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Resumen

Objetivo : Evaluar los conocimientos en pacientes con diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro de Salud Integrado de Carlet, sobre el

manejo de su enfermedad tras una intervencion educativa grupal

Material y Método : Estudio transversal, descriptivo, y prospectivo en el
CSI de Carlet. Realizado a 19 pacientes con diagnostico de diabetes tipo
2, CIE 250, se les aplicé un cuestionario de conocimientos tedricos, antes
y después de la intervencion grupal, asociando una serie de variables

personales con el nivel de conocimientos.

Resultados : Se tuvieron 68,57% de respuestas correctas antes de la
intervencién, incrementandose un 13,81% después de la intervencién
grupal. Las variables de sexo masculino, nivel académico superior, menos
de 5 afios y mas de 15 afios de diagnostico de la enfermedad, se

tradujeron en nivel mayor de conocimientos.

Conclusiones : La intervencion educativa grupal en los pacientes
diabéticos tipo 2, ofrece mejorias en el nivel de conocimientos sobre su
enfermedad. No podemos decir que se relacione el tiempo de la
enfermedad con los conocimientos de su enfermedad crénica. Se
identificaron factores de riesgo cardiovascular como Hipertension,

Dislipemia y Obesidad.

Palabras clave : Diabetes Mellitus tipo 2, educacién grupal, atencion
primaria, educacion diabetologica.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es wuna enfermedad multisistémica
caracterizada por la hiperglucemia, alteraciones en el metabolismo lipidico
y proteico y complicaciones cronicas macrovasculares y microvasculares,
debido fundamentalmente a un déficit (absoluto o relativo) de insulina,

alteracion de su utilizacion o ambas.!

En 1997, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) clasifico las
multiples variantes de la diabetes del siguiente modo: 2

- Diabetes mellitus tipo 1  (también llamada insulinodependiente,
juvenil o de inicio en la infancia): Es debida a un déficit absoluto de
insulina secundario a la destruccién autoinmune de las células B
del pancreas en individuos susceptibles. Esta requiere de la
administracion diaria de esta hormona.

- Diabetes mellitus tipo 2 (también llamada no
insulinodependiente o de inicio en la edad adulta): Es el tipo mas
frecuente de diabetes representando el 85-90% de los casos
mundiales.® Se debe a un déficit relativo de insulina, secundario a
la existencia de insulinorresistencia. Este tipo de diabetes se debe
en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad
fisica.

Hasta hace poco, este tipo de diabetes sélo se observaba en
adultos, pero en la actualidad también se esta manifestando en
nifios y en algunos paises representa casi la mitad de los nuevos

diagnésticos en nifios y adolescentes.>*

También pueden causar diabetes secundaria determinados
farmacos (tiacidas, corticoides...), algunos Vvirus (rubéola,
citomegalovirus...).

- Diabetes gestacional : Se refiere a la aparicion de diabetes

durante la gestacion.



La diabetes es la enfermedad metabdlica crénica mas frecuente
afectando a 371 millones de personas en todo el mundo segun las nuevas
actualizaciones de la Federacién Internacional de Diabetes.” Se estima
una prevalencia alrededor del 8,3% de la poblacién, aumentando ésta afo
tras afio y un 50% de los casos se datan como no diagnosticados.”

Se calcula que de aqui a 10 afios la muerte por diabetes
aumentara mas de un 50%, convirtiétndose en el afio 2030 en una
epidemia creciente y siendo la séptima causa de muerte mundial.
Actualmente la muerte por diabetes se estima alrededor de 4,8 millones
de personas a nivel mundial.>® Todo ello representa un problema personal
y de la salud publica de enormes proporciones.® Las razones para esta
pandemia estan directamente asociadas al rapido aumento del
sobrepeso, la obesidad, la disminucion de la actividad fisica y el
incremento de la expectativa de vida.

El Centro de Salud Integrado (CSI) de Carlet atiende una poblacion
de 15.296 habitantes segun el dltimo censo del afio 2012.” De esta
poblacién alrededor de 840 usuarios presentarian diabetes situandose la
prevalencia entre el 10-15% en mayores de 65 afos De los cuales el 95%
corresponderia a Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2).2° Por este motivo el
trabajo se centra fundamentalmente en el estudio de este tipo de
Diabetes.

Consideramos que ante la alta prevalencia y resultados en salud,
los equipos de Atencidon Primaria (AP), por su accesibilidad, continuidad e
integracion de cuidados, se encuentran en una situacion privilegiada para
realizar el abordaje del paciente diabético. Promoviendo las conductas
saludables tendentes a prevenir el sobrepeso, la obesidad, la inactividad

fisica y las complicaciones.

La prevencion de la DM 2 es posible y requiere de accion
inmediata, tanto de la atencién médica y enfermera continua, como de la

continua educacion y autocuidado del propio paciente.



Ademas, esta prevencion de la diabetes supondria una mejora en
los presupuestos nacionales de salud, ya que actualmente las personas
con diabetes mellitus requieren por lo menos de 2 a 3 veces los recursos
de atencién de salud en comparacion con personas que no tienen dicha
enfermedad pudiendo representar hasta el 15% de los presupuestos
nacionales de salud (en el 2012 se gastaron mas de 471 millones de
dolares, es decir, aproximadamente 367 millones de euros), siendo el
50% del coste por complicaciones de la diabetes, en concreto de la DM 2
ya que presenta una mayor morbimortalidad que la poblacién general X%
Es imprescindible controlar de manera intensiva todos aquellos factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) tanto para minorar ese coste como para
reducir las complicaciones derivadas de la diabetes.'! El estudio Steno-2
(Gaede y Cols, 1993), mostré como la intervencion intensiva de todos los
factores de riesgo consigue disminuir las complicaciones hasta un
50%.'%*® E| seguimiento posterior al ensayo clinico durante 5 afios
confirm6 la persistencia de los beneficios, asi como la reduccién

significativa de la mortalidad total, 46%, y la cardiovascular, 57%.

Es cierto que la diabetes mal controlada supone un riesgo vascular
muy elevado, suponiendo un riesgo de mortalidad por cardiopatia
isquémica de dos a cuatro veces en los pacientes DM 2 en comparacion
con los no diabéticos y alrededor del 75% de los pacientes con DM 2

mueren por enfermedad coronaria.**

Esta patologia vascular es la primera causa de mortalidad en las
personas con diabetes, al igual que la poblacion general, pero la
enfermedad es mas precoz y mas agresiva y suele presentarse con
sintomas y signos atipicos.*®

Entre el 22-33% de los pacientes presenta alguna morbilidad
Cardiovascular (CV). El motivo de este alto riesgo CV es la presencia en

el paciente diabético de otros factores de riesgo asociados: dislipemia
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aterogénica (hipertrigliceridemia, descenso de lipoproteinas de alta
densidad, LDL pequefias y densas), Hipertension, alteraciones en la
funcién plaquetaria. No obstante, para que la prevenciéon CV sea lo mas
eficaz posible la atencion debe ser de manera integral abordando todos
los factores de riesgo mayores: presion arterial, tabaquismo, dislipemia y

glucemia.™®

Los planes terapéuticos para los individuos con diabetes tienen
como objetivo principal controlar la glucemia, por medio de cuatro pilares

fundamentales:

1) Educacion diabetologica : Considerada como base
fundamental para el manejo de la diabetes. Tiene como principal
objetivo que el paciente entienda el porqué de sus cuidados,
modificar comportamientos incorrectos e integrarlo como
elemento activo del manejo de la diabetes.*®
El paciente debe recibir instruccion y motivacion continuas en el
automanejo de los diferentes elementos del tratamiento, sobre la
prevencion y tratamiento de las complicaciones agudas vy
crénicas.™®
Las nuevas estrategias se dirigen al cambio de conducta y al
fortalecimiento de la capacidad de resolucion de problemas por
parte del individuo para actuar en defensa de su salud. La
promocion de la salud, desde la intervencion educativa, se
relaciona con el fortalecimiento de aquellos factores que mejoran

la calidad de vida.'’

Esta instruccion diabetoldgica en el control de esta enfermedad,
ya comenzé a instaurarse hace mas de 100 afios cuando el Dr.
Elliot Joslin'® empez6 a preocuparse por educar a los pacientes
con diabetes y familiares. Sefalaba en 1918 que “el diabético que

mas sabe es el que mas vive”, por entonces la educacion no
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estaba integrada en el tratamiento de la diabetes y era
consideraba como una opulencia. También afirm6 en el mismo
afio que “La Educacién no es una parte del tratamiento de la
diabetes, es el tratamiento mismo”.

En 1960 se reconoce la importancia de la educacién terapéutica
diabetolégica en el control de la diabetes y en 1970 se
constituyen las primeras asociaciones de educadores en diabetes
y se inicia el reconocimiento de la enfermeria especializada. En
los ultimos decenios la educaciéon terapéutica diabetologica ha
alcanzado un amplia aceptacion, por ello en 1980 la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) declaraba que “La educacion es una
piedra angular del tratamiento de la diabetes y vital para la
integracion del diabético en la sociedad.”

El progresivo reconocimiento de la importancia de la educacion
diabetolégica en el tratamiento de la diabetes, determiné
emprender en 1983 el desarrollo y actualizaciones periddicas de
los Nacional Standards for Diabetes Advisory Board.
Posteriormente la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
desarrolla un programa de educacion en la diabetes y un afio
mas tarde la Asociacion Americana de Educadores de Diabetes
publica un programa de acreditacion para educadores en
diabetes®, que actualmente es administrado por la National

Certification Board for Diabetes Educators.?°

En nuestro pais, a principios de los afos 80, las autoridades
sanitarias mostraron un especial interés por la atencién integral
del paciente diabético. Asi, apareci6 en algunos hospitales,
inicialmente, y posteriormente en los Centros de Salud, la figura
de la enfermera dedicada a tiempo total o parcial a la educacion
diabetolégica. Surgieron las primeras Asociaciones de
Educadores en Diabetes, se constituyd la Federacién Espafiola

de Asociaciones de Educadores en Diabetes y, con ellas, se
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impartieron cursos de formacién sobre Diabetes y Educacion
Sanitaria dirigidos a los profesionales implicados en la atencion a

los pacientes con diabetes.*

2) Alimentacién adecuada : la dieta es el pilar basico en el
tratamiento de la diabetes. La nutricion del diabético tiene los
siguientes objetivos: **

- Alcanzar y mantener un buen control de la Hemoglobina
Glicosilada (HbAlc), LDL vy triglicéridos.

- Obtener y mantener el peso ideal.

- Prevenir grandes variaciones diarias de glucemia y lograr
concentraciones seguras Yy practicas cercanas a la
normalidad.

- Contribuir a mejorar el buen control de la presion arterial.

- Alimentacion equilibrada aportando los nutrientes
energéticos y no energéticos que permitan cubrir
adecuadamente la funcion de nutricion. La racion del
alimento debe aportar diariamente la cantidad de energia
necesaria para el buen funcionamiento del organismo y por
altimo los aportes nutricionales deben tomarse en
proporciones adecuadas.?

Ya en la 22 mitad del S.XIX (1875) el gran clinico francés
Apollinare Bouchardat * hacia mencién a la necesidad de
que el diabético entendiera su régimen alimentario. Para ello
marco las normas para el tratamiento dietético, basandolo en
la restriccién de los glucidos y en el bajo valor calérico de la
dieta.

3) Ejercicio: Es evidente que la actividad fisica regular aporta

beneficios para la salud, disminuyendo el riesgo de mortalidad y

el riesgo de aparicion de muchas enfermedades cronicas
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(enfermedades cardiovasculares), o si ya existen, de paliar sus
efectos indeseables.*

En nuestra sociedad las tasas de actividad fisica son muy bajas,
y éstas aun son mas bajas segun aumenta la edad, dando lugar
a la apariciébn y empeoramiento de enfermedades cronicas asi

como de dependencia fisica y riesgo de institucionalizacion.

La practica del ejercicio fisico regular constituye pues una parte
del plan terapéutico que no debe ser descuidada en los

pacientes diabéticos.

4) Farmacos: Existen varios farmacos para el tratamiento de la
diabetes tipo 2 y algunos pacientes realizan una terapia

combinada.

Existen estudios que han demostrado que los procesos educativos
para el control de la diabetes se asocian con el conocimiento sobre la
misma enfermedad y el autocuidado, mejorando asi mismo los resultados
clinicos como la reduccién de la Hemoglobina glicosilada (HbAlc) %,

25,26

disminucién de peso (IMC), mejorando calidad de vida afrontando de

manera saludable la enfermedad #’, y disminuyendo los costos.?®

La educacion individual y grupal se considera una parte
fundamental en los cuidados del paciente diabético, ya que mejora el
control metabdlico reduciendo las complicaciones agudas, las crénicas y
como consecuencia de ello la hospitalizacién.?® El enfermero/a que
atiende a estos pacientes debe de ayudarlos a desarrollar habilidades

para encargarse de su propio tratamiento.

Es importante que 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 tratarla.*

El trabajo de enfermeria en los grupos de autoayuda constituye una

estrategia para lograr el éxito en el control de dicha enfermedad porque
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se trata del personal sanitario mas cercano y accesible al diabético, ya
gue no tienen las barreras o distancias terapéuticas que con frecuencia

puede tener el médico.**

La GPC-DM2 (Guia Salud en Diabetes Mellitus tipo 2).
Recomienda: “El entrenamiento grupal sobre estrategias de autocuidado
en personas con DM 2 ya que es muy eficaz para mejorar el control
glucémico, el conocimiento sobre la diabetes y las habilidades de
autocuidado, reduce la presion arterial, el peso corporal y la necesidad de
medicacion para la diabetes a medio y largo plazo”.*?

Este entrenamiento grupal se trataria de un método efectivo para
llegar al maximo numero de pacientes en el menor tiempo posible, pero
complementario a la educacion individual realizada en la consulta. Su
eficacia se basa en los individuos que participan, en la bidireccionalidad
de modo que, mediante la socializacion de experiencias, se aprenda de

situaciones parecidas.*

En este trabajo de investigacion se tiene la inquietud clinica de
detectar el grado de conocimientos de los pacientes DM 2 del Centro de
Salud de Carlet.

Habitualmente estos pacientes son atendidos en consulta individual
como primer acercamiento en el momento del diagnostico o en el primer
contacto con el equipo de salud y también como educacién continuada
durante toda su vida. Por lo que queremos implementar de manera
complementaria la educacidon grupal para detectar el déficit de
conocimientos sobre su enfermedad y subsanarla, reforzando asi los
conceptos y las actitudes aprendidas en la educacion individual. De
manera que todos los pacientes diabéticos mejoren sus conductas de
autocuidado, mejoren sus estilos de vida y aprendan a detectar la
presencia de factores de riesgo para evitar complicaciones a corto y largo

plazo.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

1) Evaluar los conocimientos en pacientes con diagndéstico de DM2 del
CSl de Carlet, sobre el manejo de su enfermedad tras una

intervencion educativa grupal.

2.2 Objetivos especificos

1. Comparar los resultados del cuestionario de conocimientos obtenidos

antes y después de la formacion grupal.

2. Valorar los conocimientos actuales en los pacientes diabéticos tipo 2

mediante cuestionario y ver como se relacionan con el nivel de estudios.

3. ldentificar si el tiempo de la enfermedad (experiencia de los pacientes

DM 2) se correlaciona con los conocimientos de su enfermedad cronica.

4. ldentificar habitos de Riesgo Cardiovascular como el Tabaquismo, la

Obesidad, la Hipertension y la Dislipemia.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 Disefio de investigacion

Estudio epidemiologico de corte transversal, descriptivo, Yy

prospectivo realizado sobre una muestra poblacional.

3.2. Poblacién a estudio

Pacientes diabéticos tipo 2, CIE 250, pertenecientes al CSI de
Carlet (116) y que acudieron al centro a realizarse la retinografia diabética
correspondiente al aflo 2012, segun el procedimiento del area de Salud
del Hospital de la Ribera en la Zona basica 9 del departamento 11.

El tamafio muestral se ha seleccionado de forma aleatoria,
mediante la llamada telefénica de 28 pacientes DM 2. De los cuales solo
19 pacientes confirmaron su asistencia.

El estudio se realizé en el periodo de Marzo y Abril de 2013

3.3. Sujetos a estudio

3.3.1 Criterios inclusion

- Pacientes que se hayan realizado una retinografia en el 2012, en
el CSI de Carlet por la enfermera de Atencién Primaria (AP) y con
seguimiento y tratamiento de su diabetes por la Unidad Basica
Asistencial (UBA) de AP.

- Pacientes que se hayan realizado una retinografia en el 2012 con
resultado informado por el oftalmélogo.

- Pacientes diabéticos tipo 2, CIE 250.

-Pacientes que tras ser informados del estudio deciden participar

en el mismo.
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3.3.2 Criterios exclusion

- Pacientes que no se hayan realizado una retinografia en el 2012
en el CSI de Carlet por la enfermeria de AP y con seguimiento y
tratamiento de su diabetes por la UBA de AP.

- Pacientes que se hayan realizado una retinografia en el 2012 con
resultado informado por el oftalmdélogo como no valorable o
patoldgico.

- Pacientes que no tengan ningun parametro de Hemoglobina
Glicosilada registrada en el programa de Abucasis Il en el ultimo
afo.

-Pacientes que tras ser informados del estudio deciden no

participar en el mismo.

3.4 Descripcion de las variables

3.4.1 Variables sociodemogréficas:

- Sexo: Definido como Hombre (1) y Mujer (2). Variable cualitativa
dicotdbmica nominal.

- Edad: Definida en aflos completos. Variable cuantitativa discreta.

- Nivel estudios académicos : Definido por el nivel de instruccion.
Se codific6 como Estudios primarios (1). Estudio de formacion
profesional grado 1 o grado 2 (2) y Estudios Universitarios (3).

Variable cualitativa ordinal.

3.4.2. Variables clinicas asociadas al examen fisico:

- Antigledad de la enfermedad: Definida en afios completos que
el paciente tiene diagnosticado la diabetes mellitus tipo 2. Variable
cuantitativa discreta.

- Tipo tratamiento: Definida por dieta y ejercicio (1), Antidiabéticos
orales (ADO) en los que se incluyen las mono, doble y triple terapia
(2), ADO e Insulina (3) e Insulina (4). Variable cualitativa ordinal.

- IMC: Definida en Kg. /m? Variable cuantitativa continta. Se

codific6 como:

18



<25. Normopeso. (0)

25-30. Sobrepeso grado 1 y 11 (1)

31-35. Obesidad de tipo | (2)

36-40. Obesidad tipo Il (3)

>40. Obesidad de tipo Ill. Obesidad mérbida (4)

- Hipertension arterial : Definida si diagnostico médico CIE- 401
con tratamiento, NO (0), SI (1). Variable cualitativa dicotdbmica.

- Hipercolesterolemia (dislipemia) : Definida por CIE-272 con o
sin tratamiento, NO (0), Sl (1). Variable cualitativa dicotomica.

- Tabaquismo : Definido como fumador NO (0), SI (1). Variable
cualitativa dicotomica.

- Hemoglobina Glicosilada (HbAlc): % (porcentaje) .Se valora
una determinacion no mayor de 2 meses desde la exploracion.
Medida en ayunas de 8 horas al menos. Variable cuantitativa

discreta.

3.5 Procedimiento e Instrumento para recogida de da  tos

El estudio se dividi6 en 3 fases:
* Primera fase:

Mediante llamada telefonica se les ofrecié la participacion en un
taller formativo de 3 sesiones. Los pacientes que aceptaron se incluyeron

en el estudio.

Se impartieron tres talleres educativos con una duracién de 2-3
horas realizados en el salén de actos del CSI de Carlet, con el objetivo de
educar a los pacientes diabéticos sobre los conocimientos basicos para
comprender el proceso de su enfermedad, sus complicaciones posteriores

y las ventajas sobre su salud hacia un correcto autocuidado. (Anexo 1).
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En la primera sesidn se les informé de los objetivos del estudio y se

solicitd su autorizacion mediante firma de documento, consentimiento
informado, que se preparé para ello (Anexo 2).

En esta misma sesion, se recogieron los datos sociodemograficos
(Anexo 3) y posteriormente se les paso el cuestionario de conocimientos
autoaplicado pero con la ayuda de la enfermera. Para la medicion de los
conocimientos de la diabetes mellitus, se utilizo el cuestionario validado
de ECODI de Bueno y col.**** modificado (Anexo 4). La encuesta consta
de 21 preguntas que abarcan 4 areas de conocimientos tedricos sobre la
enfermedad (conocimientos basicos sobre la DM 2, valores de laboratorio,
alimentacion y ejercicio).

También se les impartio el primer taller de educacion diabetoldgica
sobre generalidades basicas sobre la Diabetes, que incluia conceptos
sobre definicion, diagndstico clinico, factores modificables y no
modificables y protocolo en la consulta de enfermeria de Atencidn
Primaria. Para ello se utilizaron materiales de power point y mapas de

conversaciones de Lilly (Anexo 5).

En la segunda sesion se les dio el segundo taller, que incluia

alimentacion y beneficios del ejercicio. Para llevarlo a cabo se dividi6 a los
pacientes en dos grupos:
- El primero constaba de los pacientes en tratamiento con ADOs y
los que solo tenian la dieta como tratamiento.
- El segundo constaba de los pacientes insulinodependientes, en el
gue se les impartio el taller de calcular las kilocalorias de Hidratos
de Carbono necesarias al lo largo del dia y la realizacién de
ejercicio. En estos pacientes se hizo mas hincapié en la

alimentacion por ser de mayor riesgo.
En este taller se utilizaron materiales de power point y se le repartio

folletos sobre el plan de alimentacién por raciones para diabéticos y dieta

semaforo.
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e Segunda fase:

En la tercera sesion, se les impartio el tercer taller. El cual contenia

complicaciones a corto y largo plazo, y cuidados y exploracion de los pies.

En este se utilizaron materiales de power point, audiovisuales y se
les repartio folletos para el cuidado de los pies. También se realizd una
exploracién de los pies y zapatos de cada paciente para que aprendieran
a detectar posibles riesgos.

Por dltimo se les paso el cuestionario de conocimientos, ECODI.

* Tercera fase:

Se consulta historia clinica informatizada de Abucasis y se registra
el dltimo parametro de la Hemoglobina Glicosilada realizado en un tiempo

no superior de un afo y datos clinicos relevantes para el estudio.

Finalmente se disefi6 un cuaderno de recogida de datos (CRD)
para su posterior analisis y se estratificaron las variables (Anexo 6). Todas

las actividades se registraron en la Historia Clinica de Abucasis II.

3.6 Consideraciones éticas

La realizacion del estudio se puso en conocimiento a la Direccion
del CSI de Carlet del Hospital Universitario de la Ribera, de acuerdo con
la Comision de Investigacion y Etica en la declaracion de Helsinki.
Posteriormente, se presentd el proyecto a los pacientes diabéticos del CSI
de Carlet en la primera visita y todos ellos dieron su consentimiento

informado de forma escrita (Anexo 2).
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4. RESULTADOS

Los 19 pacientes que acudieron a los talleres grupales fueron
incluidos en el analisis de nuestro estudio al confirmarse el diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2, CIE 250.

4.1 Variables sociodemogréficas

SEXO

Tabla 1. Distribucién por Sexo correspondiente alo s pacientes DM 2 de los

talleres grupales

Frecuencia Frecuencia .
Sexo . Porcentaje
absoluta relativa
Hombres 13 0,6842 68,42%
Mujeres 6 0,3158 31,58%
SEXO

31,58% O Hombres
B Mujeres
68,42%
Figura 1. Distribucion por Sexo correspondiente a | os pacientes de los

talleres DM 2 grupales.
Del total de diabéticos que acudieron a los talleres grupales al

Centro de Salud de Carlet (19), la distribucion por sexo correspondié a
68,42% hombres (13) y 31,58% mujeres (6).
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Nivel de conocimientos en pacientes diabéticos tipo 2. Eficacia de una estrategia
educativa.

EDAD

Tabla 2- Edad Media de los pacientes DM 2 de los ta lleres grupales.

Sexo Edad Media

Hombres 64,2

Mujeres 64,5

EDAD

64,5+
64,4+
64,3
Media Edad 64,21
64,1
64,0
63,9

Hombres Mujeres

Figura 2. Edad Media de los pacientes DM 2 de lost alleres grupales

La edad media general de los pacientes que acudieron a los

talleres grupales fue de 64 afios tanto en hombres como en mujeres.
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NIVEL DE ESTUDIOS ACADEMICOS

Tabla 3. Nivel de estudios en los pacientes DM 2 de  los talleres grupales.

Nivel de Estudios Frecuencia Frecugnma Porcentaje
absoluta relativa
Estudios primarios 14 0,7368 73,68%
Estudios formacion
profesional grado 1 o 2 0,1053 10,53%
grado 2
Estudios 3 0,1579 15,79%

Universitarios

NIVEL DE ESTUDIOS

14+ ]
12 ]
10+ ]
5. ]
6.1 ]
4] ]
27 | jﬁ
0 T T
Estudios primarios Estudios formacion Estudios
profesional grado 1 Universitarios
o grado 2

Figura 3. Nivel de estudios en los pacientes DM 2d e los talleres grupales.

De los 19 pacientes que acudieron 14 tenian estudios primarios, lo
gue supone el 73,68% de todos los pacientes. En cuanto a los estudios de
formacion profesional tanto para el grado 1 como para el grado 2 lo tenian

el 10,53% del total, lo que corresponde a 2 pacientes. Y por ultimo habia
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3 pacientes con estudios universitarios, es decir el 15,79% de los 19
pacientes que acudieron al taller grupal.

4.2. Variables clinicas asociadas al examen fisico

ANTIGUEDAD DE LA ENFERMEDAD

Tabla 4. Distribucién de porcentaje de antigiedad d e la enfermedad en los

pacientes DM 2 de los talleres grupales.

Afios DM Frecuencia Frecue_ncia Porcentaje
absoluta relativa
5< afios 7 0,3684 36,84%
5-10 afios 11 0,5789 57,89%
11-15 ainos 0 0,00 0%
>15 anos 1 0,526 5,26%

ANTIGUEDAD DE LA ENFERMEDAD

5,26%

09

36,84% O 5< afios

B 5-10 afios
O 11-15 afos
B >15 afios

57,89%

Figura 4. Distribucién de porcentaje de antigliedad de la enfermedad en los

pacientes DM 2 de los talleres grupales.

La media total de antigliedad de la enfermedad que tenian nuestros

pacientes con el diagndstico de la DM 2 se encontraba en 6,9=7 afos. De
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los cuales 7 pacientes fueron diagnosticados hace menos de 5 afios como
diabéticos, es decir, el 36,84% del total. 11 personas fueron
diagnosticadas entre 5y 10 afos, lo que supone el 7,89% del total y entre
11 y 15 afos no habia ningun paciente que tuviera la enfermedad. Por
altimo habia un paciente que sufria esta enfermedad desde hace mas de
15 afos lo que supone el 5,26% de los 19 pacientes que participaron en

el estudio.

TIPO TRATAMIENTO

Tabla 5. Tipo de tratamiento en los pacientes DM 2  de los talleres grupales.

Frecuencia Frecuencia

Tipo tratamiento absoluta relativa Porcentaje
Dieta + ejercicio 6 0,3158 31,58%
ADO mono, doble 8 0,4211 42,11%
y triple terapia
ADO'’s + Insulina 4 0,2105 21,05%
Insulina 1 0,526 5,26%

TIPO TRATAMIENTO

B DIETA+EJERCICIO

21,05% 5,26%

O ADO mono, doble y
triple terapia

O ADO+INSULINA

31,58%

42,11% O INSULINA

Figura 5. Tipo tratamiento en los DM tipo 2 de los  talleres grupales.
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Nivel de conocimientos en pacientes diabéticos tipo 2. Eficacia de una estrategia
educativa.

En cuanto al tratamiento que tenia pautado los pacientes con DM 2
de nuestro estudio, el 5,26% (1) estaba siendo tratado con insulina.
Mientras que el 21,05% (4) de los pacientes estaban siendo tratados con
insulina asociada a uno o varios antidiabéticos orales (ADQO'’s). El 42,11%
(8) estaba con mono, doble o triple terapia (ADOS) y el 31,58% (6) estaba
con medidas higiénico-dietéticas (dieta y ejercicio), que es el inicio del
tratamiento para prevenir que la diabetes progrese a la utilizacion de

farmacos en un futuro.

INDICE MASA CORPORAL (IMC)

Tabla 6. indice masa corporal en los pacientes DM 2 de los talleres

grupales.
we | Feoenda | Feere | pocena
<25 0 0,00 0%
25-30 10 0,5263 52,63%
31-35 5 0,2632 26,32%
36-40 2 0,1053 10,53%
>40 2 0,1053 10,53%

INDICE MASA CORPORAL

10,53% 0%

m<25
@ 25-30
031-35
@ 36-40
m>40

10,53%

52,63%

26,32%

Figura 6. indice masa corporal en los DM 2 de lost  alleres grupales.

Marta Giménez Monledn 27



Nivel de conocimientos en pacientes diabéticos tipo 2. Eficacia de una estrategia
educativa.

La media del indice de masa corporal (IMC) se encontraba en
31,07, en el intervalo de obesidad tipo I.

Destaca que ningun paciente se encontraba en un normopeso, es
decir, con menos del 25 de IMC. Seguido de un 10,53% (2) tanto para la
obesidad tipo Il (IMC 36-40) como para la Obesidad Mérbida (IMC >40).
Con Obesidad tipo | habian 5 pacientes, lo que supone el 26,32% del
total.

Por ultimo el mayor numero de pacientes (10), se encontraban con
un sobrepeso grado | y Il (IMC 25-30) lo que supone un porcentaje total
del 52,63%.

HIPERTENSION

Tabla 7. Hipertension en los pacientes DM 2 de los  talleres grupales.

Frecuencia Frecuencia

Hipertension absoluta relativa Porcentaje
NO 8 0,4211 42,11%
Sl 11 0,5789 57,89%
HIPERTENSION
57,89% m NO
mS

42,11%

Figura 7. Hipertension en los pacientes DM 2 de los  talleres grupales.
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En el grafico 7 se observa como el 57,89% (11) de los pacientes
diabéticos tenian también diagnosticado (CIE-401) la hipertension con
tratamiento y el 42,11% (8) no padecian dicha enfermedad.

DISLIPEMIA

Tabla 8. Dislipemia en los pacientes DM 2 de los ta  lleres grupales.

. : Frecuencia Frecuencia .
Dislipemia . Porcentaje
absoluta relativa
NO 6 0,3158 31,58%
Sl 13 0,6842 68,42%

DISLIPEMIA
31,58% O NO
| SI

68,42%

Figura 8. Dislipemia en los pacientes DM 2 de lost alleres grupales.

El 68,42% de los pacientes diabéticos tipo 2 (13) tenian una
dislipemia definida por CIE-272 con o sin tratamiento frente a un 31,58%,

(6 pacientes), que no padecia dicha patologia.

TABAQUISMO

En los 19 pacientes de la muestra de nuestro estudio, habia una

persona fumadora.
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HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbAlc %)

Tabla 9. Distribucién del numero y porcentaje de pa  cientes con DM 2 con
los resultados de Hemoglobina Glicosilada.

HbAlgoe | Flecuencia | Frecuencia | po o
<7 11 0,5789 57,89%
7,1-8 3 0,1579 15,79%
8,1-9 2 0,1053 10,53%
9,1-10 3 0,1579 15,79%
>10 0 0,00 0%

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

11

12+

<7 7,1-8 8,1-9 9,1-10 >10
HbAlc (%)
Figura 9. Distribucion del numero de pacientes con DM 2 con los

resultados de Hemoglobina Glicosilada.

La media de Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) fue de 7,7%. El
57,89% de los pacientes (11) presentaban un buen control metabdlico
(HbAlc <7); el 15,79% (3) presentaba un control metabdlico con riesgo

vascular (HbAlc 7,1-8); un 10,53% (2) presentaba un control metabdlico
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con riesgo microvascular (HbAlc 8,1-9) y por ultimo un 15,79% (3)
presentaba un mal control metabdlico (HbAlc 9,1-10).

4.3 Nivel de conocimientos antes y después de la

intervencion grupal

Tabla 10. Porcentaje y media de aciertos del cuesti  onario de conocimientos

antes y después de intervencion grupal en los DM 2.

Aciertos antes de la Aciertos después _de la

intervencion grupal intervencion grupal
Media de
. 14,4 17,3
aciertos
Porcentaje de
68,57% 82,38%

aciertos

COMPARACION ANTES Y DESPUES INTERVENCION

GRUPAL
B Antes Intervencién
82,38% Grupal
68,57% [ Después Intervenciéon
Grupal

Figura 10. Porcentaje de aciertos en el cuestionari 0 de conocimientos

realizados a los DM 2 antes y después de la interve  ncion grupal.

La media de aciertos en el cuestionario de conocimientos de la
diabetes realizado por los pacientes del Centro de Salud de Carlet, de
nuestra muestra, fue del 14,4 antes de la intervencién grupal y del 17,3

después de la intervencion grupal.
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En la gréafica 10 se observa el porcentaje de respuestas correctas
en el cuestionario de conocimientos antes y después de la intervencién
grupal. Siendo un 68,57% (Aprobado 50-69%) antes de la intervencion y
un 82,38% después de la intervencion (Notable 70-89%).

El incremento que ha habido en los aciertos en el cuestionario

antes y después de la intervencion grupal, ha sido de un 13,81%.

4.4 Porcentaje de aciertos y fallos segun éareas de

conocimientos tedricos sobre la enfermedad (cuestio nario)

Tabla 11. Distribucion de aciertos y fallos segun & reas de conocimientos

tedricos sobre la enfermedad en el cuestionario.

ACIERTOS FALLOS
Frecuencia _ Frecuencia _
Porcentaje Porcentaje
absoluta absoluta

C.Basicos 88 66,17% 45 33,83%

Alimentacion 68 71,58% 27 28,42%

Ejercicio 56 73,68% 20 26,32%

Valores

_ 59 62,11% 36 37,89%

laboratorio
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Nivel de conocimientos en pacientes diabéticos tipo 2. Eficacia de una estrategia
educativa.

[2]
o
K
LL
>
(%]
o
=
() .
'g O Aciertos
g O Fallos
o
z

C.Basicos Alimentacién  Ejercicio Valores

laboratorio

Area de conocimientos totales

Figura 11.1. Distribucion del numero total de acier tos y fallos, segun areas
de conocimientos teodricos sobre la enfermedad en el cuestionario de la

diabetes.

80%
70%
60%

66,17%

50% 37,89%
40%

30%
20%
10%

0%

O Aciertos
O Fallos

C.Béasicos Alimentacion  Ejercicio Valores
laboratorio

Area de conocimientos totales

Figura 11.2 bis. Distribucion de aciertos vy fallos por porcentaje, segun las

areas de conocimiento teéricos sobre la enfermedad en el cuestionaros de

la diabetes.
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Los niveles de conocimientos tedricos, segun las diferentes areas y
de forma global, presentaron poca variabilidad, como se observa en la
Figura 11.2.

El mayor porcentaje de aciertos, 73,68%, correspondio a las
preguntas de conocimientos sobre el ejercicio siendo el porcentaje de
fallos el 26,32%, Las preguntas que se formularon sobre valores de
laboratorio tuvieron el porcentaje de aciertos mas bajo, 62,11%, siendo un

37,89% el porcentaje de preguntas falladas.

4.5 Nivel de conocimientos relacionado con el nivel de

estudios

Tabla 12. Distribucion de aciertos en el cuestionar io de conocimientos

segun el nivel de estudios de los pacientes DM 2.

Nivel de estudios Aciertos r/c nivel

estudios
Estudios primarios 57,43%
Estudios formacion profesional 97.60%
grado 1 o grado 2
Estudios Universitarios 93,63%
61,67% O Estudios primarios

97,60% 0O Estudios formacion profesional
grado 1 ogrado 2

@ Estudios Universitarios

93,63%

Figura 12. Distribucion de aciertos en el cuestiona rio de conocimientos

segun el nivel de estudios que tienen los pacientes DM 2.
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Nivel de conocimientos en pacientes diabéticos tipo 2. Eficacia de una estrategia
educativa.

En la Figura 12 se observa que los pacientes con DM 2 que tienen
mayor nivel de estudios académicos obtuvieron un porcentaje mas alto de
aciertos en el cuestionario de conocimientos que los que tenian un menor

nivel de estudios.

4.6 Nivel de conocimientos relacionado con la antig tedad
de la enfermedad (DM 2)

Tabla 13. Distribucion del nivel de conocimientos s egun la antigiedad de la
enfermedad (DM 2)

- Nivel de conocimientos r/c
ARos con la enfermedad

anos DM 2
5< afos 76,16%
5-10 afios 59,26%
11-15 afios 0%
>15 afos 95,20%

59,26% 0%
@ 5< afios
O 5-10 afios
B 11-15 afios
95,20% -
@ >15 afios
Figura.13. Distribucion del nivel de conocimientos segun los afios de

antigiedad de la enfermedad (DM 2)

En relacibn con la antigledad del diagnéstico de DM 2, los
pacientes que tienen mas de 15 afos diagnosticada la enfermedad
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tuvieron porcentajes de conocimientos mas altos, 95,20%, que el resto de
pacientes.

Podemos observar que los pacientes recién diagnosticados, menos
de 5 afos, son los segundos con mayor porcentaje de conocimientos con
un 76,16%.

4.7 Nivel de conocimientos relacionado con la varia ble de

Sexo

Tabla 14. Nivel de conocimientos relacionado con la variable sexo.

Sexo Aciertos r/c con el sexo
Hombres 73,2%
Mujeres 62,65%

62,65% B Hombres
73.2% E Mujeres
Figura 14. Nivel de conocimientos relacionado con|  a variable sexo.

Se observa en la Figura 14 que los hombres tienen un porcentaje
mayor, 73,2%, de nivel de conocimientos sobre la enfermedad con

respecto a las mujeres, 62,5%.
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4.8. Nivel de conocimientos relacionado con Ia

hemoglobina glicosilada

Tabla 15. Nivel de conocimientos relacionado con la variable de

Hemoglobina Glicosilada.

Intervalos HbAlc Aciertos r/c HbAlc
<7 66,62%
7,1-8 85,67%
8,1-9 54,75%
9,1-10 60,29%
>10 0%
60,29% 0% —
O <7
66,62% m71-8
54,75%
08,1-9
m9,1-10
m>10
85,67%
Figura 15. Nivel de conocimientos relacionado con | a variable de

Hemoglobina Glicosilada.

La relacion que existe al asociar el nivel de conocimientos de la
enfermedad con la Hemoglobina Glicosilada es de 85,67% para pacientes
con valores de una glicada de entre 7,1 y 8, en segundo lugar tenemos a
los que tienen una HbAlc de menos de 7 con un valor de 66,62%, a

continuacion le siguen los que tienen una glicada con valores entre 9,1 y
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10 con un 60,29% y por ultimo 54,75% para los pacientes diabéticos que
obtuvieron un resultado de Glicosilada entre 8,1y 9.
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5. DISCUSION

Actualmente los estudios sobre la educacion diabetologica son
cada vez mas frecuentes, siendo un pilar fundamental en el abordaje
terapéutico del diabético. Asi, se encuentra recogido en la Declaracion de
Saint Vincent de 1989, que propugna desarrollar programas efectivos de
educacion a todos los niveles asistenciales y especialmente a nivel de la

atencién primaria.®

En este trabajo, se presenta informacion sobre los conocimientos
qgue los pacientes diabéticos del CSI de Carlet tienen sobre su
enfermedad, asi como los autocuidados que desarrollan para el control de

la DM 2y la prevenciéon de sus complicaciones.

La participacion en la formacion grupal fue del 67,85% de los
pacientes diabéticos del grupo de estudio, esto nos demuestra que el
nivel de interés y aceptacion que tuvo en ellos est e tipo de

intervencion educativa fue bueno.

Respecto a las caracteristicas de la poblacion, observamos que la
edad media de los pacientes, 64 afios, es similar a la presentada en otros

estudios como el de Alves D. y col.* .37

, YArizaC.yco
En cuanto al sexo predominante es el masculino con un
68,42%, resultado excepcional ya que el predominio del sexo femenino

suele ser mayor en otros estudios como el de Tshiananga y col.*®

y Lopez
y col.*

Referente al tratamiento, los antidiabéticos orales fue el tipo
méas empleado en nuestros pacientes DM 2  con un 42,11%. Lo que

coincide con el estudio de Jordan y col.*°

En cuanto al nivel de conocimientos sobre la enfermedad en la

poblacién de estudio, se tuvo un porcentaje de aciertos de un 68,57% lo
gue corresponde a una media de 14,4 aciertos. Con en estos resultados
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podemos decir que el nivel de conocimientos en nues tra poblacion
de estudio es medio.

Tras la intervencion grupal el porcentaje de aciertos fue de 82,38%,
es decir, una media de 17,3 aciertos. Produciéndose un incremento de un
13,81% en aciertos tras la intervencion, lo que supone que la educacion
grupal en los pacientes DM 2 mejora sus conocimient  0s
incorporando informacion y  habilidades para  generar
autorresponsabilidad en el control de su enfermedad . Esta mejoria de
los conocimientos tras instruccion diabetologica también es descrita en

estudios como el de Steinsbekk y col.** .42

, Yy Pedraza A. y co

Al analizar las areas de conocimientos tedricos, el area sobre el
ejercicio tuvo el porcentaje mas alto de las respuestas correctas con un
73,68%, mientras que el area sobre valores de laboratorio fue el mas
bajo, 62,11%.

Al asociar el nivel de conocimientos y la variable de sexo, los
hombres tuvieron un porcentaje mas alto de respuestas correctas, 73,2%,
lo que indica que los hombres tienen un mayor nivel de
conocimientos sobre su enfermedad con respecto a la S mujeres .

Brown y col.* .44

y Zafra y col.”™ también mencionan que los hombres tienen
mayor nivel de conocimientos. Por el contrario, Pedraza A. y col.*?
mencionan que las mujeres tuvieron un mayor avance en todas las areas

de conocimientos con respecto al sexo masculino.

Al asociar el grado metabdlico (Hemoglobina Glicosilada) de los
pacientes con su nivel de conocimientos, no se encontré asociacion
relevante en ninguno de los intervalos de HbAlc. Esto se podria explicar
en funcién de lo postulado por autores como Alves D. y col.*®* y Shojaina y
col.*, quienes refieren que mas que la adquisicion de conocimiento

tedrico de la enfermedad se debe privilegiar el desarrollo de habilidades

40



para el control de la misma, ya que tales conocimientos tedricos no se

traducen necesariamente en un cambio de comportamiento.

Respecto a los conocimientos que tienen los pacientes segun la
antigledad del diagnéstico de la DM 2, se tuvieron diferencias
considerables a favor del grupo con mayor tiempo con un 95,20%, por
tanto podemos decir que los pacientes que tienen ma s afios la
enfermedad tienen mas conocimientos adquiridos y pu estos en
practica en su dia a dia . Estos van seguidos de los pacientes que tienen
menos tiempo la enfermedad con un 76,16%. En cuanto a este dato,
podria suponerse que los pacientes recién diagnosti cados de la
diabetes tienen los conocimientos mas presentes y p or tanto se
toman en serio las medidas higienicodietéticas y pr eventivas para

las complicaciones tanto a corto como a largo plazo

Por otra parte, al asociar el nivel de estudios con los conocimientos
de los pacientes DM 2, se aprecié que los pacientes con estudios
universitarios y de formacién profesional alcanzaron los valores més altos
con un 93,63% y un 97,60% respectivamente. Asi pues podemos
concluir que a mayor grado de estudios académicos c orresponden
conocimientos mas elevados en todas las areas. Datos que

concuerdan con lo informado en el estudio de Kemper y col.*®

Entre los factores de riesgo cardiovascular destacados en los
pacientes de nuestro estudio cabe destacar que un 68,42% tenia una
Dislipemia, el 57,89% era hipertenso y el 52,63% tenia un Sobrepeso
grado | y Il (IMC 25-30). Esto nos indica que los pacientes diabéticos
tienen asociados otros factores de riesgo cardiovas cular aparte de la

propia enfermedad.

Entre las limitaciones del trabajo es importante considerar que el

namero de pacientes de estudio no es representativo de la poblacion
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diabética, por ser una muestra muy pequefia. Por tanto, las conclusiones

derivadas de este trabajo no pueden ser extrapoladas a toda la poblacion.
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6. CONCLUSIONES

1. La intervencion educativa grupal en los pacientes DM 2 del CSI
de Carlet, ofrece mejorias en el nivel de conocimientos sobre su
enfermedad, favoreciendo habitos de vida saludables y proporcionandoles
recursos para que sean lo mas autdbnomos posibles en el cuidado de su
enfermedad y, a su vez, mejoren su calidad de vida.

2. Respecto al grado de formacién diabetolégica segun el tiempo
de la enfermedad (experiencia de los pacientes DM 2) se identifican
mejores resultados de conocimientos en pacientes que tienen la
enfermedad mas de 15 afios, pero también obtienen resultados buenos
los pacientes que tienen dicha enfermedad menos de 5 afios. Por lo que
no podemos decir que se relacione el tiempo de la enfermedad con los
conocimientos de su enfermedad crénica, puesto que el numero de
pacientes de estudio es escaso y no es representativo de la poblacién
diabética.

3. Entre los diabéticos que participaron en nuestro estudio se
identificaron factores de Riesgo Cardiovascular como: Sobrepeso grado |
y Il en el 52,63%, la Hipertension en un 57,89% y la Dislipemia en un
68,42%. El héabito tabaquico a pesar de ser un factor de riesgo
cardiovascular, no tiene relevancia en este estudio puesto que solo uno

de los pacientes era fumador.
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8. ANEXOS

ANEXO 1

TALLERES EDUCATIVOS

Taller 1: Generalidades basicas sobre la Diabetes.
Duracioén: 2 horas

Taller 2: Alimentacidbn y ejercicio (en pacientes con tratamiento:
antidiabéticos orales y/o dieta)
Duracién: 3 horas

Taller 2: Alimentacion y ejercicio (en pacientes insulinodependientes)

Duracion: 3 horas
Taller 3: Complicaciones a corto y largo plazo. Cuidados y exploracion de

los pies.

Duracioén: 3 horas
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Anexo 2
................... de.........de 2013

OTORGAMIENTO DE CONSENTIMIENTO A HOSPITAL DE LA
RIBERA SALUD || UTE LEY 18/82

........ mayor de edad, provista de D.N.l. n°...............,.con domicilio en

la localidad de Carlet, mediante el presente doatmn@engo a otorgar mi
expreso consentimiento a centro de salud de Cardef poder publicar
datos sobre mi historia clinica sin mi identificactipara publicaciones
CIENTIFICAS.

De las que he sido debidamente informada en elrapanto 11 de Salud,
siendo esta finalidad la Unica para que se otorglie presente

consentimiento.

Asi mismo, manifiesto que he sido fehacientemenftermada de los

derechos de cancelacion y de rectificacion que sistesm de acuerdo con lo
establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 dierdbre, de Proteccién
de Datos de Caracter Personal, y que podré ejeetitaualquier momento
ante la RIBERA SALUD Il UTE Ley 18/82.

En prueba de conformidad con todo lo anteriormerdaifestado, firmo el
presente consentimiento en la localidad y fechaicaths en el
encabezamiento del presente documento, adjuntaiaoismo copia de mi

Documento Nacional de Identidad.
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Anexo 3

[——1

R e e ———

LA RIBERA

Cuestionario datos demogréficos:
- NOMBRE:
- APELLIDOS:
- EDAD:
- N° SIP:
- SEXO: (sefialar con X):
D Hombre

D Mujer

- NIVEL DE ESTUDIOS: (sefialar con X):

D Estudios primarios.
D Estudios formacion profesional grado 1 o grado 2.

D Estudios Universitarios.

- ANOS DE ANTIGUEDAD CON LA DIABETES (afios con la

enfermedad):

- TRATAMIENTO PARA DIABETES: (sefialar con X):

D Dieta y ejercicio
D Pastilla

D Pastilla e insulina

D Insulina

- FUMADOR (sefalar con X):
st []
NO [ ]

- HIPERTENSO (sefalar con X):

st []
NO [ ]
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- COLESTEROL (dislipémico) (sefalar con X):
st []
NO [ ]
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Anexo 4

Escala de conocimientos en diabetes ECODI de Bueno y col.

1. Lainsulina es:

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.

c) Una sustancia que segregamos en el organismo (en el pancreas) para
regular el azdcar (o glucosa) en la sangre.

d) No sabe/no contesta.

2. Los niveles normales de azucar [0 glucosa) ensa  ngre son:
a) 30-180.

b) 70-140.

c) 120-170.

d) No sabe/no contesta.

3. Si usted nota aumento de sed, orinar con mas fre  cuencia, pérdida
de peso, azlcar en la orina, pérdida de apetito..., ¢qué cree que le
ocurre?

a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.

b) Niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

4. Un alto nivel de azucar (o glucosa] en sangre, t ambién llamado
hiperglucemia, puede producirse por:

a) Demasiada insulina.

b) Demasiada comida.

c) Demasiado ejercicio.

d) No sabe/no contesta.
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5. Si usted nota sudoracion fria, temblores, hambre , debilidad,
mareos, palpitaciones..., ¢qué cree que le ocurre?:

a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.

b) Niveles normales de azUcar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

6. Una reaccion de hipoglucemia (bajo nivel de azic ar, o glucosa, en
sangre), puede ser causada por:

a) Demasiada insulina o antidiabéticos orales (pastillas).

b) Poca insulina o antidiabéticos orales.

c) Poco ejercicio.

d) No sabe/no contesta.

7. ¢ Cuantas comidas al dia debe hacer un diabético?

a) Tres: desayuno, comida y cena.

b) Cinco: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.
c) Comer siempre que tenga hambre.

d) No sabe/no contesta.

8. ¢,Cual de estos alimentos no debe comer nunca el diabético?

a) Carne y verduras.

b) Refrescos y bollerias.

c) Legumbres (p. Ej.: lentejas) y pastas alimenticias (p. Ej.: macarrones).

d) No sabe/no contesta.

9. ¢ De cudl de estos alimentos puede comer pero no debe abusar el
diabético?

a) Carne y verduras.

b) Refrescos y bolleria.

c) Legumbres y pastas alimenticias.

d) No sabe/no contesta.
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10. Una dieta con alto contenido en fibra vegetal p  uede:
a) Ayudar a regular los niveles de azucar en la sangre.

b) Elevar los niveles de colesterol en la sangre.

c) No satisfacer el apetito.

d) No sabe/no contesta.

11. Una buena fuente de fibra es:
a) Carne.

b) Verdura.

c) Yogurt.

d) No sabe/no contesta.

12. Para conseguir un buen control de la diabetes, todos los
diabéticos, en general, deben:

a) Tomar antidiabéticos orales (pastillas).

b) Sequir bien la dieta.

c) Inyectarse insulina.

d) No sabe/no contesta.

13. ¢Por qué es tan importante que usted consiga ma  ntenerse en su
peso ideal (no tener kilos de mas)?

a) Un peso adecuado facilita el control de la diabetes.

b) El peso apropiado favorece la estética (“la buena figura”).

c) Porgue podra realizar mejor sus actividades diarias.

d) No sabe/no contesta.

14. La actividad corporal, largos paseos, la bicicl eta o la gimnasia
para usted:

a) Esta prohibida.

b) Es beneficiosa.

c) No tiene importancia.
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d) No sabe/no contesta.

15. ¢ Cuéando cree usted que debe hacer ejercicio?

a) Los fines de semana o cuando tenga tiempo.

b) Todos los dias, de forma regular, tras una comida.

c) Solo cuando se salte la dieta 0 coma mas de lo debido.

d) No sabe/no contesta.

16. Con el ejercicio fisico:

a) Sube el azucar (o glucosa) en sangre.

b) Baja el azucar (o glucosa) en sangre.

¢) No modifica el azucar (o glucosa) en sangre.

d) No sabe/no contesta.

17. El ejercicio es importante en la diabetes porq  ue:
a) Fortalece la musculatura.

b) Ayuda a quemar calorias para mantener el peso ideal.
c) Disminuye el efecto de la insulina.

d) No sabe/no contesta.

18. Usted debe cuidarse especialmente sus pies, ya  que:

a) Un largo tratamiento con insulina hace que se inflamen los huesos.

b) Los pies planos se dan con frecuencia en la diabetes.

c) Los diabéticos, con los afios, pueden tener mala circulacion en los pies
(apareciendo lesiones sin darse cuenta).

d) No sabe/no contesta.

19. Lo mas importante en el control de la diabetes es:
a) No olvidar el tratamiento, seguir bien la dieta y hacer ejercicio de forma
regular.

b) Tener siempre azlcar en la orina para evitar hipoglucemias.
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c) Tomar la misma cantidad de insulina o antidiabéticos orales (pastillas)
todos los dias.

d) No sabe/no contesta.

20. En la orina aparece azucar (o glucosa) cuando:

a) El Azucar (o glucosa) sanguineo es demasiado bajo.
b) El azdcar (o glucosa) sanguineo es demasiado alto.
c) La dosis de insulina o pastillas es demasiado grande.

d) No sabe/no contesta.

21. ¢Qué es la Hemoglobina Glicosilada (A 1C)?:

a) Es un analisis de sangre que muestra los niveles de promedio de
azucar en la sangre durante los ultimos 3 meses.

b) Un andlisis de sangre realizado a diario por las personas con diabetes.
¢) Un analisis de sangre que mide el Colesterol.

d) No sabe/no contesta.

*En este cuestionario se modificaron y adaptaron conceptos y
terminologia al nivel cultural de nuestro medio, de tal forma que fueran

facilmente comprensibles
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Anexo 5

Mapas de Conversaciones de Lilly

Los Mapas de Conversacion de Lilly son herramientas interactivas
visuales y verbales, para que los pacientes con diabetes tengan un mejor
entendimiento y manejo de su problema de salud.

Los Mapas fueron desarrollados por la empresa Healthy Interactions y con

la colaboracion de la Federacion Internacional de Diabetes
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Anexo 6

Cuaderno de recogida de datos (Excel) :
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7| 155900 AGLILERA RAMIREZ, ANTOND O PATOLOGICA

6 59193 ALCOVERHERVAS. JOSE NOPATOLOGICA

5| il62532 ALCOVER MONZD, VICENTE NOPATOLOGICA

0| 15T ALVENAR NAVASGUILLO, ELGENID NOPATOLOGICA

| fI6H92 AVAT FRIMG, JOAGUIN NOPATOLOGICA

i5 | iesion afio BOHET,JosEFA G PATOLOGICA

13 ans ARENES GOMEZ.ISABEL NOPATOLOGICA

14| 159395 BALAGUER DEVIS,EUSEQ NOPATOLOGICA

15| 1155163 BARBERA ORTIZ, SHLVADGR NOPATOLOGICA

= o415 BISBAL ESPARZA, ANGEL NOPATOLOBICA

TN s EISEAL RUIG MARL NOPATOLOGICA

15| HSSeT BONAFE SIVD, ISAIAS NOPATOLOGICA

15 | o113 BRELL GASEAT, VIGENTE JAIME NOPATOLOGICH

| 20 [ 12654G[ERULLAERVAS.ENCARMACION [PATOOGICA |

21| 1165195 ELUADES ARTES, CARMEN NOPATOLOGIER

33| 68T BUEND BAREERA, JUAN NGPATOLOGICA

23| 1159595 BUENROSTRD SOFIA, ANTONIG NOPATOLOGICA

24| 55120 CABALLERD ARDCAS, CAMILD NOPATOLOGICA

25| Hssios CAERERAMORA, JOSE NOPATOLOGICA I -

35| 1159268 CASANDWA VICENT, JOSEFA NOPATOLOGICA

64438 CHENOLL AV SOUILLD, MARIA FILAGFD PATOLOGICS,

25| isa%es CINTRAND LACAL ISABEL NOPATOLOGER
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TS0 165151 DARAS HERWAS, ICENTE NOPATOLOGICA

52| 57213 DOMENECH ALORS, MARIA NOPATOLOGICA

53| 57395 DURBAN HAYARRO, DESAMPARADOS NOPATOLOGICA

54 1155008 ESTARLICH RUZ, JOSEFA NOPATOLOGICA

E 1159565 ESTELA RODFIGUEZ, MILAGROS NOPATOLOGICA

E : g NOFATOLOGIA

ST 1183318 FORES ASENSI FERNANDO NOPATOLOGICA

58| iMessia FUENTES FUENTES, CARMEN NGBATOLOGICA

53 19223 FUERTES LUMARES. JOSEFA NOPATOLOGICA

4D 6805465 GAGLOSHVIL, NANUL NOPATOLOGICA

41| 165402 GALDON CASP, JOSE ERNESTO NOPATOLOGICA

42 159390 GARCIA GIMENEZ, JOSE NOPATOLOGICA

e N e —
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45| 1165545 GARCIA PRIMD, BERMARDOD NOPATOLOGICA
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45| 2505900 GOMEZ PAIMD. JOARLIN NOPATOLOGICA

45| 1054504 GONZALEZ COLOMER, MARIA JOSEFA N PATDLOGICA

S0 535523 GONZALEZ FERNANDEZ, MANUEL NOPATOLOGICA

TS| 164323 GONZALEE LEAL,JUAN JOSE NOPATOLOGICA

55 1168003 GONZALEZ LEAL FLORA NOPATOLOGICA

53 1162377 GONZALYEZ MORTE, ROSARID DEL CARMEN  NOPATOLOGICA

51| 152607 GRALROIG, AAMON NOPATOLOGICA

55| 2636391 HERVAS BONET, VICENTE BERNARDE NOPATOLOGICA

56| SIS JARILLOFERNANDEZ, MARIA CARVEN NOPATOLOGICA =
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