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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar los conocimientos, actitudes y practicas de los
pacientes diabéticos que acuden al componente de dispensarizados del Centro de

Salud “Adolfo Largaespada”, San Carlos, Rio San Juan, durante 2012.

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal, a través de una encuesta sobre
conocimientos, actitudes y practicas. La poblacién fueron todos los pacientes urbanos
con diabetes mellitus tipo 2 (n=95) registrados en el componente de dispensarizados.
Las fuentes fueron secundaria (expedientes) y primaria (encuesta). Se usé el software
SPSS version 18.0.

La mayoria de pacientes eran adultos entre 45-64 afos, mujeres, baja escolaridad,
casado/acompafado, ama de casa y bajo ingreso familiar. La principal patologia
asociada fue hipertensioén arterial y la principal complicacion fue hiperglucemia. Una
quinta parte de los pacientes tenia conocimientos deficientes y la mayoria de pacientes
tenian un elevado numero de actitudes positivas. Sin embargo, la mayoria de pacientes
realizan pocas practicas positivas con respecto al manejo de la diabetes mellitus. Las
buenas practicas mas realizadas fueron el cumplimiento del tratamiento, asistencia a
sus citas, reduccién del consumo de alcohol, tabaco y el cuido de los pies. Practicas
menos frecuentes fueron la reduccién del consumo de sal, grasa, sedentarismo,

incremento de la actividad fisica, control del peso y manejo del estrés.

Se recomienda evaluar las razones del bajo conocimiento y promover habitos de una

vida saludable.

Palabras claves: diabetes mellitus, pacientes dispensarizados, atencidon primaria,

conocimientos, actitudes y préacticas.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica cronica, asociada al desarrollo
de complicaciones irreversibles, invalidantes y aun mortales con notable afectacién de
la calidad de vida si el tratamiento es inadecuado y una condicion basica para que
mejore su calidad de vida, 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, 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.”*

La diabetes mellitus es una epidemia emergente del siglo XXI, que amenaza con
abrumar los sistemas de salud en el futuro, teniendo en cuenta la alta prevalencia de la
DM la que varia segun las regiones, pero se estima que a nivel global la diabetes
mellitus afecta a casi el 30% de los adultos, especialmente aquellos en edad productiva.
De los diversos tipos de DM, la tipo 2 es la mas frecuente y representa

aproximadamente el 90% del total de casos."?

Dado el alto costo que representan las complicaciones cronicas para el paciente y para
el sistema de salud se hace imprescindible evaluar el nivel de conocimientos que sobre
la enfermedad tienen los pacientes, pues esa es la unica forma de prevenir dafio, con la

consiguiente prevencion de morbimortalidad y reduccién de costos.>®



ANTECEDENTES

De acuerdo a cifras del MINSA, el porcentaje de defunciones debidas a las
enfermedades isquémicas del corazon, enfermedades cerebrovasculares, diabetes
mellitus y las enfermedades hipertensivas estan dentro de las 10 principales causas de
mortalidad en Nicaragua con un incremento considerable durante las ultimas dos

décadas. "®

En el SILAIS Esteli en centro de salud Leonel Rugama valoré la satisfaccion de
usuarios externos de pacientes dispensarizados y se encontr6 que los principales
problemas encontrados fueron el tiempo de espera, falta de medicamento, y limpieza

deficiente de institucion.®

Un reporte de las Jornadas Universitarias de Ill afo de Medicina de la UNAN-LeonN,
concluyd que en el puesto de salud “El Recreo” que las principales razones en la baja
asistencia de los pacientes diabéticos al programa de dispensarizados fueron:
localizacién de sus hogares y lugar de trabajo, falta de tiempo, largas distancia al
centro. Ademas, la mayoria de pacientes no llevan control de su enfermedad, lo que
genero mas complicaciones como hiperglucemia, lesiones de la piel, y amputaciones

por pie diabético. '

En una poblacién semi-urbana de Omani, se entrevistaron a 563 adultos y encontraron
que la mitad tuvo sabia la definiciébn de diabetes, ni sus sintomas y complicaciones.
Menos de la quinta parte identificaba la obesidad y la inactividad fisica, historia familiar
como factores de riesgo de diabetes. El conocimiento estuvo asociado positivamente a

mayor nivel educacional e ingreso. "



Diversos estudios sobre conocimientos, actitudes y practicas realizados en otros paises
en desarrollo revelan que no solamente los pacientes tienen pobres conocimientos vy
actitudes que se reflejan en la baja adherencia al tratamiento de la diabetes mellitus, >

61113 sino también el personal de salud. '

En un estudio transversal se estudié una muestra de 253 pacientes con diabetes tipo 2
que habian medido la hemoglobina glucosilada (HbA1c) dentro de los 3 meses
siguientes a la fecha de la encuesta. Las principales barreras del autocuidado de la
diabetes fueron diversas, pero los costos fue la barrera mas comun. La creencia de que
la diabetes tipo 2 es un problema serio y la depresion se asociaron a mayores niveles
de HbA1c, pero los niveles bajos de HbA1c se asociaron significativamente con estar
casado, mayor adherencia al tratamiento, la satisfaccion con tomar la medicacion y

pruebas de glucosa en sangre. '

En Peru, se realizdé un estudio cualitativo para medir el nivel de conocimiento, sobre
diabetes mellitus 2 en pacientes hospitalizados del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
y el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Se incluyeron 31 pacientes y la mayoria
tuvieron un nivel de conocimiento sobre la enfermedad intermedio e inadecuado. No se
hallo asociacion estadistica entre el nivel de conocimiento con ninguna de las variables

estudiadas. '

En 2008 se realizé un estudio de corte transversal en una unidad de salud municipal de
Brasil y participaron 79 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se utilizaron el
Cuestionario de Conocimientos (DKN-A) y de Actitudes Psicolégicas de la Diabetes

(ATT-19) y se determind que la mayoria tenian entre 30 y 80 afos de edad, femenino
(63,3%), casados (63,3%) y alfabetizados (96,3%), con obesidad grado Il. La mayoria
tenia conocimiento insatisfactorio sobre el autocuidado y la actitudes mostraban

dificultad para enfrentar la enfermedad. *



Mann et al. (2009) realizaron un estudio transversal en 151 diabéticos tipo 2. Un
porcentaje considerable no conoce los niveles normales la glucosa, creen saber cuando
los niveles de glucosa se elevan, piensa que no siempre se tiene diabetes, piensa que
su médico le curara la diabetes, y que no hay necesidad de tomar medicamentos para
la diabetes cuando se los niveles de glucosa son normales. Ademas, manifestaron otros

conocimientos y creencias incompatibles con la diabetes. '

Khan et la. (2011) realizaron un estudio CAP en un distrito de Arabia Saudita a médicos
de atencién primaria. Ellos identificaron la necesidad de mejorar su conocimiento y
practicas para educar y tratar a los pacientes con diabetes tipo 2 que asisten a atencion
primaria. También recomendaron actualizar a los médicos sobre epidemiologia,

diagnostico y manejo de diabetes tipo 2, adherencia y prevencion de complicaciones. '



JUSTIFICACION

La diabetes mellitus tipo 2 es un importante problema de salud publica a nivel mundial,
en términos de mortalidad, morbilidad y discapacidad. Afecta tanto a paises
desarrollados y en desarrollo, como Nicaragua. Un elevado porcentaje de estos
pacientes podrian mejorar sus condiciones de salud y calidad de vida si tuvieran un
conocimiento, practicas de adherencia al tratamiento y de autocuidado adecuadas.
Existe suficiente evidencia de que el conocimiento es la principal herramienta para el
manejo de la diabetes mellitus, ya que la informacion puede ayudar a estos pacientes a
evaluar sus riesgos, a buscar atencion y tratamiento adecuado, asi como estimularlos a

formar parte activa en el control de su enfermedad.™

Por lo tanto, el presente trabajo tiene como finalidad explorar el nivel de conocimiento,
las actitudes y los factores que estan incidiendo en el cumplimiento o no de las
indicaciones médicas para el control de la diabetes mellitus tipo 2. Se determinara
cudles son las limitaciones de conocimientos y actitudes negativas que afectan el
cumplimiento del tratamiento de estos pacientes para sugerir acciones al Ministerio de

Salud para mejorar este creciente problema.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los conocimientos, actitudes y practicas de los pacientes diabéticos que
acuden al componente de dispensarizados del Centro de Salud “Adolfo Largaespada”,

San Carlos, Rio San Juan, durante 20127



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar los conocimientos, actitudes y practicas de los pacientes diabéticos que
acuden al componente de dispensarizados del Centro de Salud “Adolfo Largaespada”,

San Carlos, Rio San Juan, durante 2012.

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes diabéticos.
Identificar los conocimientos sobre diabetes mellitus de los pacientes.

Determinar las actitudes hacia la diabetes de los pacientes diabéticos.

W=

Identificar las practicas relacionadas al tratamiento de los pacientes diabéticos.



MARCO TEORICOO

Subtipos conocidos de la diabetes mellitus:*

1.

La diabetes tipo 1, antes llamada diabetes mellitus insulino-dependiente (DMID) o
diabetes juvenil, representa el 5-10% de todos los casos diagnosticados de diabetes.
Es causada por la falta de las células beta del pancreas para producir insulina,
puede afectar tanto a nifios como adultos que se necesitan inyecciones diarias de
insulina. El uso inadecuado de los resultados de la insulina en la cetoacidosis y la
consecuencia inevitable limita el grado en que los pacientes pueden pasar por alto la
recomendacion de tomar la insulina exdégena y todavia sobrevivir. La cetoacidosis es
una causa importante de mortalidad en personas jévenes con diabetes tipo 1. Los
pacientes con cetoacidosis diabética a menudo requieren hospitalizacion y, en

muchos casos, falta de adherencia a la terapia de insulina es la causa probable.

La diabetes tipo 2, antes llamada diabetes mellitus no insulino-dependiente
(DMNID) o del inicio de la diabetes en adultos, pueden ser responsables de
alrededor del 90% de los casos diagnosticados de la enfermedad. Esta tipicamente
asociada con el sobrepeso y es causada por resistencia a la insulina. Para los
pacientes con diabetes tipo 2, el control de peso, por medio de regimenes de
alimentacion y actividad fisica, es la piedra angular del tratamiento. Sin embargo, la
funcion de células beta del pancreas disminuye con el tiempo, por lo que muchos
pacientes requieren de vez en tratamiento con medicamentos orales o insulina

exdgena.

La diabetes gestacional se desarrolla en 2-5% de todos los embarazos, pero
desaparece después del parto. Los factores de riesgo incluyen la raza / origen étnico

y antecedentes familiares de diabetes y obesidad.



4. Otros tipos especificos de diabetes resultado de sindromes genéticos especificos,
cirugia, drogas, malnutricion, infecciones y otras enfermedades, dan cuenta de 1 a

2% de todos los casos diagnosticados de diabetes.



Epidemiologia de Diabetes tipo 2?2

En los ultimos 50 afos, los cambios en el estilo de vida han dado lugar a un aumento
dramatico en la prevalencia de diabetes tipo 2 en practicamente todas las sociedades
de todo el mundo. Las reducciones en la actividad fisica, el aumento de la ingesta
alimentaria, y el envejecimiento de la poblacién son factores claves en el logro de este
cambio rapido. La occidentalizacion de la dieta y de otros aspectos del estilo de vida en
los paises en desarrollo ha puesto de manifiesto importantes diferencias genéticas en la
susceptibilidad de los diferentes grupos étnicos de la diabetes tipo 2. Esto es mas
evidente en las islas del Pacifico y poblaciones indigenas de América del Norte y
Australasia, entre los cuales la diabetes tipo 2 ha pasado de ser casi desconocida
hace 100 anos, hasta afectar hasta el 30% de la poblaciéon adulta hoy en dia. A medida
que la prevalencia de diabetes tipo 2 ha aumentado, la edad de inicio de la enfermedad
también ha disminuido. El paradigma tradicional de la diabetes tipo 1 afecta nifios o
adultos jovenes y la diabetes tipo 2 que afectan a las personas de mediana edad y
ancianos esta empezando a cambiar. Un numero cada vez mayor de nifios y de adultos
joévenes que presentan diabetes tipo 2 esta borrando la distincién entre los dos tipos de
diabetes y anuncia un tiempo mucho mas largo para las personas con diabetes tipo 2

para desarrollar complicaciones debilitantes.

Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes?®’

1. Edady sexo
La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad. Es inferior al 10% en personas
menores de 60 afos y entre el 10%-20% entre los 60-79 afios de edad. Existe una

mayor prevalencia en varones entre 30 y 69 afnos y en las mujeres mayores de 70 aios.

2. Etnia
El estudio Nurses’ HealthStudy (n=78,419 pacientes) concluye, tras 20 afos de
seguimiento, que el riesgo de desarrollar diabetes era menor en caucasicos que en el

resto de etnias estudiadas (raza negra, asiaticos e hispanos).



3. Susceptibilidad genética

La mayoria del riesgo genético para el desarrollo de la DM 2 se basa en una compleja
interaccion entre diversos factores poligénicos y ambientales. Un estudio de cohorte de
20 afos de duracion concluye que hay un mayor riesgo de DM en descendientes de
diabéticos; el riesgo es parecido si es diabética la madre o diabético el padre [Riesgo
relativo (RR) 3,5 (IC 95%: 2,3-5,2]) y mucho mayor cuando lo son ambos progenitores
[(RR 6,1(IC 95%: 2,9-13,0)]. Si un gemelo homocigético padece diabetes, su hermano
desarrollara diabetes en el 90% de los casos. Varios estudios han implicado la variante

del gen 2 TCF7L2 en el riesgo de presentar DM 2.

4. Diabetes gestacional

El riesgo de desarrollar DM 2 es mayor en mujeres con antecedentes de diabetes
gestacional. La incidencia de desarrollar DM 2 en mujeres con antecedentes de
diabetes gestacional era mayor durante los primeros cinco afios tras el parto, con un

aumento mas lento a partir de los 10 afos.

5. Bajo peso al nacer

No esta clara la relacion entre el bajo peso al nacer y la incidencia de DM. En un
metaanalisis de alta calidad de 14 estudios (n=132,180) la odds ratio (OR) fue de 1,49
(IC 95%: 1,36-1,64). Los resultados de este estudio son heterogéneos y estan
determinados por la influencia de un solo estudio; omitiendo éste, desaparece la
significacion estadistica. Este metaanalisis también asocia un incremento de riesgo de
DM 2 al alto peso al nacer (>4 kg) [OR 1,25 (IC 95%: 1,12-1,42)]. Los autores concluyen
la dificultad de conocer el verdadero impacto de los factores de confusién en la relacion

entre el bajo peso al nacery la DM 2.

6. Lactancia materna

Una revision sistematica (RS) (20) concluye que podria existir una asociacién entre la
lactancia materna y la disminucion de la incidencia de DM 2 [OR: 0,61 (IC 95%: 0,44-
0,85)]; no obstante, el resultado puede estar sobreestimado al no estar ajustado por los

factores de confusidon en todos los estudios.



Estos resultados son coincidentes a los mostrados en el Nurses’ HealthStudy (21) en el

que el efecto beneficioso se produjo a partir de los 11 meses de lactancia.

7. Obesidad

Un estudio de cohorte realizado en mujeres (n=84,991) con un seguimiento medio de
16 anos concluy6é que el factor de riesgo mas importante para la DM 2 era el IMC
elevado. El riesgo relativo (RR) para mujeres con un IMC 23-24,9 era 2,67 (IC 95%:
2,13-3,34); IMC 25-29,9, RR 7,59 (IC 95%: 6,27-9,19); IMC 30-34,9, RR 20,1 (IC 95%:
16,6-24,4), IMC >35, RR 38,8 (IC 95%: 31,9-47,2). En el caso de los hombres se
realizé un estudio de cohorte (23) y, tras un seguimiento de cinco afos, se concluyd que
los hombres con un IMC >35 tenian un RR 42,1 (IC 95%: 22-80,6) comparado con tener
un IMC <23. La obesidad abdominal (indice cintura-cadera >0,95) aumento el riesgo de
diabetes [RR: 42,2 (IC 95% 22-80,6)] en una cohorte de varones. En otro estudio de
cohorte realizado en poblacion general alemana, el mayor riesgo de DM fue en hombres

con un alto IMC combinado con un alto indice cintura-cadera.

8. Dietay alcohol

Tipo de dieta: El patron dietético influye en el riesgo de presentar DM 2. De un estudio
de cohorte de 20 afios de duracion, tras realizar un ajuste multivariante (edad, IMC,
etnia), se concluye que una dieta sana (alta en fibra y grasa poliinsaturada y baja en
acidos grasos trans y azucares) tiene mayor impacto en el riesgo de diabetes en
algunas etnias (raza negra, asiaticos e hispanos) que en la raza blanca (RR 0,54 (IC
95%: 0,39-0,73) vs. RR 0,77 (0,72-0,84)).

En otro estudio realizado en 42,000 profesionales sanitarios varones, una dieta con un
alto consumo de carne roja, carne procesada, productos lacteos grasos, dulces y
postres se asocid con un incremento del riesgo de diabetes independientemente del
IMC, la actividad fisica, la edad o la historia familiar [RR 1,6 (IC 95%: 1,3-1,9)] (26). El
riesgo era mayor [RR 11,2 (IC 95%: 8,07-15,6)] si ademas los pacientes eran obesos

(IMC >30 kg/m2). Por otro lado, los varones que realizaban una dieta con alto consumo



de vegetales, fruta, pescado y aves tenian una reduccion del riesgo que rozaba la
significacion estadistica [RR 0,8 (IC 95%: 0,7-1,0)]. Estos resultados son similares en
las mujeres (27).ElI consumo de productos lacteos bajos en grasa esta asociado con
un menor riesgo de DM 2 (independientemente del IMC) en hombres [RR 0,77 (IC 95%:
0,62-0,95)] (28) y en mujeres [RR 0,79 (IC 95%: 0,67-0,94) (29).

Frutos secos: segun un estudio de cohorte (30) con unas 83.000 mujeres (Nurses’
HealthStudy), el incremento del consumo de nueces esta inversamente asociado con el
riesgo de padecer DM 2 (consumo =5 unidades por semana vs. no consumo), el riesgo

relativo ajustado por otros factores de riesgo era RR 0,73 (IC 95%: 0,6-0,89).

Café: El consumo a largo plazo de café puede asociarse con un descenso en el riesgo

de DM 2. En una RS (31) de nueve estudios de cohorte (n 193.473), el riesgo de
diabetes era menor en las personas con alto consumo de café. Un estudio prospectivo
(32) con 88.000 mujeres de entre 26 y 46 afios de edad encontré que el riesgo de
diabetes era menor para los mayores consumos de café. El RR era 0,87 (IC 95%: 0,73-
1,93) para una taza por dia; 0,58 (IC 95%: 0,49-0,68) para dos a tres tazas al dia; y 0,53

(IC 95% 0,41-0,68) para cuatro o mas tazas, comparado con no consumidores.

Té verde: en un estudio (33) con 17.000 japoneses entre 40 y 65 afos, el consumo
habitual de té verde (seis 0 mas tazas diarias) se asoci6 a un menor riesgo de
desarrollar diabetes a los cinco afios de seguimiento [OR 0,67 (IC 95%: 0,47-0,94)].
Estos datos no prueban una relacion causa-efecto, con lo cual es dificil recomendar un

incremento del consumo de café o té verde como estrategia preventiva.

Bebidas azucaradas: en un estudio de cohorte de mujeres adultas (n 91.249) (34), tras
un seguimiento de ocho afios, se concluye que un consumo de una o mas bebidas
azucaradas por dia (colas, bebidas carbonatadas azucaradas y ponche de fruta) se
asocia con un mayor riesgo de sobrepeso y de DM 2 [RR 1,83 (IC 95%: 1,42-2,36)].



Alcohol: un metaanalisis (35) y una RS (36) concluyeron que el consumo moderado de
alcohol (5-30 g de alcohol por dia) reduce el riesgo de DM 2; las personas que
consumen aproximadamente de una a tres bebidas al dia tienen un 33%-56%de
reduccion del riesgo de diabetes (36). No se pueden sacar conclusiones entre el

consumo elevado de alcohol (>30 g de alcohol por dia) y riesgo de DM 2.

9. Actividad fisica
La actividad fisica moderada (intensidad 25,5 MET, MetabolicEquivalent T, y de

duracién mayor a 40 minutos/semana) reduce la incidencia de nuevos casos de DM 2.

10.Tabaco

Un estudio de cohorte (40) (n 41.372) evalud la asociacion entre el tabaco y el riesgo de
DM 2. Tras un seguimiento de 21 afnos concluyé que fumar menos de 20 cigarrillos por
dia incrementa un 30% el riesgo de presentar DM 2 y fumar mas de 20 cigarrillos diarios

lo incrementa un 65%.

11.Sindrome del ovario poliquistico
En un estudio transversal realizado en ltalia (n 121) (41) en pacientes con sindrome del
ovario poliquistico, la prevalencia de DM e intolerancia a hidratos de carbono fue mayor

que la correspondiente a la poblacion general de la misma edad.

12.Insuficiencia cardiaca

La asociacion entre la insuficiencia cardiaca y el aumento del riesgo de DM 2 ha sido
estudiada en 2,616 pacientes no diabéticos con enfermedad coronaria (infarto de
miocardio y angina estable). El subgrupo con una insuficiencia cardiaca avanzada
(clase Ill de la NYHA) tenia un mayor riesgo de desarrollar diabetes [RR 1,7 (IC 95%:
1,1- 2,6)], pero no asi la clase Il de la NYHA. El estudio no estaba disefiado inicialmente

para este objetivo y tampoco se recogia la actividad fisica de los pacientes.



13.Farmacos

AntipsicoOticos atipicos: algunos estudios sugieren que los pacientes con
esquizofrenia presentan una prevalencia de DM superior a la de la poblacion general,
pero no se conoce bien la causa. Una revisién de 17 estudios sugiere que el tratamiento
con olanzapina y clozapina se asocia con un mayor riesgo de desarrollar DM 2, en
comparacion con aquellos pacientes que no estan tratados o reciben tratamientos con
neurolépticos clasicos. También concluyen que se precisan mas estudios comparativos

entre los diferentes neurolépticos.

Diuréticos y betabloqueantes: la Guia de Practica Clinica de HTA del
NationallnstituteforClinicalExcellence (NICE) sugiere un mayor riesgo de desarrollar
diabetes cuando se utiliza una combinacion de betabloqueantes y diuréticos tiazidicos.

Una RS evaluo6 el efecto de las diferentes clases de antihipertensivos en la incidencia
de DM, incluyendo estudios muy heterogéneos. Concluy6é que los ARA-Il y los IECA
eran los antihipertensivos menos asociados con la diabetes, seguidos de los

antagonistas del calcio y placebo, los betabloqueantes y los diuréticos.

Otros farmacos, relacionados a la diabetes son: glucocorticoides, anticonceptivos
orales, tacrolimus, ciclosporina, acido nicotinico, antirretrovirales inhibidores de la

proteasa, hormonas agonistas de la gonadotropina, clonidina y pentamidina.

Prevalencia de la adherencia a recomendaciones para el tratamiento de diabetes?®
A partir del estudio de la adherencia a los tratamientos para la diabetes, es importante
evaluar el nivel de la adhesién a cada componente del régimen de tratamiento de forma
independiente (es decir, auto-monitoreo de la sangre la glucosa, la administracién de
insulina o agentes hipoglucemiantes orales, dieta, actividad fisica, cuidado de los pies y
otras practicas de cuidado personal) en lugar de utilizar una unica medida para evaluar
la adherencia al tratamiento en general. Esto se debe a que parece que hay poca
correlaciéon entre la adherencia a las comportamientos independientes de cuidado

personal, lo que sugiere que la adhesidén no es un constructo unidimensional. Por otra



parte, parece que hay diferentes relaciones entre la adherencia y el control metabdlico

de las personas con diferentes tipos de diabetes.

Adherencia en la diabetes

La mayoria de estudios reportan tasas de adherencia a los agentes antidiabéticos
orales del 65-85%, con tasas mas bajas en los regimenes complejos y en ciertas
poblaciones (34 a 54% reportado de beneficiarios de Medicaid en los EE.UU.). En un
estudio comparativo de la persistencia con la monoterapia con sulfonilurea, la
monoterapia con metformina o una combinacién de ambos, la persistencia, ya sea con
monoterapia fue de 50% después de 1 afo, disminuyendo a 40% después de 2 anos.
Con el tratamiento combinado, 30% fueron persistentes después de 1 ano y solo el 16%
después de 2 anos. El patrén se asemeja a la de otras enfermedades crénicas.
Muszbek y sus colegas reportaron una persistencia de 12 meses variando desde 62%
hasta 66% en la dislipidemia, la hipertension y la diabetes con los valores para el
cumplimiento fue de 67 a 76% después de 12 meses. No parece haber margen de
mejora, teniendo en cuenta que la adhesion en los principales ensayos clinicos, que
constituyen la base cientifica para las recomendaciones de tratamiento, estan por lo

general muy por encima de 80% (Tabla 1) **.

Tabla 1 Adherencia total en diabetes tipo 2.
Medicacion Tasa de adherencia (%)
Hipoglicemiantesorales 65-85 (Promedio de 25 estudios)

Insulina 60-80 (Promedio de 2 estudios)




Factores que afectan la adherencia

Los factores identificados como obstaculos para una buena adherencia en la diabetes
no difieren mucho de los reportados en otras condiciones. Dos revisiones sistematicas
recientes identificaron patrones muy similares en la literatura, con un numero de
factores potencialmente ajustables establecer barreras a la adherencia (Tabla 2). En la
Tabla 3 se presentan algunas barreras relacionadas al uso de medicamentos en la

diabetes mellitus. **

Tabla 2 Barreras a la adherencia total en diabetes.

Barreras

No comprensién de la naturaleza de la enfermedad.

No comprension del régimen terapéutico.

Nocomprension del efecto positivo de las drogas asi como efectos adversos.
La complejidad del régimen, la necesidad demezclarodividirlos farmacos.
Frecuencia de la dosificacion.

Enfermedades concomitantes, particularmente depresion.

Factores econdmicos.




Tabla 3

Barreras al uso de medicamentos en diabetes mellitus®

Factor paciente

Factor medicacién

Factor proveedor o

sistema

Teme: empeoramiento de
la enfermedad,
hipoglucemia,

agujas, estigma social, el

aumento de peso

Conocimientos y

habilidades: la educacion

La autoeficacia

Creencias sobre salud
Depresién

La falta de confianza en el
futuro inmediato o
beneficios de la

medicacion

Recordando las dosis y

recambios

Complejidad del régimen
(por ejemplo, mas de una
droga DM, tabletas division,
dibujo

a la insulina)

Frecuencia de dosis (dos o
mas veces los resultados
diarios de adherencia mas
pobre)

Costo

Los efectos adversos

El miedo que el paciente
no podra utilizar la

terapia

Conocimiento: los
medicamentos, el uso de
la insulina, seguimiento,
tratamiento de la

diabetes

Habilidades: en
condiciones de
demostrar el uso
adecuado de

dispositivos

Inadecuada de apoyo
educativo

Un seguimiento
inadecuado de los

recursos




Adherencia al tratamiento

La adscripcion a las recomendaciones depende de muchos factores. Algunos
psicoloégicos personales, como la autoestima, el locus de control y las habilidades para
enfrentarse a los problemas (o coping). Es este sentido, el perfil tranquilo, la autoestima
elevada, el locus interno y una puntuacion alta en el coping serian factores relacionados
con buena adscripcion y control. Otros factores no psicolégicos como el estatus
econdmico, por ejemplo si no se tienen resueltas las necesidades basicas dificiimente
podran adoptar actitudes de autocuidado y cumplimiento terapéutico. Otro factor que no
es personal en el sentido estricto y que influye poderosamente es el soporte familiar y
social, de manera que las personas apoyadas por los amigos y la familia tiende mucho
mas a cuidarse que si estan solos o el medio familiar es hostil o desestructurado.
Finalmente, uno de los elementos clave es la relacion de colaboracion establecida entre

el paciente y el equipo asistencial y que se sustenta en el respeto y la confianza.

En la Tabla 4 se resumen los factores relacionados con la adherencia al tratamiento.'®

Tabla 4 Factores que favorecen la adherencia al tratamiento.

Enfermedad. | Percibida como amenazante (riesgo para la vida o causa de
invalidez).

Que tenga tratamiento para curarla o reducir consecuencias.

Tratamiento. | Facil de realizar: instrucciones sencillas, recordatorio escrito.
Instrumentos necesarios accesibles.

Conocer sus beneficios.

Efectos secundarios escasos y controlables.

Resultados evaluables.

Individualizado, adecuado a las necesidades personales.

Paciente. Concepto de salud como valor primordial.
Conocimientos y habilidades para cumplir el tratamiento.
Actitud y competencia para realizar los cambios necesarios.

Estabilidad emocional.




Entorno Soporte familiar y del entorno afectivo.

familiar y La comunidad da soporte educativo y financiero.

social.

Equipo Escucha activa, capacidad de dar soporte sin juzgar.

asistencial. Identificar el problema, explorar sentimientos, definir objetivos

precisos y concretos, desarrollar un plan a largo plazo.
Utilizacién del error como base para nuevos aprendizajes.

Relacion basada en la confianza y el respecto.




Complicaciones

El tener diabetes tipo 2 aumenta el riesgo de desarrollar muchas complicaciones serias.
Algunas de las complicaciones de la diabetes tipo 2 incluyen: enfermedad cardiaca
(enfermedad cardiovascular), ceguera (retinopatia), lesiones nerviosas (neuropatia) y

dafio renal (nefropatia). A continuacion se presentan las principales complicaciones.®

Enfermedad cardiaca y derrame cerebral

Las personas con diabetes tienen una razéon mas para preocuparse por las
enfermedades cardiacas y vasculares (de los vasos sanguineos). La diabetes implica
un aumento en el riesgo de ataque cardiaco, derrame cerebral y complicaciones

relacionadas con una circulacién pobre.

Enfermedad renal
La diabetes puede dafar los rifiones, lo cual no sélo puede provocar que dichos
organos fallen, sino que también pierdan la capacidad de filtrar y eliminar los productos

de desecho.

Complicaciones en la vista

La diabetes puede causar problemas oculares y hasta puede provocar la ceguera. Las
personas con diabetes corren un riesgo mayor de perder la vista que las personas que
no tienen diabetes. La deteccion y el tratamiento tempranos de los problemas oculares

pueden salvarle la vista.

Neuropatia y dafio nervioso

Una de las complicaciones mas comunes de la diabetes es la neuropatia diabética. El
término “neuropatia” significa dafio en los nervios que recorren todo el cuerpo y que
conectan la médula espinal con los musculos, la piel, los vasos sanguineos y otros

organos.



Complicaciones en los pies

Las personas con diabetes pueden desarrollar muchos problemas en los pies. Dichos
problemas ocurren con mas frecuencia cuando existen danos nerviosos en los pies o
problemas de mala circulacion. Sepa cémo proteger sus pies cumpliendo con algunas

reglas basicas.

Complicaciones en la piel

Hasta un tercio de las personas con diabetes tendran algun tipo de problema de piel
causado o agravado por la diabetes en alguin momento de sus vidas. De hecho, a
veces, esos problemas son la primera sefial de que una persona tiene diabetes. Por
suerte, es posible evitar o tratar facilmente la mayoria de esos problemas de la piel si se

los detecta a tiempo



MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal, a través de una encuesta sobre

conocimientos, actitudes y practicas. 2°

Area de estudio:

El centro de salud “Adolfo Largaespada”, San Carlos, Rio San Juan, durante 2012.

Poblacion

La poblacion de estudio fueron todos los pacientes de todas las edades con diabetes
mellitus tipo 2 (95 son urbanos y 105 rurales), que se encontraban registrados en el
componente de dispensarizados del centro de salud bajo estudio, durante mayo del
2012. Los criterios de exclusion fueron no aceptar participar en el estudio o que vivieran

en areas rurales (n=105).

Tamarno de la muestra
Se estudiaron todos los pacientes urbanos (n=95), debido a la dificultad en la
localizacidon de pacientes en areas rurales y al costo relacionado. Por lo tanto no hubo

muestreo en los pacientes urbanos.

Procedimiento de recoleccion de la Informacién.

Las fuentes fueron secundaria, a través de los expedientes clinicos de pacientes
diabéticos; y primaria, a través de las encuestas. Se realizaron encuestas dirigidas a los
pacientes diabéticos dispensarizados seleccionados, previo consentimiento informado
verbal. El instrumento de recoleccion de datos o encuesta (Anexo), fue aplicado por el
investigador directamente durante la visita domiciliar, en caso que no se encontro el
paciente al momento de la visita, se planific6 nuevamente en un horario en que estuvo

disponible el paciente.



Para medir las actitudes se utilizd un instrumento para medir actitudes y motivaciones
hacia la diabetes mellitus tipo 2, la cual ha sido validada por Hernandez y cols. en 14

areas basicas de salud en Catalufia, Espafia. %'

Procesamiento y andlisis de lainformacion
Se uso el software SPSS version 18.0. Los conocimientos se determinaron a través de
preguntas abiertas. Todos los anadlisis se hicieron en base a datos absolutos,
porcentuales, medidas de centro y de dispersién. Para determinar si las diferencias
fueron significativas se hizo uso de la prueba de Chi cuadrado o de la prueba exacta de
Fisher, considerandose significativa un valor de P menor a 0.05.
e Se definieron los siguientes niveles de conocimiento en base los items respondidos
correctamente (n=13):
0 Puntaje mayor al cuartil 3: Muy bueno.
o Puntaje entre el cuartil 2 y 3: Bueno.

0 Puntaje menor al cuartil 2: Deficiente.

e Se valoro la actitud de la poblacién encuestada hacia la diabetes mellitus por medio
de la creaciéon de una escala aditiva tipo Likert* y luego se clasificaron como
actitudes positivas o negativas, y se definieron en base a los cuartiles mencionados
anteriormente.

e Las practicas fueron clasificadas como buenas y malas en base a las directrices del

manejo de la diabetes mellitus tipo 2.

Aspectos Eticos:
El presente estudio se realiz6 con previo consentimiento del director del centro de

salud, y del consentimiento informado verbal de los pacientes.



Operacionalizacion de Variables

Variables: Concepto: Escala:
Edad: Edad en anos cumplidos al momento de la|< 20
entrevista. 20-44
45-64
> 65
Sexo: Dato registrado en el certificado de defuncién o|Femenino
referido por el informante clave. Masculino
Enfermedad Se refiere solamente a otros padecimientos | Hipertension
cronicos no transmisibles del paciente. Cardiopatas
Asmaticos
Otros
Escolaridad Nivel escolar de los miembros de la familia. Analfabeta
Alfabeta
Primaria
Secundaria
Universitaria
Estado civil Tipo de relacion conyugal del paciente al|Soltero
momento de la encuesta. Casado
Acompanado
Separado

Viudo




Variables: Concepto: Escala:

Ocupacion Estatus laboral que tenia el paciente antes de | Ama de casa
morir. Doméstica

Obrero
Jornalero
Técnico
Profesional
Desempleado
Ingreso familiar | Total de ingresos econémicos que aportan todos | < 1000
mensual los miembros de la familia. 1000-2000
2001-4000
> 4000

Duraciéon de la|Anos de padecer diabetes mellitus tipo 2, desde | <1

enfermedad. el momento de su diagnostico hasta la|1-4
entrevista. 5-9

=10

Complicaciones |Evolucion torpida del paciente dispensarizado |Si
que pone en peligro su vida o que lo obliga a|No
buscar atencién médica de urgencia.

Conocimientos | Se refiere a evaluar si las personas Deficiente
encuestadas tienen conocimientos sobre Bueno
diabetes mellitus tipo 2. Muy bueno

Actitudes Es la predisposicion a responder de alguna Positiva
manera informacion sobre diabetes mellitus tipo | Negativa
2, en base a la escala de Likert.

Practicas Grado de cumplimiento de la recomendaciones |Buenas
meédicas para el tratamiento de la diabetes Malas

mellitus tipo 2




RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 88 pacientes diabéticos ingresados al
componente de dispensarizados en el centro de salud “Adolfo Largaespada”, San
Carlos, Rio San Juan. Siete casos fueron excluidos porque no aceptaron participar en el
estudio y por encontrarse fuera del area de estudio. La mayoria de pacientes tenian
entre 45-64 afos de edad (62.5%), sexo femenino (71.6%), baja escolaridad (78.4%),
casado/acompanado (67%), y ocupacién ama de casa (56.8%) (Cuadro 1). El promedio

de edad fue de 53.4 + 10.9 afios, la mediana de 53 y el rango de 25 a 81 afios.

Cuadro 1 Caracteristicas sociodemograficas de pacientes diabéticos, centro de
salud “Adolfo Largaespada”, San Carlos, Rio San Juan. 2012.

Caracteristicas No. %
sociodemograficas (n=88)
Edad (afos):

20-44 19 21.6
45-64 55 62.5
> 65 14 15.9
Sexo:

Femenino 63 71.6
Masculino 25 28.4
Escolaridad:

Analfabeto 17 19.3
Primaria 52 59.1
Secundaria 16 18.2
Universitaria 1 1.1
Sin dato 2 2.3
Estado civil:

Soltero 16 18.2
Casado/acompafiado 59 67.0
Separado 5 5.7
Viudo 6 6.8
Sin dato 2 2.3
Ocupacion:

Ama de casa 50 56.8
Técnico 8 9.1
Jornalero 7 8.0
Obrero 4 4.5
Profesional 3 34
Otro 16 18.1




Del total de pacientes el 26.1% no dio informacion sobre el ingreso mensual familiar. Sin
embargo, en aquellos que respondieron la mayoria reportaron ingresos superiores a
4,000 cordobas (34%), seguido por ingresos entre 2,001 a 4,000 cérdobas (27.3%)
(Cuadro 2). El promedio de ingreso fue de 4,440 + 2,541 cordobas, la mediana de 3,800

cérdobas y el rango fue de 0 a 15,000 cérdobas.

Cuadro 2 Ingreso familiar de pacientes diabéticos dispensarizados, centro de salud

“Adolfo Largaespada”, San Carlos, Rio San Juan. 2012.

Ingreso (Cordobas) No. % (n=88)
<1000 2 2.3
1000-2000 9 10.2
2001-4000 24 27.3
> 4000 30 34.0
Sin dato 23 26.1

La principal patologia asociada fue hipertension arterial (69.3%), seguido por artritis y
cardiopatias con 17% y 11.3%, respectivamente. Otras patologias menos frecuentes
fueron insuficiencia renal cronica y asma bronquial. EI 14.8% no reporté patologias

asociadas (Cuadro 3).

Cuadro 3 Patologias asociadas de pacientes diabéticos dispensarizados, centro

de salud “Adolfo Largaespada”, San Carlos, Rio San Juan. 2012.

Patologias asociadas No. % (n=88)
Hipertension arterial 61 69.3
Avrtritis 15 17.0
Cardiopatia 10 11.3
Insuficiencia renal crénica 6 6.8
Asma bronquial 2 2.3

Ninguna 13 14.8




Durante el ano previo al estudio el 83% de los pacientes habian sufrido algun tipo de
complicacién relacionada a la diabetes mellitus. ElI promedio de complicaciones fue de
3.1 + 2.7, la mediana de 2 y el rango fue de 0 a 9. La principal complicacién reportada
fue la hiperglicemia (62.5%), seguida por lesiones en la piel de pie diabético (9.1%),

renales (6.8%), crisis hipertensivas (5.7%) y visuales (2.3%) (Cuadro 4).

Cuadro 4 Complicaciones en pacientes diabéticos dispensarizados, centro de

salud “Adolfo Largaespada”, San Carlos, Rio San Juan. 2012.

Complicaciones No. % (n=88)
Hiperglucemia 55 62.5
Lesiones en la piel por pie diabético 8 9.1
Renales 6 6.8
Crisis hipertensivas 5 5.7
Visuales 2 2.3
Ninguna 15 17.0

En el cuadro 5 se presentan los porcentajes de conocimientos adecuados relacionados
a la diabetes mellitus. Mas del 80% de los pacientes sabian los factores que
descompensan la enfermedad, el dafio que producen en su organismo, el tipo de
tratamiento y apoyo familiar que esta recibiendo, el efecto de la falta de tratamiento y el
por queé le realizan analisis de sangre. Un menor porcentaje sabia en qué consistia la
diabetes, las medidas no farmacoldégicas, la duracion del tratamiento, las

complicaciones relacionadas al tratamiento y la durabilidad de la diabetes.

De los 13 items para valorar los conocimientos, el 20.5% tuvo un conocimiento
deficiente (respondieron adecuadamente menos de 7 items), en el 50% el conocimiento
fue considerado bueno (respondié adecuadamente entre 7-10 items) y en el 29.5% el
conocimiento fue considerado muy bueno (respondié adecuadamente entre 11-13
items) (Cuadro 6).



Cuadro 5 Conocimientos sobre diabetes que tienen los pacientes diabéticos
Dispensarizados, centro de salud “Adolfo Largaespada”, San Carlos,
Rio San Juan. 2012.

Conocimientos adecuado sobre % (n=88)
En qué consiste la diabetes mellitus. 78
Es una enfermedad incurable. 7
Factores que descompensan su enfermedad. 87
Danos produce la diabetes en su organismo. 83
Tipo de dafio en el organismo provocado por la diabetes. 53
Efecto de la falta de tratamiento. 93
Tipo de tratamiento que esta recibiendo para la diabetes. 85
Complicaciones producidas por el tratamiento que recibe. 18
Medidas no farmacoldgicas que ayuden a controlar la diabetes. 78
Duracion del tratamiento. 60
El por qué es tan largo el tratamiento. 67
Sabe para que le toman analisis de sangre. 95
Tiene apoyo familiar y tipo de apoyo. 86

Cuadro 6 Conocimientos sobre diabetes que tienen los pacientes diabéticos
dispensarizados, centro de salud “Adolfo Largaespada”, San Carlos,
Rio San Juan. 2012.

Conocimientos adecuados No. % (n=88)
Deficiente 18 20.5
Bueno 44 50.0
Muy bueno 26 29.5




En el cuadro 7 se presentan los porcentajes de actitudes positivas hacia la diabetes
mellitus. El menor porcentaje de actitudes positivas se relacionaron al considerar un tipo
de diabetes menos peligrosa que otra, considera arriesgado el control de la glicemia, al
autocuidado, las repercusiones sociales y emocionales. La mayoria de pacientes tenian
un elevado numero de actitudes positivas, muy bueno (76.1%), en el 21.6% el numero
de actitudes positivas oscilaba entre 10-14 (bueno) y solamente el 2.3% tenia menos de

10 actitudes positivas (deficiente) (Cuadro 8).

Cuadro 7 Actitudes positivas hacia la diabetes mellitus que tienen los pacientes
diabéticos dispensarizados, centro de salud “Adolfo Largaespada”,
San Carlos, Rio San Juan. 2012.

Actitudes %
El personal de salud deberia estar entrenado para comunicarse. 98
La gente que no necesita insulina tiene una enfermedad menos grave. 36
No tiene sentido el control de azucar en sangre. 74
La diabetes afecta casi todos los aspectos de la vida de un diabético. 74
El personal de salud debiera ser entrenado en el cuidado de los pacientes. 95
El personal de salud deberia ayudar a los pacientes a tomar decisiones. 97
Los diabéticos tratados sélo con dieta no deben preocuparse por 69

complicaciones.

Los diabéticos debieran mantener su nivel de azucar préximo a la 95
normalidad.

Las repercusiones emocionales de la diabetes son bastante leves. 74
La hipoglucemia hace que un control estricto sea demasiado arriesgado. 50
El personal de salud deberia colaborar con los pacientes en vez de 95

decirles que hacer.
La persona diabética es el elemento mas importante del equipo de 94
cuidado.

La diabetes tipo 2 es una enfermedad muy grave. 92




El hecho de tener diabetes cambia la perspectiva de vida de la persona. 82
Los diabéticos deberian ser informados sobre su enfermedad para su 94

autocuidado.

El autocuidado tiene mas impacto sobre el manejo de la diabetes. 87
Los diabéticos bajo tratamiento deben preocuparse por su nivel de azucar 86
en sangre.

Las personas con diabetes tienen el derecho a cuidarse de su 76
enfermedad.

El apoyo de la familia y de los amigos es importante en el tratamiento de la 93

diabetes.

Cuadro 8 Numero de actitudes positivas hacia la diabetes mellitus que tienen los
pacientes diabéticos dispensarizados, centro de salud “Adolfo Largaespada”, San
Carlos, Rio San Juan. 2012.

Actitudes No. % (n=88)
Deficiente 2 2.3
Bueno 19 21.6
Muy bueno 67 76.1

Las buenas practicas del manejo de la diabetes que tuvieron mayor porcentaje fueron:
el cumplimiento del tratamiento y la asistencia a sus citas, seguido por la reduccion del
consumo de alcohol, tabaco y el cuido de los pies. En menor porcentaje fueron: la
reduccion del consumo de sal, grasa, sedentarismo, incremento de la actividad fisica,

control del peso y manejo del estrés (Cuadro 9).



Cuadro 9 Buenas practicas de pacientes diabéticos dispensarizados, centro de

salud “Adolfo Largaespada”, San Carlos, Rio San Juan. 2012.

Buenas practicas % (n=88)
Asiste a sus citas. 93
Cumplimiento del tratamiento. 95
Reduccién del consumo de sal. 34
Reduccioén del consumo de grasa. 36
Manejo del estrés. 9
Reduccion del sedentarismo. 16
Control del peso corporal. 27
Reduccion del consumo de alcohol. 81
Eliminacion del habito de fumar. 81
Incremento de la actividad fisica. 25
Cuido de sus pies. 81

De la 11 practicas evaluadas en el estudio, 51.1% realizaba adecuadamente menos de

6, 38.6% entre 6-8, y solamente 10.2% entre 9-11.

Cuadro 10  Numero de buenas practicas de pacientes diabéticos dispensarizados,

centro de salud “Adolfo Largaespada”, San Carlos, Rio San Juan. 2012.

Practicas No. % (n=88)
Deficiente 45 51.1
Bueno 34 38.6

Muy bueno 9 10.2




DISCUSION

Las caracteristicas sociodemograficas encontradas en este estudio fueron similares a la
reportada en otros estudios en donde la prevalencia de diabetes mellitus es mayor en
adultos y sexo femenino. Segun la literatura, una caracteristica como el bajo ingreso
familiar, como el encontrado en este estudio, constituye una barrera a la adherencia al

tratamiento de la diabetes u otra enfermedad cronica no transmisible.>*®

La principal patologia asociada fue la hipertension arterial, lo cual es similar a lo
reportado por la mayoria de estudios, consistente la evidencia epidemioldgica de que la
hipertension arterial es una comorbilidad extremadamente frecuente en los diabéticos, y
se estima que afecta entre el 20-60% de la poblacion con diabetes mellitus y la
prevalencia de hipertension en la poblacién diabética es de 1.5-3 veces superior que en
no diabéticos. Ademas, la hipertension contribuye en el desarrollo y la progresion de las
complicaciones crénicas de la diabetes como insuficiencia renal y retinopatia diabética,

asi como un riesgo mayor de sufrir enfermedad cardiovascular.?*%°

Por otro lado, la principal complicacion fue hiperglucemia, pero otras complicaciones
menos frecuentes pero mas severas y discapacitantes como las visuales, renales y las
relacionadas a lesiones en pie diabético y a la hipertension arterial fueron reportadas.
Estos hallazgos son también similares a lo reportado por estudios nacionales™ e
internacionales. "

Aunque solo una quinta parte de los pacientes tenia conocimientos deficientes y la
mayoria tenia un elevado numero de actitudes positivas, la mayoria de pacientes
realizan pocas practicas positivas con respecto al manejo de la diabetes mellitus. Las
buenas practicas mas realizadas fueron el cumplimiento del tratamiento, la asistencia a
sus citas, la reduccion del consumo de alcohol, tabaco y el cuido de los pies. Sin
embargo, las practicas menos frecuentes fueron las relacionadas al estilo de vida, por
ejemplo, la reduccién del consumo de sal, grasa, sedentarismo, incremento de la

actividad fisica, control del peso y manejo del estrés.



La principal limitacién de este estudio fue la exclusién de pacientes originarios de areas
rurales, en quienes el cumplimiento del tratamiento o el seguimiento de las indicaciones
médicas pueden diferir marcadamente de aquellos pacientes urbanos por problemas de
accesibilidad geografica e inferior escolaridad. La decision de este criterio de exclusion fue
debido a limitaciones econoémicas y de tiempo, y al porcentaje de no participacion que se
esperaria que fuera mayor al encontrado en la poblacion estudiada que fue de 7%. Este
porcentaje es superior al encontrado en un reciente estudio similar en Sutiava, Leodn
(Comunicacién personal Dra. Damaris Salinas). Por otro lado, en este estudio se
establecié un periodo de recuero de un afo para las complicaciones mas severas, el cual

es adecuado para reducir el sesgo de recuerdo.

La frecuencia de complicaciones en pacientes diabéticos dispensarizados encontrada en
este estudio fue superior a la reportada en diversos estudios en Ledn.'® Ademas, la
principal complicacion fue hipoglicemia, seguida por lesiones en la piel de pie diabético,
complicaciones renales y visuales, esto ha sido reportado también en estudios nacionales

e internacionales.

Aunque la mayoria de pacientes no tenia conocimientos y un elevado numero de
actitudes positivas. La mayoria de pacientes realizan pocas practicas positivas con
respecto al manejo de la diabetes mellitus, las buenas practicas mas realizadas fueron
el cumplimiento del tratamiento, asistencia a sus citas, reduccion del consumo de
alcohol, tabaco y el cuido de los pies, pero las menos frecuentes fueron la reduccion del
consumo de sal, grasa, sedentarismo, incremento de la actividad fisica, control del peso
y manejo del estrés. Esta infamacion podria ser de utilidad para las autoridades de
salud para emprender campafias de promocion de estilos de vida saludable para la

prevencion de enfermedades crénicas como la diabetes mellitus.



CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas sociodemograficas fueron edad entre 45-64 afos, sexo
femenino, baja escolaridad, casado/acompafado, ocupacibn ama de casa y bajo

ingreso familiar.

La principal patologia asociada fue hipertension arterial y la principal complicacién fue

hiperglucemia.

Una quinta parte de los pacientes tenia conocimientos deficientes, pero la mayoria de

pacientes tenian un elevado numero de actitudes positivas.

La mayoria de pacientes realizan pocas practicas positivas con respecto al manejo de la
diabetes mellitus. Las buenas practicas mas realizadas fueron el cumplimiento del
tratamiento, asistencia a sus citas, reduccion del consumo de alcohol, tabaco y el cuido
de los pies. Practicas menos frecuentes fueron la reduccion del consumo de sal, grasa,

sedentarismo, incremento de la actividad fisica, control del peso y manejo del estrés.



RECOMENDACIONES

Dar seguimiento a investigaciones de este orden en pacientes con Diabetes Mellitus.

Capacitar al personal de salud que trabaja en las unidades de salud de atencion

primaria ya que en sus mayorias la mayoria de las complicaciones se pueden prevenir

Evaluar las razones del bajo conocimiento que tienen los pacientes diabéticos

dispensarizados sobre su enfermedad.

Promover habitos de una vida saludable como una dieta equilibrada con bajo consumo

de grasas, asi como realizar mas ejercicios fisicos y evitar el sedentarismo.
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Instrumento de recoleccion de datos
Conocimientos, actitudes y practicas sobre diabetes tipo 2 en pacientes
dispensarizados en el centro de salud “Adolfo Largaespada”’, San Carlos, Rio San
Juan, durante 2012.

Datos generales:

l.

1. No. De ficha:

2. No. De expediente:

3. Nobre del. paciente:

4. Direccion:

5. Edades afioscumplidos:

6. Sexo: a) Femeninob) Masculino

7. Estado civil: a) Soltero  b) Casado/acompafiado c¢) Separado d) Viudo

8. Escolaridad: a) Analfabetab) Primaria  c¢) Secundaria d) Universitario

9. Profesion/oficio: a) Ama de casa b)Doméstica c¢) Obrero d) Jornalero
e) Técnico f)  Profesional e) Desempleado 9)
Otro:

10. Ingreso familiar total promedio mensual:
11. Otras patologia que padecen: a) Hipertensos b) Cardiépata d) Epiléptico

e) Artritico  f) Asmatico g) Insuficiencia renal cronica h)
Otro:
12.Fecha de ingreso al programa: / /
13.Durante el ultimo afio cuantas veces se ha complicado por la diabetes:
14.Diga cuales fueron las

complicaciones:

II. Conocimientos sobre diabetes mellitus:
15. ¢, Sabe usted qué es o0 en qué consiste la diabetes mellitus?

16. ¢ Es una enfermedad curable?

17. ¢ Sabe qué factores descompensan su enfermedad? ¢ provocan recaidas?

18. ¢, Sabe usted qué danos produce la diabetes en su organismo?/; Qué érganos
afecta?

19. ¢, Sabe usted si tiene algun dafio en su organismo provocado por la diabetes?

20. s Sabe usted qué les pasa a las personas que tienen esta enfermedad y no toman su
tratamiento?



21. ; Sabe usted cual es el tratamiento que esta recibiendo para la diabetes?
22. ; Sabe usted si el tratamiento que recibe puede tener alguna complicacion? ¢ Cual?
23. 4 Qué otras medidas conoce, ademas de la medicacién e insulina, que ayuden a

controlar la diabetes?

24. ; Sabe cuanto dura el tratamiento?

25. ; Sabe por qué es tan largo el tratamiento?

26. s Le han tomado analisis de sangre? ;Sabe usted para qué le toman dichos
analisis?; Conoce sus resultados?

27. ¢ Tiene apoyo de su familia? ;Cémo lo apoyan?

Ill. Practicas sobre diabetes mellitus o adherencia al tratamiento:

En qué medida usted practica Nunca | Pocas | Algunas | Muchas | Siempre
las recomendaciones del veces | Veces veces
programa:

15. Asiste a sus citas.

16. Cumplimiento del
tratamiento.

17.Reduccion del consumo de
sal.

18.Reduccion del consumo de
grasa.

19.Manejo del estrés.
20.Reduccion del sedentarismo.
21.Control del peso corporal.
22.Reduccion del consumo de
alcohol.

23.Eliminacion del habito de
fumar.

24.Incremento de la actividad
fisica.

25.Cuido de sus pies.




V.

Actitudes hacia la diabetes mellitus:

Actitudes

Totalm
ente
de
acuerd
0

De
acue
rdo

Indifer
ente

En
desacu
erdo

Total
mente
en
desac
uerdo

1. El personal de la salud que
atienden a personas con diabetes
deberia estar entrenado para
comunicarse.

2. La gente que no necesita insulina
para tratar su diabetes tiene una
enfermedad menos grave.

3. No tiene mucho sentido un buen
control del nivel de azucar en
sangre porque de todas formas
apareceran complicaciones.

4. La diabetes afecta casi todos los
aspectos de la vida de un diabético.

5. El personal de salud debieran ser
entrenados sobre como el cuidado
diario de la diabetes afecta las
vidas de los pacientes.

6. El personal de salud deberia
ayudar a sus pacientes a tomar
decisiones razonadas sobre sus
planes de salud.

7. Las personas cuya diabetes es
tratada soélo con dieta no deben
preocuparse por padecer muchas
complicaciones a largo plazo.

8. Practicamente casi todos los
diabéticos debieran de hacer lo que
fuera para mantener su nivel de
azucar proximo a la normalidad.

9. Las repercusiones emocionales de
la diabetes son bastante leves (no
tienen importancia).

10.Los problemas derivados de
reacciones debidas a niveles bajos
de azucar en sangre (hipoglucemia)
hacen que un control estricto sea
demasiado arriesgado para la
mayoria de los pacientes.




11.El personal de salud deberia
aprender a fijar objetivos en
colaboracién con sus pacientes, no
solo decirles lo que deben de
hacer.

12.La persona diabética es el
elemento mas importante del
equipo de cuidado de esta
enfermedad.

13.La diabetes tipo 2 es una
enfermedad muy grave.

14.El hecho de tener diabetes cambia
la perspectiva de vida de la
persona.

15.Las personas diabéticas deberian
estar bien informadas sobre su
enfermedad para poder ocuparse
por si mismas, de su propio control.

16.Lo que el paciente hace tiene mas
impacto sobre el resultado del
cuidado de la diabetes que
cualquier cosa que haga un
profesional de la salud.

17.Las personas que toman pastillas
para su diabetes deben de
preocuparse por su nivel de azucar
en sangre. Tanto como aquellas
que utilizan insulina

18.Las personas con diabetes tienen
el derecho a no cuidarse de su
enfermedad.

19.El apoyo de la familia y de los
amigos es importante en el
tratamiento de la diabetes mellitas.




