s
tipo 2 ya que se busca determinar la efectividad del taller educativo a través del nivel
de conocimiento, empoderando de este modo a esta poblacion en el cuidado y
prevencion del pie diabético, ya que cuando las personas consiguen controlar su
afeccion eficazmente, mejorar su salud y bienestar general y, por lo tanto, reducir el

riesgo de complicaciones también se reduce el gasto sanitario.

Metodolégica

A través del taller se pretende incluir lé teoria y practica de esta manera los
asistentes obtienen un aprendizaje por descubrimiento y el trabajo en equipo; con
lo cual se pretende disminuir y prevenir las complicaciones gracias a los
conocimientos adquiridos en las diferentes sesiones educativas donde se plasmé
cuidados necesarios para controlar la enfermedad y los pacientes identificaron

aquello que les causa dafo para su salud y bienestar personal.

1.5. IMPORTANCIA

Este trabajo de investigacion es un referente para fortalecer la funcion investigadora
en enfermeria y que a futuro se realicen otros estudios no solo en la prevencion del
Pie Diabético sino en otras complicaciones crénicas de la diabetes.

Con esto se busca cambiar el paradigma del pensamiento del paciente con diabetes
mellitus tipo 2 acerca de su propio enfermedad a través del taller educativo se dara
cuenta de que la diabetes mellitus tipo 2 se puede controlar y favorecera en su estilo
de vida y de este modo. disminuira las posibles complicaciones que le puedan
suceder a futuro y también se fortalecera la funcién cognitiva a través del

empoderamiento del saber qué hacer y cuando hacer.
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.- MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE ESTUDIO
A NIVEL NACIONAL

1. Sanchez Uriol, Joanna Anali (2014). Realizo un tipo de estudio cuantitativo, no
experimental correlacional, de corte transversal. Titulada: “Nivel de conocimiento
sobre autocuidado de los pies Y aplicacion de medidas de autocuidado en
pacientes adultos con diabetes. Hospital Albrecht, Trujillo”. Con el objetivo
determinar el nivel de conocimiento sobre el autocuidado de los pies y su relacion
con la aplicacion de medidas de autocuidado del paciente adulto con diabetes. Para
lo cual apoyados en los fundamentoé tedricos de Orem, se aplicd un cuestionario a
41 pacientes, el instrumento consta de dos partes y evalia el nivel de conocimiento
y las medidas de autocuidado respectivamente. Evidenciandose que un 95% de la
muestra tienen un nivel de conocimiento alto, y el 97% de la muestra poseen un
nivel medio de las medidas de autocuidado de los pies. Concluyendo que; existe
relacion significativa entre el nivel de conocimiento sobre autocuidado de los piesy
la aplicacion de las medidas de autocuidado del paciente adulto con diabetes. 13

2. Castro Almeida, Herica (2014). Realizé6 un estudio tipo cuantitativo, de nivel
aplicativo método descriptivo de corte transversal. Titulado: “Nivel de
conocimiento en la prevencion del pie diabético en personas con diabetes
mellitus tipo 2 de un hospital de Lima = Perd” Con el objetivo de determinar el
nivel de conocimientos en la prevencion del pie diabético en personas con Diabetes
Mellitus tipo 2. Los hallazgos indican que el nivel de conocimientos en la prevencion
del pie diabético en pérsonas con Diabetes Mellitus tipo 2, de un total de 100% (44)
pacientes encuestados, 41%(18) presentaron un nivel conocimientos bajo, mientras
que 34% (15) presentaron un nivel de conocimientos medio y finaimente un 25%(11)
presentaron un nivel de conocimientos alto. Sus conclusiones: El nivel de
conocimiento en la prevencion del pie diabético en personas con Diabetes Mellitus
tipo Il predomina el nivel de conocimiento bajo, seguido por el nivel de conocimiento

medio, referido principalmente a la poca informacién sobre la técnica y materiales
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adecuados en el corte de ufas, la pérdida de sensibilidad de los nervios; el

reconocimiento de una inadecuada circulacion sanguinea en los pies. 14

3. Balcazar Ochoa, Mayra; Escate Ruiz Yessenia: Choque Diaz, Cristina; Velasquez
Carranza, Doris. Perii 2014. Realizan un estudio cuantitativo, descriptivo de corte
transversal. Titulado “Capacidades y actividades en el autocuidado del paciente
con pie diabético”. Siendo su objetivo determinar las capacidades y actividades
del autocuidado en el paciente con pie diabético. Teniendo como resultados: 35%
fueron mujeres y 65% vafonés, la eaad promedio fue 65 afios a mas; 53,3%
presento instruccion secundaria completa; las capacidades y actividades fueron
inadecuadas en un 68,3%: las capacidades, seglin sus dimensiones, fueron
inadecuadas: destreza en un 58%: habilidades aprendidas en 61,7%; memoria y
aprendizaje 75%, y sensacion 60%. Con relacion a las actividades, las dimensiones
fueron inadecuadas como asistencia al médico con 65%, dieta 50%, cuidado del pie
58,3% vy ejercicio 56,7%. Concluyendo que las capacidédes y actividades de

autocuidado en un paciente con pie diabético son inadecuadas. 15

4. Tello Chujandama, NitsyLuanita. Lima 2014. Realiza un estudio de nivel
aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo de corte transversal. Titulado:
“Conocimiento del paciente sobre las complicaciones de la diabetes mellitus
'tipo 2 y autocuidado en el Servicio de Endocrinologia del Hospital Maria
Auxiliadora” ~ 2012. Teniendo como objetivo determinar los conocimientos del
paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2 sobre las Complicaciones y Autocuidado en
el servicio de Endocrinologia del Hospital Maria Auxiliadora-2012. Resultados: del
100% (49); sobre las complicaciones 51% (25) no conocen y 49% (24) conocen y
acerca del autocuidado 55% (27) conocen y 45% (22) no conocen.Teniendo como
conclusiones: El mayor porcentaje de los conocimientos del paciente sobre las
complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2, no conocen cuando afecta a los 0jos
y al rifidn se evidencia por visién borrosa, sombras, dificultad para ver en la noche,

asi como cansancio, nauseas e hinchazon en las piernas y pies, mientras que en el
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autocuidado el mayor porcentaje conocen la importancié de tomar sus
medicamentos en el horario indicado, el consumo de polio o pavo sin piel; sin
embargo existe un porcentaje considerable de pacientes que no conocen la
importancia del consumo de leche descremada, evitar el tener alimentos prohibidos
y la importancia de practicar algin deporte. 18

5. Alcalde Chapa, Bertha Jackeline; Clavijo Paz, Jorge Eugenio; Trujillo 2013,
Realizan un estudio de tipo descriptivo — correlacional. Titulado “Nivel de
conocimiento y calidad de préctica-y autocuidado en la prevencién de pie
diabético en adultos Hospital Belén de Trujillo — 2013”. Siendo su objetivo
determinar la relacion que existe entre el nivel de conocimiento y la calidad de
practica de autocuidado en la prevencién de pie diabético en adultos del Hospital
Belén de Trujillo durante los meses de enero a mayo del 2013. Se encontrd que el
48% tiene nivel de conocimiento regular, el 32% nivel de conocimiento deficiente y
el 20 % nivel de conocimiento bueno. Respecto a la calidad de practica de
autocuidado los resultados mostraron que el 58% de pacientes tuvieron nivel
inadecuado y el.42% nivel adecuado; asi mismo se encontré que el 38% de
pacientes diabéticos presentd nivel de conocimiento deficiente con una.inadecuada
calidad de practica de autocuidado, en tanto que el 20% que presentd un nivel de
conocimiento bueno tuvo adecuada calidad de practica de autocuidado en la
prevencion de pie diabético. Concluyendo que existe relacidn altamente significativa
entre el nivel de conocimiento y la calidad de practica de autocuidado en Ia
prevencion de pie diabético en adultos del Hospital Belén de Trujillo. 17

6. Medina Eduar, Rodrigo Luz En el 2012. Realizaron un estudio tipo cuantitativo
cuasi experimental. Titulada “Efectividad de una intervencién educativa de
enfermeria en los estilos de vida en adultos con diabetes tipo I, San José-
Chiclayo 2012”. Con el objetivo de medir la efectividad de una intervencion
educativa de enfermeria en los estilos de vida en adultos con diabetes tipo I, San

José - Chiclayo - 2012. Los resultados mostraron que la intervencion educativa de
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enfermeria en dieta y ejercicio solamente fue efectiva en el indice de masa corporal
p 0.00049 y presidn arterial p 0000186.

Sus conclusiones fueron las siguientes: La intervencidon educativa de enfermeria
brindada a los adultos con diabetes tipo I, tuvo efectividad en los estilos de vida en
dieta y ejercicio; donde hubo cambios en el indice de masa corporal y presion
arterial.!

A NIVEL INTERNACIONAL

1. Pereira Despaigne OL, Palay Despaignen MS, FrémetaRios V, Neyra
Barrios RM (2015) Realizaron un estudio de intervencion terapéutica educativa.
Titulado “Efecti\)idad de un prograrﬁa educativo en pacientes con pie diabético
de riesgo”, a fin de determinar la efectividad del programa educativo en la evolucion
de estos pacientes. De un total de 44 pacientes, 33 eran de sexo femenino, para el
75 %. Las féminas también presentaron una elevada frecuencia en cada grupo 17
en el de control y 16 en el estudio 72,7 %, los pacientes de la serie carecian de
conocimientos  y habilidades en diabetes mellitué, solo fueron referidos
conocimientos sobre la dieta, en 23 pacientes 52,3 % y de corte de ufias en 16 36,4
%. En conclusidn se obtuvo que con este programa (momento evaluativo) se
disminuyera la afectacion que el pie diabético ocasiona a la actividad social, laboral
y familiar de estas personas, asi como el elevado costo econdmico, tanto.para ellos
como para el sistema de salud. 1?

2. Castro Cornejoa Maria De Los Angeles, Rico Herrera Laura, Padilla
Raygoza Nicolas. México (2014) Realizaron un estudio experimental, aleatorizado.
Titulado “Efecto del apoyo educativo para la adherencia al tratamiento en
pacientes con diabetes tipo 2: un estudio experimental, aleatorizado”.
Teniendo como objetivo medir el efecto del apoyo educativo de enfermeria en la
adherencia al tratamiento de pacientes con diabetes tipo 2 del Hospital Regional
Universitario de Colima, México. El grupo experimental tuvo 32 integrantes, lo
mismo que el control, con posterioridad a la intervencién se encontré que en el grupo

experimental 16 integrantes 50 % mostraron adherencia al tratamiento a diferencia
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del grupo control donde nadie mostro apego al tratamiento, obteniendo Z para 2
proporciones independientes igual 4.62 p. 0,0000, razén de riesgo 65, intervalo de
confianza 95 % Se concluyé que la intervencion fue efectiva para que el sujeto se

apegara al tratamiento de diabetes tipo 2. 20

3. Tumbaco Cabanilla, Angélica y Rodriguez Flores, Viviana (2014). Se
realizoé un tipo de estudio de tipo exploratorio y orientado por la referencia de la
teoria del “Déficit del Autocuidado®. Titulado” Autocuidado en patologias
relacionadas con la diabetes mellitus. Hospital Rafael Serrano Lo6pez. La
Libertad. 2013-2014.” E| objetivo es investigar el conocimiento que tienen los
pacientes del Hospital “Rafael Serranoc Lépez” sobre diabetes en relacion con el
autocuidado de patologias relacionadas, para evitar complicaciones con la
diabetes.

Los resultados obtenidos se evidencia que el 69 % desconoce la forma correcta de
alimentacion , en lo referente a la importancia de realizar ejercicio el 15 % afirma
que conoce la importancia y beneficio para mantener la salud pero no lo practican,
el 85 % desconoce las ventajas que brinda el realizar ejercicio. Concluyendo que el
presente estudio demuestra la importancia de los profesionales de la salud a que
se comprometan a actuar eficazmente en la prevencion de patologias relacionadas
con la Diabetes Mellitus, ya que la prevencidn de complicaciones depende de la
?nformacién recibida, sensibilizacion para la modificacion de habitos de vida y

desarrollc de habilicades para ia practica del autocuidado diario. 2!

4, Peérez Rodriguez, Ma Del Carmen; Godoy, Simone De; Mazzo, Alessandra;
Nogueira, Paula Cristina; Trevizan, Ma Auxiliadora; Mendes, Isabel Amélia Costa.
Meéxico (2013). Realizan un estudio cuasi-experimental. Titulado “Cuidado en los
pies diabéticos antes y después de intervencion educativa”. Siendo el objetivo
describir el perfil sociodemogréfico y clinico de pacientes con DMy sus habitos de
cuidados con los pies antes y después de una intervencion educativa, basada en la

comunicacién participativa y tradicional. Respecto a los cuidados con los pies, mas
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de la mitad del grupo experirhental relato conocimientos previos sobre el cuidado de
los pies 57.1 %, el porcentaje fue semejante al de grupo control 53.2 %.

Se concluyé que el efecto de la intervencion educativa basada en la comunicacion
participativa proporciond cambios positivos respecto a los cuidados con los pies de
los pacientes diabéticos, favorecio el aprendizaje y la eleccion de conductas para
los cuidados. %2 | |

5. Amores Hernandez, Virginia (2013) Querétaro- México. Réaliza un esfudio
cuantitativo, descriptivo, de corte trasversal. Titulada: “conocimiento de
autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2” cuyo objetivo fue determinar el nivel
de conocimientos de autocuidado de los pacientes con DM2. Los resultados
arrojados demuestran que el 22% de los pacientes presentan conocimiento no
satiSfactorio, 54% conocimiento regular y 24% conocimiento Satisfactorio,
considerando que la mayoria de los pacientes estudiados registré conocimiento
regular de autoéuidado de la DM2. Concluyendo que los pacientes no tienen

conocimientos suficientes para realizar su propio autocuidado poniendo en riesgo
su salud. 28

6. Diaz Pérez Anderson, Ruiz Restrepo Alexander, Beltran Duefas Pabilo,
Vélez Morales Antonio, Rahmer Espinosa Jorge, Acufia Pérez Wendy, Del Toro
Rubio Moraima, en el 2012. Realizaron un estudio Cuasi-Experimental. Titulado
“Evaluacion de un programa cie. intervencion educativa basado en ei
fortalecimiento del auto cuidado en pacientes con diabetes mellitus tipo 1L
Cartagena / Colombia”. Con el objetivo de evaluar el programa de intervencion
educativa para pacientes con diabetes mellitus tipo !l y disefiar un modelo de
factores para el disefio de futuros programas. Sus resultados fueron los siguientes:
Un 33.3% de los pacientes mencionan que los individuos y sus familiares
desarrollen conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes que permitan cumplir
en forma habitual la respohsabilidad del cuidado de su salud. El 16.7% de pacientes
restantes mencionan que garantizar la promocion a la salud es la implementacion

de la educacion para la salud desde el auto cuidado y por uitimo un 16.7 el de
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incrementar la salud positiva, disminuir los riesgos, prevenir los dafios a la salud,
uso adecuado de los servicios de atencion médica y participar en el manejo de los
dafios a su salud. Con relacidn a los talleres individuales; se encontrdé un cambio
significativo en relacion al nivel de conocimientos adquiridos a excepcidn del taller
de atencion a los pies y boca ya que los pacientes no notaron diferencia alguna con

programas realizados anteriormente.?4

7. Herrera Lian Arleth, Andrade Yesid, Hernandez Orlando, Manrique Julian,
Faria Karen Y Machado Mayerly. Colombia (2012). Realizaron un estudio de disefio
descriptivo con abordaje cuantitativo. Titulada: “Personas con diabetes mellitus
tipo 2 y su capacidad de agencia de autocuidado, Cartagéna”, con el objetivo
de ldentificar la capacida'd de agevncia de autocuidado de las personas con
diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2, inscritos en los programas de control de
diabetes. Al valorar la capacidad de agencia de autocuidado, el 73,8 % de los
pacientes obtuvo una calificacion de muy buena (76-100 %, segun escala). En
cuanto a los aspectos comprendidos en la escala se encontrd que mas del 50 % de
las personas siempre sacan tiempo para ellos, piden explicacién sobre su salud,
examinan su cuerpo para ver si hay cambios y conservan un ambiente limpio. Y se
concluyd que el apoyo social recibido por los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
y las practicas de higiene personal y del entorno, el conocimiento y la adherencia a

la dieta, permiten a los pacientes una buena capacidad de agencia de autocuidado.
25 )

8. Alarcon Luna, Nohemi Selene; Rizo Baeza, Ma. Mercedes; Cortés Castell,
Eresto Y Cadena Santos, Francisco (2012) .Se realizé un estudio de tipo
descriptivo, cuasi experimental con triangulacidn metodoldgica. Titulado
“Autocuidado Y adherencia terapéutica en diabetes desde una perspectiva del
paciente”. Con el objetivo de identificar si la perspectiva que el paciente tiene de la
diabetes después de participar en una intervencion educativa influye en la
implementacion de las recomendaciones de la agehcia de autocuidado y la

adherencia terapéutica. Teniendo por conclusiones en relacién al Autocuidado de la
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diabetes, durante las entrevistas a los pacientes posteriores a recibir la intervencion
educativa modificaron su actuacion para conservar su bienestar. Los pacientes
entrevistados manifestaron un aumento en la responsabilidad en salud y se generd
nuevo conocimiento en la nutricion, lo que se reflejé en el cambio de actitud ante la
ingesta de los medicamentos. 26 ’

9. Maricela Chapman Sanchez, Raiza Garcia Almaguer; Greder‘ Caballero
Gonzélez; YenniPaneque Caballero; Arcenio Sablén Marifio. Cuba (2013)
Realizaron -un estudio cuasiexperimental de intervencién educativa con 36
pacientes diabéticos, titulado “Efectividad de intervencion educativa en el
conocimiento del paciente diabético sobre autocuidados”. Teniendo como
objetivo general evaluar la efectividad de un programa de‘ intervencién ve_ducativa en
el conocimiento del paciente diabético sobre autocuidados. La informacion se
obtuvo aplicando antes y después de la intervencion un cuéstionario con variables
sociodemograficas y de conocimiento sobre diabetes. Los resultados se procesaron
calculando media, porcentajes. Para identificar diferencias significativas entre
resultados obtenidos antes y después de la intervencion se aplicod la prueba de
hipdtesis de diferencias de proporcidnes. Resultados: la edad media de los
pacientes fue 53,2 afios, las fuentes que ofrecieron a los pacientes mayor cantidad
'de informacion fueron: la familia (61,11 %), el rhédico y la enfermera (562,77 %), con
la intervencién el 100,0 % de los pacientes incrementé los conocimientos sobre
Diabetes, la importancia de la actividad fisica y el cuidado de los pies, e
conocimiento sobre la responsabilidad del cuidado mejoré de un 44,44 % a un 100,0
%. Conclusiones: la intervencién educativa aplicada fue efectiva al modificar el nivel
de conocimientos que sobre la enfermedad, el cuidado y el autocuidado tenian los
pacientes diabético estudiados. %7 |
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2.2. BASES EPISTEMICAS
2.2.1 CONOCIMIENTO

El conocimiento es un conjunto de informacidén que posee el ser humano, tanto
sobre el escenario que lo rodea, como de si mismo, valiéndose de sus sentidos y
de la reflexién de como obtenerlo; luego utiliza como material para divisar las
caracteristicas de los objetos que se encuentran en el entorno, empleando,
generalmente la observacion.2®

Mario Bunge define el conocimiento .como ‘conjunto de informaciones, ideas,
conceptos, enunciados, que pueden ser claros, precios, fundados, vagos e
inexactos, que -posee el hombre y que va renovando constantemente, como
producto de su experiencia: lo que ha visto u oido y también de lo que ha sido capaz
de inferir a partir de estos datos”. 2°

El aprendizaje se encuentra a través de la bisqueda de aquelio que se intenta
conacer. El individuo determina su relacién con el objeto y, por lo tanto, la actividad

de conocer; igualmente, la manera de aproximarse a los objetos de su interés. 28

Por ello la concepcién de que el conocimiento se construye, alude a un ser humano
activo y que participa en su propio proceso de desarrollo y formacion. 30

2.2.1.1 CONOCIMIENTO DEL PACIENTE SOBRE DIABETES MELLITUS

Durante este siglo, los paises de América latina han sufrido grandes cambios
sociales, demograficos y epidemiolégicos que han llevado a un aumento de
incidencia y prevalencia de enfermedades cronicas no trasmisibles, como las

cardiopatias, le cancer y la diabetes. 31

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica crénica, asociada al
desarrolio de complicaciones irreversibles, invalidantes y aun mortales con notable
afectacion de la calidad de vida si el tratamiento es inadecuado y una condicién
basica para que lo sea, es que el paciente se adhiera al mismo, lo que solo puede

conseguirse si el paciente interioriza lo que significa ser portador de la enfermedad,
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las potenciales complicaciones a las que esta expuesto y entiende la racionalidad y
riesgos del tratamiento. Para lograr todo esto se necesita que el paciente tenga
conocimientos adecuados sobre la enfermedad.32

Ei paciente al inicio de la enfermedad, 'y debido al desconocimiento que se tiene de
ella, son muchas las dudas, temores e incluso pensamientos negativos los que
invaden al paciente. Es logico que, en un primer momento, la persona presente una
respuesta de ansiedad y apatia debido al caracter novedoso de la situacién.
Conforme avanza la enfermedad los sintomas ya le resultan familiares y empieza a
tomar conciencia del caracter cronico de la enfermedad y de Ioé cambios en su
forma de vida.?® '

El paciente necesita entonces, adquirir conocimientos sobre el cuidado, de esta
manera el conocimiento puede darse a un nivel alto cuando el paciente amplie
informacién sobre las actividades de autocuidado en su enfermedad,; y un nivel bajo
representa déficit del conocirhiento; teniendo en cuenta que la capacidad de
aprehension de conocimiento varia de una individuo a otro. Ademas la medicion del
conocimiento estard condicionada al bagaje de experiencia y disponibilidad de
informacion que el paciente puede tener. 2°

2.2.2. DIABETES MELLITUS

Segun fa OMS, ia diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. La insulina es una hormona que regula el
azucar en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es fa hiperglucemia
(aumento del azicar en la sangre), que con el tiempo dafia gravemente muchos
organos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos.33
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2.2.2.1. CLASIFICACION

Los nuevos criterios para el diagnostico y clasificacion de la diabetés mellitus (DM)
fueron desarrollados casi simultaneamente por un comité de expertos de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente
en's_u etiologia y caracteristicas fisiopatolégica's, pero adicionalmente incluye la
posibilidad de describir la etapa de su historia natural en la cual se encuentra la -
persona, 3334 |

La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:
* Diabetes tipo 1 (DM1)

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.
- Diabetes tipo 2 (DM2)

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 mas comun
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.
* Diabetes gestacional (DMG)

La diabetes gestacional se caracteriza por hiperglucemia (aumento del aztcar en la
sangre) que aparece durante el embarazo y alcanza valores que, pese a ser
supériores a los normales, son inferiores a los establecidos para diagnosticar una
diabetes. Las mujeres con diabetes gestacional corren mayor riesgo de sufir

complicaciones durante el embarazo y el parto, y de padecer diabetes de tipo 2 en
| el futuro.

Suele diagnosticarse mediante las pruebas prenatales, mas que porque el paciente
refiera sintomas.
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* Deterioro de la tolerancia a la glucosa y alteracion de la glicemia en ayunas

El deterioro de la tolerancia a la glucosa y la alteracion de la glicemia en ayunas son
‘estados de transicion entre la normalidad y la diabetes, y quienes los sufren corren

mayor riesgo de progresar hacia la diabetes de tipo 2, aunque esto no es inevitable.

2.2.2.2. DIAGNOSTICO

En 1997, la ADA establecio los nuevos criterios de diagnostico para la diabetes

(excepto en mujeres embarazadas), que son Ios siguientes:3%

» Glucemia superior o igual a 200 mg/dl en cualquier momento del dia, junto
con sintomas cardinales de diabetes.
e Glucemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/di.

» Glucemias superior o igual a 200 mg/dl a las 2 horas de sobrecarga oral de
glucosa con 75g (S.0.G)

Cualquiera de los criterios debe ser confirmado en un dia diferente con el mismo u

otro criterio, salvo en presencia de descompensacion hiperglucemia franca.

2.2.2.3. TRATAMIENTO

Los objetivos principales del tratamiento son evitar los sintomas derivados de la

hiperglicemia y prevenir compiicaciones agudas y cronicas.
Basandose el tratamiento en 5 puntos principales: 3%
% Dieta

Es el pilar basico en el tratamiento de la diabetes y persigue dos objetivos
prioritarios:

e Normalizacién del peso del paciente, mediantes dieta hipocalérica si es
obeso, normocalérica si tiene normopeso o hipercalérica si es delgado.

s Consecucion de fa normoglucemia.
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< Ejercicios

El ejercicio en el paciente diabético tiene muchos efectos beneficiosos: ayuda a
normalizar el peso - del paciente, mejora la forma fisica y disminuye los
requerimientos de insulina o antidiabéticos orales (ya que aumenta la captacion de

glucosa por los musculos).

)

<+ Farmacos

Antidiabéticos orales: son farmacos reservados practicamente a los diabéticos tipo

2. Pueden distinguirse fundamentalmente 3 tipos de antidiabéticos orales:

- Sulfonilureas

- Binguanidas (metformina)

- Tiazolidinadionas

- Insulina: es el farmaco hipoglucemiante mas conocido, se administra
generalmente‘en forma de inyecciones subcutaneas.

o

<+ Educacién Diabetologica

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que requiere tratamiento especial
de por vida. Los pacientes tienen que aprender a equilibrar determinadas
circunstancias, como la dieta, la actividad fisica, el estrés fisico y emocional,
ademas de situaciones especiales (embarazo, cirugias, infecciones, etc.), para
conseguir la normoglicemia. Ademas deben crear habitos de vida estrictos para

prevenir complicaciones a largo plazo. Todo ello hace que la educacién sea
fundamental para su control metabdlico.

%+ Control Metabdlico

Es fundamental conocer el grado de control de las alteraciones metabdlicas de los
pacientes, lo que puede hacerse mediante determinados parametros biogquimicos,
solo aAigunos accesibles en hospitales, pero otros faciimente disponibles en el propio
domicilio de los pacientes.
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2.2.2.4. COMPLICACIONES

El aumento de aztcar en la sangre de manera cronica produce alteraciones en el
metabolismo de carbohidratos, grasa y proteinas, y asociandose a complicaciones

a largo plazo, en especial en los ojos, rifidn, sistema nervioso y corazén.
e Agudas:

Son tres las principales complicaciones agudas de la diabetes relacionadas con
desequilibrios a corto plazo de la glucosa en sangre:

- Hipoglucemia: es una condicién que se caracteriza por niveles bajos de glucosa
en la sangre (anormales), usualmente menos de 70 mg/dl. La hipoglucemia puede

ser una reaccion a la insulina o la inyeccion de insulina. 34

- Cetoacidosis diabética: es una afeccion grave que puede producir un coma
diabético o incluso la muerte. Cuando las células no estan recibiendo la glucosa que
necesitan como fuente de energia, el cuerpo comienza a quemar grasa para tener
energia, lo que produce cetonas. Las cetonas son quimicos que el cuerpo crea
cuando quema grasa para usarla como energia. El cuerpo hace esto cuando no
tiene suficiente insulina para usar glucosa, la fuente normal de energia de su cuerpo.
Cuando las cetonas se acumulan en la sangre, esto hace que su sangre sea mas
acida. Son una sefal de advertencia de que la diabetes esta fuera de control. La
cetoacidosis se puede presentar en cualquier persona con diabetes, aunque es

poco comun en personas con diabetes tipo 2. 38

- Estado hiperglucemicohiperosmolar no cetosico, El  sindrome
hiperglucémicohiperosmolar no cetésico (HHNS) es un trastorno serio que ocurre
con mayor frecuencia en personas mayores. Las personas con diabetes tipo 1 0 2
que no esta bien controlada pueden tener HHNS, pero ocurre con mayor frecuencia
en las personas con el tipo 2. El HHNS usualmente es el resultado de una
enfermedad o infeccion. Con HHNS, se eleva el nivel de glucosa en la sangre, y el
cuerpo trata de eliminar el exceso por la orina. Al principio la persona orina mucho

y tiene que ir al bafio a cada rato. Luego no tiene que ir al bafio con tanta frecuencia
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y la orina se pone oscura. Ademas, puede sentir mucha sed. Incluso si no tiene sed,

necesita tomar liquidos. Si no toma suficientes liquidos en esta fase, puede
deshidratarse. |

Si el HHNS continta, la deshidratacién severa causa convulsiones, coma vy
finalmente la muerte. El HHNS toma dias e incluso semanas en presentarse.
Conozca las sefales de advertencia de HHNS 36

¢ Cronicas:

Se ha observado un descenso constante en el nimero de muertes de pacientes
diabéticos por cetoacidosis e infeccion, pero en cambio se han incrementado en

forma alarmante las defunciones por complicaciones cardiovasculares y renales.

Las complicaciones de largo plazo ahora son mas comunes por el aumento en el
promedio de vida de los diabéticos. Este tipo de complicaciones de la diabetes
puede afectar casi cualquier sistema organico. Las categorias generales de las
complicaciones cronicas de la diabetes son enfermedades macrovasculares,

enfermedades microvasculares y neuropatia. %7

Las causas especificas y la patogénesis de cada tipo de complicaciones siguen
investigandose, pero al parecer, los niveles elevados de glucosa sanguinea tienen
que ver con la neuropatia, las complicaciones microvasculares y los factores de
riesgo que contribuyen a las complicaciones macrovasculares, la hipertensién
también es un factor importante, en especial en las alteraciones macrovasculares y
microvasculares.3’

Las complicaciones de largo plazo se observan en ambos tipos de diabetes, pero
no suele presentarse en los primeros cinco o 10 afios del diagndstico, aunque puede
haber indicios de las mismas al momento del diagnéstico de la diabetes tipo 2, ya
que el paciente puede haber tenido diabetes no diagnosticada por muchos afios. %7

- RETINOPATIA DIABETICA

lLas complicaciones oftalmologicas son de alta prevalencia y severidad en el

paciente con diabetes. Entre un 20 % y 80 % las padecen a lo largo de la evolucion
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de la enfermedad. La diabetes es la segunda causa de diabetes en el mundo. Un
10 a 25% de los pacientes puede tener retinopatia desde el momento del
diagnostico de la DM2.38 |

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. Por
lo comun el paciente se queja de vision borrosa, aunque también puede haber
otros sintomas visuales. Un buen control metabdlico puede retrasar el inicio y la
evolucion de la retinopatia diabética. ‘Asi mismo, la deteccién temprana y el
tratamiento oportuno de la retinopatia pueden prevenir o retrasar la ceguera.
Para ello hay que efectuar exdmenes oculares perioddicos y aplicar intervenciones
opor‘tunas.'3g

NEFROPATIA

La nefropatia puede estar presente en el 10 al 25% de los pacientes con DM2 al
momento del diagnéstico. Aunque existen cambios precoces relacionados con la
hiperglucemia como fa hiperfiltracion glomerular, el riesgo de desarroliar una
insuficiencia renal solamente se hace significativo cuando se empieza a detectar en
la orina la presencia constate de albumina en cantidades significativas que se
pueden medir mediante métodos de inmunoensayo pero todavia no son detectables
con los métodos de inmunoensayo pero todavia no son detectables con los métodos
quimicos para medir proteinuria. Por motivos a dichas cantidades de albumina en la
orina se les denomina microalbimina. Un 20-40% de los pacientes con
microalblimina progresa a nefropatia clinica y de éstos un 20 % llega a insuficiencia
renal terminal al cabo de 20 anos.3®

Si se diagnostica en una etapa temprana, hay varias medidas gue pueden retrasar
la aparicion de la insuficiencia renal. Entre ellas cabe mencionar el control de la
hiperglucemia y de la hipertension arterial, la administracién de medicamentos en la

etapa temprana del dafio renal y la restriccién de las proteinas en la alimentacion, 3
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NEUROPATIA

La neuropatia diabética es la complicacién mas frecuente y precoz de la diabetes.
A pesar de ello suele ser la mas tardiamente diagnéstica. Su prevalencia es dificil
de establecer debido a la ausencia de criterios diagnésticos yala heterogenéidad
de las formas clinicas. Su evolucion y gravedad se correlacionan con la duracién de
la enfermedad y el mal control metabdlico.38 |

Existe la posibilidad de que una persona con DM2 padezca otros sindromes
neurologicos distintos por lo que el‘clinioo debe estar atento al diagndstico
diferencial. Puede presentarse como un proceso doloroso agudo o crénico y/o como
un proceso indoloro, que en su etapa final lleva a complicaciones como ulceras del

pie, deformidades (por ejemplo, el pie de Charcot) y amputaciones no traumaticas. 3

2.2.3. PIE DIABETICO

La Organizacién Mundial de la Salud define al pie diabético como la infeccién,
ulceracion y destruccion de tejidos profundos de la extremidad inferior, asociadas
- con alteraciones neurologicas y diversos grados de enfermedad vascular periférica.
Es una complicacion crénica de la diabetes mellitus, la cual puede mutilar al
paciente, ocasionarle la muerte, incapacidad temporal o definitiva, y que por su
evolucion prolongada representa un alto costo en su tratamiento. °E] Gitirme
consenso del Internacional Working Group on the Diabetic Foot de mayo de 2007
en Holanda, defini6 al pie diabético como la infeccién, ulceracion o destruccion de
tejidos profundos del pie asociadas con neuropatia o enfermedad arterial periférica

en las extremidades inferiores de los pacientes con diabetes, 40

El pie diabético se produce como consecuencia de la asociacion de uno o mas de
los siguientes componentes3®:

. Neuropatia periférica.

. Infeccion.
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. Enfermedad vascular periférica.

. Trauma.

. Alteraciones de la biomecanica del pie.
CLASIFICACION

Para unificar los criterios de tratamiento y descripcion se elaboréd en el afio 1970
una teoria sobre las lesiones del pie diabético que termind en una clasificacion de 5
grados de complejidad. Este tipo clasificacion se conoce con el apellido de uno de
los médicos que particip6 en su creaci6n, el Dr. Wagner.

La Clasificacién de Wagner del pie diabético es la clasificacion mas empleada para
la cuantificacion de las lesiones troficas en caso de pie diabético, por ser simple y
practica.

- Como ventajas presenta que es facil de recordar, incorpora la profundidad de la
ulcera, introduce las necrosis como lesiones no ulcerosas y se utiliza el grado 0 para
definir al Pie de Riesgo. Como inconvenientes tiene que tampoco hace referencia a-
la etiopatogenia de la lesién.4!
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CLASIFICACION DE WAGNER

Grado Lesién Caracteristicas

0 Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
prominentes, dedos en garra, deformidad
Ninguna, pie de riesgo | ggea o '
I Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de 12 piel
Ulceras profundas Penetra la piel, grasa, iigaméntos pero sin
: | afectar hueso
H Infectada

i Ulceras profundas mas | Extensay profunda, secrecién, mal olor.
absceso (osteomielitis)

vV Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
talon o planta
Vv Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos.

Fuente: Guia de la ALAD 2009 OPS 42

TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO

El clinico en primera instancia debe definir si el manejo debe ser ambulatorio u
hospitalario, con base en el grado de la Ulcera, la presencia de osteomielitis y/o de

gangrena, el compromiso del estado general, las facilidades disponibles para el
adecuado manejo en casa, etcétera.3®

1. Es importante el control glucémico optimo y el adecuado manejo de las
condiciones comoérbidas.

2. Aunque existen datos limitados que soporten los diferentes . tratamientos

especificos del pie diabético, las siguientes intervenciones son importantes:

* Aliviar presién: se recomienda retirar el peso de la extremidad mediante el simple
reposo, el uso de bastén o muletas para evitar el apoyo o el uso de calzado especial
que permita mantener la zona de la Ulcera libre. En Ulceras crénicas no infectadas
y sin componente isquémico, uno de los métodos mas efectivos para aliviar la

presién focal es el yeso de contacto total.
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* Desbridamiento: la remocion quirtirgica del tejido desvitalizado de las heridas ha
demostrado curar mas rapidamente las Ulceras neuropaticas. El desbridamiento

quimico no tiene suficiente soporte como para ser recomendado.

- * Drenaje y curaciones de la herida mediante el lavado con solucién salina. Se
recomienda cubrirla con ap6sito impregnado con coloides que mantenga la
humedad. '

* Manejo de la infeccién. Los antibiéticos deben utilizarse teniendo en cuenta que

la mayoria de las infecciones superficiales son producidas por gérmenes
Gram positivos y las profundas por ‘una asociacion de Gram positivos, Gram
negativos y anaerobios. El tipo de antibidtico escapa a los objetivos de esta guia.
Los antibitticos topicos son utilizados con frecuencia pero no se ha demostrado que

logren mejores resultados.

* Mejorar el flujo vascular. La pentoxifilina se ha utilizado con fa intencién de mejorar
la llegada de sangre a nivel distal y mejorar las condiciones hemorreolodgicas. La
revascularizacion agresiva cuando hay severo compromiso vascular ha demostrado
disminuir las amputaciones.

3. Amputacion. La decision de realizar una amputacion se toma después de probar
medidas de salvamento y de una extensa discusion con el ortopedista, el cirujano
vascular y los deméas miembros del equipo que debe incluir al paciente y su familia.
Una amputacioén bien realizada, en el momento apropiado y con una exitosa
rehabilitacion, puede mejorar Ia calidad de vida de un paciente.

4. Existen otros tratamientos que todavia carecen de una evidencia razonable como
oxigeno hiperbarico, factores de crecimiento del tipo del becaplermin, equivalentes

de piel viva, estimulacion eléctrica y laser frio.
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2.2.4. PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
2.2.4.1 PREVENCION

La prevencion de la enfermedad abarcas medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de los factores de
riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez
establecidas. 43 | | |

Entonces, la prevenbién de la enfermedad difiere de la promocién de la saiud
fundamentalmente en el objeto o foco para las intervenciones: para la primera es lo |
que se considera lo “saludable” o “salutogénico” (Antonovsky 1978) y la segunda, la
enfermedad y los riesgos de enfermar. #4A lo largo de las Ultimas décadas se ha
producido una evolucién continua desde el tratamiento de enfermedades hasta
llegar a la promocién de la salud pasando por un importantisimo paso intermedio
que es el de la prevencién. Dentro de la prevencion se distinguen tres tipos que
siguiendo a autores como Rochon, A. (1996), Costa, A. Y Lépez, M (2 000) y
Marques, F. et al. (2004).

Los costos de tratamiento de la diabetes y sus consecuencias son tan elevados que .
resulta econémicamente mas factible, los programas de prevencion adicionando el

beneficio para la sociedad y para el mismo individuo.

Un informe de un grupo de estudio de la OMS sobre la prevencion de la diabetes en
el aflo 1994 nos presentan en tres momentos ios diferentes niveles de prevencion,
representado en el grafico. 45
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Momentos de oportunidad para la prevencion de la diabetes mellitus y sus

consecuencias

PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA

L COMPLICACIONES ]

COMIENZO DE LA
DIABETES

I DISCAPACIDAD

DESARROLLO

FETAL MUERTE

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud: Prevencién de la Diabetes Mellitus;
1994

La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica adoptar un conjunto de
acciones para evitar su aparicién o progresion. Esta prevencion se puede realizar

en tres niveles: prevencion primaria, secundaria y terciaria.

La prevencion primaria; incluye actividades destinadas a evitar que la diabetes
ocurra en individuos o poblaciones susceptibles mediante la modificacién de los
factores de riesgo y los determinantes ambientales y de comportamiento, o bien

mediante la intervencion especifica destinada a individuos susceptibles.

La prevencién secundaria; consiste en actividades tales como la deteccion, que
tiene por objeto el descubrimiento temprano de la diabetes y el tratamiento
inmediato y eficaz de la enfermedad, con el fin de lograr el retroceso de la misma o
impedir su avance. En la practica, este tipo de prevencion incluye toda estrategia

destinada a la deteccién de casos aun no diagnosticados de diabetes. Aqui también
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las actividades pueden concentrarse en poblaciones enteras o en grupos o

individuos de alto riesgo. Tiene como objetivos:

*Pracurar la remisi;')n de la enfermedad, cuando ello sea posible;

*Prevenir la aparicién de complicaciones agudas y cronicas;

« Retardar la progresién de la enfermedad.

Las acciones se fundamentan en el control metabolico éptimo de la diabetes.

La prevencion terciaria consiste en cualquier medida adoptada para prevenir las
complicaciones y la discapacidad debidas a la diabetes, es decir, prevenir o retardar
las consecuencias negativas de la enfermedad en personas que ya la han contraido.
En la practica, esto significa deteccion temprana, tratamiento eficaz, educacion y
control metabdlico, asi como la correccion o reduccion de los principales factores
de riesgo con respecto a trastornos especificos que padecen las personas
diabéticas. '

La prevencion terciaria se compone de tres etapas sucesivas:

- Prevencién de la aparicion de complicaciones.
- Prevencion del avance de una complicacion hasta convertirse en una
enfermedad clinicamente manifiesta de un érgano o tejido.

- Prevencidn de la discapacidad debida a falla de algun érgano o tejido.
Tiene como objetivos:
» Detener o retardar la progresion de las complicaciones crénicas de la enfermedad.

+ Evitar la discapacidad del paciente causada por etapas terminales de las

complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputacion, etcétera.
* Impedir la mortalidad temprana.

Las acciones especificas en los distintos niveles de prevencion requieren la
participacion de profesionales especializados en las diferentes complicacio'nes de
la diabetes.
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2.3. BASES CULTURALES

Aun desde esas miradas distintas, la enfermeria y la antropologia, comparten
rasgos caracteristicos, (Siles, 2003) como: su campo de conocimientos referidos al
ser humano, a través de la triada: individuo, familia y comunidad; sus herramientas:
meiodolégicas,' al ocuparse del estudio de la satisfaccion de necesidades de la
comunidad desde la perspectiva de los cuidados y la influencia de los factores
culturales en dicho proceso, asi como su praxis, encaminada a “adaptar los

cuidados a la idiosincrasia de la cultura del individuo, la familia o la comunidad®.46

La competencia cultural ha sido identificada como inherente al quehacer de la
enferméria y por el!d, se le ha instado a superar retos relacionados con las practicas
religiosas y la diversidad en la forma de satisfacer las necesidades dentro de los
diferentes grupos sociales, Siles (2003). Para afrontarios, la enfermeria cuenta con
aportaciones realizadas desde el interior de la disciplina a través de modelos y
teorias, como la de Madeleine Leininger con su teoria "Diversidad y universalidad
en el cuidado cultural” y su modelo de "el sol naciente". Ambos derivan de la
enfermeria transcultural, definida por la autora como “area formal de estudio y
trabajo centrado en el cuidado basado en la cultura, creencias de salud o
enfermedad, valores y practicas de las personas, para ayudarlas a mantener o
recuperar su salud, hacer frente a sus discapacidades o a su muerte (Leininger,
1978, 1995, citado en Leininger. 1999).46

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sefala que un proceso de educacion
para la salud es efectivo, cuando identifica en primer lugar las creencias, mitos y
barreras presentes en la poblacion a educar y con base en esta informacién se

establecen los contenidos tematicos. 47

Martin y Grau sefialan que en general, 40% de los pacientes no cumplen las

recomendaciones terapéuticas y en las enfermedades cronicas el incumplimiento
alcanzaria hasta 45%. Lauritzen—Zoffmann revelan los resultados del estudio
DAWN (Diabetes AttitudesWishesNeeds) donde el 57 % manifestd resistencia a
iniciar tratamiento con insulina, encontrandose similar percepcion en la mitad de los
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profesionales de la salud. Por tahto, es de suma importancia que el diabético
participe activamente en los programas de atencion, con la finalidad de fortalecer
sus capacidades para la toma de decisiones que le faciliten el control de su propia
vida. Lo que implica un pfoceso de formacién integral que incluya las dimensiones:
bioldgica, psicolégica, social, cultural, ecoldgica, productiva, recreativa, sanitaria y
espiritual para empode'rarlo‘ De modo tal que pueda desempefiar un papel mas
activo en el autocuidado y desarrollar aptitudes apropiadas. Un paso para lograrlo
de manera efectiva es mediante el conocimiento del significado y el sentido que
estructura el paciente con relacion al cuidado de su padecimiento. Un claro ejemplo
de ello es el tratamiento con insulina se considera con frecdencia una indicacion
compleja, pues se desconocen los tipos de insulina, las técnicas y los algoritmos de
aplicacion. Se tiene temor a la hipoglucemia y al aumento de peso. Algunos indican
la‘insulina con la idea de castigo por el mal cuidado personal y no se cambian los
mitos que prevalecen en la poblacion. Se proponen metas muy claras de control y
sin embargo, son dificiles de alcanzar y de mantener en la vida diaria. También, los
enfermos rechazan el tratamiento con insulina con base en creencias y algunos
mitos tales como: la ceguera, el aumento de peso, el temor a las inyecciones, el
sentirse mas mal, lo ubican como la etapa ultima de la enfermedad, que antecede
a la muerte, entre otros.*8

Segtin Elliot P. Joslin: "El diabético que mas sabe, es el que mas vive”. Por ello, es
de suma importancia evaluar los métodos de ensefianza que se imparten a las
personas diabéticas, e investigar que tan interesado esta el paciente en su
enfermedad y elaborar un perfil de su esfera psicosocial, pues se sabe que sobre el
control del paciente diabético intervienen algunas variables de ésta esfera, que se

correlacionan con las fluctuaciones de la glicemia.4’
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2.4. BASES CIENTIFICAS

2.4.1. EDUCACION EN SALUD

En 1959, Derryberry, citado por Alvarez (1979), defini6 la educacion para la salud
de la siguiente manera: La educacion en salud constituye la suma de todas aquellas
experiencias de un individuo que modifica su comportamiento con respecto a la

‘salud y los procesos y esfuerzos para producir estas modificaciones*?

Por otra parte, es amplia la definicién.de Educacién para la Salud que ofrece el
Glosario de la Organizaciéon Mundial de la Salud (Nutbeam, 1986): “La Educacion
Ppara la Salud es un término que se utiliza para designar las oportunidades de
aprendizaje, creadas conscientemente con vistas a facilitar cambios de conducté,
encaminados hacia una meta predeterminada. La Educacién para la Salud ha
estado hasta ahora estrechamente ligada a la prevencién de la enfermedad, como
medio susceptible de modificar los comportamientos identificados como factores de
riesgo de determinadas enfermedades. Se trata fundamentalmente de una actividad
educativa disefiada para ampliar el conocimiento de la poblacién en relacion con la
salud y desarrollar la comprension y las habilidades p.ersonales que promuevan la
salud”. 50

Durante la década de los setentas, Marconde y Sossai, dos especialistas brasilefios
en educacion para la salud, citados por Alvarez(1 979), establecen una definicion
relacionada con la adquisidor, los cambios o los reforzamientos de ciertas conductas
que experimentan los individuos que pasan por un proceso planificado de educacién
para la salud.

La educacion para la salud es un proceso esencialmente activo que envuelve
cambios en el momento de pensar, sentir y actuar de los individuos, buscando la
obtencién de la salud, como la definida por la OMS. Es por tanto, el proceso por el
cual los individuos cambian o adquieren conocimientos, actitudes y
comportamientos conducentes a la salud. 4°
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ElliottJoslin, considerado el padre de Ié diabetologia enuncid Lma frase en 1918, que
indudablemente se encuentra vigente: “Cualquier tratamiento sera una pérdida de
~tiempo y dinero hasta que no se capacite al paciente para entender su propia
enfermedad”.

La DM es una enfermedad crénica que compromete todos los aspectos de la vida
diaria de la persona que la padece. Por consiguiénte, el pfoceso educativo es parte
fundamental del tratamiento del paciente diabético. Este facilita alcanzar los
_objetivos de control metabdlico, que incluyen la prevencion de las complicaciones a
largo plazb, y permite detectar la presencia de la enfermedad en el nlcleo familiar
0 en la poblacién en riesgo. Gracias al proceso educativo, la persona con DM se
involucra activamente en su tratamiento y puede definir los objetivos y medios para

lograrlos de comtn acuerdo con el equipo de salud. 5!

Es necesario desarrollar estrategias educativas que expliquen en qué consiste la
diabetes y sus complicaciones a corto, mediano y largo plazo, con el propésito de
incorporar la educaciéon como parte de la prevencién, tratamiento y control de esta
enfermedéd; sin embargo, es evidente que las estrategias utilizadas en la mayor
parte de los casos no han sido las idoneas, debido posiblemente a que se fomenta
~ la pasividad en el paciente-alumno y lo coloca como receptor y consumidor de
informacion, la cual es usada de manera cotidiana por el servicio de trabajo social

en los grupos de ayuda mutua para la educacion de los pacientes con diabetes. 52

Las ventajas de ia educacion grupal son destacadas por Lev Vigotsky quien
sostenia que el no sentirse aislado es enriquecedor para el sujeto que aprende.
Desarrolla ademas el concepto de zona de desarrollo proximo ZPD. La ZPD es el
espacio en que gracias a la interaccion y la ayuda de los otros, una persona puede
trabajar y resolver un problema o realizar una tarea de una manera y con un nivel
que no seria capaz de tener individuaimente. Por otra parte Piaget, reconociendo la
interaccion del individuo con su medio, postula que el conocimiento no se absorbe
desde el exterior, sino que se construye desde el interior, en continua interaccién
con las influencias externas. 53 '
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Entonces la educacion para la salud es un componente esencial de la atencion
primaria, que contribuye a la conservaciéon y el mejoramiento de la salud. La
educacion para la salud es una dimension fundamental para la promocion de la
salud y la prevencion de enfermedades y, al igual que la participacion comunitaria,
juega un papel fundamental en el logro de mejorés condiciones de vida y de mas
altos niveles de salud y de bienestar para los individuoé, los grupos y las
comunidades favoreciendo el empoderamiento de su salud. En pocas' palabras
educacion es cambio de conducta, no almacenamiento de informacién; es saber

 trasformar-un conocimiento en accion.

2.4.2. TALLER EDUCATIVO

Definimos los talleres como unidades productivas de conocimientos a partir de una
realidad concreta para ser trasferidos a esa realidad a fin de transformarla, donde
los participantes trabajan haciendo converger teoria y practica. La relacion tetrica-
practica es la dimension del taller que intenta superar la antigua separacion entre la
teoria y la practica al interrelacionar el conocimiento y la accion y asi aproximarse

al campo de la tecnologia y de la accion fundamentada.54

En lo sustancial el taller es una modalidad pedagégica de aprender haciendo®. En
ese sentido el taller se apoya en el principio de aprendizaje formulado por Froebel
en 1826: aprender una cosa viende y haciéndcla es alge mucho mas formador,
cultivador, vigorozante que aprenderla simplemente por comunicacion verbal de las
ideas |

De todos es aceptado que la educacion de las personas con diabetes mellitus (DM)
es una herramienta esencial para optimizar su control metabdlico y prevenir la
aparicién y la progresion de las complicaciones agudas y cronicas de la
enfermedad. Sin embargo, a pesar de los exitosos resultados obtenidos y
publicados en este campo, la implementacion de programas de educacion en el
continente latinoamericano no ha alcanzado el desarrollo deseable, por razones

muy disimiles. 55
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Es lamentable que dentro del tratamiento de la diabetes no se priorice la educacion,
muchos estudios han demostrado que de manera positiva que la educacion es una

herramienta eficaz para un control tanto clinico como metabélico.

Entre estos estudios tenemos; PEDNID-LA (Programa de Educacién para
Diabéticos No Insufino Dependientes Latino América): este programa se desarrollé
en 10 pavises de Latinoamérica por equipbs previamente entrenados en el centro de
Houssay y demostré que la educacion terapéutica mejord significativamente los
parametros clinicos y metabélicos de los participantes, logrando ademas una
disminucion del 64% en los costos ocasionados por la medicacion. 5

2.4.3. TEORIA DE AUTOCUIDADO: DOROTHEA OREM

Es una responsabilidad del Profesional de la Salud educar a los pacientes
diabeticos. La teoria general del déficit del autocuidado de Dorotea Orem ofrece una
serie de conceptos interrelacionados que pueden ser usados como marco de
referencia en los Programas Educativos dirigidos a pacientes diabéticos. El
autocuidado esta relacionado con actividades deliberadas que el individuo debe

realizar para alcanzar el mejor estado de salud y bienestar. %6

Dorothea Orem en su “teoria General del Déficit de autocuidado” define autocuidado
como “las acciones personales que emprende Yy realiza cada individuo con el fin de
mantener su vids, sy salud ¥ su bienestar; y resgonder de manera constante a sus
necesidades en materia de salud”’. Seglin este modelo de cuidados, el objetivo de
enfermeria en ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones
de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o

afrontar las consecuencias de dicha enfermedad.5”

En su teoria se aborda al individuo de manera integral en funcién de situar los
cuidados basicos como el centro de la ayuda al ser humano a vivir feliz durante
mas tiempo, es decir mejorar su calidad de vida. De igual manera conceptualiza la
enfermeria como el arte de actuar por la persona incapacitada, ayudarla a actuar

y/o brindarle apoyo para aprender a actuar por si misma con el objetivo de ayudar
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al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para
conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las
consecuencias de dicha enfermedad, incluyendo la competencia desde su relacion
interpersonal de actuar, conocer y ayudar a las personas a satisfacer sus
necesidades y demandas de autocuidado, donde debe respetar la dignidad
humana, practicar la tolerancia, cumpliendo el principio del consentimiento
informadb, confidencialidad, credo, veracidad e intimidad entre otros aspectos,
permitiendo que el enfermo participe en la planificacion e implementacion de su
propia atencion de salud, si tuviese la capacidad para ello, acogido a los adelantos
cientifico-técnicos que propicien el desarrolio ascendente de la ciencia enfermera,

respetando las normas, codigos ético- legales y morales que desarrolla la profesién.
58

2.4.4. MODELO DE PROMOCION DE LA SALUD: NOLA PENDER

El modelo de promocién de la salud por Nola J. Pender, tiene como objetivo integrar
tanto a la enfermera como a la persona respecto a las conductas que promueven el
bienestar fisico, mental y social; siendo el profesional de enfermeria el principal
motivador para personas donde surja el autoconocimiento y encauce hacia formas
mas satisfactorias de salud. Esta teoria identifica factores cognitivo-perceptuales
que son madificados por caracteristicas situacionales, personales e interpersonales,

cuyo resultado es la participacién en conductas favorecedoras de la salud, cuando
existe una pauta para la accion.>®

La Diabetes mellitus una enfermedad crénica, donde ocurren varios cambios desde
los estilos de vida, en la ocupacion hasta en la relacion con su familia y su sociedad.
Por ello es necesario que ellos adquieran conocimientos y tomen conciencia de la
importancia del cambio para que logren ser participes de su propio autocuidado,

para lograr el bienestar integral (personal, familiar y social).

La teoria de déficit del autocuidado y el modelo de promocién de la salud en la
actualidad son mas aplicadas en la practica de enfermeria por la amplia visién de
la asistencia de salud en los diferentes contextos que se desempefia este

profesional, expone como las caracteristicas y experiencias individuales asi como
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los conocimientos y aspectos especificos de la conducta llevan al individuo a

participar o no en su propio autocuidado.

2.5. DEFINICION DE TERMINOS

2.5.1. NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION DEL PIE DIABETIVO

El proceso educativo terapéutico en un momento determinado en cualquiera de las
formas educativas (individual o grupal, basica o avanzada) proporciona
conocimiento consiguiendo la maxima autonomia y autorresponsabilidad en los

pacientes con diabetesdisminuyendo el riesgo de una futura complicacion.

2.5.2. TALLER EDUCATIVO “MIS PIES, CAMINO A LA VIDA”

El taller es una modalidad pedagégica de aprender haciendo. Son unidades
productivas de conocimientos a partir de una realidad concreta para ser trasferidos
a esa realidad a fin de transformarla, donde los participantes trabajan haciendo y
convergen teoria y practica.

El titulo “MIS PIES, CAMINO A LA VIDA” hace referencia al nuevo estilo de vida
que los paciente con diabetes mellitus logran al adquirir conocimientos y
empoderafse de su propio cuidado, previniendo asi las complicaciones futuras,
como es el pie diabético, favoreciendo de esta manera su calidad de vida.
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I. VARIABLE E HIPOTESIS

3.1. VARIABLES DE LA INVESTIGACI()N

VARIABLE 1
Efectividad del Taller Educativo
VARIABLE 2 (INTERVINIENTE)

Factores sociodemograficos

54



SS

oleq
OJUSILIOOUOD)
oipaw
0JUSILIOOUOD)
oje
OJUSIWIO0UOD

[eulpIO

said soj ua sopeping
SOAIOOU SO}igeH

EDIS}} PEPIAIDY
epenospe
ugloBlusWilY

solesauab
sojdaouo? ‘sajaqgelp
ap OJUBIIODoUo)

OJUSIWIOOUOD 3P JOAIN

‘eoloe.d £ ejioa} usbisauoo A
opusioey uefecel w_mucma_o_twa
SO| epuop ‘eileulojsuel; ap
Uy e peplless Es3 B SOplLBJSe)
Jos eied ejIOU0D  peplesl

BUN ap Jued B SOJUSILUIDOUOD

op seayonposd sspepiun uog

‘opuaioey |

lspualide ap eoibobepad

pepijepows eun ss Jsje} |3

OAl}BONPa

L_m__m.._. °p  PepIAloS3

V1vOS3

dOdVvOIdNI

NQISN3INI]

TYNOIOVHIJO NOIDINI4Zd

F1VIHVA

SITAVIIVA 3A NOIOVZITVNOIOVYIALO 2°¢




99

eolwoy|od jeulluoN

eoiwojod |[BUILLON

uooednoQ

uoQIoonlisui ap opelo

"SOIQUIBD SO| 8p pepljigesuodsal

Bl |9 2lqos Jeed |e sopejnsal

sopeulwialep uebusigo as anb-

e 9Anqluod anb o 9 Jojoe} UM

eolwoli|od |BUILLON [IAID ope)s3
'SOYodY SO| ap ugeuLIoSUE
. B| 9p SSJUBSNED SO| 9SOPUSIAJOA
ouljnosepy -
ouluswe4 - ‘ugioenNiIsS  BUN JBUOIDIPUOD
BOILLIQIODIP JBUIION oxXag
uspend anb sojuswa|a
- BIDO _
- mOcMmoww ] _ 1208 sojjenby ‘ugloe|god =] sooleibowspoinos
Gy-0¢ - -pep3 ooyebowsq | op sejeipos seolsleioRIED uos $910108
eolwoyod jeUlION
JLINIINIAYZLNI
Y1vOS3. HOAVYIIANI NQISN3WNIg TVYNOIDVHIHO NOIDINIZZA F1GVINVA




3.3. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

H1: El taller educativo es efectivoen el incremento del nivel de conocimiento
sobre la prevencion del pie diabético de los pacientes ambulatorios con diabetes
meliitus tipo It del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

HIPOTESIS NULA

HO: El taller educativo no es efectivo en el incremento del nivel de conocimiento
sobre la prevencién del pie diabético de los pacientes ambulatorios con diabetes
mellitus tipo Il del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

IV. METODOLOGIA
4.1. TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio de investigacién tuvo un enfoque cuantitativo, porque los
datos fueron susceptibles a mediciones estadisticas para establecer la certeza
de los resultados.

De tipo cuasi-experimental porque participé un grupo de investigacion a quien se
aplico una primera evaluacion (Pre -Test) antes del desarrollo del taﬂer educativo
y una segunda (Post- Test) después dei talier; de corte de medicion longitudinal
y de tiempo prospectivo.

4.2. DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de contratacién que se aplico es el cuasi experimental del grupo

experimental, el mismo que se grafica de la siguiente manera.

57



Secuencia de Registro

GRUPOS
Pre-Test Taller Post- Test
educativo
EXPERIMENTAL (GE)

O1 X 02

Dénde;

01: Grupo experimental
X: Taller educativo

02: Resultado de la Medicion

4.3. POBLACION Y MUESTRA
4.3.1. Poblacién

La poblacion estuvo conformada por los pacientes Diabéticos que acuden al
consultorio externo del serv'icio de Endocrinologia del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen a recibir sus insumos para su control de diabetes y
consejerias por parte del personal de enfermeria. Segun el reporte estadistico
de enfermeria (2015), mensualmente se atiende a 80 pacientes, los mismos que
vuelven cada dos meses. Teniendo una poblacién fija de 160 pacientes.

Criterios de inclusidn

» Pacientes con expedientes médicos de ser diagnosticados con DM tipo I}
con un tiempo mayor a 3 meses.

» Pacientes que llevan su controf en el HNGAI.
* Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes mayores de 30 aﬁos.

o Pacientes sin lesion de miembros inferiores
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» Pacientes orientados en tiempo, espacio y lugar.
Criterios de exclusién

« Pacientes que no desean colaborar con el estudio

o Pacientes que tenga otras patologias.
4.3.3. Muestra

La muestra se obtuvo por criterios de los investigadores, y estuvo
conformada por 84 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion del presente trabajo de investigacion.

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1 Técnica
La técnica que utilizamos para recolectar nuestra informacién fue la encuesta.

Que se realiz6 en dos tiempos: antes y después del taller educativo.

4.4.2 Instrumento

El instrumento utilizado fue un cuestionario de 21 preguntas (pre-test y post-
test) disefiado por los autores para medir el nivel de conocimiento. Consté de
las siguientes partes: introduccidn, instrucciones, datos generales y especificos
y preguntas de opcion multiple.

Previo a la aplicacién de! cuestionaric se proporcioné un formats de
consentimiento informado a los pacientes con diabetes mellitus tipo 1l (VER
ANEXO 2) B

Cuestionario

Fue disefiado por los investigadores de acuerdo al marco tedrico que contiene
los temas sobre la prevencion del pie diabético en un lenguaje sencillo y
respetando la individualidad de la persona; considerando 5 areas importantes
para evaluar el nivel de conocimiento sobre la prevencidn del pie diabético, las
cuales son: conceptos generales, alimentacién adecuada, actividad fisica,
habitos nocivos y cuidados en los pies. (VE'R ANEXO 3)
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2 R
Las respuestas usadas en este cuestionario fueron dicotomicas, donde la

respuesta correcta tuvo el puntaje de 1y la incorrecta de 0.
SegUln escala de Staninos las categorias del nivel de conocimiento fueron:

Categorias: Nivel bajo : - 0—'9pts."

Nivel medio : 10 - 12 pts.
Nivel alto X 13 — 21 pts.

4.4.1 Validez del insfrumento

La validez del contenido del instrumento se realizé mediante el juicio de 6
| expertos quienes analizaron cuidadosamente las preguntas y manifestaron sus
opiniones y sugerencias para la mejora del instrumento. Para el analisis de la
concordancia entre los jueces expertos se realizd la prueba binomial cuyo valor
de validez debe ser mayor de 75% (VER ANEXO 5).

4.4.2 Confiabilidad del instrumento

La confiabilidad del instrumento se determiné a través de la aplicacion de una
prueba piloto que se realizd a una poblacién con caracteristicas similares a la
muestra, analizada por el prueba de Kuder Richardson cuyo resultado fue > a
0.70 (VER ANEXO 6)

4.5. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para llevar a cabo la presente investigacién se solicité autorizacion a la aérea de
capacitacion de investigacion del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
asi mismo se solicité autorizacién por escrito a la jefatura del Servicio de
Endocrinologia. Luego se informé a los pacientes acerca del presente trabajo de
investigacion solicitandoles su consentimiento informado para su participacion
en el taller educativo. ’

Los pacientes que comprendieron la muestra se seleccionaron de acuerdo a

criterios de inclusién y exclusion, y a criterios de los investigadores. La aplicacion
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aplicacion del instrumento se realizd6 en 2 tiempos. Un pre-test que mostraba
las nociones previas de los participantes, y un post test, luego del término del

taller educativo.

El taller educativo “mis pies, camino a la vida” comprendi® 6 sesiones,
desarrollada en 6 semanas. Cada sesion convergia la teoria y la practica,

resaltando los temas mas importantes para la prevencion del pie diabético.

(VER ANEXO 4)

4.6. PROCESAMIENTO ESTADISTICO Y ANALISIS DE DATOSV

Una vez culminada la etapa de recoleccion de datos se procedié al
procesamiento de la informacién creando un libro de cédigos de forma manual.
Posteriormente se ingresaron los datos codificados a la matriz creada en el
programa Microsoft Office Excel 2010.

La matriz de datos creada en el programa Excel fue importada para su analisis
al programa estadistico computacional StatisticalPackage Of The Social
Sciences (SPSS), version 21.0 para luego ejecutarse las operaciones
respectivas.

Para el analisis se utiliz6 la estadistica descriptiva a través de los porcentajes,
medias, desviacidén estandar y las tablas de frecuencia; también se utilizd la
estadistica inferencial a través de la prueba paramétrica Z para medias de
muestras relacionadas, del antes y después del desarrollo del taller educativo,
demostrando asi la efectividad del tallér en el nivel de conocimiento, a un nivel

de significancia de a=0,05.
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V. RESULTADOS

5.1 ldentificacion del nivel de conocimiento segtin indicadores: conceptos
generales, alimentacién adecuada, actividad fisica, habitos nocivos y
cuidados en los pies.

En el cuadro 5.1 se observa que 84 pacientes (100%) que resolvieron el
cuestionario antes de aplicar el taller educativo, el 8.3% (7 pacientes) obtuvo el
nivel de conocimiento alto, el 54.8% (46 pacientes) presenté un nivel de
conocimiento medio y el 36.9% (31 pacientes) presentd un nivel de
conocimiento bajo.

CUADRO 5.1

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL
INDICADOR CONCEPTOS GENERALES DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS
CON DIABETES MELLITUS TIPO il DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO
ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015

CONCEPTOS PRE TEST POST TEST
GENERALES N° % N° %
NIVEL BAJO 31 36.90% 0 0.00%
NIVEL MEDIO 46 54.80% 8 9.50%
NIVEL ALTO 7 8.30% 76 90.50%
TOTAL 84 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién Propia

En el cuadro 5.1 se identifica que de 84 pacientes (100%) que resolvieron el
cuestionario antes de aplicar el taller educativo, se obtuvo los siguientes
resultados, el 8.3% (7 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto, el 54.8%
(46 pacientes ) presenté un nivel de conocimiento medio y el 36.9% (31
pacientes ) presentd un nivel de conocimiento bajo. Después de aplicar el taller
educativo ningun paciente presento un nivel de conocimiento bajo, el 9.5%(8
pacientes) presento un nivel de conocimiento medio, el 90.5 % (76 pacientes)
obtuvo el nivel de conocimiento alto.
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Después de aplicar el taller educativo el 9.50%( 8 pacientes) presento un nivel
de conocimiento medio y el 90.5% (76 pacientes) obtuvo un nivel de
conocimiento alto en cuanto al indicador de conceptos generales.

GRAFICO 5.1

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL
INDICADOR CONCEPTOS GENERALES DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS
CON DIABETES MELLITUS TIPO i DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO
ALMENARA [IRIGOYEN, LIMA 2015
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Fuente: Elaboracién Propia

CUADRO 5.2

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL
INDICADOR ALIMENTACION ADECUADA DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS
CON DIABETES MELLITUS TIPO Il DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO
ALMENARA [RIGOYEN, LIMA 2015

. ALIMENTACION - PRE TEST ’ - POST TEST

ADECUADA - | npe % N° %
NIVEL BAJO 44 52.40% 7 8.3%
NIVEL MEDIO 23 27.40% 13 15.5%
NIVEL ALTO 17 20.20% 64 76.2%
TOTAL 84 |  100% 84 100%

Fuente: Elaboracién Propia

63



En el cuadro 5.2 se identifica que de 84 pacientes (100%) que resolvieron el
cuestionario antes de aplicar el taller educativo, se obtuvo los siguientes
resultados, el 20.2% (17 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto, el
27.4% (13 pacientes ) present6 un nivel de conocimiento medio y el 52.4% (44
pacientes ) presentd un nivel de conocimiento bajo. Después de aplicar el taller
educativo el 8.3%(7 pacientes) presento un nivel de conocimiento bajo, el
15.5%( 13 pacientes) presento un nivel de conocimiento medio, el 76.2% (64
pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto.

GRAFICO 5.2

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL
INDICADOR ALIMENTACION ADECUADA DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS
CON DIABETES MELLITUS TIPO it DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO
ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015
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Fuente: Elaboracion Propia
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CUADRO 6.3

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL
INDICADOR ACTIVIDAD FISICA DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO Il DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA
IRIGOYEN, LIMA 2015

ACTIVIDAD PRETEST ~ POST TEST
FISICA N° % N %
NVELBAIO 17 20.2% 5 6.0%
NIVEL MEDIG 48 57.1% 25 29.8%
NIVEL ALTO 19 22.7% 54 64.2%

TOTAL 84 100% 84 100%

Fuente: Elaboracion Propia

En el cuadro 5.3 se identifica que de 84 pacientes (100%) que resolvieron el
cuestionario antes de aplicar el taller educativo, se obtuvo los siguientes
resultados, el 22.7% (19 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto, el
57.1% (48 pacientes ) present6 un nivel de conocimiento medio y el 20.2% (17
pacientes ) present6 un nivel de conocimiento bajo. Después de aplicar el taller
educativo el 6% (5 pacientes) presento un nivel de conocimiento bajo, el
29.8%( 25 pacientes) presento un nivel de conocimiento medio, el 64.2% (54
pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto.
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GRAFICO 5.3

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL
INDICADOR ACTIVIDAD FISICA DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO Il DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA
IRIGOYEN, LIMA 2015
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- Fuente: Elaboracién Propia

CUADRO 5.4

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL
INDICADOR HABITOS NOCIVOS DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 1l DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA
IRIGOYEN, LIMA 2015

CONOCIMIENTO PRE TEST POST TEST
N° % N° %
NO CONOCE 39 46.40% 27 32.10%
CONOCE 45 53.60% 57 67.90%
TOTAL 84 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién Propia

En el cuadro 5.4 se identifica que de 84 pacientes (100%) que resolvieron el
cuestionario antes de aplicar el taller educativo, se obtuvo los siguientes
resultados, el 53.60% (45pacientes) conoce sobre habitos nocivos, el 46.40%
(39 pacientes ) no conoce sobre habitos nocivos. Después de aplicar el taller
educativo el 32.10% (27 pacientes) no conoce, el 67.90%( 57 pacientes)
conoce.
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GRAFICO 5.4

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL
INDICADOR HABITOS NOCIVOS DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO Il DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA
IRIGOYEN, LIMA 2015
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CUADRO 5.5

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL

INDICADOR CUIDADOS EN LOS PIES DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON

DIABETES MELLITUS TIPO Il DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA
IRIGOYEN, LIMA 2015

| , PRE TEST POST TEST
CUIDADOS EN |- -
LOS PIES N° % N° %
NIVEL BAJO 33 39.30% 21 25%
NIVEL MEDIO 38 45.20% 33 39.30%
NIVEL ALTO 13 15.50% 30 35.70%
TOTAL 84 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién Propia

En el cuadro 5.5 se identifica que de 84 pacientes (100%) que resolvieron el
cuestionario antes de aplicar el taller educativo, se obtuvo los siguientes
resultados, el 15.50% (13 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto, el
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45.20% (38 pacientes) presenté un nivel de conocimiento medio y el 39.30%
(33 pacientes) presentd un nivel de conocimiento bajo. Después de aplicar el
taller educativo el 25% (21 pacientes) presento un nivel de conocimiento bajo,
el 39.30% (33 pacientes) presento un nivel de conocimiento medio, el 35.70%
(30 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto.

GRAFICO 5.5

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL

INDICADOR CUIDADOS EN LOS PIES DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON

DIABETES MELLITUS TIPO Il DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA
IRIGOYEN, LIMA 2015
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Fuente: Elaboracién Propia

5.2 Identificacion de nivel de conocimiento segiin factores
sociodemograficos: edad, sexo, grado de instruccién, estado civil y
ocupacion.

En el cuadro 5.6 se observa un total del 84 pacientes (100%) que conforma la
muestra, de los cuales 8 pacientes se encuentran en el rango de edad de 30-45
anos, de ellos el 50% (4) corresponden al nivel de conocimiento medio en el
pre test, seguido del 25% (2) con nivel de conocimiento bajo e igual porcentaje
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con nivel de conocimiento alto. Posterior al taller educativo, el 87.5% (7)
obtuvieron un nivel de conocimiento alto y solo el 12.5% (1) quedo en nivel de

conocimiento medio.

CUADRO 6.6

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO SEGUN
EDAD DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS TIPO Il
DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015

. , L PRE TEST POST TEST
EDAD CONOCIMIENTO - N % N %
NIVEL BAJO 2 25% 0 0.0%
30-45 NIVEL MEDIO 4 50% 1 12.5%
NIVEL ALTO 2 25% 7 87.5%
TOTAL 8 9.5%
NIVEL BAJO 9 27.3% 0 0.0%
46-59 NIVEL MEDIO 16 48.5% 1 3%
NIVEL ALTO 8 24.2% 32 97%
TOTAL 33 39.3%
NIVEL BAJO 13 30.2% 0 0.0%
>59 NIVEL MEDIO 22 51.2% 5 11.6%
NIVEL ALTO 8 18.6% 38 88.4%
TOTAL 43 51.2%

Fuente: Elaboracion Propia

En el rango de 46-59 afios, el nivel de conocimiento bajo, al aplicar el pre-test
mostré a un 27.3% (9 pacientes) y en el post-test disminuyo a 0%, el nivel
medio de conocimiento al aplicar el pre-test tuvo al 48.5% (16) y en el post-test
disminuyé al 3% (1); en el nivel alto de conocimiento, el pre test muestra un
24.2% (8) y en el post test un total de 97% que representa a 32 pacientes

Los pacientes adultos mayores (>59 afios) los pacientes con nivel de
conocimiento bajo fueron 30.2% (13) y en el post-test disminuyo a 0%, en el
nivel medio de conocimiento, en el pre-test fue de 51.2% (22) y en el post-test
disminuyo al 11.6% (5); y en el nivel alto de conocimiento en el pre test fue de
18.6% (8) y en el post test aumento a 88.4% (38).
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GRAFICO 5.6

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO SEGUN
EDAD DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS TIPO i
DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015
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Fuente: Elaboracion Propia

CUADRO 5.7

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO SEGUN
SEXO DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS TIPO I
DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015

PRE TEST ‘POST TEST
SEXO CQNOCIM!ENTO N % N %
NIVEL BAJO 8 32% 0 0.0%
MASCULINO NIVEL MEDIO 10 40% 3 12%
NIVEL ALTO 7 28% 22 88.0%
TOTAL 25 29.8%
NIVEL BAJO 16 27.1% 0 0.0%
FEMENINO NIVEL MEDIO 32 54.2% 4 7%
NIVEL ALTO 11 18.6% 55 93%
TOTAL , 59 70.2%

Fuente: Elaboracién Propia

70




En el cuadro 5.7 se identifica un total del 84 pacientes ( 100%) que conforma la
muestra, de los cuales se obtuvo los siguientes resultados, 25 pacientes
fueron del sexo masculino y 59 pacientes del sexo femenino.

Del grupo masculino, en el pre-test hubieron 8 pacientes (32%) con nivel de
conocimiento bajo Yy en el post-test disminuyo a 0%, el nivel medio de
conocimiento en el pre-test fue de 10 pacientes (40%) y en e post-test
disminuyo a 3 (12%); finalmente, antes de la aplicacién del taller educativo, 7
pacientes (28%) tuvieron un nivel alto de conocimiento y en el post test
aumento a 22 pacientes (88.0%).

Del grupo femenino en referencia al nivel de conocimiento bajo, hubieron en el
pre test 16 pacientes (27.1%) y en el post-test disminuyo a 0%, el nivel medio
de conocimiento en e pre-test fue de 32 pacientes (54.2%) y en el post-test
disminuyo a 4 (7%); y el nivel alto de conocimiento en e pre test fue de 11
pacientes (18.6%) aumentando en el post test a 55 pacientes (93%).
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Fuente: Elaboracion Propia
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CUADRO 5.8

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO SEGUN
ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS
TIPO Il DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015

ESTADO e PRE TEST POST TEST
CIVIL CONOCIMIENTO N % N %
NIVEL BAJO 3 60.% 0 0.0%
SOLTERO (A) NIVEL MEDIO 1 20.% 1 20%
NIVEL ALTO 1 20.% 4 80%
TOTAL 5 6%
NIVEL BAJO 16 24.2% 0 0.0%
CASADO (A) NIVEL MEDIO 35 53% 5 7.6%
NIVEL ALTO 15 22.8% 61 92.4%
TOTAL 66 78.5%
NIVEL BAJO 3 30% 0 0.0%
DIVOZ\C):IADO NIVEL MEDIO 5 50% 1 10%
NIVEL ALTO 2 20% 9 90%
TOTAL 10 11.9%
NIVEL BAJO 2 66.7% 0 0.0%
VIUDO (A) NIVEL MEDIO 1 33.3% 0 0.0%
NIVEL ALTO 0 0% 3 100%
TOTAL 3 3.6%

Fuente: Elaboracién Propia

En el cuadro 5.8 se identifica un total del 84 pacientes (100%) que conforma la
muestra, de los cuales se obtuvo los siguientes resultados, del grupo de
soltero(a) se tiene un total de 5 pacientes, en el grupo de casado(a) se tiene 66
pacientes, del grupo de divorciado(a) se tiene un total de 10 pacientes y en el
grupo de viudo(a) se tiene 3 pacientes.

En el grupo de soltero(a) en referencia al nivel de conocimiento bajo en el pre-
test fue de 3 pacientes (60%) y en el post-test disminuyo a 0%, en el nivel
medio de conocimiento 1 paciente (20%) se obtuvo en el pre test, coincidiendo
el mismo valor en el post test en el nivel alto de conocimiento el pre test
mostré a 1 paciente (20%) y en el post test aumento a 4 pacientes (80%).
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En el grupo de casado(a) el nivel de conocimiento bajo en el pre-test fue de 16
pacientes (24.2%) y en el post-test disminuyo a 0%, en el nivel medio de
conocimiento el pre-test mostré a 35 pacientes (53%) y en el post-test
disminuyo a 5 pacientes (7.6%) ; el nivel alto de conocimiento en el pre test fue
de 15 pacientes (22.8%) y en el post test aumento a 61 pacientes (92.4%).

En el grupo de -divorciado(a) 3 pacientes (30%) obtuvieron nivel de
conocimiento bajo en el pre test y en el post-test disminuyo a 0%, en el nivel
medio de conocimiento en el pre-test fue de 5 pacientes (50%) y en el post-test
disminuyo a 1 pacientes (10%); y en el nivel alto de conocimiento antes del
taller fue de 2 pacientes (20%) y posteriormente aumento a 9 pacientes (90%).

En el grupo de viudo(a) en referencia ai nivel de conocimiento bajo en el pre-
test fue de 2 pacientes (66.7%) y en el post-test disminuyo a 0%, en el nivel
medio de conocimiento, el pre-test tuvo 1 paciente (33.3%) y en el post-test
disminuyo a 0%; y en el nivel alto de conocimiento no se mostraron pacientes
en el pre test, aumentando en el post test a 3 pacientes (100%).

GRAFICO 5.8

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO SEGUN
ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS
TIPO Il DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015
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Fuente: Elaboracién Propia
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CUADRO 5.9

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO SEGUN
GRADO DE INSTRUCCION DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES
MELLITUS TIPO Il DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015

GRADO DE PRE TEST POST TEST
INSTRUCCION| CONOCIMIENTO U % N %
NIVEL BAJO 6 30% 0 0.0%
PRIMARIA NIVEL MEDIO 12 60% 2 10%
NIVEL ALTO 2 10% 18 90%
TOTAL 20 23.8%
NIVEL BAJO 11 22.9% 0 0.0%
SECUNDARIA NIVEL MEDIO 24 50.0% 3 6.3%
NIVEL ALTO 13 27.1% 45 93.7%
TOTAL 48 57.2%
NIVEL BAJO 7 43.8% 0 0.0%
SUPERIOR NIVEL MEDIO 6 37.5% 2 12.5%
' NIVEL ALTO 3 18.7% 14 87.5%
TOTAL 16 19%

Fuente: Elaboracion Propia

En el cuadro 5.9 se identifica un total del 84 pacientes (100%) que conforma la
muestra, de los cuales se obtuvo los siguientes resultados, del grupo que
realizo estudios de primaria se tiene un total de 20 pacientes, en el grupo de
estudios secundarios se tiene 48 pacientes y del grupo de estudios superiores
se tiene un total de 16 pacientes.

En el grupo de estudios primaria en referencia al nivel de conocimiento bajo
antes de la aplicacion del pre-test fue de 6 pacientes (30%) y en el post-test
disminuyo a 0%, eh el nivel medio de conocimiento antes de Ia aplicacion del
pre-test fue de 12 paciente (60%) y en el post-test disminuyo a 2 pacientes
(10%) , y en el nivel alto de conocimientos antes de Ia aplicacién del pre test
fue de 2 pacientes (10%) y en el post test aumento a 18 pacientes (90%).

En el grupo de estudios secundarios en referencia al nivel de conocimiento bajo
antes de la aplicacion del pre-test fue de 11 pacientes (22.9%) y en el post-test
disminuyo a 0%, en el nivel medio de conocimiento antes de la aplicacion del
pre-test fue de 24 paciente (50%) y en el post-test disminuyo a 3 pacientes
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(6.3%) ; y en el nivel alto de conocimientos antes de la aplicacion del pre test
fue de 13 pacientes (27.1%) y en el post test aumento a 45 pacientes (93.7%).

En el grupo de estudios superiores en referencia al nivel de conocimiento bajo
antes de la aplicacion del pre-test fue de 7 pacientes (43.8%) y en el post-test
disminuyo a 0%, en el nivel medio de conocimiento antes de la aplicacién del
pre-test fue de 6 paciente (37.5%) y en el post-test disminuyo a 2 pacientes
(12.5 %) ; y en el nivel alto de conocimientos antes de la aplicacion del pre test
fue de 3 pacientes (18.7 %) y en el post test aumento a 14 pacientes (87.5%).

GRAFICO 5.9

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO SEGUN
GRADO DE INSTRUCCION DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES
MELLITUS TIPO Il DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015
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CUADRO 6.0

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO SEGUN
OCUPACION DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS
TIPO Il DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015

OCUPACION | CONOCIMIENTO [— PRE TE,SAT - POST T;ST
NIVEL BAIO 7 29.2% 0 0.0%
SE 35%’:2 AL NIVEL MEDIO 13 54.2% 0 0.0%
NIVEL ALTO 4 16.7% |2 100%
TOTAL 24 28.6%
NIVEL BAJO 7 24.1% 0 0.0%
EMPLEADO NIVEL MEDIO 19 65.5% 3 10%
NIVEL ALTO 3 103% | 26 20%
TOTAL 29 34.5%
NIVEL BAJG 2 30.0% 0 0.0%
DESEMPLEADO NIVEL MEDIO 2 20.0% 0 0.0%
NIVEL ALTO 5 60.0% 1 10| 100%
TOTAL 10 11.9%
NIVEL BAJO 8 38.1% 0 0.0%
JUBILADO NIVEL MEDIO 8 38.1% ) 9%
NIVEL ALTO 5 23.8% 17 81%
TOTAL 21 25%

Fuente: Elaboracién Propia

En el cuadro 6.0 se identifica que de 84 pacientes (100%) que resolvieron el
cuestionario antes de aplicar el taller educativo, el 16.7% (4 pacientes) obtuvo
el nivel de conocimiento alto, el 54.2% (13 pacientes) presenté un nivel de
conocimiento medio y el 29.2% (7 pacientes) presenté un nivel de conocimiento
bajo, respecto a los pacientes que se dedican al hogar. Después de aplicar el
taller educativo el 100% (24 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto.

En cuanto a los pacientes con empleos fijos, se identifica que de 84 pacientes
(100%), en el pre-test, el 10.3% (3 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento
alto, el 65.5% (19 pacientes) presenté un nivel de conocimiento medio y el
24.1% (7 pacientes) presenté un nivel de conocimiento bajo, Después de
aplicar el taller educativo el, 10%( 3 pacientes) obtuvo un nivel de conocimiento
medio y el 90% (96 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento aito.

Respecto a los pacientes desempleados, de 84 pacientes (100%) que
resolvieron el pre-test, mas del 50% (6 pacientes) obtuvieron el nivel de
conocimiento alto, el 20% (2 pacientes) presenté un nivel de conocimiento
medio y el 20% (2 pacientes) presents un nivel de conocimiento bajo. Después
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de aplicar el taller educativo el 100% (10 pacientes) obtuvo el nivel de
conocimiento alto.

Identificamos que el grupo de pacientes jubilados, el 23.8% (5 pacientes)
obtuvo el nivel de conocimiento alto, el 38.1% (8 pacientes) presenté un nivel
de conocimiento medio y el 38.1% (8 pacientes) presenté un nivel de
conocimiento bajo antes de desarrollarse el taller educativo. Después de aplicar
dicho taller, el19%( 4 pacientes) obtuvo un nivel de conocimiento medio y el
81% (17 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto.

Respecto a lo descrito anteriormente se puede referir que después de aplicar el
taller educativo respecto al nivel de conocimiento segun la ocupacion de los
pacientes con diabetes mellitus tipo Il, el porcentaje de pacientes que dedican
al hogary se encuentran desempleados el 100% (24 y 10 pacientes) obtuvo el
nivel de conocimiento alto. Respecto a los que son empleados y jubilados
presentan un nivel de conocimiento entre medio y alto.

GRAFICO 6.0

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO SEGUN
OCUPACION DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS
TIPO Il DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA 2015
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5.3 Identificacion del nivel de conocimiento de los pacientes mellitus tipo il
del antes y después del taller educativo

CUADRO 6.1

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO
DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS TIPO |I
DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN ANTES Y DESPUES

DE LA APLICACION DEL TALLER EDUCATIVO, LIMA 2015

. NIVEL DE  PRETEST ~ POST TEST

CONOCIMIENTO - % Ne %
BAJo 24 28.60% 0 0%
MEDIO 42 50.00% 7 8.30%
ALTO 18 21.40% 77 91.70%
TOTAL 84 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién Propia
En el cuadro 6.1 se identifica que de 84 pacientes (100%) que resolvieron el

cuestionario antes de aplicar el taller educativo, se obtuvo los siguientes
resultados, el 21.40% (18 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto, el
50% (42 pacientes ) presenté un nivel de conocimiento medio y el 28.60% (24
pacientes ) presentd un nivel de conocimiento bajo. Después de aplicar el taller
educativo el 0% (0 pacientes) presento un nivel de conocimiento bajo, el
8.30%( 7 pacientes) presento un nivel de conocimiento medio, el 91.70% (77
pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto. '
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GRAFICO 6.1

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO DE LOS
PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS TIPO I DEL HOSPITAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN ANTES Y DESPUES DE LA APLICACION DEL
TALLER EDUCATIVO, LIMA 2015
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VI.- DISCUSION DE RESULTADOS

6.1. CONTRASTACION DE HiP(')TESIS CONLOS RESULTADOS'

Tabla de contingencia Nivel de Conocimiento Pre-Test * Nivel de Conocimiento Post-Test

Nivel de Cono'cimiento Post-Test Total
Conocimiento - Nivel alto
medio
Conocimiente  Recuento 5 R 24
bajo ' % del total 6,0% 22 6% 28,6%
Nivel de Conacimiento Conocimiento Recuento 2 40 42
Pre-Test ‘ medio % del total 2,4% 47 6% 50,0%
Recuento 0 18 18
Nivel alto
% del total 0,0% 21,4% 21,4%
Recuento 7 77 84
Total .
% del total 8,3% 91,7% 100,0%

Podemos observar que del total de paciehtes enb'uestados antes de la aplicacion
del taller; mas de la mitad, el 78.,6% (66 pacientes) tenian un nivel de
conocimiento entre medio y bajo respecto a la prevencion del pie diabético y solo
el 21,40% (18) conocian del tema.

Luego de aplicar el taller educativo “Mis pies, camino a la vida"; se evidencia que
el 91,7% (77) del total tienen un nivel de conocimiento alto del tema, solo el 8,3%
(7) tienen un nivel medio, y no hay ninguna persona que presente un
conocimiento bajo.

Se puede apreciér que antes de la aplicacién del taller, un 28.6% (24 pacientes)
presentaba un nivel de conocimiento bajo, de los cuales, el 22.6% (19) después
de desarrollarse el taller educativo, pasaron a formar parte de los pacientes con
un alto conocimiento sobre el tema; en cuanto al 50% (42) de los pacientes con
un conocimiento promedio, luego del taller el 47.6% (40) obtuvo calificaciones
que los categorizaron con un nivel alto de conocimiento. Por consiguiente, el
porcentaje de pacientes‘con un nivel alto de conocimiento aumento de un 21 4%
a un 91,7% del total. | |
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Se puede apreciar una diferencia considerable, respecto al nivel de conocimiento
sobre la prevencién del pie diabético antes y después de la aplicacion del taller
educativo.

Postenormente haciendo uso de la estadistica inferencial, analizamos los datos
a traves de la prueba de Kolgomorov Smirnov, para determmar si nuestros datos
provenian de poblaciones con distribucion normal. Confirmandose dlcha premisa -
se utilizé la prueba paramétrica Z para medias relacionadas, obteniéndose un:
valor de Z =-14.7404938.

Al verificar que |Z| era mayor al |z critico| (ver anexo 8) se conduce a rechaza la
hipétesis nula; es decir, hay suficiente evidencia estadistica para concluir que el
taller educativo “Mis pies, camino a la vida” es efectivo en el incremento del nivel
de conocimiento sobre la prevencion del pie diabético de los pacientes
ambulatorios con diabetes mellitus tipo Il del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen.

Los resultados encontrados en nuestro estudio coinciden con los siguientes:

Segun el estudio de Diaz Pérez Anderson, Ruiz Restrepo Alexander, Beltran
Duefias Pablo, Vélez Morales Antonio, Rahmer Espinosa Jorge, Acuia Pérez
Wendy, Del Toro Rubio Moraima, titulado “Evaluacién de un programa de
intervencion educativa basado en el fortalecimientq del auto cuidado en
pacientes con diabetes mellitus tipo ll. Realizado Cartagena / Colombia en el
afio 2012 afirman que obtuvieron como resultado un cambio significativo en
relacion al nivel de conocimientos adquiridos, cambios en los programas
brindados y en sus niveles de conocimiento con una p<0.05. Asi como la
| aplicacion del coeficiente de Spearman arrojo una relacién directa entre la
utilidad de los talleres con la dinamica y comprension de los mismos en un
(0,670) con un valor de p=0.000 lo que evidencia la importancia de los programas
educativos con el fin de fortalecer el autocuidado de! paciente.

Maricela Chapman Sanchez; Raiza Garcia Almaguer; Greder Caballero
Gonzélez; Yenni Paneque Caballero; Arcenio Sabion Marifio. Cuba (2013)
Realizaron un estudio cuasuexpenmenta! de intervencion educativa con 36
pacientes diabéticos, titulado “Efectividad de intervencion educativa en el
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conocimiento del paciente diabético sobre autocuidados”. Para identificar
las diferencias significativas entre resultados obtenidos antes y despues de la
intervencion se aplico la prueba de h|potesns de diferencias de proporciones.
Cuyo resultado arrojo que con la intervencion el 100,0 % de los pacientes
incremento los conocimientos sobre Diabetes, concluyendo que la intervencion
educatiVa aplicada fue efectiva al modificar el nivel de conocimientos que sobre
‘la enfermedad, el cuidado y el autocuidado que tenian los pacientes diabéticos
estudiados. |

6.2. CONTRASTACION DE RESULTADOS CON OTROS ESTUDIOS
SIMILARES

Podemos afirmar que los resultados encontrados en nuestro estudio se
asemejan con los estudios que se mencionan a continuacion.

Pereira Despaigne OL, Palay Despaignen MS, Frometa Rios V, Neyra Barrios
RM (2015), en su estudid “Efectividad de un programa educativo en
pacientes con pie diabético de riesgo” a fin de déterminar la efectividad del
programa educativo en la evolucién de estos pacientes. Por otro lado se obtuvo |
que con este programa (momento evaluativo) se disminuyera la afectacidon que
el pie diabético ocasiona a la actividad social, laboral y familiar de estas
personas, asi como el elevado costo econdmico, tanto para ellos como para el
sistema de salud. Coincidiendo esta investigacién con en nuestro trabajo de.
investigacion en la efectividad del taller educativo.

La Investigadora Medina Eduar, Rodrigo Luz en el 2012, en su estudio
“Efectividad de una intervencion educativa de enfermeria en los estilos de
vida en adultos con diabetes tipo I, San José-Chiclayo, en su estudio cuasi
experimental concluyeron que: La intervencion educativa de enfermeria
brindada a los adultos con diabetes tipo II, tuvo efectividad en los estilos de vida
en dieta y ejercicio; donde hubo cambios en el indice de masa corporal y presion
artena! Lo cual coincide con el incremento de nivel de conocimiento de nuestros
indicadores Alimentacién adecuada y Actmdad fisica, indicadores lmportantes

para la prevencion del pie diabético. |
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Castro Aimeida, Herica (2014), en su estudio “Nivel de conocimiento en la
prevencion del pie diabético en personas con diabetes mellitus tipo 2 de un
hospital de Lima - Pertd” indican que el nivel de conocimientos en la prevencion
del pie diabético en persbnas con Diabetes Mellitus tipo 2, de un total de 100%
(44) pacientes encuestados, 41%(18) presentaron un nivel conocimientos bajo,

mientras que 34% (15) presentaron un nivel de conocimientos medio y ﬁnalmente_
un 25%(11) presentaron un nivel de conocimientos alto. Se concluye que el nivel
de conocimiento en la prevencion del pie diabético en personas con Diabetes
Mellitus tipo 2 predomina el nivel de conocimiento bajo seguido por el nivel de
conocimiento medio, estos hallazgos coinciden con nuestros resultados al
momento de aplicar el pre test y en base a estos resultados se puede afirmar
que resulta efectivo la aplicacidn de un taller educativo para poder observar
cambios favorables en Ia poblacuon de estudio.

Segun los estudios de Pérez Rodriguez, Ma Del Carmen; Godoy, Simone De:

- Mazzo, Alessandra; Nogueira, Paula Cristina; Trevizan, Ma Aucxiliadora; Mendes,

Isabel Amélia sobre “Cuidado en los pies diabéticos antes y después de
intervencién educativa”, en relacién con el perfil sociodemografico y
clinico de pacientes con DM y sus habitos de cuidados con los pies antes
y después de una intervencion educativa » en el afilo 2013, fue llevado a
cabo en los centros de salud de la ciudad de San Luis Potosi, México donde
afirman que con respecto a los cuidados con los pies, mas de la mitad del grupo
experimental relato conocimientos previos sobre el cuidado de los pies 57.1 %, _
el porcentaje fue semejante al de grupo control 53.2 %, determinandose gue se
logré cambios positivos respecto a los cuidados con los pies de los pacientes
diabéticos, favorecié el aprendizaje y la eleccién de conductas para los cuidados.

En nuestro estudio, referente al indicador conceptos generales se identifica que
de 84 pacientes (100%) que resolvieron el cuestionario antes de aplicar el taller
- educativo, el 8.3% (7 pacientes) obtuvo el nivel de conocimiento alto, el 54.8%
(46 pacientes) presentd un nivel de conocimiento medio y el 36.9% (31
pacientes) presenté un nivel de conocimiento bajo. Después de aplicar el taHer
educativo ningun paciente presento un nivel de conocimiento bajo, el 9.5%(8
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pacientes) presento un nivel de conocimiento medio, el 90.5 % (76 pacientes)
obtuvo el nivel de conocimiento alto.

En la investigacién de Diaz Pérez y col. donde su programa fue realizado
exclusivamente por el profesional de enfermeria con el objetivo de propiciar el
autocuidado. Y en relacion con aspectos generales de la diabetes - concepto,
fisiopatologia y tratamiento se encuentra concordancia con nuestro estudio.

Figueroa delgado nos dice que segun la aplicacién de su cuestionario los
paciente no sabian o no mostraban cohocimientos que la diabetes podria
ocasionar dafos a sus pies, pero visitar al poddlogo era |mpor’tante ademas que
la actividad fisica era tan beneficiosa.-

Tumbaco 'Cabanilla, Angélica y Rodriguez Flores, Viviana (2014). Realizd un
“estudio titulado” Autocuidado en patologias relacionadas con la diabetes
mellitus. Hospital Rafael Serrano Lépez. La Libertad. 2013-2014.” Los
resultados obtenidos evidencian que el 69 % desconoce la forma correcta de
alimentacion, en lo referente a la importancia de realizar ejercicio el 15 % afirma
que conoce la impor‘(ancia‘y beneficio para mantener la salud pero no o
practican, el 85 % desconoce las ventajas que brinda el realizar ejercicio.

Nuestro indicador Alimentacién adecuada durante el post test arrojo que el 8.3%
(7 pacientes) presento un nivel de conocimiento bajo, el 15.5%( 13 pacientes)
presento un nivel de conocimiento medio, el 76.2% (64 pacientes) obtuvo el nivel
de conocimiento alto.

Segln el indicador Actividad Fisica después de aplicar el taller educativo el 6%
(5 pacientes) presento un nivel de conocimiento bajo, el 29.8%( 25 pacientes)
presento un nivel de conocimiento medio, el 64.2% (54 pacientes) obtuvo el nivel -
de conocimiento alto.

El estudio de Figueroa Delgado y col. Que consistié en la aplicacion de
Cuestionario con el objetivo de detérminar influencia que tienen los factores de
riesgos y el estilo de vida en la prevalencia de pie diabético. Nos muestra que
los habitos de los pacientes son poco saludables, al no disminuir o ehmmar
alimentos con altas cantidades de carbohidratos, lipidos y azucares.
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En su estudio, Ia mayoria de los encuestados mencionaban que no ejecutaban
actividades fisicas Y que vivian sedentariamente, siendo agentes perjudiciales
en el sistema cardiovascular provocando lesiones.

En el estudio de Castro Almeida, Herica (201 4), pone énfasis en factores de
riesgo como son el tabaquismo y alcoholismo los cuales favorecen al deterioro
sistema cardiovascular, propiciando como consecuencia el pie diabético.

En nuestro estudio sobre habitos nocivos se obtuvieron los siguientes resultados
en el pre-test, el 53.60% de los pacientes conocian sobre lo perjudicial que esto
€s para su organismo y el 46.40% (39 pacientes) desconocian del tema..
Posterior al desarrollo del taller educ;ativo el 67.90%( 57 paciehtes) formardn
parte de los pacientes que conocian, sin embargo hay un gran porcentajev
(32.10%) que desconoce.

Los datos sobre factores sociodemograficos presentes en nuestra investigacién
afirman que los pacientes con rango de edad >59 afios fueron las méus
Tépresentativos con 51.2% y el sexo femenino predomino en nuestro estudio
representando un total de 70.2% (59 pacientes) de un total de 84 pacientes.
Comparten de manera similar los resultados de Pereira Despaigne y col, Castro
Almeida, Tello Chujandama y Diaz Perez.que, donde pacientés con 46-59 afios
y >39 afios son de mayor incidencia al igual que el sexo femenino.

En el grado de instruccion se identifica un total del 84 pacientes (100%) que
conforma ia muestra, de ios cuales el 57.2%, répresenta el mayor porcentaje del
total y corresponde al grupo de secundaria. Estos pacientes fueron los que
incrementaron sy conocimiento al nivel alto en un 93.7% en e post-test y del
grupo de estudios Superiores se tiene un total de 16 pacientes.

Los pacientes de grupo ocupacional empleados fue e que mas predomino con
un 34.5%, seguido del grupo que se dedica al hogar. Los pacientes jubilados
representaron el 25% vy finalmente el 11.9% de pacientes desempleados. De
todos ellos los grupos que alcanzaron al 100% un nivel alto en el post-test fueron
los pacientes desempleados y los que se dedican al hogar.
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VIl.- CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se lleg6 fueron:

1.

El nivel de conocimiento sobre la prevencion del pie diabético en el indicador
conceptos genérales, fue alto al finalizar el taller éducativo, lo que demuestra Ia
importancia de conocer la enfermedad, sus sintomas, el control _farmacok’)gico,
entre otros, definiciones fundamentales para convivir con la diabetes. .

El nivel de conocimiento sobre la prevencién del pie diabético en el indicador |
alimentacion adecuada, tuvo predominancia alto, un porcentaje mayor a I
mitad del total, o que podria demostrar que los habitos alimenticios respecto a
pacientes con diabetes mellitus tipo Il podrian modificafse a uno saludable.

actividad fisica, fue entre medio y alto. Se evidencia en las respuestas, el
desconocimiento de un cuarto de la poblacion, respecto al tiempo y frecuencia
de un ejercicio Yy su importancia en los pies.

El nivel de conocimiento sobre la prevencion del pie diabético en el indicador
habitos nocivos demostrg ser entre medio y alto. Muchos de los pacientes
conocen lo perjudicial que son el consumo de bebidas aiéohélicas y el fumar
cigarrilios.

El nivel de conocimiento sobre la prevencion del pie diabético en el indicador
cuidado en los pies, tuvo un predominio de nivel medio sobre e nivel alto. Lo
que demuestra la necesidad de desarrollar Mmayor practica netamente de lavado
de pies, limpieza, hidratacién, uso de calzado adecuado, etc. '

El nivel de conocimiento sobre |a prevencion del pie diabético segun factores
sociodemograficos fue alto, predominantemente en el grupo etareo de > 59
afnos, de sexo femenino, grado de instruccién secundaria completa, estado Civil
Casado y ocupacion empleado y !ds que se dedican al hogar.
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7. El nivel de conocimie'nto para la prevencién del pie diabético, arrojé una
diferencia considerable del antes y el después. El contenido del taller educativo
fue elaborado de una manera clara y precisa con temas importantes que
contribuyeron a Ia prevencion de complicaciones del paciente diabético, asi -
como también la reduccion de gastos personales, sanitarios y econdmicos.

87



| Vill.- RECOMENDACIONES

Las recomendaciones derivadas del estudio son:

1. Alainstitucién, se recomienda tomar en cuenta la mformaCion actualizada
obtenida en este estudro y establecer dentro de la institucion, talleres
educativos sobre prevencion de complicaciones del paciente con diabetes
mellitus tipo Il del servicio de endocrinolo'gia.

2. Es de vital impoyrtanc':ia en el quehacer del profesional de enfermeria
sugiera al paciente con diabetes mellitus tipo I, cambios en su estilo de
vida y de esta manera involucrar a la familia como parte fundamental de
apoyo en la lucha contra esta enfermedad.

3. Es fundamental que los profesionales del cuidado de la vida y la salud en
especial el profesional de enfermeria busquen cambios y adopten nuevas
estrateglas educativas en su labor como educadores, con el fin de
alcanzar cambios y promover estilos de vida saludable‘s.

4. Interrelacionarse con los pacientes y ensefarles de forma correcta los
cuidados de pie diabético, identificacion, asi como también Ia importancia
de realizar actividad fisica, alimentacion, control de peso, talla, control
farmacoldgico v conocer de las complicacicnes gue origina la diabetes
mellitus tipo II.

5. Alos profesionales de la salud, realizar investigaciones no solo en el nivel
de conocimiento sino también en el de practicas para de esta manera
saber exactamente cuanto sabe y pone en practica, favoreciendo su

propio autocuidado Yy prevenir complicaciones en el paciente con diabetes
mellitus tipo 11.

6. A los docentes de nuestra facultad, motivar y facilitar Ia realizacion de
trabajos de investigacion cuasi-experimentales a los alumnos, ya que esto
promovera trabajos de investigacion con miras a Ia acreditacion
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universitaria y desarrollo profesional de los futuros profesionales de la
salud.

Se recomienda la retroalimentacion de o aprendido a través de los
Talleres asi como también la formacién de  lideres y promotores de la
salud de forma voluntaria involucrados en el cuidado y prevencion del pie
diabético bajo la supervisién del profesio_nal de enfermeria.
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO0

paciente del servicio de endocrinologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyén, doy mi consentimiento para participar en la investigacion
titulada “EFECTIVIDAD DEL TALLER EDUCATIVO “MIS PIES, CAMINO A LA VIDA”

EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO
DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS TIPO Il DEL

HOSPlTAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA - 2015”, luego
~ de habérseme informado acerca de los objetivos y propoésito de la mvestlgaCIon
y del caracter confldencual del mismo.

FIRMA DEL PACIENTE
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ANEXO 3
. CUESTIONARIO

. Presentacion

Buenos dias, somos bachilleres de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Callac. En esta oportunidad estamos realizando un trabajo de investigacién
titulado “EFECTIVIDAD DEL TALLER EDUCATIVO “MIS PIES, CAMINO A LA VIDA”
EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO
DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS TIPO Il DEL
HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO AltM‘ENARA IRIGOYEN, LIMA - 2015”

Los datos que usted brinde en este cuestionario seran utilizados con fines de
estudio y de caracter anénimo y conﬂdenc:al Esperando obtener sus respuestas
con veracidad, agradecemos anticipadamente su valiosa colaboracnon '

I Instrucciones
Lea detenidamente y con atencidn las preguntas que a continuacién se le

presenta, luego segln sea su opinidn marque con un aspa “X” la respuesta que
estime conveniente.

Datos generales:

Edad: : Sexo:
o 30-45 ( ) , : e Masculino ()
.« 4659 () ) . Femenino ( )
« >50 ()

Estado civil:

e Soltero(a) ()
= Casado(a) ()
« Divorciado(a) ( )
e Viudo(a) ,( )
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Ocupacion: ~ Grado de instruccion:

* Se dedica al hogar ( ) * Primaria ()

- Secundaria ()

» Empleado ()
« Desempleado () : * Superior ()
e Jubilados - ()

. Datos especificos:

DIABETES- CONCEPTOS GENERALES

1. ¢Qué es diabetes?

a) Una enfermedad maligna

- b) Una enfermedad aguda

c) Una enfermedad del corazoén

d) Un trastorno metabélico que eleva la glucosa

2. ¢ Qué es la diabetes mellitus tipo 11?

a) Una enfermedad que nos da de nifios

b) Una enfermedad que aparece por lo general en la vida adulta
¢) Una enfermedad producto de dios

d) Una enfermedad genética

3. ¢ Qué es la glucosa?

a) Una sustancia que esta en la sangre

b) Una hormona que producé el cuerpo humano

) Una forma simple de aztcar que cumple una importante funcién en nuestro
organismo.

d) Un medicamento que tomamos para sentirnos mejor
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4. ¢Qué es lainsulina?

a) Un medicamento que siempre recibimos del exterior y sirve para bajar el
azucar (o glucosa) en la sangre.

b) Una sustancia que eliminamos en la orina.

€) Una sustancia que segregamos en el organrsmo (en el pancreas) para regular
el azicar (o glucosa) en la sangre.

d) Una proteina que produce el pancreas.

- 5. ¢Cudles son los niveles normales de azicar (o glucosa) en sangre

(mg/dl) en ayunas del paciente con diabetes rnellitus tipo ?

a.) 30-180.mg/dl
b) 70-r30.mg/dl
¢) 120-170.mg/dl
d) 70-110mg/dl

6. ¢Sihay un aumento de sed, orinar con mas frecuencia, pérdida de peso

aumento de apetito. ; Qué es lo que le ocurre?
a) Bajo nivel de azlcar {0 glucosa) en sangre hipoglucemia.
b) Niveles normales de azicar (o glucosa) en sangre.

C) Alto nivel de azUcar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

ALIMENTACION
7. { Cuéntas comidas al dia debe hacer un diabético?

a) Tres: desayuno, almuerzo y cena.
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b) Cinco: desayuno, media mafiana, almuerzo, merienda y cena.

¢) Cuatro: desayuno, media mafana, almuerzo y cena.

d) Comer siempre que tenga hambre.

¢Que allmentos debe tener cuidado de consumir un pac:ente con
diabetes mellitus tipo 11?

a) Carnes y verduras.
b) gaseosas y gustitos (panes dulces, queque, mermeladas etc.)
C) Legumbresv(p. .. lentejas)

d) No sabe/no contesta.

9. g,CuéI es el alimento que debe contener en mayor porcentaje el plato de _

comida dé un paciente con diabetes mellitus tipo 11?

a) Ensaladas ( verduras)
b) Carnes ( res, pollo, pescado).
c) Cereales ( arroz y legumbres)

d) Carbohidratos ( papa, camote )

ACTIVIDAD FISICA

10. ¢ porque es importante el ejercicio en el paciente con diabetes mellitus
tipo I1?

a) Fortalece la musculatura.

b) Ayuda a quemar calon’as para mantener el peso ideal.

c) Disminuye el efecto de la insulina.

d) No sabe/no contesta.

11.¢Como Favorece el ejercicio a los pies del paciente con diabetes?
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a) Fortalece la musculatura.
b) Mejorar la circulacion.
¢) Disminuye el efecto de la insulina.

d) No sabe/no contesta.

HABITOS NOCIVOS

- 12.;Qué proporciona el consumo de alcohol y cigarros en los pacientes
con diabetes mellitus tipo I?

a) Causa efectos benéficos sobre la circulacion.

b) Contribuye al peligro de amputacio’h de miembros inferiores
¢) No perjudica en nada - '

d) Aporte de calorias buenas para la salud

CUIDADOS EN LOS PIES

13. ¢ Qué actividad debe de realizar para la exploraciéon de los pies?

a) Debo de observar presencia de ampollas, grietas, erosiones, zonas rojas
callosidades y heridas. .

b) Utilizar buena luz, un espejo y una lupa

¢) Esimportante examinarle después del lavado y secado.

d) Todas las anteriores.

14.¢Para el lavado de los pies debe?

a) Realizarlo todos los dias con jabén y agua tibia (no caliente)
b) Secarse cuidadosamente los pies, sobre todo entre los dedos.
c) Colocarse talco para pies si transpiraran mucho.

d) Todas las anteriores

15. ¢El secado de los pies comprende?

a) Secar solamente el dorso y planta del pie
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b) Secar entre los dedos usando toalla suave y delgada
- €) Secarse exhaustivamente, frotando fuertemente

d) No sabe/no contesta.
16 .¢ Cual es lo correcto en cuanto ala 'Hidratacién de los pies?

a) Es recomendable hacerlo con vaselina sélida.
b) Hidratar los pies adecuadamente, excepto entre los dedos.

c) Es recomendable que la crema se reabsorba bien para después colocarse

los zapatos.
d) Todas las anteriores

17.¢Qué debe tener en cuenta al cortarse las ufias de los pies?

a) Remojar los pies en agua tibia para ablandar la ufa antes de recortarla.
b) Cortalas horizontalmente, con tijeras punta roma.
c) Limar los extremos con una lima de cartén

d) Todas las anteriores
18 ¢Las lesiones en los pies pueden originarse por?

a) uso de bolsas con agua caliente y medias apretadas
b) cortarse las uiias muy profundo
C) caminar descalzo

d) todas las anteriores

19. ; Qué debe hacer un paciente con diabetes si tiene callosidades enlos
pies?
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- a) No debe cortarse, solo limarse con una lija suave y aplicar Vaselina solida
.diariamente.

b) Puede utilizar instrumentos cortantes o punzantes como tijeras, cuchillas,
cortauﬁas,‘agujas‘, entre otros para removerlos.

¢) Buscar la causa QUe la produce y corregil;la: zapatos ajustados. Deformidad
de los pies, etc.

d) Soloayc.

20.'(',Qu'é debe hacer un paciente con diabetes si tiené una herida en Iés
pies? |

a) Acude ala farmacia y compra élguna crema antibiéﬁca

b) Se limpiala zoha con jabon y agua; luego va al médico.

C) Se limpia la zona con jabon y-agua, y se queda en casa.

d) No sabe/no contesta.
21. El calzado de los pacientes con diabetes mellitus tipo Il debera:

a) Ser inspeccionado con la mano él interior del calzado para detectar costuras
0 cualquier otro elemento que pudiera causa'r erosiones o laceraciones.

b)vCo'n suficiente ancho en la parte delantera para evitar compresién.

c) Usar plantilla y/o zapatos ortopédicos si el médico especialista lo recomienda. -

d) Todas las anteriores.

‘Gracias por su colaboracién

ANEXO 4
TALLER EDUCATIVO

TITULO
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Taller “Mis pies, camino a la vida”
JUSTIFICACION

La diabetes constituye un lmportante problema de salud por su alta prevalencia,
importante morbi-mortalidad y elevado volumen de recursos sanitarios que
consume.

‘La eficiencia en el tratamiento de la diabetes’ precisa no solo un abordaje
“terapéutico correcto, sino también una adecuada organizaciéon de la atencién
(protocolos, sistemas de registros, programas de calidad). y una actuacion
coordinada entre atencidn primaria y en hospitalaria.

Los equipos de Atencién Primaria tienen una posicidn central en el cuidado de
las personas con diabetes. La accesibilidad, continuidad e integracion de su
asistencia, permiten, con una vision de equidad, generalizar la mejora del control
y tratamiento de la enfermedad, Ia detecéién precoz de complicaciones y
promover la ensefianza del autocuidado a un mayor nimero de personas con
diabetes, con independencia del Iugar geografico de residencia.

OBJETIVO

Contribuir a mejorar las practicas de aufocuidado traves de la transferencia de
conocimientos, informacién y  orientacién que permita el desarrolio y
fortalecimiento de habilidades, capacidades y competencias de paciente con
diabetes mellitus tipo Il con el fin de desarroliar acciones destmadas a prevenir
el pie diabético, disminuyendo los riesgos y elevando la calidad de atencion en
esta poblacién.

FINALIDAD

La educacién se considera una parte fundamental en los cuidados del paciente
diabético, mejora el control metabdlico y reduce las complicaciones agudas vy
cromcas y la hospitalizacién. Las personas con diabetes, utilicen o no insulina,

tienen que asumir la responsabilidad del control diario de su enfermedad; por ello
es clave que entiendan la enfermedad y sepan como tratarla. Siendo la
educacién el tratamiento mismo de la diabetes.:

A. ORGANIZACION
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*Organizadores: los responsables del taller “Mis pies, camino a la vida”:
bachilleres de enfermeria.

-Auspici_o: econémicamente auto financiado
B. EXPOSITORES

Navarro OrdinolaVictor
Piscoya Paulino Mariela
Vega Tomasto Geraldine

C. PERFIL _DE LOS PARTICIPANTES

- De acuerdo a los criterios de inclusi.énv y exclusién.
D. N° DE PARTICIPANTES

84 participantes

E. METODOLOGIA EDUCATIVA

Se desarrollaran 6 temas de forma expositiva con apoyo derotafolios, laminas,
maquetas.

Sesiones demostrativas con sus respectivos materiales.
Dinamicas
Taller elaborado se basado en informacion recopilada del aula virtual de la

Organizaciéon Panamericana de la Salud: programa de educacién para personas
con diabetes meliitus tipo Il |

- F. SEDE

El tailler se desarroliara en la sala de espera del servicio de endocrinologia de
consulta externa en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

G. FECHA
La fecha comprende del 04-01-16 al 12-02-16

H. HORA

Para cada sesion se cumplira con un promedio de 2 horas
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H. HORA

Para cada sesion se cumplira con un promedio de 2 horas

I. EVALUACION DEL TALLER

El instrumento utilizado para medir los conocimientos fue la encuesta (ANEXO

3) aplicado antes y después de instaurado el taller educativo.

PRESUPUESTO

El dinero presupuestado para el taller es de 375 soles para las 6 sesiones.

TALLER N° 1: LA DIABETES

I. OBJETIVOS

« Entender el significado de la enfermedad, sus causas, consecuencias y

las bases de su tratamiento.

+ ldentificar las cifras de glicemia normales y entender su importancia en

el control de la diabetes.

« Diferenciar la hipoglicemia y la hiperglicemia: causas.

. CONTENIDO

Contenido

Material didactico

¢QUE ES LA DIABETES?

Es una enfermedad CRONICA que nos
acompafia toda la vida.

Hoy en dia, tenemos mucho que hacer para
disminuir o evitar los dafios. Las personas
que aprenden a convivir con la diabetes
pueden tener una vida saludable.

Ademés usted puede influir sobre sus
familiares y amigos, favoreciendo en ellos los
habitos de vida positivos para su salud.
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¢ QUE SIGNIFICA TENER DIABETES?

« Tener diabetes es tener demasiada
azucar en la sangre (0 GLUCOSA) en la
sangre.

* La glucosa es, para nuestro cuerpo, como
el combustible para una automévil. Nos da
la ENERGIApara funcionar.

» La INSULINA, una sustancia producida
por el pancreas, sirve de LLAVE PARA
QUE LA GLUCOSA PUEDA ENTRARa
las células y se transforme en energia.

¢COMO VARIA LA GLICEMIA?

Si estas en AYUNAS,SU GLICEMIA PUEDE
VARIAR ENTRE 70- 130 mg/di.

En cualquier momento DESPUES DE
COMER (GLICEMIA POSTPANDRIAL),
ESTA DEBE SER MENOR DE 180 mg/dl.

EN LAS PERSONAS CON DIABETES FALLA ESTE
SISTEMA v la glicemia aumenta més alld de los
limites normales, produciendo problemas con la
salud a largo plazo.

¢COMO SE PRODUCE LA DIABETES?

« En personas con DIABETES MELLITUS
TIPO 1 el pancreas DEJA DE PRODUCIR
INSULINA. Para sobrevivir necesita
inyecciones de insulina todos los dias de
su vida.

+ Las personas con DIABETESMELLITUS
TIPO 2produce insulina PERO ESTA NO
FUNCIONA CORRECTAMENTE.
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¢ QUE MOLESTIAS PUEDE TENER?

Cuando la glicemia esta muy aita, por
ejemplo, sobre 180 mg/dl, usted puede:

Aunque parezca contradictorio, es frecuente
que la diabetes no produzca molestias, aunque
tenga la glicemia elevada. Es una enfermedad

silenciosa.

¢ TIENE LA DIABETES UNA CURA?

La Diabetes NO TIENE CURApero se puede
controlar.

COMPLICACIONES
¢ Cuales son las complicaciones crénicas?

La diabetes produce danos en aigunos
6rganos a lo largo del tiempo, cuando no se
logra mantener la glicemia. Estas con las
complicaciones CRONICAS.

Tener HIPERGLICEMIAS por tiempo
prolongados dafia los vasos sanguineos y los
nervios. Esto acarrea dafios graves e
irreversibles en distintos érganos.

¢ CUALES SON LAS SITUACIONES DE
URGENCIAS?
Son aquellas que pueden ocurrir en cualquier
momento, debido a un momento o0 una
disminucién exagerada de la glicemia.

Glicemia muy baja= HIPOGLICEMIA

Es mas frecuente en personas con
tratamiento con insulina y en los que tomas
medicamentos para la diabetes.

Glicemia muy alta= HIPERGLICEMIA
Generalmente ocurre:

-Infecciones: de las vias urinarias; genitales;
bronquitis; neumonia; encias; de la piel; etc.
-Enfermedades cardiacas o intestinales,
traumatismos; operaciones, etc.

- Falta de insulina.
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Ill. TALLER

Reforzamiento de ia sesiéon educativa:

- Através de la relacion de conceptos sobre diabetes.

TALLER N°2: ALIMENTACION

I. OBJETIVOS

Reconocer la necesidad de adherir a un plan de alimentacién especifico
para mantener la glicemia y los lipidos sanguineos dentro de rangos
normales y lograr un peso adecuado.

ldentificar que alimentos poseen gran cantidad de carbohidratos vy
distribuirlos correctamente en las distintas comidas del dia.

Reconocer los alimentos apropiados para ser consumidos por las personas
con diabetes, revisando sus ingredientes en las etiquetas, en especial de
los productos denominados dietéticos o light.

Apreciar los beneficios de aprender a manejar su plan de alimentacion.

. CONTENIDO

Contenido Material Didactico

FRENTE A LA DIABETES
Una alimentaciébn sana ayuda a
mantener un PESO ADECUADOy
niveles de PRESION ARTERIAL
Y COLESTEROL NORMALES.
Los alimentos cubren
necesidades diarias de
ENERGIAO CALORIASy de
nutrientes.
Las calorias son aportadas por los
CARBOHIDRATOS, QUE SON
FUENTE DE GLUCOSA, y por las
grasas y proteinas de la
alimentacion.

ALIMENTACION EN LA DIABETES

SE NECESITA CONTROLAR LA
CANTIDAD DE
CARBOHIDRATOSque se
consume cada vez y distribuirlos
entre 4 a 6 comidas diarias.
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Evitando asi alzas de glicemias
por consumir demasiados en una
sola comida.

Por otra parte, en especial la que
utilizan insulina, necesitan incluir
siempre carbohidratos en las
comidas y NO SEPARAR LOS
HORARIOS DE ESTAS POR
MAS DE 4 HORAS, para evitar
bajas en su glicemia.

PROPORCIONES DE
ALIMENTOS EN SU PLATO

VEGETALES:
Elegir 2 porciones de vegetales
crudos o cocidos, de al menos dos
colores.
MITAD DE PLATO

PROTEINAS:
Coma uno de la lista, de 3 a 4 veces
por semana, en la cantidad
indicada.

Pescado: al horno, plancha, no
frito.
Pollo o pavo: sin piel, al horno,
plancha, cocido.
Carne de res: sin grasa, asado, a
la plancha no frito.
2 huevos cocidos, no fritos.

¥s DEL PLATO

CARBOHIDRATOS:
Ya DEL PLATO

oo b frasen

Voso
agua

Vegetales: 7wz de ledurys.
o iete {Pomotz) . pldo

Proeines:: CHO:
| poreitn de prscade feza th antoz
o Gl
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¢NECESITA COMER VEGETALES?
Sl porque:

Contiene vitaminas,
antioxidantes y fibra.

Aportan muy pocos carbohidratos
y calorias, las pueden comer en
mayor cantidad que otros
alimentos.

Su fibra facilita la digestiéon, hace
mas lenta la absorcion de los
carbohidratos y ayuda a bajar los
niveles de colesterol en sangre
Sus antioxidantes ayudan a
prevenir el cancer y las
enfermedades de
cardiovasculares.

¢(NECESITA COMER FRUTAS?

S| porque

Contiene vitaminas, antioxidantes
y fibra.

Contiene gran cantidad de agua,
moderada cantidad de
carbohidratos y pocas calorias.

(QUE CANTIDAD DE FRUTA
NECESITA COMER
DIARIAMENTE?

2 a 3 frutas diarias, distribuidas
durante todo el dia. Cuando coma
mas fruta, disminuya las
cantidades de otros alimentos que
aporten carbohidratos, por
ejemplo: cereales o pan.

Prefiera frutas crudas.

Consuma frutas cocida sin aztcar
Si les gusta la fruta en conserva
elija sin azucar
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¢ QUE CEREALES, LEGUMINOSAS
O PAPAS PUEDE COMER?

* Arroz, fideos, avena, frijoles,
garbanzos o lentejas.

« Estos alimentos tienen gran
cantidad de carbohidratos. Por
esto, tendrd que dividirlos en
cantidades pequefias (media taza
0 % taza) en el almuerzo o cena.

« Use las mismas las cantidades
para las leguminosas, cereales y
papas de desayuno

* Si come cereales en el desayuno
no coma pan

—@ Viozo « 4 dedos = 40 g CHO

% toza = 3 dedos = 30 g de CHO
¥ to20 = 2 dedos = 20 g de CHO

Vitazo= | dedo = 10.g de CHO

¢NECESITAS COMER CARNE?

S, porque ademas de proteinas,
aporta hierro y zinc. Estos
minerales son esenciales para el
funcionamiento de su organismo y
para prevenir enfermedades.

* Los embutidos, las visceras y las
carnes rojas (res y cerdo),
contienen grasas saturadas vy

colesterol, peligrosos para su
corazén.
+ Se recomienda comer carnes

rojas una vez por semana y evitar
todo tipo de carnes procesadas
(embutidos)

« Se recomienda comer pescado
dos o méas veces por semana,

cocida, al horno, a la plancha no |-

frito

LAS VICERAS, EL HIGADO Y

MARISCOS, CONTIENE GRAN
CANTIDAD DE GRASAS
SATURADAS Y COLESTEROL.
PUEDE COMERLOS EN

OCASIONES ESPECIALES, EN
PEQUENAS CANTIDADES, PARA
NO AUMENTAR SUS NIVELES DE
COLESTEROL SANGUINEO.

i Alimentos Porciones

7 e nswm.dwxgmocbm.
C>< :‘ﬁ lpedwgamdim,smmmdimnoouh
! @C“““m’g'x 1 bisec mediono (100-120 g}, osod 0 cocido

R TRl ok o

| 2 uridodes, cvondo no coma come
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¢NECESITA TOMAR LECHE?

SI, porque ademas de proteinas
contiene  caicio, esencial para
mantener huesos sanos y prevenir
osteoporosis.

LOS LACTEOS
APORTAN COLESTEROL Y
GRASAS SATURADAS. ELIJA
DESCREMADOS, MANTIENEN
APORTE DE PROTEINAS Y
CALCIO.

ENTEROS

Tener precaucién con los yogures
light contienen fructuosa, jarabe de
maiz, miel u otros CHO de absorcién
rapida que aportan calorias.

ijLas calorias de los
provienen de las grasas!
Elija los que tienen menos.

quesos |

Yogurt con sabor o frutos
{125g)
Colortas 123
(HO 23¢9

LS}EG

;Quosommmsoonwbego

Calorias: 104
CHO: 059

Yogurt doscremodo light
(125 g)
Colorias 70
CHO%g

e

(30g) Queso frosco descromodo o o {50 g}
e Cdorin::ﬁpand ¢

CHO: 1 g

ALIMENTOS Y BEBIDAS QUE ES
MEJOR EVITAR

* Los alimentos que contienen

azucar, miel u otros edulcorantes

naturales producen alzas bruscas

de glicemia.

Sal y grasas saturadas

Bebidas no recomendadas

//'
A\

of )
| \\Azo“’" Alcohol @ E
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IIl. TALLER
Reforzar la sesién educativa:

- Mediante relacionar conceptos.

- A través de maquetas que representan cantidades y tamafios sobre
alimentos restringidos.

- A través de material didactico que ensefa la correcta distribucion de los tres
tipos de alimentos en un plato.

TALLER N°3: ACTIVIDAD FiSICA
I. OBJETIVOS:
e Valorar la importancia del autocuidado para prevenir las lesiones en los
pies.
* lIdentificar los beneficios de la actividad fisica frecuente en el control
metabdlico de la diabetes.

ll. CONTENIDO

Contenido Material Didactico

¢POR QUE ES NECESARIA LA
ACTIVIDAD FiSICA?

* Las personas con diabetes, Ia ‘
actividad fisica REDUCE LOS e l‘ﬁ
NIVELES DE GLICEMIA Y {3% : ?
AYUDAN A DISMINUIR TODAS ' &
LAS CONDICIONES QUE
AGRAVAN LA DIABETES, vy
sus complicaciones.

* Disminuye enfermedades del

CORAZON, DERRAMES
CEREBRALES y vasos
sanguinos:

O Porque fortalece su corazon
O Mejora la irrigacion de las piernas
0 Bajala PRESION ARTERIAL
O Reduce los niveles de colesterol
U Al asociarlo con alimentacién baja
en calorias, REDUCE EL PESO Y
LA GRASA ABDOMINAL.
» Debido a estos efectos también
ayuda a prevenir la retinopatia,
nefropatia y dafio en los pies.
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¢ QUE TIPO DE ACTIVIDAD FIiSICA
REALIZAR?

* EJERCICIOS AEROBICOS:
Como el caminar, correr, nadar,
andar en bicicleta, bailar, etc.
Aceleran la respiracion, hacen
latir mas rapido el corazén y
mejoran el estado fisico.

* EJERCICIOS DE RESISTENCIA:
como la flexién de brazos y
piernas, hacer pesas,
abdominales, subir y bajar
escaleras. AUMENTAN LA
FUERZA MUSCULAR Y mejoran
la calidad de huesos.

* EJERCICOS DE ESTIRAMIENTO
Y FLEXIBILIDAD, como el yoga u
otros. Mantiene en buen estado
las articulaciones y mejora la
calidad de movimiento.

El yoga ayuda a reducir el estreés.
Ademds de tiene la ventaja de no
causar hipoglicemias

¢ CUANTA ACTIVIDAD FISICA
REALIZAR?

 Para obtener beneficios necesita
realizar actividad fisica
AEROBICA DE MODERADA
INTESIDAD, al menos 30
minutos, cinco veces por semana.

* O una actividad AEROBICA DE
INTENSIDAD VIGOROSA, al
menos 20 minutos, tres dias a la
semana.

- Se recomienda agregar
actividades que AUMENTAN Ia
FUERZA MUSCULAR dos dias a
la semana, con ejercicios para
cada grupo muscular, repetido 8 a
12 veces por sesion.

AR
sl Ty
fi',-_-:[ ‘\:'-:‘-
. » ( \/.
s e
o
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¢ QUE HACER ANTES DE

COMENZAR?

* Examinar los pies para descartar
lesiones.

* Usar zapatilas comodas y
calcetines de algodén

* Llevar una botella de agua y
tomar frecuentemente

« Lievar una identificacion que
indique que tiene diabetes, como
puisera, y una tarjeta con su
nombre, teléfono y direccién.

* Llevar azicar o algun dulce
(caramelos) por si siente baja de
glicemia.

« Si la glucosa en su sangre es
menor de 100 mg/dl, como una
merienda

AN

9 W Y20 g

AR .

¢CUANDO NO REALIZAR
ACTIVIDAD FiSICA?

* Se recomienda no iniciar actividad
fisica si tiene mas de 250 mg/dl
de glicemia capilar. Si no dispone
de glucémetro, ponga atencion a
sus sintomas de hiperglicemias.

 Siesta en ayunas.

« Sitiene una herida en el pie.

* Si la temperatura ambiental es
extrema.

l

ALTA TENPERATURA|

IATENCION!

lil. TALLER
Reforzar la sesién educativa

- Mediante relacionar conceptos.

- Hacer la demostracion de los diversos tipos de ejercicios.
- Cuidados antes de la actividad fisica a través de material didactico.
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TALLER 4; COMPLICACIONES

I. OBJETIVOS

« Comprender que las complicaciones se previenen manteniendo |a

glicemia normal y controlando la presién arterial y los lipidos sanguineos

€n rangos normales.

e Valorar Ia importancia de aprender a manejar el tratamiento para

mantener la glicemia, presién arterial y lipidos normales Y prevenir

complicaciones.

Il. COTENIDO

Contenido

Material didactico

¢CUALES SON LAS

COMPLICACIONES?

e lLa diabetes produce dafio en
algunos 6rganos a lo largo del
tiempo, cuando no se logra
mantener controlada Ia glicemia.
Estas son
COMPLICACIONES CRONICAS.

e Tener HIPERGLICEMIA por |

tiempo prolongado dafa los
vasos sanguineos y los nervios,
Esto acarrea darfio grave e
irreversible en distintos organos.

las |

i
|
1

® e

Ojos
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Rifones Pies Corazon y cerebro

DANO A LOS 0JOS

e lLa retina es parte del ojo
encargada de recibir y trasmitir
los estimulos luminosos que
permite la visi6n. El dafio de la
retina puede llegar a causar
ceguera.

e En una etapa inicial no tiene
sintomas. Por eso es tan
importante que se realicen un
€xamen llamado FONDO DE
OJOSal menos una vez al ano,
aunque no tenga molestias.
Ideaimente debe hacerlo en el

oftalmélogo.

n.
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La cirugia con Iaser puede
disminuir el progreso de la
retinopatia si se descubre en
etapa inicial.

DANO A LOS RINONER:
NEFROPATIA

Los rifiones filtran Ia sangre para
eliminar los productos de desecho
del cuerpo a través de Ia orina.

El rifién enfermo va perdiendo
capacidad:

-Algunas sustancias comienzan a
ser eliminadas con la orina
(proteinas).

-Otros desechos daninos, muchas
veces toxicos, no son eliminados
del cuerpo.

El dafio puede llevar a una falla
renai crénica. En una etapa
avanzada, necesita remplazar Ia
funcién del rifién con DIALISIS o
un TRASPLANTE DEL RINON.

DANO EN LOS PIES: “PIE
DIABETICO”

La  hiperglicemia mantenida
durante largo tiempo, dafa Ia
circulacion de la sangre y los
nervios de las piernas y pies.

La presencia de heridas es grave
y frecuente, porque las personas
con diabetes no sienten dolor
cuando sufren quemaduras u
otras lesiones en |los pies.
Pueden no darse cuenta y
demorar la consuita y tratamiento
iES UNA URGENCIA!

Por el dafo de los vasos
sanguineo, las heridas curan
lentamente, y se infecta con
facilidad.

Sus consecuencias son tan
graves que pueden llevar a Ia
AMPUTACION,
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DANO AL CORAZON Y VASOS

SANGUINEOS

» El dafo de las arterias impide el
paso de la sangre a diferentes
6rganos.

* Las personas con diabetes tiene
una probabilidad mucho mayor de
tener un infarto al corazén o un
ataque cerebral que las personas
que no tienen esta enfermedad.

¢ Siademas es usted obeso(a) y la
circunferencia de su cintura
mayor a 94 cm si es hombre y a
80 c¢m si es mujer, este riesgo es
aun mayor.

¢ QUE AGRAVAN ESTAS

COMPLICACIONES?

* Muchas personas con diabetes
tienen la presién arterial elevada.
El control de ésta es igual de
importante que el control de Ia
glicemia.

-Mantenga la PRESION ARTERIAL

BAJO 130/80 mmHg

» La principal causa de muerte en
las personas con diabetes es el
infarto cardiaco y el principal
factor de riesgo es el cigarrillo.

-No fume.

» El aumento del colesterol en Ia
sangre.

-Manténgase el COLESTEROL total

bajo 200 mg/d! y los triglicéridos bajo

150 mg/dl.

* La obesidad dificulta el control de
la diabetes, del colesterol, vy
favorece  enfermedades  del
corazén.

-Mantenga un peso adecuado.

¢ COMO PREVENIR TODAS ESTAS

COMPLICACIONES?

* Realice actividad fisica cinco dias
a la semana.

» Coma abundantes frutas y
verduras frescas, y alimentos
bajos en grasa (evitar embutidos
y frituras)

Sl Asicar  Aleohol
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e Reduzca el consumo de
alimentos procesados por Su|
contenido de sal y azucar.

e Deje de fumar, evite el consumo
de alcohol y aprenda-a manejar el
estrés.

iil. TALLER
1. Reforzar la sesion educativa:

- Mediante relacionar conceptos.
. ldentificacion de situaciones que agravan su enfermedad.

TALLER 5: CONTROL FARMACOLOGICO

1. OBJETIVOS

. Entender los beneficios y riesgos del uso de la insulina.

. Educar sobre el adecuado manejode los hipoglucemiantes.

il. COTENIDO

CONTENIDO MATERIAL DIDACTICO

ZQUE SON HIPOGLUCEMIANTES? P e e

‘(’W.

-
Pra ot B
3

. Son medicamentos que se usan f
en el tratamiento diabetes tipo 2. ﬁ
}

. Estos farmacos ayudan al Cocuschnietimas | Ao
organismo de estas personas a ¥ e compladiones e voserdo an ecesktodes
producir insulina o hacer que i s
usen mejor su propia insulina. S

| . . .
T .z l - Rnluarmwkm\ Tomat {a medicatién
La alimentacion ordena Yy | tdo reguarers, T

adecuada, la actividad fisica
diaria y el correcto uso de los
medicamentos son los tres
pilares en el tratamiento de su
diabetes.
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¢ QUE ES LA INSULINA?

- Es una hormona producida por el
pancreas que sirve de llave para
que la glucosa que viene de los
alimentos pueda entrar a las
células y se trasforme en energia.

- Las personas con diabetes tipo 2
producen insulina, pero esta no
puede ser utilizada
adecuadamente y la glucosa se
acumula en la sangre.

- Luego de aios se va agotando la
produccién de insulina y se
requiere tratamiento con insulina
inyectable.

- Aproximadamente 4 de cada 10
personas con diabetes tipo 2
deben inyectarse para mantener
su glicemia normal

TIPOS DE INSULINA

- Insulina rapida o cristalina
Trasparente como el agua.
Comienza actuar a los 30 min
después de inyectada.

- Ulta-rapida
Es de aspecto cristalino.
Comienza actuar a los 5 minutos
después de inyectada.

- Insulina NPH
De color lechoso. Su efecto dura
de 16 a 18 horas

- De accibén prolongada
Glargina y Detemir

1_.

Insulina

R 3y
Q\ /‘x;:,z

O ae

K [s F"
:E‘;;!g’ d Tlnsuhna
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émbolo hasto arriba. Si no ve
sangre en sy interior, continGe.
Si observa sangre, refire la
jeringa y comience de nuevo.

13 Retire la agujo despacio. 14

?  Pellizque entre los dedos la piel del 0 Clave con decisién la aguja
sitio o inyectar. en la piel hosta el final.
a ‘
. A
4, ) SRS
70 =
11 Suelte el pellizco. Tire del U2 Empuie el émbolo hasta

—

e! final con cuidado,
inyectondo toda la
insulina.

Aplique el algodén mojado, sin
otar.

Zonas de inyeccién

e Use la misma zona de inyeccion .
durante una semana, separando | | edemay \
los pinchazos varios centimetros _lsupmdebs - -
entre si. bem [ Wz‘,"fw R

e Cada semana cambie la zona, | | ) delsglees "\l
rotandolas todas. P { ' [ W fo
Asi se consigue que la insulina se , lorclesod -+ X 1“ ;{}LML 1175
absorba bien y asi evita la| obmn ( e Gl YD
lipodistrofia en los sitios de 3% ’&m‘f b
inyeccion, llamadas
LIPODISTROFIAS.

lil. TALLER

1. Técnicas de inyeccién de insulina.
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Técnicas de inyeccién

' Lévese lus manos con agua
y jobon.

I‘IAJA
4

Desinfecte el topén de goma
del frasco con un algodén con
alcohol.

NS
RN
\\ (\

e
Aspire aire en lo jeringa,

hasta la dosis requerida.

7 Po el frosco de insulina,
co:?: ieringe y la agujo
cavada, vertical
Tire del émbolo lentamente
hasta corgor las
unidades requeridas

algo mas. Elimine ‘ o
K:ls burbujas de ;{ ' I
aire golpeando ! 1‘/ ,
la jeringo con el

dedo. Luego deje
los unidades exactas o

: tirando el émbolo hacia atras,

hacia abajo.

S

inyectar introduciendo el resto
en el frasco. Retire la jeringa.

2

Prepare el material necesario y
descubra el sitio a inyectar.

4 Gire entre las manos el frasco de

insulina lechosa {NPH), hasta que se
mezcle bien. No hace falta agitor fa
insulina répida o transparente.

N
% t':;(w""

&  Pinche con ls agujo el tapén de
goma del frasco e introduzca
todo e! aire en el mismo.

¢

— .
~N-
~

\ \
b '..\_* :

.
= SN

e+

.8 Desinfecte lo piel de la zona

~ de inyeccién, frotandola con

un algodén con alcohol.

// L
V4
T
f,_#%& —
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TALLER N° 6: CUIDADOS EN LOS PIES

I. OBJETIVOS

e Valorar la importancia del autocuidado para prevenir las lesiones en los
pies.

e |dentificar de factores de riesgo que favorecen a la aparicién del pie
diabético.

il. CONTENIDO

Contenido Material didactico

¢COMO PREVENIR DANOS EN MiS
PIES?

¢ Para evitar estas lesiones, en su
control de salud:
-Se examina la sensibilidad y los
reflejos de las extremidades en
forma regular.
-Se le ensefia c6mo cuidar sus
pies diarios.

Controlar los niveles de
glicemia, realice actividad
fisica y dejar de fumar,
ayuda a prevenir
complicaciones.

ASEO

- Lavarse los pies diariamente,
emplieando agua tibia y jabén

- El tiempo de aseo debe ser de 10
minutos, para ambos pies.

- Tener especial cuidado en limpiar
los espacios entre los dedos.

SECADO

- Usar una toalla suave y delgada
para secarse los dedos y los
espacios entre ellos.
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HIDRATACION

- Es necesario mantener I3 piel
Suave e hidratada para lo cual es
recomendable aplicar vaselina
aplicar sobre el dorso y planta del
pie. NO ENTRE LOS DEDOS.

UNAS

- Cortar las ufias solamente cuando
estan limpias y blandas.

- Cortarlas horizontalmente, con
tijeras punta roma y limpiar los
extremos con una lima de cartén

- En caso de ufas deformadas
acudir a un podédlogo con
conocimientos en pie diabético.

EXAMEN DE LOS PIES

- Es muy importante examinarse
los pies diariamente, luego del
lavado y secado.

- Utilizar buena luz, un espejo y una
lupa, si fuese necesario.

- Detectar si hay zonas rojas,
descamaciones, fisuras,
callosidades, heridas o ulceras.

CUIDADO DE LAS HERIDAS

- Las heridas deben ser
examinadas por el médico para
un adecuado diagndstico y
tratamiento.

CALLOSIDADES

- Los callos pueden agrietarse y dar
origen a una infeccion o
ulceracion.

- No deben cortarse, solo limarse
con una lija suave y aplicar
vaselina solida diariamente.

- Buscar la causa que la produce y
corregirla:  zapatos ajustados,
deformidades en los pies, etc.

£ L Callo duro |
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CALCETINES

- Deben ser suaves, de lana o
algodoén (no sintéticos)

- Es recomendable usar medias de
color claro para detectar
faciimente cualquier problema.

- Latalla ha de ser exacta. Que no
queden holgados, no dejen
pliegues ni estreches que puedan
dificultar la circulacién.

- Cambiarse las medias a diario.

ZAPATOS

- Deben ser de cuero o tela y
ajustarse perfectamente al pie.

- Con suficiente ancho en la parte
delantera para evitar compresion.

- Examinarlos diariamente para
descubrir  grietas, clavos o
irregularidades.

- Cambiarlos cuando haya
desgaste y comprarlos
preferentemente en horas de Ia
tarde.

- Usar plantillas y/o zapatos
ortopédicos si el  médico
especialista lo recomienda.

EQUILIBRO TERMICO

- Es importante mantener los pies
calientes con el uso doble de
media

- No usar bolsas de agua caliente
ni de agua helada.

CIRCULACION SANGUINEA

- Favorecer la circulacién mediante
ejercicios  fisicos controlados:
caminatas, ciclismo, gimnasia,
baile.

- __Los masaijes son de utilidad
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NO FUMAR a

- Estan comprobados los efectos R )
nocivos del cigarro sobre la
circulacion periférica.

- Produce el estrechamiento de los
vasos sanguineos y por tanto,
puede contribuir al peligro de
amputacién del miembro inferior.

FACTORES DE RIESGO

Es vital tomarlos en cuenta:

- Historia previa de heridas o
ulceras en los pies.

- Presencia de signos y sintomas
de mala circulacién: Dolor en los
miembros inferiores al caminar,
ausencia o disminucion de pulso
en los pies.

- Signos de enfermedades de los
nervios periféricos por la diabetes:
dedos  deformados, atrofias
musculares y falta de sensibilidad.

- Disminucién de la agudeza visual
hasta la ceguera.

- Lesion de los rifiones.

- Fumador

- Colesterol y/o triglicéridos
elevados.

- Hipertensién no controlada

- Pacientes no colaboradores: no
cumplen dietas, ni medicamentos,
no controles.

Ill. TALLER
1. Reforzar la sesién educativa:
- Identificacion de situaciones que agravan su enfermedad.

2. Demostracién del cuidado del pie diabético, a través de material didactico.
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ANEXO 5

VALIDACION DEL INSTRUMENTO A TRAVES DEL JUICIO DE EXPERTOS

SEGUN PRUEBA BINOMIAL

*SI P< 0.05 EL INSTRUMENTO ES VALIDO
B= (Ta)/(Ta+Td)x 100

Reemplazando por los valores obtenidos
Ta: 55

Td: 11
B =83%

El 83% de las respuestas de los jueces concuerdan
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. JUECES P valor
N CRITERIOS 3 5 3 2 3 6
¢El instrumento de recoleccion de
datos esta orientado al problema de| 1 1 1 1 1 1 0.0156
1 |investigacion?
¢En el instrumento de recoleccion de
datos se aprecia las variables de| 1 1 1 1 1 1 0.0156
2 [investigaciéon?
¢Los instrumentos de recoleccién de
datos facilitaran el logro de los| 1 1 1 1 1 1 0.0156
3 |objetivos de la investigacion?
¢Los instrumentos de recoleccion de
datos se relacionan con las variables| 1 1 1 1 1 1 0.0156
4 |de estudio?
¢Los instrumentos de recoleccion de
datos presentan la cantidad de items| 1 1 1 1 1 0 0.0938
5 |apropiados?
¢La redaccion del instrumento de
6 |recoleccién de datos es coherente? 1 1 1 1 1 1 0.0156
(Bl disefio  del  instrumento de
recoleccién de datos facilitara ef| 1 1 1 1 1 1 0.0156
7 |analisis y procesamiento de datos?
¢Del instrumento de recoleccién de
8 |datos, usted eliminaria algin item? 0 1 1 0 0 0 0.2344
¢Del instrumento de recoleccién de
9 |datos, usted agregaria algun item? 0 0 0 0 0 0 0.0156
(El disefio  del instrumento de
recoleccion de datos sera accesible a{ 1 1 1 1 1 1 0.0156
10 | la poblacién sujeto de estudio?
¢La redaccidn del instrumento de
recoleccion de datos es clara, sencilla| 1 1 1 1 1 1 0.0156
11 |y precisa para la investigacién?
PROMEDIO
P VALOR | 0.0426
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K 21 | Preguntas

k-1 ) 20 n° de preguntas - 1

Zp.q E 310 - | Sumadep.q

St 9314 ] Varianza del puntaje total

KR20 (a) | 0.70029

El valor de los indices de consistencia interna se interpreta de la siguiente
manera, cuanto mas se acerque a 1 habra una mayor consistencia interna; se
considera adecuado a partir de 0.7.

Por tanto el instrumento cumple con la confiabilidad.
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Hipétesis:

ANEXO 7
PRUEBA DE NORMALIDAD

Ho: la distribucion de la variable de estudio cumple con una distribucion normal
H1: la distribucidn de la variable de estudio no cumple con la distribuciéon normal

Al tener datos superiores a 30 usaremos la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov

Pruebas de normalidad

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Pre Test | Post Test | Diferencia
N 84 84 84
Parametros normales®® Media 10.69 15,71 3,02
Desviacion tipica 2,173 2,253 1,790
Absoluta ,104 ,116 ,138
Diferencias mas extremas Positiva ,098 ,116 ,136
Negativa -,104 -,090 -,138
Z de Kolmogorov-Smirnov ,955 1,065 1,261
| Sig. asintét. (bilateral) ,321 ,207 ,083

a. La distribucion de contraste es la Nomal.
b. Se han caiculado a partir de los datos.

Nivel de significancia: (alfa) a= 5% = 0,05

P valor >= q, se acepta Ho -> Los datos provienen de una distribucién normal
P valor <a, no se acepta Ho - Los datos no provienen de una distribucién normal

Interpretacion

Pre test: p-valor = 0,321 > 0,05

Se concluye que la distribucion de la variable presenta una distribucién normal.

Post test: p-valor = 0,207 > 0,05

Se concluye que la distribucién de la variable presenta una distribucion normat.

Diferencia: p-valor = 0,083 > 0,05

Se concluye que la distribucion de la variable presenta una distribucion normal.

139




Estadisticos

Pre Test Post Test
Validos 84 84
N .
Perdidos 0 0
Media 10,69 156,71
Desv. tip. 2,173 2,253
Asimetria ,020 {derecha) ,178 (derecha)
Error tip. de asimetria ,263 ,263 |
Curtosis -,225 {platocurtica) ~509 {platocurtica)
Error tip. de curtosis 520 ,520
Minimo 5 11
Maximo 16 20
Pre Test
201 1 Madip ~ 10,69
Decviackén tpica = 2173
N=84
15 #"\
£ .
§ 101 .
w /
o Y v T k
5.0 75 10,0 125 150 17,5
Pre Test
Post Test
7 il S AN 2,253
15 / _\ |
BN
-
1_// i
T 4o 12 14 18 18 20 22
Post Test
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ANEXO 8

PRUEBA PARAMETRICA Z

Prueba Z para medias de dos muestras

Vanable 1 Varniable 2
Media 10.6904762 15.7142857
Varianza (conocida) 4722 5.074
Observaciones 84 84
Diferencia hipotética de ias medias 0.01
z 1147404938
P(Z<=z) una cola 0
Valor critico de z (una cola) 1.64485363
Valor critico de z (dos colas) 0
Valor critico de z (dos colas) 1.95996398

|Z| <] z critico| se aceptara Ho
|Z} > |z critico] se rechaza Ho

PRUEBA PARAMETRICA T

Prueba T para muestras relacionadas

Valor de prueba = 0
t gl Sig. Diferencia | 95% Intervalo de confianza
(bilateral) | de medias para la diferencia
Inferior Superior

Nivel de 24,976| 83 ,000 1,929 1,77 2,08
Conocimiento Pre-

Test

Nivel de 96,141 83 ,000 2,917 2,86 2,98
Conocimiento Post-

Test
p=0,00< 0,05

Si hay diferencia significativa
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ANEXO 9
CATEGORIZACION DE LA VARIABLE CONOCIMIENTO

Estadisticos descriptivos

N Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.
Pre Test 84 16 10,69 2,173
Post Test 84 11 20 15,71 2,253
N valido (segun lista) 84

Estanino= x +0.75X o

Puntos de corte: A= 10,69 —-0,75 x 2,173 = 9.060

B =10,69+ 0,75 x 2,173 = 12,319

Categorias: Nivel bajo 0 -9 pts.
Nivel medio : 10 =12 pts.
Nivel alto 13 - 21 pts.

CATEGORIZACION DE LOS INDICADORES EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS (PRE TEST)

N Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.
Conceptos generales 84 1 6 3,95 1,231
Alimentacion 84 0 3 1,55 962
Actividad fisica 84 0 2 1,02 ,658
Habitos nocivos 84 0 1 ,54 ,502
Cuidado de los pies 84 11 7 3,88 1,484
N valido (segun lista) 84

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS (POST TEST)

N Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.
Conceptos generales 84 5 6 5,90 295
Alimentacion 84 0 3 2,65 ,703
Actividad fisica 84 0 2 1,58 605
Habitos Nocivos 84 0 1 68 470
Cuidados en los pies 84 1 9 4,89 2,006
N valido (segun lista) 84
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