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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el impacto de las charlas educativas sobre Diabetes
Mellitus tipo 2 en las actitudes del personal del Centro de Salud del distrito de
Pativilca-Lima 2016. MATERIALES Y METODOS: Estudio no experimental
correlacional, cuantitativo, prospectivo, longitudinal, realizada al personal del
Centro de Salud de Pativilca, constituida por 59 trabajadores (Enfermeria,
Psicologia, Nutricion, Trabajador social, Tecnologia médica, Médico general,
Obstetricia, Odontélogo y Técnica de Enfermeria), a quienes se le aplicé el DAS-
3sp (Diabetes Attitude Scale, Tercera version), herramienta que consta de 5
subescalas para evaluar las actitudes con respecto a la Diabetes Mellitus tipo 2,
tanto en una etapa previa a la charla educativa, después se realizaron dos charlas
educativas. Por udltimo, hubo una evaluacién post charla. Se aplico el programa
Excel para el procesamiento de la informacion, también se usd técnicas
estadisticas como Correlacion y Coeficiente de Spearman y prueba de T de
Student. RESULTADOS: El género femenino representd un 81% y el masculino
un 19%; la edad promedio es 39.5 afos; el 40% es Técnica de Enfermeria, 22%
son Enfermeras, 15% son Obstetrices, 12% son Médicos Generales y 11% son
Psicologo, Nutricionista, Trabajador Social y Odont6logo; la muestra no dispone de
grado de especializacién y un 37% esta trabajando 4 afios en el MINSA; un 98%
trabaja en Consultorio Externo y 2% en Emergencia; en funcion al contacto con
pacientes diabéticos, un 36% marcé Casi Nunca y Nunca, 2% Muy
frecuentemente y Frecuentemente y 42% A veces. De acuerdo a las actitudes del
personal de salud, la Necesidad de Entrenamiento, la puntuacion en la fase basal

fue de 4,3 y de 4,9 en la post charla; en la Valoracion del Impacto Psicosocial de la



DM-2, hubo un aumento de 3,5 a 4,2; en la Autonomia del paciente aument6 de
3,6 a 3,9; en la Percepcién de la gravedad de la DM-2 tuvo un cambio de 3,8 a
4,7; en la Valoracion del control estricto incrementd de 4,2 a 4,8. Teniendo en
cuenta la correlacion de Spearman, en las dos fases se obtuvo un puntaje de 0,9,
existiendo una correlaciéon muy alta entre las variables, y segun el T de Student,
da como resultado que el impacto de las charlas educativas tiene significancia
estadistica, porque en las dos fases se obtuvo un valor de 7,07, mayor que 1,67,
valor referencial de la Tabla de T de Student. CONCLUSIONES: La prioridad en la
Fase Basal fue: Necesidad de Entrenamiento, Valoracion del impacto psicosocial,
Autonomia del paciente, Preocupacion del control estricto y Percepcion de la
gravedad; en la Post charla, la importancia fue la siguiente: Necesidad de
entrenamiento, Valoracion del Impacto psicosocial, Autonomia del paciente,
Percepcién de la gravedad y Valoracion del Control estricto. Percibiéndose en la
Post charla, que hubo un aumento de prioridad de la Percepcién de la Gravedad,
en relacion de la Fase Basal. Por ultimo, se pudo apreciar un mayor cambio en el

Impacto Psicosocial de la DM-2 y Necesidad de entrenamiento.

PALABRAS CLAVES: Charlas educativas; Diabetes Mellitus tipo 2; Actitudes;

Basal; Post charla.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the impact of educational talks on Diabetes Mellitus
type 2 in the attitudes of the staff of the Health Center in Lima-Pativilca 2016.
MATERIALS AND METHODS: Non-experimental, correlational, quantitative,
prospective, longitudinal study performed on the personnel of the Pativilca Health
Center, constituted by 59 workers (Nursing, Psychology, Nutrition, Social Worker,
Medical Technology, Medical General, Obstetrics, Dentist and Nursing Technique),
to whom the DAS-3sp (Diabetes Attitude Scale, Third version) was applied, a tool
that consists of 5 subscales to evaluate the attitudes regarding the Diabetes
Mellitus type 2, both in a stage prior to the educational talk, after two educational
talks were held. Finally, there was a post-chat evaluation. The Excel program was
applied for information processing, statistical techniques such as Spearman's
Correlation and Coefficient and Student's T test were also used. RESULTS: The
female gender represented 81% and the male 19%; the average age is 39.5 years;
40% are Nursing Technicians, 22% are Nurses, 15% are Obstetricians, 12% are
Medical General and 11% are Psychologists, Nutritionists, Social Workers and
Dentists; the sample does not have a degree of specialization and 37% are
working for 4 years in the MINSA; 98% work in the outpatient clinic and 2% in the
emergency room; depending on the contact with diabetic patients, 36% marked
Almost Never and Never, 2% Very frequently and Frequently and 42% Sometimes.
According to the attitudes of the health personnel, the Need for Training, the score
in the basal phase was 4.3 and 4.9 in the post talk; in the Psychosocial Impact

Assessment of DM-2, there was an increase from 3.5 to 4.2; in the Patient's



Autonomy it increased from 3.6 to 3.9; in Perception of the severity of DM-2 it had
a change from 3.8 to 4.7; in the Strict Control Valuation increased from 4.2 to 4.8.
Taking into account the Spearman correlation, in the two phases a score of 0.9
was obtained, there is a very high correlation between the variables, and according
to the Student's T, it results that the impact of the educational talks has statistical
significance, because in the two phases a value of 7.07 was obtained, greater than
1.67, reference value of the Student's T-Table. CONCLUSIONS: The priority in the
Basal Phase was: Need for Training, Assessment of the Psychosocial Impact,
Autonomy of the patient, Concern for strict control and Perception of severity; In
the Post talk, the importance was the following: Need for training, Assessment of
Psychosocial Impact, Autonomy of the patient, Perception of severity and
Assessment of Strict Control. Perceiving in the Post talk, there was an increase in
the priority of Perception of Gravity, in relation to the Basal Phase. Finally, a
greater change in the Psychosocial Impact of DM-2 and Necessity of training could

be appreciated.

KEY WORDS: Educational talks; Diabetes Mellitus type 2; Attitudes; Basal; Post

talk.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de alteraciones metabdlicos frecuentes,
caracterizadas por la hiperglucemia, entre las principales estan la DM tipo 1,
degenera las células beta pancreatica de causa autoinmunitaria y disminuye la
produccion de insulina; el tipo 2, es mas frecuente que la anterior, existe

resistencia a la insulina y secrecion anormal.

La presente investigacion se enfoca en la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2),
enfermedad sistémica y cronica, que en las Ultimas tres décadas ha estado
aumentando su incidencia y prevalencia, se ha convertido en una enfermedad que
no discrimina edad, género, raza, nivel socioecondmico ni cultura; por este motivo,

actualmente se le denomina epidemia.

La DM-2 esta asociada a factores de riesgos modificables y no modificables, como
la malnutriciébn (sobrepeso y obesidad); el sedentarismo, estilo de vida no
saludable; los antecedentes familiares (genética); hipertrigliceridemia en adultos
mayores, diabetes gestacional, los nifios de madres desnutridas, los nifios de bajo
peso al nacer, enfermedades endocrinoldgicas; entre otras causas. Ademas, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2006, recomendd que “la atencién y
la educacién se encuentran entre los aspectos mas importantes en la lucha contra
la diabetes. Y la mejora en el control de esta enfermedad esta vinculada a mejoras

en la calidad de vida y en la supervivencia™.

En la DM-2, la mayoria de las muertes se registra en pacientes de ingresos bajos

y medios, en la poblacion cuyo rango de edad fluctia entre 35 a 64 afios, con
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mayor prevalencia a los 45 afos, cuyas principales causas de muerte son las
enfermedades cardiovasculares (cardiopatia coronaria), incluso conlleva a otras
complicaciones como nefropatia, retinopatia, neuropatia, angiopatia, etc. Por ese
motivo, el Plan Mundial contra la Diabetes 2011-2021 (Federacién Internacional de
Diabetes-FID), desde 1986 se ha implementado programas nacionales de
diabetes en muchos paises, con la colaboracion de la OMS, la FID, asi como
multiples agencias gubernamentales y no gubernamentales®. Todo esto se llevo a
cabo de una manera estructurada, organizada y con el fin de minimizar gastos a
los paises involucrados, se en abarco a toda la poblacion, sobre todo a los nifios,
ancianos, madres y personas pobres, siempre coordinando con profesionales

capacitados tanto nacionales como internacionales.

En el Perd, la mitad de la poblacién adulta y la cuarta parte de la poblacion infantil
padece de sobrepeso/obesidad; un millon de personas tiene DM2; y mas de 2
millones de pre diabéticos seguiran aumentando. Ademas, en el estudio SEARCH,
se demuestra que la poblacion infantii menor de 10 afios padece de Diabetes
Mellitus tipo 1 (DM-1); mientras que, en mayores de 10 a 19 afios existe una

mayor incidencia de DM2, asociada a resistencia a insulina y acantosis nigricans®.

Para cambiar estos indices negativos en el contexto de la salud nacional, el
objetivo principal del trabajo consiste en determinar el impacto de las charlas
educativas de Diabetes Mellitus tipo 2 en el personal del Centro de Salud del
distrito de Pativilca, ubicado al noroeste en el departamento de Lima, donde se ha
visto un incremento en la incidencia y prevalencia de personas diabéticas, en

especial con DM-2. Por ese motivo, se hace énfasis, en evaluar las actitudes del
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personal de salud, que es la disposicion y el querer obtener un fin determinado,
por medio de un instrumento llamado DAS-3sp (Diabetes Attitude Scale, tercera
version). Se identificardn cinco aspectos principales: Necesidad de entrenamiento
especial; Percepcion de la gravedad de la diabetes; Valoracion del control estricto;

Valoracion del impacto psicosocial de la diabetes y Autonomia del paciente.

De lo mencionado anteriormente, se plantea elaborar charlas educativas para
informar al personal de salud sobre los malos habitos alimenticios, estilos de vida
inadecuados, autocontrol ineficiente de su glucosa, las complicaciones propias de
la enfermedad y la prevencion-promocion de esta. Para ello, se realizar4 primero
una evaluacion basal, y se evaluard la situacion post charla, para poder contrastar
los datos pre y post charlas, enfatizando el impacto de las charlas educativas en el
personal de salud es una pieza fundamental para conseguir de manera eficaz e
integral un cambio de actitud sobre las metas trazadas en el tratamiento de la DM-

2.

Es necesario constatar que el proceso de educacién en diabetes no puede quedar
circunscrito a las actividades educativas dirigidas al paciente, sino que, en primera
instancia, debe abordar la capacitacion del proveedor de salud para su eficaz
desempefio en estas actividades®. Haciendo énfasis que el proceso educativo

debe ser continuo e integral®.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.Descripcion de larealidad problematica

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica sistémica y cronica,
caracterizada por la hiperglicemia y la resistencia a la insulina. Existen dos
principales causas, la Diabetes Mellitus tipo 1 (de causa autoinmune, representa el
5% del total) y la mas frecuente, la diabetes mellitus tipo 2 (resistencia a la
insulina, con un 95%). La Diabetes Mellitus tipo 2 ha ido aumentando tanto en
incidencia como prevalencia, en todos los grupos etarios en los dltimos 10 afios,
sobre todo en relacion con multiples factores como la malnutricidn, estilos de vida,
actividad fisica, antecedentes personales y familiares, acarreando un alto coste de
vida, incapacidad y la relacion marcada de dependencia de los pacientes con sus
familiares. La gran mayoria de pacientes diabéticos fallece por problemas

cardiovasculares, siendo la primera causa de muerte.

Segun el Organismo Mundial de la Salud, la Diabetes Mellitus afecta a mas de 347
millones de personas a nivel mundial; en las Américas a 62,8 millones de
personas (segun la Organismo Panamericano de la Salud), en América Latina se
calcula que el nimero de personas con diabetes podria subir de 25 a 40 millones
para el afio 2030, de esta manera se convierte en una epidemia, porque no solo
afecta a personas adultas jovenes y adultos mayores, sino también a nifios (segun

el estudio SEARCH?).

Se proyecta que la diabetes se convierta para el afio 2030 en la séptima causa de

muerte a nivel mundial. En el 2012 la diabetes fue la causa directa de 1,5 millones

16



de muertes. El 80% de muertes se registran en pacientes de ingresos bajos y
medios, en los paises desarrollados los diabéticos han superado la edad de
jubilacién, mientras que en los paises en desarrollo el rango de edad més afectado

es de 35 a 64 afios®.

El Estado peruano, tiene la mitad de la poblacion adulta y la cuarta parte de la
poblacion infantil con sobrepeso/obesidad, un millon de personas tiene DM-2 y
mas de 2 millones tienen pre diabetes que ira en aumentando durante el tiempo,

ya que esta epidemia es incontrolable®.

Por estos motivos anteriormente mencionados, se debe actuar de manera directa
con el personal de salud de atencion primaria, porque ellos estan en contacto
activo con los pacientes y sus familiares, y de ellos depende el informarlos,
brindarles herramientas, poder llegar a un diagnostico a tiempo, evitar
complicaciones y darle consejeria, recordando que esta enfermedad es cronica, y
tiene una alta carga social, econdmica y politica, y la mejor manera de poder
combatirla a tiempo, es prevenir y promocionar politicas de educacién a través de
charlas educativas, porque su impacto es sostenible si se realiza constantemente
durante el tiempo, informandolos y corrigiendo ideas erréneas, para asi captar a
mayor publico que hasta ese momento no ha sido diagnosticado o
infradiagnosticado, de esta forma se evita un gasto innecesario y se disminuye

una carga social de largo tiempo al sistema de salud.
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1.2.Formulacion del problema

¢ Cuél es el impacto de las charlas educativas sobre Diabetes Mellitus tipo 2 en las

actitudes del personal del Centro de Salud de Pativilca - Lima 2016?

1.3.0Objetivos de la investigacion

1.3.1.

1.3.2.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el impacto de las charlas educativas sobre Diabetes Mellitus tipo
2 en las actitudes del personal del Centro de Salud del distrito de Pativilca-
Lima 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las actitudes en relacion a la DM-2 en el personal del Centro de
Salud del distrito de Pativilca-Lima 2016 previo a las charlas educativas.
Determinar las actitudes en relacion a la DM-2 en el personal del Centro de
Salud del distrito de Pativilca-Lima 2016 posterior a las charlas educativas.
Identificar y comparar las actitudes en funcién de la DM-2 alcanzado por el
personal del Centro de Salud del distrito de Pativilca-Lima 2016, previo y

posterior a la realizacion de las charlas educativas.

18



1.4.Justificaciéon de la investigacion

La Diabetes Mellitus tipo 2, es una enfermedad no transmisible, cuya causa es la
resistencia a la insulina y secrecion anormal de la insulina, ademas es la mas
frecuente en comparacion de la Diabetes Mellitus tipo 1 y la Diabetes gestacional.
Ha sido considerado una epidemia de acuerdo a la OMS, porque afecta de
manera global sin distincién de sexo, raza, género u otra indole. Esta enfermedad
es de etiologia compleja y multiple, esto es debido a diversos factores de riesgo,
tanto modificables como no modificables, sobre todo la malnutricion (sobrepeso y
obesidad), el sedentarismo, estilo de vida no saludable, antecedentes familiares
(genética), hipertrigliceridemia y adultos mayores. Por consiguiente, la OMS
recomendo6 que la atencién y la educacion se encuentren entre los aspectos mas

importantes en la lucha contra la diabetes.

Otro aspecto importante de la DM-2 son las complicaciones, principalmente las
cardiovasculares (coronariopatias), la ceguera (retinopatia), las nefropatias y
neuropatias, por eso la FID desde 1986 ha implementado programas nacionales
de diabetes en muchos paises, con el objetivo de minimizar gastos, enfocandose

en los nifos, ancianos, madres y pobres.

En funcién de nuestra realidad, en el Perl, existe un 7% de personas que estan
diagnosticadas de diabetes, sobre todo en la region costa, sin tomar en cuenta a
las personas que siendo diabéticas hasta el momento son infradiagnosticadas.
Una informacion alarmante es el aumento de la prevalencia en nifios y jovenes (10

a 19 afos).
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En conclusion, para cambiar estos numeros estadisticos en la realidad nacional,
se debe hacer énfasis en la evaluacién de las actitudes y capacitacion continua del
personal de salud, porque ellos son una pieza fundamental para conseguir de

manera eficaz e integral las metas trazadas en el tratamiento oportuno de la DM-2.

1.5.Limitaciones del estudio

e En el siguiente caso: que el Director de la Red Barranca Cajatambo, no otorgue la
autorizacion para realizar la presente investigacion, en ese caso se le solicitaria
una cita para exponerle los objetivos y la justificacion del estudio, y por ultimo
entregarle una copia de la investigacion.

eEn el siguiente caso: que el Jefe de la Microred Pativilca, no conceda el permiso
para llevar a cabo la presente investigacion, en esta situacion se coordinara con el
Director de la Red Barranca Cajatambo para que envie una carta al Jefe de la
Microred Pativilca, mencionandole la autorizacion realizada por el Director, el
beneficio y la importancia del trabajo en el Centro de Salud de Pativilca.

e La poca disponibilidad de tiempo e interés del personal de salud.

e La poca disponibilidad de tiempo e interés del expositor.

e Encuestas desarrolladas de manera inadecuada.

20



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Los antecedentes internacionales y nacionales recopilados en el trabajo, datan
desde 2008 hasta el 2015, a continuacion se podra apreciar investigaciones que

provienen de México, Colombia, Ecuador, Chile, Pera.
2.1.1. Internacionales

Ramirez® en el afio 2012, en la tesis titulada “Efectividad de una
intervencién educativa en los médicos tratantes de enfermos diabéticos tipo
2 de un servicio de salud” publicada en Santiago - Chile, se concluy6 que
una intervencién educativa en los médicos que atienden pacientes
diabéticos en atencion primaria de salud, puede influir en el cambio de
conducta de los médicos y podria determinar un impacto positivo a largo
plazo, porque esto reduciria el porcentaje de descompensacién de los
pacientes diabéticos y ademas podria reducir la tasa de complicaciones y
dafios propios de la evolucion de la DM-2.

Inga y Rocillo” en el afio 2011, en la tesis titulada “Programa educativo para
la prevencién de la diabetes en pacientes prediabéticos del IESS de
Riobamba 2009” publicada en Riobamba - Ecuador, indicaron que el
programa educativo incrementd los conocimientos y también se evidencio
gue los participantes del taller se integraron a la practica de actividad fisica

diaria. Ademas se recomendd que se realicen eventos de capacitacion que
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2.1.2.

ayuden al aumento positivo de resultados logrados e incentivar a la practica

de habitos saludables.

Larrea® en el afio 2008, en la tesis publicada “Influencia de la educacién en
diabetes, para el mejoramiento del costo-utilidad de los pacientes diabéticos
afectados: Analisis en los centros de atencion ambulatoria Chimbacalle y
Suroocidental del IESS en el periodo marzo 2006- diciembre 20077,
publicada en Quito — Ecuador, demostré que un modelo sistematizado
sobre la educacion en enfermedades cronicas degenerativas puede lograr
mejorar la calidad de vida y un buen nivel de costo utilidad, dando un
beneficio tanto en la cobertura y acceso de salud universal, ademas
enfatiza el rol de la promocion de la salud en el fomento de estilos de vida
saludables, sobre todo a nivel de los profesionales, cuya estrategia

primordial es la educacion.

Nacionales

Ayala9 en el afio 2015, en su tesis titulada “Actitudes hacia la diabetes del
personal de salud médico tratante y pacientes con diabetes mellitus tipo Il
en Lima Metropolitana — Per(” publicada en Lima-Perq, realizada en Enero
del mismo afio; encontré que la mayor parte de los pacientes diabéticos
participantes en esta evaluaciéon son mujeres, porque tienen mayor interés y
asisten mas a los centros de salud, a comparacién del sexo masculino,
quienes se preocupan por el manejo independiente, la edad promedio de

los pacientes es de 64 afios, las complicaciones microvasculares son mas
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frecuentes que las macrovasculares, la principal comorbilidad es la
hipertension arterial (36,5%) y como dato curioso, no reportan
comorbilidades como obesidad ni dislipidemia, el tratamiento predominante
son los hipoglicemiantes orales, ademas segun el Diabetes Attitude Scale
(DAS-3sp), el factor de mayor puntaje es la valoracion del impacto
psicosocial, econdmico y la autonomia del paciente. En cambio, el personal
de salud (personal médico, enfermeria y nutricionista) tiene una edad
promedio de 42 afios y requieren un enfoque educativo, actitudinal y mas
personalizado con respecto a los pacientes adultos mayores, cabe recalcar
gue de acuerdo al DAS-3sp, su principal preocupacién es la necesidad de
entrenamiento especial sobre todo en los trabajadores que laboran en el
area de emergencia y no tanto en el area administrativa, seguido de
percepcion de gravedad y valoracion del control estricto de la enfermedad.
Finalmente se hace hincapié en el efecto positivo del autocontrol de la

enfermedad.

2.2. Bases tedricas
2.2.1. Impacto de intervenciones educativas (charlas)

Ramirez® observé que en el proceso de capacitacion se pueden distinguir 4
etapas: deteccion de necesidades, disefio del programa de capacitacion,
implementacion y evaluacion. Para este ultimo punto, existe un Modelo de
Evaluacion ampliamente utilizado, que distingue al menos cuatro niveles
susceptibles de ser medidos. El primero es la reaccion por parte del

educando: qué piensa y siente respecto a la intervencion de la cual esta



siendo objeto. ElI segundo nivel involucra el conocimiento adquirido: el
cambio en las competencias y habilidades del estudiante. El tercer nivel da
cuenta de la conducta alcanzada: la existencia de cambio en el proceder. El
altimo nivel evalla los resultados que se esperan obtener en el desarrollo

de la actividad.

Suérez et al.* mencionan que la intervencién educativa, por su parte, se
enriquece cuando es precedida de un diagnostico que le permita no sélo
establecer el estudio comparativo sino que les dard los elementos que

guien la estrategia, métodos y acciones de la etapa de intervencion.

Pino™ enfatiza la necesidad de una mayor atencién en la educacion para la
salud, el desarrollo y monitorizacion de sus técnicas, de una mayor
participacion de los médicos generales y de otros profesionales y de un
mejor entrenamiento en la practica de los maestros. La experiencia
demuestra que se obtiene resultados exitosos cuando la comunidad
interviene en todas las fases de los proyectos de saneamiento. Ademas el
namero de charlas dictadas puede influir ya que, hay autores que aseguran
la importancia de mantener la continuidad a través del tiempo en este tipo
de intervenciones educativas para lograr un buen resultado, y la ayuda

directa de la familia para motivar y reforzar el aprendizaje.

Hernandez'* menciona en su estudio que gracias a la intervencion
educativa sobre deteccion precoz de cancer de mamas, se permitié conocer

gue las caracteristicas clinicas del cancer de mamas y su precoz deteccion
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permite un tratamiento rpido y un mayor nivel de sobrevivencia, donde se
logré que se elevara el conocimiento y se motivara un cambio de conducta

en la poblacién femenina.

Ramirez® sefiala que una intervencién educativa en los médicos que
atienden pacientes diabéticos en atencion primaria de salud, puede influir
en el cambio de conducta de ellos, tal como queda reflejado en el aumento
de los porcentajes de pacientes diabéticos usuarios de insulina. Este
cambio de conducta podria determinar un impacto sanitario a largo plazo, a
través de la mejoria del porcentaje de compensacién de los pacientes
diabéticos y la consecuente reducciéon de los dafios asociados a la

evolucion de la diabetes tipo 2.

Arria'? menciona que una evaluacién inmediata posterior a la instruccién de
conocimientos, resultan en una apropiada adquisicion de conocimientos, no
existentes previamente, sobre elementos necesarios para prevenir la
transmision de la malaria en una zona endémica para la enfermedad. Hay
una importancia que tiene la educacion de la comunidad, desde edades

tempranas, para prevenir la enfermedad.

Sanchez et al.®

menciona que las recomendaciones de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) resaltan la educacion oportuna del enfermo y
su familia mediante un programa estandarizado. La OMS considera que la

educacion sanitaria es la parte fundamental en el tratamiento de la diabetes

y la Unica eficaz para el control de la enfermedad y la prevencion de sus
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complicaciones. Como concepto educativo el autocuidado ha cobrado auge
en los ultimos afos a raiz de la prioridad asignada a la Atencidén Primaria
como estrategia de eleccidn para alcanzar la meta de salud para todos en el

afio 2000, y por la declaracion de la Carta de Ottawa.

Bustos et al.'* en su investigacion menciona que las dos estrategias
educativas utilizadas, hicieron que los alumnos presentaran un aumento de
conocimiento en forma general, sin embargo, la estrategia de reforzamiento
de preguntas (brindar conocimiento y evaluacion posterior) durante la
practica de juego de tenis presentdé mejoria en todos los aspectos,
superando incluso a los cambios que presentaron los de periodismo.
Ademas, se indica que la base de la prevencion en diabetes debe ser la
educacion otorgada no soélo al paciente, sino también a las familias de ellos
y en forma general a la poblacién. El nifio y el adolescente generalmente
presentan una educacion en salud solamente como parte agregada de su

formacién, no como un pilar para su vida futura.

Suérez Pérez et al.* indican que educar al paciente implica desarrollar en él
conocimientos, destrezas, motivaciones y sentimientos que le permitan
afrontar las exigencias terapéuticas de la diabetes con autonomia y
responsabilidad, pero sin menoscabo del bienestar general y este trabajo
recae en un alto grado en el proveedor de salud de la atencion primaria, el
cual atiende al 90% de diabéticos no insulinodependientes que existen en
nuestra poblacion. Por ese motivo, se pudo asumir de acuerdo con la

investigacién, que la intervencién de capacitacion a los proveedores de
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salud tuvo un efecto positivo que influyé directamente en el grado de
conocimientos que los pacientes tenian sobre la enfermedad y también en

sus niveles de hemoglobina glicosilada.

2.2.2. Cuestionario DAS-3sp (Escala de Actitud de Diabetes)

Anderson et al.*® desarrollaron la Diabetes Attitude Scale-3 (DAS-3sp) en
1998. Esta ultima version es congruente con los conocimientos cientificos
actuales acerca de la diabetes, ha mejorado las puntuaciones de fiabilidad
interna de la subescala, y es mas corta que las versiones anteriores de este
instrumento. EI DAS-3sp es una medida general valida y fiable de las
actitudes relacionadas con la diabetes y es mas adecuado para las
comparaciones entre los diferentes grupos de profesionales de la salud
como también en los pacientes. EI DAS-3sp también es adecuado para la
evaluacion del paciente y para los programas de educacion profesional si
los programas se centran en las areas de temas especificos medidos por

las cinco subescalas.

Hernandez Anguera JM, et al. **. El DAS-3sp es un cuestionario de 33

preguntas. EI DAS-3 esta compuesto por cinco subescalas:
S1) Necesidad de entrenamiento especial (5 preguntas).
S2) Percepcion de la gravedad de la Diabetes mellitus (7 preguntas).

S3) Valoracion del control estricto (7 preguntas).
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S4) Valoracion del impacto psicosocial de la Diabetes Mellitus (6

preguntas).
S5) Autonomia del paciente (8 preguntas).

Para cada pregunta, la puntuacion maxima es 5 y la minima 1, segun el
sujeto responda: “Totalmente de acuerdo” (5 puntos), “De acuerdo” (4
puntos), “Indiferente” (3 puntos), “En desacuerdo” (2 puntos) o “Totalmente
en desacuerdo” (1 punto). De igual forma, en cada subescala del DAS-3sp
la puntuacibn maxima es 5 y la minima 1, segun resulte de aplicar la

ecuacion de correccién correspondiente >(ANEXO 2).

2.2.3. Generalidades sobre las actitudes

Rodriguez®®, afirma que una actitud es una organizacién duradera de
creencias y cogniciones en general, dotadas de una carga afectiva en favor
0 en contra de un objeto social definido, que predispone a una accion

coherente con las cogniciones y afectos relativos a dicho objeto.

Allport*’, define a la actitud como un estado mental y neurolégico de las
disposiciones a responder organizadamente a través de la experiencia y

gue ejerce una fuerza, una influencia directriz y/o dindmica de la conducta.

El estudio multicéntrico DAWN2'® (Diabetes Attitudes, wishes and Needs —
2), realizado con cerca de 16100 participantes en 17 paises, puede ser una
ventana de observacion que permita conocer las necesidades Yy

percepciones de cada uno de los principales actores implicados en el
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cuidado de los pacientes con diabetes, que conduzcan a tomar acciones
concretas para la modificacion de un paradigma dominante de atencion
médica hacia un modelo de atencidén centrada en la persona y con esto
mejorar los procesos del cuidado de la salud, de lo micro a lo macro, y la

calidad de vida del paciente con diabetes y de sus familiares o cuidadores.

2.2.4. Historia de la Diabetes Mellitus:

De acuerdo con el Centro Mexicano Diabetes-Vida'®, en su apartado
Antecedentes Historicos de la Diabetes, hace referencia que la diabetes se
encuentra en el papiro de Ebers, encontrado en 1862 en Tebas
(actualmente, la ciudad Luxor). En el papiro se describen sintomas que
recuerdan a la diabetes y algunos remedios a base de ciertos tipos de té.
También la literatura antigua describe la orina pegajosa, con sabor a miel y
gue atrae fuertemente a las hormigas. Sudsruta, el padre de la medicina
hindd, describié la Diabetes Mellitus y llegd, incluso, a diferenciar una
diabetes que se daba en los jovenes, que conducia a la muerte y otras que
se daba en personas de cierta edad. Demetrio de Apamea refind el
diagndstico de la Diabetes Mellitus y Apolonio de Memfis acufié el término

de diabetes para definir un estado de debilidad, intensa sed y poliuria.

Chiquete et al.?°

describe que en noviembre de 1920, Frederick Banting se
entrevistd con J.J.R. Mcleod para solicitarle su apoyo con el fin de iniciar
investigaciones para encontrar el principio antidiabético del pancreas.

Mcleod decide apoyar a Banting y le asigna a un estudiante de cuarto afio
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de medicina, Charles H. Best, para ayudarle. Dado que se presentaron
dificultades técnicas, J.B. Collip se une al grupo y desarrolla mejoras en el
proceso de aislamiento de la insulina. En enero 11 de 1922 Leonard
Thompson, diabético de 14 afios de edad, se convierte en el primer
paciente en recibir el extracto pancreatico. Los resultados son publicados
en febrero y marzo de 1922 en diferentes revistas cientificas y en mayo se
hace oficial su descubrimiento. En 1923 se le otorga el premio Nobel a
Banting y Mcleod por tales trabajos, y posteriormente deciden compartir la

mitad del premio con Best y Collip respectivamente.

2.2.5. Diabetes Mellitus

Plan Mundial contra la Diabetes 2011-2021 (Federacion Internacional de
Diabetes)®. La diabetes mellitus es una de las cuatro enfermedades no
transmisibles (ENT), prioritarias identificadas por la OMS, junto con la
enfermedad cardiovascular (ECV, que incluye el infarto de miocardio y el

derrame cerebral), el cancer y la enfermedad respiratoria cronica.

Jojoa®! sefiala que las enfermedades crénicas no transmisibles, son de
larga y lenta evolucién, representan una verdadera epidemia ya que van en
aumento debido al envejecimiento de la poblacién y los estilos de vida
actuales que acentuan el sedentarismo y la mala alimentacion. Siendo
responsables de mas del 60% de las muertes, 80% de las cuales ocurren

en paises de bajos y medianos recursos.
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2.2.6. Diabetes mellitus tipo 1

La National Council of La Raza (NCLR) and Institute for Hispanic Health
(IHH)??* en abril del 2015, describi6 a la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM-1),
como la enfermedad mas comudn entre los nifios y los jévenes. Aparece
cuando el pancreas no puede producir insulina y requiere tratamiento con

inyecciones de insulina desde el principio de la enfermedad.
2.2.7. Diabetes Mellitus Gestacional

La National Council of La Raza (NCLR) and Institute for Hispanic Health
(IHH)? en abril del 2015, detall6 que la Diabetes Gestacional se diagnostica
cuando las mujeres embarazadas tienen altos niveles de glucosa en la
sangre debido a que sus cuerpos son incapaces de utilizar adecuadamente
la insulina. La diabetes gestacional puede desaparecer al final del
embarazo. Cabe agregar que las mujeres con sobrepeso u obesas, como
también las que tienen antecedentes familiares de diabetes tienen mayor

riesgo de desarrollar diabetes gestacional.
2.2.8. Diabetes Mellitus tipo 2

Longo et al.”>. Menciona a la diabetes tipo 2 como un grupo heterogéneo de
trastornos que se caracterizan por grados variables de resistencia a la
insulina, menor secrecién de dicha hormona y una mayor produccién de

glucosa.



Jojoa?’ en su trabajo de investigacién menciona que en Colombia las
enfermedades crénicas y algunos factores de riesgo asociados con estilos
de vida ocupan el primer puesto entre las principales causas de
morbimortalidad, sobrepasando incluso las causadas por violencia y
accidentes. Mencionando sobre todo que dentro de este grupo de

enfermedades se encuentra la diabetes.

Arias-Gonzalez et al.**. La DM-2 se diagnostica en la mayoria de los casos
después de los 30 afios de edad, coexistiendo con la presencia de obesidad
gue a su vez es el factor de riesgo mas alto para desarrollar DM-2, ademas

de los antecedentes familiares y una vida sedentaria.

Jojoa?!, describe que segun el reporte de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) del 2015, para enero de 2011 se determiné que el predominio
de diabetes en adultos aumenté de manera notable tanto en paises
desarrollados y en vias de desarrollo, incluso la Federacién Internacional de
Diabetes (FID) estima que el numero de pacientes diabéticos en el mundo
se encuentra entre 194 a 246 millones y aumentara hasta 333 y 380

millones de diabéticos en 2025.
2.2.9. Complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2:

En la DM-2 las complicaciones son a nivel cardiovascular, cerebrovascular,
genitourinario (nefropatia y disfuncion sexual), oftalmolégico (retinopatia) y
musculo esquelético (amputaciones), sobre todo tiene una alta prevalencia

las complicaciones cardiovasculares (coronariopatias) que es la principal



causa de morbimortalidad. En el cuadro 1, se describe las complicaciones

de la DM-2, de acuerdo a publicaciones que datan del 2004 al 2015.

CUADRO 1

AUTOR

ANO

COMPLICACIONES

Cabrera et

al.?®

2009

Segun la Organizacion Mundial de Salud, todos los
afios mueren en el mundo 3,2 millones de personas por
complicaciones directamente relacionadas con la
diabetes, como la retinopatia, neuropatia y la nefropatia
diabética. En América Latina, la situacion es grave,

existen 13,3 millones de enfermos y segun se proyecta

habra 33 millones en el afio 2030.

National

Council of La
Raza (NCLR)
and Institute
for  Hispanic

Health (IHH)??

2015

Los niveles altos de glucosa en el torrente sanguineo
pueden causar dafio a los vasos sanguineos pequefios
gue se encuentran en todo el cuerpo, tal como en los
ojos Yy rifiones. También pueden dafar el sistema
nervioso y el corazén. Esto puede provocar el aumento
de riesgo de que se produzcan acontecimientos tan
graves como un ataque al corazén o un accidente
cerebrovascular. De hecho, la enfermedad cardiaca y
los accidentes cerebrovasculares son las principales

causas de muerte prematura en personas que tienen
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diabetes sin controlar. La diabetes no controlada
también puede causar dafio a los nervios de los brazos,
las piernas, los pies y las manos, lo que provoca dolor,

pérdida de la sensibilidad y problemas aun més graves.

Ministerio de | 2010 | El 20 a 30% de las personas con diabetes tipo 2 tiene
Salud de dafio renal al momento del diagnostico. En todo
Chile. Guia paciente con Diabetes tipo 2 al diagnéstico, se debe
Clinica hacer una buUsqueda intencionada de nefropatia a

Diabetes través de presencia de proteinuria como marcador de

Mellitus  tipo dafo renal y la determinacion de la funcion renal.

2%°,

Ramirez® 2012 | Esta asociada a multiples complicaciones, tanto agudas
(por ejemplo: hiperglicemias y mayor tasa de
infecciones), como cronicas, entre las que se
encuentran la  macroangiopatia, principalmente
cardiopatia coronarias, y la microangiopatia a nivel
renal, retinal y neuroldgico. Estas complicaciones
impactan fuertemente en la calidad y la expectativa de
vida de las personas diabéticas.

Pellicer etal.”” | 2014 |Las complicaciones maternas son mas probables en

los casos de diabetes pre-gestacional que en los de

diabetes gestacional. Las mas importantes en el curso
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de la gestacion son la retinopatia diabética, para la cual
se recomienda un control oftalmolégico mediante fondo
de ojo por cada trimestre, y la nefropatia diabética, para
cuya deteccion es necesaria realizar una proteinuria de
24 horas trimestral y creatinina sérica, siendo criterio de
remision al nefr6logo una proteinuria mayor de 2g/dia y

una creatinina sérica mayor de 120umol/l.

Kane®®

2004

Los ancianos tienen mayor incidencia de coma
hiperosmolar no cetésico (Hyperosmolar non-ketotic,
HNK). Los signos y sintomas caracteristicos permiten
al médico diferenciar este sindrome del coma diabético
cetoacidotico (diabetic ketoacidotic, DKA). Mientras que
es frecuente que el DKA aparezca en el transcurso de
horas, el HNK suele desarrollarse durante dias a
semanas. La falta de liquidos es mayor en el HNK, lo
gue deriva en una concentraciéon de sodio sérico mas
elevada y un incremento mas notorio en el nitrégeno
ureico sanguineo. Por tanto, en el tratamiento del coma
HNK debe considerarse el volumen y estado

hiperosmolar del paciente.
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2.2.10. DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PERU:

Seclén® sefiala que la prevalencia nacional estimada de diabetes fue de
7% vy dentro de ella, existe un 8,4% en Lima Metropolitana. No se
detectaron diferencias entre ambos sexos. La prevalencia de diabetes de
diagnostico conocido y reciente se estimo en 4,2% y 2,8% respectivamente.
Un modelo de superficie de respuesta de regresion logistica mostré una
tendencia compleja para un aumento de la prevalencia de la diabetes en
personas de mediana edad y en aquellos sin educacién formal. La
prevalencia de diabetes fue mayor en la costa (8,2%) que en las zonas de
altura (4,5%) y la selva (3,5%). La prevalencia nacional estimada del IFG
(alteracion de la glucosa en ayunas) fue de 22,4%, mayor en varones que

en mujeres (28,3% vs 19,1%).

Seclén® sostiene que los datos epidemiolégicos son contundentes, la
encuesta ENDES 2013 realizada en cerca de 7000 hogares a nivel nacional
en mayores de 18 afios, ha encontrado una prevalencia de sobrepeso de
33,8% y obesidad de 18,3%. Lo mas alarmante de todos estos datos es la
afectacion de la poblacion infantil; la Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHO 2009-2010) en nifios de 5 a 9 afos, ha encontrado una
prevalencia de 15,5% de sobrepeso y 8,9% de obesidad. Si bien es cierto
no se han realizado estudios epidemioldgicos de prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en poblacién infantil en nuestro medio, el solo hecho
de tener la cuarta parte de la poblacién infantil en sobrepeso y obesidad,

explica la apariciébn de casos de diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes,
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MA&s si se asocia con acantosis nigricans, un componente clinico adicional
de insulino-resistencia. La descripcion de las caracteristicas
epidemiologicas de los nifios peruanos con Diabetes mellitus tipo 2, en el
trabajo de Manrique-Hurtado y col, estdn en concordancia con la literatura,
sobre todo con el estudio SEARCH, que demuestra en la poblacion infantil
menor de 10 afos, existe un predominio de la DM-1, mientras que en

mayores de 10 a 19 afios hay una mayor incidencia de DM-2.

2.2.11. CONOCIMIENTO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Noda et al.*°

menciona que la diabetes mellitus es una enfermedad
metabdlica cronica, asociada al desarrollo de complicaciones irreversibles,
invalidantes y aun mortales con notable afectacion de la calidad de vida si el
tratamiento es inadecuado y una condicion basica para que lo sea, es que
el paciente se adhiera al mismo, lo que solo puede conseguirse si el
paciente interioriza lo que significa ser portador de la enfermedad, las
potenciales complicaciones a las que esta expuesto y entiende la

racionalidad y riesgos del tratamiento. Para lograrlo todo esto se necesita

gue el paciente tenga conocimientos adecuados sobre la enfermedad.
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2.3. Definicién de términos béasicos:

Impacto

Es la variacion en la calidad ambiental e implica un juicio de valor,
cualitativo y subjetivo, por supuesto, de la importancia de un efecto.
Actitudes

Tiene un cardcter dinamico y orientador de la conducta, por ello se espera
gue la gente sea congruente con sus actitudes a la hora de actuar. La
actitud es una estructura cognoscitiva- emocional que canaliza la
significacién de los objetos y orienta el comportamiento hacia los objetos*?.
Charla

Disertacion oral ante un puablico, sin solemnidad ni excesivas
preocupaciones formales®.

Diabetes Mellitus tipo 2

Es la forma mas comun y con frecuencia se asocia a obesidad o incremento
en la grasa visceral. Muy raramente ocurre cetoacidosis de manera
espontanea. El defecto va desde una resistencia predominante a la insulina,
acompafiada con una deficiencia relativa de la hormona, hasta un
progresivo defecto en su secreciéon®.

Autonomia

La autonomia es una construccion colectiva y dinamica que incluye no solo
a los docentes y demas actores de las escuelas, sino también necesita de

la participacion de la comunidad y del Estado para garantizar que no se
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presente una distribucién regresiva de la educacién y las escuelas sigan
siendo inequitativas®.

Paciente

Paciente es el sujeto que recibe los servicios de un médico u otro
profesional de la salud, sometiéndose a un examen médico, a un
tratamiento o a una intervencion®.

Evaluacion

Es el proceso para determinar en qué medida los objetivos educativos han
sido realizados. Ademéas se pueden establecer tres momentos donde la
evaluacion cobra especial importancia: evaluacion inicial, es decir,
conocimiento del estado inicial de la situacién, evaluaciéon intermedia o del
proceso de la intervencion y evaluacion final o de los efectos®’.

Centro de Salud

Es un servicio de asistencia médica general, tiene una cobertura de 10,000
a 20,000 habitantes. Generalmente esta ubicado en cabeceras municipales,
departamentales o en poblados importantes con dinamica de desarrollo
acelerado. Tiene bajo su jurisdiccién la responsabilidad de supervisar, dirigir
y controlar uno, dos 0 méas puestos de salud adscritos a su jurisdiccién

(distrito de salud) *.
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1. Formulacién de hipotesis

3.1.1. Hipotesis general

e EXxiste un alto grado de impacto de las charlas educativas sobre Diabetes
Mellitus tipo 2 en las actitudes del personal del Centro de Salud del distrito

de Pativilca-Lima 2016.

3.1.2. Hipotesis especifica

e EXxiste una deficiencia de actitudes sobre Diabetes Mellitus tipo 2 previo a
las charlas educativas del personal del Centro de Salud del distrito de
Pativilca-Lima 2016.

e [EXxiste un incremento positivo en las actitudes sobre Diabetes Mellitus tipo 2
posterior a las charlas educativas del personal del Centro de Salud del

distrito de Pativilca-Lima 2016.

3.1.3. Hipotesis Nula (Ho)

¢ No existe impacto de las charlas educativas sobre DM-2 en las actitudes del
personal del Centro de Salud del distrito de Pativilca-Lima 2016.

¢ No existe un impacto significativo de las charlas educativas sobre DM-2 en
las actitudes del personal del Centro de Salud del distrito de Pativilca-Lima

2016.
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3.1.4. Hipotesis Alternativa (Ha)

e EXxiste impacto de las charlas educativas sobre DM-2 en las actitudes del
personal del Centro de Salud del distrito de Pativilca-Lima 2016.

e Existe un impacto significativo de las charlas educativas sobre DM-2 en las
actitudes del personal del Centro de Salud del distrito de Pativilca-Lima

2016.

3.1.4. Hipotesis Alternativa (Ha)

e EXxiste impacto de las charlas educativas sobre DM-2 en las actitudes del
personal del Centro de Salud del distrito de Pativilca-Lima 2016.

e Existe un impacto significativo de las charlas educativas sobre DM-2 en las
actitudes del personal del Centro de Salud del distrito de Pativilca-Lima

2016.

3.2. Variables, dimensiones e indicadores y definicion conceptual y operacional

3.2.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

e Impacto de las charlas educativas de diabetes mellitus tipo 2

3.2.2. VARIABLE DEPENDIENTE

e Actitudes en funcion de Diabetes Mellitus tipo 2 del personal del Centro de

Salud de Pativilca — Lima 2016
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3.2.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS
OPERACIONAL
1.-...los profesionales
de la salud que atienden
a las personas con
diabetes deberia estar
entrenadas
(preparadas) para
comunicarse.
6.-...los profesionales
de la salud deberian ser
Necesidad de ensefados (entre_nados)
Actividad entrenamiento Z_ob.re como gl cuidado
. especial iario de la diabetes
educativa grupal afecta a la vida de los
gue puede ser pacientes.
ofrecida dentro o
fuera del centro 10.-...es importante
VARIABLE | asistencial sobre (generalmente) que las
1: un tema enfermeras y dietistas
e Fase de ~
Impacto de e§peC|f|co con o Preparacion quie ensenan d los
sin demostracion, diabéticos aprendan
las Chgrlas cuyo objetivo es técnicas de educacion
e Diabetes | 2 iMomacion. (comunicacion)
. . sensibilizacion y terapéutica.
Mellitus tipo .
motivacion de las .
2 17.-...los profesionales

personas
respecto al auto
cuidado de la
salud en su
contexto familiar,
comunitario y
ambiental, de
acuerdo a los eje
tematicos de la
Cartera de
Servicios de

de la salud deberian
aprender a fijar los
objetivos en
colaboracién con sus
pacientes, no solo
decirles lo que deben
hacer.

20.-...para hacer un
buen trabajo los
educadores en diabetes
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Atencién
Primaria.>*

deberian aprender
bastante sobre lo que

significa ser un profesor.

Para ser eficaces, los
educadores en diabetes
han de tener un elevado
grado de conocimientos
sobre el proceso de la
ensefanzay el
aprendizaje.

Percepcion de
la gravedad de
la Diabetes
Mellitus

2.-...1a gente que no
necesita insulina para
tratar su diabetes tiene
una enfermedad menos
grave (bastante suave).

7.-...la gente mayor con
diabetes tipo 2 no suele
tener complicaciones.

11.-...las personas cuya
diabetes es tratada solo
con dieta no deben
preocuparse por
padecer muchas
complicaciones a largo
plazo.

15.-...no es necesario el
auto-andlisis para las
personas que tienen
diabetes del tipo 2.

21.-...la diabetes tipo 2
es una enfermedad muy
seria (grave).

25.-...la diabetes tipo 2
es tan grave como la
diabetes tipo 1.
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31.-...las personas que
toman pastillas para su
diabetes deben de
preocuparse por su
nivel de azucar en
sangre tanto como
aqguellas que utilizan
insulina.

Valoracion del
control estricto

3.-...no tiene mucho
sentido pretender un
buen control del nivel de
azlcar en sangre
porque de todas formas
apareceran
complicaciones de la
diabetes.

8.-...mantener el nivel
de azlcar proximo al
nivel normal puede
prevenir las
complicaciones de la
diabetes.

12.-...practicamente
casi todos los diabéticos
debieran de hacer lo
gue fuera para
mantener su nivel de
azucar préximo
(cercano) a la
normalidad.

16.-...los problemas
derivados de reacciones
debidas a nivel bajos de
azucar en sangre
(hipoglucemia) hacen
gue un control estricto
sea demasiado
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VARIABLE
2:

Actitudes en
funcion de
Diabetes
Mellitus tipo
2 del
personal del

La actitud es una
estructura
cognoscitiva-
emocional que
canaliza la
significacion de
los objetos y
orienta el
comportamiento
hacia los
objetos*?

La DM-2 es un
déficit progresivo
de secrecion de
insulina sobre la
base de una

- Cuidados de
la Diabetes
Mellitus tipo 2

- Control
Glucémico

- Educacion
diabetoldgica

arriesgado para la
mayoria de los
pacientes.

23.-...las personas con
diabetes tipo 2
probablemente no
obtendran mucho
beneficio de un estricto
control de sus niveles
de azlcar en sangre.

26.-...un control
excesivo (estricto) de la
diabetes es demasiado
trabajo.

28.-...un control estricto
de azlcar en sangre
solo tiene sentido para
los que tienen diabetes
del tipo 1.

Valoracion del
impacto
psicosocial de
la Diabetes
Mellitus

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

13.-...las repercusiones
emocionales de la
diabetes son bastantes
leves (no tienen
importancia)

18.-...la diabetes es
“‘dura” porque nunca
puedes despreocuparte
de ella.

22.-...el hecho de tener
diabetes cambia la
perspectiva de vida de
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Centro de
Salud de
Pativilca-
Lima 2016

insulinorresistenci
a32

para el
autocontrol

- Evaluacion y
atencion
psicosocial

- Hipoglucemia
(glucemia <70
mg/dl)

la persona.

29.-...para los
diabéticos es frustrante
ocuparse de su
enfermedad.

33.-...el apoyo de la
familia y de los amigos
es importante en el
tratamiento de la
Diabetes Mellitus.

Autonomia del
paciente

5.-...las decisiones
importantes del cuidado
diario de la diabetes
deberian tomarse por la
persona que la padece.

9.-...los profesionales
de la salud deberian
ayudar a sus pacientes
a tomar decisiones
razonadas sobre sus
planes de salud.

14.-...las personas con
diabetes deberian tener
la dltima decision
(palabra) sobre sus
objetivos de glucosa en
sangre.

19.-...la persona
diabética es el elemento
mas importante del
equipo de cuidado de
esta enfermedad.

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

27.-...lo que el paciente
hace tiene mas impacto
sobre el resultado del
cuidado de la diabetes
gue cualquier cosa que
haga un profesional de
la salud.

30.-...las personas con
diabetes tienen el
derecho a decidir la
rigurosidad con que han
de esforzarse para
controlar su nivel de
azucar en sangre.

32.-...las personas con
diabetes tienen el
derecho a no cuidarse
de su enfermedad.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Disefio metodoldgico
Es un estudio no experimental correlacional, cuantitativo, prospectivo, longitudinal,

realizado a través de una encuesta llamada DAS-3sp (Diabetes Attitude Scale —

tercera version).

4.2. Poblacion, disefio muestral, matriz de consistencia (ANEXO 7)

4.2.1. Poblacion
Se registré a los 59 trabajadores del Centro de Salud del distrito de Pativilca
y sus anexos (Médicos Generales, enfermeras, obstetricias, nutricionistas,

técnicos de enfermeria, asistente social, odont6logos, psic6logo).

4.2.2. Muestra

Se encuestara a los 59 trabajadores del personal del Centro de Salud del

distrito de Pativiica (Médicos Generales, enfermeras, obstetricias,

nutricionistas técnicas de enfermeria, asistente social, odontdlogos vy

psicologo).
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4.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

4.3.1. Técnicas
Se aplicd el cuestionario (DAS- 3sp) (ANEXO 1) para determinar el estado
basal de la muestra, posterior se realiz6 dos charlas (la primera en Setiembre
2016 y la siguiente en Noviembre del mismo afio), disponiendo del apoyo de
un Endocrindlogo, el cual impartia las charlas educativas sobre DM-2 en el
auditorio del Centro de Salud de Pativilca que contaba con un proyector para
poder visualizar las imagenes, previa autorizacion de las autoridades
respectivas (ANEXO 4), y por altimo, se aplicé el mismo cuestionario para
determinar el impacto de las charlas educativas sobre DM-2 en las actitudes
del personal de salud. Esto se realizé de acuerdo a un cronograma (ANEXO 5)
establecido y coordinado con el expositor, el endocrinélogo, el Dr. Ari Sanchez
S. y el Centro de Salud de Pativilca.
4.3.2. Instrumentos

Encuesta DAS 3-sp (Diabetes Attitude Scale, Tercera Version), elaborado en
1998 por Anderson y colaboradores. Es una herramienta adecuada e ideal
para comparar las actitudes relacionadas con la diabetes entre los diferentes
grupos de profesionales de la salud y los pacientes. Este cuestionario se
centra en cinco subescalas: Necesidad de entrenamiento especial, Percepcién
de la gravedad de la Diabetes Mellitus, Valoracion del control estricto,
Valoracion del impacto psicosocial de la diabetes mellitus y Autonomia del
paciente. La puntuacion maxima es 5 y la minima es 1, de acuerdo a lo que

responda el sujeto en estudio.



4.4.

4.5.

4.6.

Técnicas del procesamiento de la informacion

Para el procesamiento de la informacion se aplico el programa Excel (Microsoft
Office), con el objetivo de analizar los datos, organizarlos en tablas y graficos,
almacenar informacion, poder visualizar y codificar los datos estadisticos

necesarios.
Técnicas estadisticas utilizadas en el analisis de la informacién

e Correlacién y coeficiente de Spearman.

e T de Student.
Aspectos éticos contemplados

Durante el estudio se aplic6 el Cdédigo de Nuremberg, la cual cuenta con las
siguientes caracteristicas: Consentimiento voluntario, evitar todo sufrimiento fisico
y mental innecesario, beneficio de la sociedad, riesgo versus beneficio, resultados
previos justificaran la realizacion de la investigacion, no realizar ningun
experimento cuando exista una razén a priori que lleva a creer el que pueda
sobrevenir muerte o dafio que lleve a una incapacitacion, personas cientificamente
cualificadas, libertad de interrupcidn y estar preparado para terminar en cualquier

fase.
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

5.1 ANALISIS:
Los resultados obtenidos de la encuesta DAS 3-sp (Diabetes Attitude Scale,
Tercera version) (ANEXO 6) aplicada al personal del Centro de Salud de
Pativilca, dieron lo siguiente:
Resultados de los Datos Personales (Edad, Profesién, Postgrado Académico
Alcanzado, Tiempo de Servicio en el MINSA, Area donde labora, En su labor diaria
Ud. Atiende pacientes diabéticos), son los siguientes:

- El sexo femenino predominé en la investigacion con un 81% en comparacion del

sexo masculino con 19% (GRAFICO 1).

GRAFICO 1: Distribucién por sexo del personal de salud

SEXO

m HOMBRE
= MUIJER

51



Las edades de la muestra esta en el rango de 20 afios y mayor igual a 60 afios,
donde mas del 63% tiene entre 30 y 49 afios, es decir tienen un promedio de 39,5

afos; y un 3% tiene mayor igual a 60 afios (GRAFICO 2).

GRAFICO 2: Grupos etarios en el personal de salud

EDADES
3%

m 20-29

m 40-49
50-59
W >=60




De acuerdo a la distribucion de cargos en el personal de salud, un 40% pertenece
a Técnicos de Enfermeria, un 22% son Licenciadas de Enfermeria, un 15% son
Licenciada en Obstetricia, un 12% son Médico General y un 11% son entre
Psicélogos, Licenciado en Nutricién, Trabajador Social y Odontdlogo (GRAFICO

3).

GRAFICO 3: Distribucién de cargos en el personal de salud

PROFESION2
M Licencia de
Enfermeria
M Endocrinologia
M Psicologia
2%

Licenciado en
Nutricion
M Trabajador Social
2% J

12% 4\ 2% mTecnslogo médico

15%

40%

Médico General

Licenciada en
Obstetricia
Odontdlogo

Técnica de
Enfermeria
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La muestra de investigacion no cuenta con grado de Magister, Doctorado o
Especializacion.

En relacion al tiempo de servicio en el MINSA, el personal del Centro de Salud de
Pativilca cuenta con un 37% que trabaja entre 0 a 4 afos, un 30% con 5 a 14
afos, un 20% tiene mayor igual a 20 afios y un 13% con 15 a 19 afios (GRAFICO
4).

GRAFICO 4: Tiempo de servicio en afios del personal

TIEMPO (aiios)

m0-4
m5a9
m1l0al4
15a19
m>=20
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La mayoria de la muestra (86%) labora en el area de Consultorio Externo, un 12%

en Area Administrativa y un 2% en Emergencia (GRAFICO 5).

GRAFICO 5: Areas donde labora el personal

W 2%

AREA DONDE LABORA

® Consultorio
Externo

® Hospitalizacion

® Emergencia

Area
Administrativa
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En cuanto a la frecuencia de la labor diaria con pacientes diabéticos, no existe
mucho contacto con pacientes diabéticos, porque un 42% marco el item A veces,
un 36% sefial6 Casi Nunca y Nunca y por ultimo un 22% sefial6 Muy

frecuentemente y Frecuentemente (GRAFICO 6).

GRAFICO 6

ATIENDE PACIENTES DIABETICOS

® Muy
5% 7% frecuentemente
M Frecuentemente

A veces

Casi Nunca

M Nunca
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Los resultados de las 33 preguntas realizadas en el Pretest (Basal) y Postest
(PostCharla), en relacion a algunas frases y opiniones sobre la diabetes,
divididas en 5 subescalas o indicadores (Necesidad de entrenamiento especial,
Percepcion de la gravedad de la diabetes mellitus, Valoracion del control estricto,
Valoracion del impacto psicosocial de la diabetes mellitus y Autonomia del
paciente), donde se usa la Escala de Likert (5 y 4= De acuerdo, 3= Indiferente, 2 y
1= Desacuerdo), fueron los siguientes:

Las 5 dimensiones de la encuesta DAS-3sp, se han ordenado de acuerdo a la
importancia dada por el personal de salud, el primero fue la Necesidad de
Entrenamiento, conformado por las preguntas (1, 6, 10, 17 y 20), se concluy6 en
la Fase Basal, lo siguiente: la gran mayoria de la muestra (95%) se muestra a
favor del indicador y un 4% esté en contra; y en la Fase Postcharla, se obtuvo: el
total de la muestra (100%) se muestra a favor del indicador (GRAFICO 7 vy

GRAFICO 8).

En relacion a la pregunta 1, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.6 y en la

Fase Postcharla, un promedio de 5.

Segun la pregunta 6, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.4 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 4.9.

Segun la pregunta 10, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.4 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 4.8.

De acuerdo a la pregunta 17, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.3y en la

Fase Postcharla, un promedio de 4.8.
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De acuerdo a la pregunta 20, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.1y en la

Fase Postcharla, un promedio de 4.8. En conclusion, el promedio en ambas fases

es de 4.4 vs 4.9 (TABLA 1). Encontrdndose una diferencia estadisticamente

significativa porque el T de Student de la fase tanto basal como postcharla, resulta

1,73 y es mayor que 1,67 (valor de acuerdo a la tabla de t de Student) (ANEXO 4).

GRAFICO 7 GRAFICO 8
BASAL POSTCHARLA
(0]
SA) m DE ACUERDO
m DE ACUERDO
B EN
DESACUERDO ®EN
 INDIFERENTE DESACUERDO
95%
TABLA 1
POSTCHARLA
PREGUNTA BASAL
5.0
1 4,6
4,9
6 4,4
4.8
10 4,4
4.8
17 4,3
4.8
20 4,1
4,9
PROMEDIO 4.4
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Segun el indicador Percepcion de la Gravedad de la Diabetes Mellitus,
conformado por las preguntas (2, 7, 11, 15, 21, 25, 31), se concluy6 en la Fase
Basal, lo siguiente: la mitad de la muestra (50%) se mostr6 En Desacuerdo, un
45,7% De acuerdo y un 4,3% esta Indiferente; y en la Fase Postcharla, un 57,1%

se inclind En Desacuerdo y un 42,9% De Acuerdo.

En relacién a la pregunta 2, en la Fase Basal, existe un promedio de 2.7 y en la

Fase Postcharla, un promedio de 1.3.

Segun la pregunta 7, en la Fase Basal, existe un promedio de 2 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 1.3.

Segun la pregunta 11, en la Fase Basal, existe un promedio de 2.4 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 1.4.

De acuerdo a la pregunta 15, en la Fase Basal, existe un promedio de 2.1y en la

Fase Postcharla, un promedio de 1.2.

De acuerdo a la pregunta 21, en la Fase Basal, existe un promedio de 3.8 y en la

Fase Postcharla, un promedio de 4.7.

Segun la pregunta 25, en la Fase Basal, existe un promedio de 3.5 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 4.6.

De acuerdo a la pregunta 31, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.2 y en la
Fase Postcharla, un promedio de 4.8. En conclusién el promedio en ambas fases
es de 3.0 vs 2.8 (TABLA 2). Encontrandose una diferencia estadisticamente

significativa porque el T de Student del basal y postcharla, resulta 2.29, mayor

59



de 1,67 (valor de acuerdo a la tabla de t de Student) (ANEXO 4).

GRAFICO 9

GRAFICO 10

BASAL

4%

m DE ACUERDO

%

B EN
DESACUERDO

W INDIFERENTE
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m DE ACUERDO

mEN
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TABLA 2
POSTCHARLA
PREGUNTA BASAL
13
2 2,7
13
7 2,0
14
11 2.4
1.2
15 2,1
4,7
21 3,8
4,6
25 3,5
4,8
31 4,2
2,8
PROMEDIO 3
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En el indicador Valoracién del control estricto, conformado por las preguntas o
items (3, 8, 12, 16, 23, 26, 28), se concluy6 en la Fase Basal, lo siguiente: un
46,2% se mostro De acuerdo, un 48% En Desacuerdo y un 5,8% Indiferente; y en

la Fase Postcharla, un 29% (De acuerdo) y un 71% (En Desacuerdo).

En relacion a la pregunta 3, en la Fase Basal, existe un promedio de 2.1y en la

Fase Postcharla, un promedio de 1.2.

Segun la pregunta 8, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.2 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 4.8.

Segun la pregunta 12, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.2 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 4.7.

De acuerdo a la pregunta 16, en la Fase Basal, existe un promedio de 3.3y en la

Fase Postcharla, un promedio de 1.6.

De acuerdo a la pregunta 23, en la Fase Basal, existe un promedio de 2.7 y en la

Fase Postcharla, un promedio de 1.3.

Segun la pregunta 26, en la Fase Basal, existe un promedio de 2.4 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 1.2.

De acuerdo con la pregunta 28, en la Fase Basal, existe un promedio de 2.3 y en
la Fase Postcharla, un promedio de 1.2. En conclusién el promedio en ambas
fases es de 3.0 vs 2.3 (TABLA 2). Encontrandose una diferencia estadisticamente
significativa porque el t de Student del basal y postcharla, resulta 2.29, que es

mayor de 1.67 (valor de acuerdo a la Tabla de t de Student) (ANEXO 4).
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GRAFICO 11
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GRAFICO 12
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TABLA 3
POSTCHARLA
PREGUNTA BASAL
1,2
3 2,1
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4,7
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1,2
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PROMEDIO 3
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De acuerdo al indicador Valoracion del impacto psicosocial de la diabetes
mellitus, conformado por las preguntas o items (4, 13, 18, 22, 29, 33), se observo
en la Fase Basal un 67,3% De acuerdo, un 28,8% En Desacuerdo y un 3,9%
Indiferente; y en la Fase Postcharla, se observé un 83,3% De acuerdo y un 16,7%

En Desacuerdo.

En relacidn a la pregunta 4, en la Fase Basal, existe un promedio de 3.8 y en la

Fase Postcharla, un promedio de 4.7.

Segun la pregunta 13, en la Fase Basal, existe un promedio de 2.1 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 1.3.

Segun la pregunta 18, en la Fase Basal, existe un promedio de 3.8 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 4.8.

De acuerdo con la pregunta 22, en la Fase Basal, existe un promedio de 3.7 y en

la Fase Postcharla, un promedio de 4.8.

De acuerdo con la pregunta 29, en la Fase Basal, existe un promedio de 3.6 y en

la Fase Postcharla, un promedio de 4.6.

Segun la pregunta 33, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.5 y en la Fase
Postcharla, un promedio de 5. En conclusion el promedio en ambas fases es de
3.6 vs 4.2 (TABLA 2). Encontrandose una diferencia estadisticamente significativa
porque el t de Student del basal y postcharla, resulta 2, que es mayor de 1.67

(valor de acuerdo a la Tabla de t de Student) (ANEXO 4).
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GRAFICO 13

GRAFICO 14
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En relaciéon al indicador Autonomia del paciente, conformado por las preguntas
o items (5, 9, 14, 19, 24, 27, 30, 32), se observo en la Fase Basal un 72,2% De
acuerdo, 25,4% En Desacuerdo y un 2,4% Indiferente; y en la Fase Postcharla, se

observé un 75% De acuerdo y un 25% En Desacuerdo.

En relacion a la pregunta 5, en la Fase Basal, existe un promedio de 3.8 y en la

Fase Postcharla, un promedio de 1.5.

Segun la pregunta 9, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.5 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 4.8.

Segun la pregunta 14, en la Fase Basal, existe un promedio de 2.9 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 4.5.

De acuerdo a la pregunta 19, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.1y en la

Fase Postcharla, un promedio de 4.9.

De acuerdo a la pregunta 24, en la Fase Basal, existe un promedio de 4.4y en la

Fase Postcharla, un promedio de 4.8.

Segun la pregunta 27, en la Fase Basal, existe un promedio de 3.9 y en la Fase

Postcharla, un promedio de 4.9.

De acuerdo a la pregunta 30, en la Fase Basal, existe un promedio de 3.7 y en la

Fase Postcharla, un promedio de 4.7.

De acuerdo a la pregunta 32, en la Fase Basal, existe un promedio de 1.8 y en la

Fase Postcharla, un promedio de 1.1. En conclusién el promedio en ambas fases
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es de 3.6 vs 3.9 (TABLA 2). Encontrdndose una diferencia estadisticamente

significativa porque el T de Student del basal y postcharla, resulta 2.47 y es mayor

que 1.67 (valor de acuerdo a la Tabla de t de Student) (ANEXO 4).

GRAFICO 15 GRAFICO 16
BASAL POSTCHARLA
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TABLA 5
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4,9
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4,7
30 3,7
1,1
32 1,8
3,9
PROMEDIO 3,6

RESULTADO DE LA CORRELACION DE SPEARMAN

De acuerdo con la correlacion de Spearman, en la Fase Basal y en la Fase
Postcharla del estudio, se obtuvieron un puntaje de 0,9, es decir, en las dos fases

de estudio hubo una correlacion muy alta entre las variables.

RESULTADO DE T DE ESTUDENT:

De acuerdo con las hipotesis:

Ho (nula): No existe impacto de las charlas educativas de diabetes mellitus tipo 2

en el personal del Centro de Salud de Pativilca.

Ha (alterna): Si existe impacto de las charlas educativas de diabetes mellitus tipo

2 en el personal del Centro de Salud de Pativilca.

En relacion a lo anterior, el t de Student (con 95% de confiabilidad), da como
resultado que el impacto de las charlas educativas en relacion con la DM2 tiene
significancia estadistica, por el hecho de presentar tanto en la Fase Basal y la
Fase Postcharla un valor de 7,07; y comparandolo con la Tabla de t de Student

(50 de muestra): 1,67; el valor anterior es mayor (7,07 > 1,67).



5.2 DISCUSION

De acuerdo con los resultados de la investigacion, hay una mayor cantidad de
mujeres (81%) en comparacion de los hombres (19%), y los grupos etarios se
distribuyen en un 60% entre los 30 y 49 afios, un promedio de 39,5 afos (etapa de
vida adulta y con una vida econémicamente activa) y un 3% tiene mayor igual que

60 afos, existiendo una prevalencia mayor de poblacion adulta joven.

La profesiébn de mayor prevalencia de la muestra fue Técnica de Enfermeria con
40%, luego 22% son Licenciadas de Enfermeria, un 15% son Licenciadas en
Obstetricia, un 12% son Médico General y un 11% esta dividido entre Psicdlogos,
Licenciado en Nutricion, Trabajador Social y Odontélogo. La muestra no tiene
grado de Magister, Doctorado o Especializacion. En relacion al tiempo de servicio
en el MINSA, existe un grupo significativo de trabajadores con pocos afios
laborando en el Centro de Salud, a comparacion de una quinta parte que tiene
mayor igual a 20 afios. La mayoria del personal de salud se desempefa en el
Area de Consultorio Externo y solo un 2% en Emergencia, destacandose una labor
diaria de mucho contacto con pacientes ambulatorios, propio de un Centro de
Salud de Atencion Primaria, sin embargo, en cuanto a la frecuencia de contacto
con pacientes diabéticos es inversamente proporcional, porque un porcentaje
significativo marcé Casi Nunca y Nunca (36%), a comparacion de un pequefio
porcentaje que optd por Muy Frecuentemente y Frecuentemente(22%), y un 42%

eligio A veces.
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En base a las preguntas del cuestionario sobre actitudes y frases sobre diabetes,
esta se dividié en 5 subescalas (Necesidad de Entrenamiento, Percepcion de la
gravedad, Valoracion del Control estricto, Valoracion del impacto psicosocial y
Autonomia del paciente), en la presente investigacion se concluy6 que el personal
de salud le dio mayor importancia a la Necesidad de Entrenamiento, Valoracion
del impacto psicosocial de la diabetes mellitus y Autonomia del paciente, cabe
destacar que los porcentaje aumentaron después de la charla impartida, y también
se pudo percibir la preocupacion del control de la glicemia y de la gravedad de la
enfermedad, esto es comparado con el estudio de Ayala®, en el cual su poblacién
de personal de salud, tenia como principal preocupacion la Necesidad de
entrenamiento, Percepcién de Gravedad y Valoracion del Control estricto, y el

efecto positivo del autocontrol de la enfermedad.

En el indicador Necesidad de entrenamiento, en la Fase Postcharla hubo un
aumento de 5%, resultando en la totalidad de la muestra a favor de este indicador,
dando hincapié que la charla tuvo un impacto positivo en reforzar la idea de
adquirir y consolidar el conocimiento sobre actitudes y conocimientos en el
personal de salud en relacién a la diabetes mellitus, destacando que en la charla
se subray6 la prevalencia del 7,6% de diabetes mellitus tipo 2 en el Perq,
reafirmando esta premisa, el Dr. Seclén®, sefiala que la prevalencia nacional de
diabetes es de 7% y 8,4% en Lima Metropolitana, ademas de que la prevalencia
de diabetes de diagndstico conocido es de 4,2% y 2,8% de diagndstico reciente,
considerando que en la costa la prevalencia es de 8,2%, el doble en comparacién

a la sierra y la selva (4,5% y 3,5% respectivamente). El promedio de puntuacién
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de este indicador aumenté de 4,3 en la Fase Basal a 4,9 en la Fase Postcharla,
esto refuerza a lo mencionado por Pino®, donde sefiala la necesidad de una
mayor atencién en la educacion para la salud, el desarrollo y monitorizacion de
sus técnicas, de una mayor participaciéon de los médicos generales y de otros
profesionales y de un mejor entrenamiento en la practica de los maestros, incluso
hay autores que aseguran la importancia de mantener la continuidad a través del

tiempo en este tipo de intervenciones educativas.

En cuanto al indicador Valoracion del Impacto Psicosocial de la diabetes mellitus,
se observo en la Fase Basal un 67,3% De acuerdo, un 28,8% En Desacuerdo y un
3,9% Indiferente; y en la Fase Postcharla, se observé un 83,3% De acuerdo y un
16,7% En Desacuerdo. Este aumento de 16% en De Acuerdo, refleja el efecto
positivo de la charla, ya que uno de los temas de la exposicién fue el Impacto
Psicosocial de la DM-2, donde se reconocié que la diabetes es una enfermedad
cronica que conlleva un gran impacto en la vida emocional y afectiva de las
personas, y es necesario ser consciente para intervenir y mejorar la adhesion al
tratamiento, en otras palabras, estas respuestas son producto del impacto de las
manifestaciones clinicas, del significado individual y social atribuido a una
enfermedad que causa estragos psicologicos, sociales y econémicos (en el
transcurso de la charla se calculd6 el gasto en soles de la diabetes y sus
complicaciones, sin la proteccion social adecuada) a la persona que lo padece, a
sus familiares y amigos mas cercanos. El estudio DAWN2'® (Diabetes Attitudes
wishes and Needs- 2), remarca el papel protagonico de los aspectos psicolégicos

del paciente diabético, para mejorar la salud y la calidad de vida, como también las
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necesidades y percepciones de otros protagonistas principales implicados en este
proceso como son: los cuidadores y profesionales de la salud. El promedio de
puntuacion de este indicador aumento de 3,5 a 4,2, de esta forma se observo el

efecto de la charla hacia una opinién a favor.

En relacion al indicador Autonomia del paciente, se observé en la Fase Basal un
72,2% De acuerdo, 25,4% En Desacuerdo y un 2,4% Indiferente; y en la Fase
Postcharla, se observd un 75% De acuerdo y un 25% En Desacuerdo; este
aumento del porcentaje de la opcién De acuerdo se debe a que el pequefio grupo
de Indiferente se inclind hacia una opinion a favor, esta variacion es gracias al
efecto de la charla, ya que en el transcurso de la charla se incentivo el tema de la
educacion para el autocontrol, por el hecho de que la instruccién adecuada,
conlleva hacia el autocuidado y este genera autonomia. La educacion se basa en
impartir conocimiento al paciente diabético sobre conocimientos basicos (glucosa
normal, origen de la diabetes, funcion de la insulina, sintomas de hipoglucemia),
alimentacion (frecuencia de la ingestion, alimentos aconsejados y racionados),
control de la enfermedad (manejo de hipoglicemia, cuidado de pies y realizar
ejercicios) y control de la insulinoterapia (uso de insulina, uso de autoanalizador,
variacion de dosis y realizar perfil), de esta manera guiar al paciente para mejorar
su control metabdlico, mejorar parametros clinicos, disminuir sus ingresos
hospitalarios y gastos econdémicos. El promedio de puntuacién de este indicador

vario de 3,6 a 3,9.

En el indicador de Percepciéon de la gravedad de la diabetes mellitus, la charla

reforzd y aclaré las ideas erroneas sobre la diabetes, como en las preguntas 2, 7,
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11y 15, las cuales fueron explicadas durante la charla, dando importancia al papel
de la insulina, sobre todo su importancia en el tratamiento inicial de la diabetes y
desechando la idea erronea de que la insulina es sinbnimo de fase avanzada de la
enfermedad; la enfermedad afecta a todas las edades y se debe tomar
precauciones y enfatizar en el autocuidado de su tratamiento (la EDUCACION no
es parte del tratamiento, ES EL TRATAMIENTO), otro punto importante es que la
diabetes necesita de un cuidado multidisciplinario y afecta a varios aspectos de la
vida, por eso se evidencio en el promedio 2.3 a 1.3, es decir una actitud de
Desacuerdo (de la Fase Basal a Fase Postcharla); en cuanto a las preguntas 21,
25 y 31, en la charla se dio relevancia a la epidemiologia de la diabetes, su
prevalencia e incidencia, sus factores de riesgo, sus causas de morbi-mortalidad y
complicaciones mas frecuentes; incluso se resalt6 que el tratamiento
farmacolégico se debe estar monitorizando y debe existir una cultura de salud,
sobre la asistencia de las visitas al médico, y de acuerdo a lo anterior, los
resultados del promedio fueron de 3.8 a 4.7 (de la Fase Basal a la Fase

Postcharla), el cambié fue hacia una actitud mas favorable.

En relacion al indicador Valoracion del control estricto, la charla corrobor6 con el
tema de mantener el nivel de azlicar en el rango normal para asi prevenir las
complicaciones mas frecuente como son: cardiovascular (primer lugar),
insuficiencia renal, neuropatia diabética que afectan a pies y manos, retinopatia y
otras menos frecuentes, por este motivo en la pregunta 8 y 12, se observa un
aumento del promedio de 4.2 a 4.8 (de la Fase Basal a la Fase Postcharla), dando

un aumento hacia una actitud favorable.
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Para enfatizar el mantenimiento del nivel de la glucosa en los rangos normales,
uno de los subtemas de la charla fue la de mantener el nivel de HbAlc
(Hemoglobina glicosilada) en nivel reducidos, porque de esta forma se puede
disminuir: las muertes relacionadas con la diabetes, infarto del miocardio,
complicaciones microvasculares y trastornos vasculares periféricos, de acuerdo a

lo anterior, esto se da cuando se va disminuyendo cada 1% de la HbAlc.

También en este indicador hubo preguntas (3, 16, 23, 26 y 28), donde se
describian frases erroneas sobre la diabetes, por tal motivo la charla cambio el
promedio de 2.6 a 1.3 (de la Fase Basal a Fase Postcharla), remarcando la actitud
En Desacuerdo; durante la charla educativa se explicé sobre el control estricto de
la glucosa en sangre, donde se sefalaba que el glicemia y la hemoglobina
glicosilada debe estar en su rango normal o disminuirse para asi darle mejor estilo
de vida al paciente diabético y menos complicaciones a futuro (Cuadro 1),
brindando conocimiento sobre las indicaciones, contraindicaciones y limitaciones

de cada medicamento.

Todo lo anterior mencionado, refuerza la idea de Ramirez® de que una
intervencidn educativa en los médicos que atienden pacientes diabéticos en
atencion primaria de salud, puede influir en el cambio de conducta de los médicos
y podria determinar un impacto positivo a largo plazo, y cabe agregar lo que
sefialé Suarez Pérez et al.?, el aspecto educacional se debe iniciar en el personal
de salud para que puedan realizar con eficacia el cuidado y la educacién de la
poblacién diabética. Otro de los motivos de la capacitacién del personal es que el

paciente diabético debe ser informado, culturizado y ayudado en todos los
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aspectos de su vida diaria, y no debe existir un conocimiento inadecuado sobre
esta enfermedad que es de cardcter irreversible, esto ultimo sefialado por Noda et

al.*°,
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

6.1 CONCLUSIONES

La actitud previo a las charlas educativas se inclinaron hacia los siguientes
aspectos del DAS (Diabetes Attitude Scale), de manera descendente en cuanto a
la importancia: Necesidad de Entrenamiento, Valoracion del impacto psicosocial
de la diabetes mellitus, Autonomia del paciente, Preocupacion del control de la

glicemia y la Gravedad de la enfermedad.

Posterior a las charlas, el personal de salud dio mas importancia a los siguientes
indicadores, se menciona de mayor a menor importancia: Necesidad de
entrenamiento especial, Impacto psicosocial de la Diabetes Mellitus tipo 2,
Autonomia del paciente, Percepcion de la gravedad y Valoracion del Control

estricto.

Ademas se puede apreciar que hubo un mayor cambio en el siguiente indicador:
Impacto psicosocial de la Diabetes Mellitus tipo 2, luego Necesidad de
entrenamiento especial, después Autonomia del paciente, Valoracion del control
estricto, y al final, Percepcion de la gravedad. Dando énfasis en la preocupacion
del personal de salud sobre el impacto psicosocial originado por la enfermedad en
la vida diaria del paciente, también en la necesidad de una continua capacitacion
sobre una enfermedad que va creciendo paulatinamente sobre todo en la
poblacién infantil y la gravedad que acarrea la DM-2, tanto en su fase aguda y

cronica, la morbimortalidad y el impacto econémico.
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6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda seguir realizando charlas educativas de diabetes mellitus tipo 2 al
personal de salud, para poder educar al paciente diabético de manera indirecta,
brindarle herramientas, consejos y aclararles el panorama sobre su enfermedad.
Teniendo como referencia que toda intervencion debe ser continua a través del
tiempo para lograr buenos resultados, y debe realizarse un reforzamiento a través

de evaluaciones.

Posterior a lo mencionado anteriormente, se recomienda registrar el impacto de
las charlas educativas por medio de otra investigacion en la cual se enfocaria en la
cantidad de pacientes diabéticos captados por el personal del Centro de Salud,

quienes no son diagnosticados a tiempo o infradiagnosticados.
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ANEXOS

ANEXO 1 (Diabetes Attitude Scale — Tercera version)

DAS 3-sp (Personal de Salud)

Apellidos v Nombres: Edad:

Profezion: Lic. Enfermena Lic. Nutricion > Medico-General ¢
Endocrindloge ¢ Trabajadora Social & 3 Lic. Obstetncia
Paicologo -] Tecnologo Medico Odontologo o

Posterado Académice Alcanzade: Magister & 2  Doctorade ¢ Especializacién ¢

Tiempo de servicio en el AIINS A

Area donde labora: Consultorio Externo” 3 Hospitalizacion ) Emergenciac” Area 2
admimstrativa

En zu labor diaria Ud. atende paciente: diabeticos:

Wy Frecuentemente __ Frecuentemente ¢ 3  AvecesC_»  CasiMunca (D -,
Hunea

A confmuacion. le presenfamos algunas frases ¥ opimones sobre la diabetes. Marque la
casilla comrespondiente de cada afimmacion. Es importante que responda a todas las
afrmaciones.

Totalmeni Dia Indiferenis En Totalment
Generalmente yo CTeo que ... ede acuerdo desacuerd Y]
acuerdo 0 desacuerd
0

los profesionales de la salud que atienden a las

personds  con  diabetes debeman  estar  entrenadas
(preparadas) para conmumicarss
2-..la g=nfe que mo mecesita insuling para fafar so
diabetes fienen una enfermedad menos grave (bastanie

suave)
i- ..o ti=me muche sendde prefenderum busn
contrel dal nivel de azacar en sangre porque de todas
formas apareceran comphicaciones de [a diabetes
4o la disbetes afecta a casi todos s aspecios de
La wida d= un diabetico
R las decisionss impertaotes del cuidado dario
de la diabetes deberlan tomarse por la persona que la
paders
G- ...los profesiomales de la salud debieran ser
enzefiados (enmenados) sobre como el cuidado diario
de la diabetes afecta a las vidas de los pacientss
7- ...]a gente mayor con diabetes tipo 2* no susle
pener complicaciones
8-..... mantener el nivel de arucar proxime al nivel
pormal pusde prevenir laz complicacionss de la
diabigtes




Q-... los profesionales de la salod debenan ayudar a
05 packenies a tomar deciziones razonadas sobre sus
pl:u:.e:- de sahd

10.- -85 importante{sensralment)  que las
enfermeras ¥ diefistas que ensefian a los diabetices
aprendan  tecmicas  de educacion  (comumicacion)
ferapsntica

11.-.... las personas cuya diabetes es rafada sole con
diefa mo  debenprescuparse  por  padecer
mmpchas complicacionss a largo plazo

12.- practicamente casi  todes  los diabeticos
debieran de hacer lo que foer para manfensr su nivel
de amacar

prosimd (cercana) a la normalidad

13- las repercusionss emocionales de la diabetes
500 bastante leves (no Genen importancia...)
14-... las persomaz con diabetes -:let-mum:nﬂ Ia

ultima  decision(palabra) sobre saz  objedwos  de
zhacosa en sansre

15-_.. ob es necesario el auto-analisis para las
personas que tenen diabetes del dpo 2

1§~ ... los problemas derivados de reacciones debidas
1 miveles bajos de amicar en sanpre (hipoglicemia)
hacen

que un conoel esmicio sea demasiade amieszado par
Ia mavoria de los pacientes

Creneralments yo CIe0 QUe ...

Tomlment
gde
acnerdo

Die
amerdm

Indiferent

desacuerd

Totalment
gen
desacnerd

17- ..los ]:nmﬁﬂn:-l:aJEs de la sahd deberman
aprender a fijar objetives en colaboracion con sus
pacienpes, no sole

decirles lo que deben de hacer

18- la diabetes &5 "dura" porque mmea puedss
despreecuparts de ella

19- 1z persoma disbetica es el elemento mas
mportante  del  equipe de  owdade  deesta
- 2

- para hacer un boen tabaje los edocadores
en diaberzs debenan aprender bastante sobre lo gue
sgmifica ser unprofesar. Pama  ser  eficaces
los educadores en diabetes ham de tensr un elevado
gado de conocimientos sobre elprocsso de la
ensefianza v el aprendizaje.

11-_la diabetes fipo 1 &5 una enfermsdad mooy
52Tia (ETave)

- ...el hecho de remer diabetes cambia
la perspeciiva de vida de la persona

13- ..las persomas com  diabetes dpo 2
probablements no ebtendran nmcho beneficio de wm
estmicto conrol de sus

oiveles de A7ICar en sangre

24~ . las personas diabeticas debenan estar bisn
miormadas sobre soenfermedad para  poder
OCUDArse PAOC 51 Mismas, de su propio conimol
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15-_ la dizbetzz tipp 2 e tan grave como la
diabetes fipo 1

15~ ..o conmol excesive (ssmich) de la disbetss
es demaziado wabajo

I7-_. o que el paciente hace fene mas impacto
sobre el resuliado del cuidado dela diabetes gue
cualquier cosa gue haza un profesional de la salud

IB- .. un conmol esmic de amicar en sangre solo
dens sentido para los gue tienen diabetz: del dpe 1

- . para los diabeticos &5 fmsante oooparse de
50 enfermedad

30-_.. las persomas con diabetes fensn el derecha a
decidir Iy niporesidad con que han de esforzarse para
conrelar sunivel de amncar en sangre

il-._.. las perspmas que toman pasillas para so
diabates deben de prepcuparse por su nivel de amicar
&0 SMETE

anie como dquellas que uilizan insulina

32- __las personas con diabetes fienen el derecha a
oo cnidarse de su enfermedad

33- &l apoyo de la familia ¥ de los amizes a3
mmpartante en &l mafamisnie de la diabetes mellipos

ANEXO 2 (Ecuacion de correccion)

Subescala Ecuacidn de correccidn Instruceiones

MNecesidad entrenamiente X (P1, P&, P10, P17, P20)/ N® de pregunias contestadas
especial (51)

Parcepcion gravedad (S2) X (P2, P7, P11, P15, P21, P25, P31)/ N° de preguntas contestadas ﬁ?.'”{,ﬁﬁ i;“';‘" 208 para P2,

Valoracion del control . Valoras inversos para P3,
estricto (S3) X (P3, P8, P12, P16, P23, P26, P28)/ N® de pregunias contestadas P16, P23, P26 y P28.

Waloracidn del impacto X (P4,P13, P18, P22, P29, P33)/ N°® de pregunias contestadas Valores inversos para P13.
peicosocial de la DM (S4)

Autonomia del paciente X (P5,P3, P14, P19, P24, P27, P30, P32)/ N° de
preguntas contestadas

Nota: en caso de que no se contaste al 50% de las preguntas de una subescala, ésta debe considerarse como nula.
P: nimero de pregunta en el cuestionario.




ANEXO 3 (Tabla de la Distribucion T Student)

TABLA |V: Tabla de la Distribucién T Student con v Grados de Libertad - Valor Critico t, _,

'tua g a2
a 0,170 | 0,05 0,02 0,01 0,005 | 0,002 | 0,001
| 090 | 095 | 0,98 | 0,99 | 0,995 [ 0,998 [0.999
v to@s tosrs s towss tos‘a?s tocee to%?s
1 6,314 12,711 31,82 63,66 1273 318,3 636,6
2 2920 4,303 6,965 9,925 14,09 22,33 31,60
3 2,353 3,182 4,541 5,841 7,453 10,21 12,92
4 2,132 2776 3,747 4,604 5,598 7173 8,610
5 2,015 2,571 3,365 4032 4773 5,893 6,869
6 1,043 2,447 3,143 3,707 4317 5,208 5,959
7 1,895 2,365 2,998 3,499 4029 4785 5408
8 1,860 2,306 2,896 3,355 3,833 4,501 5,041
9 1,833 2,262 2,821 3,250 3,690 4297 4781
10 1,812 2,228 2,764 3,169 3,581 4144 4 587
1 1,796 2,201 2718 3,106 3,497 4025 4 437
12 1,782 2179 2,681 3,055 3,428 3,930 4318
13 1,771 2,160 2,650 3,012 3,372 3,852 4221
14 1,761 2,145 2624 2977 3,326 3,787 4140
15 1,753 2,131 2,602 2,947 3,286 3,733 4073
16 1,746 2,120 2,583 2921 3,252 3,686 4015
17 1,740 2,110 2,567 2,898 3,222 3,646 3,965
18 1,734 2,101 2,552 2878 3,197 3,610 3,922
19 1,729 2,093 2,539 2,861 3,174 3,579 3,883
20 1,725 2,086 2,528 2,845 3,153 3,552 3,850
21 1,721 2,080 2518 2,831 3,135 3,527 3,819
22 1,717 2,074 2,508 2819 3,119 3,505 3,792
23 1,714 2,069 2,500 2,807 3,104 3,485 3,768
24 1,711 2,064 2,492 2,797 3,001 3,467 3,745
25 1,708 2,060 2,485 2,787 3,078 3,450 3,725
26 1,706 2,056 2479 2,779 3,067 3,435 3,707
27 1,703 2,052 2473 271 3,057 3,421 3,690
28 1,701 2,048 2,467 2763 3,047 3,408 3,674
29 1,699 2,045 2,462 2,756 3,038 3,396 3,659
30 1,697 2,042 2,457 2,750 3,030 3,385 3,646
40 1,684 2,021 2423 2,704 2,971 3,307 3,551
50 1,676 2,009 2,403 2678 2937 3,261 3,496
60 1,671 2,000 2,390 2,660 2915 3,232 3,460
70 1,667 1,984 2,381 2,648 2,899 3,21 3435
80 1,664 1,990 2,374 2639 2,887 3,195 3416
20 1,662 1,987 2,368 2632 2,878 3,183 3,402
100 1,660 1,984 2,364 2,626 2,871 3,174 3,390
200 1,653 1,972 2,345 2,601 2,838 3,131 3,340
500 1,648 1,965 2,334 2,586 2,820 3,107 3,310
o 1,645 1,960 2,326 2,576 2,807 3,090 3,291
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ANEXO 4 (Solicitud de Autorizacion del Centro de Salud de Pativilca)

“ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU”

Lima, 19 de agosto del 2016
SENOR DIRECTOR

RED BARRANCA CAJATAMBO
DR. ELVIS JARA PANANA

Presente.-

Atencion:

Asunto

De mi mayor consideracion:

M.C. ALAN PUMACHAGUA
GUTIERREZ

Medico Jefe MICRORED
PATIVILCA

: Solicita: Permiso para
encuestar al personal.

Me es sumamente grato dirigirme a usted, para solicitarle me conceda
permiso para encuestar a su personal de MICRORED en la fecha y hora

gue me designen.

El motivo por el cual le solicito, es por ser un requisito indispensable para la
elaboracién y conclusién del trabajo de investigacion (tesis profesional) para
el alumno CARLOS DANIEL FERNANDEZ VARGAS, numero de matricula
2011170717, de la Facultad de Medicina Humana nuestra prestigiosa
UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS, el mismo que cursa el 8vo ciclo de

estudios.

Sin otro particular, nos suscribimos de ustedes, muy atentamente.

Adj. Lo indicado

Cc: Dr. Alan Pumachagua Gutiérrez
Médico jefe Microred Pativilca.

Alumno: Fernandez Vargas, Carlos Daniel
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ANEXO 5 (Cronograma de actividades desde Julio hasta Noviembre del 2016)

JULIO | AGOSTO | SETIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE
Busqueda del
Expositor de las

X

charlas
Solicitud de
Autorizacion al Centro X
de Salud de Pativilca
Preparacion de la
charla educativa
(impresion,
coordinacion con X
técnico audiovisual vy
local)
Realizacion de la
primera evaluacion X
(Test Basal)
Andlisis del Test Basal X
Exposicion de la
primera charla X
educativa de DM-2
Exposicion de la
segunda charla X
educativa de DM-2
Realizacion de la
segunda evaluacion X

(Post Test)

Analisis del Post Test

Realizaciéon del Informe
Final
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ANEXO 6
PREGUNTAS DE LA ENCUESTA DAS-3sp

...los profesionales de la salud que atienden a las personas con diabetes deberian

estar entrenadas (preparadas) para comunicarse.

BASAL

M Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

 Indiferente

" En desacuerdo

B Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

M Totalmente de acuerdo
M De acuerdo

m Indiferente

" En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
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2.

...los profesionales de la salud deberian ser ensefiados (entrenados) sobre como

el cuidado diario de la diabetes afecta a la vida de los pacientes.

BASAL
2%
 Totalmente de acuerdo
m De acuerdo
 Indiferente
1 En desacuerdo
B Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

M Totalmente de acuerdo
1 De acuerdo

H Indiferente

1 En desacuerdo

B Totalmente en desacuerdo
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3.

...los profesionales de la salud deberian aprender a fijar objetivos en colaboracién

con sus pacientes, no solo decirles lo que deben de hacer.

BASAL
m Totalmente de acuerdo
 De acuerdo
 Indiferente
" En desacuerdo
B Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

B Totalmente de acuerdo
H De acuerdo

H Indiferente

1 En desacuerdo

B Totalmente en desacuerdo
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4.

...la gente que no necesita insulina para tratar su diabetes tiene una enfermedad

menos grave (bastante suave).

BASAL

 Totalmente de acuerdo

H De acuerdo

 Indiferente

" En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

B Totalmente de acuerdo
® De acuerdo

H Indiferente

7 En desacuerdo

B Totalmente en desacuerdo
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5.

...las personas cuya diabetes es tratada solo con dieta no deben preocuparse por

padecer muchas complicaciones a largo plazo.

BASAL

M Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

m Indiferente

" En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

H Totalmente de acuerdo
m De acuerdo

u Indiferente

" En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
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6. ...la diabetes tipo 2 es una enfermedad muy seria (grave).

BASAL
2%
M Totalmente de acuerdo
H De acuerdo
 Indiferente
= En desacuerdo
B Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

B Totalmente de acuerdo
® De acuerdo

M Indiferente

1 En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
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7.

...no tiene mucho sentido pretender un buen control del nivel de azucar en sangre

porque de todas formas apareceran complicaciones de la diabetes.

BASAL
2%
 Totalmente de acuerdo
 De acuerdo
 Indiferente
En desacuerdo
B Totalmente en desacuerdo
48%
POSTCHARLA

B Totalmente de acuerdo
m De acuerdo
W Indiferente

En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
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8. ...los problemas derivados de reacciones debidas a nivel bajos de azucar en
sangre (hipoglicemia) hacen que un control estricto sea demasiado arriesgado

para la mayoria de los pacientes.

BASAL

H Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

o Indiferente

= En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

B Totalmente de acuerdo
M De acuerdo

M Indiferente

I En desacuerdo

W Totalmente en desacuerdo




9.

...las personas con diabetes tipo 2 probablemente no obtendran mucho beneficio

de un estricto control de sus niveles de azlcar en sangre.

BASAL

B Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

 Indiferente

= En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

B Totalmente de acuerdo
m De acuerdo

u Indiferente

7 En desacuerdo

B Totalmente en desacuerdo
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10....la diabetes afecta a casi todos los aspectos de la vida de un diabético.

BASAL

B Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

 Indiferente

" En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

M Totalmente de acuerdo
M De acuerdo

m Indiferente

" En desacuerdo

W Totalmente en desacuerdo
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11....la diabetes es “dura” porque nunca puedes despreocuparte de ella.

BASAL
1,5%
m Totalmente de acuerdo
 De acuerdo
 Indiferente
" En desacuerdo
B Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

M Totalmente de acuerdo
m De acuerdo

H Indiferente

1 En desacuerdo

B Totalmente en desacuerdo
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12....para los diabéticos es frustrante ocuparse de su enfermedad.

BASAL

M Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

 Indiferente

= En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

B Totalmente de acuerdo
M De acuerdo

u Indiferente

I En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
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13....l1as decisiones importantes del cuidado diario de la diabetes deberian tomarse

por la persona que la padece.

BASAL
m Totalmente de acuerdo
m De acuerdo
2%  Indiferente
= En desacuerdo
M Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

B Totalmente de acuerdo
m De acuerdo

u Indiferente

1 En desacuerdo

M Totalmente en desacuerdo
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14....1a persona diabética es el elemento mas importante del equipo de cuidado de

esta enfermedad.

BASAL

 Totalmente de acuerdo

H De acuerdo

 Indiferente

" En desacuerdo

H Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

B Totalmente de acuerdo
H De acuerdo

M Indiferente

1 En desacuerdo

B Totalmente en desacuerdo
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15....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.

BASAL
2%
B Totalmente de acuerdo
H De acuerdo
 Indiferente
1 En desacuerdo
H Totalmente en desacuerdo
POSTCHARLA

B Totalmente de acuerdo
m De acuerdo

M Indiferente

1 En desacuerdo

B Totalmente en desacuerdo
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ANEXO 7
MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES E DISENO DE POBLACION Y
INDICADORES | INVESTIGACION MUESTRA
OBJETIVO VARIABLES
GENERAL .
VARIABLE POBLACION
; Cual I
ccual es el erminar el | INDEPENDIENTE o
. Se registré a los 59
impacto  de | do |
Impacto de 1as | \mpacto de las -
las  charlas . P Es un estudio | rabajadores  del
charlas
charlas L
educativas de et descriptivo, Centro de Salud del
educativas :
educativas de L iatri o
diabetes . . cuantitativo, distrito de Pativilca
sobre Diabetes | 4; :
diabetes mellitus .
mellitus tipo 2 _ _ prospectivo, y ~sus - anexos
Mellitus tipo 2 tipo 2 L
en las _ ' longitudinal. (Medicos
en las actitudes
actitudes  del VARIABLE Realizado a | Generales,
del personal del
personal  del DEPENDIENTE |través de una | enfermeras,
Centro de Salud obstetricias
Centro de . encuesta llamada '
del distrito - de Aetiudes o nutricionistas
Salud de - ) DAS-3sp ,
Pativilca-Lima funcion de DM-2. _ ol
Pativilca ] (Diabetes asistente social,
2016. Personal del L
Lima 20167 Attitude Scale — |tecnicos de
OBJETIVOS Centro de Salud ;
tercera version). | enfermeria,
ESPECIFICOS |de Pativica - )
odontélogos,
. Lima 2016. .
e Determinar las psicologo, personal
actitudes en administrativo y
relacion a la portero).
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DM-2 en el
personal del
Centro de Salud
del distrito de
Pativilca-Lima
2016 previo a la
charla
educativa.

e Determinar las
actitudes en
relacion a la
DM-2 en el
personal del
Centro de Salud
del distrito de
Pativilca-Lima

2016 posterior a

la charla
educativa.
e [dentificar y

comparar las
actitudes en

funcion de la

MUESTRA

Se encuestara a las
59 trabajadores del

personal de salud.
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DM-2 alcanzado
por el personal
del Centro de
Salud del
distrito de
Pativilca-Lima

2016 posterior a
la realizacion de
las charlas

educativas.
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