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RESUMEN

Objetivo principal: Determinar el nivel de conocimientos sobre alimentacion, del paciente
con Diabetes Mellitus tipo 2, que acude a la Micro Red de Salud Juliaca, marzo-noviembre
2020. Material y métodos: Se disefio un cuestionario, el cual fue sometido a validacion
cuali-cuantitativa, la version final y validada del instrumento, se aplicé a la muestra de 80
pacientes con DM2, mediante encuesta, finalmente los datos recolectados fueron procesados
estadisticamente e interpretados. Resultados: El cuestionario de 13 preguntas, agrupadas en
3 dimensiones, mostré una validez de contenido de 0.86 y confiablidad de 0.701. Con
respecto a la evaluacion de conocimientos sobre alimentacién en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, el 50% tiene un bajo nivel de conocimientos, seguido de 30% con nivel
intermedio y s6lo un 20% con un nivel alto de conocimientos, la mayoria de pacientes se
encontraba en un rango de edad entre 61-74 afios (47.5%), el sexo femenino predominé en
la muestra con 71.2%, el nivel educativo alcanzado en la mayoria de pacientes fue primaria
completa 31.2% e incompleta 31.2%, un 46.2% refiere que el tiempo promedio de su
enfermedad es de 1-5 afios, el 28.7% tienen glicemias basales adecuadas (121-150 mg/dl),
un 82.5% recibe tratamiento con farmacos orales y el 66.2% no ha recibido consulta
nutricional previa.

Conclusion: El instrumento desarrollado es valido y confiable, el nivel de conocimientos
sobre alimentacion en pacientes con DM2, que acuden a la Micro Red de Salud Juliaca es
predominantemente bajo y estd asociado de forma significativa con la edad y el grado de
instruccion.

Palabras claves: Diabetes Mellitus tipo 2, Conocimiento, Alimentacién, Cuestionario,

Validacion.



ABSTRACT

Main objective: Determine the level of knowledge about nutrition of the patient with Type
2 Diabetes Mellitus, who attends the Juliaca Health Micro Network, March-November 2020.
Material and methods: A questionnaire was designed, which was submitted to qualitative-
quantitative validation, the final and validated version of the instrument, was applied to the
sample of 80 patients with DM2, by means of a survey, finally the collected data were
statistically processed and interpreted. Results: The questionnaire of 13 questions, grouped
in 3 dimensions, showed a content validity of 0.86, reliability of 0.701, the test-retest
correlation was significant 0.01. With regard to the evaluation of knowledge about diet in
patients with Type 2 Diabetes Mellitus, 50% have a low level of knowledge, followed by
30% with an intermediate level and only 20% with a high level of knowledge, the majority
of patients it was in an age range between 61-74 years (47.5%), the female sex predominated
in the sample with 71.2%, the educational level reached in the majority of patients was
complete primary 31.2% and incomplete 31.2%, 46.2% refers that the average time of their
illness is 1-5 years, 28.7% have adequate basal glycemia (121-150 mg / dlI), 82.5% receive
treatment with oral drugs and 66.2% have not received prior nutritional consultation.
Conclusion: The instrument developed is valid and reliable, the level of knowledge about
nutrition in patients with DM2, who attend the Juliaca Micro Health Network is
predominantly low and is significantly associated with age and level of education.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Knowledge, Nutrition, Questionnaire, Validation.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una alteracion metabdlica-crénica, de etiologia
multifactorial, con nimero de casos cada vez mayor a nivel mundial y donde es indudable
que el nivel de conocimientos que posea el paciente, en especial sobre su alimentacion
condicionard el logro de metas terapéuticas por ende la aparicion de complicaciones, el
pronostico y la calidad de vida, ademas es necesario contar con instrumentos que permitan
evaluar los logros alcanzados en el proceso de aprendizaje, sin embargo en el tema de
alimentacion no hay antecedentes; por tanto, el presente estudio, tiene como objetivos
especificos: Validar un instrumento que mida cuanto conoce sobre alimentacion el paciente
con DM2, evaluar cuanto conoce y describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
del paciente; para ello en una primera fase y en base a una exhaustiva revision bibliografica
y de antecedentes se elabord un instrumento de medicion documental, el cual en la segunda
fase fue sometido a evaluacion de sus propiedades metricas, obteniendo asi un cuestionario
de 13 preguntas, valido y confiable, en la tercera fase finalmente este fue aplicado a la
poblacidn objetivo de 80 pacientes pertenecientes a la Micro Red de Salud Juliaca, la entidad
proporciond la base de datos de los pacientes, los cuales fueron cotejados con sus historias
clinicas, en la cuarta y dltima fase de la investigacion los datos recolectados con el
instrumento fueron analizados estadisticamente e interpretados, revelando asi que el 50% de
los pacientes encuestados tienen un nivel bajo de conocimientos sobre alimentacion.

Con la realizacion de este trabajo de investigacion, presentamos una herramienta Gtil en el
ejercicio de nuestra profesion y que aspira ademas optimizar los procesos educativos en el

tema de alimentacidn y nutricion para los pacientes con DM2.



CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1 Planteamiento del problema
La diabetes mellitus (DM) es problema de salud a nivel mundial, por su alta incidencia y
prevalencia se ha convertido en la pandemia del siglo XXI, segun el ultimo informe de la
Federacion Internacional de Diabetes (FID) del 2019, hay 463 millones de adultos en edad
activa (20-79 afios) con diabetes en el mundo y para el afio 2045, habra 700 millones, los
paises con mayor nimero de casos son China, India y los Estados Unidos. En la region de
América del Sur y Central de la FID, se estima que 31,6 millones de personas en edad adulta
tienen diabetes, aln méas grave es que de estos, 13,3 millones (41,9%) no estan diagnosticados
e ignoran su condicién, ademas la prevalencia de diabetes es mayor en mujeres (10,4%) que
en varones (8,4%). Con respecto al Peru, el 6,6% (1 millén 385 mil) sufre esta enfermedad,
es decir 1 de cada 15 adultos peruanos (1).
Se sabe que el tipo mas frecuente (90-95%) es la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), la cual se
caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa en sangre, debido principalmente a
factores de riesgo modificables como: la alimentacién poco saludable, el sobrepeso, la
obesidad y la falta de ejercicio (2). De no intervenir oportunamente con un diagnostico y
tratamiento adecuados, la diabetes puede causar complicaciones devastadoras e irreversibles,
como ceguera, insuficiencia renal, infarto de miocardio, derrame cerebral, amputacion de las
extremidades inferiores e incrementar el riesgo general de muerte prematura (3). Sumado a
ello, el costo del tratamiento supone una carga econdémica para los pacientes, sus familiares
y para el sistema de salud de un pais, por tanto, es un desafio significativo para el desarrollo
economico sostenible.
Diversas investigaciones han demostrado que el éxito en el control de la diabetes no solo
depende de medicamentos; también se basa en una combinacién de éstos con una dieta
equilibrada, ejercicio y educacion para el autocontrol del paciente. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), sefiala que “La educacion es la piedra angular del tratamiento de la
diabetes”, no se puede introducir dieta, ejercicio ni medicacion sin educar previamente al
paciente y sin motivarlo para que adquiera un rol activo en la toma de decisiones sobre su
salud (4, 5). Dentro de la estrategia educativa, es ineludible prestar especial atencion al tema
de la alimentacion (area mas susceptible del tratamiento) del paciente diabético, pues la

desinformacion y la deficiente comprension del paciente podrian convertirse en serios



problemas para el logro de objetivos dentro del abordaje terapéutico, por eso es decision del
grupo de consenso de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) promover
acciones para educar a los pacientes con diabetes y empoderarlas en el cuidado de su salud,
en este sentido también se hace necesario disponer de herramientas eficaces y Utiles a la hora
de detectar de manera precisa y precoz las areas de conocimiento deficiente de cara a la
elaboracion de un plan de educacion, sin embargo, si bien existen herramientas que evaltan
diversos aspectos relacionados con la DM2, como: autocontrol, actitudes, factores
psicoldgicos, cuidado del pie, prevencion de complicaciones, etc., no hay una que evalie de
forma especifica y exclusiva, conocimientos sobre alimentacion y que ademas esté adaptada
a nuestra realidad, de ahi surge la necesidad de contar con un instrumento validado que
cumpla dicha funcion.
1.2 Formulacién del problema

1.2.1 Problema general

¢ Cuénto conoce sobre alimentacion, el paciente con DM2, que acude a la Micro Red de

Salud Juliaca (MRSJ), marzo-noviembre 20207
1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Determinar el nivel de conocimientos sobre alimentacion, del paciente con DM2, que

acude a la MRSJ, marzo-noviembre 2020.

1.3.2 Objetivos especificos

a. Validar un instrumento que mida cuanto conoce sobre alimentacion el paciente con

DM2, que acude a la MRSJ, marzo-noviembre 2020.

b. Evaluar cuanto conoce sobre alimentacion el paciente con DM2, que acude a la MRSJ,

marzo-noviembre 2020.

c. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del paciente con DM2, que

acude a la MRSJ, marzo-noviembre 2020.
1.4 Justificacion de la investigacion

1.4.1 Tedrica

La realizacion del presente trabajo de investigacion sera de gran utilidad, para los

profesionales de la salud, en especial el profesional nutricionista y poblacién académica,

debido a que tendran a su disposicion un instrumento validado, fiable y de facil aplicacion,
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que le permita evaluar la situacion y evolucion de sus pacientes en cuanto a la adquisicion
de conocimientos sobre un tema especifico y relevante como es la alimentacion; marcando
un precedente ya que en la basqueda bibliografica, no se evidencié uno relacionado al
tema investigado, por tanto, este instrumento facilitard la identificacion de aspectos a
reforzar y/o mejorar en el proceso educativo nutricional, ademas de ser un instrumento
diagnostico de los logros alcanzados y la efectividad de las intervenciones educativas,
sabemos que el personal de salud desempefia un papel importante en la educacion de estos
pacientes, el cual debe ser precedido por la obtencion de informacién, para asi elaborar la
mejor estrategia, plan o programa de educacion acorde con las necesidades del paciente.
1.4.2 Metodoldgica

Dentro de la metodologia propuesta, se desarrolld un cuestionario validado, para ser
aplicado mediante encuesta, en visita domiciliaria o en la practica clinica diaria, siendo
ésta una técnica ampliamente utilizada en los procedimientos de investigacion, ya que
permite obtener datos de modo rapido y eficaz, considerando ademas la coyuntura
sanitaria que atravesamos.

1.4.3 Practica

Resaltar que el estudio es de relevancia social ya que a futuro los mas beneficiados con la
realizacion de este trabajo de investigacion seran los pacientes diabéticos, para quienes se
priorizaran, disefiardn mas y mejores metodologias de ensefianza que les permita discernir
mejor sobre su enfermedad, incrementar la adherencia al tratamiento dietético y evitar
complicaciones, desde luego ello impactard positivamente en las tasas de morbi-

mortalidad y la reduccién de costos en salud.

1.5 Limitaciones de la investigacion

Por el disefio de la tesis no se pudo establecer causalidad entre las variables estudiadas, tampoco

se pudo identificar los factores que influirian en la adquisicion de conocimientos sobre

alimentacion, lo que se podria efectuar mediante una investigacion de naturaleza cualitativa. Por

otro lado, las caracteristicas de la poblacion estudiada fueron homogéneas por lo que los

resultados obtenidos solo pueden ser generalizados en poblaciones con caracteristicas similares.

Finalmente, durante la ejecucion del trabajo se presentaron elementos no controlados por fuerza

de la naturaleza, como la coyuntura sanitaria actual (COVID-19) y el temor de algunos pacientes

para aceptar la intervencion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Nivel Internacional:
Napierala MU, et al. (2016), Polonia, en su investigacion: “Nivel de conocimiento sobre la
dieta en pacientes diabéticos tipo 2 y enfermeras”, con una muestra de 250 pacientes con
(DM2), miembros de la Asociacién Polaca de Diabetes; y otro grupo de 123 enfermeras sanas
(N) de 3 hospitales en Szczecin-Polonia, quienes completaron un cuestionario sobre
productos alimenticios comunes en la dieta diabética (pomelo, miel, sustituto del café,
chocolate diabético, sopa de leche con cereal, carne de cerdo) y su influencia en los niveles
de glucosa en sangre; encontraron: porcentaje mas alto de respuestas incorrectas para la
carne de cerdo (DM2 71%; N 83%, NS) y pomelo (DM2 51%; N 77%, p <0,01), mientras
que las respuestas mas correctas fueron para miel (DM2 69%; N 80%; p <0.05) y sopa de
leche con cereal (DM2 64%; N 67%, NS). Hallaron una correlacion negativa entre el nUmero
de respuestas correctas y la edad de los pacientes y no hubo correlacion entre el nimero de
respuestas correctas y la duracion de la diabetes (NS). Los pacientes tratados con insulina
proporcionaron respuestas correctas significativamente mas que los pacientes con

medicacion oral solamente (44% frente a 34,8%; p <0,01) (6).

Breen C, et al. (2015), Irlanda, en su estudio: “Conocimiento nutricional relacionado con la
diabetes e ingesta dietética en adultos con DM2”, con una muestra de 124 adultos con DM2
diagnosticados al menos 6 meses antes, quienes recibieron asesoramiento sobre alimentacion
saludable y en quienes se midio conocimiento general de la diabetes y nutricion, utilizando
el cuestionario Audit of Diabetes Knowledge (ADKnowl) validada para el estudio, contenia
27 conjuntos de elementos (114 articulos) relacionados con el tratamiento, control
glucémico, actividad fisica, complicaciones, cuidado de los pies y nutricion; los puntajes se
calcularon como un porcentaje de elementos respondidos correctamente para sub-escalas
especificas, en nutricion (total de dieciséis preguntas) que eran aplicables a todos los
participantes independientemente del tipo de tratamiento de la diabetes. Una mayor la
puntuacion reflejaba un mayor nivel de conocimiento. Ademas tomé registro de alimentos
de 4 dias consecutivos, antropometria y examen de hemoglobina glicosilada; encontraron:
64% eran varones, edad promedio 57 afios, IMC 32,5 Kg/m?, HbA1C 7.7%; mas del 70% de
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respuestas correctas para las subsecciones relacionado con el control general de la diabetes,
pero sobre dieta, alcohol, hipoglucemia y control de glucosa en sangre obtuvieron menos de
60% de respuestas correctas, asi mismo conforme a su conocimiento la distribucion
porcentual de macronutrientes en su dieta no difiere entre ellos, aunque la ingesta de frutas y

verduras fue menor en participantes con menor conocimiento nutricional (7).

Ranasinghe P, et al. (2015), Sri Lanka-Colombo-SE India, en su trabajo sobre:
“Conocimientos y percepciones sobre dieta y actividad fisica entre adultos de Sri Lanka con
DM2”, con una muestra de 50 pacientes diagnosticados de mas de 6 meses, seleccionados
aleatoriamente, participaron de discusiones en grupos focales (1 hora), guiadas por un
facilitador, utilizando un conjunto de preguntas semi-estructuradas centradas en dieta y
actividad fisica (AF), las respuestas fueron transcritas literalmente; encontraron: sobre
percepciones dietéticas (el 90% sabian que la dieta desempefia un papel importante en el
tratamiento de la diabetes, pero la también la mayoria 70% de ellos tenian dificultades para
incorporar los consejos dietéticos a sus vidas, el 64% presentaron una lista de "alimentos
buenos y alimentos malos™), sobre frecuencia de alimentos (s6lo un 12% aumentaron el
numero de comidas y restringieron el tamafio de las porciones individuales), sobre la
cantidad (26% perciben que la reduccion tamafio de las porciones es el paso mas importante
para lograr control glucémico), sobre azlcar y edulcorantes (72% creian que la diabetes es
causada por su alta ingesta de "azlcar", sin embargo los edulcorantes fueron consumidos sin
restricciones), sobre las frutas y verduras (70% consideraba que las frutas no son saludables,
a diferencia de las verduras pero el conocimiento sobre la cantidad y la variedad fue pobre),
sobre proteinas (no tenian una idea clara sobre la ingesta de proteinas), sobre otros productos
(la mayoria 54% tenian la opinion de que habia alimentos especiales que ayudan a controlar
la glucosa) y con respecto a la AF (caminar fue el tipo mas comun, s6lo 14% habian

incrementado su nivel de AF) (8).

Wang H, et al. (2014), Yakeshi-China, en su investigacion titulada: “La educacion
nutricional y alimentaria mejora el conocimiento y la practica de los pacientes con DM2 en
relacion con la ingesta dietética y el control de la glucosa en sangre”, con una muestra de 162

diabéticos, a quienes se les aplicé el cuestionario KAP (conocimientos, actitudes y practicas)
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en materia de nutricion, el cual fue examinado por expertos de nutricion, higiene de los
alimentos, epidemiologia y estadisticas, de la muestra, 54 recibieron educacion alimentaria-
nutricional y seguimiento durante 6 meses; encontraron: que la mayoria de los diabéticos
(75%) considero6 que controlar la dieta era importante para controlar la glicemia, los puntajes
de conocimientos y préacticas fueron bajos, pero los de actitud fueron altos; después de la
educacion mejora significativamente (KAP: P <0.001, P <0.05 y P <0.001, respectivamente)
al igual que la ingesta de verduras, cereales y lacteos (P <0.05), también se encontraron
mejoras significativas en el control glucémico (P <0.05) (9).

Meneses C (2014), Cdérdoba-Veracruz, en su tratado: “Conocimientos que tienen los
pacientes diabéticos sobre DM2 en una unidad de medicina familiar”, con una muestra de
150 pacientes que acudieron a consulta, a quienes se les aplico una encuesta de evaluacion
elaborado por Hess y Davis de la Universidad de Michigan (adaptada), de 38 items que
abarcan 5 areas de conocimientos tedricos sobre lo basico de la enfermedad, glucosa en
sangre, aplicacion de insulina, carbohidratos e intercambio de alimentos; encontré: un 70.6%
de pacientes mujeres, edad promedio 62 afos, tiempo de diagnostico promedio 9.7 afios;
escolaridad 62% tuvieron primaria, ocupacion mayoritaria ama de casa 60%; hemoglobina
glicosilada de 8.7%; en cuanto a conocimientos el 98% tiene un nivel bajo de conocimientos,
las areas de mayor dificultad y respondidas de forma errénea fueron aplicacion de insulina,

carbohidratos e intercambio de alimentos (10).

Nivel Nacional:

Condor LS (2012), Pasco-Peru, en su publicacion sobre: “Conocimientos sobre autocuidado
en pacientes con DM2, Hospital Base Il Pasco - EsSalud 2012”, con una muestra de 52
pacientes diabéticos con mas de 1 afio inscritos en la cartera de adulto mayor, a quienes se
les aplicd un cuestionario de 30 items, elaborado y validado para el estudio, el cual abarc6 5
dimensiones del autocuidado (alimentacion, actividad fisica, manejo del estrés, cuidado de
los pies y prevencion de complicaciones); encontrd: que el 60% de diabéticos no conoce
aspectos del autocuidado y sélo el 40% conoce; en la dimension alimentacion 46% conoce,
54% no conoce los alimentos que elevan la glicemia, causas de hipoglicemia, cantidad y

frecuencia del consumo de frutas, agua (11).
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2.2 Bases tedricas

2.2.1 Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): Alteracion metabolica-cronica, de etiologia
multifactorial, caracterizada principalmente por hiperglicemia, debido a un déficit progresivo
de la secrecidn de insulina e incremento de la resistencia a ésta en el musculo, higado, tejido
graso (12).

2.2.1.1 Factores de riesgo asociados a DM2: De acuerdo a la descripcién de la guia de
practica clinica para el diagndstico, tratamiento y control de la DM2 del Ministerio de
Salud del Peru, tenemos:

A. Factores Medio-ambientales: Desplazamiento del &rea rural a urbana, horas de la
jornada laboral, relaciones interpersonales, entre otros.

B. Estilos de vida: Poca o nula actividad fisica (< 150 minutos/semana), malos habitos
alimentarios, tabaquismo, consumo de alcohol, a los cuales también se les considera
como factores de riesgo modificables o susceptibles de cambio (13, 14).

C. Factores hereditarios: Antecedente familiar de DM2 (15).

D. Relacionados a la persona: Glicemia alterada en ayunas, intolerancia oral a la glucosa,
indice de Masa Corporal (IMC) fuera del rango de normalidad, perimetro abdominal >
88 cm. en la mujer y > 102cm. en el varon (criterios del 111 Panel de Tratamiento del
Adulto del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol de los EE. UU) (16),
sin embargo para la poblacién peruana que es muy heterogénea, el Dr. Pablo Aschner
que trabajo con diferentes poblaciones de Latinoamérica con caracteristicas similares,
propone el valor de cintura de 94 cm. en varones y 90 cm. en mujeres (17). Riesgo mayor
en poblacion mestiza latinoamericana, raza negra y asiaticos (18), también personas
mayores de 45 afos, con dislipidemias (hipertrigliceridemia >250 mg/dl en adultos y
niveles bajos de colesterol HDL <35 mg/dl estan asociados a resistencia a la insulina),
historia de enfermedad cardiovascular, hipertension arterial HTA (presion arterial >
140/90 mmHg), antecedentes obstétricos de DM gestacional, antecedente de hijos
macrosémicos (recién nacido con peso > 4,000gr), antecedente de bajo peso de
nacimiento (<2,500gr y/o prematuridad), lesiones dérmicas (acantosis nigricans,
acrocordones), sindrome de ovario poliquistico, higado graso, sindrome de apnea-suefio,

hiperuricemia(16).
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E. Otros factores de riesgo: Bajo nivel educativo, ya que un una persona analfabeta o poco
instruida, es muy probable que tome decisiones y actitudes poco acertadas e informadas
(19, 20).
2.2.1.2 Cuadro Clinico de DM2: Usualmente los signos y sintomas de la DM2 se
manifiestan de forma lenta y progresiva, incluso la persona puede tener la enfermedad
durante afios y no saberlo (etapa asintomatica, de duracion variable entre 4-13 afios), por lo
cual es importante prestar atencion a lo siguiente: aumento de sed o polidipsia, miccion
frecuente o poliuria, aumento del apetito o polifagia, pérdida de peso, visién borrosa,
debilidad o fatiga, picazén de piel (prurito), calambres, sensacién de hormigueo en
extremidades (21).
2.2.1.3 Criterios diagnosticos de DM2: La ultima actualizacion de la Asociacion Americana
de Diabetes ADA 2020 (22), establece:
Tabla 01: Criterios para el diagnostico de diabetes.

Glucosa plasmatica en ayunas >126 mg/dL (7,0 mmol/L). Ayuno define la no ingesta cal6rica en
las Gltimas 8 horas.

0
Glucosa plasmatica a las 2 horas >200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante una prueba de tolerancia oral
a la glucosa. La prueba debe realizarse utilizando una carga de 75 g de glucosa anhidra disuelta en
agua.

0
Hemoglobina glicosilada (A1C) >6.5% (48 mmol/mol). La prueba debe realizarse en un laboratorio
utilizando un meétodo que esté certificado por el Programa Nacional de Estandarizacién de
Glicohemoglobina.

0
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia, una glucosa plasmética al azar >200 mg/dL (11,1
mmol/L).

Fuente: American Diabetes Association (ADA). Standars of Medical Care in Diabetes-2020.

Si bien la hemoglobina glicosilada AL1C tiene ventajas (no requiere ayuno, tiene mayor
estabilidad pre-analitica, estima el promedio de la glicemia durante las semanas 0 meses
anteriores (22)), se le considera mas como una “prueba de control y seguimiento del
tratamiento de la diabetes en pacientes ya diagnosticados”(16), pues la A1C se altera en
situaciones donde disminuye la vida media del glébulo rojo (insuficiencia renal, embarazo,
anemia, transfusion sanguinea reciente), por tanto se deberd tomar en consideracion todos
estos factores ademas el método de laboratorio utilizado, el costo y la poca accesibilidad,

para optar por este criterio diagndéstico.
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2.2.1.4 Complicaciones de DM2:

- Complicaciones agudas: Surgen rapidamente, la hipoglucemia (glucosa en sangre
inferior a 70 mg/dl), hiperglucemia (glucosa en sangre superior a 110 mg/dl en ayunas y
>180 mg/dl post comidas, originada por la falta de medicacion, ingesta excesiva de
alimentos ricos en azUcares, disminucion de la actividad fisica o la presencia de una

infeccion) (23). Cetoacidosis diabética (glicemia >200 mg/dl, glucosa en orina >300

mg/dl, cuerpos cetonicos en sangre y orina, acidosis pH<7.3) (24). Sindrome
hiperglucémico hiperosmolar no cetésico (glicemias > 600 mg/dl, hiperosmolaridad

plasméatica > 320 mOsm/I) suele darse en adultos mayores que sufren un cuadro

infeccioso (25). Acidosis lactica (&cido lactico plasméatico > 4mmol/L), consecuencia de
una deficiente oxigenacion de los tejidos o asociada a metformina (farmaco de primera
linea en el tratamiento de DM2) (26).

- Complicaciones cronicas: Tras afios de evolucion de la enfermedad y un inadecuado
control metabolico, surgen alteraciones en vasos sanguineos pequefios o Micro-
vasculares (lesiones oculares, renales, en nervios) y alteraciones en vasos sanguineos

grandes o Macro-vasculares (enfermedad cardiovascular, cerebrovascular, enfermedad

vascular periférica (27).

Lamentablemente la mayoria de las personas con diabetes no son conscientes de éstas
complicaciones, por ello la FID, insta a la comunidad diabética a someterse a examenes
periédicos con especialistas (endocrindlogo, nutricionista, nefrologo, oftalmologo,
odontélogo, cardiologo, psicologo, enfermera) ya que ello permitira un diagnostico y
tratamiento oportunos (2).

2.2.1.5 Objetivos y metas del tratamiento de DM2:

Para mejorar la calidad de vida y reducir la morbi-mortalidad de los pacientes con diabetes,
el Ministerios de Salud del Perd MINSA, plantea objetivos terapéuticos: Lograr un 6ptimo
estado nutricional (IMC de 18,5 a 24,9 kg/m? para un adulto joven, 23 a 27,9 kg/m? para un
adulto mayor, en caso de obesidad el paciente debera disminuir al menos 7% de su peso
corporal en el primer afio de tratamiento), a través de la aplicacion de estilos de vida
saludables (16, 28), ademas y con criterios de la ADA, establece metas de control metabdlico,

gue se muestran a continuacion:
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Tabla 02: Metas de control metabdlico del paciente con DM2.

Control metabdlico Nivel 6ptimo

Glicemia en ayunas (mg/dL) 80-130 mg/dL
Glicemia postprandial de 2 h (mg/dL) <180
Colesterol total <200 (mg/dL)
Triglicéridos <150 (mg/dL)
Colesterol LDL <100 (mg/dL)
<70 (mg/dL) con ECV
Colesterol HDL >40 (mg/dL) varones
>50 (mg/dL) mujeres
Presion arterial <140/80 mm de Hg
IMC <25 persona joven y adulta
<28 persona adulta mayor
HbAlc <7% persona joven y adulta

7.5-8% persona adulta mayor

Fuente: Ministerio de Salud. Documento Técnico 2015.

2.2.1.6 Tratamiento NO farmacologico para prevenir y tratar la DM2:

Los planes terapéuticos para pacientes con diabetes, se centran en tres pilares fundamentales:
plan de alimentacion, ejercicio y habitos saludables (29).

2.2.1.6.1 Plan de Alimentacion:

La dieta del paciente diabético es el elemento mas importante y desafiante dentro del abordaje
terapéutico, decidir qué comer, en qué cantidad, cuantas veces al dia, como prepararlo no
resulta facil si no se tiene la asesoria apropiada, incluso “para algunos pacientes la
combinacion adecuada de dieta y ejercicio puede ser la Unica intervencion terapéutica
requerida para controlar eficazmente las alteraciones metabolicas y lograr la disminucion
del peso corporal” (30).

0jo, no existe un esquema que se adapte a todas las personas (22, 31), el plan de alimentacion
debe ser elaborado por el profesional nutricionista, de forma individual y respetando las
caracteristicas y las condiciones de vida de cada paciente (sexo, edad, estado nutricional,
etapa bioldgica, actividad fisica, comorbilidad, habitos socioculturales, preferencias,
situacion socio-economica, disponibilidad y acceso a los alimentos) (28).

Célculo del valor calorico total (VCT): En pacientes con sobrepeso u obesidad, cuyo IMC
es >25 kg/m2, se debera promover la pérdida de peso de forma progresiva (2 kg por semana),
con un déficit calorico de 500 kcal/dia sobre las necesidades totales calculadas o dieta

hipocaldrica 20-25 Kcal/d; en normopeso 30-35 Kcal/d y en bajo peso manejo especializado
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(28, 32). La pérdida de peso (5-10%) ayuda a mejorar el control glucémico (A1C), el perfil
lipidico y la presion arterial (33).

En cuanto a la distribucién de macronutrientes, la literatura no evidencia un porcentaje ideal
de aporte de carbohidratos, grasas y proteinas para el paciente con diabetes, pero las
organizaciones cientificas mas representativas a nivel mundial, proponen parametros:

Tabla 03: Recomendaciones para la terapia nutricional del paciente con DM2.

ADA ALAD

Carbohidratos 45-65% 40-60%
Proteinas 15-20% (1-1,5 g/kg) 15-30% (1g/Kg)
Grasas 20-35% 30-45% (>30%)

Fuente: ADA 2020, ALAD 2019.

v Aporte de Carbohidratos: También conocidos como azucares, glicidos o sacaridos,
son la principal fuente energeética del organismo, la cantidad como el tipo de carbohidrato
determinan el 90% de la respuesta glicémica, 15 minutos hasta 2 horas después de las
comidas (34), de ahi la importancia de recomendar el consumo de carbohidratos
complejos, por su bajo indice glucémico y alto contenido de fibras como cereales
integrales, menestras, nueces, semillas, hortalizas y frutas, por el contrario reducir el
consumo de carbohidratos simples o refinados (miel, melaza, azucar afiadido), en ese
sentido desde el 2015 la OMS ha reducido la recomendacion de consumo de azucar para
la poblacion del 10 a 5% y la Sociedad Brasilefia de Diabetes ha considerado esta
recomendacion también para pacientes con diabetes (35).

La fibra, polisacarido vegetal resistente a la digestion, entre sus multiples beneficios
destaca por atenuar los niveles de glucosa y colesterol en sangre, especificamente la fibra
soluble, estudios evidencian que dietas que aportan entre 44 y 50g de fibra diaria mejoran
la glicemia (36) o 20g.por cada 1000 Kcal, como en la actualidad lo sugiere la
Asociacion Canadiense y Britanica de Diabetes (35).

Sobre el consumo de frutas, este debera ser moderado, 2-3 frutas al dia, enteras, con
cascara, no muy maduras, acompafiada de otros alimentos y evitando los zumos o jugos
de frutas (28).

Por tanto, en los ultimos afios, se ha evolucionado de una reduccion dréstica de
carbohidratos, a recomendar cantidades similares a la de personas sanas (37), a pesar de

gue algunas investigaciones han demostrado beneficios modestos de ofrecer una dieta
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cetogénica (de muy bajo contenido de carbohidratos, menos de 50 g de CHO/ dia) (38),
por el riesgo de cetosis, este enfoque podria ser apropiado so6lo a corto plazo (hasta 3-4
meses), hay poca evidencia a largo plazo (22).

Si bien el uso de edulcorantes hoy en dia es mas comin y es una alternativa para sustituir
el azucar, los pacientes diabéticos lo pueden consumir, pero sin superar la Ingesta Diaria
Aceptable (IDA) para cada uno: estevia 4 mg/Kg/dia, aspartame 40 mg/Kg/dia, sucralosa
15 mg/Kg/dia, acesulfame de potasio 15 mg/Kg/dia, sacarina 5 mg/Kg/dia, neotame 2
mg/Kg/dia, ya que estos no son esenciales en el tratamiento de la diabetes y hay
antecedentes de que su uso excesivo y/o prolongado genera alteraciones en la microbiota
intestinal (28,35).

v' Aporte de Proteinas: Macronutriente con funcion principalmente estructural, las
recomendaciones son: En pacientes con DM y sin afeccion renal aportar de 1 a 1.5g de
proteina/kg de peso corporal/dia, en enfermedad renal con tratamiento de dialisis 1,2 a
1,3 g/Kg/d, en nefropatias sin terapia de reemplazo renal la recomendacion es de 0,8
g/Kgl/dia, restricciones menores no han demostrado proveer proteccion renal y si mayor
riesgo de desnutricion proteico-calorica y sarcopenia sobre todo en adultos mayores, en
quienes la disglicemia aumenta la protedlisis, disminuye masa muscular y la sintesis
proteica (16, 22, 35), ademas procurar que por lo menos la mitad del requerimiento sea
cubierto por alimentos proteicos de alto valor biolégico (que contienen todos los
aminoacidos esenciales), como son alimentos de origen animal (huevo, lacteos
descremados, cortes magros de carnes variadas), combinacion de cereales y legumbres.

v' Aporte de Grasas: Sobre este macronutriente también de funcién energética en el
organismo, pero con menor impacto sobre la glicemia aproximadamente 10%, 5 horas
después de las comidas, es mas importante el tipo o calidad, que la cantidad del lipido
en términos de metas cardio-metabolicas (22, 36, 39), la evidencia cientifica
recomienda: grasas saturadas <7% del VCT (aceite de coco, aceite de palma, leche,
queso maduro, yogurt, carne), grasas trans <1% (margarina, manteca de cerdo, aceite
reutilizado, alimentos fritos, pastelitos, galletas), grasas mono insaturadas 12-20%
(aceite de oliva, aceite de canola, ajonjoli, palta, frutos secos), grasas poli insaturadas

<10% (aceite de soya, linaza, pescados, semillas de girasol), el colesterol total debera

20



ser < 200 mg/dia (yema de huevos, visceras, crustaceos); sumados los lipidos,
representan un valor cercano a 30% del total de calorias diarias, (28, 29).

Con respecto al uso de suplementos como el omega 3, en dosis de 1 a 3.5g/d, no hay
evidencia de que reduzcan el riesgo de enfermedad cardiovascular, pero pueden reducir
triglicéridos en sangre (49).

v" Micronutrientes y suplementos: No hay evidencia clara del beneficio de la
suplementacion con vitaminas (A, E, C) o minerales en diabéticos sin deficiencia
subyacente (22, 36), excepto vitamina B12, asociada al tratamiento con metformina,
que ademas es proporcional al tiempo de exposicion y dosis del medicamento (41). Asi
mismo la ADA, mantiene la recomendacién general de reducir la ingesta de sodio a
<2300 mg/dia para personas con DM (39,40).

2.2.1.6.2 Ejercicio: Es una forma mas especifica de actividad fisica, es planeado,
estructurado, repetitivo y disefiado para mejorar la aptitud fisica. Practicado con regularidad
es considerado también como una herramienta terapéutica en el tratamiento de la DM2 (42).
Intervenciones de al menos 8 semanas de duracion, han mostrado bajar la A1C en promedio
de 0.66% (aerobico -0.73%, de resistencia -0.57%), ademas de beneficios adicionales como
reduccion de peso y mejoria en factores de riesgo cardiovascular (22, 49).

Mayor beneficio si se combina la practica de: ejercicios aerdbicos (caminatas a paso ligero,
trotes, natacion, bicicleta estacionaria o al aire libre, entre otros; 30 minutos/dia, 3-5

dias/semana), ejercicios de fuerza o resistencia (abdominales, flexiones de brazos en el piso

como planchas y lagartijas, levantamiento de pesas de mano o utilizando su propio peso o
con bandas elasticas; al menos 2 veces/semana), ademas de ejercicios de flexibilidad,
también denominados estiramientos o stretching (gimnasia, yoga, Taichi; 5 a 10 minutos,
antes y después de cada sesion de ejercicio, esto ayuda a mantener las articulaciones flexibles
y reducen las posibilidades de lesion (42, 43).

En pacientes sedentarios, recomiendan iniciar con cortos periodos de ejercicio de baja
intensidad e incrementar progresivamente hasta llegar a intensidad moderada (60-70% de la
frecuencia cardiaca maxima), por ello el tipo, intensidad, duracion, frecuencia, progresion y

horario del ejercicio, lo prescribird un profesional especialista en el area (44).
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2.2.1.6.3 Habitos Saludables

En pacientes con DM2, el tabaquismo es un factor causal y modificable, aun siendo fumador
pasivo; a nivel mundial el 10% de todos los casos de DM2 es atribuido al tabaquismo (35).Se
sabe que los fumadores tienen niveles mas elevados de cortisol plasmatico (hormona del
estrés), receptores nicotinicos en pancreas que reducen la liberacion de insulina, conducen a
disfuncién y destruccion de las celulas beta, resultantes en un descontrol de la DM2, ademés
riesgo elevado de mortalidad por dolencias cardiovasculares, afeccion renal, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y cancer. Por todo eso se recomienda abstenerse o dejar el
habito de fumar, esta accion permitira una reduccion del 30% del riesgo de mortalidad global.
(30, 45)

Por otro lado, el consumo de bebidas alcohdlicas también afecta el control de la DM2, méas
en cantidades superiores a 30g/dia: interfiere en la accion de la insulina, incrementa el riesgo
de hipoglicemia, favorece la ganancia de peso, eleva la presion arterial, los triglicéridos,
desencadena dafios cerebrales y hepaticos), por lo cual no se recomienda y su consumo
eventual en pacientes controlados, se restringe a una medida para mujeres y dos para varones,
esto es: 1 medida=12 oz de cerveza 0 4 0z de vino 0 1 % 0z de destilados (pisco, ron, whisky,
cafia), 10z=30 ml (36, 49).

2.2.2 Educacion terapeéutica (ET) en personas con diabetes: También llamada educacion
diabetologica (ED), es un proceso sistematico, continuo, dindmico, progresivo, planificado,
coherente, centrado en el paciente diabético, que le facilita el conocimiento, la habilidad y la
capacidad necesaria para su autocuidado-autocontrol (46, 47).

Desde 1988, la ET es valorada y reconocida por la OMS, sin embargo, mucho antes 1919 el
Dr. Elliot Joslin afirmaba que “La educacion no es una parte del tratamiento de la diabetes,
es el tratamiento” (46), ademas la Declaracion de Saint Vincent en 1989, concluyo que
ninguno de los objetivos propuestos en el abordaje de la diabetes podria cumplirse si no se
desarrollan programas efectivos de educacion en todos los niveles asistenciales de salud (4).
En este contexto la Declaracion de las Ameéricas sobre la Diabetes (48) de 1996, sugirié la
necesidad de incorporar la educacion diabetolégica como una prestacion médica
indispensable en el control y tratamiento de la enfermedad. Por su parte la FID manifiesta

que la educacién en diabetes es un derecho (2) y la ALAD, recomienda que todo paciente
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diabético, debe incorporarse a un programa educativo desde el momento del diagndstico
hacia adelante (49).

2.2.2.1 El educador(a) en diabetes: Impartir conocimientos y/o competencias al paciente es
una tarea compleja, por ello los profesionales de la salud (médicos, nutricionistas enfermeras,
técnicos, etc.) deben formarse y acreditarse como “educadores en diabetes”, su buena
voluntad y actitud son condiciones imprescindibles, pero no suficientes, ya que se requiere
de habilidades de comunicacion, competencia cultural, conocimientos y metodologia,
respetando siempre el protagonismo del paciente (46, 50, 51). “El educador en diabetes debe
despertar en el individuo, el interés de entender su enfermedad y concientizarlo” (35).
Existen organismos certificadores como la Asociacion Americana de Educadores en Diabetes
(AADE) o la Federacion Internacional de Diabetes (FID), en nuestro pais la Asociacion de
Diabetes del Pert (ADIPER), es la entidad encargada de formar y acreditar a personal de
salud del primer nivel de atencion, como educadores, asi mismo brinda educacion a pacientes
con diabetes y sus familiares; se sabe que quienes mas participan en educacion del paciente

con diabetes en el Peru son: enfermeras 88%, médicos 82% y nutricionistas 71.9% (52).

2.2.2.2 Objetivos de la educacion diabetologica: El objetivo primario de la ED es mejorar
el nivel de conocimientos, para a partir de ello:

e Incentivar la participacion activa del paciente

e Lograr un buen control metabdlico

e Prevenir complicaciones

e Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad

e Mantener o mejorar la calidad de vida

e Asegurar la adherencia al tratamiento

e Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento

e Evitar la enfermedad en el nacleo familiar (53)
2.2.2.3 Estrategias de la educacion diabetologica: Los programas educativos deben

considerar: la educacién individual (basada en la comunicacion persuasiva y motivadora,

realizada en el marco de las consultas habituales, protege la intimidad del paciente), la

educacion grupal (incluye a los familiares o redes de apoyo del paciente, se sugiere 4y 12

participantes como maximo (46), los cuales comparten conocimientos y experiencias con
otros pacientes) ambas estrategias son complementarias (50).
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2.2.2.4 Contenidos del programa educativo en diabetes: La ALAD 2019 propone un

programa basico de educacion en diabetes, que incluya los siguientes temas:

& Generalidades de diabetes
& Metas de control (glucosa, presion, lipidos)
< Hipoglucemia, Hiperglucemia (signos y sintomas, regla de los 15)
@ Técnica de aplicacion insulina/medicamentos (mitos y realidades)
< Alimentacion saludable (identificacion de los grupos, conteo de carbohidratos, lectura de
etiquetas, recetas, comiendo fuera de casa)
@ Cuidado y exploracién de los pies
& Enfermedad renal
<& Actividad fisica (rutina, beneficios, precauciones)
& Manejo de emergencias en diabetes
& Cuidado del consumo de alcohol y tabaco
2.2.2.5 Etapas del programa educativo en diabetes: La ED como proceso continuo y

cambiante, se renueva acorde a las necesidades del paciente y siguiendo etapas:

a) ldentificacion de necesidades educativas: Etapa de busqueda de informacion basal sobre

conocimientos previos, creencias, habitos alimentarios, datos clinicos, actividad fisica,
entorno familiar, cultural, estado emocional del paciente, es el punto de partida para
organizar el proceso educativo.

b) Negociacién de objetivos de aprendizaje: Con base en el diagndstico educativo previo,

el profesional explicara de forma clara, concreta, realista y evaluable, los objetivos a
consequir.

c) Ensefianza/aprendizaje de conocimiento: Concertado el plan en conjunto con el paciente,

se implementaran las actividades educativas, asegurandose de que el entorno favorezca
el aprendizaje, yendo de lo mas sencillo a lo mas complejo, utilizando ademas todas las
herramientas necesarias.

d) Evaluacion de conocimientos: Esta Gltima etapa mide los conocimientos, habilidades

adquiridas, cambios ocurridos o no, calidad de vida y las dificultades que enfrentan el
paciente, quien también participa activamente en el andlisis de los resultados (46); para
tal fin, se deberd utilizar un instrumento de medicion validado (54); siendo el

cuestionario de preguntas cerradas el sistema mas practico de aplicar y de corregir, por
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ello es preciso cuidar mucho su disefio. Hevia P., sugiere realizar evaluaciones periodicas
a los 3 y 6 meses de intervencion, con el fin de determinar especificamente los temas a
reforzar (50). La literatura evidencia cuestionarios validados que miden diversos
aspectos relacionados con la DM2, pero no existe uno que evalte de forma especifica y
exclusiva, conocimientos sobre alimentacion, tal como se observa en la tabla:

Tabla 04: Cuestionarios para valorar distintos aspectos de la DM.

Autor Nombre del cuestionario Descripcion

Day, et al. Cuestionario de autocuidado en | 41 preguntas relacionadas con las actitudes y su influencia en
diabetes el autocontrol y control metabélico

Bradley y Lewis Satisfaccion con el tratamiento y = 11 preguntas, que valoran la satisfaccién con el tratamiento
bienestar psicologico

Anderson, et al. Instrumento de medicion de | 50 preguntas, que evallan actitudes, autocontrol e impacto

actitudes y motivaciones en
diabetes (DAS)

Davis, et al. Perfil educativo sobre diabetes 110 preguntas, que examinan la relacién entre
(DEP) control/enfermedad e impacto psicoldgico

Morisky-Green Test de Morisky-Green 04 preguntas con respuesta dicotomica (Si o No), que valoran

el cumplimiento de la medicacion en diferentes enfermedades

Fitzgerald et al. Perfil del cuidado de la diabetes = 234 items, que miden factores psicoldgicos relacionados con

la DM y su tratamiento

Garcia A., et al. Diabetes Knowledge 24 preguntas cuyas respuestas comprenden las alternativas
Questionnaire  (DKQ  24), | “Si”, “No”, que evaluan el nivel de conocimientos en
version en espafiol informacion bésica, control glicémico, prevencion de

complicaciones

Bueno y caol. Cuestionario ECODI (Escala de 25 preguntas sobre insulina, cifras de glucemia,
conocimientos sobre la  complicaciones (hiperglucemia e hipoglucemia, sintomas y
Diabetes). causas), cuidados del pie, alimentacion adecuada y ejercicio

Hess y Davis Test de Conocimientos sobre 38 preguntas que abordan cinco areas del conocimiento
DM, adaptado por CampoJMy  tedrico sobre DM (conocimientos basicos, glicemia,
col. administracion de insulina, carbohidratos e intercambio de

alimentos)

Millan M. Cuestionario de calidad de vida | 43 preguntas distribuidas en 4 dimensiones: Satisfaccién (15
especifico preguntas), impacto (17 preguntas), preocupacion social (7
para la DML, version espafiola | preguntas) y preocupacion relativa a la diabetes (4 preguntas)
(EsDQOL)

Lopez Carmona | Instrumento para Medir el Estilo 25 preguntas cerradas agrupadas en siete dimensiones:

JM,, etal. de nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de

Vida en Diabéticos (IMEVID),  alcohol, informacién sobre diabetes, manejo de emociones y
cumplimiento del tratamiento
Flores Hernandez I., | INUT DM2 25 preguntas con opcion de respuesta multiple, sobre
etal. conocimientos generales de DM, complicaciones, alimentos
permitidos, prohibidos y grupos de alimentos
Ferndndez R., etal. = Cuestionario Breve de Calidad 80 items, 21 sub-escalas agrupadas en 9 dimensiones (salud,
de Vida en adultos mayores integracion social, habilidades funcionales, actividad y ocio,
(CUBRECAVI) satisfaccion con la vida, educacion, ingresos, servicios
sociales y sanitarios)
Fuente: Elaboracién propia, basada en revision bibliografica.
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2.2.2.6 Evaluacion del programa educativo en diabetes: En pro de la calidad de la atencion
diabetoldgica, la DOTA, establece que es necesario conformar un comité evaluador que
permita determinar 1 vez al afo, los logros alcanzados por el Programa Educativo,
considerando: objetivos, curriculo, metodologia, materiales, integrantes del equipo,
mecanismos de seguimiento con datos objetivos de los participantes, accesibilidad y recursos
del programa (espacio, personal, presupuesto); de los resultados obtenidos se emprenderan
acciones futuras (48).
2.2.3 Construccion y validacién de un cuestionario:
Un cuestionario es un instrumento de medicién documental muy 0til para la recolectar datos
subjetivos (opiniones, conductas, actitudes, cogniciones, practicas), de manera rapida y
econOmica, consiste en un conjunto de preguntas, sobre aspectos que interesan en una
investigacion en el area académica o evaluacion en la practica clinica (55).
2.2.3.1 Construccion del cuestionario:
Tarea compleja, que implica traducir variables empiricas a preguntas concretas, al mismo
tiempo hacer que estas motiven respuestas claras y sinceras, que permitan conclusiones
validas, reproducibles y fiables; Arribas (2004) sugiere considerar las siguientes etapas (56):
% Definicion del constructo o aspecto a medir (qué queremos medir, revision
bibliogréafica).
% Proposito de la escala (definir la poblacion a la que va dirigida, la forma de
administracion y el formato del cuestionario).
% Composicion de los items (numero, contenido, orden).
% Prevencion de sesgos (errores de tendencia central, proximidad, verificar redaccion de
preguntas).
% Codificacion de las respuestas (en funcién del nimero de opciones pueden ser
dicotémicas o policotomicas).
% Puntuacion de los items (simple: si la puntuacion directa se obtiene de la sumatoria de
respuestas acertadas, ponderada: cuando el valor de cada respuesta es diferente).
% Proceso de validacion (disefiando el borrador, realizar la evaluacién de propiedades
métricas del cuestionario y la prueba piloto).
2.2.3.2 Validacién de un cuestionario: Para asegurar la calidad de la medicion de un

instrumento, es preciso comprobar:
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Validez: La validez se define como el grado en que un instrumento de investigacion mide la
variable que se pretende medir o sirve para el propdsito para el que ha sido creado (56, 57),
por tanto, es la mejor aproximacion a la verdad, hay 3 tipos:

e Validez de contenido: A veces llamada validez légica o racional, es el grado en que los
items propuestos en un instrumento son representativos del universo del contenido que
se desea medir (57), se determina mediante juicio de expertos (valoracion informada de
personas cualificadas, reconocidas, con trayectoria en el tema) minimamente tres (58).
A su vez, el grado de concordancia entre los expertos, se puede calcular utilizando
estadistica Kappa, Coeficiente de Kendall u otro, dependiendo del tipo de variable a
medir (59). Ojo, las recomendaciones del panel de expertos facilitan la suficiencia,
claridad, coherencia y relevancia de los items propuestos, en calidad de opinidn.

e Validez de criterio: Propiedad externa del instrumento (54), se establece al comparar el
instrumento de medicion con un gold standard u otro indicador paralelo que pretende
medir lo mismo, a través de: coeficiente de contingencias, Spearman — Brow, Pearson,
Alfa de Cronbach (60). Dentro de la validez de criterio se habla de validez concurrente
y validez predictiva, la diferencia entre ambas radica en la temporalidad del criterio (61).

e Validez de constructo: Es la mas compleja, evalGa hasta qué punto un instrumento
refleja el constructo que dice medir (62). Los métodos mas utilizados para su estimacion

son: analisis factorial y la matriz multirrasgo-multimétodo (56).

Confiabilidad: Conocida tambien como reproducibilidad, es la capacidad del instrumento
para proveer los mismos resultados en mediciones sucesivas y condiciones similares, hace
referencia a la ausencia de errores de medida (61), se valora a través de:

+ Consistencia interna: Los items o preguntas que miden un mismo aspecto deberan estar
correlacionadas, la homogeneidad determinard que éstos puedan acumular y dar una
puntuacion global, se puede comprobar a través de diferentes métodos estadisticos como
el coeficiente Alpha de Cronbach, correlacion r de Pearson, coeficiente de Kuder-
Richardson (KR-20), division de las mitades por Rulon y Guttman (63).

+ Estabilidad temporal: Grado en que un instrumento produce resultados consistentes a
través del tiempo (misma muestra, mismo evaluador), se calcula mediante el coeficiente

de correlacion intraclase (CCI), método Test-Retest (54).
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+ Concordancia inter-observadores: Nivel de acuerdo obtenido al ser evaluada la misma
muestra en las mismas condiciones por dos evaluadores distintos, obteniendo resultados
iguales, se puede analizar mediante el porcentaje de acuerdo y el indice Kappa (64).

Prueba piloto: También denominado estudio de viabilidad, es la aplicacién del borrador del
instrumento, a un grupo pequefio (15-30 personas, en lo posible con caracteristicas similares
a muestra), con el fin de evaluar, mejorar, rectificar aspectos técnicos del instrumento
(claridad, orden de los enunciados, duracion de aplicacion, aceptacion/rechazo a algunas
preguntas) y otras deficiencias que pudieran encontrarse, antes de redactar y aplicar la version
final del instrumento a la muestra del estudio. Esta prueba se puede llevar a cabo mediante:

entrevistas informales o grupos focales de la poblacion diana (65).
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA
3.1 Método de investigacion
Investigacion descriptiva, ya que identifica las caracteristicas de una poblaciéon, no
comprende el empleo de hipotesis, pero requiere de un trabajo estadistico.
3.2 Enfoque investigativo
Mixto: Cuantitativo-Cualitativo, pues recolecta y analiza datos cuanti-cualitativos en una
misma investigacion, con el fin de obtener una imagen mas completa del fendmeno de
estudio.
3.3 Tipo de investigacion
Aplicada, el conocimiento generado se puede aplicar en la solucion de un problema cotidiano
0 mejorarlo.
3.4 Disefio de la investigacion
No experimental u observacional de corte transversal.
Observacional, porque el investigador no manipula las variables, registra la informacion
sobre los participantes sin intervenir, ni cambiar, el entorno natural en el que existen.
Transversal: Realiza una sola medicion de las variables, en un momento determinado.
3.5 Poblacion, muestra y muestreo
* Poblacion: Conformada por 139 pacientes con DM2, que son atendidos en los diferentes

establecimientos que conforman la MRSJ, durante el periodo marzo-noviembre 2020.

Tabla 05: Pacientes con DM2 que acuden a la MRSJ, marzo-noviembre 2020.

Centro de Salud/ Puesto de Total de pacientes Pacientes que cumplen
Salud de la MRS Juliaca registrados criterios de inclusién

C.S. Revolucion 61 33
C.S. Guadalupe 31 19
C.S. Mariano Melgar 30 19
P.S. Calapuja 01 00
P.S. Laro 00 00
C.S. Nicasio 01 00
P.S. Achaya 02 00
P.S. Vilcapata 01 00
P.S. Chingora 01 00
P.S. Canchi Grande 00 00
P.S. Escuri 11 09
Total 139 80

Fuente: Elaboracidn propia.
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* Muestra: 80 pacientes con DM2, que acuden a la MRSJ y que cumplen con todos los

criterios de inclusion.

* Muestreo: No probabilistico.

Criterios de inclusién

v' Paciente que acude a la MRSJ.

v’ Paciente registrado con datos completos en la Estrategia Sanitaria Nacional de

Prevencion y Control de dafios No Transmisibles (ENT).

v Que tenga el diagnoéstico médico de DM2 (tiempo no menor de 6 meses).

v' Edad comprendida entre 30 a 75 afios de edad.

v Que haya recibido informacién previa sobre su enfermedad y tratamiento.

v Que tenga algun grado de instruccion.

v' Paciente en pleno uso de sus facultades mentales.

v" Que acepte participar en el estudio.

Criterios de exclusién

X

X

X

X

X

Paciente que no acude a la MRSJ.

Paciente no registrado en la Estrategia ENT.

Que no tenga el diagndstico médico de DM2.

Que tenga menos de 30 afios o tenga mas de 75 afos.

Pacientes sin ningun grado de instruccion.

Que no haya recibido ninguna informacién previa sobre su enfermedad y tratamiento.
Paciente con discapacidad para la comunicacion verbal o escrita.

Que presente algun tipo de enfermedad mental o psiquiatrica.

Que no complete el cuestionario

Que no desee participar en el estudio.

3.6 Variables y Operacionalizacion

& Variable principal: Nivel de conocimientos sobre alimentacion del paciente con DM2.

& Variable secundaria: Caracteristicas sociodemograficas, clinicas.
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Variables

Tabla 06: Variables y Operacionalizacion.

Definicion

Dimensiones

Indicadores

Escala de
medicién

Escala valorativa

Variable principal
Nivel de
conocimientos
sobre
alimentacion, del
paciente con
DM2

Variable
secundaria

Caracteristicas
Socio-
demograéficas,
clinicas

Operacional

Informacion que
refieren los
pacientes, la cual serd
tomada a través de un
instrumento de
medicion documental
(cuestionario de 13
preguntas cerradas).

Informacion que
refieren los
pacientes,
contrastada con su
DNI y su Historia
Clinica.

Fuente: Elaboracion propia.

Carbohidratos

Grasas

Proteinas

Edad

Sexo

Grado de instruccion

Tiempo de
enfermedad

Ultima Glicemia
Basal

Tratamiento DM2

Consulta nutricional

Conoce sobre
funcién, tipos vy
fuentes

alimentarias de
carbohidratos

Conoce sobre
definicion y
fuentes

alimentarias de
grasas

Conoce sobre
importancia y
fuentes

alimentarias de
proteinas

Grupo etario

Sexo biolégico

Nivel académico
alcanzado

Numero de afios

Nivel de glicemia
basal

Tipo de
tratamiento para
DM2

Consulta
nutricional previa

3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Ordinal

Razo6n

Nominal
(dicotémica)

Ordinal

Razén

Ordinal

Nominal

(policotémica)

Nominal
(dicotémica)

(Niveles o rangos)

Alto: 09-13 puntos

Intermedio: 05-08 puntos

Bajo: 00-04 puntos

30-40 afios
41-50 afios
51-60 afios
61-75 afios

Masculino
Femenino

Superior Incompleta
Superior Completa
Secundaria Incompleta
Secundaria Completa
Primaria Incompleta
Primaria Completa

< lafio
1-5 afios
6-10 afios
> 11afios

Excelente: 80-120 mg/dl

Muy bueno: 121-150 mg/di

Bueno: 151-180 mg/dl
Regular: 181-210 mg/dI

Problematico: 211-240 mg/dI

Malo: 241-270 mg/dl
Muy malo: 271-300 mg/dI

Farmacos Orales
Insulina
No Farmacolégico

Si
No

3.7.1 Técnica: La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento un cuestionario.
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3.7.2 Descripcion:

Para el desarrollo del primer objetivo especifico: Validar un instrumento que mida cuénto

conoce sobre alimentacion el paciente con DM2, que acude a la MRSJ, marzo-noviembre

2020, se procedid de la siguiente manera:

¢ Reuvision bibliografica correspondiente (textos, guias de practica clinica, documentos
técnicos), para disefiar el constructo, cuyo resultado fue un primer borrador de 20
preguntas.

¢ Posterior a ello el instrumento, fue sometido a validacion cuali-cuantitativa.

¢ El proceso concluyé con la aprobacion del tercer borrador o version final validada de 13
preguntas cerradas, con sus respectivas alternativas de respuesta, siendo sélo una la
respuesta correcta (Anexo 2).

Para el desarrollo del segundo objetivo especifico: Evaluar cuanto conoce sobre alimentacion

el paciente con DM2, que acude a la MRSJ, marzo-noviembre 2020, se procedi6 de la

siguiente manera:

Mediante encuesta de forma presencial, en el domicilio de cada paciente, se les aplicé a los

80 pacientes seleccionados, el instrumento validado, con el cual se recolectd toda la

informacion necesaria. Previo a ello se les explicd detalladamente a los participantes los

alcances de nuestra intervencion y se les pidié firmar el consentimiento informado en sefial

de conformidad y aceptacion, desde luego se establecieron reglas béasicas para la aplicacion

del cuestionario:

La encuesta empieza en el momento que el encuestado esté prestando suficiente atencion.

Con el fin de motivar y ganar la confianza del encuestado, el cuestionario inicia con un
breve texto de presentacion, resaltando lo inestimable de su colaboracién y garantizando
confidencialidad.

Se debe leer las preguntas tal y como estan redactadas.

En cada item del cuestionario la respuesta u opcién que elija el encuestado, debe ser
marcada (X) con lapicero azul o encerrada en forma circular por el encuestador.

No responder a una pregunta, se interpreta como gue el encuestado desconoce la respuesta.

Si durante la encuesta, surge alguna duda por parte del encuestado, esta debe resolverse
de forma puntual y objetiva.

El tiempo aproximado de duracion de la encuesta es de 10-15 minutos.
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El cuestionario finaliza con un agradecimiento al encuestado por haberse tomado el
tiempo de responder a nuestras interrogantes y para considerarse como valido debe estar
Ilenado al 100%.

La calificacion o determinacién del puntaje obtenido en la resolucion del cuestionario, se

hizo bajo el sistema vigesimal, en donde se considera que el paciente posee un nivel ALTO

de conocimientos sobre alimentacion, si responde correctamente 09 a 13 preguntas, nivel

INTERMEDIO si responde correctamente 05 a 08 preguntas y nivel BAJO si responde

acertadamente menos de 04 preguntas.

Para el desarrollo del tercer objetivo especifico: Describir las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas del paciente con DM2, que acude a la MRSJ, marzo-noviembre
2020, se procedio de la siguiente manera:

Los datos obtenidos en la primera parte del cuestionario después de la presentacion, nos
brindaron esta informacion, los mismos fueron debidamente cotejados con la historia clinica
del paciente y su documento de identidad, después se asigné una codificacion y se vaciaron
en una hoja de célculo Excel, para facilitar el analisis estadistico respectivo y posterior

interpretacion.

3.7.3 Validacion:

Partiendo de una amplia revision bibliogréafica, se disefié un cuestionario de conocimientos
sobre alimentacion de 20 items o preguntas, distribuidos en 4 dimensiones (conocimientos
sobre carbohidratos, grasas, proteinas y conocimientos generales), con alternativas de
respuesta de opcion multiple, la puntuacion maxima del cuestionario seria de 20 puntos y la
minima 0 puntos.

En seguida se procedio con la Validacion por juicio de expertos para determinar validez de
contenido, previa basqueda, solicitud y aceptacion de los jueces conocedores de la materia,
se les envio los formatos correspondientes (carta de presentacion, matriz de consistencia,
operacionalizacion de las variables, instrumento de investigacion, certificado de validez de
contenido y formato de opinién de expertos para ser llenado), el resultado obtenido fue

sometido a la prueba estadistica de V de Aiken.
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3.7.4 Confiabilidad:
A través de una prueba piloto, se evalu6 la claridad, comprensibilidad, rechazo/aceptacion
de los items y si el tiempo de aplicacion del cuestionario era apropiado, después se calculd
el coeficiente KR-20 para comprobar la consistencia, posterior a ello para determinar la
validez de constructo se utilizé el Andlisis Factorial y para el andlisis de la estabilidad se

aplicé el método Test-Retest (n=30) con el calculo de la correlacion Pearson.

3.8. Procesamiento y analisis de datos

Concluida la etapa de validacion del instrumento, se inicio el trabajo de campo para la
recoleccion de datos y una vez obtenidos éstos fueron organizados en hojas de céalculo
electrénico en Microsoft Excel 2010, también se elabor6 una Tabla de Cddigos para el
procesamiento estadistico en el programa estadistico Statistical Product and Service
Solutions (SPSS) version 26, la descripcion de las variables cuantitativas se realizo
mediante la media y la desviacion estandar, la descripcion de las variables cualitativas se
realizo mediante tablas de contingencia que muestran valores de frecuencias absolutas; para
la inferencia estadistica, se utilizo el test de la Chi-cuadrado, los resultados se consideraron

significativos para un nivel de 0.05, y se presentan en una tabla de doble entrada.

3.9. Aspectos éticos

Respetando los reglamentos y requisitos en materia de investigacion, para la ejecucion del
presente proyecto, primero se contd con la aprobacion del Comité de Etica e Investigacion
de la Universidad Norbert Wiener (UPNW), Resolucién de Aprobacién N°178-2020, (Anexo
5), habiendo enviado previamente todos los documentos requeridos.

Después se presentd un documento oficial emitido por la UPNW, al director de la MRS
Juliaca y Santa Adriana, solicitando autorizacion y facilidades para la ejecucion del trabajo
de investigacion, es asi que los datos personales de cada paciente fueron recabados en cada
establecimiento de salud que conforma la Micro Red, con el o la responsable de la Estrategia
ENT, previa autorizacion de jefatura (Anexo 7).

Finalmente, antes de aplicar el cuestionario validado, el paciente incluido en el estudio, firmé

de forma voluntaria el consentimiento informado, previa lectura y aceptacion (Anexo 6).
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
4.1 Resultados
Producto del anélisis estadistico de los datos encontrados, para cada uno de los objetivos.
4.1.1 Anélisis descriptivo de resultados

1) Para la validacion del instrumento de investigacion, se contactaron a siete jueces, quienes
dieron sus opiniones sobre la idoneidad de las preguntas, con respecto a la claridad,
pertinencia y relevancia, los datos obtenidos fueron contrastados en una tabla de
concordancia, mediante la V de Aiken, coeficiente que permite cuantificar la importancia de
las preguntas referente a un dominio de contenido a partir de la apreciacion de los jueces, el
coeficiente resultante puede tener valores entre 0y 1, cuanto mas se acerque a 1, tendra mayor

validez de contenido e indica uniformidad entre los jueces.

Tabla 07: Resumen de la validez de contenido del cuestionario.
DIMENSIONES Criterio de Criterio de Criterio de TOTAL

Claridad Pertinencia  Relevancia
CARBOHIDRATOS 0.78 0.83 0.95 0.85
GRASAS 0.81 1.00 1.00 0.94
PROTEINAS 0.86 0.81 0.90 0.86
GENERALES 0.86 0.86 0.80 0.84
TOTAL 0.81 0.86 0.91 0.86

Fuente: Elaboracion propia.
La dimension de Carbohidratos con un total de 0.85 de validez de contenido, confirma la

validez; los items no validos por el criterio de claridad fueron: item 4, item 5, item 9y por el
criterio de pertinencia: item 5. La dimension Grasas presenta una validez de contenido de
0.94, el item 11 no es valido por el criterio de claridad. La dimensidn Proteinas presenta una
validez de contenido de 0.86, todos los items en esta dimension son validos. La dimension
Generales presenta una validez de contenido de 0.84, el item 16 no es valido por el criterio
de claridad, pertinenciay relevancia. La validez total del instrumento aplicando la V de Aiken
es de 0.86 lo cual hace que el instrumento sea valido en ser utilizado, desde luego se tomaron

en cuenta las recomendaciones y sugerencias de los jueces para mejorar el instrumento.

Para la comprobacion de la confiabilidad, se ejecuté una prueba piloto en un grupo de 30
pacientes con caracteristicas similares a la muestra, pero pertenecientes a la MRS Santa
Adriana, con los resultados obtenidos se calculd el coeficiente KR-20, ideal para

cuestionarios, sus indices varian entre 0-1, los valores mas altos indican buena consistencia
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interna o coherencia, ademas nos ayuda a identificar los items con menor indice y que deben

ser eliminados, de ello se obtuvo:
Tabla 08: Estadistica de Fiabilidad.

 DIMENSIONES CARBOHIDRATOS GRASAS PROTEINAS  GENERALES TOTAL
# de items 10 09 03 02 03 02 04 00 13
KR-20 0.547 0.629 | 0.116 0537 @ 0524 0.838 | -0.953 - 0.701

Fuente: Elaboracion propia.
Carbohidratos (10 items: confiabilidad de 0.547, pero al retirar el item 04 se Ilega a una mejor

confiabilidad de 0.629, por tanto, queda con 09 items), Grasas (03 items: confiabilidad de
0.116, pero al retirar el item 12 se llega a una mejor confiabilidad de 0.537, por tanto, queda
con 02 items), Proteinas (03 items: confiabilidad de 0.524, pero al retirar el item 16 se llega
a una mejor confiabilidad de 0.838, por tanto, queda con 02 items), respecto a la dimension
generales (04 items: confiabilidad de -0.953, por tanto, se elimina esta dimension), la
confiabilidad total del instrumento con 13 items es de 0.701, ACEPTABLE.

Para determinar la validez de constructo se utilizo el Andlisis Factorial que nos indica como
tienen que agruparse los items, entonces sin considerar el item5 se obtuvo un KMO de
0.537 con un p valor significativo y una varianza total explicada de 58.6% permitiendo
identificar los 03 grupos o dimensiones como se muestra en seguida:

Tabla 09: Matriz de Componente Rotado.

CARBOHIDRATOS GRASAS PROTEINAS
Item 7 0.530 0.089
item 9 -0.053 -0.032
ftem 1 0.550 0.266
item 8 -0.279 0.245
item 3 0.211 0.055
Item 13 0.279 0.054
Item 11 -0.048 0.258
item 2 0.129 0.366
Item 10 -0.134 0.172
Item 14 0.309 -0.106
item 15 0.398 0.016
item 6 0.470 -0.320

Fuente: Elaboracidn propia.
Finalmente, la estabilidad se determiné a través del método Test-Retest (2 aplicaciones del

instrumento, separadas por 2 semanas a un total de 30 pacientes), y el calculo de la

correlacion Pearson, la cual fue significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 10: Correlacion de Pearson.

Retest Test |
Retest Correlacion de Pearson 1 ,946™
Sig. (bilateral) 0.000
N 30 30
Test Correlacion de Pearson ,946™ 1
Sig. (bilateral) 0.000
N 30 30

Fuente: Elaboracion propia.

2)De acuerdo a la escala valorativa propuesta, para evaluar cuanto conoce sobre alimentacién
el paciente con DM2, que acude a la MRSJ, marzo-noviembre 2020, se obtuvo el siguiente

resultado:

Intermedio
30%

Fuente: Elaboracién propia.
Figura 01: Nivel de conocimientos sobre alimentacion del paciente con DM2, que
acude a la MRSJ, marzo-noviembre 2020.
Interpretacion: En relacion al nivel de conocimientos sobre alimentacion, apreciamos que

la mitad 50% de los pacientes tiene un nivel de conocimiento bajo, seguido del 30% que
tiene conocimiento intermedio y solamente existe un 20% con un nivel de conocimiento
alto sobre alimentacion, en las tres dimensiones evaluadas (carbohidratos, grasas y
proteinas), siendo los items 2, 4, 7'y 9 de la dimension de carbohidratos, los que tuvieron
mas respuestas erroneas, los pacientes desconocen en su mayoria la funcion de los
azucares en el cuerpo, la diferencia entre azlcares simples- azlcares complejos, para qué

sirve la fibra y si puede o no consumir frutas.
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3) Las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas del paciente con DM2, que acude a la

MRSJ, marzo-noviembre 2020, se describen a continuacion:

30-40 afios
8.7%

51-60 aios
20.0%

Fuente: Elaboracién propia.
Figura 02: Edad del paciente con DM2, que acude a la MRSJ, marzo-noviembre 2020.
Interpretacion: Del grafico podemos observar que la edad de los pacientes encuestados se

encuentra en el rango de 61 a 74 afos mayoritariamente, es decir el 47.5% son adultos
mayores (poblacion vulnerable), seguido por los pacientes que se encuentran en el rango de
41 a 50 afios con 23.8% y en menor nimero se encontro a pacientes en edad adulta joven de

30 a 40 afios equivalente al 8.7%.

Masculind

Femenino
71.2%

Fuente: Elaboracién propia.
Figura 03: Sexo biologico del paciente con DM2, que acude a la MRSJ, marzo-
noviembre 2020.
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Interpretacion: La figura 03, muestra que del total de pacientes que formaron parte del
estudio, en su mayoria son de sexo femenino 71.2% y en menor cantidad de sexo masculino
28.8%. Pudiera darse esta situacion debido a factores constitucionales de riesgo (mayor
porcentaje de grasa corporal), desequilibrio hormonal, sedentarismo, las grandes brechas
sociales y econdmicas, los cuales predisponen a las mujeres a presentar mas casos de
obesidad a diferencia de los varones y en consecuencia mayor riesgo de desarrollar
enfermedades metabolicas como la DM2.

Superior Completo - 3.8%

Superior Incompleta 2.5%

Secundaria Completa 18.8%

Secundaria Incompleta 12.5%

Primaria Incompleta 31.2%

Fuente: Elaboracion propia.
Figura 04: Grado de instruccion del paciente con DM2, que acude a la MRSJ, marzo-
noviembre 2020.

Interpretacion: Con respecto al grado de instruccion de los pacientes, se determind que existe
un 62.4% en el nivel primario, un 31.3% en el secundario y solamente un 6.3% en el superior,
ademas mencionar que los pacientes que no llegaron a culminar el nivel de estudios fueron:
31.2% primario, 12.5% secundario y 2,5 superior.

Lamentablemente en nuestra regidn sierra, aun persiste el machismo y la idiosincrasia de
procurar estudios para los hijos varones y destinar a la mujer a labores domésticas, lo cual

perjudica su desarrollo y ademas es un factor de riesgo para su salud.
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1-5 afos
46.2%

6-10 aios
37.5%

Fuente: Elaboracion propia.
Figura 05: Tiempo de enfermedad del paciente con DM2, que acude a la MRSJ,
marzo-noviembre 2020.
Interpretacion: En cuanto al tiempo de enfermedad del paciente, se evidencia una mayor

proporcion 46.2% en el rango de 1 a 5 afios con DM2, seguido de 37.5% de pacientes que
tienen entre 6 a 10 afios con la enfermedad y pacientes con mas de 11 afios diagnosticados

con DM2 que representan al 12.5% del total.

28.7%

30.0%
25.0%
17.5% 5
200% 3% oy 13.7%
10.0% 5.0%  63% '
Bas
S

Porcentaje

0.0%
S ®
O B \
v &

M Excelente (80-120 mg/dl) H Muy bueno (121-150 mg/dl)
Bueno (151-180 mg/dl) M Regular (181-210 mg/dl)

B Problematico (211-240 mg/dl) B Malo (241-270 mg/dl)

B Muy malo (271-300 mg/dl)

Fuente: Elaboracién propia.
Figura 06: Glicemia Basal del paciente con DM2, que acude a la MRSJ, marzo-
noviembre 2020.
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Interpretacion: Referente a la ultima glicemia basal del paciente, se encontré en mayor
porcentaje 28.7% pacientes con glicemias entre 121 y 150 mg/dl considerado muy bueno,
seguido de un 17.5% con glicemias entre 80 y 1200 mg/dl considerado excelente, en suma
podriamos sospechar de un adecuado control de la enfermedad, sin embargo ello no se pudo
corroborar con el valor de la hemoglobina glicosilada (HbALc), debido a que no se evidencio,
el dato en las historias clinicas de los pacientes y ellos tampoco conocen el término en

referencia, ni su importancia.

No
Farmacolégico
10.0%

Insulina
7.5%

Farmacos
Orales
82.5%

Fuente: Elaboracién propia.
Figura 07: Tipo de tratamiento que recibe el paciente con DM2, que acude a la
MRSJ, marzo-noviembre 2020.
Interpretacion: El grafico muestra que la mayoria de pacientes encuestados 82.5%, recibe

tratamiento con farmacos orales, seguido de un 10% que no reciben tratamiento
farmacoldgico, lo suspenden y manifiestan que no es necesario, que se sienten bien, que se
cuidan de “forma natural” (herbolaria) y no son asisten con regularidad a sus controles en el
establecimiento de salud, debido a la actual coyuntura, en menor niumero 7.5% son los

pacientes que reciben tratamiento con insulina.
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Fuente: Elaboracién propia.
Figura 08: Consulta Nutricional que ha recibido el paciente con DM2, que acude a la
MRSJ, marzo-noviembre 2020.

Interpretacion: Sobre si el paciente con DM2 ha recibido consulta nutricional previa, se
identifico que el 66.2% de los pacientes no ha recibido una consulta nutricional con él o la
nutricionista de su establecimiento de salud, o de forma particular, por lo menos durante los
altimos seis meses de tratamiento y es orientado sobre su alimentacion por su médico tratante
u otro personal de salud, en menor nimero 33.8% de los pacientes si recibié consulta
nutricional; en nuestra experiencia observamos que ademas del desinterés y la poca
importancia que le otorgan los pacientes a ser asesorados por un especialista, suele ocurrir
que el médico tratante no pasa interconsulta a nutricién y opta por orientar de manera general.
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Tabla 11: Relacion entre el nivel de conocimiento sobre alimentacion y las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas del paciente con DM2 que acude a la MRSJ, marzo-noviembre
2020.

Caracteristica Atributo Nivel de conocimiento Chi
' cuadrado

Bajo Intermedio Alto

Cantidad % Cantidad % Cantidad %

Edad 30 — 40 afios 1 14.3 4 57.1 2 28.6
41— 50 afios 6 316 5 26.3 8 421 | X=16.085
51 — 60 afios 7 43.8 6 37.5 3 18.8 p=0.013
61 — 74 afios 26 68.4 9 23.7 3 7.9
Sexo Masculino 7 30.4 9 39.1 7 30.4 X=5.13
Femenino 33 57.9 15 26.3 9 158 | p=0077
Grado de Primaria Incompleta 23 92.0 2 8.0 0] 0.0
T EE O Primaria Completo 13 52.0 10 40.0 2 8.0
Secundaria Incompleta 4 40.0 3 30.0 3 30.0 X=49 540
Secundaria Completa 0 0.0 8 53.3 7 46.7 p=0.00
Superior Incompleta 0 0.0 0 0.0 2 100.0
Superior Completo 0 0.0 1 33.3 2 66.7
Tiempo de < 1afio 1 33.3 1 33.3 1 33.3
enfermedad 1-5 afios 14 37.8 16 432 7 189 | X=8.168
6-10 afios 20 66.7 4 13.3 6 20.0 p=0.266
>11 afios 5 50.0 3 30.0 2 20.0
Ultima Excelente (80-120 mg/dl) 4 28.6 4 28.6 6 42.9
Glicemia Basal Muy bueno (121-150 mg/dl) 12 52.2 6 26.1 5 21.7
Bueno (151-180 mg/dl) 7 53.8 5 38.5 1 1.7 X=16.896
Regular (181-210 mg/dl) 9 90.0 1 10.0 0 0.0 p=0.154
Problematico (211-240 mg/dl) 2 50.0 2 50.0 0] 0.0
Malo (241-270 mg/dl) 2 40.0 1 20.0 2 40.0
Muy malo (271-300 mg/dl) 4 36.4 5 45.5 2 18.2
Tratamiento Farmacos Orales 32 48.5 21 31.8 13 19.7
DM2 Insulina 1 16.7 2 333 3 500 = X=8.828
No Farmacoldgico 7 87.5 1 12.5 0 0.0 p=0.066
Consulta Si 10 37.0 10 37.0 7 25.9 X=2.758
Nutricional No 30 56.6 14 26.4 9 170 | P=0252

Fuente: Elaboracién propia.
De la tabla podemos referir que con un nivel de significancia de 0.05 el nivel de conocimiento

esta asociado de forma significativa con la edad (p=0.011) y el grado de instruccién (p=0.00).

Ademas, evidenciamos que pacientes de 41 a 50 afios (42.1%), con nivel educativo superior

completo (66.7%), con glicemias excelentes (42.9%) y que reciben tratamiento con insulina
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(50.0%) obtuvieron puntaje alto (09-13 puntos) y con ello mejores resultados que los
catalogan como pacientes con alto nivel de conocimientos sobre alimentacion; por el
contrario, pacientes de entre 61 a 74 afios (68.4%), del sexo femenino (57.9%), con primaria
incompleta (92.0%), de 6 a 10 afios de enfermedad (66.7%), con tratamiento no
farmacoldgico (87.5%) y que no recibieron consulta nutricional (56.6%), obtuvieron bajo
puntaje (00-04 puntos), por ende también su nivel de conocimientos sobre alimentacién fue

bajo.

4.1.2 Discusion de resultados
Concerniente a la validacion del instrumento, este logro validez y confiabilidad, por tanto se
constituye como una herramienta precedente, de facil utilizacién y adaptada para evaluar
conocimientos sobre alimentacion en pacientes con DM2 en nuestro entorno, ya que no se
hallo evidencia de instrumentos que valoren de forma puntual el tema en cuestion, asi
también lo indica Chad (47) quien en su investigacion desarroll0 un cuestionario de
conocimientos sobre nutricion para personas con DM2 en Singapur, en su busqueda hallo
hasta tres herramientas de uso comun para evaluar los conocimientos sobre el autocuidado
de la diabetes, sin embargo no estaban relacionados con la dieta y nutricion, tenian muy pocos
items, incluian alimentos de consumo poco frecuente, omitian alimentos locales, presentaban
barreras culturales y linguisticas por lo que dado el aumento en la prevalencia de DM2 y la
importancia de la educacién nutricional, desarrollo su instrumento DRNK (Diabetes Related
Nutrition Knowledge) con una buena validez de contenido y propiedades psicométricas
satisfactorias, ademas es la primera herramienta culturalmente apropiada para una poblacion
multiétnica con DM2 en Singapur (disponible en inglés). Asi mismo concordamos con el
autor Chunga (66), quien menciona gue es necesario evaluar el grado de conocimientos sobre
la enfermedad y este caso especificamente sobre la alimentacion, que es la piedra angular del
tratamiento de la DM2, a través del uso de cuestionarios validados, considerando también
que hay maltiples instrumentos, pero éstos no se adeclan a nuestra realidad, en este sentido
desarroll6 un cuestionario fiable y valido de 17 preguntas de conocimientos sobre
diagnostico, tratamiento y complicaciones en pacientes con DM2 en Chiclayo. Por su parte
Romera (67) considera que la validacion de instrumentos de medicién documental en salud

es necesaria, para utilizarlos con la seguridad de que las conclusiones a las que lleguemos
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reflejan la realidad, sea en la préctica clinica habitual o en el campo de la investigacion, esto

ayudara a mejorar la atencion al paciente y su calidad de vida.

Referente al nivel de conocimientos sobre alimentacion, en nuestro estudio se evidenci6 que
la mayoria de pacientes (50%) posee bajo nivel de conocimientos sobre alimentacion
(desconocian incluso el significado del término “carbohidrato”), ello esta asociado de forma
significativa con la edad y el grado de instruccion, pues a mayor nivel educativo, mas
conocimientos tienen los pacientes con DM2 sobre su alimentacion, y a menor edad (adulto
joven) obtienen mejores puntajes, sélo un 20% consiguié una puntuacion alta, este resultado
es similar al encontrado por Napierala (6) en su investigacion para determinar el nivel de
conocimiento sobre la dieta en pacientes con DM2 y enfermeras de tres hospitales en Polonia,
encontro bajo nivel de conocimientos en términos de dieta no solo en los pacientes diabéticos
sino también en personal de salud de enfermeria, la menor edad se asocié con un mayor nivel
de conocimiento, la duracion de la diabetes no tuvo efecto en el numero de respuestas
correctas proporcionadas, los pacientes tratados con insulina mostraron un mayor nivel de
conocimiento que los pacientes con medicacion oral (p< 0.001), lo cual refleja la necesidad
de proporcionar educacion completa o reeducacion en esta area y a ambos grupos; por su
parte Wang (9) en su estudio para evaluar el efecto de la implementacion de la educacion
nutricional y alimentaria en la mejora del conocimiento y las précticas relacionadas con una
dieta saludable, sus resultados indicaban que los puntajes de conocimientos, actitudes y
practicas obtenidos por los pacientes, en general fueron bajos, pero después de la educacion
mejoraron significativamente (P<0,05), incrementaron los pacientes con ingesta diaria
recomendada de verduras, cereales y lacteos, ademas encontraron mejoras significativas en
el control glucémico (P <0,05); asi mismo Breen (7) evidencid que el nivel de conocimiento
nutricional es menor que los conocimientos relacionados con otros aspectos de la autogestion
de la DM2 e incita a realizar con urgencia mas investigacion en este campo ya que el
conocimiento nutricional y la ingesta dietética no es por lo general evaluada previamente en
personas con diabetes tipo 2; diferente fue el resultado hallado por Jiménez (68), en su
investigacion para determinar el nivel de conocimiento sobre alimentacion saludable que
tienen los pacientes con DM2 que asisten a las consultas de endocrinologia del Hospital
Central de las FFAA en Republica Dominicana, ya que report6 que los pacientes con DM2,

tenian mayoritariamente (62%) un conocimiento nivel intermedio sobre la alimentacion
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saludable. Lopez (69) encontrd que el conocimiento sobre alimentacion es regular 46.7% en
comparacion al conocimiento sobre diabetes que es bueno en un 58.4%, el desconocimiento
fue mayor en lo referente a alimentos que contienen harinas y azlcares (60%) y la
informacion del etiquetado nutricional de alimentos (48,3%), en cuanto a la asociacion de
variables (sociodemogréficas y nivel de conocimiento sobre diabetes y alimentacion), hall6
mayor conocimiento en mujeres con nivel de instruccion universitario. El autor Meza (70)
comprobo que el nivel de conocimientos sobre DM2 fue principalmente intermedio 66.9%,
igualmente los conocimientos generales (56.2%), sobre complicaciones de la DM2 (60.8%),
y conocimientos dietéticos (86.9%), Gonzales (71) segun el nivel de conocimientos de la
enfermedad, este fue inaceptable en su mayoria con 58%, mientras mas antiguo sea el
diagndstico de la enfermedad mas conoce el paciente de la misma, a mayor nivel escolar,
mayor conocimiento. Ramos (72) en su investigacion para determinar la relacion entre el
nivel de conocimiento dietético y la adherencia alimentaria, en pacientes con DM2, evidencio
que el nivel de conocimiento dietético fue en mayor porcentaje 17.5%: medio en mujeres
63.2% y 74.3% en varones, entre 40 a 59 afios 66.7% (sin diferencias significativas p=0.850)
y en el nivel educativo superior 76.9%. (p=0,028), a mayor el grado de instruccion, mayor el
conocimiento sobre la dieta, la adherencia alimentaria fue regular en un 60.9% con relacion
positiva moderada, r=0.680, p=0,000, por tanto, el nivel de conocimientos dietéticos se
relaciona con adherencia alimentaria en pacientes con DM2. A su tiempo Meneses (10),
también encontro que el 98% de pacientes diabéticos tienen un nivel bajo de conocimientos
y de las dimensiones evaluadas los carbohidratos e intercambio de alimentos son los de
mayor dificultad, ademas hay asociacion significativa con el sexo, la edad, ocupacion,
escolaridad ni tiempo de diagndstico de la enfermedad, por tanto, menciona que existe la
necesidad de nuevas estrategias para la implementacion de la instruccion en areas especificas
del conocimiento y asi poder concientizar a los pacientes diabéticos en la prevencion de
complicaciones. Castillo (74) informo que el conocimiento en cuanto a las recomendaciones
de alimentacion fue menor frente al conocimiento sobre su enfermedad y reconoce que uno
de los factores que condicionan la poca adherencia terapéutica esta relacionada con la falta

de conocimientos sobre la dieta a seguir.

Estos hallazgos concuerdan en que la escasez de conocimientos podria representar una

limitante para el adecuado control metabélico de la DM2 e influir sobre la adherencia al
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tratamiento y la aparicion de complicaciones asociadas, he ahi la importancia de educar al
paciente de manera continua, en el cuidado integral de su salud y con los especialistas en
cada &rea, sin embargo en nuestro estudio hemos encontrado ademas, que a pesar de incluir
a pacientes que ya cuentan con diagndéstico y tratamiento mayor a 6 meses por instituciones
de salud, s6lo un 34% de estos ha recibido consulta nutricional previa, esto hace pensar que
la transmision de la informacién no siempre es adecuada, se orienta de manera general y los
pacientes no adquieren los conocimientos necesarios para cuidar de su alimentacion y lograr
el control de la enfermedad, tal como lo explica Moller (75) quien en su revision sistematica
evidencié que la intervencion nutricional individualizada, dada por un nutriélogo en
comparacion con la orientacion ofrecida por otros profesionales de la salud, consigue mejores
resultados sobre la hemoglobina glicosilada, el colesterol LDL y el peso del paciente con
DM2; si bien el conocimiento por si solo no garantiza modificaciones de comportamiento
requeridos o un autocuidado efectivo, la evaluacion del conocimiento relacionado con la
alimentacion podria ser un primer paso importante para individualizar e implementar los
programas educativos dirigidos a pacientes con DM2 y desde luego hacer evaluaciones de su

eficacia.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, en este estudio se encontro
que la mayoria de pacientes encuestados eran adultos mayores de 61 a74 afios, de sexo
femenino, con nivel de instruccion primaria incompleta, con tiempo de enfermedad de 1 a 5
afios, con valores de glicemia basal adecuados, que reciben tratamiento con farmacos orales
y que no recibieron consulta nutricional previa; esto coincide con lo encontrado por Leiva
(14), en su investigacion de factores asociados al desarrollo de DM2 en Chile, donde
identifico que las personas que tienen mayor riesgo de desarrollar DM2 son aquellas que
tienen mas de 45 afios de edad, tienen menor nivel educativo, perciben menor ingreso
econdmico, presentan antecedentes familiares, son del sexo femenino, tienen sobrepeso u
obesidad, padecen de hipertensién y son fisicamente inactivas, en comparacién con los no
diabéticos, por su parte Lépez (69), en su estudio sobre conocimientos de diabetes,
alimentacion y control glucémico en pacientes diabéticos de un Hospital de Asuncion,
también hallé que su muestra estaba conformada en su mayoria por pacientes con una edad
promedio de 58 afios (55%), el 76,7% eran mujeres, en igual proporcién (48,3%) tenia nivel

primario y secundario, el tiempo de enfermedad fue de 5 afios a mas, el tratamiento mas
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frecuente fue el combinado (insulina e hipoglucemiantes orales), asi mismo Meza (70) quien
trabaj6 con poblacion peruana adulta mayor de 61 a 71 afios, con diabetes, encontrd que la
mayoria 64.6% fueron de sexo femenino, 60% procedentes de la costa y 31.5% tenian
secundaria incompleta. Gonzales (71) pudo apreciar en su investigacion en la Habana-Cuba,
que existe un predominio de pacientes diabéticos de sexo femenino (71,6%), mayores de 65
afios (73,7%). Chunga (66) en dos hospitales de Lambayeque-Perd, encontré como
caracteristicas principales de los pacientes diabéticos son: 61% de sexo femenino, 28% con
secundaria completa, se controlan en EsSalud 54.9%, no recibieron instruccion diabetolégica
previa 62.2%, tienen antecedentes familiares 80.5%. Como pudimos contrastar en diversos
estudios, son caracteristicas comunes de los pacientes con DM2: la edad, el sexo, incluso el
grado de instruccion, lo cual pudiera ser determinante para lograr un mayor nivel de
conocimientos, puesto que nuestra poblacion estudiada es eminentemente longeva y no
completo el grado de instruccion primario, esto por supuesto dificulta el entendimiento de
los pacientes y la tarea educativa de los profesionales, viéndose reflejado en los resultados
que hoy presentamos, la situacion empeora cuando no se cuenta con las herramientas
didacticas adaptadas a nuestra realidad (por ejemplo en idioma quechua o aymara), ademas
el paciente no esta motivado ni se siente respaldado por su establecimiento de salud ya que
no le ofrecen facilidades para su atencion, no es regular en sus controles, no hay un
seguimiento adecuado por parte del personal de salud y finalmente no se le da la importancia,

ni el abordaje debido a la labor educativa.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones
Primero: El presente estudio, posibilitdé desarrollar un instrumento valido y confiable para
evaluar conocimientos sobre alimentacion en pacientes con DM2, que acuden a la MRS,
este es un cuestionario de facil entendimiento para los pacientes y de facil aplicacion para el
profesional que lo utilice, ademas su aplicacién no toma mas de 15 minutos y permite
identificar qué dimension de la alimentacion requiere mas refuerzo dentro del proceso
educativo nutricional.
Segundo: Con la aplicacion del instrumento validado a la muestra, se determind que en su
mayoria los pacientes con DM2 que se atienden en establecimientos de salud de la MRS,
poseen un bajo nivel de conocimientos sobre alimentacion, siendo los carbohidratos, la
dimension con mas respuestas incorrectas; esto conlleva al desafio de generar estrategias
efectivas de educacion nutricional dentro de un programa educativo integral, continuo y
sistematico. A diferencia de épocas pasadas donde el personal de salud tomaba las decisiones
por el paciente, hoy en dia se le otorga al paciente el protagonismo y control sobre su salud,
no sin antes capacitarlo y brindarle las herramientas necesarias para que logre autoeficacia.
Tercero: Los pacientes con DM2 que acuden a la MRSJ, en mayor nimero se caracterizan
por tener de 61 a74 afios de edad, son de sexo femenino, tienen nivel de instruccion primaria
incompleta, tiempo de enfermedad de 1 a 5 afios, valores de glicemia adecuados, reciben
tratamiento con farmacos orales y no recibieron consulta nutricional previa; el nivel de
conocimientos sobre alimentacion esta asociado de forma significativa con la edad y el grado

de instruccion de los pacientes encuestados.

5.2 Recomendaciones

@ Se recomienda el uso del presente instrumento junto con herramientas que midan la
actitud y el comportamiento, para evaluar en su totalidad las etapas de cambio del
paciente con DM2.

@ Se necesitan mas investigaciones para validar su uso en otras poblaciones, igualmente
seria recomendable llevar a cabo un estudio multicéntrico sobre el tema en nuestro pais,

ampliando y aleatorizando el tamafio de la muestra.
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& Se requiere implementar programas educativos integrales, efectivos, sostenibles,
dirigidos a los pacientes con DM2 y sus familiares, asi como formar y acreditar a mas
profesionales de la salud como educadores en diabetes.

& Fortalecer la Estrategia ENT del MINSA, con la incorporacion del profesional
nutricionista como educador dentro del equipo multidisciplinario.

& Realizar seguimiento y visita domiciliaria a los pacientes que no acuden a su control.

< Finalmente, la educacion nutricional es parte de la intervencién nutricional, por tanto,

deberia ser documentada en la historia clinica del paciente, para un adecuado monitoreo.
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Formulacion Del

Anexo 1: Matriz de consistencia

Objetivos

Hipotesis

Variables

Disefio Metodoldgico

Problema

Formulacion del Problema
General:
¢Cuanto conoce sobre

alimentacion, el paciente con
Diabetes Mellitus tipo 2, que
acude a la Micro Red de Salud
Juliaca, marzo-noviembre 2020?

Fuente: Elaboracion propia.

Obijetivo General:
Determinar el nivel de
conocimientos sobre
alimentacion, del paciente con
DM2, que acude a la MRSJ,
marzo-noviembre 2020.

Obijetivos especificos:

1) Validar un instrumento que
mida cudnto conoce sobre
alimentacion el paciente con
DM2, que acude a la MRSJ,
marzo-noviembre 2020.

2) Evaluar cuanto conoce sobre
alimentacion el paciente con
DM2, que acude a la MRS,
marzo-noviembre 2020.

3) Describir las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas del
paciente con DM2, que acude a
la MRS],

2020.

marzo-noviembre

Por ser un estudio descriptivo,
no tiene hipotesis.

Variable Principal:
Nivel de
sobre

conocimientos
alimentacion  del
paciente con DM2.
Dimensiones:

Carbohidratos, Grasas,

Proteinas.

Variable Secundaria:
Caracteristicas socio-
demograficas y clinicas.

Dimensiones: Edad, sexo,
grado de instruccion, tiempo
de enfermedad, dltima
glicemia basal, tratamiento

DM2, consulta nutricional.

Tipo de Investigacion: Aplicada.

Modelo y disefio de la investigacion:
No experimental u observacional de
corte transversal.

Poblacién Muestra: 80 pacientes con
DM2, que acuden a la MRSJ y que
cumplen con todos los criterios de
inclusion. Para la aplicacion de la prueba
piloto 30 pacientes de caracteristicas
similares a la  muestra, pero
pertenecientes a la MR de Salud Santa

Adriana.
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Anexo 2: Instrumento

CUESTIONARIO PARA MEDIR CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION, EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

PRESENTACION

Sefior(a) Buenos dias/tardes, mi nombre es Laura Inofuente Arguedas, soy Nutricionista; estoy realizando mi
trabajo de investigacion titulado: “Conocimientos sobre alimentacion, del paciente con Diabetes Mellitus tipo
2, que acude a la Micro Red de Salud Juliaca, marzo-noviembre 2020, para lo cual solicito su valiosa
colaboracién respondiendo con sinceridad las preguntas que a continuacién le haré, esta es una encuesta, no
una prueba, sus respuestas ayudaran a identificar qué recomendaciones sobre alimentacion, estan claros o noy
serviran de referencia para mejorar las estrategias educativas que se le brindan. Es preciso mencionar que sus
respuestas seran totalmente confidenciales.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

Edad: 30-40afios( ) 41-50afios( ) 51-60afios( ) 61-75afios ()
Sexo: Masculino( ) Femenino ()

Grado de instruccion:  Superior completa ( ) Superior incompleta ( )
Secundaria completa ( ) Secundaria incompleta ( )
Primaria completa ( ) Primaria incompleta ( )

DATOS CLINICOS:
Tiempo de enfermedad: < lafio () 1-5afios () 6-10aflos( ) > 1lafios ()

Ultima Glicemia: Excelente: 80-120 mg/dl () Muy bueno: 121-150 mg/dl () Bueno: 151-180 mg/dI ()
Regular: 181-210 mg/dl () Problematico: 211-240 mg/dl () Malo: 241-270 mg/dl () Muy malo: 271-300 mg/d|

Tratamiento DM2: Si() No() Consulta Nutricional:  Si() No()
PREGUNTAS SOBRE MACRONUTRIENTES:

CARBOHIDRATOS

1. ¢ Qué alimentos, elevan mas los niveles de glucosa en la sangre?
a) Los alimentos constructores o proteinas

b) Los alimentos energéticos o carbohidratos

¢) Los alimentos reguladores o vitaminas

d) No conoce

2. ¢ Qué funcién tienen los carbohidratos o azlcares en el cuerpo?
a) Dar fuerza y energia

b) Bajar la presion arterial

c) Proteger de las enfermedades

d) No conoce

3. ¢Cual de estos alimentos tienen carbohidratos o aziicares?
a) Arroz

b) Leche

c) Frutas

d) Todos los anteriores

e) No conoce

4. ;Cual es la diferencia entre los azUcares simples y los azicares complejos?
a) Los azucares simples elevan rdpidamente la glucosa en sangre

b) Los azlcares simples elevan lentamente la glucosa en sangre

c) No hay diferencia, son lo mismo

d) No conoce

5. ¢Qué carbohidratos o aztcares son mas saludables para un paciente con diabetes?
a) AzUcares simples como la miel, el jugo de frutas



b) Azucares complejos como la papa, la quinua
c) Ningun tipo de azlcares son saludables
d) No conoce

6. ¢Sabe usted qué es la fibra?

a) Es parte de los alimentos de origen vegetal
b) Es parte de los alimentos de origen animal
c) Es parte de los productos ultraprocesados
d) No conoce

7. ¢Para qué sirve la fibra?

a) Para subir de peso

b) Para controlar la glucosa en sangre
c) Para fortalecer los musculos

d) No conoce

8. ¢ Cual de estos alimentos son ricos en fibra?
a) Cereales integrales, menestras, verduras

b) Fideos, tallarines, harinas

c) Leche, queso, yogurt

d) No conoce

9. Un paciente con diabetes puede consumir frutas:

a) De vez en cuando

b) Todos los dias

c) No puede consumir frutas
d) No conoce

GRASAS

10. ¢ Sabe usted qué son los omegas?
a) Son vitaminas

b) Son grasas "buenas"

¢) Son minerales

d) No conoce

11. ¢ Cuédl de estos alimentos tienen grasas buenas?
a) Carne de alpaca

b) Palta

c) Leche fresca

d) No conoce

PROTEINAS

12. ¢ Por qué es importante el consumo de alimentos constructores o proteicos?

a) Porque nos ayudan a eliminar desechos del cuerpo
b) Porque forman nuestros musculos y huesos

c) Porque mejoran la funcidn de los rifiones

d) No conoce

13. ¢ Cual de estos son alimentos constructores?
a) Trigo, maiz

b) Lechuga, tomate

¢) Huevo, carne

d) No conoce

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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Anexo 3: Validez de contenido del instrumento

Dimensiones Criterio de Criterio de Criterio de TOTAL
Claridad Pertinencia Relevancia
CARBOHIDRATOS 0.78 0.83 0.95 0.85
GRASAS 0.81 1.00 1.00 0.94
PROTEINAS 0.86 0.81 0.90 0.86
GENERALES 0.86 0.86 0.80 0.84
TOTAL 0.81 0.86 0.91 0.86
" Cuadrocetallado de avalidez el contenido el cuesionario
Categoria Dimensién items J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 VdeAiken Resultado
Claridad CARBOHIDRATOS | item 1 1 1 1 1 0 1 0 0.71 Vaélido
Claridad CARBOHIDRATOS  item 2 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Valido
Claridad CARBOHIDRATOS | item 3 1 1 0 1 1 1 1 0.86 Valido
Claridad CARBOHIDRATOS item 4 1 1 0 1 0 1 0 0.57 No Valido
Claridad CARBOHIDRATOS @ item5 0 0 1 1 0 1 0 0.43 No Valido
Claridad CARBOHIDRATOS  item 6 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Valido
Claridad CARBOHIDRATOS | item 7 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Vaélido
Claridad = CARBOHIDRATOS item 8 1 1 1 0 1 1 1 0.86 Valido
Claridad CARBOHIDRATOS @ item 9 1 1 1 1 0 0 0 0.57 No Valido
Claridad GRASAS item10 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Valido
Claridad GRASAS item 11 1 1 1 1 0 0 0 0.57 No Vélido
Claridad GRASAS item12 1 1 0 1 1 1 1 0.86 Valido
Claridad PROTEINAS ftem13 1 1 1 1 0 1 0 0.71 Valido
Claridad PROTEINAS item14 1 0 1 1 1 1 1 0.86 Valido
Claridad PROTEINAS ftem15 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Valido
Claridad GENERALES ftem16 0 0 O 1 0 1 0 0.29 No Valido
Claridad GENERALES item 17 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Vaélido
Claridad GENERALES item 18 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Valido
Claridad GENERALES item 19 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Vaélido
Claridad GENERALES item 20 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Valido
Pertinencia | CARBOHIDRATOS | item 1 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Vélido
Pertinencia CARBOHIDRATOS  Item 2 1 1 1 1 1 0 1 0.86 Vélido
Pertinencia | CARBOHIDRATOS | item 3 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Vélido
Pertinencia CARBOHIDRATOS  Item 4 1 1 1 1 1 0 1 0.86 Vélido
Pertinencia | CARBOHIDRATOS | item 5 0 0 0 0 0 0 0 0.00 No Valido
Pertinencia CARBOHIDRATOS  Item 6 1 1 1 1 1 0 1 0.86 Vélido
Pertinencia | CARBOHIDRATOS | item 7 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Vaélido
Pertinencia CARBOHIDRATOS  Item 8 1 1 1 1 1 0 1 0.86 Vélido
Pertinencia | CARBOHIDRATOS | item 9 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Vélido
Pertinencia GRASAS Item 10 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Vélido
Pertinencia GRASAS Item 11 1 1 1 1 1 1 1 1.00 Vélido
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Pertinencia
Pertinencia
Pertinencia
Pertinencia
Pertinencia
Pertinencia
Pertinencia
Pertinencia
Pertinencia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia
Relevancia

GRASAS
PROTEINAS
PROTEINAS
PROTEINAS
GENERALES
GENERALES
GENERALES
GENERALES
GENERALES
CARBOHIDRATOS
CARBOHIDRATOS
CARBOHIDRATOS
CARBOHIDRATOS
CARBOHIDRATOS
CARBOHIDRATOS
CARBOHIDRATOS
CARBOHIDRATOS
CARBOHIDRATOS
GRASAS
GRASAS
GRASAS
PROTEINAS
PROTEINAS
PROTEINAS
GENERALES
GENERALES
GENERALES
GENERALES
GENERALES

Item 12
item 13
item 14
item 15
item 16
item 17
item 18
item 19
item 20
item 1
item 2
item 3
item 4
item 5
item 6
item 7
item 8
item 9
item 10
item 11
item 12
item 13
item 14
item 15
item 16
item 17
item 18
item 19
item 20

R PP P OO R RFPRPREPRPRRRPRRRPRRPRPRPERPRERPRERRPOPR R RE R

R PR, RP O R R PR RPRRPRRPRRPR R PR RRPRRRPRRPRPR R PR PP OO R R

R PR, RP O R R PR R PR RPRRPR R POPRRPRERPRERPRERRPOPR R RE R

R PR, RP O R R PR R PR RPRRPR R POPRRPRERPRERPRERRPOPR R RE R

P R, R R R R R RPRRPRP R R RPRPRPPRPRRERRRPRRPRRPRPRRERRPRERRE R R R PR

O 0O r P RFPR ORFRRPRRERRPRRERORRPRRPRPLPRPRPELPRPRPLOOLER R OO R K

P R, R R R R R RPRRPRP R R RPRPRPPRPRRERRRPRRPRRPRPRRERRPRERRE R R R PR

1.00
1.00
0.71
0.71
0.57
1.00
0.86
0.86
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
0.71
1.00
1.00
0.86
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
0.86
0.86
0.43
1.00
0.86
0.86
0.86

Valido
Vaélido
Valido
Valido
No Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
No Valido
Valido
Valido
Valido
Valido
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Anexo 4: Confiabilidad del instrumento
Estadistica del total de elementos

Items Media de escalasi el =~ Varianzade escala = Correlacion total = Alfa de Cronbach
elemento se ha si el elemento se ha de elementos si el elemento se
suprimido suprimido corregida ha suprimido

Item 1 3.8333 5.592 738 .616
item 2 4.1333 7.361 .032 720
Item 3 4.0333 6.516 357 .679
item 5 4.3667 7.620 0.000 706
Item 6 3.8667 7.499 -.050 37
Item 7 3.9000 5.679 .696 624
Item 8 4.2667 6.892 .396 .680
Item 9 3.9000 6.300 417 670
Item 10 4.1333 6.947 215 .697
Item 11 4.0000 6.828 215 .699
Item 13 3.9667 6.516 .336 .682
Item 14 4.0333 6.516 .357 .679
Item 15 3.9667 6.240 454 .664

Se eliminaron los items: 4, 12, 16, 17, 18, 19, 20 para mejorar el valor de la confiabilidad.

Estadisticas de fiabilidad

KR-20 N de
elementos
0.701 13

Dimensién Carbohidratos:
Item 1 Item
10

0.581

item8 [tem9

item 7

item2 Item3 [Item4 Item5 Item6

KR-20 si el elemento 0.419 0.558

se ha suprimido

0.464 0.629 0.553 0.589 0.398 0.466 0.435

Dimensién Grasas:

item
13
-,3522

item
12
0.537

item

11
- 4278

KR-20 si el elemento
se ha suprimido

Dimensién Proteinas:

item
16

item
15

item
14

KR-20 si el elemento
se ha suprimido

Dimensién Generales:

Item
18

item

Item 20
17

KR-20 si el elemento

se ha suprimido
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Anexo 5: Aprobacion del Comité de Etica

NﬂNﬂ COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA PARA LA

: - INVESTIGACION
Universidad

Norbert Wiener

Lima. 25 de noviembre de 2020

Investigador(a):
Laura Inofuente Arguedas
Exp. N° 178-2020

Cordiales saludos, en conformidad con el provecto presentado al Comité
Institucional de Etica para la mvestigacion de la Umiversidad Privada Norbert Wiener.
titulado: “Conocimientos sobre alimentacidn, del paciente con Diabetes Mellitus tipo
2, que acude a la Micro Red de Salud Juliaca, marzo-noviembre 2020” V03, el cual
tiene como investigador principal a Laura Inofuente Arguedas v como mvestigadora
colaboradora a Michelle Fatima Lozada Urbano.

Al respecto se nforma lo sigmente:

El Comité Institucional de Etica para la investigacién de la Universidad Privada
Norbert Wiener. en sesi16n virtual ha acordado la APROBACION DEL PROYECTO de
mvestigacion, para lo cual se indica lo siguiente:

1. La vigencia de esta aprobacidon es de un afio a partir de la emusion de este
documento.

2. Toda enmienda o adenda que requiera el Protocolo debe ser presentado al
CTIEI v no podra implementarla sin la debida aprobacion

3. Debe presentar 01 informe de avance cumplidos los 6 meses v el informe final
debe ser presentado al afio de aprobacion.

4. Los tramites para su renovacion deberin imiciarse 30 dias antes de su
vencimiento juntamente con el informe de avance correspondiente.

Sin otro particular, quedo de TUd.,

Atentamente

Yenny Marisol Bellido Fuentes
Presidenta del CIEI- UPN'W
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Anexo 6: Formato de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Y 0, e ,de ...... afnos de edad, con domicilio
B e e identificado con DNIN® .......ccooovviiieiirinnnne,

Por medio del presente documento hago constar que acepto voluntariamente participar en calidad de
encuestado(a), en la investigacion titulada “Conocimientos sobre alimentacion, del paciente con
diabetes mellitus tipo 2, que acude a la Micro Red de Salud Juliaca, marzo-noviembre 2020”, a
cargo de la Licenciada en nutricidén Laura Inofuente Arguedas, egresada de la Segunda Especialidad
en Nutricién Clinica, con mencién en Nutricion Oncoldgica, de la Universidad Privada Norbert Wiener,
cuyo objetivo principal es determinar cuanto conoce sobre alimentacién, el paciente con Diabetes
Mellitus tipo 2, para lo cual se me formulara un cuestionario de 20 preguntas de eleccion multiple, en
un tiempo aproximado de 20 minutos, entiendo que los resultados de esta investigacién, a futuro
beneficiaran a todos los pacientes con diabetes, para quienes se reforzaran y/o mejoraran las
estrategias educativas en el tema de alimentacion, que se le brindan en su establecimiento de salud.

Se me informa ademas que ésta actividad, no representa ningun riesgo para mi salud, es gratuita, los
datos recolectados se mantendran en total reserva y si decido no participar, puedo retirarme en
cualquier momento (antes, durante o al finalizar) el proceso de estudio, sin perjuicio alguno.

Para cualquier informacién adicional sobre el estudio, podré consultar con la Investigadora principal
Lic. Laura Inofuente Arguedas al nimero de celular 963612525 o con la docente asesora Mg. Michelle
Lozada Urbano al nimero de celular 999839858. Asi mismo cualquier duda con referencia al estudio
me podré comunicar con el Comité que valido el presente estudio, Dra. Yenny M. Bellido Fuentes,
Presidenta del Comité de Etica en investigacion de la Universidad Norbert Wiener, telf. 7065555
anexo 3285. comité.etica@uwiener.edu.pe

Por tanto, firmo al pie del presente, en sefial de conformidad y aceptacion.

Juliaca,....de................. de 2020

Participante del estudio Investigadora principal
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Anexo 7: Carta de aprobacion de la institucion para la recoleccion de los datos

MEMO N° 101 -2020 -MINSA/RED SAN ROMAN/MR.JULIACA

DE: Dr. lesus Zimel ZANABRIA CHAMEBI
JEFE DE LA MICRO RED JULIACA

A: Lic. Enf. Giovanna MAMANI GONZALO
Lic. Nut. Miriam PEREZ OLAGUIVEL

ASUNTO: COMUNICO AUTORIZACION PARA REALIZAR ESTUDIO DE
INVESTIGACION POST GRADO.
FECHA: 07 de Octubre del 2020.

Mediante la presente, me dirijo a ustedes con la finalidad hacerles de
conocimiento que la Licenciada en Nutricion Laura Inofuente Arguedas
estara realizando un estudio de investigacion de post grado con titulo
“Conocimientos sobre alimentacion del paciente con diabetes mellitus
tipe Il gue acude a la Micro Red Juiaca” para lo cual deberan brindar
las facilidades que el caso amerite; la intervencion se realizara en toda
la Micro Red Juliaca por lo que mucho agradeceré comunicar a las
encargadas de |a Estrategia no Transmisibles de los EESS de nuestra
Micro Red apoyar esta investigacion, cuyos resultados seran
importantes para tomar desiciones en la estrategia sanitaria que a este
programa compete.

Comunico a ustedes para su cumplimiento bajo responsabilidad.

Atentamente.

Tic. Miriem B. Pérez Olaguivel
STA
NUTRIS Sz

e (1olz22¢

C.c. Arch.”

Escaneado con CamScanner
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urmn e, T (s S
O . MINISTERIO DE {ORED MICRO RED SANTA ADRIANA - JULIACA
PERU SALUD Av. Lempa 216, Tel 051-324035
mesaniaadriaragmad com
fb:microred santa edriana

MEMO N° 32 -2020 — MINSA/RED SAN R N/MR. SANTA ADRIANA/J.

De - DR. BENJAMIN MAMANI MAMANI
JEFE DE LA MICRORED SANTA ADRIANA
A : LIC.ENF. SALAS CASTILLO, LIZBETH.

LIC NUTRICION. HERRERA ILLANES, JANETTE CLARA

ASUNTO :COMUNICO AUTORIZACION PARA APLICACION DE PRUEBA PILOTO,
DE TRABAJO DE INVESTIGACION DE POST GRADO.

FECHA : 26 de Octubre del 2020.

Mediante la presente, me dirijo a ustedes, con la finalidad de hacerles conocimiento
que la Licenciada en Nutricién Laura Inofuente Arguedas, estara realizando un estudio
de investigacién de post grado, de titulo: "Conocimientos sobre alimentacién, del
paciente con diabetes mellitus tipo 2, que acude a la Micro Red de Salud Juliaca,
marzo-noviembre 2020, para lo cual es necesario la aplicacién de una prueba piloto
en una poblacién de caracteristicas similares, la intervencion se realizara en toda la
Micro Red Santa Adriana, por lo que mucho agradeceré comunicar a las encargadas
de la estrategia no transmisibles de los EE.SS. de nuestra Micro Red y brindar las
facilidades que el caso amerite, cuyos resultados seran importantes para tomar
decisiones en la estrategia sanitaria que a este programa compete.

Comunico a ustedes para su cumplimento bajo responsabilidad.

Atentamente,

Escaneado con CamScanner
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Anexo 8: Informe del asesor de turnitin

INFORME DE APROBACION DE ORIGINALIDAD DEL
TRABAJO DE
Universidad INVE STIGACION
Horbart Wisner CODIGO: UPNW-EES-FOR-01 SRR FECHA: 10212020

Yo, Michelle Fatima Lozada Urbano docente de la Facultad de Ciencias de la Salud y
Escuela Acadeémica de Mutricion Humana de la Universidsd privada Norbert Wiener declare
que &l trabajo scadémice “CONMOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION, DEL PACIENTE
COMN DIABETES MELLITUS TIPO 2, QUE ACUDE A LA MICRO RED DE SALUD
JULIACA, MARZO-NOVIEMBRE 2020 presentado por la estudiante Licenciada Laura
Inofuente Arguedas, tiene un indice de similitud de 05% verificable en &l reporte ds
originalidad del zofteare turnitin.

He analizado el reporte v doy fe que cada una de las coincidencias detectadas no
constituyen plagic v cumple con todas [az nomas del uso de citas y referencias establecidas
por la UPNW.

Michelle Fatima Lozada Urbano
DNI: 15855087

Lima, 04 de diciembrs de 2021
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