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I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus puede contarse entre los principales
problemas de salud pUblica a nivel mundial con base en su
frecuencia, indices de morbilidad, mortal idad y efectos
gocineconémicos asobre las poblacionesa del mundo (11).

El tratamiento y cuidado nutricional de estos pacientes es
necesario para ayudar a mantener el balance metabélico en las fases
criticas de la enfermedad y para rehablilitar el estado nutricional
del paciente deaspués gue se inicia el tratamlento hormonal (13).

Gran parte de la poblaciéan diabética no cumple con el
tratamiento dietético prescrito. Eato se debe, casi siempre, a la
falta de motivacién del paciente diabético para seguir la dieta, ya
gue desconoce su importancia en el control de la enfermedad y
carece de conocimientos sobre los principios bhéasicos de 1la
alimentacién.

Actualmente, e! Hospital Roosevelt cuenta con un programa de
educacion al paciente diabética a cargo de un equipo
multidisciplinario. El fin primordial del programa es impartir
conocimientos baAsicos sobre la patologia, control y tratamiento de
diabetes mellitus a pacientes diabéticos ambulatorios y asi mejorar
su calidad de wvida.

Una parte vital del programa es la educacién alimentaria
nutricional, lta cual ayuda al paclente a darle un segulmiento
adecuado a la dieta, piedra angular para el tratamiento de la

diabetes.
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El presente estudioc se reallizé con el fin de estableasr &l

nivel de conocimientos sobre alimentaciéon y nutricién que poseen

los pacientes diabéticos que asisten a la Consulta Externa del

Hospital Roosevelt,



I, ANTECEDENTES

A. Diabetes mellitus

1. Definicion

La diabetes mellitus es una condiciéen metabdélica cronica
caracterizada por anormalidades en &1 metabaliamo de 1a glucoaza, de
las grasas, proteinas y otras sustancias. La hiperglucemia es la
marca distintiva. A medida gque transcurre el tiempo, sSuceden
cambios patolégicos en pequefios vasos sanguineos de los ojos,
rifiones y otroa teljidos, ademas existe una degeneracién gradual de
los nervios periféricos (3. Easta condicion, generalmente
hereditaria, es ! resul tado de una deficiencia relativa o absoluta
de insulina, la hormona secretada por las células beta del pancreas

(1,3,4).

2. Clasificacian

La diabetes mellitus ha sido clasificada por algunos como un
padecimiento que se inicia en la Juventud (perioda de crecimiento)
o en la madurez (edad adulta) (1,5). El National Diabetes Data
Group (Grupo nacional para la obtencién de datos sobre la diabetes)
propuse una nueva clasificacion, ya que la edad de inicio no
identifica invariablemente el tipo de diabetes (1,6).

Diabetes mellitus dependiente de insulina (1DDM), llamada tambien
Tipe | o diabetes Jjuvenil, ocurre con mayor frecuencia en la
juventud y en adul tos jévenes pero puede ocurrir a cualquier edad.
Los sintomas se presentan abruptamente y requieren de un control

con insulina (2). Las personas con este tipo de diabetes tienen



tendencia a desarrollar cetoacldesla y la causa principal as la
incapacidad de secretar insulina. Se considera que la diabetes tipo
I es el resultado de una 2gresién ambie&ntal infecciosa o téxica a
laga células beta pancreidticas en personas con predigposicién
genética (3,7).

Diabetes mellitus no dependiente de insulina (NIDDM), nombrada
también como Tipo [l o diabetes de comienzo en la edad madura, se
inicia después de la edad media (40 atos). Este tipo de diabetes es
el mAs comin, un 90-95% de todas las personas diabéticas pertenecen
a este tipo (2,3). Se manifiesta cuando las células de los tejidos
periféricos (misculo y grasa) se insensibilizan a la insulina. la
obesidad intensifica esta resistencia por las grandes cantidades de
insulina necesarias para el control metabelico, por lo que a las
personas con diabetes tipo [l se les suele tratar con dieta o
medicamentos por via oral, pero pueden necesitar insulina como

terapéutica complementaria (3,4,5,6).

3. Diagnéstico y monitoreo
Los sintomas clasicos de la diabetes reflejan las

consecuencias celularas de la privacidn de glucosa y el esfuerzo

del rifién para reducir los niveles elevados de glucosa sanguinea.

Entre ellos estAn, aumento del apetito {(polifagia), aumento en el
volumen de orina (poliurial), sed excesiva (polidipsia), pérdida de
peso y debil idad generalizada (2,3,8). La poliuria, como ya se

menciond, se debe al efecto diurético osmético de la glucosa en el

tubulo renal. A su vez, la polidipsia es debida a la deshidratacioén
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provocada por la peoliuria. La mala utilizacion de glucosa por el

organismo provoca pérdida de peso y tendencia a la polifagia. La

agtenla parece deberse a la pérdida de proteinas del organismo (5).

Entre los métodoa usuales de diagnéstico de la diabetes se
encuentran los siguientes, é&stos se basan en varias pruebas
quimicas con ovina y sangre:
a) AzVucar urinario

En general, una persona normal elimina cantidades de azicar
que escapan a la medicién, mientras que el diabético pierde giucosa
en cantidades variables, a veces considerables. Generalmente la
glucosuria se pregenta cuando la glucemia esta por arriba de 180 mg
por 100 mi (5,8},
bl Glucemia en ayunas

En la mafiana temprano, y cuando menos ocho horas despues de
haher tomado alimento, el nivel sanguineo normal de glucosa suele
encontrarse entre 80 y 8C mg por 100 ml; el limite superior
absoluto de la glucemia normal se considera generalmente que es de
110 mg. Un nivel sanguineo de glucosa en ayunas superior a estas
cifras suele indicar diabetes mellitus (5).
c) Prueba de tolerancia a la glucosa

Cuando un individuo normal en ayuna& ingiere un gramo de
glucosa por kllogramo (hasta un maximo de 75 gr), su glucemia se
eleva de aproximadamente 90 mg por 100 ml hasta 120 o6 140 mg por
160 ml mas o menos, para disminuir hasta valores inferiores al
normal en las tres horas siguientes. En los pacientes diabéticos,

al ingerir 50 gramos de glucosa, se produce un aumento progresivo
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y lento del nivel de glucosa sanguinea durante dos a tres horas, y
la glucemia sé6lo regresa a los valores control luego de cinco a
seis horas; nunca cae por debajo de los valores de control. Esta
caida lenta, y el hecho de que no se encuentran valores inferiores
al nivel control, significan que &l aumento normal de secrecion de
insulina que sigue a la ingestion de glucosa no tiene lugar en el
diabetico; al obtener una curva de este tipo, podria establecerse
el diagnéstico de diabetes (5},
d) Sensibilidad a la insulina

Cuando el pancreas produce poca insulina, una dosis de prueba
de esta hormona provoca disminucién considerable de la glucemia,
que Indieca mucha mayor "sensibilidad a la insulina®™. Por otra
parte, cuando la glucemia 28 alta, ge modifica muy poco frente a la
dosis de prueba de insulina, pues el pancreas ya esta secretando
grandes cantidades de eata hormona (5).
e) Aliento acetdnico

Un efecto téxico de la diabetes croénica es la acumulacién
extra de 25% o mas de lipidos (3). El higado oxida entonces estos
aAcidos grasos y produce acetona que es volatil y puede ser
eliminada con el alre espirado. La diabetes mellitus se puede
diagnosticar simplemente percibiendo del aliento el olor a acetona.
También se pueden reconocer los cuerpos cetonicos por medios
quimicos en la orina, ¥y su medicién ayuda a estimar la gravedad de

la condicion (5).




1) Fructosamina

Laa fructosaminaa constituyen un conjunto heterogéneo de
proteinas séricas glicadas. En situaciones de déficit insulinico,
la glucosa tiende a metabolizarse en el organismo a través de
distintag vias no insulino-dependientes. Una de ellas es la
denominada glicosilacién no enzimatica de proteinas (31).

Como la glicacién de las proteinas es irreversible, éstas
permanecen =n =1 organiamo un tiempo variable que dependera de su
vida media. Estas proteinas reflejan una medida de las
concentraciones medias de glucosa durante un periodo determinado de
tiempo, por lo que se emplea como método para valorar la evoluecién
del control metabslico de la dliabetes. Segin la proteina glicada
que se determine, se tendra la medida del control metabolico en un
plazo mads o menos largo (albUmina, dos semanas; fructosamina, dos-—
tres semanas; Hb A, , seis—ocho semanas)(31).

g) Hemoglobina glucosilada

En fecha reciente se descubrid gue la hemoglobina glucosilada
{Hb A;) es anormalmente alta en diabéticos con hiperglucemia
cronica y constituye un medio para evaluar en forma objetiva la
regulacién a largo plazo de la glucosa sanguinsa en el diabético
(7,11,

La principal forma de gluccochemoglobina se denomina hemoglobina

Ay, la cual normalmente constituye sélo 4 a 6% de la hemoglobina
total. Es preducida por wuna reaccidn entre la glucosa y el
aminocdcido N-terminal de ambas cadenas B8 de la molécula de

hemoglaobina. Las glucohemoglobinas restantes (2 a 4% del total)
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contienen glucosa fosforilada o fruetosa, y Ba denaminan
hemoglobina A,. y hemoglobina A,s. Debido a que la determinacion
separada de hemoglobina A,. es dificil y no ofrace ventalja especial
en el ejJercicio clinico, se mide la suma de estas tres
glucohemogleobinaas y se notifican como hemoglobina A, (7},

Puesto que las glucochemogliobinas tienen wuna vida media
prolongada, reflejlan el estado de glucemia en el periocdo da las
ocho @emanas previas, proporcionando por lo tanto un mejor método
para evaluar el control de! dliabético. Son utiles para vigilar el

progreso del control de la glucemia (7,16).

4. Compl icaciones

Lags complicaciones degenerativas son la causa principal de la
morbilidad y mortalidad diabética. No estd claro todavia si al
normalizar los niveles de glucosa sanguinea se pueda retrasar y
minimizar el aparecimiento de la retinopatia, neurcpatia,
enfermedades renales y arterosclerosis severa (2}.

En su mayor parte, las complicaciones de la diabetes se
relacionan con alguno de los tres efectos siguientes de la falta de
insulina:

a) menor utilizacién de glucosa por las células, con elevacién de
au concentracion en sangre, hasta 300 a 1200 mg por 100 ml;

b) movilizacién considerable de las grasas de reserva, que
significa anomaliaa del metsbolismo de las grasas y, en especial,
depésito de lipidos en las paredes vasculares dando lugar a

aterosclerosis;




c) eacasez de proteinas en los tejidos (5).

lag enfermedades macrovascul ares, enfermedad cardiaco-
coronario, enfermedad cerebrovascular y enfermedades vasculares
periféricas, no son especificas para diabetes, pero generalmente se
desarrollan a una edad mAs temprana y conatltuyen la causa
principal de muerte entre los pacientes diabéticos. Una
consecuencia comin de la enfermedad periférica vascular es la
circulacién reducida, especialmente a las extremidades. Los
pacientes se quejan ademhs, de enfriamiento y fatiga de piernas y
pies. Heridas e infecciones pueden ser peligrosas debido a gue
sanan muy lentamente por el pobre abastecimiento de sangre, lo que
desarrolia la gangrena (2).

Las enfermedades microvasculares (microangiopatias) ocurren en
tejidos donde el transporte de glucosa al lntericr de las células
no depende de la insulina. Cuando el nivel de glucosa extracelular
es alto, aumenta la concentracién celular de glucosa y es
convertida a sorbitel y fructosa. Estas sustancias no pueden
abandonar la c¢célula facilmente, por lo gue promueven una
acumulacion osmética de agua con ta ceconsecuente hinchazoéon y
disfuncién celular, especialmente en el cristalino de los ojos
{1,2,10). Los rifiones y el sistema nervioso también se ven
afectados por las microangiopatias (4).

En la diabetes mellitus, lta falta de insulina provoca el
cambio dei metabolismo de los carbohidratos al de )as grasas.
Cuando e) organismo depende casi por completo de las grasas para su

energia, Ja concentracién de 1os &acidos acetoacéticos y B-
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hidroxibutirico en los liquidos orgénicos puede aumentar de 1
meq/litro hasta 10 meq/litro. Esto conduce indudablemente a
acidosis (5). Otrp efecto que, en general, es todavia mas

importante en el desarrpollo de la acidosis que el aumento directo

de los radicales 4cidos en 1lps liquldos corporales, es la
disminucién de la concentracién de sodio por el mecanismo
aiguiente: los cetodcldos tienen un umbral de excrecién renal muy

bajo; por lo tanto, cuandp aumenta la cantidad de cetoaAcidos en la
diabetes, pueden excretarse dlariamente por la orina de 100 a 200
gramos. Como estos son Acidos fuertes, es muy poca la cantidad de
los mismos que puede eliminarse en forma &cida; se excretan
combinados con sodio proveniente del liquido extracelular. Como
resultado, suele disminuir la concentraciséon de s8odio en el liquido
extracelular y es substituido por cantidades mayores de iones de

hidréegeno, contribuyendo asi{ considerablemente a la acidosis (5).

B. Tratamiento

Las metas del tratamiento de la diabetes mellitus son:
prevenir la hiperglucemia posprandial excesiva y por lop tanto los
sintomas de eliminacién de glucosa por la orina; evitar 1a
hipoglucemia si el paciente emplea insulina o un agente bucal;
obtener y conservar el peso ideal en adultos y un crecimiento y
desarrollo normales en nifios; devolver los triglicéridos y el
colesterol del suero a sus niveles normales, y prevenir o retardar
la enfermedad de los vasos sanguineos de corto y grueso calibre

(1),
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Luego que se ha establecido la naturaleza de la enfermedad
(IDDM o INDDM) y las necesidades individuales, las metas

terapéuticas 8se alcanzan: por medioc de dieta; con una dieta e

insulina; con dieta y agentea hipoglucemlianteas; con dieta vy

ejercicio (1,4).

1. Insul ina

La insulina esta indicada para los diabéticos tipo 1 {IDDM)
asi como para diabéticos tipo 1] no obesos, cuya hiperglucemia no
responde al tratamiento dietético solo o combinado con
hipoglucemiantes bucalea (7). Los sintomas de diabetes pueden
controlarse con insulina, pero es muy dificil normalizar los

nivelea sanguineos de glucos2a durante el tranacurso del dia (11).
La insulina puede administrarse sélo con inyecciones hipodérmicas
pues es una proteina. Si se diera por via bucal, experimentaria la
digestién enzimadtica en el tubo digestivo y seria absorbida en
forma de sus aminoAcidoa constituyentea y no como una hormona
intacta y activa (1,4,5). La insulina se presenta en varias clases:
a) Insulina de Accién RApida (regular, semilenta, cristalinal-
hace su maximo efecto a las 2-3 horas de haberse inyectado y su
efacto tarda en el organismo de 4-6 horas (9).

b) lnsulina de Accion lntermedia (NPH, lental)l— su maximo efecto
es a las 8-12 horas de haberse inyectado y tarda en el organismo
alrededor de 24 horas (8}.

c) Ingul ina de acecién prolongada- hace su maximo efecto

a las 18-24 horas de haberse inyectado y tarda en el organismo
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alrededor de 36 horas (9).

El tipo, dosis y frecuencia de la administraciéon de insulina
es individual, dependiendo de caracteristicaa especiflicas del
paciente como etapa de crecimiento, estado fisico, actividad,
habitos alimenticlos y eatabllidad paicoléglica. Se debe mantener un
balance entrs la insulina, la glucosa dietética y el nivel de

actividad (2}.

2. Agentes hipoglucemiantes por via oral

Cuatro tipos de sulfonilureas—- tolbutamida, tolazamida,
acetohexamida y cloropropamida— me)aran la utilizacion de glucosa
en pacientes c¢con diabetes mellitus no insul inodependiente (INDDM)
que secretan cantidades razonablea de insulina. No aurten efecto en
el tratamtento de pacientes con diabeteas insulinodependiente
(IDDM). Los agentes hipoglucemiantes disminuyen los niveles de

glucosa sanguinea y reducen la glucosuria gracias a que:

al estimulan la liberacién de ingulina en laas célulaa beta del
pancreas;
b) incrementan la sensibil idad de las cé&lulas receptoras hacia la

insulina, e
c) inhiben la formacién de glucosa del glicoegeno hepatico.

En ocasiones se ha observado gue no controlan la glucosa en
algunos pacientes afectados de INDDM; de ahi! que deba recurrirse
entonceg a la insulinoterapia. Se estima que apenas entre el 20 y
el 30% de los pacientes puede utilizar agentes hipoglucemiantes

durante largos periodos y obtener buenos resultados (1,2,9).



3. Ejercicio

La disminucion de los niveles sanguineos de glucosa que se
advierte en diabé&ticos después de ejercicio vigoroso ha constituido
el fundamento para recomendarles el ejercicio. Este efecto del
ejercicio es mAs notable en diabéticos tratados con insulina. No se
conoce el mecanismo por el cual disminuye la glucosa sanguinea
durante el ejercicio (1,11,12). Se ha comprobado que el ejercicio
de las piernas {(caminata y ciclismo) aumenta la absorcion de
insulina a partir de ios sitios de inyecclén en ellas. Cuando un
paciente con IDDM incrementa su actividad de modo considerable,
tiene que aumentar su alimentacion o rebajar la dosis habitual de
insulina durante ese dia (1). El ejercicio regular es parte
importante en el tratamiento del paciente con INDDM obeso, ya que
no sélo facilita 1a pérdida de peso, sino ademas disminuye la

presién sanguinea, favoreciendo el sistema cardiovascular (3}.

4. Dieta
La dietoterapia es el pilar fundamental del tratamiento del
diabético y debe ser adecuada a los requerimientos de cada

individuo. El objetivo que ella cumple es regular los niveles de

glucosa y concentraciones de lipidos, con el objeto de: lograr y
mantener &l peao ideal, prevenir o retardar el desarrolilo de las
compl icaciones y corregir las condiciones asocliadas, prevenir la
hiper e hipoglucemia, normalizar el nivel de colesterol sérico y de
triglicéridos en pacientes hiperlipémicos, evitar el desarrolio de

la cetosis (10,12,13,14) .
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El manejo dietético del paciente diabético enfatiza el control
de kilocalorias, proteinas, grasas y carbohidratos. Tiende a
orientar sobre la consistencia de los alimentos, horario de
comidas, distribucian de kllaocalarias y carbohidrataog entre las
comidas segun el tipo de medicamento, grasas saturadas y colesterol
{13). El tipo de diabetes define la dietoterapia a practicar.

a) Dieta en la diabetes mellitus insulino-dependiente (1DDM)

El manejo dietético del paciente caon IDDM es mas de regulacién
que de restriccion; son mas efectivas la estabilidad en el horario
de las comidas y la distribuciéen de los carbohidratos en las
comidas diarias, que la exacta ingestién de calorias o las
proporciones de los macronutrientes (131,

El paciente con IDDM es generalmente delgado, por 1o que debe
recibir suficientes kilocalorias para mantener el pesoc deseable.
Las necesidades energéticas se calculan con base én las
caracteristicas de cada individuo. La Asociacién Americana de
Diabetes (ADA) recomienda que el diabé&tico consuma los principales
nutrientes en las siguientes proporciones:

i. Los requerimientos de proteina se determinan de la misma forma
que para una persona normal; dependiendo de ia edad puede variar de

0.75 a 2.2 gr/kg de peso corporal ideal (0.4 a 1 gr/lb). Entre 15
y 20% de las calorias totales a menudo se derivan de la proteina en
la dieta diab&tica. La necesidad de controlar la ingesta de grasa
y limitar el azucar tiende a elevar el nivel de proteina en la
dieta (2,11,13,15,18).

ii. El aporte de lipidos no debe ser superior al 30% de las
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calorias totales. Como el consumo de grasa saturada se vincula con
la aterosclerosis, se recomienda reducir el consumo de la grasa
gaturada (por ejemplo, grasas animales y aceite de coco) y aumentar
la proporcién de la grasa derivada de aceltes poeliinsaturadoa (por
ejemplo, aceites vegetales y margarinas especiales) y de las grasas
monoinasaturadas (por elemplo, nueces y aceite de olival. Lla
limitacién de !a grasa saturada también limita el consumo de
colesterol, el cual debe ser de 300 mg al dia o meneos (11,16);
iii. Carbohidratos— 50 a 60 % de la ingestién calérica diaria
debe conegistir en carbohidratoa. En general los carbohidratos
complelos, gque suelen enconirarse en granos de cereales, legumbres
y tubércules, causan cambioas menos impreaionantes de la glucosa
ganguinea gue leoas carbohidratos simples, como sacarosa, glucosa o
lactosa (11,13,32);

Loas alimentos que se absorben con rapidez y gue contienen
monosacaridos y disacaridoa deben evitarae o consumirse con
moderacién, pues agravan la hiperglucemia y causan amplias
fluctuaciones de la glucosa sanguinea (11).

Se ha demostrado gque cuando los carbohidratos ingeridos
contienen fibra, se vuelve mas lenta la absorcion de glucosa y
disminuye la hiperglucemia. Se cree que las fibras actuan al
reducir el tiempo de transito gastrico e intestinal o al
obstaculizar el transporte de glucosa a través de la pared
intestinal. las ventajas de una dieta alta en fibra para los
pacientes diabéticos son ias siguientes: mejora el contrel de la

glucosa disminuyendo ia hiperglicemia; reduce los requerimientos de




16

insulina o agentes hipoglucemiantes; aminora laa lipoproteinas
aterogénicas; baja la presion sanguinea, reduce el riesgo de dafo
coronario y ayuda a controlar el peso (3,7,11).

La cantidad de fibra dietética recomendada para la dieta del
diabético ea de 25 a 30 gr/1000 kcal. Como ya se mencione, una
dieta alta en fibra trae consigo muchos beneficiocs para la salud,
pero debe ser introducida con cuidado por las siguientes razones
(16} :

i. Personas con IDDM con dietas altas en fibra han experimentado
reacciones hipoglucémicas con maa frecuencia que los que reciben
una dieta regular.

ii. El sabor constituye a veces un problema. Sin embargo, puede
golucionarse con el uso apropliado de ios ailimentos y métndos de
preparacién.

iii, La flatulencia puede ser un efecto secundario muy incémodo.
Se puede minimizar afiadiendo la fibra a la dieta de manera gradual
y aumentando la cantidad de agua (16).

La distribucién de los carbohidratos debe hacerse con base al
tipo de insuiina, a fin de evitarle al pancreas una carga excesiva
para las celulaasa beta. Existen guias especificas para Ila
distribucién de los carbochidratos en la dieta del paciente con
IDDM, fundamentadas en el punto de accian maxima y en la duracion
de la accién (1,13). De acuerdo a estas guias, en el cuadro No.!l se
presenta la distribucién porcentual entre los tiempos de comidas

segun el tipo de insulina que se esté utilizando (13).
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Cuadro 2.1

Recomendacién de la distribuciéon poercentual de carbohidratos
del valor energético total por dia, de acuerdo al tipo de insulina

Porcentaje del total de carbohidratos por tiempo de comida

Tipo de

insulina Desayuno Refaccién Almuerzo Refaccién Cena Refaccien
Ripida 25% 10% 30% 25% 10%
Intermedia 20% 30% 10% 30% 10%
Lenta 20% 25% 35% 20%

Combinacién:
rapida y 20% 10% a0% 10% 20% 10%
ienta

Fuente: (13).

Lla distribucién de las comidas debe ser planeada con
anterioridad y debe seguirse adecuadamente para evitar los “"picos"
y lose "valles" en la ingesta y por ende los desbalances en el
azucar sanguineo (16).

b) Dieta en la diabetes mellitus no insulino—dependiente ( INDDM)

El control de la ingesta calorica total es la medida dietéetica
de mayor relevancia en estos pacientes. Las dietas hipocaldricas
logran loe mejores resul tados en la reduccion de los niveles de
glucosa sérica. En cuanto a la distribucidén porcentual de
macronutrientes, éstos son los mismos que los recomendados para los
pacientes con IDDM (13).

Cuando el paciente con INDDM es controlado solo con dieta, es
necesario distribuir sus alimentos en tres comidas de composicién
similar y que cada una contenga igual cantidad de carbohidratos.
Cuande el control se realiza con dieta y agentes hipoglucemiantes

bucales de corta o larga duracién, es necesario distribuir la dieta
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en tres comidas principales con igual contenido de carbohidratos,
y agregar una refacciéon antes de dormir para prevenir la
hipoglucemia nocturna. En caso de historia de hipoglucemia o cuando
log intervalos entre comidas son muy prolongadoa ea conveniente que
el paciente consuma una refaccién a media mafana o en la tarde
(11,13).,
c) Llas lietas de intercambio en la dieta del paciente diabético.

El aistema de listaa de intercambio fue gde=arrolladeo par la
Asociacién Americana de Diabetes, con el fin de proporcionar una
ayuda al paciente diabétlico para seguilr el tratamiento dietético
indicado. En estas listas se categorizan a los alimentos en grupos
que contienen cantidades asimilaresa de energia y macronutrientes.
Los alimentos incluidos dentro de cada grupo pueden ser sustituidos
entre sl en las cantidades designadae. De egte modeo se le da la
oportunidad al paciente diabhético de escoger entre varias opciones
para tener asl un mend diferente cada dia, manteniende un numero
constante de calorias (11,16).

d) Los edulcorantes y el alcohol en la dieta del paciente
diabético.

Los edulcorantes nutritivos como el sorhitol y la fructosa en
fecha reciente han aumentado su popularidad, lusego des dudar de la
innocuidad del edulcorante no nutritivo eacarina. La fructosa
repregenta un azucar "natural"™ que es un edulcorante altamente
eficaz que induce sbélo leves aumentes en la concentracién
plasmatica de glucosa. El aspartame (NutraSweet) puede resultar el

edulcorante optimo para los pacientes diabhéticos. Consiste en dos
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aminoacidos, adcido aspartico y fenilalanina, que se combinan para
producir un edulcorante nutritivo que es 180 veces mase dulce gque i1a
sacarosa (7).

El alcohol no requiere insulina para metabolizarse, pero puede
afectar el metabolismo de carbohldratos en varias formas. En
pacientes que dependen de la insulina y que estan en ayunas, el
alcohol en grandes cantidades puede desencadenar hipoglucemia pues
estimula la secrecidn de insulina al reducir la produccién hepatica
de glucosa, y esta hipoglucemia se confunde a veces con sintomas de
intoxicacién. En el estado posprandial, loas niveles sanguineos de
glucosa tienden a aumentar deapués de adminiatrar alcohol, en parte
a causa de glucogenédlisis en el higado. El alcohol es una fuente
concentrada de energia y carece de valor nutricional, excepto como
fuente de calorias. Su energia se utiliza en el cuerpo o se
almacena como grasa. Asl pues, todo alcohol que se tome debe
incluirse al considerar la ingestién total de energia si se quiere
evitar el aumento de peso (45 ml equivale a 125 kcali. Los licores
fermentados (cervezas y vinos) contienen carbohidratos, por lo que
contienen calorias "que dependen de la insulina"™, ademé&s de las
calorias derivadas de alcohol. Los licores destilados (whisky
escocés, licor de centeno, vodka vy ginebra) no contisnen

carbohidratos y son preferibles (i,11).

C. Educacisn
La educacion del paciente diabético es =21 conjunto de

esfuerzos que se pueden realizar a efecto que las ideas y el
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comportamiento del paciente que sufre dlabetes, asi{i como de la
familia y 21 medio ambiente en general, acepten y se adecuen a las
exigencias de la enfermedad, de modo que se pueda prevenir o por lo
menos comprender al paciente diabético, de forma gque pueda |levar
una vida normal, sana y 2in riesgos lnnecesarioa de complicacidén o
muerte (1,20},

Especificamente, el paciente diabético debe conocer la
enfermedad, tipo, grado de la miama, cémo controlar las cantidades
de calorias que debe consumir, en qué casg podrid agravarse su
enfermedad, comprender que el elercicio ayuda en su control vy
ponerlo en préactica. Un paciente diabético, con todos estos
conocimientos, est& preparado para seguir viviendo normalmente
(19,20).

El mayor problema que se enfrenta con la poblacién diabética
es el cumplimiento de la dieta; =21 el paciente carece de los
conocimientos necesarios sobre los principios basicos de la
alimentacién, o bien no tiene suficlente motivacién para seguir la
dieta (21). Alguno de los factores que limitan la instrucciéon que
se da al paciente son la falta de tiempo, de coordinacioéon o de
interés por parte de los profesionales que lo tratan (3,18},

Un equipo multidieciplinario es necesario para que la
educacién del paciente diabético tenga éxito. El equipo debe estar
integrado por un médico, un nutricioniata y una enfermera. Un
pediatra, psicélogo, trabajador social, miembros de la familia y
ntros pueden ser incluldoeg dependiendn del caso especifico que se

trate (1,8).
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los temas mAs importantes que deben ser incluidos en el
programa de educacién son (3,22):
1. Descripcién de la diabetea, herencia, patogenia y factores
agravantes como la obesidad;
2. Planificacién del mend para mantener niveles optimos de
glucosa y liipidoa;
3. La importancia del eljercicio en el control diabético y la

buena salud;

4, Medicamentos, incluyendo insulina y agentes hipo—-glucemiantes
orales;
5. La importancia del monitoreo de la glucosa sanguinea y/o

urinaria;

6. Complicaciones agudas, como hiper e hipoglicemiaj
7. Ajustes psicosociales;
B. HAbitos de higiene incluyendo la importancia del cuidado de

los pies y la abstencion de fumar;
9. Guia para retardar o prevenir las complicaciones a largo
plazo.

Como se puede observar, el paciente diabético tiene mucho gque
aprender, por lo que se requiere clases cortas pero frecusntss
impartidas por diferentes miembros del equipo, reforzando
conocimientos, permitiendo al paciente asimiiar la informacion
nueva y hacer preguntas. Es importante que el equipo tenga presente

que la comunicacléon entre ellos y el paciente es egencial (3,4).



22

D. Evaluacion de Conocimientas
1. Definiciédn
En lengua castel lana, "evaluacién” es sindédnimo de

"valorizacién® y "valoracién". Todas estas palabras indican el
resul tado de estimar el grado de valor o calidad de una cosa (23).

Segiin Fermin (24), la avaluacién en educacleén se puede definir
como "un proceso integral, sistematico, gradual y continue que
valora los camblos producidoszs en la conducta del educando, la
eficacia de la técnica empleada, la capacidad cientifica vy
pedagéglica del educador, la calldad del curriculum y todo cuando
converge en la realizacion del hecho educativao".

Fl término "conocimiento™ supone el recuerdo o reconocimiento
de elementos especificos de una materia. Aunque muchos de estos
elementog e olviden &n el plazo de algunos meses o ahos, 38u
conocimiento en el momento del aprendizaje es importante para el
desarrollo de ideag que retenemos para fines interpretativaos vy
asociativos. Durante el periodo de instruccion es importante gue el
docente compruebe ese conocimiento como una faceta de la evaluacian

del aprendizaje (38).

2. Objetivos

A toda institucién o grupo ejecutor de un programa le interesa
conocer si los recursos disponibles se estan utilizando en forma
adecuada, y sl las acciones realizadas tienen algun efecto sobre el
grupo objletivo (i7). Con base en ello s8e considera que la

evaluacién de programas de EAN tiene por objetivo:
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a) Medir el grade de cumplimiento de las metas y obljetivoa
educativos trazados durante la programacién.

b) Detectar los factores que ha limitado y/o beneficiado el logro
de estas metas y objetivos.

c) Identificar los aspectos del programa que deben ser reforzados

o cambiados a través de un mecanismo de retroalimentacidn (171},

3. Métodos para evaluar conocimientos sobre alimentacidn

Algunos de los diferentes métodos emplieados para la
recoleccion de estos datos son:
a) Prueba de verdadero-falso. Consiste en determinar si las
afirmaciones presentadas son falsas o verdaderas. Pueden, asimismo,
usarse los siguilentes pares:

SI - NOC a} CIERTO - FALSO (17).

b) Prueba de seleccién miltiple. Consiste en presentar una
pregunta o una oracién Incompieta y debajo una serie de
expresiones, algunas falsas y otras verdaderas, o solamente una
vefdadera. Estas exp;esiones pueden presentarse por escrito o en
forma de dibujos (17),
c) Prueba de lagunas. Consiste en frases u oraciones donde faltan
palabras que la persona debe agregar para que &l contexto tenga
sentido (17).
d) Prueba de evocacién simpie o de respuesta breve. Consiste en
preguntas directas que pueden ser respondidas mediante una palabra,

un signo, o una frase (17).
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4, Estudios realizados sobre conocimientos en alimentacisn—

nutricidn

Diversos autores han realizado distintos métodos para evaluar
los conocimientos en nutricidn.

En 1977, Herndndez de Silva (26}, evalud los conocimientos
sobre nutricién de 73 enfermeras graduadas tomadas al azar quienes
trabajaban en diez hospitales de la Repiblica de El Salvader. Las
enfermeras participantes se agruparon de acuerdo a su edad, afios de
experiencia, grado de escolaridad ceon que ingresaron a la Escuela
de Enfermeria, Escuela de Enfermeria en que se graduaron, cargo que
desempefaban y formacién extraescolar en nutricién. Para 1la
recoleccidén de los datos se utilizé un formulario que constaba de
dos partes, una que describia las caracteristicas de la enfermera
y otra de "false", "verdadero" e "indeciso", con cinco grados de
seguridad. Se dieron punteos a las respuestas y a los grados de
seguridad. lLas sumatorias de los punteos fueron divididos en cinco
rangos denotando un nivel de conocimientos excelente, muy bueno,
bueno, regular y malo. Para determinar si existia dependencia de
los conocimientos sobre nutricién con las caracteristicas de 1la
muestra se utilizdé la prueba de "3i" cuadrado. Las diferencias
entre los punteos promedios obtenidos por las enfermeras graduadas
en cada &area de conocimientos fueron evaluadasa con la prueba de
anadlisis de varianza. Los resultados del estudio indican que los
conocimientos en nutricion son bajos en las enfermeras estudiadas.

En 1978, Asencio (27) mididé los conocimientos sobre nutricién

de los auxiliares de enfermeria en el departamentoc de San Miguel,
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El Salvador, y elaboré para ello un cuestionario con preguntas de
seleccién multiple, agrupadas en siete Areas de conocimientos:
General idades sobre nutricién y alimentos, nutricién normal,
valoracién del! estado nutricional, problemas nutricionales del
Area, nutricién aplicada, alimentacién del enfermo, preparacién de
al imentos. El punteo total por cada cueationario se obtuvo dando un
punto por respuesta correcta y cero por respuesta incorrecta. Las
puntuaciones obtenidas se agruparon en tres intervalos (deficiente,
regular, bueno) y fueron tabuladas de acuerdo a las caracteristicas
del auxiliar de enfermeria: edad, sexo, adlestramiento formal en
enfermeria, centro de adiestramiento, experiencia en enfermeria y
adlestramiento en nutriclon en serviclo. Ademas, se tabularon las
puntuaciones obtenidas en cada area de conocimientos en nutricion
gegun las caracteristicas del auxillar de enfermeria antes
mencionadas. Este estudio sugiere que los conocimientos en
nutricién de los auxiiiares tamblén son deficlentes.

Ariza (28), en 1981, investigé los conocimientos sobre
nutricién de promotores de salud activos en el area de
Chimal tenango, para lo cual elabord un test con items de seleccion
miltiple, agrupados en seis Areas de conocimientos: Problematica
nutricional y factores condicionantes del estado nutricional,
indicadores del estado nutricional y grados de desnutricion,
seleccion y preparacién de alimentos, necesidades nutriecionales,
alimentaciéon complementaria, papel del promotor en la deteccidn de
casos de desnutricién en la comunidad. Al igual gque en el estudio

anterior, a cada pregunta contestada correctamente se le dio un
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valor de un punto y cada mala o sin conteatar cero puntos. Los
conocimientos sobre nutricién de les promotores se agruparan de
acuerdo a cuatro intervalos (malo, deficiente, regular, buenol). A
los promotores se les agrupé ademas de acuerdo a sexo, edad,
ocupacisn dentro de la comunidad, por distrito, tiempoc de haber
sido adiestrados y punteos obtenidos de acuerdo a los intervalos
indicados. lLes resultados mostraron que los conocimientos sobre
nutricién que tienen los promotores de salud, se situan en la
categoria de "regular®, ya que mas de la mitad cayeron en esta
categoria.

Haydon de Macal (29), en el mismo afio, investige Ilos
conocimientos sobre nutricion de enfermeras, de las cuales la
mayoria laboraban en hospitales pdblicose y el resto en hospitales
privados en la c¢iudad de Guatemala. Elaboré y wutilizé un
cuestionario que constaba de dos partes; la primera para la
obtencien de datos generales de la enfermera, y la segunda contenia
preguntas de Beleccién multiple, distribuidas en cuatro Areas de
conocimientos: Nutrician basica, dietética, dietoterapia ¥y
nutricién aplicada o nutriciéan en salud pudblica. El punteo total
por cada cuestionario se obtuvo dando un punto a cada respuesta
correcta y cero a cada respuesta incorrecta u omitida. Las
puntuaciones obtenidas s8e agruparcon arbitrariamente en cinco
intervalos (deficiente, regular, bueno, muy bueno, excelente). Se
agrupé a las enfermeras de acuerdo a su edad, afics de experiencla
en practica hospitalaria, cargo que desempefiaban, titulo o diploma

al ingreso a la escuela de enfermeria y adiestramiento de Nutricion
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en servieclo. Entre sus principales hallazgos ae purde mepcianas que
el nivel de conocimientos sobre nutriclén que poseen las enfermeras
hospitalarias de la ciudad de Guatemala es bajo y que poseen
me jores conocimientos en aquellas &Areas de nutriciéen cuyo
aprendizaj)e se facliita al entrar en cantacto can la poblacian.

En abril de 1982, Sosa de Bautaud realizé un estudio con
niferas que laboran en las casas de la Sociedad Protectora del Nifio
en la ciudad de Guatemala para medir los conocimientos en
nutricién. En este caso, la recoleccion de datos se realizé por
medio de un cuestionario que en su primera parte contenia preguntas
de caracter general y la segunda con {tems de seleccion maltiple
agrupados en tres Areas de canocimientos sobre nutricién:
Generalidades sobre nutrician y alimentacion, alimentacion del nifio
menor de siete afios, nutricieon basica y aplicada. Las niferas
entrevistadas fueron agrupadas de acuerdo a su edad, cargo que
desempefan, tiempo de haberse graduado, experiencia y de acuerdo a
la aslstencia a cursos o charias sobre nutricidon, fuera de la
escuela que las forma. Los resultados demostraran que el nivel de
conocimientos fue bajo (301.

En todos los estudios los formularios fueron entregados por el
migmo investigador a laas personas participantes. Estos fueron
contestados y devueltos en el mismo momento.

La literatura revisada no aporta alguna informacion acerca de
evaluaciones de conocimientos 8sobre nutricion que se hayan
realizado en pacientes diabéticos gque reciben arientacion, por lo

que se hace necesario una investigacién,
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E. Programa de educacién al paciente diabético ambulatorio del

Hospital Roosevelt

El programa de educacién al paciente diabético, ha venido
desarrol lAndose en el Hospital Roosevelt deade la decada de los 80;
por iniciativa del Dr. Octavio Figuerca de la Unidad de
Endocrinologia; el equipo gque lo conformé entonces contaba c¢on
representacién de las especialidades de Medicina, Psicologia,
Nutricién y Trabaljo Soclal. En 1991 se integré al equipo educativo
el profesional quimico farmacéutico, a través del Programa de
Farmacia Hospitalaria, y el Centro Guatemalteco de Informacidén de
Medicamentos—- CEGIMED (25).

En la actualidad, en el Hospital Roosevelt, este programa, al
igual gque en otros paises del mundo, se encuentra incluido dentro
de las actividades educativas que se desarrollan sistemdticamente

a nivel hospiltalario (25).

1. Ob jetivos

El objetivo general del programa es el de impartir
conocimientos basicos sobre la enfermedad, su control y tratamiento
a los pacientes diabéticos ambulataorios que asisten al Hospital
Roosevelt y asi mejorar su calidad de vida (25).

Los abjetivos especificos son los siguientes:

a) Colaborar en el proceso emocional de aceptacion de la
enfermedad.
b) Instruir al paciente sobre la fisiopatologia de su enfermedad

y su clasificacion.
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c) Instruir al paciente sobre Ia necesidad de un buen control de
los niveles de glucosa a través de! cumplimiento de su tratamiento.
d) Contribuir a evitar riesgos agudos y complicaciones crdnicas
a los pacientes diabéticos.

e) Impartir educacién alimentaria nutricional en el paciente
diabético.

£) Promover la actividad fisica y el cuidado de su cuerpo en
general y en especlal de aus pies, como parte importante del
tratamiento del paciente diabético.

g) Educar al paciente dlabéticoe en el uso adecuado de su
medicacion, a fin de disminuir los errores de medicacién como parte
del paciente diabético.

h} Instruir al paciente sobre el riesgo que conlleva la
automedicacion.

i) Captar y programar pacientes diabéticos para participar en el
programa &ducativo.

J} Capacitar al paciente para la administracién correcta de

insulina (25).

2. Procedimiento

Para integrar los grupos de pacientes participantes en el
programa, @stoas se ldentiflican en la consulta externa o son
captados por miembros de! equipo multidisciplinario. Las charlas se
reallzan mensualmente por cada uno de les Integrantes de acuerdo a
au eapecialidad en un tiempo no mayor de 30 minutos, llevando el

orden siguiente: TrabajJo Soclal, Endocrinologia, Paicologia,
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Nutricion, Farmacia, Enfermeria, Fisioterapia (25).

3. Evaluacién

Segun el protocolo del programa de educacion del paciente
diabético (25), 1a evaluacién de lnes pacientes se realiza a través
de un cuestionario elaborade especialmente para el efecto (Anexo
No.1). Este debe ser contestado en forma individual y al finalizar
se dan las respuestas correctas por parte de los integrantes del
equipn. Seis meses despues de haber finalizado el curso, los
pacientes son citadoas para una evaluacidén de seguimiento a través
de una entrevista individual cen loas diferentes miembros del equipo
multidisciplinario. Teoricamente, ai los pacientes al ser evaluados
tienen conocimlento deflclente, deben aer cltados nuevamente para
recibir el curso. Sin embargo, el sistema de evaluacidn que se
lieva a cabo actualmente es deficiente e inconatante, especialmente
en el Area de alimentacion y nutricién, parte integral del

tratamiento del paciente diabético.



Iil. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una enfermedad que no se cura, pero
puede controlarse, si el paciente sigue un tratamiento adecuado.

Uno de los aspectos méAs importantes del tratamiento de la
diabetes es el seguimiento de una dieta adecuada. lLa Clinica de
Nutricién de Consulta Externa del Hoaspital Roosevelt es la
encargada de proporcionar instruccién y orientacién dietetica a los
pacientes que 8on referidos ©o que egresan de los diversos
departamentos del hospital. Se calcula que, aproximadamente, la
mitad de la poblacian atendida es diabética, y necesita recibir una
eficiente orientacién dietética que la motive a cumpliir la dieta
prescrita.

Mot ivados por este interés se desarrolla, desde la década de
los 80, el programa de educacison al paciente diabetico. El equipo
educative lo conforman actualmente un médico, una psicéloga, una
traba jadora social, un quimico farmacéutico y un nutricionista.
Mensuaimentse, se imparten conocimientos hdsicos sobre la patologia,
control y tratamiento de la diabetes.

Una parte vital del programa es la educacién alimentaria
nutricional, la cual ayuda al paciente a darle wun seguimiento
adecuado a la dieta, piedra angular para el tratamiento de la
diabhetes,

Ee necesario comprobar si los pacientes han comprendido lo;
temas que se han impartido durante las charlas; como todo proceso

educativo necesita de evaluaciones periédicas con el fin de
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determinar su efectividad; lé orientacion dietética del paciente
diabético no es una excepcion.

El propésito del presente trabajo es evaluar los conocimientos
respecto de alimentacién y nutricién que se imparten a losa

pacientes diabéticos ambulatorios del Hospital Roasevelt.




1v. HIPOTESIS

A, Los pacientes diabéticos que asisten al programa de educaclén
del paciente diabético del Hospital Roosevelt tienen mayor

porcenta)e de conocimientoz alimentario nutricionales que los

pacientes que no asisten.

B. Los pacientes diabéticos de la clinica dietética que asisten
al programa de educaclion del paciente diabético del Hospital
Roosevelt tienen mayor porcentaje de conocimientos alimentario

nutricionales que los que no asisten.

C. Los pacientes diabéticos de la clinica de Endocrinologia que
asisten al programa de educacién del paclente diabético del
Hospital Roosevelt, tienen mayor porcentaje de conocimientos

alimentario nutricionales que loa que no asisten.



V. OBJETIVOS

A, General
1. Evaluar los conocimientos respecto de alimentacién y nutricién
de los pacientes diabéticos que aasiaten a la Cansulta Externa del
Hospital Roosevelt.

B. Especificos

1. Determinar el nivel de conocimientos respecto de alimentacioén
y hutricién de pacientes diabéticos que asisten a los siguientes
servicios:

a) Clinica dietética;

bh) programa de educacién del paciente diabético;

c) clinica dietética y programa de educacién del paciente
diahético;

d) endocrinoiogiaj;

e) endocrinologia y programa de sducacién del paciente

diabético.
2. Relacionar el nivel de conocimientos con las siguientes

caracteristicas:

a) tiempo de ser diabético;

b) edad;

c) sexo;

d) curgos tomados sobre diahetes;

e) tiempo de asiatir a cada curso;

f) tiempo de asistir a cada servicio;
g) escolaridad;

h) tipo de consulta.
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Vi. MATERIAL Y METODQS

A. Universe
Estuvo constituido por la totalidad de pacientes diabéticos
que asistieron a la Consulta Externa del Hoapital Roosevelt durante

el periode del 17 de mayo al 29 de junio de 1894,

B. Muestra

La muestra estuvo conformada por 224 pacientes diabéticos que

agistieron a la Censulta Externa del Hospital Roasevelt.

C. Tipo de Estudio

Estudio exposfacto realizade en forma transversal, comparando
a do=s grupos; el primerc compuesto por pacientes de primera

consulta y el segundo por pacientes de reconsulta.

D. Materiales
1. Ilnstrumentos
a) Para la recoleccion de datos

El instrumento utilizado para recolectar los datos fue un
cuesgtionario compuesto de dos partes; la primera comprende los
datos generales del paciente y la segunda contiene 20 items de
falso y verdadero distribuidas en cinco Areas de conocimientos
sobre alimentacién y nutricién: Dieta del diabético, Liatas de
Intercambio, Fibra y grasa, Uso de edulcorantes y alcohol e

Hipoglicemia (Anexo 2).
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2. Recurso humano

Nutricionista a cargo del trabaijo de inveatligaclén.

E. Metodologia

1. Elaboracion del cuestionario

De acuerdo a lo que el paciente diabético debe saber sobre
alimentacion y nutricién, con base ai lilbro Guia de Ensefanza de
Diabetes (33}, se procedié a elaborar el cuestionario con preguntas
sobre alimentacian y nutriclén en forma de falso y verdadero.
Posteriormente para facilltar la evaluaclon se establecieron cinco
Areaa, selecclonando las preguntasa correspondlentes a cada una de
estas (Anexo 3}.

El cuestionario fue validado con ayuda de quince pacientea
diabéticos del Patronato contra la Diabetes.

Para evaluar la confiabilidad del teat, se hizo un ensayo con
40 pacientes diabéticos en el Patronato contra la Diabetes. Esta
confiabilidad fue evaluada mediante la férmula KR21 ideada por el
binomio Kuder—Richardson (34,35), asumiendo que todos los {tems

incluidos en la prueba eran de igual grado de dificultad:

K M (K - M)

K - 1 KS?2

Donde r, coeficiente de confiabilidad, se define a partir del
nimero de items de la prueba (K), la media (M) de las puntuaciones
de las personas que participan en la prueba y la desviacian

estandar (S) de las puntuaciones.
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Esta férmula es usada cuando se da un punto por respuesta
correcta y cero por respuesta incorrecta u omitida (35). Las
respuestas obtenidas en el ensayo se calificaron siguiendo el
patrén antes expuesto.

El coeficiente de confiabilidad es un indice de la
consistencia interna de cada {tem de un teat. Exiaten valores
limites para dicho coeficiente. El valor minimo significativo es
0.64 y el maximo 0.84 (35). El coeficiente de confiabilidad
obtenido en la prueba fue de (.65 lo que sugiere gue el test es
confiable aunque cercano al limite inferior aceptable que se
recomienda.

2. Determinacién del numero de muestra

Se selecciond una muestra de tamafio n*= 112 para cada grupo

(primera consulta y reconsuita) con base en la siguiente ecuacion:

(2, - 12 x P (1-P)
n =
(LE)?
(Z, = 12 x P (1-P)
n* = + (1-0.25) =
(LE)?2
(2)2 x 0.7 (1-0.7)
n* = + (1-0.25)
(10)2

donde se considera que,

n* = muestra con una proporcion de pérdida del 25%.
P = proporcison de conocimientos conaiderada segin los
resul tados esperados = 0.70

= 0.05
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3. Seleccidén de los sujetos

La gelecclon de la muestra se hizo por medio de un muestreco
eatratificado de la slgulente forma:
al Clinica dietética: paclentes que aaslsten al programa de
educacidén del paciente dliabético.
b) Clinica dietética: pacientes que no asisten al programa de
educacion del paciente diabético.
c) Pacientes que asiaten al programa de educacién del paciente
diabético.
d} Endocrinologia: pacientee que asieten al programa de educacién
del paciente dlabético.
e) Endocrinologia: pacientes que no asisten al programa de
educacison del paciente diabético.

El numero de pacientes que se entrevistaron de acuerdo al

serviclo fueron los alguientesg:

Servicio a) b) c) d) e)

Tamafic muestra 11 45 14 11 31

De los servicios a) y d) se tomé un porcentaje total de 20%
(10% para cada uno) y de los tres restantes un 80%; de este ultimo
porcentaje se procedioc a tomar una muestra porcentual de acuerdo a
las estadisticas de asistencia a )Ja Consulta Externa del Hospital

Roosgevelt, durante el afio de 1993.
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4, Determinaciéon de las variables

Las variablies fueron definidas de acuerdo a los objetivos dei
estudio:
a) Confusoras: persona que selecciona, tiempo de ser diabético,
gexo, edad, cursos tomados sobre diabetes, duraclen de los cursos
tomados, tiempo de asistir a cada servicio, primera cita o
reconsulta, persona que Iimparte las clases, persona que da la

orientacién en los servicios, escolaridad.

b) Explicatoria: educaciodn.
c) Respuesta: conocimiento.
5. Recoleccion de los datos

Loe datos fueron recolectados por el investigador de Ila
siguiente forma:
al Patos generales - el formulario de datos generales fue
completado por el investigador mediante entrevista con el paciente.
b) Cuesgtionario - el cuestionario fue entregado al pacliente
después de la entrevista, debliendo ser completado y devuelto en el
mismo momento.

Los pacientes que participaron en el estudio fueron tomados al

azar. lLos pacientes pertenecientes a los servicios a), b), d) y e)
del inciso 3 (Seleccién de los sujetos) fueron entrevistados
mientras esperaban su turno en las c¢linicas de Dietética vy

Endocrinologia. Llos pacientes del servicio ¢) del mismo inciso
fueron entreviastados antes del comienzo de la platica.

6. Tabulacién y analisis de los datos

Una vez recolectados los datos, se procedié a codificar los
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resultados obtenidos. La informacidn fue ingresada al utilizar el
software EPI-INFO Version 5.,01. Se crearon dos cuestionarios
idénticos y fueron validadas con el fin de verlficar la igualdad de
los datos ingresados.

El punteo final obtenido para cada paciente se calculé por
Area de conocimlentoa. A cada Area =se le aslignéd un valor de diez
puntos. En el Area |, iIntegrada por las preguntas 1, 6, 7 y 15 se
priorizaron, a criterioc del autor, lag preguntas 1 y 6,
conaiderando gque =an de gran Importancia para el paciente con
diabetea. A cada una de estas dos preguntas se le otorgd tres
puntos y dos puntos para las dos restantes. En las areas [1, [II] y
IV se conalderaron todas las preguntaa de igual importancia, por lo
que cada wuna tuvo un valor de 2.5 puntoa. En el area V qgue la
integran las preguntas 17, 18, 19 y 20, las priorizadas fueron la
18 y 20 con trea puntos cada una y dos puntos para cada una de las
reatantea. El punteo maximo que se podia obtener por Area era de
diez puntos y el minimo de cero.

luego de haber ingresado los datoas se corrioc el programa, con
lo que se obtuvo wuna lista de frecuencias y la estadistica
descriptiva de cada una de las variables. Con esto se establecieron
asociaciones entre las variables del estudio y cada una de las
areas de conocimlentos sobre alimentacion y nutriciédn.

Con base a las asociaciones sgignificativas se elaboararon
graficas de Tukey, con el fin de observar las tendencias de los

resul tados obtenidos.
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La informacién ingresada fue tratada mediante la prueba de

"Ji" cuadrado, tomando un p = 0.056.




VII. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos.

A, Caracteristicas de la muestra

1. Sexo

Del total de pacientes incluidos en la investigacién, el 13.8%
(n = 31) correspondia al sexo masculino y el 86.2% (n = 193} al
sexo femenino (ver cuadro 1},
2. Edad

El rango de edad de 1a muestra fue de 35 a 80 afios; el mayor
nimero de pacientes entrevistados eatuvo comprendido entre las
edades de 40 a 50 afos (46.9%), seguido de un 29.9% (n = 64} de
pacientes entre 51 a 60 afios.

Cuadro 1
Edad y sexa de la muestra por servicio*®

Edad 1 2 3 4 5 Total
(Afios} Total
M F M F M F M F M F M F
<40 0 i 2 6 0 3 0 ] 1 4 3 14 17
40-50 3 10 4 44 0 7 3 1 3 22 13 94 107
51-60 3 4 2 20 2 12 0 6 4 1% it B3 64
260 0 1 3 9 ] 4 0 2 1 16 4 32 36
Total 6 16 11 78 2 286 3 19 9 53 31 193 224

¥ 1 = Dietética y programa; 2 = Dietética; 3 = Programa; 4 = Endocrinelogla y prograsa; 5 = Endocrinologia.

3. Nivel de escolaridad

El cuadro 2 muestra que un 50% (n = 113) de la poblacién tenia
una escolaridad de cuarto a sexto grado, seguido de un 41.1% (n =

92} de pacientes que llegaban hasta tercer grado de primaria.
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Cuadro 2
Escolaridad de la muestra por servicio*
Escolaridad i 2 3 4 5 Total
(grado)

1 -3 i0 36 10 6 30 92

4 - § 8 49 16 i5 24 113

> 7 3 5 2 1 8 19

Total 22 90 28 22 62 224

% 1 = Dietética y programa; 2 = Dietétlca; 3 = Programa; 4 = Endocrinologla y programa; & = Endocrinalogla.

4. Tipo de diabetes

El 82.6% (n = 185) de la poblacién entrevistada padecia de
diabetes tipo Il, mientras que golo un 17.4% (n = 39) era i{insulino-
dependiente como se muestra &n el cuadro 3.

5. Tiempo de se&r diabético

Tal como se muestra en el siguiente cuadro, 21 74.1% (n = 166)
de los pacientes tenia mas de 1 afio de padecer la enfermedad.
Cuadro 3

Tiempo de ser diabético y tipo de diabetes de la muestra
por servicio*

Afios de ser i 2 3 4 5 Total
diabé&tico Total
I 11 | 11 [ 11 1 Il [ 1 Il
£ 0.25 0 i 0 i1 i 0 0 i 0 7 i 20 21
0.25-1 0 3 ] i8 0 2 0 3 0 11 0 37 37
i-5 2 7 7 26 6 10 3 10 2 22 120 75 95
> 5 5 4 4 24 3 6 2 3 4 16 i8 53 71
Total 7 15 i1t 79 10 18 5 17 6 56 39 185 224
¥ 1 = Dietética y programa; 2 = Dietétlca; 3 = Programa; 4 = Endocrinologia y programa; 5 = Endocrinologla.
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B. Nivel de congcimientos

1. Efecto del servicio

El punteo mAximo a obtener para la totalidad del cuestionario
era de 50 puntos y el minimo de 0} =se conalderaron aceptablea loa
punteos mayores a 30 puntos e inaceptables los menores o iguales a
30 puntoa. El punteo total cbtenido por los pacientes fluctud entre
13 y 48 puntos; dentro de este rango el 67.8% (n = 152) obtuvo
punteos mayores a 30 puntes. Log resultados que ae muestran en el
cuadro 4 indican que el servicio con mayor porcentaje de
conocimientos alimentario—-nutriclionales es la Clinica Dietética y
Programa, seguido de Endocrinologia y Programa y el Programa en
tercer lugar.

Cuadro 4
Porcentaj)es de pacientes por servicio y punteoc=s

Serviclo Punteos
< 30 punteos > 30 puntos
Clinica Dietetica y Programa 18.2% 81.8%
Clinica Dietética 31.1% 68.9%
Programa 28.6% 71.4%
Endocrinologia y Programa 27.3% 72.7%
Endocrinologia 41.9% 58.1%
TAOTAL 32.2% 67.8%
Para c¢ada una de las variables =se tomé la mediana con

intervalos de confianza al 95%. Estos intervalos indican, en los
casos en donde cada uno de loa grupos tiene medianas iguales, cual
de los grupos obtuvo mayor nivel de conocimientos al tener el

intervalo de confianza mas pequefio.
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El grupo que asistia a la clinica dietética y al programa de
educacién del paciente diabéticeo, tuvo medianas significativamente
mas altas que los demids servicios en las Areas de Lista de
Intercambio e Hipoglicemia {(cuadro 5). E! grupo de pacientes que
asiatia a Endocrincleogia tuvo el punteo mas baljo en el Area sobre
la Lista de Intercambic. Esto se aprecia en las graficas 4.1, 4.2
y 4.3 del Anexc 4.

Las areas de Dieta del diabético, Fibra y grasa y Uso de
edulcorantes no mostraron diferencias significativas con respecto
al servicio.

Cuadro 5

Medianas & intervalos de confianza al 95% de los punteos
obtenidos por Area y del total de acuerdo al servicio*

Area? 1 2 3 4 5
I 10,0 + 0.58 10,0 + 0,80 10.0 £ 0.51 5.0 + 0.58 1.0 £ 0,34
[ 1.50 + 0.53 2,50 + 0.37 2,50 ¢ 0.57 2,50 * 0.53 2.50 ¢ 0,32
kI 1.50 + 0.74 7.50 £ 0.37 1.50 + 0.46 5.00 + 0.53 1.50 £ 0,32
iv 10.00 10.0 ¢ 0.26 10.0 ¢ 0,47 10.00 10.0 1 0,32
V 6.0 £ 0.74 5.0 £ 0.28 6.0 £ 0.28 6.00 5.50 + 0,34
TOTAL 35.0 ¢ 0.94 33.0 £ 0.57 34.2 + 0.81 32.5 £ 0.94 31.0 £ 0.52
¥ | = Dletétlea y programa; 2 = Dietética; 3 = Programa; 4 = Endocrinologia y programa; 5 = Endocrinologia.
¥t | = Dleta del diabético; 11 = Llsta de Intercambio; Iil = Fibra y grasa; IV = Uso de edulcorantes y alcohoi;

¥ = Hipoglucemiantes.

2. Efecto del tiempo de gser diabético

Los datos obtenidos indican que el nivel de conocimientos

aumenta a medida que aumenta e! tiempo de ser diabético (cuadro 6}.
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Estadisticamente estas diferencias fueron significativas en la
totalidad del cuestionario y en las Areas concernientes a Lista de
Intercamblo, Flbkra y grasa e Hipoglucemfantea., Esto se ilustra en

las graficas 4.4, 4.5, 4.6 y 4.7 del Anexo 4. Las Areas sobhre

Listas de Intercambio e Hipoglucemiantes obtuvieron las medianas

con los punteos mis baljos.
Cuadro 6

Medianas e intervalos de confianza al 95% de los punteos obtenidos
por area y del total de acuerdo a los afios de ser diabético

Area* Afios de ser diabético
< 0.25 0.25 - | i -5 >5
1 10.0 * (.57 8.0 £ 0.44 8.0 + 0.27 10.0 + 0.32
Il 0.00 + 0.53 2.5 + 0.41 2.5 + 0.36 2.5 + 0.42
11 5.0 ¥ 0.53 5.0 + 0.41 7.5 £ 0.36 7.5 £ 0.42
v 7.5 + 0.53 10.0 + 0.41 10.0 + 0.25 10.0 + 0.29
v t.5 + 0.58 5.0 £ 0.45 6.0 £ 0.27 6.0 + 0,32
TOTAL 27.5 + 1,00 31.0 £ 0.68 33.0 * 0.5 36.0 + 0.59
¥ | = Dieta de] diabbtico; [1 = Llata de Intercamble; jIi = Flbra y graga; [V = Ugo de edulcorantes y aicohol;

¥ = Hipoglucesiantes.

3. Efecto de 1

edad

De acuerdo a los datos obtenidos, la edad no tiene efectos
significativos sobre el nivel de conocimientos; la mediana mas alta

se obtuveo en la totalidad del cuestionario en el rango de 40 a 50

afios, tal como se muestra en el siguiente cuadro.




Medianas e

Cuadro 7

intervalos de confianza al

95% de

los punteos

obtenidos por Area y del total de acuerdo a la edad
Area* Rangos de edad {afios)
< 40 40 - 50 51 - 60 > 60
I ic.0 + 0.65 8.0 = 0.26 10.0 = 0.33 10.0 t 0.46
11 5.00 + Q.85 2.5 + 0.34 2,5 + (.43 2.5 £ 0.42
Iit 5.0 + 0.60 7.5 * 0.34 7.5 + 0.30 7.5 £ 0.41
Iv 10.00 10.0 £ 0.24 10.0 £ 0.30 10.0 + 0.42
v 6.0 + 0.65 6.0 + 0.26 6.0 £ 0.33 6.0 £ 0.45
Total 34.0 £ 0.85 34.0 + 0.5 31.0 + 0.6 33.0 + 0.79
% | = Dieta del diabético; [1 = Lista de Intercamblo; I = Fibra Yy graes; IV = Uso de edulcorantes y alcohol;
V = Hipogiuceniantes.
4, Efecto del sexo
Las medianas con menores intervalos de confianza fueron

obtenidas por los pacientes del sexo femenino {cuadro 8), sin

embargo estos resul tados no son estadisticamente significativos con

el nivel de conocimientos.

Cuadro 8
Medianas e intervalos de confianza al 95% de los punteos
obtenidos por Area y del total de acuerdo al sexo
Area* Mascul ino Femenino
I 10.0 * 0.48 10.0 * 0.189
I 2.5 £ 0.63 2.5 + 0.25
11 7.5 £ 0.44 7.5 % 0.18
v 10.0 * 0.45 10.0 £ 0.17
Y 6.00 6.0 £ 0.19
TOTAL 31.0 + 0.79 33.0 = 0.37

* 1 = Dieta del diabético; 1} = Lista de Intercambio; Tl = Flbra y graes; iV = Uso de edulcorantes y aicohol;
V = Hipogluceniantes,
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5. Efecto de los cursos tomados sobre diabetes

De acuerdo a las medianas obtenidas, el haber tomado algun

cursn sobre diabetes aumenta el nivel de conocimientone de los

pacientes. Estadisticamente los efectoag gignificativos se dieron en

ila totalidad del cuestionario y en casi todas las areas, a

excepcion del Area sobre fibra y grasa. Ver gréaficas 4.8, 4.9,

4.10, 4.11 y 4.12 del Anexo 4.

Cuadro 9

Medianas e intervalos de confianza al 95% de los punteosg obtenidos

par Area y del total de acuerdo a cursos tomados sobre diabetes
Area’ No recibieran curso | 5i recibieron curso
I B.0 * 0.20 10.0 * Q.32
I'1] 2.5 £ 0,18 5.0 * 0.51
111 7.5 + 0,18 7.5 = 0.51
v 10.0 £ 0.20 10.0
v 6.0 £ 0.20 6.0 + 0.32
TOTAL 31.0 £ 0.37 36.0 £ 0.61
¥ [ = Dieta del diabético; I = Lista de Intercambio; II[ = Fibra y grasa; IV = Uso de eduicorantes y alcohol;
¥ = Hipoglucesiantes.
6. Efecto de] tiempo de asigtir a cada curso
El tiempo que llevaban los pacientes asistiendo a las cursos
causd efectos importasntee en las medianas sobre Lista de
Intercambio e Hipoglucemiantes, as{ como para la totalidad del

cuestionario. EI

aumenta el

graficas 4.13,

tiempo de

4,14 y 4.15 del

nivel

recibir orientacioén.

Anexo 4.

Esto se aprecia en

de conacimientos va en aumento a medida que

las
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En el resto de las a&reas se observa aumento de las medianas de
acuerdo al tiempo, pero estos resultados no fueron significativos
(cuadro 1O).

Cuadro 10
Medianas e intervalos de confianza al 95% de los punteos obtenidos
por area y del total de acuerdo al tiempo de asistir a cada curso

Area* Tiempo de asistir al curso {(meses)
0 1 - 12 > 12
I 8.0 £ 0.20 10.0 £ 0.38 10.0 * 0.82
11 2.5 £ 0.18 5.0 £ 0.60 7.5 £ 1.29
1] 7.5 £ 0.18 7.5 £ 0.42 7.5 x 0.74
Iv 10.0 £ 0.18 10.0 10.0 £ 0.74
v 6.0 £ 0.20 6.0 £+ 0.38 6.0 £ 0.81
TOTAL 31.0 £ 0.37 36.0 = 0.85 36.0 + 1.42
¥ | = Dieta del diabético; 11 = Lista de (ntercambio; Il = Fibra y grasa; IV = Uso de edulcorantes y alcohol;

V = Hipoglucemiantes.

7. Efecto del tiempo de asistir a cada servicio

El tiempo de asistir a cada servicio fue otra wvariable que
tuvo diferencias significativas en el nivel de conocimientos. En
todas las Areas, asi como en la totalidad del cuestionario, se
aprecia un aumento en la mediana a medida que incrementa el tiempo
de asziastir al servicio f(cuadro 11}. En la totalidad del
cueationario y en las Areas sobre Lista de Iintercambio, Fihra y
grasa e Hipoglucemiantesg, las medianas fueron sgignificativamente
mas altas en el grupo de pacientes que tenia masa de un afho de
asistir al servicio. Ver graficas 4.16, 4.17, 4.18 y 4.19 del Anexa

4.
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Cuadro 11
Medianas e intervalos de conflanza Al 95% de los punteos obtenidos
por area y del total de acuerdo al tiempo de asistir al serviciao

Area* Tiempo de asistir al servicio (meses)
o 1 -8 7 - 12 > 12
| 8.0 £ 0.25 10.0 £ 0.43 10.0 = 0.49 16.0 + 0.41
11 2.5 £ 0.23 5.0 £ 0.56 5.0 & 0.63 5.0 £ 0.66
111 5.0 £ 0.23 7.5  0.39 7.5 ¢ 0.63 7.5 + 0.53
1V 16.0 * 0.23 10.0 + 0.39 10.0 + 0,44 10.0 ¢ 0.37
v 5.0 £ 0.25 6.0 £ 0.25 6.0 £ 0.48 6.0 + 0,41
TOTAL 30.0 + 0.36 35.0 £ 0.1 34.0 £ 0.88 38.0 £ 0,82
¥ | = Dleta del dlabético; Tl = Liata de Intercastlo; [11 = Fibra y graea; IV = Uso de edulcorantea y alcahol;

V = Hipogiucemiantes,

8. Efecto de ia eacolaridad

En general, las medianas mads =altasa en el nivel de

conocimlientos las obtuvieran los pacientes dentro del grupo con

escolaridad de cuarto a sexto grado (cuadro 12), pero estas
di ferencias no fuercon significativas.
Cuadro 12

Medianas e intervalos de confianza al 95 % de los punteos
obtenidos por area y del total de acuerdo a la escolaridad

Area® Escolaridad (grados)
i -3 4 - B > 7
I 8.0 + 0.28 10.0 £ 0.25 i0.0 = 0.61
11 2.5 + 0.36 2.5 + 0.33 2.5 + 0.78
111 6.25 + 0.25 7.5 + 0.33 7.5 + 0.39
v 10.0 = 0.25 10.0 £+ Q.23 10.0 £ 0.556
v 6.0 + 0,28 6.0 £+ 0.25 6.0 £ 0.70
TOTAL 31.0 + 0.52 34.0 £ 0.5 32.5 £ 0.39
® | = Dleta del diabético; 11 = Llsta de Intercamblo; 111 = Flbra y grasa; [V = Uso de edulcorantes y alcohol;

V = Hipogluceniantes.
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9. Efecto del tipo d& consulta

Los paclientes de reconsul ta mogtraron un nival de
conocimientoa mayor que los de primera consulta (cuadro 13). Esta
diferencia significativa ae demuestra en la totalidad del
cuestionario y en cuatro de las cinco Areas evaluadas: Dieta del
diabético, Lista de intercambio, Fibra y grasa e Hlipoglucemiantes.
Esto se puede observar en las graficas 4.20, 4.21, 4.22, 4.23 y
4,24 del Anexo 4.

Cuadro 13

Medianaz & Iintervaloa de confianza al 95% de loa punteos
obtenidos por Area y del total de acuerdo al tipo de consulta

Area* Primera conaulta Reconsul ta
l 8.0 ¢ 0.25 10.0 & 0.25
i1 2.5 £ 0.23 5.0 = 0.33
Iii 5.0 £ 0.23 7.5 * 0.33
v 10.0 £ 0.23 10.0 = 0.3
Vv 5.0 £ 0.25 6.0 + 0.14
TOTAL 30.5 + 0.38 36.0 + 0.48
¥ | = Dleta def diabétice; Il = Lista de Intercamblo; (Il = Fibra y grasa; IV = Uso de edulcorantes y alcohal;

V = Hipoglucemiantes.




VITII. PISCUSION

La muestra seleccionada para el estudio eatuvo conformada, en
2u mayoria, por pacientes diabéticos tipo 11, de sexo femenino,
mayores de 40 anhos, de escolaridad baja y, en general, con mas de
un afioc de padecer la enfermedad.

El programa de educacidén del paciente diabético, aunque =se
imparte mensualmente y es de corta duracion, logra tener algun
impacto efective a8obre los conocimientes de alimentacién vy
nutricién de los pacientes diabéticos. Los resultados son mas
evidentes, cuando loa paclentese que asisten a las clinicas
refuerzan sus conocimientos cumpliendo con el programa; lo anterior
da base para afirmar que el programa estd cumpliendo con su
objetive principai, que es el de impartir conocimientos béasicos
sobre la enfermedad, su control y tratamiento (25).

Los pacientes que hablan asistido a una clinica, previo a
asiatir al programa, por haber recibide contenido de alimentacién
Yy nutricion durante las consultas, tenfan mas capacidad para
asimilar conocimientos alimentario-nutricionales impartidos durante
e] programa. Esto se traduce légicamente, en un conocimienta
superior al de los pacientes que sdolo asisten al programa.

La motivacién es muy impartante para que los pacientes
aprendan mejor., En el programa de educaciédn del paciente diabétice
exiaste una buena comunicacién y motivacién entre loa profesionales
que imparten la charia y los pacientes, creando un amblente de
confianza en el cual los pacientes se sienten relajados; esto ha

ayudado a que ioas pacientes asimilen adecuadamente los




conocimientos impartidos.

El tiempo de asistir al programa de educacién del paciente
diabético fue otro factor importante que influyo sobre el nivel de
conocimientos de los pacientes. Resulta de gran beneficio que los
pacientea asistan mAs de una vez a oir la platica; de esta forma
podran asimilar mAs, hacer preguntas, reforzar conocimientos, lo
que redundarid en un mejor control del nivel de azucar en la sangre
(3,4).

Desde el momento que al paciente se le diagnhostica la
diabetes, conoce la gravedad de la enfermedad y se da cuenta de |a
importancia y necesidad de saber como controlarla. A medida que
transcurre el tiempo, el nivel de conocimientos del paciente
aumenta por cursos u orientacién profesional, o bien, por
experiencias sufridas. Los resul tados mostiraron en este estudio que
el tiempo de ser diabético, el tiempo de asistir al servicio y las
recansul tas, aumentan el nivel de conocimientos.

Los conocimientos de los pacientes diabéticos son aceptables
en las Areas de Dieta del diabético y Uso de edulcorantes y alcohol
debido, posiblemente, a que los profesionales enfatizan
principalmente en el no consumc de azicar y/o alimentos dulces,
cuidar su peso, en la importancia del eljercicio y el no consumo de
alcohol. Todes los pacientes estan deficientes en las &areas de
Lista de Intercambic e Hipoglucemiantes, 1o que puede deberse a
falta de motivacién e Interés, por parte de los profesionales, al
momento de explicar la importancia y uso de la Lista de Intercambio

e impartir conocimientos sobre lo que es la hipoglucemia, cémo
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prevenirla Yy tratarla, especialmente a pacientes
insul inodependientes, quienes necesitan seguir un plan en la
distribucién de las comidas para evitar desbalances en el azucar
sanguineoc (16).

El hecho que los paclientes tengan conocimientos deficientes en
el Area de Lista de Intercambioc, sugiere que ninguno de ellos esta
recibiendo un adecuado balance de macronutrientes en su dieta
diaria, as!l comc una distribucién de calorias por tiempo de comida
para lograr un balance entre la administracién de dieta e insulina
y la actividad fisica (1,13). La consecuencia es el incumplimiento
de los objetivos del tratamiento dietético, parte integral del plan
terapéutico global en todo paciente diabético. Este resultado
también se observéd en los pacientes que asisten a la Clinieca
Dietética, la cual tiene como objetivo ayudar al paciente a
determinar qué alimentos debe consumir de acuerdo a las necesidades
de su organismo y a mejorar los conocimientos sobre alimentacion y
nutrician (18).

Otra posible causa gque puede estar condicionando el resul tado
mencionado anteriormente, es la falta de coordinacién entre las
especialidades a cargo; no se le da importancia a la referencia de
pacientes diabéticos a la Clinica Dietética y/o al Programa de
educacisn del paciente diabético. La orientacidén alimentaria-
nutricional es eficiente si se refuerza y complementa con los
conocimientos de otros profesionales que integran el equipo
multidiscipliinario.

Lo anterior sugiere la necesidad de un sistema permanente de
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evaluacidon del uso que el paciente diabético hace de las listas de
intercambio de alimentos y de la orientacién nutricional que se
imparte en la clinica dietética.

Es importante resaltar que la orientacién para pacientes
diabéticos se imparte una vez al mea a los pacientes que en esa
oportunidad recurren en demanda del servicio médico. Lo que quiere
decir que los pacientes que acuden en el transcurso del mes pero no
precisamente en esas fechasa, no reciben esa orientaciéen; esto da
base para sugerir que loa mismos sean impartidos frecuentemente a
los mismos suletes.

Es necesario que se le dé importancia a la educacion
alimentaria-nutricional del paciente diabético; los fines que ésta
persigue son, lograr que el paciente controle el nivel de glicemia
y evite desbalances que le causen dafo irreparable. Si esto =ze
logra, no sélo se contribuira a la salud de los pacientes sino que
ademAs, podriamos evitar que, debido a crisis de la enfermedad, el
paciente tenga que recurrir a los servicios hospitalarios en
demanda de atencién que necesariamente implica costos para el
hospital y que no sea atendido un paciente que padezca de

enfermedad no controlable.



IX. CONCLUSIONES

A. La muestra sometida al estudio permite ceonfirmar las

hipdétesis:

i. Los pacientes diabéticos que asisten al programa de educacién
del paciente diabético tienen mayor porcentaje de conocimientos

alimentario-nutriclienales que leos pacientes que no asisten,

2. Los paclentes dlabéticos de la clinica dletétlica que asisten
al programa de educacién del! paciente diabético tienen mayor
porcentaje de conocimientos allmentarlo-nutriclionales que los que

no asisten.

3. Los paclentes diabéticos de 1a clinica de Endocrinologia que
agisten al programa de educaclan del paciente diabétice tienen
mayor porcentaje de conocimientos alimentario-nutricionales que los

que no asisten.

B. El programa de educacién del paciente diabétice proveco

efectos significatives en el nivel de coenocimientos de los
pacientes, especialmente en aquellos que aslstian a una clinica y

al programa.
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c. La edad, sexo y escolaridad no condicionan los conocimientos

alimentario nutricionales que los paclentes poseen.

D. Los paclentes disbéticoa tienen conocimientos aceptablez en
las Adreas de dleta del diabético, Uso de edulcorantes y alcaohol,
seguidas del Area de Flbra y grasa; y conocimientos deficientes de

las Areas de Lista de Intercambio e Hipoglucemiantes.

E. A medida que aumenta el tiempo de ser diabético, asi como el
tiempo de asistir a servicio y/o al curao, incrementa el nivel de

conocimientos sobre alimentacién y nutricién.



¥X. RECOMENDACIONES

A. Que se elaboren programas de Educacién Alimentaria Nutriclonal

que enfaticen el aprendizaje del uso e impartancia de la lista de

intercambio par parte del paclente diabétlco de la c«linica
dietetica.
B. Que el equipo multidisciplinario a cargo del pragrama de

educacisn del paciente diabétice preate mayor atencién y amplie el
contenlido de alimentacién y nutricién dentro del programa, asi como

en la orientacién que imparten en lasa clinicas.

C. Que s haga énfasis en la motivacién y atencién que se le

bhrinda al paciente diabético, para que la inatruccién tenga éxito.

D, Realizar un estudio similar a este, &#n 21 que se profundice la

evaluacién de conaocimientos y uso de la Lista de intercambio.

E. Realizar un estudio en el que se determinen creencias
al imentarias de los pacientes diabéticos de acuerdo al tiempo de

padecer la enfermedad.

F. Que g2 tomen en cuenta les reaultados de este estudio, para
me Jorar la atenclén del paciente diahética en 1los diferentes

servicios del hospital.
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ANEXO No.1

PROGRAMA DE EDUCACION AL PACIENTE AMBULATORIO

—-SUBPROGRAMA PACIENTE DIABETICO-

HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA

EVALUACION INDIVIDUAL DEL PACIENTE DIABETICO

DATOS GENERALES:

NOMBRE :

EDAD: DIRECCION:

FECHA:

1. LEz la Diabetes Melliltus una enfermedad curable?

S1 NO
2. LPuede llevar el paclente una vida normal?
S1 NO

3. ilos pacientes dlabéticos que estadn reclblendo
deben tomarles o inyectarlos todos los dias?

S1 NO

medlcamentos

4, iLCree uated que debe controlarse constantemente los niveles de

aziear para prevenir complicaciones de la diabetea?

Sl NO
5. LEs importante dentro de su tratamiento llevar una buena dieta
y hacer ejercicio?

Sl NO

6. LRecomendaria usted sus medicamentos a un amigo o famillar con

sus mismos sintomas?

Sl1 NO




7. étburante su tratamiento con pastiilas o

tomar lticor?
S1

8. LPara que la
lugar fresco?

Si
9. LDebe el
S1

10. lLlLa dieta del
verduras?

St
11. iAcepta ser diabétlco?
S1

12, iCree que la diabetes le
familiares o eventos socialea?

paciente diabético consumir miel,

64

insul ina puede usted

NO

insulina 8e coneserve bien debe guardarse 2n un

NO

dulcea o chicles?

NO

diabético conaiste séio en frutas o s84lo en

NO

NO

implide participar en actividades

Si NO
13. i¢Comprendié toda la informaclén que se le did en el curso?
S1 NO
14. iQué desearia refaerzar en sus conccimientos?
a) Aspecto médico
b) Aspecto nutricional
c) Aspectoc psicolégico
d) Los tres aspectos
15, iCree usted que son importantes estas platicas para los

paclentes dliabéticos y sus famiilares?

Sl

NO



ANEXO No.2

EVALUACION DE CONOCIMIENTOS RESPECTO DE ALIMENTACION Y NUTRICION

DE LGOS PACIENTES DIABETICOS

CONSULTA EXTERNA, HOSPITAL ROOSEVELT

1. DATOS GENERALES

Servicio:

Nombre: Registro No.:

Edad: Sexo: M___ F___ Tipo consulta: ira.___ R____

Escolaridad: Primaria 1 2 3 4 5 &6
Secundaria 1 2 3 4 5
Univeraitaria t 2 3 4 b

Tiempo de ser diabético:

Tipo de diabetesa:

Uso de insulina? &SI NO

Qué tipo? Unidades?

Toma hipoglucemiantes? Sl NO

Dosis:

Tiempo de asistir al servicio?

Ha recibido algun curso =2obre diabetea? Sl NO

Cuantosa? Hace cuanto?

Cuanto tiempo duraron?
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1. CONOCIMIENTOS RESPECTO DE ALIMENTACION Y NUTRICION

En las siguientes preguntas debe responder falgo o verdadero.
Si es falso tache la (f). Si es verdadero tache la (v).

1. Siguiendo una dieta adecuadamente usted
ayudara a que el nivel de glucosa en la sangre

gea lo mAg cercano a 1o normal. (f) (v)

2. Losa alimentos se dividen en seis grupos:
leche, frutas, verduras,cereales,carnea y grasas. (f) (v)

3. La lista de intercambio le dice qué alimentos

de cada grupo usted puede ingerir en cada comida. (f) (v)
4, Usando la lista de intercambio wusted puede

gustituir un pan por una tortilla o por media taza

de arroz. {f) (v)
5. El nUimero de porcionesa para cada grupo de

alimentos no deben omitirse para utilizarlos en

otras comidas. (£) (v)

€. El horario de las comidas no es impartante en

la dieta del paciente con diabetes. (f) (v}
7. El =sobrepeso puede. ser responsable del
desarrollo de la diabetes. (f) (v)
8. Los pasteles, dulces y aguas gaseosas se
encuentran entre los alimentos que usted no debe
comer por su enfermedad. (f) (v)
8, La miel al igual que el azicar e causan
problemas a una peraona con diabetes. () (v)
10. De preferencia, uasted debe conaumir la=s
alimentos fritos. (£) (v)
11. Al aumentar la ecantidad de fibra en la dieta
se puede reducir la cantidad de insulina que
necegita el cuerpo. (f) {v)

12. Las verduras y frutas son una buena fuente

de fibra. (£) (v)
13. Las siguientes comidas se pueden comer con
libertad: té sin azdcar, café sin azdcar, calde
desggrasado, agua mineral. (£) (v)

14. Si quiere endulzar un alimento puede utilizar
sustitutos del azicar, como la sacarina. (£) (v)

o o



15. El eljercicio es importante para bajar de PRSEH
asl como para controlar 1a diabetes.

16. Una persona con diabetes puede consumir
hebidas alcohsalicas al igual que una persona sana.

17. Si usted se inyecta 1ingulina por la noche,
debe comer algo antes de acostarse.

18. La hipoglucemia {azdcar ba ja) produce
nerviogismo, dolor de cabeza, viaién borrosa vy
palpitaciones.

19. Si usted toma pastillas para bajar la glucemia
debe refaccionar para evitar la hipoglucemia.

20. En la hipoglucemia, usted puede comer azicar o
alimentos con azucar, para aumentar el nivel de
glucosa en la sangre.

(f)

{£)

(£)

( £)

{ £)

{v)

(v)

{v)

{(v)

fvl

{v)
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ANEXO No. 3

AREAS DE CONOCIMIENTOS RESPECTO DE ALIMENTACION Y NUTRICION

l. Dieta del diabético

Preguntas # 1, 6, 7 y 15.

11. ligtas de Intercambio

Preguntas # 2, 3, 4 y 5,

I11l. Fibra y grasa

Preguntas # 10, 11, 12 y 13.

IV. Uso de edulcorantes y alcohol

Preguntas # 8, 9, 14 y 16,

V. Hipoglicemia

Preguntas # 17, 18, 19 y 20.



Anexo No.4

Grafica 4.1
Punteos obtenidos del area II
por servicic
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Grafica 4.3
Punteos ohtenidos del total del
cuesticnario de acuerde al servicio
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Grafica 4.4
Punteas obtenidos del area I por
tiempo de mer diabetico
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Grafica 4.5
Puntecs obtenidos del area Il por
tiempo de aer diabetico
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Grafica 4.6
Puntecs obtenidoa del area V por
tiempo de ser disbetico
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Crafica 4.7
Punteos del cuestionaric completo de
acuerdo al tiennpo de ser disbetico
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Grafica 4.8
Punteos oblenidos del ares I de aouerdo
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Grafica 4.9
Punteos cbtenidos del area II de acuerdo
8 cursos tocmados schre diabetes
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Grafica 4.10
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Crafica 4.11
Puntecs obtenidos del area V de acuerde
a cursos tomados scbre diabetes
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Grafica 4.12
Punteos del cuestionaric complete de
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Grafica 4.13
Puntecs ohtenidos del area I de acuerdo
al tiempo de anmistir al curaso
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Grafica 4.14
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Grafica 4.15
Punteos del cuestioneric complets de
acuerdo al tiempo de amistir al curso
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Grafica 4.16
Punteos obtenidos del area II de acuerdo
al tiempo de asistir al servicio
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Grafica 4.17
Puntecs ohtenidos del ares HI de
acuerdc al tiempo de asistir al servicio
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Grafica 4.18
Punteos ochtenidoe del area V de
acuerdo al tiempo de anistir al servicio
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Grafica 4.18
Puntecs del cuestionaric completc de
acuerdo al tiecmpo de asistir al servicio
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Grafica 4.20
Punteos obtenidog del area I de acuerdo
al tipo de consulta
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Grafica 4.21
Punteos obtenidos del area I de scuerdo
sl tipo de conmulta
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Grafica 4.22
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de acuecrdo el tipo de consulta
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Grafica 4.23
Puntegs obtenidos del area V de acuerdo
al tipo de consulia
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Grafica 4.24
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