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Resumen
Se realiz6 un estudio cuasi experimental prospectivo con el objetivo de evaluar la efectividad de un
programa educativo sobre la prevencion de la Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos del consultorio
No. 36 perteneciente al Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” del municipio Matanzas durante el
periodo de noviembre 2022 a junio del 2024, teniendo como universo de estudio a todos los
pacientes adultos dispensarizados. Por muestreo no probabilistico se seleccion6 la muestra de 92
pacientes a los que se les aplicO una encuesta para determinar variables que caracterizé la
dimension socio demografica. El grupo de edad predominante resulté ser de 40-49 afos, siendo el
sexo masculino de mayor predominio, color de piel blanca, con nivel de escolaridad de
preuniversitario y ocupacion trabajadores. Predominaron los antecedentes patoldgicos familiares de
Diabetes Mellitus, la Hipertension arterial y Cardiopatia isquémica como comorbilidad asociada. Los
factores de riesgo encontrados resultaron ser habitos nutricionales inadecuados, sobrepeso y
obesidad, asi como el estrés y Dislipidemias, con una asociacion dentro del rango de 7-9 factores
por paciente. Se identificaron necesidades de aprendizaje sobre la prevencion de la Diabetes
Mellitus tipo 2, disefidndose el programa valorado por especialistas de factible y pertinente. EIl nivel
de conocimientos adquirido sobre los elementos esenciales en la prevencion de la Diabetes Mellitus
tipo 2. Posterior a la aplicacion del programa educativo fueron evaluados en escala de adecuado
en un elevado numero de pacientes.
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Introduccion

Desde épocas remotas las enfermedades que sufre el cuerpo humano han constituido un reto para
muchos hombres de ciencia, y por lo tanto, grandes han sido los esfuerzos para ampliar el
conocimiento sobre ellas con vistas a prolongar la esperanza de vida y mejorar la calidad de la
misma, ello ha conducido en los Ultimos tiempos a que se reduzcan las enfermedades transmisibles,
a la vez que se ha producido un aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles en las
Gltimas décadas como consecuencia de los avances cientificos méas recientes.?

Las enfermedades crénicas no trasmisibles constituyen uno de los principales problemas de salud de
muchos paises del orbe, con predominio de la situacién en los paises desarrollados o con sistemas
sanitarios avanzados como el nuestro, siendo condicionantes del proceso la disminucién de las
enfermedades infectocontagiosas, el aumento de la longevidad y otros factores derivados del
desarrollo social, que actian de forma independiente, interactuante, o sobre la base de una
predisposicién genética como es el caso de los marcadores de riesgo (MR) para el desarrollo de las
mismas.!?

La Diabetes Mellitus constituye una de las enfermedades no transmisibles de evolucion crénica con
mayor repercusion directa en la morbilidad y mortalidad general en Cuba. El control médico del
paciente en la atencién ambulatoria es determinante para la modificacion de este hecho.?

En nuestro pais la Diabetes Mellitus ha tenido un comportamiento ascendente en los ultimos afios. El
reciente y vertiginoso aumento del nimero de personas con Diabetes en todo el mundo constituye la
mayor epidemia de una enfermedad en la historia del ser humano. 4

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 constituyen cerca del 85 a 95 % del total de la poblacién
diabética en los paises desarrollados; estos porcentajes son mas elevados en los llamados en vias
de desarrollo.®

Esta entidad nosoldgica, es hoy un serio y comun problema de salud mundial, el cual, para la
mayoria de los paises, ha evolucionado en asociacién con rapidos cambios sociales y culturales,
envejecimiento de las poblaciones, aumento de la urbanizacion, cambios en la dieta, reducida
actividad fisica y otros estilos de vida y patrones conductuales no saludables, de los que Cuba no
escapa. ®

Sea cual fuere la causa de la epidemia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), la solucion a nivel
poblacional se encuentra en todo caso en el cambio en el estilo de vida.

Todos los estudios epidemioldgicos realizados enfatizan que las medidas de prevencién deben
orientarse hacia el control y la disminucion o eliminacion de los factores de riesgo en la poblacién

general y atender a los grupos de alto riesgo. Estas medidas estaran orientadas al tratamiento de las
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limitaciones y secuelas para su eliminacion al minimo posible e incorporar al paciente a la realizacion
de su vida social y laboral.”®

En la actualidad, al afrontar la situacién de salud de los adultos a finales del milenio, se encuentra
qgue las necesidades han cambiado por la influencia de fenbmenos ambientales, demograficos y
socioculturales.®

La presencia de una enfermedad no transmisible conlleva un seguimiento a largo plazo, exige una
atenciéon que difiere esencialmente del modelo de accion

médica para afrontar las situaciones agudas e implica una dimension integral que trascienda el
enfoque meramente clinico para abordar la presencia de factores sociales y las circunstancias de la
vida diaria que pueden ayudar o entorpecer el buen control de la enfermedad y el cumplimiento del
tratamiento.0-11

En este contexto, la Diabetes Mellitus es un problema de salud que, ademas de afectar el estado
somatico de la persona enferma, puede repercutir en su psiquis y en su interaccion con la
sociedad.*?

Con esta declaracion se evidencia la preocupacion de los organismos internacionales de salud por el
creciente y brusco aumento del nimero de personas con Diabetes. Se calcula que cerca de cuatro
millones de muertes al afio estan relacionadas directamente con esta afeccion, que es hoy dia la cuarta
0 quinta causa de muerte en la mayoria de los paises desarrollados y existen pruebas sustanciales de
que hay epidemia en muchos paises en vias de desarrollo y en naciones recién industrializadas.®*3

Se observa que la maxima prevalencia de Diabetes se esta produciendo en el mundo en vias de
desarrollo, esto constituye, junto a otras enfermedades no contagiosas, una amenaza que pudiera
asfixiar el desarrollo econémico de las naciones donde es mas necesario el crecimiento. 14

En la mayoria de los paises esta enfermedad ha evolucionado de la mano de los rapidos cambios
culturales y sociales, el envejecimiento de la poblacion, el aumento de la urbanizacion, el cambio de la
dieta, la reduccion de la actividad fisica y otros patrones pocos saludables de conducta o estilo de vida.
8-15

Actualmente entre 60 y 100 millones de personas estan afectadas por la Diabetes Mellitus (DM) y una
gran cantidad de individuos presentan predisposicion a la enfermedad. Esta, a su vez, ocupa un lugar
importante dentro de las 10 primeras causas de muerte en Cuba, y se registra la prevalencia de 15,1
diabéticos conocidos por cada 1000 habitantes.®16

Con 246 millones de personas con Diabetes en la actualidad y los 380 millones que se calcula habra
en 2025, la Diabetes esta dispuesta a cobrarse un precio, en términos humanos y econémicos, que

recaera sobre las familias y las sociedades de todo el planeta, de un modo en el que nuestra especie
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nunca antes conocié.!’ En dependencia del pais, la diabetes puede generar entre 5y 14 % de los
gastos de salud. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) calcula que el costo de la diabetes
en la region es de al menos 65 mil millones de ddlares al afio, como resultado de muerte prematura,
ausentismo laboral, discapacidad, medicamentos, hospitalizaciones y consultas médicas.°

Con el creciente aumento de las fuerzas de globalizacion e industrializacion, se prevé que la
prevalencia de diabetes aumente bruscamente durante las proximas décadas. La carga resultante de
las complicaciones y mortalidad prematura seguira presentdndose como problema sanitario creciente
para la mayoria de los paises.!*

La region europea y el Pacifico Occidental tienen en la actualidad el nimero mas alto de personas
con diabetes. En EE. UU la prevalencia en el diagnostico de la diabetes se ha incrementado
significativamente en la Ultima década.?

Para 2025, se espera que la regién con el mayor niumero de personas con diabetes pase a ser la del
Sudeste Asiatico, que tendra alrededor de 82 millones. La prevalencia de esta region, de 7,5 %,
seguira, sin embargo, siendo inferior a la de América del Norte, que se calcula rondara 9,7 % y a la
de Europa, con 9,1 %.13

El grupo de edad entre 40 y 59 afios tiene en la actualidad el mayor nimero de personas con
diabetes. Para 2025, por causa del envejecimiento de la poblacion mundial, habra 146 millones de
personas con Diabetes en edades comprendidas entre los 40 y los 59 afios y 147 millones de 60
afios o mas.'4

Globalmente la Diabetes demanda tantas vidas cada afio como el VIH/sida; 7 de los 10 paises con el
mas alto nimero de personas con diabetes estan en el sur del mundo. Dentro de las préximas 2
décadas se proyecta que el numero de personas con Diabetes que viviran en Brasil, México, China
y la India quiza duplicaréa las existente en los EE. UU.*®

El rango de prevalencia de Diabetes en América Latina es de 3,1 a 8,2 %. Para 2025 se espera un
incremento de 5,1 a 12,2 %. El numero de personas que viven con Diabetes alcanza 16,2 millones
en esta region y en los proximos 18 afios se espera que vivan 32,7 millones de personas.*®

Dada la disminucion de la mortalidad infantil, de las enfermedades transmisibles y de la tasa de
mortalidad general, se ha producido un aumento de la expectativa de vida de la poblacion cubana
(actualmente 77 afos), que esta originando un envejecimiento de la poblacion, lo que producira un
continuo aumento de la prevalencia de la Diabetes Mellitus durante los préximos 30 afios, a menos
gue se desarrolle una mayor eficacia en el control de los factores de riesgo mas importantes
(sedentarismo, obesidad). YEn Cuba, la prevalencia de Diabetes es de 33,3 (tasa por 1 000

habitantes) y segun el sexo tiene una presentacién particular al compararse con otros paises, porque
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la prevalencia continla mas alta en mujeres que en hombres (41,5 vs. 25,0). En cuanto a la edad
existe un comportamiento prevaleciente en los mayores de 60 afios (60-64 afios con 150,9 y 65 y mas
afios con 106,6) y desde hace varios afios se ubica entre las primeras 10 causas de muerte.' 2 En el
afio 2013 ocasiond 2 056 defunciones, para una tasa cruda de 18,2 x 100 000 habitantes.'® Por otra
parte, su tasa de prevalencia se incrementé de 19,3 x 1 000 en 1996, a 33,3 x 1 000 en el afio
2014.1°

Existe consenso en que el comportamiento epidémico que ha mostrado la Diabetes Mellitus (DM) en
las dltimas décadas podria revertirse en buena medida con cambios en los estilos de vida de las
personas; por otro lado, el diagnéstico temprano a partir de pesquisaje activo y el tratamiento adecuado
gue garantice el buen control metabdlico, influyen favorablemente en evitar las complicaciones y
disminuir la mortalidad. Todo lo anterior es indicativo de que tanto el desarrollo de la enfermedad como
la aparicion de complicaciones y la muerte como consecuencia de ella, resultan en gran medida
evitables y, consecuentemente, modificables con politicas y estrategias adecuadas.'®

Se plantea que se mantiene el incremento de la prevalencia de Diabetes, en correspondencia con el
cambio de estructura de la poblacion, por una busqueda mas activa y por el aumento de la obesidad y
el sedentarismo. La unica forma actual de disminuir esta tendencia es incrementando en la poblacion,
particularmente la que esté en riesgo, del gasto energético y un consumo apropiado de calorias.*’

La Diabetes Mellitus constituye un ejemplo de gran significacion dentro de este dltimo grupo de
enfermedades a escala universal, por la incidencia que ha tenido en estos ultimos afios. ES un
padecimiento de extraordinaria importancia pues ha afectado de forma constante a todas las
sociedades, y la sufren personas de todas las edades sin distincion de raza o nivel.'8

Los factores causales en la patogénesis de la Diabetes tipo I, son genéticos y ambientales, ambos
en estrecha relacion, dentro de los cuales, el factor genético aporta la funcion alterada de las células
Beta pancreaticas, con los consiguientes defectos enzimaticos: masa reducida y envejecimiento
prematuro como elementos necesarios y posiblemente suficientes para el desarrollo de la Diabetes
Mellitus 11.1°

Desde otros puntos de vistas, los factores implicados son:

El estado de resistencia, la obesidad, el sedentarismo, las drogas y los trastornos endocrinos, que
unidos a la hiperinsulinemia y a la hiperglicemia podrian ser factores secundarios y factores
facilitantes en el desarrollo de la Diabetes Mellitus tipo 11.2°

Disponer de avances terapéuticos no es sindnimo de aprovecharlos inteligente y responsablemente.
El tratamiento de la Diabetes es complejo y sus resultados dependen en gran medida del nivel de

comprension, destreza y motivacion con las que el paciente afronta las exigencias terapéuticas.?! Es
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por ello que el cuidado y la educacion debe constituir un binomio integral en los servicios de atencién
al diabético.

La simple informacion no es capaz de desarrollar habilidades para la toma de decisiones, que
influyan en la conducta ni tampoco desarrollan en los pacientes la capacidad y la responsabilidad
con su auto cuidado diario.

El problema de salud en la Diabetes exige un enfoque integrador de los aspectos de prevencion,
cuidado clinico y educacién del paciente.?? Aun cuando esto podria ser considerado “costoso” la
educacion en esta enfermedad es muy necesaria, por €so es necesario priorizar investigaciones para
afrontar el problema, pues hay que tener en cuenta que mucho mas alto, seria el costo de la
ignorancia.

Existen estudios que muestran que el ejercicio fisico y la alimentacién adecuada pueden reducir la
incidencia de la Diabetes Mellitus en un 50% o mas, mientras que cuando existe, falta de atencién
médica, falta de preparacion, de destrezas y de motivacion para afrontar las exigencias terapéuticas,
se incrementa la prevalencia de la enfermedad, estas causas conducen a que el diabético se
descontrole metabdlicamente y que ademas se complique, lo que lleva a que sea discriminado
socialmente y que muera prematuramente.?3-24-25

El costo de la educacion es incomparablemente menor que el costo de la ignorancia. Desde el punto
de vista economico, las inversiones para educar al paciente diabético sobre su autocontrol diario son
mucho menos costosas que los gastos clinicos y terapéuticos para atender una amputacion, aplicar
laser, tratar a un paciente con retinopatia, o establecer un tratamiento dialitico ante una insuficiencia
renal. 26

Desde la optica de calidad de vida socialmente util y el bienestar general de la poblacion, prevenir es
mejor que curar y promover salud, mejor que prevenir enfermedades.

La provincia Matanzas esta considerada como una de las provincias con mas alta tasa de personas
con Diabetes, en los ultimos afios se evidencia una tendencia al ascenso del niumero de enfermos.
Nuestro municipio no escapa a este fendmeno; En el afio 2022 se registraba un total de 1 056
pacientes dispensarizados por esta afeccion, para una tasa de 11,2 x 100 000 hab. Por otra parte, en
el Policlinico ” Samuel Fernandez Alvarez .” su tasa de prevalencia se incrementé de 9,3 x 1 000 en el
afio 2022, a 13,3 x 1 000 en el afio 2023.Si se toma como punto de analisis que el consultorio médico
No0.36 presenta un 63.4 % de la poblacion mayor de 40 afios segun se constata en el Analisis de la
Situacion Integral de Salud al cierre del afio 2023 con un total 503 pacientes ,ademas de la presencia
de factores de riesgo invocado en la génesis de la Diabetes Mellitus , se justifica el interés en obtener

respuesta a la interrogante que se convierte en problema cientifico de esta investigacion:
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Objetivos generales

Evaluar la efectividad de un programa educativo sobre la prevencion de la Diabetes Mellitus tipo Il
en adultos del consultorio No.36 perteneciente al Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” del
municipio Matanzas durante el periodo de noviembre 2022 a junio del 2024.

Especificos

1-Caracterizar la muestra de estudio segun algunas variables epidemioldgicas.

2-Precisar comorbilidad asociada.

3-ldentificar factores de riesgo asociados en los pacientes que conforman la unidad muestral.
4-1dentificar necesidades de aprendizaje de los pacientes adultos sobre la prevencién de la Diabetes
Mellitus tipo II.

5-Disefar un programa educativo a partir de las necesidades de aprendizaje identificadas.

6-Valorar el programa educativo por un grupo de especialistas.

7-Determinar modificaciones del nivel de conocimientos sobre la Diabetes Mellitus tipo Il después de
impartido el programa.

Disefio metodoldgico
Se realiz6 un estudio cuasi experimental prospectivo con el objetivo de evaluar la efectividad de un
programa educativo sobre la prevencion de la Diabetes Mellitus tipo Il en adultos del consultorio
No.36 perteneciente al Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez del municipio Matanzas durante el
periodo de noviembre 2022 a junio del 2024, teniendo como universo de estudio a todos los
pacientes adultos dispensarizados, para un total de (503).
Por muestreo no probabilistico por criterios se seleccioné la muestra teniendo en cuenta el
consentimiento informado (Anexo 1).
Criterios de inclusidn
¥ Pacientes residentes a menos de un kilémetro del consultorio con permanencia durante la
duracion de la investigacion.
¥ Pacientes con factores de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en dependencia de su estilo de
vida.
¥ Pacientes que voluntariamente deseen participar en el estudio.

¥ Pacientes entre 20 y 69 afios.
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Criterios de exclusion
¥ Pacientes que residan a mas de un kilometro, que no le permita participar en las
actividades educativas que contempla el programa.
¥ Pacientes con limitaciones mentales y fisicas imposibilitados de cooperar con la
investigacion.
¥ Pacientes que no deseen participar en el estudio.
Criterios de salida
¥ Pacientes que se ausenten a 3 0 mas actividades educativas.

De esta forma la muestra quedo conformada por 92 pacientes. (18.2%) del universo de estudio.

Métodos, técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos.
Métodos Empiricos:

Revision de documentos: Reconociendo los aportes realizados por otros investigadores, las
normativas de los disefios de programas educativos, y elementos esenciales en el campo de la
Diabetes Mellitus tipo 2.

Se utilizaron:

Revision de Historias Clinicas Individuales e Historias de Salud Familiar. (Anexo No.2)

Para la recogida de datos que respondiera al Objetivo No. 1-2-3-4 se aplicé una encuesta (Anexo 3)
elaborado por la autora para contrastar datos de actualizacion de la informacion recogida en la
historia de salud familiar e historias clinicas individuales en relacién al proceso de dispensarizacion
la cual fue validada por un pilotaje previo. La misma incluyé dos secciones:

1)- Datos generales: Edad, sexo, color de la piel, nivel de escolaridad, ocupacion. 2)- Factores de
riesgo modificables: Sedentarismo, Dislipidemias, Diabetes Gestacional, Sindrome Metabdlico,
obesidad, estrés referido, y habitos nutricionales. De esta forma se obtiene parte de la informacion,
directamente por el paciente en el momento de ser entrevistado.

Procedimiento

La investigacion se llevo a cabo en tres etapas:

Etapa diagndstica: se aplico un cuestionario diagndéstico para explorar el nivel de conocimientos
sobre la Diabetes Mellitus como enfermedad vy la forma de prevenirla. (Anexo No.4). Se otorgo
evaluacion en una escala de adecuado, o inadecuado segun la suma total del valor de cada una de
las preguntas previamente establecida en la clave de calificacion. (Anexo No.5)

Cada pregunta tiene una o varias opciones a marcar con valor de 4-3-y 2 puntos, segun escala de

evaluacion.
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Se considero:
- Adecuado: Si obtienen 15-20 puntos en la pregunta.
. Inadecuado: Si obtienen menos de 15 puntos en la pregunta.
A partir de las necesidades identificadas en el diagnéstico se disefid el programa educativo : (Anexo
6) el cual fue valorado por un grupo de especialistas que reunieron, entre otras, las siguientes
condiciones:(Anexo 7)
Estar vinculado a la Atencién Primaria de salud.
Contar con mas de diez afos de experiencia en la actividad.
Poseer categoria docente.
Considerando estos criterios el grupo estuvo constituido por 6 especialistas:
2 Especialista en Medicina interna.
1 Especialista en Endocrinologia.
1 Master en Geronto-Geriatria.
1 Licenciado en Psicologia.
1 Master en Longevidad Satisfactoria.
Pertinencia y factibilidad: Los aspectos para la valoracion fueron los siguientes:
Pertinencia: Responde a un problema de salud.
Factibilidad: Si existen los recursos humanos y materiales disponible por la institucion
Se empled una escala cualitativa donde 5 es lo maximo y 1 es el minimo.
Descripcion general del Programa
Las tematicas incluidas en el programa fueron aquellas que se consideraron clasicas en todo grupo
de acciones destinadas a la prevencion de la Diabetes Mellitus desde la comunidad, de ahi que
estén previstos los siguientes temas:
1. ¢ Qué es la diabetes? (tipos 1y 2)
2. Situacion actual en Cuba y en el mundo.
3. Signos y sintomas que alertan padecerla.
4. Factores de riesgo para la Diabetes Mellitus tipo 2.
5. Medidas de Prevencion.
Etapa de intervencién:_se conformd grupos no superiores a 25 pacientes cada uno (un total de 4
grupos, 2 de ellos con 25 integrantes y el resto con 21) y se desarroll6 el programa educativo (45
minutos semanales, y una ultima sesion de 1 horas.) en cada grupo. Las 7 sesiones de clase se

efectuaron de forma consecutiva cada semana y al finalizar una ultima sesioén evaluativa.
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Etapa de evaluacion: después de concluido el programa educativo, se aplicé el cuestionario
evaluativo (Anexo 8), teniendo en cuenta los criterios de calificacion descritos para esta etapa,
(Anexo 9) lo cual permitié verificar cdmo se modifico el nivel de informacion de cada miembro del
grupo y de manera general.

Procesamiento y andlisis de la informacion

El conjunto de resultados de las encuestas se trasladd a una base datos automatizada empleando

para ello los paquetes Microsoft Excel de Office sobre Windows XP.

Masculino. Femenino.

N

Los resultados del producto del procesamiento estadistico se sometieron a andlisis para la
confeccion del informe final donde los mismos se presentaron en sintesis a través de tablas y
graficos empleando las técnicas de la estadistica descriptiva.

Se compararon los resultados con los de otros autores mediante una revision bibliografica
actualizada para asi arribar a nuestras conclusiones.

Tabla No.l. Distribucion de pacientes segun edad y sexo. Consultorio No.36 Policlinico

“Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

Fuente: Encuesta.
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TOTAL I

La distribucion de pacientes segun grupo de edad y sexo aparece reflejada en la Tabla No. 1

reflejando que el grupo de edad mas representativo fue el de 40-49 afios representado por el 50.0%
para el sexo masculino y 43.2 % para el sexo femenino, seguido por el de 60-69 afios con un total de
25 pacientes distribuidos en ambos sexo.

Grafico _No.l. Distribucion de pacientes segun sexo. Consultorio No.36 Policlinico “Samuel

Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

Fuente: Tabla No.1.

Se muestra en el Grafico No.1 que el sexo masculino predomina representado por 48 pacientes del
total general de la muestra. (92)Tabla No.2. Distribucidén de pacientes segun color de la piel.
Consultorio

Consultorio No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

Color de la piel. No. %.

CE— I R
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Fuente: Encuesta.
El color de la piel se muestra en la Tabla No. 2 evidenciandose el predominio de pacientes de color de

piel blanca en el 68.5% de la muestra de estudio

Tabla No. 3. Distribucién de pacientes segun nivel de escolaridad. Consultorio No.36

Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

s eomms oo

Fuente: Encuesta.

Al analizar la escolaridad segun muestra la Tabla No.3 resulta significativo el nivel alcanzado de
preuniversitario representado por el 42.4 %, correspondiendo al nivel universitario el 17.4% y el nivel

primario en el 14.1%.

Tabla No. 4. Distribucion de pacientes segun ocupacion. Consultorio No0.36 Policlinico

“Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

Ocupacion. No. %.
Trabajadores. 62 67.4

Desocupados.
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Fuente: Encuesta.

Segun muestra la Tabla No.4 la distribucion de pacientes segun ocupacion, apreciandose que un
total de 62 pacientes (67.4%) eran trabajadores, mientras que 11 (11.9%) resultaron ser amas de
casa ,7 pacientes jubilados y 3 desocupados.

Tabla No. 5. Distribucion de pacientes segun antecedentes patolégicos familiares de Diabetes
Mellitus. Consultorio No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio
2024.

Antecedentes Patologicos %.
Familiares.

Fuente: Encuesta e Historias clinicas individuales.

Del total de pacientes (92) tenian antecedentes familiares de primera linea de Diabetes Mellitus; 59
gue representa el 64.1% y 33 (35.8%) no tenian este antecedente, segun se muestra en la Tabla
No.5.

Tabla No. 6. Distribucién de pacientes segun comorbilidad asociada. Consultorio No.36

Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

Comorbilidad asociada No. %.

Hipertension Arterial. 49 53.3
Cardiopatia Isquémica. 25 27.2
Asma Bronquial. 13.0

Insuficiencia Arterial Periférica. _

Fuente: Encuesta e Historias clinicas individuales.
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En la Tabla No.6 aparecen los datos referentes a la comorbilidad asociada en los pacientes que
conforman la muestra de estudio. El 53.3% padecia de Hipertension Arterial,25 pacientes con
Cardiopatia Isquémica, representando el (27.2%),seguido de 17 pacientes con Insuficiencia venosa
y 14 con Insuficiencia arterial periférica.

Tabla No. 7. Distribucion de pacientes segun presencia de factores de riesgo. Consultorio

No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

TN (TR N

Habitos Nutricionales 75.0
Inadecuados.

Fuente: Encuesta e Historias clinicas individuales.
En la Tabla No.7 se reflejan algunos de los factores de riesgo que pueden ser modificables para

prevenir la Diabetes Mellitus lo cual evidenci6 un predominio de los habitos nutricionales
inadecuados (75.0%), sobrepeso y obesidad con un total de 56 pacientes, estrés laboral (30.4%)
seguido de Dislipidemias (29.3%).

Tabla No. 8. Distribucion de pacientes segln asociacion de factores de riesgo. Consultorio

No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

Asociacion de factores de§l No.

riesgo.

Solo 1-3 factores de riesgo.

250



Fuente: Encuesta e Historias clinicas individuales.

La asociacién de factores de riesgo aparece en la Tabla No.8 .Un total de 41 pacientes presentaba
de 7-9 factores de riesgo, representado por el (44.5%), de 4-6 factores de riesgo 37 pacientes para
un (40.2%).

Tabla No. 9. Nivel de conocimientos sobre Diabetes Mellitus como enfermedad. Consultorio

No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

ivo.
e [No- Joo  JNo- J%. |

Fuente: Cuestionario diagnoéstico y evaluativo.

Al valorar el nivel de conocimientos de los pacientes en relacion a la Diabetes Mellitus antes y
después de aplicado el programa educativo segun aparece reflejado en la Tabla .No.9
predominando antes el desconocimiento de este aspecto en un elevado numero de pacientes,
obteniendo el calificativo de conocimientos inadecuados el 83.7%.Solo un 16.3 % se evalta de
adecuado.

Grafico No.2. Nivel de conocimientos sobre Diabetes Mellitus como enfermedad. Consultorio

No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.
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IeY

A\ 4
Fuente: Tabla No.9.

Con posterioridad los pacientes son evaluados con conocimientos adecuados en 87 pacientes e

inadecuado solo en 5.

Tabla No.10. Nivel de conocimientos sobre signos y sintomas de padecer la enfermedad.

Consultorio No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

o o o e
IAntes. Ill |11.9 |81 |88.0 I

Después. 84 91.3 8 8.7

Fuente: Cuestionario diagnostico y evaluativo.

En la Tabla No.10 se expresa el nivel de conocimientos sobre signos y sintomas de padecer la
enfermedad antes de aplicado el programa educativo apreciandose un total de 81 pacientes que se
evalla en una escala de nivel de conocimientos inadecuados representado por el (88.0%).

Gréfico No.3. Nivel de conocimientos sobre signos y sintomas de padecer la enfermedad.

Consultorio No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.
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Después.

B Adecuado. No. ® Inadecuado. No.

N J
Fuente: Tabla No.10.

Después de aplicado el programa los pacientes lograron calificativo de conocimientos adecuados

en un total de 84 pacientes y solo 8 con conocimientos inadecuados.

Tabla No.11. Nivel de conocimientos sobre factores de riesgo de la enfermedad

Consultorio No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

educativo.
- Wp [ ]
8 8.7 84 91.3

I Antes. I I I I I

Después. 87 94.5 5 5.4

Fuente: Cuestionario diagnostico y evaluativo.
El nivel de conocimientos sobre factores de riesgo de la enfermedad fue otro de los aspectos que
se tuvieron en cuenta para su analisis. Su comportamiento antes fue de inadecuado en el 91.3%, y

adecuado solo en el 8.7%.

Gréfico No.4. Nivel de conocimientos sobre factores de riesgo de la enfermedad

Consultorio No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.
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Fuente: Tabla No.11.

Después de intervenir se evidencié evaluacion en escala de conocimientos adecuados en un total
de 87 pacientes. Solo 5 pacientes alcanzaron resultados inadecuados.

Tabla No.12. Nivel de conocimientos sobre prevencion de la enfermedad. Consultorio No.36

Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

o o o e
IDespués. I 88 I 95.6 I 4 I 4.3 I

Fuente: Cuestionario diagnostico y evaluativo.

La Tabla No. 12 refleja el nivel de conocimientos sobre la prevencion de la enfermedad en dos
momentos; antes y después de aplicado el programa. Antes del accionar el 92.4% de los pacientes
resultd6 no tener conocimientos sobre este aspecto, alcanzando evaluacion de conocimientos
inadecuado. El 7.6 % fue evaluado con conocimientos adecuado.

Gréfico No.5. Nivel de conocimientos sobre prevencion de la enfermedad. Consultorio No.36

Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.
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Despues.

S

I . 42
. )

Fuente: Tabla No.12.
Un total de 88 pacientes fueron evaluados con conocimientos catalogados de adecuado y solo 4

de ellos fueron evaluados de inadecuado atendiendo a su nivel de conocimientos.
Tabla No.13. Nivel de conocimientos global sobre la Diabetes Mellitus y su prevencién.

Consultorio No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

IDespués. I 87 I 94.5 I 5 I 5.4 I

Fuente: Cuestionario diagnostico y evaluativo.

En la Tabla No. 13 se evaltuan de forma global los conocimientos de este grupo de pacientes sobre

la Diabetes Mellitus y su prevencion, resultando significativo sefialar que antes de aplicado el
programa en escala evaluativa de conocimientos inadecuados fueron evaluados un total de 82

pacientes para un 89.1%.
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Grafico No.6. Nivel de conocimientos global sobre la Diabetes Mellitus y su prevencion.

Consultorio No.36 Policlinico “Samuel Fernandez Alvarez” .noviembre 2022 -junio 2024.

e D
Despues.

cuggo. No.

ecuado. No.

N\ J
Fuente: Tabla No.13

Conclusiones

El grupo de edad predominante resultoé ser de 40’49 afios , siendo el sexo masculino con mayor
predominio de pacientes y el color de piel blanco ,con nivel de escolaridad de preuniversitario y
ocupacion trabajadores.

Predominé los antecedentes patolégicos familiares de Diabetes Mellitus, la Hipertensién arterial y
Cardiopatia isquémica como comorbilidad asociada.

Los factores de riesgo encontrados resultaron ser habitos nutricionales inadecuados, sobrepeso y
obesidad, asi como el estrés laboral y Dislipidemias.

La asociacion de factores de riesgo estuvo dentro del rango de 7-9 factores por paciente.

Se identificaron necesidades de aprendizaje sobre la prevencion de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Se disefid y aplicé el programa educativo en la comunidad.

La totalidad de los especialistas valoraron el programa de factible y pertinente.

El nivel de conocimientos adquirido sobre los elementos esenciales en la prevencién de la Diabetes
Mellitus tipo 2. Posterior a la aplicacion del programa educativo fueron evaluados en escala de
adecuado en un elevado numero de pacientes.

Recomendaciones

Generalizar la implementacion del programa educativo al resto de los consejos populares del
municipio para lograr el incremento de los conocimientos sobre la prevencién de la Diabetes Mellitus

tipo 2.
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